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A Cardiologia Hungarica jelenlegi tematikus száma a 
hazai kardiovaszkuláris képalkotás tudományos ered-
ményeit és aktualitásait mutatja be. Néhány kiemelt té-
mát szeretnénk az olvasó figyelmébe ajánlani. A The 
year in Hungarian cardiology 2025: cardiac imaging 

technológiai paradigmaváltását elemzi, kiemelve a 
fotonszámláló detektoros CT precíziós plakk-karak-
terizálását és a mélytanuláson alapuló algoritmusok 
biventricularis funkcióbecslésben betöltött szerepét. 

-
ségek kifinomult diagnosztikájának, különös tekintettel 

-
tastenosis multimodális megközelítésében. Az össze-

klinikai szituációk menedzseléséhez, rendszerezve a 
várandósság alatti biztonságos képalkotó protokollokat 

-

-
gráfia potenciális integrálása, amely standardizált pro-
tokollok révén növelheti a diagnosztikai hatékonyságot, 

kerül. 
-
-

dést kívánunk!
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trophic cardiomyopathy. In valvular disease, studies revealed that aortic valve calcium score predicts mortality primarly 
-

den. A novel trial of inorganic pyrophosphate (PPi) highlighted that an elevated plasma phosphate/PPi ratio correlates 

ing (QUEST-EF) accurately predicted biventricular ejection fractions from a single view. In diastology, replacing left at-

included photon-counting technology yielding more precise plaque measurements and better stenosis detection, which 

cardiovascular events only in patients with coronary artery disease on CT angiography, especially those with obstruc-
tive lesions or high-risk plaques at the follow-up period. Additional reports addressed special scenarios, such as aortic 
valve annulus dilation in acromegaly, the impact of annular size on normal ventricular mechanics, diagnostic challenges 
and the results of balloon pulmonary angioplasty in chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Rare cases 
including acute leukemia presenting with myocarditis and post-arterial switch operations’ coronary geometry assessed 

-

-

-

pirofoszfát (PPi) szérumszintjének vizsgálata rávilágított, hogy a megemelkedett plazma-foszfát/PPi arány korrelál az 

echocardiography, cardiac CT, strain analysis, photon-counting detector, deep learning
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-
tel alapján sikerült pontosan megbecsülni mindkét kamra ejekciós frakcióját. A diasztológiában a bal pitvari volumen 

-

acromegaliában, diagnosztikus kihívások és a ballonos pulmonális angioplasztika eredményei krónikus tromboem-

tükrözik a hazai kardiális képalkotás területén elért eredményeket és elkötelezettséget.

GRAPHICAL ABSTRACT: The topics of Hungarian researchers published in international peer-reviewed journals in 2025 (AI ge-
nerated image). Abbreviations: 3D: three-dimensional; AI: artificial intelligence; BPA: balloon pulmonary angioplasty; CT: compu-
ted tomography; CTEPH: chronic thromboembolic pulmonary hypertension; HOCM: hypertrophic obstructive cardiomyopathy

Introduction 

This review aims to provide an overview of the most 
significant publications by Hungarian researchers in 

the field of cardiac imaging in 2025, as featured in in-
ternationally recognized peer-reviewed journals. Hun-
garian investigators contributed to a broad spectrum 
of cardiac imaging research, including advances in 
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artificial intelligence and three-dimensional echocar-
diography, state-of-the-art CT imaging, the identifica-
tion of novel biomarkers, and the refinement of clinical 
guidelines and therapeutic strategies. By highlighting 
these achievements, we seek to illustrate the evolving 
landscape of cardiac imaging and its impact on clinical 
practice. In the summary below, we have endeavored 
to include the latest findings from our country’s major 
imaging centers.

Obstructive hypertrophic cardiomyopathy

Obstructive hypertrophic cardiomyopathy (oHCM) pre-
sents a significant clinical challenge due to limited ef-
fective treatment options. In 2022, FDA approved ma-
vacamten, the first-in-class, targeted, cardiac-specific 
myosin inhibitor for patients with symptomatic HCM and 
outflow tract obstruction (1). This therapy has demon-
strated significant improvements in cardiac structure 
and function. In a real-world cohort of symptomatic pa-
tients with very high gradients, Nagy et al. found that 
mavacamten dramatically lowered peak left ventricular 
outflow tract (LVOT) gradients within one week – par-
ticularly in those with extreme gradients exceeding 
100 mmHg – with continued improvement over follow-
up. These findings support mavacamten’s potent effect 
on both hemodynamics and symptoms and are consist-
ent with the EXPLORER-HCM trial results in routine 
clinical practice (2).

Aortic valve calcification and low-gradient 
stenosis

Aortic valve calcium score (AVCS) has an established 
predictive value for patient outcome (3). However, re-
cent reports suggested that the prognostic value of 
AVCS was weaker among patients with low-gradient 
aortic stenosis (LGAS) when compared with those 
with high gradient severe or moderate aortic stenosis 
(AS). Juhász et al. demonstrated that while AVCS was 
a significant predictor of mortality in high gradient AS, 
it did not hold the same prognostic value in LGAS. Low 
AVCS is more prevalent in LGAS patients, but does not 
correlate with improved prognosis: instead, symptomat-
ic patients with LGAS benefit from aortic valve inter-
vention regardless of their AVCS. In other words, a low 
AVCS in low-gradient AS should not delay referral for 
intervention (4).
Juhász et al. linked mineral metabolism to valve calcifi-
cation. The role of pyrophosphate (PPi) in aortic valve 
calcification (AVC) was not fully understood, although it 
was known to inhibit soft tissue calcification. This team 
conducted the first prospective study measuring AVCS 
via cardiac computed tomography and plasma PPi and 
phosphate/pyrophosphate (Pi/PPi) ratio with AVC in 

vivo. They found that while plasma PPi levels did not 
correlate with AVC, a higher Pi/PPi ratio was positively 
associated with AVC severity, even after adjusting for 
traditional risk factors. This study suggests that further 
research into PPi homeostasis and its role in AS pro-
gression is warranted (5).

Right ventricular imaging and function

Although assessment of right ventricular (RV) func-
tion is critical for diagnosing and managing various 
cardio pulmonary diseases, significant gaps remain in 
the standardization of RV imaging techniques and their 
clinical application. Kovács et al. conducted a compre-
hensive review of current practices, identified barriers 
to the adoption of advanced imaging techniques, and 
proposed expert recommendations for standardizing 
and integrating RV parameters into clinical practice and 
trials. This article underscores the importance of inter-
national collaboration and highlights the potential role 
of artificial intelligence in enhancing RV assessment 
(6).
Fábián et al. developed a novel 3D echocardiography-
based method to quantify RV shape using hemi-sphe-
ricity volume ratio and hemi-conicity angle. They found 
significant demographic variations in RV shape among 
healthy subjects and distinct remodelling patterns in pa-
tients with different conditions: left-sided cardiac condi-
tions (e.g., mitral regurgitation, HFrEF) tend to result in 
more spherical RV shapes, while right-sided conditions 
(pulmonary hypertension, repaired tetralogy of Fallot) 
lead to conical shapes. These shape metrics are asso-
ciated with adverse clinical outcomes, indicating their 
potential relevance for patient assessment (7).
Rapid and accurate assessment of left and right ventric-
ular (LV and RV) systolic function is crucial for patient 
management. Despite the advantages of three-dimen-
sional echocardiography (3DE), it is still underutilized. 
Szijártó et al. present QUEST-EF, a dual-task deep 
learning model designed to predict both LV and RV 
ejection fractions (LVEF and RVEF) from a single apical 
four-chamber 3DE video. QUEST-EF demonstrated ro-
bust performance to predict biventricular ejection frac-
tions, providing a potentially valuable point-of-care ul-
trasound screening tool for non-cardiologist clinicians, 
including internal medicine specialists, pulmonologists, 
cardiac surgeons, intensivists, and emergency physi-
cians. This tool may enhance the accessibility and ef-
ficiency of echocardiographic assessments (8).
Despite the importance of RV dysfunction in second-
ary tricuspid regurgitation (STR), data on how different 
severities and etiologies of STR affect RV contraction 
patterns remain limited. Ladányi et al. revealed that pa-
tients with severe STR exhibit a significant decrease 
in the longitudinal component (LEF) of RVEF (LEF/
RVEF), despite preserved RVEF, while the radial com-
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ponent (REF/RVEF) was an independent predictor of 
adverse outcomes. In this prospective observational 
study with 3D echocardiography, the authors assessed 
RV mechanics in 205 patients, highlighting distinct con-
traction patterns between ventricular and atrial STR. 
The LEF and both the absolute and relative contribu-
tions of radial function (REF and REF/RVEF) in the ven-
tricular STR group were severely decreased compared 
with atrial STR. Their findings indicate that while global 
RVEF remains stable across STR severities, the rela-
tive contributions of RV motion components vary signif-
icantly, underscoring the complexity of RV remodeling. 
This study suggests that detailed assessment of RV 
contraction patterns could enhance risk stratification 
and management strategies for patients with STR (9).

Diastolic dysfunction and left atrial strain

Assessment of diastolic dysfunction (DD) has tradi-
tionally relied on left atrial volume index (LAVi), which 
may not effectively detect early diastolic impairment. 
Left atrial (LA) reservoir strain (LASr) has emerged as 
a promising marker for evaluating LA function and el-
evated filling pressures, though its prognostic implica-
tions are not fully established. Tolvaj et al. demonstrat-
ed the potential of LASr as a first-line assessment tool 
for diastolic function by integrating it into the 2016 ASE/
EACVI algorithm, thereby enhancing risk stratification 
in a community-based cohort with normal left ventricu-
lar systolic function. The modified algorithm identified 
three distinct risk profiles and significantly improved 
classification and prognostic value compared to the 
2024 British Society of Echocardiography algorithm, 
supporting further evaluation of its incorporation into 
clinical guidelines (10).

Coronary CT imaging

Coronary CT angiography (CCTA) has emerged as a 
pivotal tool for assessing coronary artery disease. In 
their study, Vecsey-Nagy et al. demonstrate that ultra-
high-spatial-resolution photon-counting detector (UHR 
PCD) CT significantly reduces total coronary plaque 
volume by nearly one-third compared to energy-inte-
grating detector (EID) CT, with lower fibrotic plaque 
volumes but higher low-attenuation (lipid-rich) plaque 
volumes. The authors employed a prospective design 
involving 48 participants who underwent both imaging 
modalities, allowing for a direct intraindividual compari-
son. PCD CT had excellent reproducibility especially 
in low-attenuation plaque measurements. Calcified 
plaque quantification was similar. This study under-
scores the potential of UHR PCD CT to refine cardio-
vascular risk assessment by providing more accurate 
and reliable plaque characterization (11).

Clinically, accurate detection of obstructive coronary 
artery disease (CAD) is crucial for effective patient 
management. This study by Boussoussou et al. com-
pares the diagnostic performance of PCD-CT versus 
EID-CT in identifying significant coronary stenosis. 
The authors found that PCD-CT significantly outper-
formed EID-CT, achieving higher accuracy rates for 

reductions in invasive coronary angiography (ICA) re-

involved 143 patients undergoing PCD-CT and 109 
patients undergoing EID-CT, with diagnostic accuracy 
assessed by ICA as the reference standard. PCD-CT 
provided superior diagnostic performance at patient, 
vessel, and segment levels, particularly in patients with 
extensive coronary calcification. This advancement in 
imaging technology not only enhances diagnostic ac-
curacy but also suggests a significant reduction in un-
necessary ICA referrals, improving patient care and 
resource allocation (12).
Beyond diagnostics, the cost-effectiveness of UHR 
PCD-CT compared to traditional EID-CT was inves-
tigated in this study by Vecsey-Nagy et al. This team 
demonstrated that PCD-CT significantly reduces the 
need for follow-up tests and invasive procedures, lead-
ing to substantial cost savings of approximately $794.50 
per patient (or ~$11.9 million total) over ten years. Uti-
lizing a Monte Carlo simulation model, the authors as-
sessed the financial implications over the lifetime of a 
PCD-CT in a projected cohort of 15,000 patients, re-

-
phies. Thus, PCD-CT may reduce costs and enhance 
diagnostic accuracy. The study suggests that adopting 
PCD-CT could optimize patient management pathways 
(13).
Szilveszter et al. reveal that statin therapy significantly 
reduces major adverse cardiac events (MACE) in pa-
tients with CAD, particularly in those with obstructive 
disease, extensive CAD, or high-risk plaques, while 
showing no benefit in patients without CAD. The au-
thors analyzed data from 11,026 patients who under-
went CCTA to assess CAD severity and its impact on 

-
crease in statin use correlates with a reduced risk of 
MACE in patients with obstructive CAD and high-risk 
plaques, emphasizing the importance of personalized 
treatment strategies. This study highlights the poten-
tial of CCTA to guide statin allocation, suggesting that 
tailored approaches based on CAD phenotypes could 
enhance patient outcomes and optimize resource utili-
zation in cardiovascular care (14).
In the study of coronary artery dimensions following the 
arterial switch operation for complete transposition of 
the great arteries, Fontos et al. evaluate the long-term 
implications of coronary artery geometry on patient 
outcomes. The authors investigate the dimensions of 
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reimplanted coronary arteries in 78 asymptomatic pedi-
atric patients, revealing that while most diameters fall 
within the normal range, specific geometric character-
istics correlate with smaller ostial diameters, which may 
increase the risk of coronary events. Utilizing coronary 
computed tomography angiography, the authors me-
ticulously measured the diameters and branching an-
gles of coronary arteries, establishing significant corre-
lations between ostial dimensions and their geometric 
positioning. Notably, they found that a more anterior ori-
gin of the left main coronary artery and acute branching 
angles were associated with reduced ostial diameters. 
These findings underscore the importance of careful 
surgical reimplantation techniques to mitigate future 
coronary complications. Ultimately, the study suggests 
that patients with specific geometric risk factors may 
require closer follow-up to prevent late coronary events, 
highlighting the need for ongoing research in this area 
(15).

Aortic valve annulus and left ventricular 
coupling

Two studies explored aortic valve annulus (AVA) dy-
namics beyond stenosis. Acromegaly is associated 
with significant cardiovascular complications, includ-
ing LV hypertrophy and valvular disease. However, the 
morphology and function of the AVA in acromegaly re-
main unexplored. In their study, Nemes et al. reveal that 
acromegaly is linked to significant dilation of the AVA, 
which is accompanied by reduced AVA plane systolic 
excursion (AAPSE), particularly in patients with active 
disease. The authors used three-dimensional speckle- 
tracking echocardiography (3DSTE) to assess AVA 
dimensions and LV strains in 23 acromegaly patients 
compared to 31 healthy controls. Tendentious associa-
tions were found in strain parameters, including reduc-
tion in global and basal regional LV longitudinal strain 
and increase in global and basal regional LV circum-
ferential strain. This study identifies AVA dilation and 
reduced AAPSE in acromegaly, suggesting a possible 
link between chronic GH/IGF-1 excess and valvulo-
ventricular coupling (16). 
The AVA has a close relationship with LV volumes 
and functions. Nemes et al., in their other article, re-

end-diastolic AVA area, which is associated with re-
duced basal LV radial and longitudinal strains, as well 
as lower basal LV rotation. The authors used 3DSTE 
to assess LV function and AVA dimensions simulta-
neously, highlighting the method's ability to provide 
comprehensive insights into cardiac mechanics. Their 
findings indicate that individuals with a greater end-
diastolic AVA area experience a complex functional 
deterioration of the basal LV region. Together, these 
studies suggest that AVA anatomy and dynamics may 

be relevant for understanding cardiac function in vari-
ous populations (17).

Pulmonary hypertension and RV pressure 
assessment

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension 
(CTEPH) poses significant diagnostic and therapeu-
tic challenges, particularly in assessing RV pressure. 
Kolodzey et al. compared the reliability of echocardio-
graphic RV pressure estimation to right heart cathe-
terization (RHC) and pulmonary angiography (PA). In 
this prospective study, 17 CTEPH patients underwent 
simultaneous RV pressure assessments via all three 
modalities, revealing that echocardiography correlates 
well with invasive measurements in CTEPH patients, 
when standardized protocols are followed. Notably, 
patients responding well to balloon pulmonary angio-
plasty (BPA) had distinct clinical, echocardiographic, 
and biochemical differences (improved their 6-minute 
walk by ~60 m versus ~12 m, larger decreases in NT-
proBNP and larger gains in TAPSE), compared to poor 
responders. These findings underscore the potential of 
echocardiography in routine follow-up and highlight the 
importance of baseline hemodynamic parameters in 
predicting BPA outcomes in CTEPH patients (18).

Case report: acute leukemia with  
myocarditis

Acute myeloid leukemia (AML) is a prevalent hema-
tological malignancy characterized by diverse clini-
cal presentations. This case report shows a rare oc-
currence of acute peri-myocarditis in a young woman 
diagnosed with AML, highlighting the complexities of 
managing atypical presentations. Szakács et al. de-
tail the case of a 34-year-old woman who developed 
severe peri-myocarditis alongside AML, treated with 
5-azacitidine and venetoclax, followed by haploidenti-
cal stem cell transplantation. The authors employed a 
comprehensive diagnostic approach, including imaging 
and genetic analysis, to assess the patient's condition 
and treatment response. Notably, the patient achieved 
complete remission of AML, and her cardiac symptoms 
improved, underscoring the potential for novel thera-
pies in patients unfit for intensive chemotherapy. How-
ever, the patient ultimately succumbed to neutropenic 
sepsis, with autopsy revealing no evidence of AML in 
the cardiac tissue, indicating a complete hematologic 
response. This case highlights that novel non-intensive 
regimens can induce remission and emphasizes the 
need for heightened awareness of cardiac involvement 
in AML and the importance of tailored therapeutic 
strategies for patients with complex clinical presenta-
tions (19).
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Conclusions

The quality and significance of these publications con-
tinue to be outstanding: in 2025, the two-thirds of re-
search with Hungarian contributions appeared in Q1-
ranking journals with an impact factor greater than 5, 
and the highest journal impact factor reached 44.2 
(2024). These studies have contributed important ad-
vances across a wide spectrum of cardiac imaging, uti-
lizing advanced echocardiographic modalities and in-
novative cardiac CT applications.
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 Transesophageal echocardiography (TEE) is a cornerstone of cardiovascular imaging, but as a semi-
invasive procedure, it carries a risk of complications, most notably esophageal perforation and other procedural com-
plications. Understanding the incidence, risk factors, and management of these adverse events is critical for patient 
safety.

 To conduct a systematic review and meta-analysis of the literature from 2000 to 2025 to determine the inci-
dence, risk factors, clinical presentation, management, and outcomes of esophageal perforation and other procedural 
complications associated with TEE.

: A comprehensive search of multiple databases was performed, and study selection was conducted following 
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. Data on study design, 

-
late pooled incidence rates and assess heterogeneity using the I² statistic.

-

anatomic abnormalities (e.g., vertebral osteophytes), prolonged procedure times, and the complexity of the procedure. 
Management of esophageal perforation is a medical emergency requiring prompt diagnosis and often surgical interven-
tion, with mortality rates remaining high.

highly variable. The high degree of heterogeneity in complication rates underscores the need for individualized risk 
assess ment. A thorough preoperative evaluation, careful patient selection, meticulous procedural technique, and a high 
index of suspicion for post-procedural complications are paramount to ensuring patient safety.

"Esophageal perforation from TEE is rare but life-threatening. Individuali-
zed risk assessment and early diagnosis are key to improving outcomes. 

#EchoFirst #CardiacImaging"

transesophageal echo, perforation
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Introduction

Transesophageal echocardiography (TEE) has become 
an indispensable tool in modern cardiology and cardi-
ac surgery, providing high-resolution images of cardiac 
structures and function that are often unobtainable with 
transthoracic echocardiography (TTE) (9, 17). Its use 
is widespread, from diagnostic applications in the out-
patient setting to intraoperative monitoring during com-
plex cardiac surgical and interventional procedures (13, 
18). However, unlike the non-invasive TTE, TEE is a 
semi-invasive procedure that involves the insertion of 
a probe into the esophagus, which carries an inherent 
risk of complications (1, 2, 10).
Among the spectrum of potential complications, es-
ophageal perforation is the most feared due to its high 
morbidity and mortality (14, 15, 21). Other complications 
range from minor oropharyngeal trauma and bleeding 
to more significant injuries requiring intervention. As the 

applications of TEE continue to expand, particularly in an 
increasingly older and more complex patient population, 
a comprehensive understanding of the associated risks 
is essential for all practitioners involved in its use (11, 12).
This systematic review aims to synthesize the evidence 
from the last 25 years (2000–2025) on the incidence, 
risk factors, clinical presentation, management, and 

• TEE is relatively safe, but esophageal  
perforation carries high morbidity and mortality.

• Risk of complications varies significantly  
by clinical setting and patient factors.

• Early diagnosis is critical for improving  
outcomes in perforation cases.

• Individualized risk assessment and meticulous 
technique are paramount.

FIGURE 1. The PRISMA 2020 flow diagram details the process of identification, screening, eligibility, and inclusion of studies for 
this systematic review

Total patients:  64,132

Studies included in quantitative  

Studies included in quantitative  

Records after duplicates removed 

 

Systematic Review of TEE Complications (2000–2025)

Full-text articles assessed  
(Not relevant to TEE complications)
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outcomes of esophageal perforation and other proce-
dural complications of TEE, including a formal meta-
analysis of incidence rates and heterogeneity.

Methods
Search strategy and study selection
This systematic review was conducted in accordance 
with the Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 statement 
(28). A systematic literature search was conducted in 
November 2025 across multiple databases, including 
PubMed, EMBASE, and the Cochrane Library, for stud-
ies published between January 2000 and November 
2025. Search terms included “transesophageal echo-

-
-

The study selection process is detailed in the PRISMA 
flowchart below. Studies were included if they reported 
on the incidence, risk factors, or management of TEE-
related esophageal complications. Included study de-
signs were systematic reviews, meta-analyses, and ret-
rospective cohort studies. Studies were limited to those 
published in English.

Data extraction and analysis
Data were extracted from the selected studies, includ-
ing study characteristics, patient population, number of 

intervals for incidence rates. A meta-analysis was per-
formed to calculate pooled incidence rates for overall 
adverse events. Heterogeneity between studies was 

Results
Study characteristics
The systematic literature search identified a total of 6 
key studies that met the inclusion criteria for qualitative 
synthesis. These included two large systematic reviews, 

two retrospective cohort studies, one narrative review, 
and one case report with a literature review. For the 
quantitative meta-analysis of overall adverse events, 3 
studies were included, with a combined patient popula-
tion exceeding 64,000 individuals, providing a robust 
dataset for the analysis of complication rates.

Incidence of TEE-related complications
The overall incidence of TEE-related adverse events is 
low, but the meta-analysis revealed significant hetero-
geneity. The pooled estimate for overall adverse events 

Specific complication rates
Esophageal perforation
Esophageal perforation is the most severe complication, 
with a pooled incidence from the largest systematic review 

(3, 6, 7). The meta-analysis of esophageal perforation 

Other complications
The most common complications identified were dys-

Rhythm disturbances
Rhythm disturbances are rare but can be very serious 
complications of TEE. These include non-sustained 
ventricular tachycardia, supraventricular tachycardia, 
atrial fibrillation, premature beats, and atrioventricular 
(A-V) blocks. These arrhythmias can occur in the echo-
cardiography laboratory, operating room, or catheteri-
zation laboratory, requiring rapid decision-making and 
therapeutic intervention.

Hypotension
Hypotension can occur during TEE, often due to in-
creased vagal tone secondary to esophageal intuba-
tion and probe manipulation.

FIGURE 2. Forest plot summarizing the meta-analysis of overall TEE-related adverse event rates from three major studies. The 
pooled estimate is 0.65%, with very high heterogeneity (I²=82.9%) indicating substantial variability between studies
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Hypoxaemia
Hypoxaemia has also been observed in some cases 
during TEE procedures, highlighting the need for con-
tinuous oxygen saturation monitoring.

Aspiration-related infection
While primary esophageal infection from the probe is 
rare, infection can occur if the patient aspirates during 
the introduction of the probe into the esophagus.

Complication rates by clinical setting
Complication rates vary significantly depending on the 
clinical setting:

•
•
•
•

Risk factors for complications
The review identified a consistent set of patient-related 
and procedural risk factors.

Heterogeneity analysis

The analysis revealed significant heterogeneity for most 
complication rates, particularly for overall adverse events 

indicates substantial variability between studies. The 
sources of this heterogeneity are multifactorial and include 
clinical, methodological, and procedural differences.

Discussion

This systematic review and meta-analysis provides a 
contemporary and comprehensive assessment of the 
risks associated with TEE. The findings confirm that 
while TEE is a relatively safe procedure, its risk pro-
file is far from uniform. The significant heterogeneity in 
complication rates is perhaps the most critical finding, 
underscoring that the safety of TEE is a dynamic out-
come dependent on a complex interplay of patient, pro-
cedural, and operator factors (14, 16).

The paradox of incidence: low overall risk, 
high contextual variability

provides a useful, albeit simplistic, benchmark. The very 

single number is an oversimplification. This heterogene-
ity reflects the vast clinical and methodological diversity 
of the included studies, ranging from large-scale reviews 
that may dilute incidence rates to focused single-center 
studies that may provide a more accurate reflection of 
risks in specific, often higher-risk, populations (3, 5).

FIGURE 3. Forest plot of esophageal perforation incidence rates, demonstrating significant variability and very high  
heterogeneity (I²=85.2%)

FIGURE 4. Bar chart showing the incidence of specific 
TEE-related complications, with dysphagia/odynophagia 
being the most common

FIGURE 5. Bar chart illustrating the significant variation in TEE 
complication rates across different clinical settings
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This principle is even more critical for esophageal per-
foration. While the pooled estimate is a reassuringly low 

is a direct reflection of the vastly different risk profiles of 

patients. The clinical implication is clear: risk commu-
nication and informed consent must be individualized.

Deconstructing the risk factors: from demo-
graphics to mechanics
This review has synthesized a consistent set of risk 
factors. Among patient-related factors, the association 
with advanced age and low BMI is noteworthy (5, 8). 
The most critical and likely underappreciated patient-
related risk factor is the presence of anatomic abnor-
malities, particularly large, anteriorly-projecting verte-
bral osteophytes (7, 8). This is a purely mechanical risk, 
and the profound implication is that a review of prior 
imaging should be considered a critical component of 
the pre-procedural safety check.
On the procedural side, the link between complication 
rates and operator experience, procedure duration, and 
the intensity of probe manipulation is well-established 
(5, 6, 8, 16). The significantly higher complication rates 
in interventional procedures are a testament to this, call-
ing for specific strategies to mitigate risk in this setting.

The challenge of management: a race  
against time
The management of TEE-induced esophageal perfora-
tion is a high-stakes medical emergency (19, 20). The 
literature consistently emphasizes that early diagnosis 
is the single most important determinant of outcome 
(22, 23). Delays in diagnosis beyond 24 hours are asso-
ciated with a dramatic increase in mortality, which can 

Surgical repair remains the gold standard for manage-
ment (21, 24). However, the emergence of less invasive 
endoscopic therapies offers promising alternatives for 
selected patients (8). A multidisciplinary approach is 
essential for optimizing outcomes.

Limitations and future directions
This systematic review is limited by the quality of the un-
derlying literature, which is mostly retrospective (26). The 

FIGURE 6. Bar chart showing the relative risk scores of key 
patient-related risk factors

FIGURE 7. Bar chart showing the relative risk scores of key 
procedural risk factors

FIGURE 8. Bar chart visualizing the I² statistics for heteroge-
neity across different outcomes

FIGURE 9. Bar chart showing the mortality rates associated 
with major TEE complications, with esophageal perforation 
carrying the highest risk
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lack of uniform definitions for complications and variabil-
ity in reporting practices contribute to the observed het-
erogeneity. Publication bias is also a major concern (27).
These limitations highlight the need for large, prospec-
tive, multicenter registries that use standardized defi-
nitions and reporting criteria (as recommended by the 
PRISMA statement [28]).

Conclusion: a call for vigilance and  
individualized care
In conclusion, this systematic review confirms that TEE 
is a relatively safe procedure, but one that carries a 
small but significant risk of severe complications. The 
risk is not uniform but is highly dependent on a complex 
interplay of factors. The high degree of heterogeneity 
in complication rates is a clear signal that a one-size-
fits-all approach to risk assessment is inadequate. The 
future of TEE safety lies in a paradigm of individualized 
care, built on a foundation of thorough preoperative risk 
assessment, meticulous procedural technique, and a 
high index of suspicion for complications.
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hasonlításban Magyarországon nemcsak a várható élettartam, hanem az egészségben eltöltött évek száma is kedve-
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folyamatainak részletes vizsgálatára. A strukturális változások és az ezekhez társuló funkcionális eltérések megítélése 
-

Hungary performs unfavourably not only in life expectancy but also in the number of years lived in good health, relative 
to many Western European countries. The increasing prevalence of cardiovascular diseases places a growing burden on 

individuals, resulting in a discrepancy between chronological and biological age. Modern imaging techniques provide the 
opportunity for detailed assessment of the aging processes of the cardiovascular system. Structural changes and their 
associated functional alterations can be evaluated more accurately by applying advanced methods alongside standard 
techniques. In our review article, we summarize the biological foundations and imaging characteristics of cardiac aging, 
and we present the current possibilities and clinical perspectives for determining biological age.
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Bevezetés

demográfiai átalakulása (1). Világszerte a 65 év feletti 
korosztály növekedési üteme meghaladja minden más 

-

Az élettartam növekedése azonban önmagában nem 

-
-

Magyarországon a Központi Statisztikai Hivatal ada-

-
ság aránya folyamatosan emelkedik (3). Ez az átalaku-

-

prevalenciája miatt (4).
Nemzetközi összehasonlításban Magyarországon nem-
csak a várható élettartam, hanem az egészségben eltöltött 

-
pai országban (2). A kardiovaszkuláris betegségek tovább-

játszanak a funkcionális hanyatlásban, a rokkantságban 
-

tok rávilágítanak arra, hogy az öregedés nem kizárólag 

olyan folyamatként, amelynek sebessége és mintázata je-

Kronológiai és biológiai életkor

Az öregedést leggyakrabban a kronológiai életkorhoz 
kötötten értelmezzük, azonban egyre több bizonyíték 

-

között is nagy különbségek lehetnek (5). Ezt a jelensé-
get a biológiai életkor fogalma írja le, amely a szervezet 
valós öregedési állapotát mutatja, figyelembe véve a 
genetikai, környezeti és életmódbeli hatásokat (6).

-

változások összessége, amelyek fokozatos funkcioná-
-

gek iránti fogékonyság növekedéséhez vezetnek. A 

mutat (5, 6).
A kardiovaszkuláris rendszer különösen érzékeny 
ezekre a változásokra, mivel a szív és az érrendszer 
folyamatos mechanikai, hemodinamikai és metaboli-
kus terhelésnek van kitéve (7). Ennek következtében 

-
ködésbeli átalakulása. A szív-, illetve kardiovaszkulá-

hogy a korai, sokszor még tünetmentes strukturális, 
funkcionális és szöveti eltéréseket kvantitatív módon 

-

Fiziológiás és felgyorsult kardiovaszkuláris 
öregedés

A kardiovaszkuláris öregedéshez társuló elváltozások 
-
-

dául a bal kamra enyhe, koncentrikus remodellingje, a 

vagy a diasztolés relaxáció fokozatos romlása megtar-
-

magukban gyakran nem okoznak klinikai panaszokat. 
A felgyorsult, kóros kardiovaszkuláris öregedés kiala-
kulásában meghatározó szerepet játszanak bizonyos 

1. ÁBRA. A magyar népesség korösszetételének alakulása. Magyarország népességkorfája 2016-ban és 2026-ban, nemek sze-
rinti bontásban. Az ábra a népesség elöregedését szemlélteti, az idősebb korcsoportok arányának növekedésével és a fiatalabb 
korosztályok relatív csökkenésével. Az ábra a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) publikusan hozzáférhető adatait mutatja 
(https://www.ksh.hu).
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elhízás, a dohányzás, valamint a krónikus gyulladásos 

-

szöveti károsodás alakulhat ki, ami növeli a korai kar-
diovaszkuláris események és a multimorbiditás kocká-
zatát (14).
A fiziológiás és kóros öregedés közötti határ azon-

szemlélet, hogy nemcsak az öregedés mértéke, hanem 
annak üteme is meghatározó (16). A kronológiai élet-
kort meghaladó biológiai szívéletkor a fokozott kardio-
vaszkuláris kockázat korai indikátora lehet, amely már 

-
-

zív kardiovaszkuláris képalkotó eljárások kulcsszerepet 
töltenek be, mivel alkalmasak a biológiai öregedés lefo-
lyásának és egyéni eltéréseinek feltárására, valamint a 

-
tív nyomon követésére (7).

2. ÁBRA. Mikor válik az öregedés kórossá? Az öregedés kardiovaszkuláris hatásainak áttekintése. Az idő környezeti tényezők és 
életmódbeli hatások által kiváltott stressz okozta, sejtszintű öregedési folyamatokon, mitokondriális diszfunkción és gyulladásos 
mechanizmusokon keresztül alakítja az „öregedési pályát”. Ezt a folyamatot életmódbeli tényezők (pl. fizikai aktivitás, kalória-
megszorítás) lassíthatják, míg kockázati tényezők (pl. hipertónia, diabétesz, dohányzás) gyorsíthatják, végső soron hozzájárulva a 
kardiovaszkuláris eltérések kialakulásához.
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A kardiovaszkuláris öregedés és  
a képalkotás szerepe

A modern kardiológiai képalkotás kulcsszerepet ját-
szik a kardiovaszkuláris öregedés megértésében (7). 
Az echokardiográfia, a mágneses rezonanciás szív-
vizsgálat (MR), a szív-CT-vizsgálata és a koroná-
ria-CT-angiográfia (CTA) egymást kiegészítve teszik 

-
-

sét (10, 15). E technikák alkalmasak mind a fiziológiás 
adaptációk, mind a korai, még klinikai tüneteket nem 
okozó kóros folyamatok felismerésére, ezáltal alapot 
teremtenek a kardiovaszkuláris öregedés mechaniz-

-
-

rások és gépi tanuláson alapuló rekonstrukciós és 

-

és az általuk kimutatható eltéréseket tárgyaljuk (1. táb-
lázat).

Szívizom 

változások követése

myocyták száma fokozatosan csökken, amit a meg-
maradó sejtek kompenzatorikus hipertrófiája kísér. 
Ez makroszkóposan többnyire a bal kamrai fal enyhe 
megvastagodásában és a koncentrikus remodelling ki-

-

arány további növekedéséhez vezet. Képalkotó vizsgá-

stabil marad, vagy lassan csökkenést mutat, míg rizi-
-

tömeg-növekedés és geometriai átalakulás alakul ki 
(fokozódó izomtömeg-volumen arány) (9). Az echokar-
diográfia és a szív-MR egyaránt alkalmas a bal kamrai 
izomtömeg és a végdiasztolés falvastagság kvantitatív 
mérésére, ugyanakkor a szív-MR nagyobb pontossá-

1. TÁBLÁZAT. A szív öregedésének főbb strukturális és funkcionális képalkotó markerei

Képalkotó 
marker

Képalkotó  
modalitás

Képalkotó paraméter Leírás

Szívizom- 
tömeg

Szívultrahang ++ 
Szív-MR +++ 
Szív-CT ++

Bal kamrai izomtömeg 
Bal kamrai falvastagság 
Bal kamrai izomtömeg/térfogat 
hányados

•  A szívizomtömeg csökken az egészséges populációban 
•  

egyénekben 
•

A szívizom  
szöveti  
összetétele

Szív-MR +++ 
Photon-counting CT ++ 

Natív T1 mapping ECV •
•

komponensek csökkenése miatt

Kamrai  
térfogatok

Szívultrahang +++ 
Szív-MR +++

Bal kamrai végdiasztolés térfogat 
Bal kamrai végszisztolés térfogat 

•  A kamrai térfogatok fokozatos csökkenése

Szisztolés 
funkció

Szívultrahang +++
Szív-MR +++

Bal kamrai ejekciós frakció 
Bal kamrai globális funkció index

•
megtartott, sok esetben relatív emelkedést mutat 

•  
funkcióromlás hátterében patológiás folyamat merül fel

Bal kamrai 
strain

Szívultrahang +++  
Szív-MR ++

GLS •  A globális longitudinális strain (GLS) fokozatos  
csökkenése

Diasztolés 
funkció

Szívultrahang +++ E/A arány, e’, E/e’ arány •  Károsodott szívizom-relaxáció és fokozódó szöveti  
merevség

Bal pitvari térfo-
gat és funkció

Szívultrahang +++ 
Szív-MR +++

-
fogat, bal pitvari ejekciós frakció

•  A térbeli dimenziók növekedése és a bal pitvar enyhe 
funkcionális csökkenése

A koronária 
plakk- 
terheltsége

Szív-CT +++ 
Photon-counting 
CT +++

Koronária-kalciumscore  
(Agats ton)

Remodellingindex

•
•  

komponensek irányába 
•  Gyorsult biológiai öregedés esetén nagyobb teljes  

plakkterheltség azonos kronológiai életkor mellett 
•

öregedési jelnek

-
rések

Szívultrahang +++ 
Szív-CT +++ Átlaggradiens

Aorta valve kalciumscore

•
az életkorral 

• -
mikai következmény nélkül 

•
-
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fiziológiás és a felgyorsult öregedési mintázatok elkülö-
-

dium szöveti összetételének vizsgálatára is (3. ábra). A 
natív T1- és extracelluláris volumen frakció- (ECV) mé-

-

-
ben, a kórosan emelkedett értékek felgyorsult öregedé-

(19). Az utóbbi években megjelent fotonszámláló kom-
putertomográfiás (photon-counting CT, PCCT) techno-

az öregedés kontextusában vizsgálták, az eredmények 
-

sával a CT-vizsgálatok alkalmasak lehetnek a myo-

-
-

strukturális és funkcionális rizikómegítéléshez.

Funkcionális következmények

A bal kamrai ejekciós frakció (LVEF) továbbra is a 
szisztolés funkció legszélesebb körben alkalmazott 

funkcionális változások érzékeny detektálására kor-
látozottan alkalmas. Egészséges populációkban az 

tartományban marad, egyes populációs vizsgálatok-

-
nésével magyarázható, amely mellett a nyugalmi perc-
térfogat fenntartásához relatíve nagyobb frakcionális 

vagy enyhén emelkedett LVEF nem feltétlenül jelenti a 

-
ismerésére.

-
lis longitudinális strain (GLS), érzékenyebben tükrözik a 
bal kamrai szisztolés funkció finom változásait. Az öre-
gedés során a szubendokardiális longitudinális rostok 
funkciója már korán romolhat, miközben az LVEF még 
megtartott marad. Ezt a jelenséget echokardiográfiás 

vizsgálatok egyaránt igazolták (23). A GLS-értékek 
egészséges populációkban is fokozatos, életkorral ösz-

válik felgyorsult öregedés vagy kardiometabolikus rizi-
kófaktorok fennállása esetén (24–26). A strainparamé-
terek ezért alkalmasak a korai, szubklinikus szisztolés 
diszfunkció azonosítására, és fontos hidat képeznek a 

strukturális átalakulások és a klinikailag manifeszt funk-
cióromlás között (21).
A diasztolés funkció echokardiográfiás értékelése (E/A 

-
gyobb szerepet kapnak kutatási környezetben (27, 28). A 

és a nem invazívan becsült bal kamrai nyomás integrá-
lásán alapuló pressure-strain loop megközelítéssel tör-
ténik, és a bal kamrai szisztolés teljesítményt a terhelési 
viszonyok figyelembevételével jellemzi. A globális mio-
kardiálismunka-indexek – mint a globális munka (GWI), 
a konstruktív munka (GCW) és a munkahatékonyság 

változó afterload vagy megtartott ejekciós frakció mel-

-

rotációs komponensek együttes értékelését.
A szívelégtelenség prevalenciájának életkorral pár-
huzamos növekedése, valamint a megtartott ejekciós 

3. ÁBRA. Életkorral összefüggő szív-MR-eltérések egészsé-
ges nők példáján szemléltetve. Szív-MR-felvételek különböző 
életkorú, egészséges nőknél (A–C). A bal oldali panelek cine 
(mozgó) MR-felvételek hossz tengelyi síkban, háromüregi né-
zetben, míg középen natív T1-térképek láthatók a bal kamra 
középső harmadának rövidtengelyi metszeteiben egy 26, 44 
és 70 éves nő esetében. A jobb oldalon feltüntetett kvanti-
tatív paraméterek az életkorral összefüggő élettani válto-
zásokat szemléltetik. Megfigyelhető a bal kamrai térfogat 
és izomtömeg fokozatos csökkenése, miközben az ejekciós 
frakció enyhén emelkedik. A T1-térképeken az életkor előre-
haladtával növekvő natív T1-értékek figyelhetők meg, ami a 
myocardium szöveti összetételének változására, elsősorban 
az interstitialis tér relatív növekedésére utalhat.
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populációban indokolttá teszi olyan érzékeny funkcio-
nális képalkotó módszerek alkalmazását, amelyek ké-
pesek a korai, szubklinikus eltérések azonosítására.

Pitvarok

egyik legérzékenyebb képalkotó markerei közé tartoz-
nak. A bal pitvar térfogatának fokozatos növekedése jól 
dokumentált jelenség, amely a kamrai diasztolés funk-

bal pitvari maximális térfogat, valamint a pitvari ejekciós 
frakció. Újabb vizsgálatok rámutattak arra, hogy a pit-
vari funkcionális paraméterek, különösen a reservoir és 
conduit funkció már egészen korán romlanak, és szo-

HFpEF kialakulásával (32). Emellett, fejlett echokardio-

reservoir strain (LASr) mérése, amely a diasztolés funkció 
értékes markere (4. ábra). A hazánkban végzett Budaka-
lász populációs vizsgálat eredményei is rámutattak, hogy 

-

megítéléséhez, valamint egyéb kardiovaszkuláris rizikó-

Billentyűk

-
diovaszkuláris öregedés markáns megnyilvánulásai, 
amelyek hátterében komplex, aktív biológiai folyama-

állománya fokozatosan átalakul: fokozódik a kollagén-
lerakódás, csökken az elasztikus komponensek ará-
nya, valamint gyulladásos és oszteogén jelátviteli utak 
aktiválódnak, ami progresszív megvastagodáshoz és 

a turbulens áramlás tovább gyorsítja a degeneratív át-

-

mozgásának és hemodinamikai következményeinek ér-
tékelésére. A háromdimenziós (3D) echokardiográfiás 

-
-

megítélését, különösen összetett degeneratív elválto-

4. ÁBRA. A reprezentatív bal pitvari reservoir strain analízise két hasonló kronológiai életkorú idős személyben. Az életkornak 
megfelelő kardiovaszkuláris öregedési mintázat megtartott bal pitvari reservoir strainnel, míg a felgyorsult kardiovaszkuláris 
öregedési mintázat csökkent bal pitvari reservoir strainnel társult
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zások esetén (36). A meszesedés mértéke nemcsak 
az életkorral, hanem a kardiovaszkuláris események 
kockázatával is szoros összefüggést mutat (37).

Vaszkuláris rendszer

A vaszkuláris öregedés az artériás rendszer strukturá-
lis és funkcionális átalakulásainak összességét jelenti, 

-
revséggel, az aorta tágulatával és a pulzushullám-ter-
jedési sebesség növekedésével jár. E folyamatok hát-

a tunica media elasztikus rostjait kevésbé rugalmas 
-

umlerakódás kíséretében, ami az érfal merevségének 
fokozódásához és endotheldiszfunkció kialakulásához 
vezet (38). Ezzel párhuzamosan az ateroszklerózis az 
intimaréteg gyulladásos és lipidakkumulációval járó ká-

tovább rontja az artériák funkcióját. Az artériás rend-
szer öregedése a centrális artériák fokozódó merevsé-
gével, az aorta tágulatával és a pulzushullám-terjedési 
sebesség növekedésével jár (39). Ezek a változások 
növelik az afterloadot, és közvetetten hozzájárulnak a 
bal kamrai remodellinghez (39).

-
gek mutatkozhatnak a vaszkuláris életkorban. Ismert, 

-
abetes mellitus, a hipertónia, az obesitas, az életmód-

(HIV-infekció, autoimmun kórképek), kumulatív módon 
gyorsítják a vaszkuláris károsodást (38). A vaszkuláris 

-
diovaszkuláris kockázat pontos becslésében. A hagyo-
mányosan alkalmazott rizikóscore-ok – mint a SCORE 

-

alkalmazhatóságuk korlátozott lehet, különösen ala-
-

indokolatlan terápiás döntésekhez vezethet (40). Az 
-

láris öregedés pontosabb jellemzésére, köztük a korai 
vaszkuláris öregedés és a szupernormális vaszkuláris 
öregedés definíciója. Ezek a kategóriák arra utalnak, 
hogy a vaszkuláris életkor és a kronológiai életkor kö-

vaszkuláris öregedés magasabb, míg a szupernormá-
lis vaszkuláris öregedés alacsonyabb kardiovaszkuláris 
eseménykockázattal társul (41).

-
lentenek ezen a területen. A képalkotó módszerek, 

-

mérésére, amelyek integrált képet adnak az artériás 
-

ség (PWV) az artériás merevség egyik legfontosabb 
indikátora. 
Kiemelt szerepet kapott a szív-CT segítségével meg-
határozott koronária-kalciumscore (CACS), amely 

prognosztikai értéke (44, 45). Vizsgálatok igazolták, 
hogy a CACS pontosabban jelzi a vaszkuláris életkort, 
mint a hagyományos rizikómodellek. A CACS alapján 

és a vaszkuláris életkor közti különbség (pl. MESA 
Arterial Age Calculator), ameky több szoftverben is 

illetve reklasszifikációjára használható (5. ábra) (46). 
Magas kalciumscore esetén a kardiovaszkuláris ese-

-
-
-

reklasszifikációjára (47). 
A vaszkuláris életkor meghatározása nemcsak diag-

5. ÁBRA. Azonos kronológiai kor, eltérő koronáriakockázat. 
Az ábra két, azonos kronológiai életkorú (62 éves) páciens 
koronária-CT képeit mutatja, és szemlélteti a koronária-
meszesedés, valamint a vaszkuláris öregedés mértékében 
fennálló különbséget. Az A panelen a koronária-kalcium score 
0 volt, amely a MESA vaszkuláriséletkor-becslő kalkulátor 
alapján 39 éves vaszkuláris életkornak felelt meg, míg a  
B panelen a kalciumscore 282 volt, amelyhez 80 éves 
vaszkuláris életkor társult. A jobb oldalon a LAD angiográfiás 
képe látható; a B páciens esetében a nyilak kalcifikált (fehér) 
és nem kalcifikált (narancssárga) plakkokat jelölnek
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nosztikai, hanem preventív szempontból is kiemelt 
-

compliance-t és a terápiás adherenciát, ezáltal hatéko-
-

ót. Az európai irányelvek a carotisplakk kimutatását és 
-

sorban a kalciumscore használatát javasolják a kardio-
vaszkuláris kockázat pontosabb meghatározására. A 

-

a már kialakult érkárosodások szoros monitorozása és 
célzott kezelése (48).

A biológiai órák koncepciója

-

clock) fejlesztettek ki. Ezek olyan modellek, amelyek 

-

biológiai órák alapelve közös: statisztikai vagy gépi 
tanulásos módszerekkel olyan mintázatokat azonosí-

-
lógiai órák közé tartoznak például az epigenetikai órák 

klinikai alkalmazhatóságuk jelenleg még korlátozott.

A biológiai szívéletkor

A biológiai szívéletkor a biológiai óra koncepciójának 
-

szám, amely a szív strukturális, funkcionális és szöveti 
-

egyetlen paraméteren alapul, hanem több biomarker 
(például laborértékek, képalkotó paraméterek) együttes 
értékelésén, és célja nem diagnózis, hanem öregedési 
mintázat meghatározása. A biológiai szívéletkor és a 

esetében felgyorsult kardiovaszkuláris öregedésre, míg 

-
kotó paramétert, például Ca-score-t, echokardiográfi-
ás és szív-MR-paramétereket is használtak már. Az 
utóbbi években a biológiai szívéletkor meghatározása 
egyre inkább gépi tanulásos (ML) és mélytanulásos 

teljes echokardiográfiás videók, CMR cine-sorozatok, 
-

nálásával tanulják meg az életkorhoz társuló komplex 

-
hetik olyan finom strukturális és funkcionális eltérések 
detektálását, amelyek hagyományos paraméterekkel 
nem, vagy csak nehezen ragadhatók meg. A modellek 

-
diometabolikus rizikófaktorokkal, a multimorbiditással, 
és több vizsgálatban kemény klinikai végpontokkal is 
(53). Bizonyos kutatások azt feltételezik, hogy a pixel- 

-
vé teszik a myocardium mikroszerkezeti változásainak 

ütemben öregszenek, bizonyos rizikófaktorok szerv-
specifikus gyorsulást okoznak.

Klinikai jelentőség és korlátok

kardiovaszkuláris rizikóbecslés, a prevenció és a hosz-

strukturális, a funkcionális és a szöveti információkat, és 
kvantitatív módon igyekszik leírni az öregedés során fel-

-
-

dizáció jelenleg hiányos, és a biológiai szívéletkor klinikai 
döntéshozatalban betöltött szerepe még nem tisztázott.

Konklúzió

A népesség öregedésével párhuzamosan a kardio-

egészségben eltöltött évek aránya, különösen Magyar-
országon, nem követi a várható élettartam emelkedé-
sét. A kronológiai életkor önmagában nem tükrözi a 
szív és az érrendszer valós állapotát, ezért a biológiai 
életkor – különösen a biológiai szívéletkor – koncepció-

A kardiovaszkuláris öregedés megítélésében ma már 
nem pusztán az számít, hogy kimutatható-e egy adott 
eltérés, hanem az is, hogy annak dinamikája és mintá-
zata miként tér el az adott életkorban várhatótól. Ezen 
eltérések azonosításában a noninvazív képalkotás 

MR- és -CT-vizsgálatok egymást kiegészítve képesek 
a szív és az érrendszer strukturális átalakulásainak, 
funkcionális változásainak és szöveti remodellingjének 

-
gyorsult öregedési pályák azonosítására már a klinikai 

Bár a klinikai alkalmazás standardizációja még kihívást 
jelent, a biológiai szívéletkor meghatározása ígéretes 
eszköz lehet a pontosabb rizikóbecslésben, a preven-

-
ségben eltöltött évek növelésében.
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-
nek alkalmazása terhesség alatt speciális megfontolásokat igényel. 
Jelen közlemény az ESC (European Society of Cardiology) 2025-ös iránymutatása alapján foglalja össze a diagnosztikai 

és a magzati biztonságra.
-

-
-

alapját a TTE képezi, azonban akut szituációban vagy elégtelen diagnózis esetén a terápiás konzekvencia érdekében komp-

organized care. Multimodal imaging is essential for adequate risk assessment and management; however, its application 
during pregnancy requires special considerations.
This paper presents the possibilities and safety of diagnostic imaging modalities during pregnancy based on the 2025 ESC 
(European Society of Cardiology) guidelines, with special emphasis on physiological hemodynamic changes and fetal safety.
Transthoracic echocardiography (TTE) is the primary choice for imaging; it is safe in all trimesters, though interpretation must 
account for pregnancy-related hemodynamic changes (e.g., volume overload, hypertrabeculation). Transesophageal echo-
cardiography (TOE) and Cardiac Magnetic Resonance (CMR) are safe adjunctive methods, provided that gadolinium-based 
contrast agents are avoided in CMR. For modalities involving ionizing radiation (CT, catheterization), the ALARA (As Low 
As Reasonably Achievable) principle must be followed, aiming for a fetal radiation dose of <50 mGy. However, in cases of 
suspec ted life-threatening conditions (pulmonary embolism, aortic dissection, acute coronary syndrome), necessary diagnos-
tic procedures (CT, coronary angiography) are indicated with appropriate radiation protection measures.
The management of pregnant women with heart disease requires a multidisciplinary Pregnancy and Heart Disease team. 
While TTE forms the foundation of diagnostic imaging, advanced modalities—including those with ionizing radiation or 
CMR—may be necessary in acute settings or when the diagnosis is inconclusive, as the therapeutic consequences outweigh 
the potential risks.

pregnancy, cardiovascular diseases, diagnostic imaging, echocardiography, ESC 2025 guidelines
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Bevezetés

A várandósság alatt az anyai mortalitás egyharmadá-

Pfaller és munkatársai egy 2020-as tanulmányukban 
-
-
-

-
-

ra. Amellett, hogy az anya kardiovaszkuláris kórképét 
gondozzuk, figyelemmel kell lennünk a magzatra a ter-
hesség alatt. Körükben gyakoribb a koraszülés, az int-

és a kardiovaszkuláris események elkerüléséhez, illet-
ve kezeléséhez elengedhetetlen a multimodális kép-

alkotás, amelynek teljes tárháza nem feltétlenül alkal-
mazható várandósság alatt. Jelen cikkben a 2025-ös 
ESC-ajánlás alapján prezentáljuk a diagnosztikai vizs-

grafikai absztrakt

Képalkotó módszerek

Az alábbiakban részletezzük a várandósság alatt hasz-
nálható képalkotó módszereket, kitérve arra, hogy mi-
kor használandóak, illetve a biztonságosságukra.

-
gálómódszer minden kardiovaszkuláris kórképben, 

-
-

ség alatti fiziológiás hemodinamikai változások módo-
síthatják a méréseket (3). A harmadik trimeszter elején 
a legmeghatározóbbak a keringésbeli változások. A 

Rövidítések:

-
ós frakció; ESC: European Society of Cardiology; GOKVI: Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet; H(O)CM: 

Troponin T: high-sensitivity Troponin T; JK: jobb kamra; KVA: K-vitamin-antagonitsa; LMWH: low-molecular weight heparin; 
MAD: mitrális anuláris diszjunkció; SCAD: spontán koronáriadisszekció; TAGG: thrombocytaaggregáció-gátlás; TE/TOE: 

GRAFIKAI ABSZTRAKT. Zöld: veszély nélküli; sárga: korlátozott használat; piros: sugárveszély, teratogén mellékhatás.
Rövidítések: TTE: transthoracalis echokardiográfia; TE: transoesophagealis echokardiográfia; BK: bal kamra; JK: jobb kamra; 
V/Q: perfúziós-ventilációs tüdőszcintigráfia
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majd a postpartum 48 órában normalizálódnak (4). Így 
például az aortastenosis esetében, ahol a terhesség 

de az ejekciós frakció nem csökken. Az aorta fiziológi-
ásan nem tágul, és a jobb kamrai nyomás nem emel-
kedik. A terhesség alatt átmeneti hypertrabecularisatiót 

kardiomiopátiával. Hypertrabecularisatio jelenléte ese-
tén, ha jó a balkamra-funkció, és aritmiás epizódja nem 

Ha lehetséges, akkor érdemes a mindennapos TTE 
vizsgálatot speckle-trackinggel kiegészíteni, amely to-
vább javítja a szubklinikus miokardiális eltérések diag-
nosztikáját (9, 10).
Fontos megjegyezni, hogy kontrasztechokardiográfia 

-
bolizációkat okozhat (11).
A transoesophagealis szívultrahang (TE) biztonsággal 
használható a terhesség alatt; általában garatérzéste-

elkerülve az aspirációt, illetve figyelembe kell venni a 
hirtelen intraabdominalis nyomásemelkedést (3).
Kardiovaszkuláris mágneses rezonancia (MR) javasolt, 

-
-

nem érdemes használni. A gadolínium használata a 

nem ismertek, és további vizsgálatok folynak róla, ame-
lyek biztató eredményt mutatnak (13–15). Postpartum, 
szoptató anyánál történt kontrasztanyagos MR-vizs-
gálat esetén 24 órás szoptatáskihagyás javasolt, az 
anyatej ne legyen felhasználva (16–18). Ha lehetséges 
a nonkontrasztos MR-vizsgálatot halasszuk a II-III. tri-

-

-
bólia) elkerülhetetlen az ionizáló sugárzást alkalmazó 
képalkotó módszerek használata. A vizsgálat során 
törekedni kell a minél kisebb sugárterhelésre az ALA-
RA-elv alapján (as low as reasonably achievable), lehe-

a hasi régió direkt sugárzásának elkerülésére (ólomvé-
delem). Az ionizáló sugárzás teratogén hatása a legna-
gyobb az organogenezis alatt (<12. gesztációs hét) és 

A mellkasröntgen egy igen hasznos és könnyen kivite-
-

populáció számára. Várandósság alatt inkább kerülen-

-
-

-
-

lasztandó módszer. A vizsgálatból adódóan nagyjából 
0,02 mGy sugárzás éri a magzatot (23). Felmerülhet, 

mGy-t jelent a magzat számára. 
Szívkatéteres vizsgálatnál a legnagyobb rizikót a mag-

jelentik. Törekedni kell az 50 mGy-nél kisebb sugárter-
helésre. A legtöbb koronáriaintervenciós beavatkozás 

ólomtakarás miatt nem látható régiókon keresztül kéne 
a katétert felvezetni, ami tovább növelheti a vérzéses 

katéterablációknál zéró fluoroszkópia használandó, 
-

ságban végzett elektrofiziológiai vizsgálatok és abláci-
ók (24, 25). 
Minden, ionizáló sugárzással járó képalkotó módszer 

A szívbeteg kismama terhesség előtti 
konzíliuma, a klinikai állapot és a kezelés 
optimalizálása

Ideális körülmények között az ismert kardiovaszkuláris 

Az ismert alapbetegség és a társbetegségek mellett az 
összes kardiovaszkuláris képalkotó módszer felhasz-
nálható az anyai rizikó becslésére. Leggyakrabban a 
módosított WHO 2.0 osztályozást, illetve a CARPREG 
II. score-rendszert használjuk (3, 26).
Ezek alapján megbecsüljük a várandósság kockáza-
tát, és tisztázzuk, hogy kontraindikált-e a terhesség 
(pl. pulmonális artériás hipertónia), illetve szükséges-e 

magas, viszont szoros követéssel és gyógyszeres ke-
zeléssel a várandósság kimenetele jó, és egy egészsé-

Terhesség alatti gondozás 

Ha nem volt prenatális konzílium, akkor jobb esetben 

ilyenkor már oda kell figyelnünk a képalkotó módsze-
-

rahang elvégzése után jöhetnek szóba más technikák. 

a magzati genetika (13. gesztációs hét) és a magza-
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ti szívultrahang (18-21. gesztációs hét) elvégzésének 
fontosságáról. 
A továbbiakban klinikumorientáltan közelítjük meg a 

-
vizsgálását, gondozását, utalva a leggyakoribb kardio-
vaszkuláris kórképek képalkotó diagnosztikájára, illetve 
röviden a 2025-ös ESC-irányelv kezelési javaslataira. 

Gyakori kardiovaszkuláris kórképek  
terhesség alatt, és képalkotásuk 

Aritmiák, vezetési zavarok 
Supraventricularis ritmuszavarok megjelenése esetén 
várandósság alatt is TTE-vel tisztázzuk a kamrafunkci-
ókat, zárjunk ki bármiféle szignifikáns vitiumot a háttér-

ilyenkor is effektívnek bizonyosodott kezelés folytatása 
javasolt a gondozás alatt (béta-blokkoló, flecainid stb.) 
(27). A szabály alól kivételt képez az amiodaron, amely 

-
tén már a konzultáció után érdemes átváltani más anti-
aritmiás gyógyszerre. A terhesség egy protrombotikus 
állapot, így pitvarfibrilláció megjelenése esetén indokolt 
az antikoagulációjuk, ez minden esetben LMWH-val 
történjen. Ahhoz, hogy mérni tudjuk a hatékonyságát, 
szorosan akár 1-2 hetente monitorozni szükséges az 

-

válhat a harmadik trimeszterben (3).
Ha a supraventricularis ritmuszavar mellett balkam-
ra-diszfunkciót, esetleg hemodinamikai instabilitást 
látunk, elektromos kardioverzió javasolt. Ilyenkor TE 
használandó intrakardiális thrombus kizárására; ez 
nem tér el a nem terhes indikációtól. 
Leggyakoribb ritmuszavarok az extrasystoliák, amelyek 

esetében alapos TTE javasolt. BK-diszfunkció, illetve 

mitrális anuláris diszfunkció (MAD) kizárása szüksé-
ges, ez utóbbi szív-MR-es tisztázása postpartum vég-

Cardiomyopathiák (CMP), szívelégtelenség 
A leggyakoribbak közé tartoznak a hipertrófiás és dila-
tatív cardiomyopathiák, illetve az aritmogén jobb kamra 

-

-
ció, a vitiumok és a kisvérköri nyomás monitorozásának 
gyakorisága állapottól függ (1. ábra), és postpartum 6 
hónapig folytatandó (5, 28).
A terminushoz közeledve (39-40. gesztációs hét) a 

ha kamradiszfunkció lép fel, az mindenképpen kóros, és 

nitrátkészítmény, szükség esetén diuretikum) (3).
-

kedését észlelhetjük, ez magyarázható a terhesség 
-

tozásokkal. Ezt kezdetben a fokozatos tachycar-

perctérfogat-emelkedés miatt. Ha nem látunk balkam-

béta-blokkolóval (metoprolol, bisoprolol) (3).

myopathiás kismama esetében TTE elvégzése után 
felmerülhet a szív-MR használata a II. és III. trimesz-
terekben, azonban gadolínium nélkül kevés informáci-
óval gazdagodunk az etiológia tekintetében. A kamrák 
ejekciós frakciójának a további pontosítására hasznos, 
de a kamrai volumenek fiziológiás emelkedése vagy 

-

kamrai ejekciós frakció pontosítása lényeges lehet a 
gyógyszeres kezelés, különösen a terápiás antikoagu-

-
guláció javasolt LMWH adásával) (5).

1. ÁBRA. Hipertrófiás obstruktív cardiomyopathiával követett gravida. TTE-n SAM jelenség; a bal kamrai kiáramlási pályában 
gyorsulás, csúcsgradiens a terhesség előrehaladtával 41 Hgmm-ig emelkedett béta-blokkoló mellett (saját képanyag, GOKVI)
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-
-

ség kontraindikált, vagy javasolt a terhességet megsza-
kítani (3).

Peripartum cardiomyopathia
A terhesség utolsó trimeszterében, illetve korai post-

-

anyai halálozási kockázattal jár (29, 30).
Képalkotó diagnosztika szempontjából megegyezik a 
többi cardiomyopathiával.

Aortopathiák
Ide tartoznak az örökölt mellkasi aortabetegségek 
(HTAD), mint például a Marfan-szindróma, Ehler–Dan-
los-szindróma; ezek mellett képez külön entitást a Tur-
ner-szindróma, illetve a leggyakoribb aortopathiával je-

esetében külön rizikóbesorolást jelent a genetikai vari-
áns, így ennek tisztázása elengedhetetlen gyermekvál-

A legideálisabb, ha eseteikben történik terhesség 

MR-vizsgálattal pontosan tisztázhatóak. Mindegyik 
esetben más aortaméret jelenti a terhesség kontrain-

Marfan-szindrómával Turner-szindró-

másoknál 25 mm/m2

javasolt a gyermekvállalás. A terhesség kontraindikáci-
-

ti aortadisszekció elkerülésének céljából. Bicuspidalis 
-

tágulathoz képest (32, 33). 
-

kor a terhesség alatti szoros követés javasolt TTE-vel. 
Emellett legalább egy, aortára fókuszált MR-vizsgálat 

megismerésének céljából, ha ez nem dokumentált (2. 
ábra) -
más- és pulzuskontrollra! Béta-blokkoló adása min-
den esetben javasolt, ha nincs rá kontraindikáció (3). 
TTE-vel kontrollálandó minden aortopathia legalább 
trimeszterenként, és szükség esetén aortára fókuszált 
kontroll-MR-vizsgálat elvégzése javasolt.

-
lyos aortastenosis (mWHO 2.0 IV) mellett kontraindi-
kált a terhesség. Ezen esetekben még gyermekvállalás 

-

34–36).
-

emelkedhet, illetve különösen a mitrális stenosis frek-

2. ÁBRA. 28. hetes gesztációs hétben lévő gravida ismert bicuspidalis aortabillentyűvel, aortagyök- és aorta ascendens tágulat-
tal. Aortára fókuszált kontroll-MR-vizsgálat készült a szívultrahangon felmerült aortatágulat fokozódása miatt. Maximális átmérő-
je 46 mm volt, a korábbiakhoz képest nem nőtt (saját képanyag, GOKVI)
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-
rése preferált a pontosabb diagnózis érdekében. Bé-
ta-blokkoló ezen esetekben javasolt. 

-
-

már javasolt az akár heti TTE-kontroll, NT-proBNP-vel.

a szívultrahang II. és III. trimeszterben, fáziskontraszt 
-

és a pulmonális ágrendszer dimenzióinak felmérésével. 
-

lelt aortaregurgitáció, illetve aorta ascendens tágulat 
fokozódásának követésére kiválóan alkalmas (37, 38).

Panaszmentes állapotban is magas az anyai mortalitás 
-

volt az anyának. A K-vitamin-antagonistával (KVA) vég-
zett kezelés a legbiztonságosabb az anya számára. 

esetén (warfarin <5 mg, Syncumar <2,5 mg) nem java-
solt az LMWH-ra való átállás, mivel a bridging során 
magasabb a rizikója a tromboembóliás eseménynek, 
mint a foetalis toxicitásnak. LMWH-ra konvertálás csak 
a magas KVA-dózis mellett javasolt (3).

-
állítható a diagnózis (3. ábra). 

-

azonban elfogadhatóan alacsony sugárdózis nem fel-

Mellkasi fájdalom, akut kardiovaszkuláris 
kórképek differenciáldiagnosztikája
Ide tartozik az akut koronáriaszindróma, az aortadisz-

-
ládi anamnézisének az ismerete itt is segíthet minket 
(kardiovaszkuláris rizikófaktorok, tromboembóliás ese-
mények vagy ezekre való hajlam; családban halmo-
zódó aortabetegségek vagy hirtelen szívhalál). A ru-
tin-EKG és a laborvizsgálatok mellett (hs-troponin T, 

-
mernek nincsenek standardizált normálértékei, fals po-
zitívok lehetnek (39).
Ha a noninvazív vizsgálati technikák alapján megvan 

aortadisszekcióra, mellkas-CT-angiográfia elvégzése 
elengedhetetlen. A kontrasztanyag átjuthat a placen-
tán, de kimutatott teratogén hatása nem ismert (40).

-
náris csapat döntése alapján kell történnie a kezelés-
nek (4. ábra). Szisztémás thrombolysis terhesség alatt 

-
litás esetén jön szóba, azonban utána az anyai TTE-n 
kívül magzati ultrahangvizsgálat és placenta-flow-met-
ria javasolt (41).

-

-
-

3. ÁBRA. Ismert mechanikus mitrális műbillentyűvel élő, 13. gesztációs hétben lévő gravida szubterápiásan volt antikoagulálva 
LMWH-val. Dyspnoés panaszai miatt szisztémás trombolízis mellett döntött az MDT. Szövődménymentes lízis után a thrombus 
feloldódott, a diasztolés átlaggradiens 5 Hgmm-re csökkent. Terápiás antikoaguláción volt. A 36. héten tervezett császármet-
széssel egészséges gyermek született (saját képanyag, GOKVI)
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-
lentkezhet, emellett növelheti az ACS rizikóját a preec-
lampsia, a multiparitás és a thrombophilia (46). Az ACS 

-
szekcióként (SCAD) jelentkezik, míg a klasszikus ate-

-

felében a bal kamra funkciója is lecsökken (49). ACS 
esetén mindenképpen koronarográfiát kell végezni, a 
fent részletezett sugárvédelmi intézkedésekkel. SCAD 
és hemodinamikai stabilitás esetén konzervatív kezelés 

statinterápia nem kontraindikált. 
Fontos kiemelni, hogy akut kardiovaszkuláris kórké-
pekben terhesség esetén se késlekedjen a képalkotó 
diagnosztika az ionizáló sugárzás használatára hivat-

-

A képalkotó diagnosztika késleltetésével vagy elmara-
dásával az anyai és magzati morbiditás és mortalitás 
esélye növekszik.

Hipertónia 

-
lés és/vagy diasztolés diszfunkciójának vizsgálatára. 
Diasztolés szívelégtelenség esetén béta-blokkoló-, 
amlodipin- és szükség esetén diuretikumkezelés jön 
szóba. 

Veleszületett szívbetegség
Ritkán kontraindikált a várandósság (kivétel: Eisen-
menger-szindróma -

hogy veleszületett szívbetegségekben jártas kardioló-
gus vizsgálja a várandósokat, különösen komplex ve-
leszületett szívhibáknál a terhesség gondozása is erre 
specializálódott centrumban történjen. Ebben a popu-

5. ÁBRA. 28. gesztációs hétben lévő gravida, akinél a terhesség alatt megfigyelt magas vérnyomások hátterében 
súlyos coarctatio aortae igazolódott. A felső és alsó testfél között 50 Hgmm-es gradienskülönbség mérhető (saját 
képanyag, GOKVI)

4. ÁBRA. Ismert mechanikus mitrális műbillentyűvel élő, 13. 
gesztációs hétben lévő gravida szubterápiásan volt antiko-
agulálva LMWH-val. Dyspnoés panaszai miatt szisztémás 
trombolízis mellett döntött az MDT. Szövődménymentes 
lízis után a thrombus feloldódott, a diasztolés átlaggradiens 
5 Hgmm-re csökkent. Terápiás antikoaguláción volt. A 36. 
héten tervezett császármetszéssel egészséges gyermek 
született (saját képanyag, GOKVI) 
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Követésükre TTE és szív-MR-vizsgálat egyaránt hasz-
nálandó. A legtöbb veleszületett vitium a jobb szívfelet 
érinti, így a jobb kamra dimenziói, a pontos jobbkam-

gurgitációja is szív-MR-rel vizsgálható a legjobban. To-

aortára fókuszált MR javasolt (5. ábra).

Postpartum kezelés és gondozás

-
-

Összefoglalva

Terhesség alatt a kardiovaszkuláris képalkotás alap-

-
het. Akut szituációban kompromisszum vállalható koro-
narográfia vagy CT irányában is, de általában a terápiás 

terhesség és szívbetegség ellátásában jártas csapat 
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1. Pfaller B, Sathananthan G, Grewal J, et al. Preventing Complica-
tions in Pregnant Women With Cardiac Disease. J Am Coll Cardiol 
2020 Mar 31; 75(12): 1443–1452. PMID: 32216913. 
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.01.039
2. Øyen N, Boyd HA, Carstensen L, et al. Risk of Congenital Heart 
Defects in Offspring of Affected Mothers and Fathers. Circ Genom 
Precis Med 2022 Aug; 15(4): e003533. Epub 2022 May 24. PMID: 
35608601; PMCID: PMC9384828. 
https://doi.org/10.1161/CIRCGEN.121.003533.
3. De Backer J, Haugaa CH, Eide Hasselberg N, et al.; ESC Scien-
tific Document Group. 2025 ESC Guidelines for the management of 
cardiovascular disease and pregnancy: Developed by the task force 
on the management of cardiovascular disease and pregnancy of the 
European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by the European 
Society of Gynecology (ESG). European Heart Journal 14 Novem-
ber 2025; 46(43): 4462–4568. 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf193

4. Sanghavi M, Rutherford JD. Cardiovascular physiology of preg-
nancy. Circulation 2014; 130: 1003–8. 
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.114.009029
5. Arbelo E, Protonotarios A, Gimeno JR, et al. 2023 ESC Guide-
lines for the management of cardiomyopathies. Eur Heart J 2023; 
44: 3503–626. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad194
6. Desai DK, Moodley J, Naidoo DP. Echocardiographic assessment 
of cardiovascular hemodynamics in normal pregnancy. Obstet Gy-
necol 2004; 104: 20–9. 
https://doi.org/10.1097/01.AOG.0000128170.15161.1d
7. Sadaniantz A, Kocheril AG, Emaus SP, et al. Cardiovascular 
changes in pregnancy evaluated by two-dimensional and Doppler 
echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 1992; 5: 253–8. 
https://doi.org/10.1016/S0894-7317(14)80345-3
8. Mesa A, Jessurun C, Hernandez A, et al. Left ventricular diastolic 
function in normal human pregnancy. Circulation 1999; 99: 511–7. 
https://doi.org/10.1161/01.CIR.99.4.511
9. Popescu MR, Bouariu A, Ciobanu AM, et al. Pregnancy compli-
cations lead to subclinical maternal heart dysfunction — The impor-
tance and benefits of follow-up using speckle tracking echocardio-
graphy. Medicina (Kaunas) 2022; 58: 296. 
https://doi.org/10.3390/medicina58020296
10.
adaptation of the maternal heart during pregnancy. Circ Cardiovasc 
Imaging 2012; 5: 289–97. 
https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.111.970012
11. Bello NA, Bairey Merz CN, Brown H, et al.; American College of 
Cardiology Cardiovascular Disease in Women Committee and the 
Cardio-Obstetrics Work Group. Diagnostic Cardiovascular Imaging 
and Therapeutic Strategies in Pregnancy: JACC Focus Seminar 4/5. 
J Am Coll Cardiol 2021 Apr 13; 77(14): 1813–1822. PMID: 33832607; 
PMCID: PMC8221542. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.01.056
12. American College of Obstetricians and Gynecologists' Commit-
tee on Obstetric Practice. Committee Opinion No. 656: Guidelines 
for Diagnostic Imaging During Pregnancy and Lactation. Obstet Gy-
necol 2016 Feb; 127(2): e75-80. PMID: 26942391. 
https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000001316
13. Ray JG, Vermeulen MJ, Bharatha A, et al. Association Between 
MRI Exposure During Pregnancy and Fetal and Childhood Out-
comes. JAMA 2016 Sep 6; 316(9): 952–61. PMID: 27599330.
https://doi.org/10.1001/jama.2016.12126
14. Bird ST, Gelperin K, Sahin L, et al. First-Trimester Exposure to 
Gadolinium-based Contrast Agents: A Utilization Study of 4.6 Million 
U.S. Pregnancies. Radiology 2019 Oct; 293(1): 193–200. 
https://doi.org/10.1148/radiol.2019190563
15. Jabehdar Maralani P, Kapadia A, Liu G, et al. Canadian Asso-
ciation of Radiologists Recommendations for the Safe Use of MRI 
During Pregnancy. Can Assoc Radiol J 2022 Feb; 73(1): 56–67. 
https://doi.org/10.1177/08465371211015657 Epub 2021 May 17. 
PMID: 34000852. 293(1): 193–200. Epub 2019 Aug 20. PMID: 
31429682. https://doi.org/10.1148/radiol.2019190563
16. Committee opinion no. 723: guidelines for diagnostic imaging 
during pregnancy and lactation. Obstet Gynecol 2017; 130: e210–6. 
https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000002355
17. Sachs HC. The transfer of drugs and therapeutics into human 
breast milk: an update on selected topics. Pediatrics 2013; 132: 
e796–809. https://doi.org/10.1542/peds.2013-1985
18. Cova MA, Stacul F, Quaranta R, et al. Radiological contrast me-
dia in the breastfeeding woman: a position paper of the Italian Soci-
ety of Radiology (SIRM), the Italian Society of Paediatrics (SIP), the 
Italian Society of Neonatology (SIN) and the Task Force on Breast-
feeding, Ministry of Health, Italy. Eur Radiol 2014; 24: 2012–22. 
https://doi.org/10.1007/s00330-014-3198-6
19. Kumar R, De Jesus O. Radiation Effects on the Fetus. Treasure 
Island, FL: StatPearlsPublishing, 2023.



108

Cardiologia Hungarica Szabó–Bálint: Szívbeteg anyák képalkotó vizsgálatai terhesség alatt

20. Colletti PM, Lee KH, Elkayam U. Cardiovascular imaging of the 
pregnant patient. AJR Am J Roentgenol 2013; 200: 515–21. 
https://doi.org/10.2214/AJR.12.9864
21. -
sound pattern during labor: a prospective cohort pilot study. J Clin 
Ultrasound 2019; 47: 261–6. https://doi.org/10.1002/jcu.22692
22. Arbeid E, Demi A, Brogi E, et al. Lung ultrasound pattern is nor-
mal during the last gestational weeks: an observational pilot study. 
Gynecol Obstet Invest 2017; 82: 398–403. 
https://doi.org/10.1159/000448140
23. Wakeford R, Little MP. Risk coefficients for childhood cancer af-
ter intrauterine irradiation: a review. Int J Radiat Biol 2003; 79: 293–
309. https://doi.org/10.1080/0955300031000114729
24. Khaing PH, Buchanan GL, Kunadian V. Diagnostic angiograms 
and percutaneous coronary interventions in pregnancy. Interv Car-
diol 2020; 15: e04. https://doi.org/10.15420/icr.2020.02
25. Damilakis J, Theocharopoulos N, Perisinakis K, et al. Conceptus 
radiation dose and risk from cardiac catheter ablation procedures. 
Circulation 2001; 104: 893–7. https://doi.org/10.1161/hc5790.094909
26. Silversides CK, Grewal J, Mason J, et al. Pregnancy Outcomes 
in Women With Heart Disease: The CARPREG II Study. J Am Coll 
Cardiol 2018 May 29; 71(21): 2419–2430. PMID: 29793631.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.02.076
27. van der Zande JA, Cornette JMJ, Roos-Hesselink JW, Flint RB. 
Maternal, fetal, neonatal and breastmilk flecainide concentration 
during maternal therapy and lactation: a case report. Int Breastfeed 
J 2023; 18: 21. https://doi.org/10.1186/s13006-023-00559-z
28. Wallet T, Legrand L, Isnard R, et al. Pregnancy and cardiac ma-
ternal outcomes in women with inherited cardiomyopathy: interest 
of the CARPREG II risk score. ESC Heart Fail 2024; 11: 1506–14. 
https://doi.org/10.1002/ehf2.14694
29. Bauersachs J, König T, van der Meer P, et al. Pathophysiology, 
diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a posi-
tion statement from the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology study group on peripartum cardiomyopathy. 
Eur J Heart Fail 2019; 21: 827–43. https://doi.org/10.1002/ejhf.1493
30. Jackson AM, Petrie MC, Frogoudaki A, et al. Hypertensive dis-
orders in women with peripartum cardiomyopathy: insights from the 
ESC EORP PPCM registry. Eur J Heart Fail 2021; 23: 2058–69. 
https://doi.org/10.1002/ejhf.2264
31. Isselbacher EM, Preventza O, Hamilton Black J, et al. 2022 ACC/
AHA Guideline for the diagnosis and management of aortic disease: 
a report of the American Heart Association/American College of 
Cardiology Joint Committee on clinical practice guidelines. Circula-
tion 2022; 146: e334–482. 
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001106
32. Ganapathi AM, Ranney DN, Peterson MD, et al. Location of aor-
tic enlargement and risk of type A dissection at smaller diameters. J 
Am Coll Cardiol 2022; 79: 1890–7. 
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.02.053
33. Kalogerakos PD, Zafar MA, Li Y, et al. Root dilatation is more 
malignant than ascending aortic dilation. J Am Heart Assoc 2021; 
10: e020645. https://doi.org/10.1161/JAHA.120.020645
34. van Hagen IM, Thorne SA, Taha N, et al. Pregnancy outcomes in 
women with rheumatic mitral valve disease: results from the Regis-
try Of Pregnancy And Cardiac disease. Circulation 2018; 137: 806–
16. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.032561
35. Kumari A, Kumar K, Kumar Sinha A. The pattern of valvular 
heart diseases in India during pregnancy and its outcomes. Cureus 
2021; 13: e16394. https://doi.org/10.7759/cureus.16394

36. Hameed A, Karaalp IS, Tummala PP, et al. The effect of valvular 
heart disease on maternal and fetal outcome of pregnancy. J Am 
Coll Cardiol 2001; 37: 893–9. 
https://doi.org/10.1016/S0735-1097(00)01198-0
37. Bortnick AE, Levine LD. Valvular heart disease in pregnancy. 
Clin Obstet Gynecol 2020; 63: 910–22. 
https://doi.org/10.1097/GRF.0000000000000570
38. Orwat S, Diller GP, van Hagen IM, et al. Risk of pregnancy in 
moderate and severe aortic stenosis: from the multinational ROPAC 
registry. J Am Coll Cardiol 2016; 68: 1727–37. 
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.07.750
39.
D-Dimers and Fibrinogen in the Course of Physiological Pregnan-
cy: the Potential Impact of Selected Risk Factors – A Pilot Study. 
Biomed Res Int 2020 May 24; 2020: 3192350. PMID: 32596295; 
PMCID: PMC7273490. https://doi.org/10.1155/2020/3192350
40. Webb JA, Thomsen HS, Morcos SK. The use of iodinated and 
gadolinium contrast media during pregnancy and lactation. Eur Ra-
diol 2005; 15: 1234–40. https://doi.org/10.1007/s00330-004-2583-y
41. Parunov LA, Soshitova NP, Ovanesov MV, et al. Epidemiology of 
venous thromboembolism (VTE) associated with pregnancy. Birth 
Defects Res C Embryo Today 2015; 105: 167–84. 
https://doi.org/10.1002/bdrc.21105
42. Peters P, van der Zande A, De Backer J, et al. Pregnancy out-
comes in women with heritable thoracic aortic disease: data from the 
EORP ESC Registry of Pregnancy and Cardiac Disease (ROPAC) 
III. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes 2025 Nov 4; 11(7): 1091–
1107. https://doi.org/10.1093/ehjqcco/qcaf038
43. Cantwell R, Clutton-Brock T, Cooper G, et al. Saving mothers’ 
lives: reviewing maternal deaths to make motherhood safer: 2006–
2008. The eighth report of the confidential enquiries into maternal 
deaths in the United Kingdom. BJOG 2011; 118: 1–203. 
https://doi.org/10.1111/j.1471-0528.2010.02847.x
44. Smilowitz NR, Gupta N, Guo Y, et al. Acute myocardial infarction 
during pregnancy and the puerperium in the United States. Mayo 
Clin Proc 2018; 93: 1404–14. 
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2018.04.019
45. Markson F, Shamaki RG, Antia A. Trends in the incidence and 
in-patient outcomes of acute myocardial infarction in pregnancy: in-
sights from the national inpatient sample. Am Heart J Plus 2023; 34: 
100318. https://doi.org/10.1016/j.ahjo.2023.100318
46. Dayan N, Filion KB, Okano M, et al. Cardiovascular risk follow-
ing fertility therapy: systematic review and meta-analysis. J Am Coll 
Cardiol 2017; 70: 1203–13. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.07.753
47. Elkayam U, Jalnapurkar S, Barakkat MN, et al. Pregnancy-asso-
ciated acute myocardial infarction: a review of contemporary expe-
rience in 150 cases between 2006 and 2011. Circulation 2014; 129: 
1695–702. https://doi.org/10.1161/circulationaha.113.002054
48. Tweet MS, Lewey J, Smilowitz NR, et al. Pregnancy-associat-
ed myocardial infarction: prevalence, causes, and interventional 
management. Circ Cardiovasc Interv 2020; 13: 292–304: e008687. 
https://doi.org/10.1161/circinterventions.120.008687
49. Moran C, Ni Bhuinneain M, Geary M, et al. Myocardial ischaemia 
in normal patients undergoing elective caesarean section: a peripar-
tum assessment. Anaesthesia 2001; 56: 1051–8. 
https://doi.org/10.1111/j.1365-2044.2001.02271.x
50. Adlam D, Alfonso F, Maas A, Vrints C. European Society of Car-
diology, Acute Cardiovascular Care Association, SCAD study group: 
a position paper on spontaneous coronary artery dissection. Eur 
Heart J 2018; 39: 3353–68. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy080



     

MA MÁR ÉVENTE TÖBB MINT 1 MILLIÁRD BETEG 
1

ÉV 
BIOHASONLÓ 
TAPASZTALAT

ÉV 
ANTIBIOTIKUM-
SZAKÉRTELEM

ÉV 
ÖRÖKSÉG

Lezárás dátuma: 2026. 03. 11.  RSdz4805/02.26.

Sandoz Hungária Kft. 
1114 Budapest, Bartók Béla út 43-47. 

Tel.: +36 1 430 2890 · web: www.sandoz.hu

Forrás: 1. Sandoz Integrated Annual Report 2025.  

V0 260424 Triple anniversary hirdetes - 210x297 mm - allo A4 - RSdz4805 - MCB.indd   1 2026. 04. 24.   17:01



109

Cardiologia Hungarica
2026; 56: 109–116.

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2026.56.2.109

Összefoglaló közlemény

A jobbkamra-funkció prognosztikus szerepe 
billentyűbetegségek szívsebészeti műtétje és 
strukturális intervenciója esetén

Párkányi Veronika*, Pál Eszter*, Turschl Tímea Katalin, Fábián Alexandra,  
Ferencz Andrea, Tokodi Márton, Tolvaj Máté, Nagy Andrea, Kovács Attila, 
Merkely Béla, Lakatos Bálint Károly, Ladányi Zsuzsanna

Semmelweis Egyetem, Szív- és Érgyógyászati Klinika, Kardiológiai Tanszék, Budapest

Levelezési cím:
Dr. Párkányi Veronika, Semmelweis Egyetem, Szív- és Érgyógyászati Klinika, Kardiológiai Tanszék, 1122 Budapest,  
Városmajor u. 68. E-mail: parkanyironi@gmail.com

-
-

fológiájára és funkciójára összpontosít, a JK-diszfunkciót ma már számos kardiovaszkuláris kórképben a morbiditás 
-

-

regurgitáció központi szerepet játszanak a JK-i remodelláció és funkcióromlás kialakulásában. A hagyományos két-

JK-térfogatok, az ejekciós frakció, a strainparaméterek, a JK-mozgáskomponensek, valamint a jobb kamrai/pulmonális 
-
-

dennapi klinikai gyakorlatba a rizikóbecslés és a preprocedurális tervezés optimalizálása érdekében a szívsebészeti és 

*
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Bevezetés

A kardiovaszkuláris morbiditás és mortalitás világszer-

-
-

tek ezen a területen is (1, 2). Annak ellenére, hogy a 
-
-

nak kezelésében, a transzkatéteres intervenciók egyre 
nagyobb teret nyernek, mivel biztonságosabb alterna-

-
tében a szív morfológiájának és funkciójának értékelé-

során.

(BK) funkcióján volt, míg a jobb kamrát (JK) csupán a 

több bizonyíték utal arra, hogy a JK strukturális és funk-
cionális eltérései fontos szerepet játszanak a betegek 

prognózisának meghatározásában (5–10), köztük a bil-

Az echokardiográfia a leggyakrabban alkalmazott 
kép alkotó módszer a szív morfológiájának és funkció-

-

korlátozza a kétdimenziós (2D) echokardiográfia ké-
pességét a teljes JK átfogó jellemzésére. Ennek el-
lenére a mindennapi klinikai gyakorlatban leggyak-

paramétereket alkalmaznak, mint a tricuspidalis annu-
lus síkjának szisztolés elmozdulása (TAPSE), a jobb 
kamra frakcionális területváltozása (FAC), valamint 

(TDI S’). Mivel azonban ezek egy- vagy kétdimenziós 
mérések, csak a JK falának bizonyos területeire fó-

globális JK-funkcióról (11).

speckle-tracking echokardiográfiás analízis és a há-

JK mechanikájának átfogóbb jellemzését. A JK glo-
bális longitudinális strainje (GLS), valamint a JK 3D 
echokardiográfiával meghatározott ejekciós frakciója 
(EF) és a JK-i mozgáskomponensek értékelése ad-

-
gekben (12–15). A mesterséges intelligencián alapuló 
módszerek fejlesztése továbbá megkönnyítheti a JK-i 
EF meghatározását (16–18). Emellett a JK miokardiális 
munkaindexei is kiszámíthatók, amelyek kontraktilitás-
sal való összefüggését invazív mérésekkel validálták, 
így további értékes információt szolgáltathatnak (19). A 

right ventricle, 3D echocardiography, strain analysis, valvular heart disease, prognostic value

Right ventricular (RV) function is a major determinant of clinical outcomes in patients undergoing cardiac surgery and 
transcatheter interventions. Although preprocedural assessment has traditionally focused on left ventricular (LV) mor-
phology and function, RV dysfunction is now recognized as a key predictor of morbidity and mortality across a wide 

function in valvular heart disease in the setting of surgical or interventional procedures. In valvular disorders, assess-
ment of RV function is of particular importance, as adaptation to chronic pressure and volume overload, followed by the 
onset of decompensation, often precedes manifest clinical deterioration. This applies not only to tricuspid valve disease 
but also to mitral and aortic valve pathologies, in which secondary pulmonary hypertension and functional tricuspid 
regurgitation play a central role in RV remodeling and functional decline. Conventional two-dimensional echocardio-
graphic parameters, such as tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), RV fractional area change (FAC), 

of the RV. Contemporary imaging modalities, including speckle-tracking echocardiography, three-dimensional echo-

fraction, strain parameters, RV motion components, and right ventricular–pulmonary artery coupling, and demonstrate 
superior prognostic value compared with traditional methods. Accordingly, comprehensive evaluation of RV function 

preprocedural planning prior to cardiac surgery and structural interventional procedures.
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szív mágneses rezonanciás (MRI) vizsgálata is kiemelt 
szerepet játszik a JK-i volumenek pontos kvantifikálá-
sában. Ezen módszerek hozzájárulnak a patofizioló-
giai folyamatok részletesebb megértéséhez, értékes 
prognosztikus információkat szolgáltatnak, valamint 

21) (1. ábra).

multidiszciplináris heart teamek a betegek egyéni jel-
-

lis kezelési stratégiát. Mivel a morbiditás és mortalitás 
egyik lényeges meghatározója a JK-funkció, ennek pa-
ramétereit is érdemes figyelembe venni a döntéshoza-
tal során. Jelen összefoglaló közleményünk célja, hogy 

-
sát a JK funkciójának értékelésében szívsebészeti és 

esetében, valamint bemutassa a JK-diszfunkció és a 

Jobb kamrai funkció billentyűbetegségek 
szívsebészeti műtétje és strukturális  
intervenciója esetén

-
met kapott a kardiovaszkuláris betegségek széles 

-
1. táblá-

zatban található egy összefoglaló.

 

BK-t érintik, azonban a fokozatosan romló diasztolés 

adverz pulmonális vaszkuláris remodellációhoz vezet-
-

funkció kísér. A fejlett országokban jelenleg a több mint 

-
pesség öregedésével tovább növekszik (23). AS-ben a 
JK-i diszfunkció az utóbbi években egyre nagyobb fi-

helyezkedik el, a krónikus nyomásterhelés és a szekun-
-

solhatja a JK-t, csökkent 3D JK-i EF-et eredményez-
ve (24). Az extravalvuláris kardiopulmonális károsodás 
meghatározott stádiumokba sorolása ebben a klinikai-
lag összetett betegpopulációban további prognosztikus 
értékkel bírónak bizonyult (25). A károsodott JK-funk-
ciót mind a sebészi, mind a transzkatéteres aortabil-

Bohbot 
és munkatársai kimutatták, hogy a TAPSE <17 mm az 
összmortalitás független prediktorának bizonyult sebé-

-
Nabeshi-

ma és munkatársai kimutatták, hogy a csökkent 3D JK-i 

társult még tünetmentes AS-betegek körében is. Egy 
392 tünetmentes egyént magában foglaló kohorszban 

Nies és munkatársai 114, paradox low-flow low-gradi-

estek át, és kimutatták, hogy a károsodott jobb kam-
-
-

lis annulus síkjának szisztolés elmozdulás/szisztolés 
pulmonális artériás nyomás (TAPSE/sPAP) alkalmas 
volt a magasabb mortalitási és szívelégtelenség miatti 
hospitalizációs rizikó azonosítására, és a jobb kamrai/
pulmonális artériás kapcsolás többváltozós modellben 
is független prognosztikus prediktor maradt (28). Ezek-
kel az eredményekkel összhangban Kitano és mun-
katársai

1. ÁBRA. A jobb kamrai (JK-i) funkció echokardiográfiás 
paraméterei: A jobb kamrai funkció echokardiográfiás érté-
kelése a kamra komplex anatómiai felépítése miatt jelentős 
kihívást jelent, ezért annak megítélésére számos paramétert 
alkalmaznak, mint például a tricuspidalis anuláris sík sziszto-
lés elmozdulása (TAPSE), a frakcionális területváltozás (FAC), 
a szöveti Dopplerrel mért szisztolés csúcssebesség (TDI S’),  
a jobb kamrai kiáramlási pálya sebesség-idő integrálja (RVOT 
VTI), a jobb kamrai strainparaméterek (beleértve a globális 
longitudinális straint [GLS] és a szabad fali longitudinális  
straint [FWLS]), a háromdimenziós jobb kamrai ejekciós 
frakció (3D JK-i EF), valamint a jobb kamrai mozgáskompo-
nensek dekompozíciója.
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1. TÁBLÁZAT. Jobb kamrai funkcionális paraméterek prognosztikai szerepe billentyűbetegségekben

  

Genereux et 
al. (25)

SVAR vagy JK-károsodás,  
4. stádium

Egyéves, összmortalitás 

után

HR: 1,46 (CI: 1,27–1,67); p<0,0001

Bohbot et al. 
(26)

AS AVA <1,3 cm2 TAPSE - TAPSE <17 mm; HR: 1,55 (CI: 1,21–1,97)

Nabeshima et 
al. (27)

Tünetmentes AS 3D JK-i EF, 
FAC, JK-i 
FWLS, JK-i 
GLS

-
mények a medián 27 
hónapos követés során

3D JK-i EF HR: 0,891 (CI: 0,864–0,917); p<0,001; 
FAC HR: 0,916 (CI: 0,884–0,949); p<0,001;  
JK-i FWLS HR: 0,887 (CI: 0,841–0,963); p<0,001, 
JK-i GLS HR: 0,820 (CI: 0,765–0,880); p<0,001

Nies et al. (28) pLFLG AS (pa-
radox alacsony 

-

TAPSE/sPAP 
arány, FAC, 
sPAP, 

után
TAPSE/sPAP HR: 0,077 (CI: 0,009–0,666); 

Kitano et al. 
(29)

Szívbetegség- 3D JK-i EF, 
JK-i GLS, JK-i 
GCS, JK-i  
GAS, TAPSE

Kompozit kardiális 
végpont (kardiális halá-
lozás, szívelégtelenség 
miatti hospitalizáció, 
kamrai tachyarrhythmia) 
medián 20 hónapos 
utánkövetés során

 
 

 
TAPSE <17 mm; HR: 2,16; (CI: 1,08–4,30); 

Mao et al. (30) Aorta regur-
gitáció miatt 
TAVR-en átesett 

TAPSE 2 éves összhalálozás

Lupi et al. (32)
regurgitáció, 

JK-i FWLS, 
JK-i GLS, FAC  

Kompozit végpont: 
összmortalitás vagy 
szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció 1 éves 
utánkövetés során 

JK-i FWLS HR: 1,24 (CI: 1,15–1,33); p<0,001;  

p<0,001; JK-i GLS HR: 1,049 (CI: 1,017–1,082); 

Lachmann et 
al. (33) regurgitáció 

Mélytanulás-
sal becsült 
JK-i EF, 
TAPSE, FAC, 
JK-i FWLS

1 éves összmortalitás 
TEER után

JK-i EF HR: 0,687 (CI: 0,642–0,731); TAPSE HR: 
0,625 (CI: 0,576–0,674), FAC HR: 0,577 
(CI: 0,521–0,633); JK-i FWLS HR: 0,637  
(CI: 0,566–0,708)

Tokodi et al. 
(35) -

csere/rekonst-

LEF, 3D JK-i 
GLS, JK-i 
FWLS

Korai posztoperatív 
jobb kamrai diszfunkció 
kockázatának azono-
sítása

Preop. LEF OR: 1,33 (CI: 1,08–1,77); p<0,05; 
preop. 3D JK-i GLS OR: 0,82 (CI: 0,68–0,94)

Shechter et al. 
(36)

Mitrális regurgi-
táció  

TAPSE/sPAP 
arány

Kompozit végpont: 
összmortalitás vagy 
szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció 1 éves 
utánkövetés során

Alacsony TAPSE/sPAP arány (<0,37 mm/Hgmm) 

Ladanyi et al. 
(40)

JK-i EF Kompozit végpont: 
szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció és össz-
mortalitás 

HR: 0,98 (CI: 0,961–1,000)

Ancona et al. 
(41)

Izolált tricuspida- JK-i FWLS 30 napos mortalitás HR: 0,83 (CI: 0,73–0,94);  
AUC: 0,833 (IC: 0,72–0,95)

Kim et al. (42) Izolált tricuspida- JK-i GLS Kompozit végpont: 
kardiovaszkuláris 
mortalitás, szívelégte-
lenség miatti hospitali-
záció, reoperáció vagy 
transzplantáció 

Preop. HR: 0,86 (CI: 0,79–0,93);  
Postop. HR: 0,89 (CI: 0,82–096)
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JK-i diszfunkció a hátrányos kimenetel szignifikáns pre-

csökkent JK-i strain, és ez a betegcsoport az eljárás 
után magasabb mortalitási és szívelégtelenség miatti 
hospitalizációs kockázattal volt összefüggésbe hoz-
ható. A JK-i strain prognosztikai ereje független volt a 
BK-funkciótól, és meghaladta a hagyományos JK-i pa-
raméterek prognosztikus értékét, alátámasztva a kor-

-

az AS-betegek kimenetelének megítélésében.
Aortaregurgitációban (AR) a krónikus BK-i volumen-
terhelés hatása gyakran a JK-ra is kiterjed. Mao és 
munkatársai egy 648 beteget magában foglaló nagy 
kohorszban, AR miatt TAVI-n átesett betegek köré-
ben, kimutatták, hogy a már fennálló JK-i diszfunkció 
(TAPSE alapján meghatározva) független prognoszti-
kus faktora volt a kétéves mortalitásnak. Ezek az ered-

-

(30).

Mitrális stenosis és mitrális regurgitáció
-

elégtelenségek közé tartoznak, önmagában a külön-

mintegy 24 millió embert érint (23). Magas prevalenciá-

-
szi beavatkozás és transzkatéteres intervenció indikáci-
óját képzik (31). Ezen betegekben a BK-i volumenterhe-
lés indirekt következményei gyakran befolyásolják a JK 

etiológiája sok esetben az ellenoldali atrioventricularis 

diszfunkcióján keresztül közvetlen JK-i terheléshez ve-
zet. Másodlagos MR-ben a JK-i strainparamétereket 
a klinikai kimenetel érzékeny prediktoraiként azonosí-
tották. Egy 142 beteget magában foglaló kohorsz ban, 
amelyben a páciensek transzkatéteres edge-to-edge 
repair (TEER) beavatkozáson estek át, a károsodott 
JK-i szabad fali longitudinális strain (FWLS) £

az egyéves összmortalitás és a szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció kombinált végpontjával. A hagyományos 
JK-i paraméterekkel – mint a TAPSE és a FAC – össze-

-
tott a klinikai kimenetelekkel (32). Lachmann és munka-
társai
TEER-kezelt beteget vontak be, és egy mesterséges 
intelligencián alapuló módszer segítségével határozták 

-

Fortmeier és munkatársai
beavatkozással kezelt betegnél azt találták, hogy bár 

hemodinamikára, a három hónapos echokardiográfiás 
utánkövetés során nem volt kimutatható JK-i funkcio-
nális javulás, sem a hagyományos paraméterek, mint 
például a TAPSE, sem a mesterséges intelligencia ál-
tal becsült JK-i EF alapján (34). Egy prospektív vizs-

-
rén átesett beteget vontak be, Tokodi és munkatársai 
3D echokardiográfia segítségével bontották fel a JK-i 

-
neti posztoperatív eltolódást észleltek a longitudinális 

amely hat hónapon belül normalizálódott. Figyelemre 

1. TÁBLÁZAT. Jobb kamrai funkcionális paraméterek prognosztikai szerepe billentyűbetegségekben (folytatás)

Kim M et al. 
(43)

Izolált tricuspida- JK-i FWLS 5 éves kompozit vég-
pont: kardiális halálozás 
vagy nem tervezett, 

rehospitalizáció

 
HR: 2,30 (CI: 1,22–4,36)

Kresoja et al. 
(44)

-
dalis regurgitáció, 
TTVR (transcat-
heter tricuspid 
valve replace-

JK-i EF Kompozit végpont: 
összmortalitás vagy 
szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció

HR: 6,62 (CI: 2,77–15,77)

von Bardele-
ben et al. (45)

-

tricuspidalis re-
gur gitáció, TriClip 
beavatkozás  

TAPSE Kompozit végpont: mor-
talitás, szívelégtelenség 
miatti hospitalizáció

HR: 7,19 (1,44–35,9)

Orban et al. 
(46)

-
dalis regurgitá-

JK-i EF  
utánkövetés során
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méltó módon a preoperatív longitudinális EF független 
prediktora volt a jobbszívfél-katéterezéssel meghatá-
rozott, korai posztoperatív JK-diszfunkciónak, ami arra 
utal, hogy a 3D JK-i mechanikai paraméterek nemcsak 
a perioperatív adaptáció jellemzésére alkalmasak, ha-
nem az akut JK-elégtelenség fokozott kockázatának 

egy több mint 700 beteget magában foglaló, egycent-
rumos vizsgálatban Shechter és munkatársai -
sítették a jobb kamrai/pulmonális artériás kapcsolás 

aránnyal kvantifikáltak. A 0,37 mm/Hgmm alatti kiindu-
lási arány szignifikánsan magasabb mortalitással és re-
hospitalizációs aránnyal társult (36). Ezen vizsgálatok 
rávilágítanak arra, hogy a modern echokardiográfiás 
módszerek klinikailag releváns prognosztikus informá-

-
va a JK-i funkcionális státusz részletes elemzésének 

-

-
portban kevesebb adat áll rendelkezésre a JK szere-

Ladányi 
és munkatársai 3D echokardiográfiát alkalmaztak az 
MS JK-i mechanikára gyakorolt hatásának vizsgálatára 
39 MS beteg és 39 kontroll összehasonlításával. Ered-
ményeik szerint az MS szignifikánsan rontja a globális 
JK-i funkciót, csökkent 3D JK-i EF-fel, valamint mérsé-
kelten csökkent longitudinális és radiális mozgáskom-
ponensekkel, miközben az anteroposzterior mozgás-
komponens relatív hozzájárulása a globális funkcióhoz 
növekedett. A pitvarfibrilláció jelenléte tovább rontotta 

hogy az MS komplex JK-i mechanikai eltéréseket indu-
kál már korai stádiumban is, amelyek rejtve maradhat-
nak hagyományos echokardiográfiás vizsgálatok során 
(37). Kumar és munkatársai kimutatták továbbá, hogy 

-
tében a TAPSE, a FAC, a globális JK-i szisztolés strain, 

-
mentumaiban mért szegmentális strainparaméterek a 
beavatkozás után szignifikáns mértékben emelkedtek 
(38).

Tricuspidalis regurgitáció

utóbbi évek vizsgálatai azonban bizonyították, hogy a 
-
-

-
lyosságának változásával. Ugyanakkor a JK hosszanti 

-

rehaladva csökkent, míg a radiális komponens szignifi-
káns összefüggést mutatott a szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció és az összhalálozás kompozit végpont-

vagy -csere, volt igen válogatott populációban. Ugyan-
akkor ez viszonylag magas perioperatív kockázattal jár, 
és az utóbbi években a transzkatéteres beavatkozások 
kevésbé invazív alternatívaként jelentek meg a tüne-

kezelésében. Ancona és munkatársai retrospektív mó-

átesett beteg adatait, és azt találták, hogy az FWLS 
-
-

ramétereket. Az FWLS kockázati score-rendszerekbe 
-

got, kiemelve szerepét a preoperatív rizikóstratifikáci-
óban (41). Kim és munkatársai retrospektív elemzést 

biventricularis, globális, longitudinális strain független 

a halálozást, a szívelégtelenség miatti hospitalizációt, 

betegek azonosítására alkalmasnak bizonyult, alátá-

prognosztikus információt szolgáltat (42). TR miatt TE-
ER-en átesett betegeknél korai JK-i reverz remodellá-

-
kenése jellemez. Bár a hagyományos JK-i echokardio-
gráfiás paraméterek, mint a TAPSE és a FAC, az in-
tervenció után csupán mérsékelt változást mutattak, a 
jobb kamrai/pulmonális artériás kapcsolás, a TAPSE/

kamrai/pulmonális artériás kapcsolás szoros össze-
függést mutatott a klinikai kimenetelekkel, beleértve 
a tüneti javulást és a szívelégtelenséghez kapcsolódó 
események csökkenését, alátámasztva annak prog-

Kresoja és munkatársai a 

-
tikán átesett betegeknél szív-MRI alkalmazásával. A 

-
kai kimenetelekkel volt összefüggésben, míg a csök-
kent longitudinális és globális JK-funkció független pre-

-
zat prognosztikus értékét és potenciális szerepét a ri-
zikóstratifikációban (44). A multicentrikus, randomizált 
TRILUMINATE-vizsgálat alapján a TriClippel végzett 
TEER reverz remodellációt eredményezett a JK volu-
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menterhelésének csökkenése révén. A TEER után a 

mind javulást mutattak, alátámasztva a beavatkozás 

(45). Orban és munkatársai
TEER-en átesett beteget vontak be retrospektív vizs-
gálatukba. A JK funkcióját 3D echokardiográfiával ér-

-

is csökkenést mutatott. Fontos megfigyelés, hogy az 
alacsonyabb preprocedurális 3D JK-i EF összefüggést 
mutatott az 1 éves mortalitással, míg a hagyományos 
JK-i funkcionális paraméterek (például a TAPSE) nem 
rendelkeztek szignifikáns prognosztikus értékkel eb-
ben a betegpopulációban. A posztprocedurális 3D JK-i 

-
-

a 3D JK-i EF szerepét a betegek kiválasztásában és a 

Következtetések

-
rális intervenciója kapcsán. Korábban a BK-hoz képest 
jelentéktelennek tartott JK-i morfológiát és mecha-
nikát ma már a preoperatív értékelés, a perioperatív 
menedzsment és a posztoperatív kimenetel becslése 
nélkülözhetetlen elemének tekintik. A kardiovaszkulá-

echokardiográfia, a 3D echokardiográfia és a szív-MRI 
-

tosságát és reprodukálhatóságát, miközben mérsékelte 
a hagyományos kétdimenziós paraméterek, például a 
TAPSE, a FAC és a tricuspidalis annulus szisztolés TDI 

-
-

mazását támogatják a klinikai gyakorlatban, szívsebé-

esetében. A részletes JK-i funkcionális elemzés nem-
csak a patofiziológiai mechanizmusok mélyebb megér-

-
tásában is kulcsszerepet játszik, különösen a klinikailag 

K. A., M. B., L. B. K. és L. Z. dolgozták ki a tanulmány 
koncepcióját és tervét. P. E., P. V., L. B. K. és L. Z. ké-
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-

szövettani változásokat, a következményes makroszkópos anatómiai eltéréseket és a betegség klinikai képét. Célunk a dege-

-

-

-

-

.

Myxomatous mitral valve disease is one of the most common causes of primary mitral regurgitation in Europe, characterized by 

The present review provides an overview of the etiology of degenerative myxomatous mitral valve disease, histological changes 

between the distinct clinical disorders.
From a clinical point of view, degenerative myxomatous mitral valve disease may present a heterogeneous picture, ranging from 

Imaging diagnostics, especially echocardiography, play a key role in recognizing the disease, distinguishing morphological sub-
types, and assessing hemodynamic consequences. 

and prognosis assessment. The complex clinical course of degenerative myxomatous valve disease necessitates an integrated 
assessment of structural, hemodynamic, and arrhythmogenic factors, which can help to optimize therapeutic decision-making 
and improve long-term outcomes. The primary treatment for degenerative myxomatous mitral regurgitation is surgical repair. A 
deeper understanding of the pathomechanism of the disease may contribute to the development of new diagnostic markers and 
targeted therapeutic strategies, as well as the advancement of personalized patient care.

degenerative mitral valve disease, mitral prolapse, mitral regurgitation, myomatosus mitral valve
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Bevezető 

A mitrális regurgitáció (MR) a második leggyakoribb 

leggyakoribb formája a prolapszussal járó degenera-

(1). A mitrális prolapszus (MP) a regurgitáció patofizi-

inszufficienciával vagy malignus ritmuszavarokkal tár-

Ennek a rövid összefoglalónak célja a degeneratív 
-

betegségként való bemutatása, az egyes kórállapotok-

A mitrális billentyű makroszkópos  
anatómiája

miatt.
Elemei a mitrális anulus (MAN), az anterior és poste-

-

az anterolaterális és posteromediális papilláris izmok. 
Az AML hosszabb, felszíne nagyobb, tapadási vonala 

rövidebb, de tapadási íve hosszabb. A vitorlafelszínek 
együttes területének 1,5-2-szeresen kell meghaladnia 

A PML szabad szélét kisebb-nagyobb hasadékok 
szkal lopokra osztják. Bár az anatómiai variabilitás 
nagy, általában egy laterális (P1), egy nagyobb kö-

el. Az AML-nek nincsenek valódi szkallopjai, de leíró 
jelleggel három szegmenst (A1–A3) különíthetünk el a 

-

4 mm-es összefekvése szükséges.
A MAN a pitvar- és kamrafal, valamint az aortomitrá-

-
májának anteromediális egyenesét az AML tapadási 
vonala adja az aortomitrális kontinuitásban. Az aor-

-
ciója mindig itt alakul ki. A MAN térben nem sík, hanem 

(1. ábra). Magas pontjai az anterior 
és posterior középpontokon, mélypontjai pedig a me-
diális és laterális végeken találhatók. Szisztolé során a 

-
zásai, a bal pitvari és kamrai kontrakció hozzák létre. 
A MAN morfológiai és funkcionális épsége, a papilláris 
izmok és a bal kamrai izomzat kontrakciós alakválto-

-
funkcióhoz.

A mitrális apparátus szövettani felépítése 
és az MMVD-ben bekövetkező változások 

A mitrális vitorlák szövete az endothellel borított, elasz-

rétegek közötti glükózaminoglikán- és proteoglikán-tar-

biztosítja a vitorla rugalmasságát, a spongióza a hajlé-
konyságát, a fibróza a szakítószilárdságát.

Rövidítések 
AML: anterior mitrális vitorla; AMVP: aritmogén mitrális prolapszus; BD: Barlow-betegség; CMR: mágneses rezonanciás szívvizs-

-
téteres edge-to-edge repair; PML: posterior mitrális vitorla; SCD: hirtelen szívhalál; TEE: transoesophagealis szívultrahang

1. ÁBRA. A mitrális billentyűapparátus sematikus rajza  
(Gasior T, Gavazzoni M, Taramasso M, et al. Direct Percu-
taneous Mitral Annuloplasty in Patients With Functional 
Mitral Regurgitation: When and How című cikk alapján 
módosítva. Front Cariovasc Med 2019 Nov 6; 6: 152. 
https://doi.org/10.3389/fcvm.2019.00152)

Aorta anulus

Mitralis anulus

Anteromedialis- 

Annularis 
magasság
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-

elasztin és a kollagén töredezik, a spongióza kiszélese-
dik, így a vitorlaszövet redundánssá válik, ugyanakkor a 

-
ge csökken (2. ábra) (3). 

A degeneratív mitrálisbillentyű- 
betegségek spektruma

Az MMVD nem egységes kórkép, hanem különbö-
(3. ábra). A 

spektrum két végpontját a Barlow-betegség (BD) és a 

2. ÁBRA. Szövettani változások a MMVD különböző formáiban. A normális mitrális billentyű és a degeneratív mitrálisbillentyű-be-
tegség morfológiai jellemzői. Normális (A–C) és degeneratív mitrális billentyű metsztetek (D–I) elasztinra specifikus festéssel (A, 
D, G; Weigert-féle rezorcin-fukszin), kollagén festéssel (B, E, H; Masson-féle trikóm) és glükozaminoglikán-festéssel (GAG-ok; C, 
F, I; alciánkék). A degeneratív mitrális billentyűket (D–I) az ECM rendellenes szerveződése jellemzi, amelyben az elasztin töre-
dezett (D, G), a fibrózarétegben a kollagén mennyisége csökken (E), a spongiózaréteg pedig megvastagodott (F, I). Ezenkívül a 
vitorla pitvari és kamrai oldalán felhalmozódott szövet (SIT) is előfordulhat, ami hozzájárul a vitorla megvastagodásához (G–I).

Elasztin

Elasztin: elasztikus rostok

Normál

Barlow-kór

Fobroelasztikus 
hiányállapot (FED)

Kollagén

Kollagén: kollagénrostok

GAG-ok

GAG-ok: glükózaminoglikánok



120

Cardiologia Hungarica  
a diagnosztikától a terápiáig

fibroelasztikus deficiencia (FED) alkotja, amelyek szö-
vettanilag, echokardiográfiás megjelenésükben és kli-

-

prolapszusa, amely a koaptációs felszín csökkené-
sén keresztül MR kialakulásához vezet. Az MP egyes 
szindrómák részeként is megjelenhet, leggyakrabban 

Barlow-betegség (BD)

BD-ben a vitorlák kifejezett myxomatosus átalakulása 

proliferáció, migráció és intercelluláris kommunikáció, 
-
-

dése és metabolizmusa. E folyamatok következménye-
ként a kollagén és az elasztikus rostok fragmentálódnak, 

A szövettani átépülés hatására a vitorlák mechanikai 
tulajdonságai is megváltoznak, megvastagszanak és 

emiatt prolapszus jön létre, amely gyakran valamennyi 

BD-ben gyakori a mitrális anulus dysjunctiója (MAD), 
vagyis a posterior vitorla felfüggesztési vonalának disz-
lokációja a pitvari és kamrai izomzat találkozási vona-
lától a pitvar irányába (4. ábra) (5), ami a MAN kóros 

4. ÁBRA. Parasternalis hosszú tengelyű szívultrahangkép, 
amelyen a nyíl a MAD jelenséget mutatja (saját képanyag)

3. ÁBRA. A myxomatosus billentyűbetegségek spektruma. A FED formától a BD felé haladva progresszíven egyre kifejezettebb 
anulusdilatáció és kiterjedtebb vitorlaérintettség jellemző. Az alsó panel a különböző formák sematikus képét (módosítással át-
véve: Adams DH, Rosenhek R, Falk V. Degenerative mitral valve regurgitation: best practice revolution. European Heart Journal 
2010; 31[16]: 1958–1966.), míg a felső panel az egyes formák 3D szívultrahang megjelenését (saját képanyag) mutatja, en face 
nézetben.
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szisztolés mozgásával (curling) jár együtt, vagyis ami-
kor a szisztolé alatt a posterior MAN kifelé boltosul és 
kifeszül (6). 
A BD-t többnyire fiatalabb korban ismerik fel, gyakran 
még panaszmentes állapotban, szívzörej miatt. 
A családi halmozódás tekintetében az eddigi gene-
tikai kutatások egy X kromoszómához kötött, és több 

-

-
ciával jár. A mutáció okozta filaminhiány a MAPK3 és 

kutatások eredményeit bemutató cikkek az MMVD-be-
tegcsoportot általánosságban tárgyalták, nem tettek 

-
tegek között.

A fibroelasztikus hiánybetegség (FED)

-

kollagén, az elasztin és a proteoglikánok hiánya. A fib-
rózaréteg elvékonyodik a kollagén rostok csökkenése 

-
nyodnak és szakadékonyak, de helyenként vastagab-
bak, merevebbek is lehetnek az elasztin és a kollagén 
fokális felhalmozódása miatt (3). Enyhébb myxomato-
sus megvastagodás általában csak a prolabáló szkal-
lopot érinti. 

-

keztében kialakuló MP (leggyakrabban izolált P2). A 
MAN-dilatáció kevésbé kifejezett, mint BD-ben. 

ról számolnak be – a tünetek megjelenése sokszor az 

nem azonosítottak, a BD-ben igazolt genetikai varián-
sok ebben a populációban is kimutathatóak. 

Átmeneti formák

egynél több szkallop prolapszusával jár, de általában 
nem érintett mindkét vitorla, és nem kíséri szignifikáns 
MAN-dilatáció sem. Az átmeneti formák szövettani és 
morfológiai eltérései kevéssé karakterizáltak, önálló 
genetikájuk nem ismert (9, 10).
Viani és munkatársai 3D TEE segítségével 5 kategóriát 
határoztak meg a degeneratív MR-en belül, ezek a FED, 
a FED myxomatosus eltérésekkel (FED+), a Barlow-féle 
fruste forme, a Barlow-betegség és a MAD-dal járó Bar-
low-betegség. Ezekben a csoportokban a vitorlákat érin-

változott a MAN tágasságának növekedésével (9). 
Az MMVD formák szofisztikált differenciálása nem csu-

játszik az invazív kezelés – például a sebészi rekonstruk-
-
-

hasonlító táblázatban is feltüntettük (1. táblázat).

1. TÁBLÁZAT. A myxomatosus mitrális betegség spektrum-fenotípusainak jellemzői

Jellemző FED FED+ Forme fruste Barlow

Klinikum anamnézis, gyakran 
Enyhe vagy  

 
szubklinikus

 
 

gyakran komplex MR
A prolapszus 
jellege

Lokalizált, többnyire egy 
szegmens (gyakran P2)

Lokalizált, de tartós 
prolapszus

Többszegmenses,  
enyhébb billowing

Többszegmenses,  

Szövettan Kollagénhiány, lokálisan 
myxomatosus

Kollagénhiány, de FED + 
szkallopban másodlagos 
mixoid megvastagodás

Mérsékelt myxomatosus  
myxomatosus átalakulás

Vékonyak, gyakran 
rupturálnak degeneráltak

 
érintettek, vastagabbak

Vitorlák Vékony vitorlák FED + lokális  
redundancia

Köztes kép FED és 
Barlow között. Több 
szegmens redundáns

Vastag, redundáns  
vitorlák minden szkallop  
érintettségével

Anulusméret Többnyire normál Enyhén dilatált lehet Enyhén vagy  
mérsékelten dilatált

Anulusdinamika Közel normál Közel normál Kismértékben károsodott
Alacsony Alacsony-közepes Közepes Magas

Rövidítések:
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Más szövettani kórképekhez társuló  
degeneratív mitrálisbillentyű-betegségek

-
Marfan-szind-

rómában
Marfan-szind-

rómában -
mat hisztopatológiailag hasonló a BD-hez: itt is foko-

-
ségek, mint például az Ehlers–Danlos-szindróma, az 
osteogenesis imperfecta és a Loeys–Dietz-szindróma 
szintén társulhatnak MMVD-vel (13–15).

Aritmogén mitrális prolapszus (AMPV)

Az AMVP a mitrális prolapszusok azon alcsoportja, 

érinti, hanem a MAN és a papilláris izmok rendellenes 
-
-

zattal is társul. Bár a klasszikus MP legtöbbször jóin-

aritmiákat és hirtelen szívhalált (SCD) is okozhat. Az 
AMPV pontos prevalenciája nem ismert, de egyes ko-

-
prolapszus volt jelen (16). 

-
-

var tágulata és a csökkent bal kamrai ejekciós frakció. 
Az EKG-n az inferior elvezetésekben látott negatív vagy 
bifázisos T-hullámok jellemzik. Holter-vizsgálat során 
gyakori, polimorf kamrai extraszisztolékat detektálha-

-
líniumhalmozást mutathat a bal kamrai myocardium in-
ferobazális régiójában és a papilláris izmokban. Egyes 

-
mia kockázatát (17). Ugyanakkor az MR csökkentésére, 
vagy megszüntetésére irányuló sebészi eljárások arit-

vizsgálati eredmények születtek eddig (18, 19). Ennek 
-

ma nem ajánlja a vitium korrekcióját csupán a ritmusza-
var-kockázat csökkentése céljából (20). Ugyanakkor az 

-
zó ajánlása szerint a mitrális anuloplasztika ringbeül-
tetéssel stabilizálja az anulus posterior területét, ez-
zel csökkentve a szubvalvuláris apparátus feszülését, 
így csökkentheti az aritmiarizikót (21).

-

szolgál (31).

Olyan magas kockázatra utaló szívultrahangos jelek 

a bileaflet-MP, a mitrális laterális anulus szöveti Dopp-

posterior MAN területén, érdemes a betegeket tovább 
vizsgálni. A 24 órás EKG-t, a CMR-t és a családi arit-

-
ültetést is mérlegelni kell (22, 23). AMVP esetén, egyéb 
okkal nem magyarázható malignus kamrai ritmuszavar 

Más okkal nem magyarázható syncope után, ha azt fel-
-

dia okozta, az ICD-beültetés megfontolandó (IIa indi-

fenotípusos jel meglétekor pedig megfontolható az imp-
lantáció (IIb indikáció) (20).

Diagnózis
Echokardiográfia
A standard kétdimenziós (2D) echokardiográfia alap-

-
ságának és a bal kamrára gyakorolt hatásának meg-

mechanizmusa a vitorlák excesszív mozgása, a prolap-
szus. A prolapszust parasternalis hossztengelyi képen 
értékeljük. A diagnózis felállításához az egyik vagy 
mindkét vitorlaszélnek legalább 2 mm-es bal pitva-
ri szisztolés beboltosulása szükséges, a MAN szintje 
fölé. Degeneratív MR esetén a prolapszus lokalizáci-
óját és kiterjedését a legpontosabban TEE vizsgálat-
tal tudjuk megállapítani. FED esetén általában egyet-
len szkallop prolabál – legtöbbször a P2 –, és többnyire 

vitorlák vékonyak, transzlucensek. BD-ben a vitorlák 
-

-
ány kiterjedt vagy többszörös. A regurgitációs jet lehet 

BD-ben, mint FED-ben (24). Diagnosztikus nehézséget 
-

ban, a bal kamrai tágulat aránytalanul nagy a regurgitá-
ció mértékéhez képest (25).
A legpontosabb képet az MR mechanizmusáról 3D 
TEE használatával kaphatjuk, aminek segítségével a 

-
-

nevezett en face vagy sebészi nézet a bal pitvarból, 

nézetben a prolabáló szkallopok és a vitorlahasadékok 
(kleftek) nagy pontossággal azonosíthatóak (26). Utó-

-
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-
ramétereket tudunk származtatni, mint a MAN areája, 
magassága, kerülete, a vitorlák felszíne, hossza, illetve 
a prolapszus volumene (5. ábra) (27). 3D color Doppler 
technikával a regurgitáció mértéke pontosabban kvan-
tifikálható, a vena contracta area meghatározásával. 

-
ció miatt gyakran csak ezzel a módszerrel kaphatunk 
pontos, kvantitatív eredményt (28). 
A dinamikus modellek a statikus 3D paraméterek szív-
ciklus alatti változását is követik. Munkacsoportunk 
korábbi eredményei szerint FED esetén a MAN mé-
retét és funkcióját tekintve kisebb mértékben tér el a 

-
tilitása, és a kontrakciós mintázat is patológiás. A pro-

-

(29).

Mágneses rezonanciás szívvizsgálat (CMR)
-
-

lis anulus-diaméter szisztoléban és végdiasztoléban, 
maximális prolapszustávolság) jó egyezést mutatnak 
a 3D szívultrahang eredményeivel. A CMR hasznos-
nak bi zonyul még a bal kamrai volumenek és funkció 
pon tos megítélésére, illetve a regurgitációs volumen 
pon tos mérésén keresztül a regurgitáció fokának meg-
határozására, ha a szívultrahang bizonytalan ebben. A 
CMR alkalmas a MAD vizsgálatára is, valamint hasz-
nálhatjuk a hegszövet kimutatására, ami különösen 
fontos az aritmia-rizikóbecslésben. A bal kamra infero-

aritmiakockázatot jelent (30).

Terápiás lehetőségek MMVD-ben
Sebészi korrekció

-
zetten javasolt. Tünetmentes, de balkamra-diszfunkci-

-

akiknél még nincs bal kamrai diszfunkció, a korai se-

közül: pitvarfibrilláció, pulmonális hipertónia (kis vérköri 

szekunder tricuspidalis regurgitáció. Ha e kritériumok 
közül csak egyesek állnak fenn (pl. pulmonális hipertó-

-
-

plasztikai eredmény.

-

tartós repair biztosítására, illetve a heart team fontos-
ságára a döntéshozatali folyamatban (31). 

betegek esetén jön szóba. A sebészi beavatkozás célja 
a szabályos koaptációs felszín helyreállítása, a vitorla-
felszínek épségének visszaállítása a kleftek zárásával, 

-

-
jainkban a vitorlareszekciós technika háttérbe szorult, 

-
-
-

tartósak (32).

Perkután megoldások
A mitrális transzkatéteres edge-to-edge repair (M-TE-

magas kockázattal járna vagy ellenjavallt. Ez az eljárás 

sérülékeny betegpopuláció mitrális vitiumainak gyógyí-
-

lésére vonatkozó irányelve IIa indikációval ajánlja a 

rizikó elfogadhatatlanul magas (31). Az eljárás lényege 

5. ÁBRA. A felső ábrán FED-ben, az alsón BD-ben érintett 
mitrális billentyű 3D szívultrahanggal készített statikus  
modellje látható (saját képanyag)
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a vitorlaszélek összekapcsolása egy transzkatéteresen 

összefekvését, csökkentve ezáltal a regurgitáció mér-
-

mia esetén szóba jöhet még a transzkatéteres mitrális 
-

nak rendelkezésre a primer mitrális regurgitációs be-
tegcsoport esetén a kezelés hatékonyságáról és tartós-
ságáról.

Konklúzió

-
gek etiológiájának, patomechanizmusának és klinikai 
megjelenésének pontosabb megértése hozzájárulhat 
a kórkép egyre korábbi felismeréséhez, így a betegek 

-
-

-
-

terv megalkotásában.
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diszkordáns aorta stenosis diagnosztikájában
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Jelen cikkünk a diszkordáns fenotípusok bemutatása és a legfontosabb TTE-hibaforrások okának leírása után bemutat-
ja a multimodális kivizsgálás kulcselemeit, és azok szerepét az egyes diszkordáns AS-alcsoportokban. A diszkordáns 

-

a beteg ellátás optimalizálását.

The diagnosis of discordant aortic stenosis (AS) represents a frequent and clinically highly relevant challenge, as dis-
cordance between the aortic valve area (AVA) calculated by transthoracic echocardiography (TTE) and the transval-

TTE-related sources of error, this review summarizes the key elements of multimodality imaging and their role in the 

but rather a starting point for a structured, stepwise diagnostic approach integrating complementary imaging modalities 
to support heart team decision-making and optimize patient management. 

 

computed tomography aortic valve kalciumscore, multimodality imaging, TAVR

Bevezetés

A degeneratív aorta stenosis (AS) a modern kardiológia 
egyik legnagyobb népegészségügyi kihívása, amely a 
fejlett társadalmak elöregedésével párhuzamosan egy-

rávilágítanak arra, hogy míg az 50–59 éves korosztály-

vagy transzkatéteres (TAVR) megoldásról, jelenleg az 
-
-

-
ségeik miatt nem voltak alkalmasak sebészi beavatko-

-
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teradatok egyaránt igazolták, hogy a TAVR nemcsak 

-
-

-

-
-

ismeretében. 

több ponton is megváltoztatták a klinikai gyakorlatra 

a tünetmentes betegekre vonatkozik: az intervenció 
-
-

kamra-funkciónak nincs más kardiális oka. Ez a koráb-
bi határértékhez képest proaktívabb szemléletet tükröz, 

(2).
A TAVR alkalmazásának korhatára is változott: az 
irányelvek immár 70 éves kortól javasolják az interven-

-

éves korral. 

szerepét a komplex, diszkordáns esetekben. A multi-
diszciplináris csapat (invazív) kardiológus, szívsebész, 
képalkotó kardiológus, aneszteziológus feladata, hogy 
a multimodális adatok alapján egyénre szabott döntést 
hozzon, figyelembe véve a beteg életkorát, társbeteg-
ségeit, törékenységét és anatómiai adottságait.
Mindezen változások következtében egyre szélesebb 

-
-

hozatal – különösen a határérték, a diszkordáns vagy 
tünetmentes esetekben – csak megbízható, integrált 
diagnosztikai adatokkal a birtokunkban lehetséges. 

-
timodális képalkotás elvén alapul, amelyben az echo-
kardiográfia mellett szükség esetén további módszerek 
(CT, MR) egészítik ki egymást az anatómiai viszonyok 
pontos feltérképezése érdekében.

-
-

betegre szabott kezelési stratégia kialakításának is. 
-

ponti elemeként továbbra is a transthoracalis echo-

és legszélesebb körben alkalmazott vizsgálati mód-
szere.

Az aorta stenosis diagnosztikája

A diagnosztikai algoritmus központi pillérét a TTE ké-

-
nak megítélésére, valamint a hemodinamika részletes 
elemzésére. A Doppler-echokardiográfiás mérések 
segít ségével meghatározható az átlagos és maximális 

a bal kamrai kiáramlási pálya (LVOT) áramlási paramé-
terei. Ezen adatokból a kontinuitási egyenlet (3) alkal-

-

Rövidítések:

kiáramlási pálya, LVOTd

integrál

-
rendszere három pilléren nyugszik: az átlagos trans-

a maximális áramlási sebesség (Vmax
2, vagy in-

2/m2). Ha mindhárom paraméter 
a megadott tartományba esik, a diagnózis konkordáns, 

-
(1. ábra) (3).

Diszkordáns aorta stenosis

-
terek ellentmondásosak, azaz diszkordánsak (4, 5).

míg az átlaggradiens és a maximális áramlási sebes-

és/vagy csökkent ejekciós frakció (LVEF), illetve mérési 
pontatlanság áll, ezért ezen betegek fokozott figyelmet 
igényelnek.
A mért echokardiográfiás paraméterek alapján a disz-
kordáns AS az alábbi csoportokra osztható (1. ábra): 

• Klasszikus low-flow low-gradient (cLFLG) AS:

alacsony átlaggradiens (<40 Hgmm) és alacsony 
-

csoportban. Ebben a csoportban fontos kérdés a 
-

mától.
• Paradox low-flow low-gradient (pLFLG) AS:

A megtartott bal kamrai ejekciós frakció (LVEF 
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-

multimodális megközelítés szükséges. 
• Normal flow low-gradient (NFLG) AS:

volumen index normális (SVi >35 ml/m²), az átlag-
gradiens alacsony marad (<40 Hgmm), de az AVA 

Gyakran mérési hiba, kis testfelszín vagy a gradiens 
alulbecslése áll a háttérben. Az echokardiográfiás 

-
dális képalkotás segíthet a pontos diagnózisban.

TTE-hibalehetőségek

A diszkordáns aorta stenosis diagnosztikájának l eg-

-
-

jük, ezáltal a hiba is sokszorozódik. Az LVOT kereszt-

elliptikus (2. ábra). A hagyományos, parasternalis 

tengelyt mutatja, ami az LVOT-area szisztematikus alul-

becsléséhez vezethet, az akár CT, akár MR alapján di-
rekt mért LVOT-areához képest. Miután az LVOT-area 

Maes 
és munkatársai
a valódi keresztmetszeteket figyelembe véve az AVA 

Guzzetti és munkatársai (7) fáziskontraszt-MR-vizs-
gálattal bizonyították, hogy az LVOT mérésének helye 

referenciamérésnek számított fáziskontraszt-MR-mé-
réshez képest az irányelvek által javasolt anulus alatt 
5, illetve 10 mm-rel végzett mérések esetén a low-flow 

AS prevalenciája is magasabb volt. A legjobb egyezést 
akkor találták, amikor az echokardiográfiás LVOT-mé-
rés az anulus síkjában, vagy legfeljebb 2 mm-rel alatta 
történt (7). Ezt a gyakorlatot javasolják számos nagy-

a mérést tartalmazza intézetünk Európai Kardiovasz-
kuláris Képalkotó Társaság (European Association of 
Cardiovascular Imaging, EACVI) által akkreditált echo-
kardiográfiás laborjának aorta stenosisra vonatkozó 
protokollja is.
Az LVOT-area direkt mérésére echokardiográfiával is 

-
val, biplane módszer segítségével (9–11), vagy 3D TEE 
segítségével is jó korrelációt kapunk a CT-vel meghatá-
rozott méréshez képest (12).

1. ÁBRA. Az aorta stenosis alcsoportjai
Rövidítések: AVA: aortabillentyű-terület; MG: átlaggradiens; AS: aorta stenosis; SVi: indexált verővolumen (stroke volumen  
index); cLFLG AS: klasszikus low-flow low-gradient aorta stenosis; pLFLG AS: paradox low-flow low-gradient aorta stenosis;  
NFLG AS: normal-flow low-gradient aorta stenosis
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és a direkt mérés közti különbség kiküszöbölésére a 
korrekciós faktor használata. Alskaf és munkatársai 
1,13-os korrekciós faktort határoztak meg a CT-vel 
mért LVOT-area alapján. Ezzel az értékkel beszorzott 

került reklasszifikálásra) (13). Kardos és munkatársai 
-
-

éves mortalitást, mint a hagyományos echokardiográfi-
ás értékek (14).
Leye és munkatársai kimutatták, hogy az LVOT-átmé-

2. ÁBRA. Transthoracalis echokardiográfia hibalehetőségei. Az LVOT hibás (A) és korrekt (B) mérése. Aortabillentyű-csúcssebes-
ség és gradiensek mérései, csúcsi 3 üreg (C: Vmax: 4,96 m/s; csúcsgradiens/átlaggradiens: 98/68 Hgmm), subcostalis (D: Vmax:  
5,19 m/s; csúcsgradiens/átlaggradiens: 108/71 Hgmm) és jobb parasternalis (E: Vmax: 6,36 m/s; csúcsgradiens/átlaggradiens: 
162/95 Hgmm) metszetből.
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predicted LVOTd

A vizsgálatban predicted LVOT-vel számolt AVA nem kü-
lönbözött szignifikánsan a TEE-vel mért LVOT alapján 

-

-
-

TTE-vel mért AVA-értékek jól korrelálnak a CT-vel mért 
planimetriás AVA-értékekkel (12). Érdemes azonban 
megjegyezni, hogy az így kapott anatómiai AVA nem 
azonos az áramlás szempontjából hasznos, effektív 

használhatjuk a dimensionless indexet is (DI), amikor 

mivel nem tartalmazza az LVOT-területet, független az 

AS-re utal (15).

Nem optimális Doppler-nyaláb-irányítás
A maximális áramlási sebesség (Vmax) és az átlagos 

Doppler-szög a Vmax alulméréséhez, a gradiens alul-
becsléséhez vezethet (2. ábra). Több akusztikus ablak 

parasternalis) segíthet megtalálni az optimális beesé-
si szöget, ezáltal a legnagyobb áramlási sebességet. 
Thaden és munkatársai kimutatták, hogy bicuspidalis 

max a betegek 

jobb parasternalis ablakból; míg háromtasakos aorta-
-

Hemodinamikai állapot
Az echokardiográfiával mért sebesség- és gradiensér-

diuretikumhasználat) és a hipotónia alacsony, míg az 
anémia, a hyperthyreosis fokozott áramláshoz vezet-
hetnek, bizonytalanná téve ezáltal az AVA-kalkulációt. 
Reverzibilis okok esetén érdemes a vizsgálatot megis-
mételni normális hemodinamikai viszonyok mellett. 
A ritmuszavarok tovább fokozzák ezt a bizonytalansá-
got: a pitvarfibrilláció (AF) egy vitatott terület, az irány-

-
sát javasolják (2, 17), ugyanakkor egyre több adat utal 
arra, hogy AF-ben az átlagolt gradiens gyakran nem 

Alsidawi és munka-
társai kimutatták, hogy az AF gyakran alacsony-flow 

-

képest mind konkordáns, mind diszkordáns betegek 
esetén (18). A Mayo Clinic kutatása szerint az echo-
kardiográfiás vizsgálat során a mérések átlagolása 
helyett a legnagyobb mért átlaggradiens közelíti meg 

-
dient AS-betegekhez képest nemcsak a high-gradient 

p<0,001), hanem azoknak a low-gradient pitvarfibrilláló 
-

alapján diszkordáns AS és AF együttes fennállása ese-
tén a guideline által javasolt átlagolt gradiens önmagá-

a high-gradient ütés jelenlétét is.

-
nál, míg obes betegeknél az 1 cm2-es AVA is okozhat 

Multimodális képalkotás
Dobutamin-stresszechokardiográfia
A diszkordáns AS kivizsgálásában a dobutamin-
stressz echokardiográfia (DSE) a diagnosztika egyik 
elengedhetetlen eszköze (20), különösen a klasszikus 
LFLG AS esetében (17). A vizsgálat célja annak meg-
ítélése, hogy az alacsony AVA valós-e, vagy csak a 
csökkent balkamra-funkció következtében nem nyílik 

az iszkémiakutatás céljából végzett DSE vizsgálattal – 
-

zetesen, közben sorozatos echokardiográfiás mérések 
történnek. A diagnosztikai döntési folyamat két kulcs-
kérdésre keresi a választ: van-e kontraktilis vagy áram-

-

prognosztizál (2), de hiánya önmagában nem képe-
zi a tervezett SAVR/TAVR ellenjavallatát (2, 21). Ha a 

-

(3. ábra). Ezzel szemben psze-
-

1,0 cm² fölé emelkedik. Ha nincs kontraktilis rezerv, és 
a dobutamin hatására sem a gradiens, sem az AVA 
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továbbra is bizonytalan marad; ilyen esetben a döntés-
hozatalhoz további multimodális vizsgálat szükséges. 
Mindezek mellett több tanulmány is azt bizonyítja, hogy 

-
élését a beavatkozás (akár SAVR vagy TAVR) javította, 
igaz, emelkedett operatív rizikó mellett (21–25).

proj) a DSE során 
a normál transvalvularis áramlásra (250 ml/s) vetített 

-
Annabi és munkatár-

sai multicentrikus TOPAS-vizsgálata igazolta, hogy az 
AVAproj -

-

fontos prognosztikai marker konzervatívan kezelt LFLG 
AS-betegekben (26).

Kardio-CT-vel meghatározott  

A kardiális komputertomográfiával (kardio-CT) meg-

-
vizsgálásában (5. ábra). A nonkontrasztos, EKG-kapu-
zott CT-vizsgálat hemodinamikától független kvantita-

-

Clavel és munkatársai 
által végzett multicentrikus vizsgálaton alapulnak (27). 

-
-

sítéséhez a CaS a multimodális algoritmus kulcseleme, 
amely az irányelveknek is integráns részét képezi (28).

-
ciumterhelés, és különösen az aorta anulusra indexált 

-

alátámasztja, hogy a CT nemcsak diagnosztikus, hanem 
prognosztikai eszköz is diszkordáns AS esetén. 

3. ÁBRA. Dobutamin-stresszechokardiográfia true-severe aorta stenosis esetén. Kiindulási értékek (A) klasszikus low-flow 
low-gradient aorta stenosist mutatnak. 15 μg/ttkg/min dózisú dobutamininfúzió mellett (B) mind kontraktilis, mind flow rezerv 
igazolódott, emellett az átlaggradiens 43 Hgmm-re nőtt, miközben az AVA nem változott, így valódi súlyos AS igazolódott.
Rövidítések: MG: átlaggradiens; AVA: aortabillentyű-terület; SV: stroke volume (verővolumen); EF: ejekciós frakció
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-
nek patofiziológiai háttere van, amelyet az irodalom a 
fibrocalcific disease fogalmával ír le, amely szerint az 
aorta stenosis nem pusztán passzív meszesedés, ha-
nem aktív, sejtközvetített folyamat, ahol a fibrózis és a 

-
revségéhez és a hemodinamikai obstrukcióhoz. Szá-

komponens mutatható ki; Voisine és munkatársai CT-
-

nifikánsan kevesebb kalciumot, ugyanakkor több kol-

-

Bár a fibrózis a jelenlegi klinikai gyakorlatban közvet-

re alapuló szoftveres elemzéssel a fibrotikus és kal-

Cartlidge és munkatársai szerint szorosabban 

A nem specifikus küszöbértékek alapját szolgáló köz-
-
-

score értelmezése körültekintést igényel. Adrichem és 
munkatársai által vezetett tanulmány óvatosságra int: 
diszkordáns, low-gradient AS-populációban a CaS 

-
-

önmagában nem képes megbízhatóan elkülöníteni a 
-

tesítheti a dobutamin-stresszechokardiográfiát ebben a 
betegpopulációban (31). Mindezek okán a CT-eredmé-
nyeket mindig a multimodális algoritmus részeként kell 
értelmezni, különösen azokban az LG-AS-betegekben, 

alacsony marad.

Hibrid AVA

-
gálásában. A módszer lényege, hogy a kontinuitási 
egyenletbe a CT során planimetriával meghatározott 
direkt LVOT-areát használunk fel az echokardiográfiás 
Doppler-paraméterek mellett (4. ábra). Tekintettel arra, 
hogy a valós LVOT-area (akár CT-vel vagy MR-rel mér-

-

meghatározott AVA is nagyobb, mint az echokardio-

bizonyos része, akiknél a hibrid AVA értéke már nem 

aorta stenosis csoportba (5. ábra).
A Kamperidis és munkatársai által közölt tanulmányban 
a hibrid AVA módszer alkalmazásával az NFLG-cso-

-
ta stenosis kategóriába. Ezzel szemben a high-gradi-
ent csoportokban a reklasszifikáció minimális volt (nor-

Tekintettel arra, hogy a hibrid módszerrel számított AVA 
szignifikánsan nagyobb, mint a pusztán echokardio-
gráfiás értékek alapján kalkulált, a prognosztikai határ-
érték is különbözik. Clavel és munkatársai spline-curve 
analízise alapján 1,2 cm2 alatti AVA-érték utalt megnö-

-

4. ÁBRA. Hibrid AVA módszer. A kontinuitási egyenletbe az echokardiográfiával mért bal kamrai kiáramlási pálya átmérő helyett 
a CT-vel direkten mért area kerül
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prognosztikai faktornak, mint az echokardiográfiával 
kalkulált 1,0 cm2-es határérték (33, 34).

Szív-MR
A mágneses rezonanciás szívvizsgálat (CMR) fon-

az ejekciós frakció (LVEF) és a stroke volumen (SV) 
meghatározásában, emellett pontos képet ad a kamrai 

-

AS esetén (35). Az amyloidosist egyre gyakrabban is-
-

bal kamra compliance-ét és kontraktilis rezervjét, ami 
gyakran áll diszkordáns AS hátterében. Ha az aorta 
stenosis klinikai és képalkotó megjelenését több, amy-

-
tikai kivizsgálás részét kell hogy képezze a betegség 
célzott keresése. Ebben a folyamatban a cMR kulc s-

-
ris volumen kimutatásával (36).

Invazív AVA
-

ják az AVA invazív módszerrel kalkulált meghatározá-
sát, abban az esetben, ha a multimodális képalkotással 

-

nem rutineljárás.

Összefoglalás

-

-
pésben az echokardiográfiás paraméterek alapos felül-

5. ÁBRA. Példa diszkordáns aorta stenosis multimodális kivizsgálására egy 62 éves nő esetén. Echokardiográfia alapján nor-
mal-flow low-gradient aorta stenosist igazoló mérési eredményeket kaptunk (A, B, D), de mind a hibrid AVA (C), CT planimetria 
(E), az aortabillentyű-kalciumscore (F) is súlyos aorta stenosis ellen szól

1. TÁBLÁZAT. Az aorta stenosis különböző alcsoportjaiban 
alkalmazható egyéb modalitások

Konkordáns AS Diszkordáns AS

cLFLG 
AS

pLFLG 
AS

NFLG 
AS

TTE +++ ++ + +
DSE – +++ – –
CT CaS – ++ +++ +++
Hibrid AVA – – +++ +++
Planimetria (3D 
TTE/TEE, CT) – – ++ ++

Invazív AVA – – (+) (+)
Rövidítések:

-
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vizsgálata szükséges, különös tekintettel a bal kamrai 

echokardiográfiás adatok között továbbra is diszkor-
-

-
-

tások bizonyulhatnak leginkább informatívnak, amelye-
ket az 1. táblázat foglal össze.
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-
diális eltérések gyors felismerését olyan ellátási környezetben, ahol a részletes képalkotó vizsgálatokhoz való azonnali 
hozzáférés gyakran korlátozott. A nemzetközi szakirodalom és konszenzusajánlások alapján az FCU döntéstámogató 

-
-

Focused Cardiac Ultrasound (FCU) is one of the most rapidly evolving applications of point-of-care ultrasound and has 
received increasing attention among primary care physicians in recent years. The targeted, standardized nature of the 

access to comprehensive imaging modalities is often limited. Based on international literature and consensus recom-
mendations, FCU should be regarded as a decision-support tool that does not replace comprehensive echocardiogra-
phy but rather complements the physical examination, thereby facilitating appropriate allocation of patient pathways. 

boundaries, FCU may improve early recognition of cardiac conditions, enhance the safety of clinical decision-making, 
and support collaboration between primary and specialist care.

focused cardiac ultrasound, point-of-care ultrasound, primary care, implementation, clinical decision-making

Bevezetés

Az echokardiográfia a kardiovaszkuláris betegségek 

-

-

hogy az echokardiográfia egyes, célzott alkalmazásai 
kilépjenek a kardiológiai szakrendelések kizárólagos 
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eredményeként jött létre a fókuszált echokardiográfia 
(focused cardiac ultrasound, FCU), amely a point-of-
care ultrahang (point-of-care ultrasound, PoCUS) egyik 
legfontosabb és legjobban standardizálható alkalmazási 
területévé vált (4). Az FCU olyan célzott, protokollvezé-

-
diográfia kiváltását célozza, hanem a fizikális vizsgálat 
kiegészítéseként, meghatározott klinikai kérdések gyors 
megválaszolására szolgál (5, 6). Az FCU során a vizs-

-

-
ra-diszfunkció, jobbszívfél-tágulat vagy kóros volumen-
státusz (7). E módszertani sajátosság teszi alkalmassá 
az FCU-t arra, hogy a döntéshozatalt támogató esz-
közként integrálható legyen olyan ellátási szinteken is, 

-
látozottak (8). Az alapellátásban dolgozó családorvosok 
mindennapi gyakorlatában gyakran jelennek meg olyan 
akut vagy szubakut panaszok – például dyspnoe, syn-
cope, palpitáció vagy megmagyarázatlan általános álla-

kardiális eltérések is állhatnak. Ezekben a helyzetekben 
a gyors differenciáldiagnosztikai döntések kulcsfontos-

-
hoz való azonnali hozzáférés a legtöbb esetben nem 
biztosított. Ez növelheti a diagnosztikai késedelem, va-
lamint a téves vagy elmaradt diagnózisok kockázatát, 
különös tekintettel az alapellátás sajátosságaira, ahol 
a betegek gyakran aspecifikus tünetekkel jelentkeznek, 
miközben a döntést korlátozott diagnosztikai eszköztár 
használatával hozzák meg (9). A fókuszált echokardio-
gráfia ezen a ponton képez hidat a fizikális vizsgálat és 

-
hat a kardiális érintettség korai felismerésére vagy kizá-

nem önálló diagnosztikai modalitás, hanem korlátozott 

eredményeit mindig a klinikai kon textusba ágyazva kell 

során a családorvos feladata nem a végleges diagnó-
zis felállítása, hanem a fizikális vizsgálat és a klinikum 

módszer biztonságos alkalmazásának alapfeltétele a 

kijelölése, valamint a vizsgálatok dokumentálása és mi-

európai és nemzetközi tanulmány foglalkozik a PoCUS 
és ezen belül az FCU alapellátási alkalmazhatóságával, 
tanulási görbéjével és klinikai hasznosságával (13, 14). 
A European Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology (EFSUMB) által koordinált, 2025-
ben publikált Delphi-tanulmány különösen fontos mér-

meg európai szinten konszenzusos alapcurriculumot 
az alapellátásban alkalmazható PoCUS-vizsgálatokra 

vonatkozóan. E konszenzus rávilágít arra, hogy a szív 

folyadékgyülem és a szívtamponád felismerésére kor-
látozódik, ugyanakkor a korábbi szakirodalom alapján 
számos további, döntéstámogató FCU-alkalmazás is 

-
szefoglaló közlemény célja, hogy áttekintse a fókuszált 
echokardiográfia helyét és szerepét az alapellátásban, 
bemutassa a módszer elméleti alapjait, kompetencia-
szintjeit, indikációit és korlátait, valamint összefoglalja a 
jelenleg rendelkezésre álló bizonyítékokat az FCU csa-

-
mény célja továbbá, hogy gyakorlati iránymutatást adjon 
az FCU strukturált, biztonságos és szakmailag megala-
pozott integrálásához az alapellátás mindennapi beteg-
ellátási folyamataiba.

Az echokardiográfia szintjei kompetencia 
és komplexitás szerint

-
ban a vizsgálat céljában, részletességében, a szüksé-
ges képzettségi szintben és a klinikai döntéshozatalban 
betöltött szerepükben különböznek. E szintek világos 

kompetencia határait (16).

Az ultrahangasszisztált fizikális vizsgálat
-

önálló echokardiográfiás módszernek, hanem a klasz-

Ebben az esetben az ultrahang célja az, hogy az ausz-
kultáció, az inspekció és a palpáció során szerzett benyo-

megközelítés alacsony technikai és értelmezési követel-
-

tegrálható az alapellátás mindennapi gyakorlatába (17).

A fókuszált echokardiográfia
-

kérdések megválaszolására. Az FCU során a vizsgáló 
-

onális elemzésére, hanem néhány, azonnali klinikai je-

tartozik különösen a perikardiális folyadékgyülem és a 

a markánsan kóros volumenstátusz kvalitatív megítélé-
se (4, 18). Nemzetközi ajánlások egybehangzóan hang-
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nem pedig a végleges diagnózis felállítása. Ennek meg-

kompetenciakörbe sorolható, feltéve, hogy a vizsgálat 
korlátai világosan kommunikáltak, dokumentáltak, és a 
kóros vagy bizonytalan leletek kardiológiai szakvizsgá-
latra irányítást vonnak maguk után (11, 19).

Az alapellátáson túli echokardiográfiás 
vizsgálati szintek

-
mitált echokardiográfiát és a standard transthoracalis 

-
tenzív terápiás, illetve kardiológiai szakellátási környe-
zetben alkalmazott módszerek. E vizsgálatok közös 

strukturális eltérések részletes feltárása, amely meg-

információk körét. 

Kompetenciahatárok jelentősége  
az alapellátásban

-
-

ható ultrahangos módszerek – az ultrahangasszisztált 
fizikális vizsgálat és az FCU – világosan körülhatárolt 

indikációkkal, standardizált protokollokkal és megfele-
-

talt. A TTE és az FCU összehasonlítását az 1. táblázat 
mutatja be. A kompetenciahatárok betartása biztosítja, 
hogy az FCU valóban a betegutak optimalizálását szol-
gálja, és ne vezessen téves biztonságérzethez vagy a 
szakellátás késleltetett igénybevételéhez.

A fókuszált echokardiográfia elméleti alapjai

Az FCU elméleti alapját a célzott, standardizált ultra-
-

zott vizsgálati metszetek segítségével, kvalitatív módon 
értékeli a szív legfontosabb strukturális és funkcionális 

alapul, hogy bizonyos klinikailag releváns kardiális el-
-

letes kvantitatív analízis nélkül is. Az FCU protokollja 
nemzetközi konszenzus alapján egységes, és öt alap-

-

-
tok azonosításához. Ezt az öt vizsgálati metszetet az 
1. ábra szemlélteti. 
A standardizált metszetek alkalmazása biztosítja a 
vizsgálat reprodukálhatóságát, valamint csökkenti az 
értelmezési variabilitást, ami különösen fontos nem 
kardiológus vizsgálók esetén (20). Az FCU elméleti 
szemléletének központi eleme a kvalitatív értékelés. A 
vizsgáló nem numerikus paramétereket határoz meg, 

1. TÁBLÁZAT. A transthoracalis echokardiográfia (TTE) és a fókuszált echokardiográfia (FCU) összehasonlítása klinikai alkalmazha-
tóság szerint

Szempont TTE FCU

A vizsgálat célja  
diagnosztika és lelet készítése

Gyors, célzott döntéstámogatás meghatározott 
klinikai kérdésekben

A vizsgálat jellege Részletes, kvantitatív és kvalitatív elemzés  
felismerésére irányul

Vizsgálati protokoll  Limitált, standardizált alapnézetekre épül  
(5 nézet)

Vizsgáló személye képzéssel
Képzés és akkreditáció

Általában 30-60 perc

Balkamra-funkció Pontos mérések (ejekciós frakció, volumenek, 
strain stb.)

A jobb szívfél vizsgálata Részletes morfológiai és hemodinamikai elemzés

Hemodinamika Nyomásbecslések, áramlási paraméterek Nem cél, csak indirekt benyomás
Pericardium Részletes értékelés

Volumenstátusz Több paraméter integrált értékelése Markáns eltérés kvalitatív megítélése  
(pl. VCI kollapszibilitása)

Az eredmény státusza Hivatalos diagnosztikus lelet Döntéstámogató információ

Kimenet Terápia meghatározása, követés, intervenciós 
döntések

 
meghatározása
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hanem vizuális becslés alapján ítéli meg a kamrafunk-

szívfél arányait, illetve a volumenstátusz markáns vál-
-

vitelezést és az azonnali klinikai döntéstámogatást, 

határait is. Az FCU technikai alapfeltétele a megfele-
-

hordozható vagy kézi ultrahangkészülék, ugyanakkor 
fontos megjegyezni, hogy nem mindegyik handheld 
eszköz rendelkezik klasszikus phased array transzdu-
cerrel, ezért ilyen esetekben a konvex fej alkalmazása 
is elfogadott a standard kardiális metszetek megjelení-
tésére. A kardiális vizsgálatokhoz optimalizált preset és 

-
-

tékelés megbízható legyen. A képoptimalizálás célja az 
-

rális elemzés. Az elméleti keretrendszer szerves része 
a módszer korlátainak ismerete. Az FCU nem alkalmas 

finom falmozgászavarok felismerésére vagy kvantita-
tív hemodinamikai elemzésre. E korlátok tudatosítása 

-
gráfiás vizsgálat történjen (21). 

Az FCU indikációi és a felismerendő  
eltérések az alapellátásban

-
sorban azok a klinikai helyzetek határozzák meg, ame-
lyekben a beteg panaszai vagy fizikális jelei mögött 

a gyors döntéstámogatás érdemben befolyásolja a be-

1. ÁBRA. Az FCU vizsgálati protokoll öt standard nézete és azok mellkasi vizsgálati pozíciói. Rövidítések: PLAX: parasternalis 
hosszmetszet, PSAX: parasternalis rövidmetszet, A4Ch: apicalis négyüregű metszet, S4Ch: subcostalis négyüregű metszet,  
SIVC: subcostalis vena cava inferior metszet
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teg további ellátását, kimenetelét. Az FCU alkalmazása 
-

nem konkrét klinikai kérdés megválaszolását szolgál-
ja. Gyakori indikációt jelentenek az akut vagy szubakut 
dys pnoe, a mellkasi fájdalom (kizárólag az EKG készí-
tése után), a syncope vagy presyncope, a palpitáció, 

(22). Ezekben a klinikai szituációkban az FCU képes 

-
-

és a D-dimer betegágy melletti laborvizsgálattal (point-
of-care testing, POCT) való meghatározása, amelyek 

növelni a feltételezett diagnózis megbízhatóságát, és 
segítik a differenciáldiagnosztikát (23). Az FCU-val az 

-

-
ció, amely dyspnoe, perifériás ödéma vagy terhelés-
csökkenés hátterében állhat, és amelynek felismerése 

Több vizsgálat igazolta, hogy a bal kamrai pumpafunk-

elsajátítható nem kardiológus orvosok és orvostanhall-
gatók által is (24, 25). A jobb szívfél dilatációjának és 
funkcionális eltérésének felismerése szintén fontos in-
dikációs terület, különösen akut dyspnoe vagy hemo-

dinamikai instabilitás esetén, ahol pulmonális embólia 
-

het fel. Bár az FCU nem alkalmas a definitív diagnózis 
felállítására, a jobb kamrai eltérések azonosítása sür-

-
ellátásban a perikardiális folyadékgyülem felismerése: 
a pericardium vizsgálata az egyik leggyorsabban és 
legbiztonságosabban elsajátítható FCU-kompetencia, 

-

gyors, kvalitatív megítélésére, amely különösen hasz-
nos lehet hipotenzió, exszikkáció vagy dekompenzált 

-
nikai döntéshozatalhoz (28). 

Az FCU klinikai hatása és bizonyítékai  
az alapellátásban

alkalmazhatóságával és klinikai hatásával. Ezek a ta-
nulmányok következetesen arra jutottak, hogy az FCU 
alkalmazása javítja a kardiális eltérések felismerési 
arányát, érdemben befolyásolja a betegellátással kap-
csolatos döntéseket, továbbá használata akár a re-
hospitalizációra szorulók arányát is képes csökkenteni 
(29–32). Prospektív obszervációs vizsgálatok igazol-

2. ÁBRA. Az FCU helye a panaszorientált kardiális kivizsgálás és betegirányítás algoritmusában az alapellátás szintjén.
Rövidítések: EKG: elektrokardiogram; POCT: point-of-care testing; FCU: fókuszált echokardiográfia; NT-proBNP: N-terminális 
pro-B típusú natriuretikus peptid
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ták, hogy az FCU alkalmazása szignifikánsan gyakrab-
ban azonosított klinikailag releváns szívbetegségeket, 

33). Különösen a korábban nem ismert bal kamrai disz-
funkció és a perikardiális folyadékgyülem felismerése 

-
nulmány foglalkozott az FCU hatásával a klinikai dön-

-
mazása gyakran vezet a további diagnosztikus lépések 
módosításához, például kardiológiai szakvizsgálatra 

-
zéséhez vagy éppen a felesleges beutalások elkerülé-
séhez (31, 32, 36, 37). Ez különösen fontos az alapellá-

mellett, limitált diagnosztikus eszköztárra támaszkod-
va születik meg (9). A hordozható és kézi ultrahang-

-

felismerésének pontossága elfogadható, és a módszer 

kardiológus szakorvosok által is (34, 39). Bár ezek az 
-

gráfiát, döntéstámogató szerepük az alapellátásban 
-

lási görbéjét vizsgáló közlemények azt mutatják, hogy 

-
-

hez szükségesek (40). A vizsgálók közötti egyezés kü-

szívfél megítélésében (35).

Korlátok, kockázatok és betegbiztonsági 
szempontok az alapellátásban alkalmazott 
FCU során

-
nyel járhat, ugyanakkor elengedhetetlen a módszer 
korlátainak és potenciális kockázatainak tudatosítása 
a betegbiztonság fenntartása érdekében (11, 41). Az 

és nem alkalmas komplex strukturális vagy hemodina-
mikai eltérések részletes elemzésére (6, 42). Az egyik 

annak a veszélye, hogy a vizsgáló kórosnak ítél meg 
-
-

alkalmazási területei azok, ahol markáns, vizuálisan 
-

mabb strukturális vagy funkcionális abnormalitások 
megítélése már meghaladja a módszer megbízhatósá-

gi tartományát (4, 6). A technikai limitációk szintén be-
folyásolják az FCU diagnosztikus értékét. Rossz akusz-

romolhat, ami téves következtetésekhez vezethet. 
Ezért kiemelten fontos annak dokumentálása, ha egy 

hogy az FCU eredményeit ne önálló diagnózisként, ha-
nem döntéstámogató információként használják fel (6, 
11). Kóros vagy bizonytalan lelet esetén a beteg továb-

kardiológiai szakvizsgálata elengedhetetlen (41). 

Implementációs és oktatási szempontok  
az alapellátásban alkalmazott FCU kapcsán

-
rólag technológiai kérdés, hanem komplex implemen-
tációs, gazdasági és oktatásszervezési kihívás is. A 
nemzetközi tapasztalatok alapján az FCU sikeres be-
vezetésének kulcsa a strukturált képzés, az egyértel-

-

oktatása akkor hatékony, ha standardizált tananyag-
ra, jól meghatározott vizsgálati protokollokra és objek-
tív tudásszintmérésre épül (46). Az ilyen programok 

e-learning), a szimulációs tréninget és a felügyelt gya-
-

kai alkalmazást (47). Az implementáció során kiemelt 
-

kai készségként, hanem a klinikai döntéshozatal szer-
ves részeként jelenjen meg. Ennek érdekében a kép-

megválasztására, az eredmények kontextusba helye-
zésére, valamint a továbbutalási kritériumok egyértel-

szerint az FCU során készült képi dokumentáció rög-
-

lülvizsgálata hozzájárul a vizsgálatok megbízhatóságá-
nak fenntartásához és a vizsgálók kompetenciájának 

oktatási modell alkalmaz telemedicinális konzíliumot 

korai szakaszában (49, 50). A hazai alapellátásban je-
lenleg nem áll rendelkezésre egységes, PoCUS-ada-
tok kezelésére alkalmas informatikai integráció, ezért 
a képi dokumentáció biztonságos tárolása átmenetileg 

-
ható, miközben a GDPR-kompatibilis megoldások ki-
alakítása szakmaközi egyeztetések tárgyát képezi.
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Az FCU oktatásának és alkalmazásának 
hazai helyzete az alapellátásban

point-of-care ultrahang strukturált integrációja az alap-
ellátásba, amelynek keretében a fókuszált echokar-
diográfia oktatása is megjelent a háziorvosok számá-

-
dinálása mellett a Magyar Radiológusok Társaságának 
Ultrahang Szekciója, a Magyar Kardiológusok Társasá-
gának Képalkotó Munkacsoportja, valamint az Egész-
ségügyi Szakmai Kollégium Háziorvosi Tagozatának 

-
részt radiológiai vizsgálatokat tartalmaz, jól illeszkedik 
a nemzetközi trendekhez, amelyek az FCU-t döntés-
támogató eszközként, jól körülhatárolt indikációk mel-
lett javasolják az alapellátásban dolgozó orvosok szá-
mára. A hazai képzési modell célja nem a kardiológiai 
diagnosztika kiterjesztése az alapellátásra, hanem a 

olyan standardizált PoCUS-alkalmazásokkal, amelyek 
közvetlenül támogatják a mindennapi klinikai döntés-

az FCU indikációinak, korlátainak és betegbiztonsági 
szempontjainak bemutatására, valamint a döntéstá-
mogató szemlélet elsajátítására. A hazai PoCUS-kép-

amely online elméleti oktatást és tesztvizsgát, ezután 
kétnapos intenzív gyakorlati képzést, majd a saját pra-

-
jesítését, végül gyakorlati kompetenciavizsgát foglal 
magában. Az FCU-hoz tartozó vizsgálatok esetében a 

(normál: 20 eset, csökkent: 5 eset), a balkamra-méret 
értékelése (normál: 20 eset, tág: 5 eset), a jobb szívfél 
méretének megítélése (normál: 15 eset, tág: 4 eset), 
a perikardiális folyadék felismerése (3 eset), valamint a 

-

-

-

csökkent szisztolés balkamra-funkció azonosítására, 
-

mint a volumenstátusz kvalitatív becslésére fókuszál. 
Ezek az alkalmazások összhangban állnak a nemzet-
közi ajánlásokkal és az alapellátási PoCUS-képzések 
minimális kompetenciaelvárásaival. A hazai kezdemé-

készségek fejlesztésén. Az FCU strukturált oktatásá-
nak megjelenése hozzájárulhat a betegutak optima-

-
ismeréséhez, valamint az alap- és szakellátás közötti 

kardiovaszkuláris betegségek korai felismerésében és 
kockázatcsökkentésében. Jelenleg a hazai alapellátási 
finanszírozási rendszerben a PoCUS-vizsgálatokhoz – 

finanszírozási kód vagy térítési kategória, ugyanakkor 
-
-

mazását a háziorvosi gyakorlatban.

Összefoglalás

döntéstámogató eszközt jelenthet. A módszer célzott, 
-

nikailag releváns kardiális eltérések gyors felismerését. 
A rendelkezésre álló nemzetközi bizonyítékok alapján az 
FCU alkalmazása – a biomarkerek mellett – az alapellá-

-
ismerését, támogathatja a betegutak optimalizálását, és 
növelheti a klinikai döntéshozatal biztonságát. Ugyanak-
kor a módszer csak világosan meghatározott indikációk 

-
petenciahatárok között alkalmazható biztonságosan.
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az intramiokardiális haematoma diagnózisában

Solymossi Balázs, Vértesaljai Márton, Dénes Mónika

Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet, Budapest

Levelezési cím:
Dr. Solymossi Balázs, 1096 Budapest, Haller u. 29. E-mail: balazs.solymossi@gokvi.hu

Az intramiokardiális haematoma (IMH) ritka, de potenciálisan életveszélyes betegség, klinikai megjelenése nem spe-

kihívást jelent.

a terápiás stratégia megválasztásához.

Intramyocardial hematoma (IMH) is a rare but potentially life-threatening condition. Its clinical presentation is non-

challenging.
Our summary report is based on four cases that demonstrate the role of echocardiographic contrast agents and multi-

-
nostic value of transthoracic echocardiography and, in doubtful cases, multimodal imaging can be crucial in choosing 
the therapeutic strategy.

intramyocardial hematoma, left ventricular thrombus, contrast agent, echocardiography, multimodality imaging

Bevezetés

Az intramiokardiális haematoma (IMH) a myocardiumot 
-

ki, azonban patogenezisében ritkább esetekben szere-
pet játszhat még iatrogén etiológia (perkután koronária-

-
kémiás háttérrel spontán intramiokardiális disszekció is 
(1–3). Patomechanizmusa során a sérült vagy nekroti-

kus myocardiumban vérgyülem, azaz haematoma jön 
létre a szívburok átszakadása nélkül, amely így részle-

-
jes rupturává progrediálhat (1, 4, 5). 
Diagnosztikája számos kihívást rejt, mivel a klini-
kai megjelenés nem specifikus, az echokardiográfiás 

-
lis képletekkel, mint például az intracavitalis thrombus, 
az intrakardiális daganatok, a prominens kamrai trabe-

-
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echokardiográfia során az IMH gyakran echoszegény, 
-

ban, különösen az apex és a bal kamra szabad falának 
-

kezésre jó akusztikus ablak, vagy ha az endocardium 

kontextusban a kontrasztanyagos echokardiográfia ki-
-

ális határok megbízható ábrázolását, így javítja a bal 
kamrai üreg definiálhatóságát, különösen az apicalis és 

-

megítélésében (4, 7). 
Az ultrahang-kontrasztanyagok stabil, kb. 1-5 μm mé-

-
rékokat tartalmazó oldatok; a gázbuborékokat vékony 
lipid- vagy fehérjeburok stabilizálja. A kontrasztanyag 
intravénásan beadva az érpályában marad, és az ult-

-

-

át, így a bal szívfélben csak akkor jelennek meg, ha kó-
ros jobb-bal sönt van jelen. A modern ultrahang-kont-
rasztanyagok apró mikrobuborékai viszont átjutnak 

-

ábrázolhatósága (9). Kontrasztanyaggal a myocardium 
-

rovaszkuláris keringésbe is eljut; ez értékes informáci-

de még potenciálisan életképes vs. heges myocardi-

myocardium halmozza a kontrasztanyagot, a haemato-

Noha az irodalomban számos esettanulmány és átte-
-

jezetten a kontrasztanyaggal végzett echokardiográfia 

fényében mutatjuk be az alábbiakban 4 esetünket, 
amelyek szemléltetik az echokardiográfiás kontraszt-
anyag és a multimodális képalkotás differenciáldiag-
nosztikai fontosságát. 

Esetbemutatások

miatti pacemakerimplantáció céljából került sor. Felvé-
teli transthoracalis echokardiográfiás vizsgálata során 

láttunk egyéb érdemi kóros eltérés nélkül. A tervezett 

pacingkísérlet történt, majd a beteg végül jobb kam-
rai apicalis elektródaimplantációban részesült. Ezután 

substernalis mellkasi fájdalmat jelzett, transthoracalis 

-
ventricularis septum ábrázolódott több echoszegény 
képlettel (1A ábra), a látott kép alapján felmerült sep-

-

-

-
mával, amely élesen nem határolódott el az ép myo-
cardiumtól (1B ábra)
esetében érdemi kóros eltérést nem igazolt. A beteget 
a továbbiakban intenzív osztályunkon kezeltük, az el-
végzett laborvizsgálatok miokardiális sérülésre utaló 
biomarker-kiáramlást jeleztek. A heart team konzílium 
obszerváció és konzervatív terápia mellett foglalt állást. 
Sorozatos transthoracalis echokardiográfiás kontroll-

-
funkció mellett a septalis haematoma mérete nem mu-
tatott növekedést, bal kamrai kiáramlási gradienst nem 
okozott, interventricularis septumrupturára utaló jel 

1. ÁBRA. A: TTE, 31×23 mm legnagyobb átmérőkkel jelentősen kiszélesedett interventricularis septum, több echoszegény kép-
lettel, amely felvetette IMH lehetőségét. B: CT-vizsgálat, jelentős, diffúz interventricularis septummegvastagodás igen kiterjedt, 
33×61 mm legnagyobb átmérőjű IMH-val, amely élesen nem határolódik el az ép myocardiumtól. C: Ultrahang-kontrasztanyagot 
alkalmazva 39×12 mm legnagyobb átmérőkkel ábrázolódott az IMH mint echoszegény képlet.
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nem volt. Ultrahang-kontrasztanyagot alkalmazva a 22 

a korábban már diagnosztizált intramiokardiális haema-

mint echoszegény képlet (1C ábra); a kontrasztanyag a 
haematoma állományába nem jutott be. A beteg kórhá-
zi bent fekvése alatt az echokardiográfiás kontrollvizs-

-
kent balkamra-funkció miatt CRT-D upgrade történt, 

Második betegünk 88 éves, anamnézisében esszenci-
-
-

tabioprotézis-implantáció, sick sinus szindróma miatt 

Felvételére többszöri kardiális dekompenzációt, illet-
-

ronarográfiás vizsgálat elvégzése céljából került sor. 
Felvételekor készült transthoracalis echokardiográfiás 
vizsgálata során enyhén csökkent szisztolés balkam-
ra-funkciót láttunk jól funkcionáló aorta-bioprotézissel, 
érdemi segmentalis falmozgászavar nélkül. A jobb arté-
ria radiális behatolásból elvégzett koronarográfiája so-

-

gyógyszerkibocsájtó stent (DES) implantációjával sike-
-

ként az RCA distalis szakaszán kontrasztkilépésre uta-
ló jeleket láttunk. A rövidesen elvégzett transthoracalis 
echokardiográfia során érdemi eltérést, perikardiális 
fluidum megjelenését nem észleltük, a beteget a to-
vábbiakban szubintenzív részlegünkön monitoroztuk. 

-
lyosan csökkent szisztolés balkamra-funkció mellett az 

-
(2A ábra), amelyet CT-vizsgálat és 

ultrahang-kontrasztanyaggal elvégzett transthoracalis 
-

gálat az interventricularis septumban 30 mm maximális 

-
(2B ábra), a kont-

rasztanyaggal elvégzett kontroll-TTE közepes fokban 
csökkent szisztolés balkamra-funkció mellett az inferi-

haematomát mutatott, ugyanitt észlelt akinézissel (2C 
ábra)

-

-
zett kezelést (DAPT) 1 hónapig fenntartottuk, ezután 
pitvarfibrilláció és magas stroke-rizikó miatt az orális 
antikoagulánssal (OAC) végzett kezelés indokoltnak bi-
zonyult, ezért az ASA-t elhagytuk, és apixaban + clopi-
dogrel terápiát indítottunk. A kontroll-echokardiográfia 

-
-

IMH-ra utaló eltérés nélkül. Egy év elteltével a clopi-
dogrelt is elhagytuk, és a továbbiakban apixaban-mo-
noterápia maradt fenn.
Harmadik esetként szubakut miokardiális infarktus szö-

-
tében kialakult haematoma esetét mutatjuk be. A 48 

-

-
-

(3A 
ábra), illetve körkörös perikardiális fluidummal. A látott 
képek és paraméterek összessége felvetette thrombus-

-
narográfiás vizsgálata során ép RCA és érfal-egyenet-

2. ÁBRA. A: TTE, az interventricularis septum területén 52×31 mm átmérőjű, IMH-ra jellemző kép. B: CT-vizsgálat, az intervent-
ricularis septumban 30×54 mm átmérőjű IMH-nak megfeleltethető kép. C: Kontrasztanyaggal elvégzett TTE-vel az inferior 
interventricularis septum distalis kétharmadát kitöltő IMH látható.



145

Cardiologia Hungarica Solymossi és munkatársai: Az ultrahang-kontrasztanyag szerepe  
az intramiokardiális haematoma diagnózisában

lenségekkel terhelt r. circumflexus (Cx) rendszer mellett 

revaszkularizációt a TTE során észlelt nagy mennyi-
-

pericardiocentesis történt. Tekintettel az észlelt perikar-
diális fluidum hátterében, szubakut ruptura mellett fel-

kockázat, a csökkent balkamra-funkció és a zajló clopi-
-

szerváció mellett döntött. Kezelésünk 14. napján történt 

-
pesen csökkent szisztolés balkamra-funkció és teljes 

myocardiumterület ábrázolódott, az endocardium sejt-

a látott kép leginkább IMH-nak vagy fedett rupturának 
(3B ábra). A beteg kontroll-CT-vizs-

szintén IMH-nak, illetve bal kamrai thrombusnak meg-

állományába, amely a pericardiumot nem érte el (3C 
ábra)

-
csi ruptura merült fel. Az ismételt heart team konzílium 

-
-

beteg kardiológiai rehabilitáción vett részt, funkcionális 
kapacitása folyamatosan javult, kontroll-echokardio-

Az intramiokardiális haematomák kontrasztanyagos 
képalkotása szempontjából, differenciáldiagnosztikai 
célból fontos kiemelni az intracavitalis thrombus lehe-

-

illetve többszöri perkután koronáriaintervenciók eme-
-

kardiális infarktus miatt került sor. Az elvégzett koro-
narográfia során culprit lézióként az RCA proximális 
harmadában neointima-flap, illetve a posteroventricu-

-
lyek revaszkularizációját 1-1 db DES implantációjával 

-
madában szubtotális in-stent restenosis ábrázolódott, 
ennek revaszkularizációja ballonos angioplasztikával 
(POBA) történt meg. A beteg transthoracalis echokar-

-
-

zív anterior-anteroseptalis és apicalis akinézis mellett 

thrombusnak imponáló terime ábrázolódott (4A ábra), 
-

-
kontraszt a thrombust jól láthatóan körbefolyta (4B és 
4C ábra). 

Diszkusszió

Az IMH incidenciája nem pontosan ismert, a szakiro-

2018-as irodalmi összefoglaló mindössze mintegy 40 
esetet azonosított az addig publikált szakirodalomban 

infarktushoz társuló komplikációként jelent meg, kisebb 
részük pedig invazív beavatkozáshoz vagy traumához 

-
-
-

kálása fontos információkkal szolgálhat a diagnosztika 
és a kezelés további fejlesztéséhez.
Az 1980-as évek végéig az IMH-t szinte kizárólag post 

3. ÁBRA. A: TTE. Kiszélesedett, inhomogén csúcsi régió, az endocardium a bal kamra ürege felé, belül követhető. B: A kontraszt-
anyaggal elvégzett TTE 47 mm maximális vastagságú, kiszélesedett, homogén szerkezetű bal kamrai apicalis régiót mutat, a 
kontrasztanyag sem a haematomába, sem az elhalt myocardiumba nem jut be. C: CT-vizsgálat, a bal kamra csúcsában 45×45×22 
mm-es, szintén IMH-nak, illetve bal kamrai thrombusnak megfeleltethető terime, emellett a bal kamra üregéből kis sarlószerű 
vaktasak követhető az intramiokardiális haematoma állományába. 
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-
agnózis 1981-ben történt (3, 12). Azóta az echokardio-

-

-
szegény szegmensként, vagy nonhomogén neocavita-
tióként jelenik meg a myocardiumban (3). Amint harma-

-
kardiográfiás kontroll, mert az IMH gyakran a szub akut 
fázisban, néhány nappal az infarktus akut szakasza 
után alakulhat ki. A TTE során fel kell figyelni bármilyen 

a kamrafalon belül (1).
Mindemellett a kórkép gold standard vizsgálata az MRI 

-
kalmas a szöveti karakterizálásra: egyrészt pontosan 
megjeleníti a hegesedett, infarktus által érintett myo-
cardiumterületet, másrészt igazolja a haematoma je-
lenlétét a myocardium rétegei között (1).
Vargas-Barrón és munkatársai a miokardiális ruptu-
ra öt típusát különböztették meg: szimpla és komplex 
rupturát, szubepikardiális aneurysmát, pseudoaneu-
rysmát és intramiokardiális haematomát. Az IMH-t az 
különbözteti meg a többi négy entitástól, hogy ebben 
az esetben az endocardium és az epicardium sértet-
len, és a haematoma teljes egészében a szívizomban 
található (2, 13).
Az intramiokardiális haematoma felismerését megne-
hezíti, hogy képalkotó vizsgálatokon könnyen össze-

Differenciáldiagnosztikai szempontból  

Intrakardiális thrombus
Leggyakrabban nagyobb anterior infarktus után alakul 
ki a bal kamra akinetikus területén. TTE során a kamra 
üregébe bedomborodó, a kamra falához tapadó echo-

thrombus és a myocardium közötti éles endokardiális 

-

-
cavitalis thrombus ábrázolhatóságát, növeli a szenziti-
vitást, és javítja a vizsgálat negatív prediktív értékét is 
(15). Amint 4. esetünkben is szemléltettük, segítségé-

a kamrai myocardiumtól, a kontrasztanyag – körbefoly-

a thrombus határát. A Brit Echokardiográfiai Társaság 
(BSE) javaslata szerint kontrasztanyag alkalmazását 
minden betegnél fontolóra kell venni, akik esetében 
apicalis aneurysmát, illetve apicalis akinézist észlelünk, 

-
vitása jóval magasabb, mint a natív echokardiográfiás 
vizsgálaté: a szakirodalmi adatok szerint a kontrasztos 
TTE a bal kamrai thrombusok kimutatásában kétszere-
sére növeli a szenzitivitást a hagyományos echokardio-

javítja a vizsgálat negatív prediktív értékét is (15–17). 
Fontos azonban kiemelni, hogy még kontrasztanyag al-

-

vizsgálatokra lehet szükség (15).

Kamrai álaneurysma (pseudoaneurysma)
A bal kamrai ruptura speciális formája, lényege, hogy a 
rupturált szívizom által okozott defektust a pericardium 
és a fibrines hegszövetek még egyben tartják. A pseu-

kommunikál a kamraüreggel. TTE-vel gyakran nehezen 
-

lerrel, illetve kontrasztanyaggal kimutatható a pseudo-

4. ÁBRA. A: TTE, a szívcsúcsban 15×15 mm-es maximális átmérővel thrombusnak imponáló terime. B: Kontrasztanyaggal el-
végzett TTE, a bal kamra csúcsában vastag, sapkaszerű, sima felszínű thrombus, oldalt a kontrasztanyag bejut a thrombus és a 
myocardium közé.
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falát nem myocardium, hanem csak pericardium és 
hegszövet alkotja, ezért az epicardium folytonossága 

saját myocardium is alkotja (7).

Miokardiális térfoglalások, intrakardiális daganatok

kamrafalban, myxoma) vagy malignus metasztázisok 
jöhetnek szóba, amelyek tömött intrakardiális masz-
szaként jelentkezhetnek. Képalkotóval néha hasonló 

daganatok). Ugyanakkor a daganatoknak gyakran van 
saját erezettségük; a benignus daganatok, pl. myxoma 

ami kontrasztanyagos vizsgálattal kimutatható – ilyen-
kor a myocardiumban látott képlet felveszi a kontraszt-
anyagot. Ezzel szemben az avaszkuláris képletek – 
mint a thrombus vagy a friss vérömleny – nem vesznek 

nincs összefüggés a falmozgászavarral (nem az in-
farktus által érintett területen jelenik meg), illetve ha a 
képlet növekedést mutat a sorozatos képalkotó kontroll-
vizsgálatok során (15, 17).
A miokardiális infarktushoz társuló formával szemben a 
iatrogén IMH olyan, myocardiumon belüli haematoma, 

-
ként alakul ki, pl. perkután koronáriaintervenció (PCI), 

-
rabban egy koronária perforációja áll, illetve növelik a 
perforáció rizikóját a komplex, meszesedett léziók ke-

atherectomia) alkalmazása (18). A koronáriaperforáció 
nyomán kiáramló vér, ha nem tör át a szívburokba, a 
myocardium rétegei között reked meg, és intramuralis 
vagy szubepikardiális haematoma formájában gyülem-
lik fel (18).
Pacemakerimplantáció esetén – különösen a közel-

esetén (pl. bal Tawara-szár területi pacing, LBBAP) – 
a kamrai elektróda aktív fixációs elektródája az inter-

-

alakulhat ki a myocardiumon belüli haematoma (19). A 
perioperatív antikoaguláns- vagy vérlemezkegátló-ke-

textusokban (19, 20).
Amint az a szakirodalomban látható, és bemutatott 
eseteink is jól szemléltetik, a TTE diagnosztikus értékét 
nagymértékben növeli az intravénás ultrahang-kont-
rasztanyag alkalmazása. Az IMH és a fent említett el-
térések elkülönítése kiemelten fontos, hiszen a terápi-

esetén antikoaguláns-kezelés indokolt, addig az IMH 
esetében az antikoaguláns-terápia ellenjavallt, mert a 
vérzés propagációját és a ruptura kockázatát fokozhat-

ja (20). Hasonlóképpen egy pseudoaneurysma kezelé-
-

szi eltávolítás vagy onkológiai terápia) gyökeresen más 
megközelítést igényel (14). Ezért a pontos diagnózis 

kiválasztásához.
Az intramiokardiális haematoma kezelésére kevés az 

-
lapot, a lézió lokalizációja és kiterjedése, valamint a 
progresszió jelei alapján egyéni mérlegelést igényel. 
Hemodinamikailag stabil, lokalizált, különösen apicalis 
esetekben szoros echokardiográfiás monitorozás mel-
lett konzervatív kezelés is választható, míg alacsony 
bal kamrai ejekciós frakció, perikardiális fluidum/ruptu-

-
resszív disszekció esetén sebészi megoldás jön szó-

-
ros utánkövetés és szükség esetén sebészi konzílium 
indokolt (3, 21).

Konklúzió

A fentiek, illetve bemutatott eseteink alapján is látha-
tó, hogy az IMH diagnózisának optimális felállításához 
több képalkotó módszer kombinációjára lehet szükség. 
A TTE azonnali alapvizsgálatként nélkülözhetetlen, 
de érdemes felhasználni a kontrasztanyaggal végzett 
echokardiográfia adta pluszinformációkat is. Kétes 
esetekben a kardiális CT kiválóan alkalmas a diagnózis 

-
nak támogatására. 
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-

számított. Esetünkben valve-in-valve (ViV) TAVI tervezésekor ritka, anatómiailag és technikailag is kritikus helyzetet 
-
-

minimálinvazív koronáriavédelem mellett elvégzett TAVI beavatkozás biztonságos és hatékony alternatívát jelenthet. 

Our case report describes the complex management of a 31-year-old female patient who developed severe aortic 
bioprosthesis stenosis. Her medical history includes a childhood Ross procedure, followed by repeat cardiac surgery 
at age 18 (implantation of aortic and pulmonary bioprostheses), and subsequent percutaneous pulmonary valve im-
plantation (PPVI) at age 25. The patient presented with a rare anatomical variation: a single coronary artery system 
originating from the left ostium. Due to previous surgeries and extensive adhesions, surgical aortic valve replacement 
(SAVR) via repeat sternotomy was considered to carry a prohibitively high risk. During the planning of a Valve-in-Valve 

subsequent surgical bioprosthetic valve implantation, the left coronary ostium was located adjacent to the surgical bio-
prosthesis frame, but below the plane of the valve annulus. As percutaneous coronary protection was not considered 
safely feasible, myocardial blood supply was ensured via a minimally invasive MIDCAB procedure (LIMA–LAD bypass) 
performed through a left-sided thoracotomy. This was followed by a successful and uneventful TAVI on the same day. In 
cases where SAVR is contraindicated and the anatomy poses an extreme risk of coronary obstruction, TAVI performed 

Valve-in-Valve TAVR, coronary artery obstruction, hybrid procedure, MIDCAB

valve-in-valve TAVI, koronáriaelzáródás, hibrid beavatkozás, MIDCAB
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Bevezetés

-
-

-
téteres módon) aorta-bioprotézis diszfunkciója esetén 
is alkalmazható a valve-in-valve (ViV) TAVI technika, 

elzáródása, amely 3-4-szer gyakoribb a natív TAVI-hoz 

CT-vizsgálat, valamint a multiplanáris és 3D-rekonst-
-

4).

Esetismertetés

Betegünk kórtörténetében veleszületett aortabil-

-
-

-
lis bioprotézis beültetése történt. A biológiai aortabil-

gyermekvállalási szándék miatt, a tartós antikoagu-
láns-terápia és a várandósság alatti, ezzel kapcsolatos 

-
-

éves korában eszméletvesztést okozó pitvari tachycar-
dia miatt jobb pitvari fokális és macroreentry tachycardia 
RF ablációja történt. 
Korábbi leletek alapján ismert volt a beteg veleszületett 

-
-

-
-

att vizsgáltuk. NYHA III. funkcionális állapotban volt. 
2) volt. A szívultra-

hang jó szisztolés balkamra-funkció mellett degenerált, 
max: 5 m/s, 62 Hgmm-es átlag 

gradiens) aorta-bioprotézist ábrázolt, regurgitáció nél-
kül. A jobb szívfél vizsgálata tágabb, csökkent szisz-

-
ciót mutatott.
A klinikai tünetek és elvégzett vizsgálatok alapján a 

-

-
-

szisztolés funkció miatt a sebészi AVR igen magas rizi-
-

Kifejezett problémát jelentett ugyanakkor a perkután 
beavatkozás szempontjából, hogy egyrészt a gyermek-

-
-

angiográfiás CT-vizsgálat alapján a koronáriaszájadék 

-
-

vesztrációval és a koronáriaelzáródás extrém magas 
-

szert is figyelembe véve azonnali kardiogén sokkot 
okozhat (1. ábra). 
A heart team megbeszélése során a TAVI biztonságos 

-
sa érdekében hibrid beavatkozás mellett döntöttünk. 

1. ÁBRA. A valve-in-valve TAVI preprocedurális CT-tervezé-
se. A–C: Az aortagyök multiplanáris rekonstrukciója.  
A pulmonális kiáramlásban Melody billentyű okoz jelentős 
műterméket. A bal koronáriaszájadék a sebészi billentyűke-
ret síkja alatt kb. 1 mm-re helyezkedik el. D: Az aortagyök, a 
beültetett sebészi bioprotézis és a koronáriareláció CT-alapú, 
3D rekonstrukciója
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-
sodik ütemben elvégzett transfemoralis TAVI követette. 

-

-
dásra került (2. ábra). Ekkor aortográfiával natív koro-
náriaáramlás nem látszott, de EKG-eltérés nem alakult 

-
-
-

laggradiens 25 Hgmm (kalkulált AVAi: 0,7 cm2/m2, DVI: 
0,3) volt, paravalvuláris leak nem ábrázolódott. Terve-

-

-
molt be (NYHA II.), anginás panasz nem jelentkezett. 

funkcionált.

Megbeszélés 

-
ció és magas sebészi rizikó esetén a ViV TAVI alterna-
tívát kínál a sebészi beavatkozással szemben (2). A ViV 
TAVI során mind az öntáguló, mind a ballonnal tágítha-
tó protézisek alkalmazhatók, azonban a supraanularis 

járhat. Ezen eszközökön a supraanularis vitorla pozí-

-
ramétereket és nagyobb effektív nyílásterületet biztosít, 
míg a protézis repozicionálhatósága és a váz konkáv 

-
lamivel nagyobb teret adva a váz és a koronáriaeredés 

-
-

-

alatti eredése (különösen, ha a virtuális transzkatéteres 

a koronáriaelzáródás magas rizikójával fenyeget (4). A 

-

az érfal között egy nyitott csatornát alkosson. A vitorlát 
perforáló eljárások (pl. BASILICA, UNICORN technika) 

vitorlájának átvágásával, hasításával biztosítják a vér-

-
csolatban nemzetközileg is csak korlátozott tapasztala-

-

-
zicionálható (5, 6). 

-

betegnél a re-AVR helyett TAVI mellett döntöttünk. A 
-

ria-rendszer speciális anatómiai helyzetére – techni-

védelme, legyen szó vitorlamódosító eljárásokról vagy 
Chimney-stenting technikáról, a neoskirt várható konfi-
gurációja miatt a beavatkozás utáni sinusszekvesztrá-
ció és a stentdiszfunkció magas kockázatát hordozta. 

bármilyen minimális technikai hiba vagy stentkomp-

vont volna maga után. A MIDCAB hibrid megközelí-
tés az aortagyök geometriájától független, stabil és 
biztonságos vérellátást garantál a szívizom nagy ré-
szének, így preventív sebészi vérellátás biztosítása 

-
-

lott.

2. ÁBRA. ViV TAVI beavatkozás. A: Részlegesen nyitott billentyű mellett vezető natív koronária (fekete nyíl). Pulmonális pozíci-
óban Melody billentyű (fekete csillag). B: A hibrid beavatkozás keretében, preventív céllal kialakított LIMA-LAD graft jól vezet 
(fekete nyíl). C: Billentyű lehelyezése után a natív koronáriaáramlást nem sikerült ábrázolnunk. D: A tervezett rekoronarográfia 
során a natív érrendszer is jól vezet.
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Nyilatkozat
-

val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Összefoglaló közlemény

A két nagy rizikófaktor, a magas vérnyomás és 
a magas koleszterinszint hosszú távú együttes 
kezelésének kardiovaszkuláris nyeresége
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A
-
-

hasznát mendeli randomizációs vizsgálatok támasztják alá. A 2025-ben bemutatott NATURE-Legacy azt tanulmányozta, 
hogy a HOPE-3-vizsgálat bevételi és kizárási kritériumainak, valamint módszereinek alkalmazásával az Egyesült Királyság 

-

3,3-szer nagyobb az elért kockázatcsökkenés. A NATURE-Legacy-vizsgálat egy kiváló példa arra, hogy a néhány évig tar-
tó randomizált klinikai vizsgálat eredményeit mendeli randomizációs vizsgálattal kombinálva hogyan lehet megalapozottan 

-

a kardiovaszkuláris események gyakoriságát.

Cardiovascular diseases lead the mortality statistics, and atherosclerosis is the cause of most events. We consider its preven-
tion to be one of the main directions of cardiological activity, but we are still far from utilizing its potential to the fullest. The two 

-
delian randomized trials. NATURE-Legacy, presented in 2025, studied what results could be achieved in primary prevention 
patients selected from the participants of the United Kingdom Biobank using the exclusion and inclusion criteria and methods 

biobank patients during the same period. This proves that the same reduction in LDL cholesterol and systolic blood pressure, 
if it is present from birth, the achieved risk reduction is 3.3 times greater. The NATURE-Legacy study is an excellent example 
of how the results of a randomized clinical trial lasting a few years can be extended and validated in a well-established way 

-
lines and provide a boost to long-term prevention, starting early and with greater attention. This paper is an expert opinion, 

on the incidence of cardiovascular events through the results of the NATURE-Legacy study.

ateroszklerózis, LDL-koleszterin, hipertónia, prevenció, metabolikus memória

atherosclerosis, LDL-cholesterol, hypertension, prevention, metabolic memory
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-
-
-

hatja a mesterséges intelligencia stratégiai integrációját 

A morbiditás és mortalitás, a betegség teljes terhének 
csökkentése érdekében szükség van a személyre sza-
bottabb, bizonyítékokon alapuló és technológiavezérelt 

-
kon alapuló orvoslásban (BAO) kiemelt szerep jutott a 

-
pertóniának és a hypercholesterinaemiának. Könnyen 
meghatározhatók az indulási és kezelési eredményeik, 
és azáltal, hogy nagy betegtömeget érintenek és sok 

-

-
-
-

ket, köztük a hipertóniát és a hypercholesterinaemiát. 

a normális vérnyomás és LDL-koleszterin-szint (LDL-C) 
jelenléte (1).
Emberson és munkatársai becslése szerint, ha primer 

-
kuláris esemény (major cardiovascular event, MACE) 

-
-

Az LDL-C-csökkentés az ateroszklerózis progressziójá-
nak kémiai, a vérnyomáscsökkentés pedig az artériafal 
károsodásának mechanikus lassításával csökkenthetik 
a kardiovaszkuláris eseményeket. Számos klinikai vizs-
gálat igazolta a vérnyomáscsökkentés és/vagy a ko-
leszterincsökkentés által eredményezett morbiditási és 

néhány évre korlátozódott, minek alapján csak néhány 
éves kezelés hatásáról van konkrét klinikai vizsgála-

olyan klinikai tanulmány, amely igazolná, hogy egy több 
évtizedes kezelés során folyamatosan megmaradnak 

(ESC) 2025-ös konferenciáján a NATURE- Legacy-

-

Jelen közleményünk célja annak összefoglalása, hogy 
a magas vérnyomás és a magas koleszterinszint hosz-

haszna igazolható, amit a NATURE-Legacy eredmé-

ismertetünk néhány, metabolikus memóriát igazoló ta-
nulmányt. Munkánk nem strukturált irodalomkeresésen 
alapul, hanem célzott irodalmi áttekintésnek és szakér-

-
tani limitációival együtt.

Mendeli randomizációs vizsgálatok

változó, pl. az egyes rizikófaktorok kezelési hatásának 
mérésére. Ilyenre a mendeli randomizációs vizsgálatok 

természet maga végzi. Valamilyen genetikai eltéréssel 
-

ramétereit és betegségeinek alakulását tudjuk követni 

életkora.
A mendeli randomizációs vizsgálatok szerkezetének és 

a metaanalízis, amelyben 312 321 beteg teljes geneti-
kai vizsgálata alapján kiválasztották azokat, akiknek 6 
gén 9 polimorfizmusával olyan genetikai eltérésük van, 
amely veleszületetten alacsonyabb LDL-C-szinttel jár. 
Ezen betegek kardiovaszkuláris eseményeit összeha-

(ISZB-halál, szívinfarktus, stroke, revaszkularizáció) 
zajlott le. A genetikailag alacsonyabb LDL-C-szinteket 

-
kenés során a CTTC (Cholesterol Treatment Trialists' 

(1. ábra). Ez 
lényegében azt jelenti, hogy ha az LDL-C-t 5-6 évre 

-

A két rizikófaktor, a koleszterin és a vérnyomás együt-
tesen, évtizedeken át tartó alacsonyabb szintjének ked-

-

alapján az Egyesült Királyság Biobankjának adataiból. 

Négy csoportot képeztek: alacsonyabb szisztolés vér-
-

betegszám mellett a közel 25 ezer koronáriaesemény is 
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mutatja. Ha a 61 genetikai variáns okozta alacsonyabb 

os csökkenést igazoltak a nagy koronáriaesemények 
gyakoriságában, 1 mmol/l-re extrapolálva a 100 geneti-

LDL-C és az alacsonyabb szisztolés vérnyomás, a nagy 
-

találtak (2. ábra) (6). Az eredmények a két rizikófaktor 

A néhány éves lipidcsökkentés késői hatá-
sa: metabolikus memória, „legacy effect”

mellett kimutatták azt is, hogy a néhány évig tartó klini-
kai vizsgálatoknak a lezárás után sok évvel is kimutat-

a diabetológiában és a lipidológiában vannak adatok. A 

-

A lipidcsökkentésben a régi nagy statinos vizsgálatok 
betegei sorsa alakulásának a vizsgálat lezárása utáni 
követésével számos megfigyelés igazolta a metaboli-

-
-

COPS (West of Scotland Coronary Prevention Study) 
betegeinek az alapvizsgálat lezárása után két évtized-
del történt haláloki elemzését tárgyaljuk. Ez a vizsgálat 

mentes férfin igazolta, hogy 5 éves pravastatin-keze-

-
-

gálat lezárta után a betegek kezelését már nem írták 
-
-

-

-
tinos csoportban szignifikánsan kevesebb koronáriain-

-
(3. ábra) (9). Az igazolódott, hogy 

-

A metabolikus memória nem csak statinnal történt lipid-
csökkentés esetén mutatható ki. A FOURIER (Further 
Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhi-

amely több mint 27 ezer stabil érbetegen tanulmányoz-
ta a statin/ezetimib mellé adott evolocumab vagy place-

az aktív ágon (2,4 mmol/l a kontroll-, és 0,78 mmol/l az 
evolocumabbal kezelt csoportban). A primer végpont 
(kardiovaszkuláris halál, nem halálos szívinfarktus 
vagy stroke, instabil angina vagy revaszkularizáció mi-

a kardiovaszkuláris halál, szívinfarktus vagy stroke-ból 

2. ÁBRA. A genetikailag alacsonyabb szisztolés vérnyomás és LDL-koleszterin (10 Hgmm-re, illetve 1 mmol/l-re extrapolált) hatá-
sa a koronáriaesemények élethosszig tartó kockázatára (7)

száma
Ese-

mény-
szám

LDL-C-
különbség 
(mmol/l)

Szisztolés- 
vérnyomás- 
különbség
(Hgmm)

Esélyhányados

Alacsony LDL-C  
és vérnyomás 105 528 4832 –1,0 –10 0,22 (0,21–0,24)

Alacsony LDL-C 109 027 5784 –1,0 0 0,43 (0,40–0,46)
Alacsony sziszto-
lés vérnyomás 111 097 6515 0 –10 0,51 (0,46–0,57)

Referencia 113 300 7849

Alacsonyabb
vérnyomás

és/vagy LDL-C 

Magasabb
vérnyomás
és/vagy LDL-C

<0,001

<0,001

<0,001

0,2 1 2Az 1 mmol/l-rel alacsonyabb LDL-C és 10 Hgmm-rel alacsonyabb szisztolés vérnyomás  

p-érték

1. ÁBRA. Az alacsonyabb lipidszint fennállásának időtartama 
nagyon számít: 1 mmol/l LDL-C-csökkenés genetikai eltérés 
által (ami születéstől fogva hat) jelentősen nagyobb rizikó-
csökkenést okoz (54%), mint statin adása későbbi életkorban 
(22%)
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-
nését találták (10). 
Az alapvizsgálat 2017-es bemutatása után 2022-ben 

FOURIER-OLE-nak (Open Label Extension) az ered-
ményeit. Ebben 6634 beteg 5 évig kapott evolocuma-
bot, akik fele korábban placebo-, a másik fele aktív 

-
locumabot kapott, és a korábbi kezelési kartól függetle-
nül a kiterjesztés alatt az összes beteg LDL-C-szintjé-
nek átlaga 0,75 mmol/l volt. Az azonos LDL-C ellenére 
az események gyakoriságát mutató görbék (4. ábra) 

-
tól, és csak utána kezdtek párhuzamosak lenni, amit a 
metabolikus memória magyaráz. A FOURIER-OLE az 

-
locumabot kapó csoport lipidanyagcseréje sokkal jobb 
volt, az ateroszklerózis folyamatának alakulásában a két 

a 2,2 év alatt, hogy ennek jótékony hatása még a máso-
dik szakasz azonos terápiája ellenére tartósan kimutat-

A FOURIER-OLE a metabolikus memóriának egy bizo-
nyítéka. Megmutatta, hogy a szervezet, az erek sokáig 

A HOPE-3-vizsgálat

A primer prevenciós HOPE-3- (Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation 3) vizsgálat 12 705, éreseményen 
át nem esett beteg bevonásával történt. Az 5,6 éves 

-
sel 10 mg rosuvastatint vagy placebót, illetve 16 mg 
candesartant + 12,5 mg hidroklorotiazidot vagy place-

-

3. ÁBRA. A WOSCOPS 20 éves követése során az ISZB-halálozás és az összmortalitás különbsége szignifikáns volt. A 20 éves 
követés alatt 1253 (38%) férfi halt meg a placebo-, és 1145 (34,7%) a pravastatincsoportban

4. ÁBRA. Az LDL-koleszterin-szint és a primer végpont (kardiovaszkuláris halál, szívinfarktus, stroke, instabil angina vagy  
koronáriarevaszkularizáció) alakulása a FOURIER- és a FOURIER-OLE-vizsgálatokban 
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getlenül kapták. A betegek ugyan nem estek át érese-
ményen, de az életkoruk és a rizikófaktoraik alapján 

-
nyomás 138/81 Hgmm, az átlagos LDL-C 3,31 mmol/l 
volt. Az LDL-C tekintetében a 10 mg rosuvastatint és 

a vizsgálat lezárásakor 0,90 mmol/l volt a különbség 
(p<0,001). A primer összetett végpont a klasszikus 
MACE volt (kardiovaszkuláris okból bekövetkezett ha-
lál, nem halálos szívinfarktus, nem halálos stroke), 

-

A rosuvastatin- és a placebocsoportokban azonos volt 

különbség máj enzimeltérésekben sem. A rosuvastatint 

-

volt szignifikáns különbség a kezelést izomtünetek 
miatt véglegesen megszakítók között (a rosuvastatint 

a rosuvastatin adásával egy olyan primer prevenciós 
betegcsoportban érték el, ahol a bevonás nem magas 
koleszterinszint miatt történt. 
A HOPE-3 hipertóniaágán (a bevonás független volt 

végpontok tekintetében, de a vérnyomás alapján kép-
zett magasabb harmadban (143,5 Hgmm feletti tenzió 
esetén) az aktív ágon szignifikánsan csökkent a primer 

A LDL-C-szint és a vérnyomás (10 mg rosuvastatin, 16 
mg candesartan, 12,5 mg hidroklorotiazid adásával tör-

-

ebben a vizsgálatban is igazolta 8,7 éves (3 év ráadás) 
utánkövetés, amely szerint a 10 mg rosuvastatin adá-

intervenció után sem. Egy évvel a zárás után a rosuva-
-

dett statint, a primer végpont tovább javult az eredetileg 

(5. ábra) (15).

A NATURE-Legacy-vizsgálat

A fentiekben vizsgálatokat mutattunk be a lipidcsökken-

igazolásáról, illetve a néhány évig tartó lipidcsökkentés 
-

tés meggátolja a magas LDL-szint kémiai károsító ha-
tását, míg a magas vérnyomás csökkentése az artériák 

falának mechanikai strukturális károsodását mérsékli. 
A HOPE-3 azt igazolta, hogy az LDL-C és a vérnyomás 
csökkentése szignifikáns MACE-csökkenést eredmé-
nyez, amely az 5,6 évig tartó vizsgálat lezárása után is 
folytatódott. A mendeli randomizációs tanulmányok azt 
bizonyították, hogy az élethosszi alacsonyabb LDL-C 

-
pán néhány évig tartó, klinikai vizsgálatok keretében 

A NATURE-Legacy-vizsgálatban azt szerették vol-

-

milyen eredményeket lehetne elérni ugyanazon be-
vonási és kizárási kritériumok, valamint definíciók és 
módszerek alkalmazásával, mint a HOPE-3-ban. A 440 

életkor elérésekor (ez volt a HOPE-3-ba bevont bete-
gek átlagos életkora) nem igazolódott érbetegségük, 
és megfeleltek a bevonási és kizárási szempontoknak. 
Az LDL-C és a vérnyomás értéke nem volt kritérium az 
alapvizsgálatban sem. Ezután a genetikai eredmények 
ismeretében olyan csoportokat képeztek, amelyek-
ben az LDL-C és a szisztolés vérnyomás különbsége 

életkortól összehasonlították az 5,6 év alatt (ezek vol-
tak az alapvizsgálatban az átlagos bevonási életkor és 

azokban, akik LDL-C- és szisztolésvérnyomás-csök-
-

érteknek, azokéval, akiknek nem volt alacsonyabb az 
LDL-C és a szisztolés vérnyomás (referenciacsoport). 
A HOPE-3-vizsgálatban a 12 705 beteg közül 3168-
at randomizáltak placebóra, 3180-at pedig rosuvasta-
tin + ARB terápiára, a vizsgálatban az aktívan kezelt 
csoportban az LDL-C 0,87 mmol/l-rel, a vérnyomás 

közül 208 990 felelt volna meg a HOPE-3 kritériumai-

5. ÁBRA. A HOPE3-ban a 10 mg rosuvastatin kedvező hatása 
folytatódott az 5,6 év intervenció után is, a primer végpont 
(AMI, stroke, kardiovaszkuláris halál) tovább javult a további 
három év, összesen 8,7 éves követés alatt is
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-
kort igazolt szív-ér rendszeri betegség nélkül. Utóbbia-
kon a 65,8 éves kor után az 5,6 év követés alatt 4551 

-
 6. ábra bal és 

-

nagyobb az elért kockázatcsökkenés, mint ha azt ké-

volt, igazolja az a tény, hogy a HOPE-3 placebocsoport-
-

kezelt és a Biobanknak az öröklés folytán alacsonyabb 
-

lították össze (a 6. ábra jobb oldali része), az utóbbi-

-
-

ségét. Felmerül, hogy az LDL-C és a vérnyomás csök-

akár fontosabb is lehet, mint a csökkenés mértéke.
A NATURE-Legacy-tanulmány egy jó példa arra, hogy 
miként lehet kombinálni a randomizált klinikai vizsgála-
ti és a mendeli randomizációs vizsgálati eredményeket 
ahhoz, hogy áthidaljuk azt a bizonyítékhiányt, amely az 

-
sének hasznát támasztja alá. A kezelési irányelveknek 
és a klinikai és biztosítói megfontolásoknak figyelembe 
kell venniük az LDL-C és a szisztolés vérnyomás korai 
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-

-
-

vült, folyamatosan alakítva ezzel szemléletünket az antikoaguláns-terápia indikálásáról, fenntartásáról, pontos típusáról. 

-

kezelünk, és közülük sokan csupán 5-6 évente, vagy akár ritkábban jelennek meg kardiológusnál – kérésünk ellenére. Náluk 

-

It is a well-known fact that the risk of ischemic stroke and systemic embolization can be drastically reduced by long-term 
-

ously shaping our approach to the indication, maintenance, and precise type of anticoagulant therapy. Not only has our 
knowledge expanded, but so too have our options, enabling us to move from uniformly applied vitamin K antagonist 

The medical profession, in both its narrow and broader sense, needs time to translate the new therapeutic recommen-
dations into everyday practice. However, we must not forget that this process will be even slower until the new thera-

understanding communication. The above statement is particularly relevant given that we have been treating numerous 
-

quently, despite our requests. In their case, the proper application of current professional guidelines can be challenging. 
The following case is a good example of this.
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Bevezetés

-

társulhat. Ezek közül a legrettegettebb az iszkémiás 
stroke kialakulása, ennek kockázata tartós véralvadás-

(5). Ezzel azonban növeljük a vérzéses rizikót. Nagy 
kihívás elé állít minket a napi gyakorlatban, hogy pit-
varfibrilláló betegeinket évtizedeken keresztül kezeljük, 

-

kapcsolatos félelmeivel, dilemmáival.

Esetismertetés

K. N. -

-
korbetegség. 
2009. október 28-án, 66 éves korában mérsékelt inten-

fennálló pitvarfibrilláció igazolódott testfelszíni, 12 elve-
zetéses EKG-val. Az ekkor elvégzett echokardiográfia 
megtartott szisztolés bal- és jobbkamra-funkciót, tág 
pitvarokat ábrázolt szegmentális falmozgászavar nél-

Laborvizsgálatok alapján enyhe idült veseelégtelen-
ség volt diagnosztizálható (eGFR: 59 ml/min/1,73 m2) 

panaszmentességet sikerült elérni, így a terápia haté-
-

rollra nem törekedtek. A véralvadásgátló-terápia beállí-

jártak el: embóliarizikó becslése során a CHADS2 
score 3-nak adódott, ami alapján tartós K-vitamin-anta-
gonista- (KVA-) kezelést (acenocoumarol) állítottak be.

-
jezett változékonyságot mutattak, terápiás tartomány 
alatti és feletti értékeket egyaránt nagy arányban pro-

aláfutások miatt a beteg kifejezett kérésére 2011-ben 
a KVA-t felfüggesztették, helyette napi 100 mg ASA-t 
állítottak be.

-
-

geztek. Ekkor a szívultrahangon már kifejezetten tág 
(bal és jobb pitvari hossz rendre 68 és 69 mm) pitvari 
méretek mellett megtartott globális bal- és jobbkam-

-
kült vesefunkciót (eGFR 54 ml/min/1,73 m2) és vérké-
pet (Hgb: 119 g/l) mutattak. A pitvarfibrillációját ekkor 
hivatalosan is permanensnek véleményezték, a szív-

-
pontból panaszt nem említett. Antitrombotikus terápiá-

áttekintették: ekkor a CHA2DS2-VASc score 5-nek, a 
HAS-BLED score 3-nak adódott, így mind az embóli-
ás, mind a vérzéses rizikó emelkedettnek volt vélemé-

-

-
-

nyekkel kapcsolatos félelmeire hivatkozva továbbra is 
az ASA szedéséhez ragaszkodott.
2017. május 9-én volt legközelebb kardiológiai kontroll-
ja, a háziorvosa kezdeményezésére. Ekkor az echokar-
diográfia a korábbiakhoz képest érdemi változást nem 
mutatott, a vesefunkciója viszont kismértékben romlott 
(eGFR 47 ml/min/1,73 m2). Kardiológiai szempontól to-
vábbra sem volt panasza, ekkor a NOAC-ra váltást fi-
nanciális okok miatt utasította el.
2018. január 13-án a jobb arcfél érzészavara és szen-
zoros afázia miatt vették fel a Neurológiai Osztályra. A 

-
ti iszkémiás stroke-ot igazolt. A carotis-Doppler-ultra-
hang kétoldali mérsékelt carotis interna meszesedést 

EKG-n a már ismert permanens, normofrekvens pit-
varfibrilláció volt látható. A transthoracalis echokar-
diográfia vizualizálható embóliaforrást nem ábrázolt, a 

-
sefunkciót (kreatinin: 100 μmol/l, eGFR: 51 ml/min/1,73 
m2), rendezett vérképet (Hgb: 123 g/l, thrombocyta-
szám: 294 G/l) és szénhidrátháztartást mutattak. Ekkor 
a tartós véralvadásgátló-kezelést alátámasztó emboli-
zációs rizikó a CHA2DS2-VASc score alapján már igen 
magas érték (7 pont) volt, míg a vérzéses rizikóról in-
formáló HAS-BLED (1. táblázat) score szintén emelke-
dett (4 pont) értéket mutatott (3). Szerencsére a beteg 
neurológiai tünetei szinte teljesen regrediáltak. Gondos 

be az ASA helyett.
Ezután a COVID-19-pandémia miatt a kardiológián a 
beteg ismét nem jelent meg évekig, végül 2024. május 
10-én történt kontrollja. Ekkor elmondta, hogy az apixa-

-

-
gész lokális okot nem talált. A beteg saját bevallása 
szerint ekkor áttanulmányozta az általa szedett gyógy-
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döntést a háziorvosa felé nem kommunikálta, hiszen 

Az echokardiográfia változatlan paramétereket muta-

volt látható, hogy a vérképe mindvégig rendezett, azon-
-

tozékonyságot mutat (kreatinin: 120–155 μmol/l, eGFR: 
28–39 ml/min/1,73 m2

kg felett volt. Egyéb gyógyszereit áttekintve (perindop-
ril, indapamid, amlodipin, metformin, atorvastatin) nem 

interakció.

-

beteg már betöltötte a 80. életévét), azonban az adek-
vát dózismódosítás elmaradt, illetve a gyakorlatban 
nem is lehetett kivitelezni a folyamatosan változó para-
méterek miatt.
Ekkor ismét részletesen felvilágosítottuk a beteget a 

(2. táblázat), 
tájékoztattuk arról, hogy ha a gyógyszerét egy másik, 
hasonló tulajdonságokkal bíró hatóanyagra váltjuk, ak-
kor jó eséllyel beállíthatunk egy olyan dózist, amely 
mellett a korábbi, szubjektív panaszt ugyan okozó, de 

-
-

1. TÁBLÁZAT. A HAS-BLED score

Hipertenzió 1 Nem kontrollált (SBP >160 Hgmm) vérnyomás

A Abnormális vese- és/vagy  
májfunkció 1-1 Vese: dializált, vesetranszplantált, szérumreatinin >200 μmol/l

S Stroke 1 Korábban lezajlott iszkémiás vagy vérzéses stroke
(Bleeding) vérzés vagy -hajlam 1

L Labilis INR 1
1

(Drugs) Gyógyszerszedés/al-
kohol 1-1 Alkohol: >14 egységnyi alkohol fogyasztása hetente

9

2. TÁBLÁZAT. A CHA2DS2-VA score

(Congestive) pangásos  
szívelégtelenség 1 A szívelégtelenség tünetei és jelei (a bal kamrai ejekciós frakciótól függetlenül, így 

Hipertónia 1

Legalább két alkalommal mért nyugalmi vérnyomás >140/90 Hgmm, vagy jelenlegi 

kockázatával járó optimális vérnyomáscélérték 120–129/70–79 Hgmm (vagy a reálisan 

A 2
-

a 75 év feletti korosztálynak két pontot adnak.

Diabetes mellitus 1

S Stroke/TIA (szisztémás  
embolizáció) 2 2 pontot ér.

Vaszkuláris betegség 1

Koronáriaér-betegség fennállása, beleértve a korábban lezajlott miokardiális infarktust, 

VAGY
Perifériás érbetegség fennállása, amely magában foglalja az intermittáló klaudikációt, 
a perifériás érbetegség miatt végzett korábbi revaszkularizációs beavatkozást, a hasi 
aortán végzett perkután vagy sebészi intervenciót, továbbá a képalkotó eljárásokkal 
kimutatható, komplex aortaplakk jelenlétét (mobilis, ulcerált vagy pedunculált morfoló-

A (Age) életkor 65–74 év 1 A 65 és 74 év közötti életkorért 1 pont jár.
9
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Ezután szoros utánkövetésre törekedtünk, háziorvo-
-
-

-
-

nin: 128 μmol/l, eGFR: 36 ml/min/1,73 m2), a gyógysze-

Megbeszélés

A fenti eset több nagyon fontos tanulságra hívja fel a 
figyelmünket.
1.  Egy adott betegnél a pitvarfibrilláció kezelése évtize-

-

aktuálisan beépítve a tartós antikoagulálás indiká-

1. ÁBRA. A pitvarfibrilláló beteg ellátásának alapelvei (5). A kiadó engedélyével.
Rövidítések: PF: pitvarfibrilláció; CCS: (chronic coronary syndrome) krónikus koronáriaszindróma; CHA2DS2-VA: lásd a 2. TÁBLÁ-
ZATOT; DOAC: direkt orális antikoaguláns; EKG: elektrokardiogram; HFrEF: (heart failure with reduced ejection fraction) csök-
kent szisztolés balkamra-funkcióval járó szívelégtelenség; INR: international normalized ratio of prothrombin time; OAC: orális 
antikoaguláns; OSA: obstructive sleep apnea; PVD: (peripheral vascular disease) perifériás verőérbetegség; SGLT2: sodium-glu-
cose cotransporter-2; VKA: vitamin K antagonist
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lása, a thrombocytaaggregáció-gátlás szerepének 
megítélése, a véralvadásgátló-terápia típusa (KVA 
versus DOAC) és javasolt konkrét hatóanyaga terén 
(1–5).

2.  Randomizált klinikai vizsgálat bizonyítja, hogy az 
apixaban adása az ASA-hoz képest nem növelte je-

-
dulását pitvarfibrilláló betegek esetében (7). A pit-

varfibrillációval kapcsolatos kardiológiai ajánlások 
még 2012-ben is megfontolhatónak tartották ASA 

jelent meg. Az ismertetett eset is felhívja a figyelmet 
arra, hogy az évtizedeken keresztül kezelt, de csak 

-
-

tualizálása nem késlekedhet (1. ábra).

Hipertónia

NSAID-ok Egyéb tényezők

Optimalizálja a vérnyomás-

csökkentő kezelést

(I. osztály)

Thrombocytaaggregáció-
gátló-kezelés alkalmazása
nem javasolt 12 hónapon
túli stabil OAC-kezelésben

részesülő, krónikus koszorúér-
vagy érrendszeri betegségben

szenvedő betegeknél

Thrombocytaaggregáció-
gátló OAC-hoz való 

hozzáadása nem javasolt
tromboembóliás események 
(III. osztály) vagy ismétlődő 

stroke (III. osztály)
megelőzésére

Az alkoholfogyasztás

heti <3 standard italra

való csökkentése javasolt

(I. osztály)

DOAC használata KVA 

helyett, ha thrombocyta-

aggregációgátló-kezelés

is szükséges (I. osztály)

INR 2,0–3,0 között tartása

(I. osztály) 

és TTR >70%

(IIa osztály)

DOAC-ra váltás arra alkalmas

betegekben, ha sikertelen

a TTR tartása KVA mellett

(I. osztály)

Áthidaló heparinterápia

időtartamának csökkentése

Minden módosítható vérzéses kockázati tényező kezelése közös döntéshozatali

folyamat alapján (I. osztály)

A vérzéses kockázatot becslő pontszámok használata ellenjavallt az OAC indítására vagy

felfüggesztésére vonatkozó döntéshozatalban

Átfogó kórtörténet a vérzéses kockázati tényezők meghatározásához 

az OAC indításakor/utánkövetéskor (I. osztály)

A beteg gyakrabban történő kontrollvizsgálata

Multidiszciplináris csapattal való együttműkö-

dés a kockázati tényezők monitorozására

Ha egyértelmű kontraindikációk állnak fenn 

az OAC-ra, a bal pitvari fülcsezárás

megfontolható (IIb osztály)

Multidiszciplináris csapattal történő együttműködés valamennyi

elem esetén. Megfelelő OAC-dózis és monitorozás biztosítása

Szívelégtelenség kezelése és az euvolaemia

elérése (I. osztály)

Hatékony glikémiás kontroll cukorbeteg páciensek esetén

(I. osztály)

Thrombocytaaggregáció-gátló
gyógyszerek

Alkoholfogyasztás Instabil/változó INR

Alternatív fájdalomcsillapítás
vagy betegségmódosító

terápia ajánlása

Újraértékelés a következő beteg-interakció során

• Anémia

• Csökkent vérlemezkeszám

vagy -funkció

• Vesekárosodás

• Esés kockázata

• Cukorbetegség

• Szívelégtelenség

• Életkor

• Korábbi súlyos vérzés

• Súlyos vesekárosodás, dialízis vagy veseátültetés

• Súlyos májműködési zavar vagy cirrózis

• Daganatos betegség

• Genetikai tényezők (pl. CYP2C9 polimorfizmusok)

• Korábbi stroke

• Kognitív károsodás vagy demencia

• Intracerebrális patológia

• Gyógyszerkölcsönhatások

   figyelembevétele

• Kortikoszteroidok 

   használatának csökkentése, 

   ha lehetséges

• Protonpumpagátlók ajánlása 

   magas GI vérzési kockázat 

   esetén

• Veszélyes hobbi/foglalkozá-

   sok korlátozása

Minden potenciálisan módosítható vérzéses kockázati tényező kezelése közös döntéshozatal alapján

A nem módosítható vérzéses kockázati tényezők hatásának figyelembevétele közös döntéshozatal alapján

2. ÁBRA. A pitvarfibrilláló beteg vérzéses rizikójának felmérése és csökkentése. (Forrás: ESC-irányelvek a pitvarfibrilláció kezelé-
sére – A kiadó engedélyével.)
Rövidítések: DOAC: direkt orális antikoaguláns; GI: gasztrointesztinális; INR: international normalized ratio of prothrombin time; 
NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentő; OAC: orális antikoaguláns; TTR: time in therapeutic range; VKA: vitamin K antagonist
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távon kezelt betegeink bizonyos paramétereit (élet-

és a gyógyszerek dózisát ehhez mindig az irányel-

nemzetközi standardok szerinti megítélése különö-

vérzéseket (olyan vérzés, amely direkt módon 7 na-
pon belül halált okoz), az intrakraniális vérzéseket 
(kivéve az MRI-n detektált, 10 mm-nél kisebb mikro-
hematómákat), illetve minden olyan nyilvánvaló vér-
zést, amely legalább 5 g/dl csökkenést eredményez 
a szérum hemoglobinszintjében. Minor vérzésnek 

vizsgálattal) nyilvánvaló vérzés, amely 3-5 g/dl csök-
kenést eredményez a szérum hemoglobinszintjé-

zés kritériumai nem teljesülnek ugyan, de beavatko-
zást igényel (akár a gyógyszeres terápia változtatását 

-

vizsgálatot igényel. Minden egyéb klinikailag nyilván-
való vérzést minimális vérzésnek nevezünk (8).
Fontos, hogy a fenti definíciókat alkalmazzuk az 

mert a véralvadásgátlókkal végzett nagy randomizált 

klinikai vizsgálatokban is eszerint mérlegelték a te-
rápiás változtatásokat (szükség esetén az antikoa-
guláns-terápia leállítását), illetve ha helyesen kom-

nagyban javíthatjuk a betegek adherenciáját.

-

sem a major, sem a minor vérzés kritériumait, még-
is drasztikus terápiás módosítást eredményeztek (a 
vér alvadásgátló gyógyszer elhagyása). 

5.  A vérzéses rizikó becslésének javasolt módszere a 
HAS-BLED score (1. táblázat, 2. ábra) alkalmazá-
sa (4), azonban fontos, hogy az egyes kritériumokat 
(hipertónia, vesefunkció, májfunkció, vérzéshajlam, 

-
keljük. Ne feledkezzünk el arról, hogy a vérzéses rizi-
kó becslése egy dinamikus folyamat, amely az évek 

biológiai és klinikai paraméterek folyamatos monito-
rozása a HAS-BLED score-on kívül, hiszen kimuta-

vérzéses kockázatot (9).
6.  A fentiek alapján ma már rendelkezünk azzal a meg-

alapozott tudással, amely segíthet minket abban, 
hogy az adott beteg profilja alapján választhassuk 

 
eGFR <15 ml/min, CTP-C cirrózis, major gyógyszer- 

³

2

Magas gasztrointesztinális vérzéses rizikó

Diszpepszia/GERD

Compliance-problémák

³3)

VKA

Apixaban

Apixaban

Apixaban

Apixaban

Apixaban

Apixaban

Apixaban

Dabigatran 110 mg

Dabigatran 110 mg

Dabigatran 110 mg

Dabigatran 150 mg

Apixaban (AF/VTE)

Edoxaban

Edoxaban

Edoxaban

Edoxaban

Rivaroxaban

Rivaroxaban

Edoxaban 30 mg

Edoxaban 30 mg

Edoxaban

Edoxaban (AF) Rivaroxaban (AF/VTE)

Rivaroxaban

3. ÁBRA. A legmegfelelőbb DOAC kiválasztása a betegprofil alapján (6) 
Rövidítések: PF: pitvarfibrilláció; APS: antiphospholipid syndrome; BMI: (body mass index) testtömegindex; CKD: chronic kidney 
disease; CTP: Child–Turcotte–Pugh score; eGFR: estimated glomerular filtration rate; GERD: gastroesophageal reflux disease; 
GIB: gasztrointesztinális vérzés; VKA: vitamin K antagonist; VTE: vénás tromboembólia
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megjelent metaanalízis során a DOAC-okkal ren-
delkezésre álló összes adatot (RCT-k és való élet-

ajánlást tettek a DOAC pontos típusának megválasz-
tására (3. ábra) (6). Ez alapján a jelen esetismer-

-
xaban a preferált választás. A vesefunkció alapján 

-
térbe. Ahogy láthattuk, apixaban esetében a dózis-
csökkentési kritériumok folyamatosan határértéken 
mozogtak, így az aktuálisan adekvát dózis nagy biz-
tonsággal nem volt megállapítható. Ezzel szemben 

-
xaban adását támasztja alá a nem optimális beteg-
compliance is.

7.  Az esetismertetés rávilágít arra a tényre is, hogy az 

kommunikáció csupán egy beavatkozási pont, de je-

Összefoglalás

Az ismertetett esetünk jól szemlélteti, hogy az állandó-
-
-

alapozott klinikai irányelvek szerint személyre szabott 
terápiában részesíthessük pitvarfibrilláló betegeinket. 
Végeredményben ennek révén érhetjük el eredeti és 

-

A részletezett események egy valós klinikai esetet 

-
rációs, oktatási célt szolgálnak, és nem helyettesítik 

említett hatóanyag/termék alkalmazásakor minden 

adóak.

Nyilatkozat
Az esetismertetés megjelenését az Egis Gyógyszer-

-

-
írás az irányadó.
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In memoriam prof. dr. Kékes Ede (1932–2026)

In memoriam

Kékes professzor úr rendkívül sikeres és 

teljesítményeit méltó módon foglalja össze 
a Magyar Hypertonia Társaság nekrológja 
Farsang és Járai professzorok tollából. Rö-
vid megemlékezésemben ezért nem is pél-

-

hálát, orvosi és emberi inspirációt szeretném 
megosztani, amely prof. dr. Kékes Edéhez 

Nekem ugyanis megadatott, hogy medikus korom 
óta ismertem Edét: 1977 óta máig dolgozom abban a 

-
rozó személyisége volt. Akkoriban harmadéves TDK-s 

-

a kezelésére használt gyógyszerek hatásait vizsgáltuk 
tutorunkkal, dr. Baráth Péterrel, -
bi feltalálójával, valamint Szombathelyi Zsolttal, a má-
sik diákkörös hallgatóval, aki aztán a Richter kutatási 
igazgatója lett. Ede -

-

asszisztensünk, Ágica lakásán a nyóckerben – nos, 
-

nyult. Ede -

aki megmutatta, hogyan is lehet, hogyan érdemes 
egyetemi közegben a szakmát, a kutatást és az ok-

-

-
nek utánanézett, naprakész volt. Az akkor 

és az is maradt. A sors azonban nem osz-
-

lán rosszul is esett neki, hiszen kétségkívül 
-

sére. Utólag azonban akár szerencsésnek 

élete során nem volt akadálya annak, hogy kedvenc 

Hungaricába még 90 évesen is írt kiváló összefogla-
-

QR
hallhatják, 91 évesen készült el a 300 oldalas könyve 

Ezüstérmét adhattuk át neki. Személyisége, kvalitásai, 

Kékes professzor úr élete a 

is elévülhetetlen példaképül szolgál a magyar kardioló-
gustársadalom számára.

Kiss Róbert Gábor

 
beolvasásával
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Bemutatom Tibort – avagy hogyan lépjünk  
tovább a főtörzsszűkület nélküli  
koronáriabeteg ellátásában?

Tibor – egy 62 

Tóth Kálmán professzor, miután bemutatta az esetet, azt vizsgálta, hogy mi lehet a beteg számára az 
Tomcsányi János professzor -

Csiky Botond professzor a metabolikus és nefro-
Herszényi László 

professzor zárta, aki a gasztrointesztinális kockázat és a gasztroprotekció szerepét helyezte kontextusba, teljessé téve 
Tibor

Tibor -
ként dolgozó férfi, aki több klasszikus kardiovaszkulá-
ris rizikófaktorral rendelkezik – mutatta be a beteget dr. 

Tóth Kálmán professzor, a Pécsi 
-

gyógyászati Klinikájának igazga-
tója. A pozitív családi anam-

hi per tóniája, hypercholesterinae-
-

sége van, metabolikus paraméte-
rei nem érik el a célértékeket. Bár 
gyógyszeres kezelésben részesül 

– rosuvastatint, losartant, hidroklorotiazidot, carvedilolt 

Tibornál egy alkalommal, kertészkedés közben hirtelen 
-

Hgmm, a pulzusszáma 94/perc volt. Az EKG-n kifeje-
zett ST-eltérések voltak láthatók, a troponinszint emel-
kedett volt, az echokardiográfia pedig enyhén csökkent 

A beteget NSTEMI iránydiagnózissal PCI-centrumba 
utalták, ahol a koronarográfián plakkok ugyan ábrázo-

intervencióra nem került sor, ugyanakkor javasolták 
gyógyszeres kezelésének optimalizálását. Az eddigi 
gyógyszereit clopidogrellel egészítették ki. 

-

kezett: bár mellkasi panaszai nem voltak, a vérnyomá-
sa továbbra is emelkedett volt (a vérnyomásnaplóban 
többségében 140–150/80–85 Hgmm értékek szerepel-
tek), és a metabolikus paraméterei sem voltak megfele-

Hogyan érjük el Tibor  
vérnyomás-céltartományát?
Dr. Tóth Kálmán professzor
ESC-ajánlásokra utalt, amelyek szerint a szisztolés 
vérnyomás-céltartomány 120–130 Hgmm között van. 
Míg a régebbi ajánlások szerint Tibor vérnyomását nem 
is kellett volna kezelni, a célértékek szempontjából egy 

Tibor -

a vérnyomása változatlanul nincs célértéken, indokolt a 
hármas kombinációra váltás. Noha hipertónia kezelé-

-
-

evidencia a kardiovaszkuláris végpontok csökkentésé-
Tóth Kálmán professzor szerint 

Tibor számára perindopril alkalmazása javasolt, kiegé-

(pl. amlodipinnel) és indapamiddal.
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Indokolt-e béta-blokkoló alkalmazása Tibor  
esetében?
A béta-blokkolókat korábban az infarktus utáni má-
sodlagos prevenció alapgyógyszereinek tekintettük, 

-
-

is. Tóth Kálmán professzor azonban megemlítette azt 
a BETAMI-DANBLOCK-vizsgálatot is, amely már szig-

A különbségeket egy metaanalízis segítette értelmezni, 
amely kimutatta, hogy enyhén csökkent ejekciós frak-

-

alkalmazását mindig az ejekciós frakció és az egyéni 

NSTEMI utáni állapotra, Tibor vérnyomásának beállí-
tására leginkább ACE-gátló (pl. perindopril), dihidropi-

és metabolikusan semleges diuretikum (pl. indapamid) 
fix kombinációja javasolt. Emellett az enyhén csök-
kent ejekciós frakció és a koronáriabetegség miatt bé-
ta-blokkoló adása is indokolt – összegezte mondaniva-
lóját Tóth Kálmán professzor.

Mit tehetünk még a szívizom optimális  

Tomcsányi János professzor, a 
Budai Irgalmasrendi Kórház Kar-

arra a gyakori klinikai helyzetre 
hívta fel a figyelmet, amikor a be-
tegnek vannak panaszai – például 
dyspnoe és mellkasi diszkomfort 

-
nak rájuk magyarázatot. Bár Tibornál a troponinszint 

igazolódott. A tünetek egyik lehetséges magyarázata a 
szívelégtelenség, de ennek igazolására nem történtek 
vizsgálatok. 
Tomcsányi professzor

amely a troponinszint-emelkedést is magyarázza, és 
ami különösen diabéteszes betegekben növeli a szív-
elégtelenség kialakulásának kockázatát. 
Vizsgálatok igazolják, hogy magasabb CRP-szint mel-
lett gyakoribb és tartósabb az angina. Tibor esetében 
az emelkedett CRP-érték is beleillik a képbe, amit meg-

proBNP-szint és a balkamra-funkció pontosabb isme-
rete tovább segítené a megítélést.

Milyen gyógyszerek jöhetnek szóba  
mikrovaszkuláris iszkémiában?

-
tanak, és javítják a mikrovaszkuláris funkciót, ami hoz-

diasztolés szívelégtelenségben. Tibor esetében – 2-es 
-

a kezelés, amit az EMPA-REG OUTCOME-vizsgálat 
eredményei is igazolnak. 
A béta-blokkolók közül Tomcsányi János professzor 

hatással lehet a bal kamrai ejekciós frakcióra. Fontos 
azonban, hogy ez a hatás több hónap alatt alakul ki, és 
nem minden beteg reagál egyformán – ezért szükséges 
a rendszeres kontroll. Tibor esetében a jelenlegi carve-
diloldózis mellett változatlanul emelkedett pulzusszám 
(85/perc) arra utal, hogy indokolt lehet az eddigi napi 
kétszeri 12,5 mg-os adag emelése. 

-

fejti ki hatását, ahová a revaszkularizáció vagy hagyo-
-

giafelhasználás javításán keresztül támogatja a szív-

Tibor kezelésében több terápiás célpon-
tot kell figyelembe venni. Egyrészt fontos az endothel-
funkció javítása statin és SGLT2-gátló alkalmazásával. 

-
kében indokolt a carvedilol dózisának emelése. Végül 

-
tásában a trimetazidin is fontos szerephez juthat.

Milyen feladataink vannak az egyéb  
rizikófaktorokkal?

Dr. Csiky Botond professzor, a Pé-
csi Tudományegyetem II. sz. Bel-
gyógyászati Klinika Nefrológiai és 
Diabetológiai Centrumának veze-

-
résére hívta fel a figyelmet. Tibor 
esetében nem tudjuk, hogy fenn-

kialakult-e diabéteszes vesebe-
tegség vagy krónikus vesekáro-

terápiás stratégiát, többek között az SGLT2-gátlók al-
kalmazását is. 
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-
-

betegséget (ASCVD) igazolt. Számára a lipidcsökken-

emelésével, szükség esetén ezetimib hozzáadásával, 
hogy elérje az 1,4 mmol/l, vagy ennél alacsonyabb 

csökkenését.
-

Tibor 
-

téknek felel meg. Ugyanakkor kardiovaszkuláris szem-
pontból ennél alacsonyabb célértékek is indokoltak le-
hetnek: a jelenlegi szemlélet szerint inkább a 300 μmol/l 

-

-

-

-

-
dés és exogénbevitel vagy csökkent kiválasztás lehet. 

zsíros halak, a tenger gyümölcsei, valamint a fruktóz-
ban gazdag italok és az alkohol – különösen sör és a 
tömény italok.
A gyakorlatban azonban az ok inkább a csökkent 
vesén keresztüli kiválasztás, aminek hátterében 

játszhatnak bizonyos gyógyszerek is; különösen a di-
-

savszintet. 

a magasabb összhalálozással.

oxidatív stresszhez és gyulladáshoz vezet, ami hoz-
zájárul a hipertónia, a koronáriabetegség, a krónikus 
vesebetegség és más kardiovaszkuláris kórképek ki-
alakulásához. Emellett a hyperurikaemia az erektilis 
diszfunkcióval is összefügg, amely szintén az érrend-
szeri károsodás egyik korai jele lehet.

az allopurinol jelenti, amely a xantin-oxidáz enzim gát-
-

tívaként szóba jöhet a febuxostat is, ha az allopurinol 
nem tolerálható. Fontos azonban, hogy a gyógyszeres 

-
zük, korlátozva az említett ételek, italok fogyasztását, 

-

-
savszintre is.

Hogyan értékeljük és kezeljük a tünetmentes hyperuri-
kaemiát a gyakorlatban?

Csiky Botond professzor kiemelte, 
hogy a tünetmentes hyperurikaemia gyakori klinikai 

A kezelés alapját minden esetben a nem gyógyszeres 
-

betegségek – különösen a diabétesz és a hipertónia – 

-

az allopurinol javasolt, alacsony, 100-200 mg-os kez-

-
zött jól ismert az összefüggés, ugyanakkor az ok-oko-
zati kapcsolat nem teljesen tisztázott. Az európai 
ajánlások a hyperurikaemiát módosítható kockázati 

azonban minden esetben egyéni mérlegelés alapján in-
dokolt dönteni.

Tibor kezelésében?
Herszényi László professzor, az 
Észak-pesti Centrumkórház – 
Hon védkórház Gasztro enteroló-

-
dományos igazgató véleménye 
szerint bár Tibor elkerülte az in-

gyógyszeres kezelésben része-
sült, ez korántsem jelenti azt, 

-
Tibornak meta-

bolikus szindrómája van, és clopidogrelkezelést kap 
gasztroprotekció nélkül. 
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koronáriabeteg ellátásában?

Mekkora Tibor gasztrointesztinális kockázata?
Amint arra Herszényi László professzor rámutatott, a 
kardiovaszkuláris és a gasztrointesztinális kockázat 
szorosan összefügghet. Egy több mint 3500 beteget 10 

-
láris betegség önmagában közel másfélszeresére nö-
veli a peptikus fekélybetegség kockázatát, míg fordí-
tott összefüggést nem igazoltak. Tibor esetében tehát 
gasztrointesztinális rizikóval is számolni kell.
A másik fontos kérdés a gasztrointesztinális vérzés 
kockázata antitrombotikus kezelés mellett. Bár egy 

-
-

talitás mintegy háromszorosára, a stroke kockázata 

aszpirin mellett közel kétszeresére emelkedik a gaszt-
rointesztinális vérzés rizikója. P2Y12-gátlók, például 

-
binált kezelésben pedig tovább fokozódik. Amint az 
Herszényi László professzor elmondta, egy több mint 

nagyobb gasztrointesztinális vérzési kockázattal jár.
Tibor esetében gasztrointesztinális 

-
kora, a gasztroprotekció hiánya és az antitrombotikus 
kezelés együttesen legalább 2,5-szeres vérzéskocká-

védelem.

Mennyire hatékony a gasztroprotekció?
A gasztroprotekció hatékonyságát bizonyítandó 
Herszényi László professzor utalt a COMPASS-vizsgá-

-
-

-

Egy másik régóta vitatott kérdés, hogy a protonpumpa-

gátlók és a clopidogrel együttes alkalmazása növeli-e 
a kardiovaszkuláris kockázatot. Ennek alapja az, hogy a 
clopidogrel a CYP2C19 enzimen keresztül aktiválódik, 
amelyet bizonyos protonpumpagátlók – különösen az 
omeprazol – gátolhatnak, így elméletileg csökkenthetik 

-
kodinámiás és obszervációs vizsgálatok vetették fel, 
azonban a randomizált klinikai vizsgálatok nem igazol-
ták a kardiovaszkuláris kockázat növekedését. A ren-
delkezésre álló adatok alapján a pantoprazol és a rabe-
prazol is biztonságos.

mind clopidogrel, mind prasugrel mellett biztonságos a 
protonpumpagátló-kezelés. A COMPASS-vizsgálat pe-
dig azt igazolta, hogy akár többéves alkalmazás során 
sem emelkedik a miokardiális infarktus vagy a stroke 

van szó.
Mindezek alapján világos, hogy a kardiovaszkuláris ke-
zelés mellett a gasztrointesztinális kockázatra is figyel-
ni kell, és szükség esetén gasztroprotekciót kell bizto-

-
cionalizálása mellett kiemeli a protonpumpagátló alkal-
mazását.
Tibor esetében – életkora és a fennálló kockázati té-

-
ló-kezelés alkalmazása. A kardiológiai ellátás biztosítja 
a kardiovaszkuláris védelmet, emellett a metabolikus 

-
-

vetkezetesen alkalmazott gasztroprotekció elenged-
hetetlen – foglalta össze a véleményét a kérdésben 
Herszényi László professzor, és hozzátette, hogy ha 

Tibor ki-

Vágvölgyi Ágnes

-
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Pitvarfibrilláció és stroke-prevenció: a DOAC- 
kezelés szerepe a mindennapi gyakorlatban

-
Oláh László professzor

antikoaguláns-kezelésnek kulcsszerepe van. Szabó Krisztina dr. a DOAC-terápia irányelvek szerinti alkalmazását és 
a nagy klinikai vizsgálatok eredményeit tekintette át, míg Kiss Alexandra dr.
csökkentésére fókuszált. Nagy László dr.

A stroke árnyékában: egy neurológus  

A pitvarfibrilláció (PF) kapcsán el-

állította fókuszba Oláh László 
professzor, a Debreceni Egyetem 
Neurológiai Klinikájának igazga-

-
vetéssel indította: a stroke magas 

-
tós rokkantságot okozó kórkép. A 

-

fel kell tárnunk az okát. A másik alapvetés, hogy a PF 

mintegy ötszörösére növeli. Kezelés nélkül a PF-bete-

CHA2DS2

stroke-ok típusait: az ateroszklerotikus, vagy nagyér-
-

cunaris stroke-ok, és külön csoportot alkotnak a kar-

stroke of undetermined source), amikor a képalkotók 
embolizációra utaló eltéréseket mutatnak, de atero-
trombotikus vagy lacunaris eredet nem igazolható, és 
részletes kivizsgálás ellenére sem találunk embóliafor-
rást. Az egyes iszkémiás stroke-típusok aránya közelí-

A másodlagos stroke-prevenció szempontjai PF-ben
A másodlagos prevenció során a legtöbb csoportban 
alkalmazunk thrombocytaaggregáció-gátlót (TAG), sta-

-

szükséges.
A nem kardioembóliás és a kardioembóliás stroke-ok 

-
biak esetén a prevenció alapja az antikoaguláns-ke-
zelés, noha az utóbbi évek megfigyelései szerint az 

-
-

xabánt kapnak – tette hozzá Oláh László professzor. 
-

hoz, hogy szekunder prevencióban egy stroke-esetet 
-

tóniáját, 57 beteget kell statinnal kezelnünk, 43-nak 
kell abbahagynia a dohányzást, és 77 betegnek kell 
aszpirint szednie. Ezzel szemben PF-ben az NNT 

rizikófaktor, de rendkívül hatékony prevenció áll ren-
delkezésünkre.
Már a warfarinnal végzett korai tanulmányok is igazol-
ták, hogy az orális antikoaguláns-kezelés az aszpirinnál 

szemben: K-vitamin-antagonista-kezelés mellett az 

DOAC-ok esetén ez a kockázat a felére csökken. 
Oláh László professzor saját adatai szerint az osztá-

-
-

ban diagnosztizálnak korábban nem ismert PF-et. Ezt 7 

mutatható ki PF. Az ESUS betegcsoportban 30 napos 
-
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-
ció. Az Európai Stroke Szervezet állásfoglalása szerint 
– különösen kriptogén stroke esetén – legalább 48 órás 
monitorozásra van szükség. 

gyakran igazolódó pitvarfibrilláció miatt – PF diagnózi-
sa nélkül is induljon antikoaguláns-kezelés, de kiderült, 
hogy a DOAC-ok ebben a betegcsoportban nem csök-

-

 
prevencióban 
Több mint félmillió beteg adatain alapuló vizsgálatok 

-
-
-

A perzisztencia szintén problémás – a betegek közel 
egyharmada legalább két hétre megszakítja a kezelést, 
pedig a kezelés elhagyása a stroke-rizikót akár ötszö-
rösére növeli. Oláh László professzor véleménye sze-
rint ennek javításában az egyik legfontosabb eszköz a 

A DOAC-ok alkalmazása több gyakorlati kérdést vet 
fel. A készítmények standard és csökkentett dózis-

-

indokolatlanul alacsony dózist alkalmaznak, ami nem 

mint 150 000 beteg adatain alapuló vizsgálat szerint 
a betegek mintegy háromnegyede kapott megfele-

-
-

got.
Oláh László professzor ennek kapcsán idézte azt a fel-
mérést, amelyben a dózissal kapcsolatos négy kérdés-

felük inkább alacsonyabb dózist választott volna.
Egy svéd regiszter szerint az indokolatlan dóziscsök-
kentés nem mérsékelte a vérzések kockázatát, viszont 

és az összmortalitást. Ezzel szemben a standard dózis 
alkalmazása a csökkentett helyett nem rontotta érdem-
ben a kimenetelt, ami arra utal, hogy az aluldozírozás 
klinikailag nagyobb hiba lehet.
Végül Oláh László professzor -

-
rollja. Hasonló jelenséget látunk pitvarfibrilláció ese-

szedi a gyógyszert, vagy elhagyja, illetve az esetek 
egy részében off-label kisebb adagot kap. A preven-
ció hatékonyságát a betegség felismerése, a megfele-

javíthatja. 

Bizonyítékokon alapuló DOAC-terápia:  

Az irányelvek ajánlásaitól a min-
dennapi klinikai döntéshozatalig 
mutatta be a DOAC-ok alkalma-
zásának szempontjait dr. Sza-
bó Krisztina, a DE Kardiológiai 
és Szívsebészeti Klinikájának 
szakorvosa. Mint elmondta, a 
DOAC-ok alkalmazása ma már 

biztonságos és következetes al-
kalmazás azonban kihívást jelent. 
A 2024-es pitvarfibrillációs irányelv szerint a stroke- 
kockázatot a CHA2DS2-VA-pontrendszerrel kell felmér-
ni. Az irányelvek azt is kimondják, hogy nem a PF típusa 
határozza meg a stroke-kockázatot; a rövid epizódok 

-
szám esetén azonban orális antikoaguláció javasolt, 1 
pontnál pedig megfontolandó. Ez abláció után is érvé-
nyes: a sikeres ritmuskontroll nem szünteti meg a struk-

2DS2-VA-pont-
szám esetén folytatni kell az antikoaguláns-kezelést. 
Nullapontos CHA2DS2-VA esetén a stroke-kockázat 

-
dulátorokat – pl. a bal pitvar méretét, esetleges pitvari 
cardiomyopathiát. 
A vérzéskockázat becslésére a HAS-BLED pontrend-
szer használható. Szabó Krisztina azonban rámutatott: 
ez nem a kezelés elhagyására vagy dóziscsökkentésre 

felismerésére és kezelésére hívja fel a figyelmet. Ki-
emelte továbbá a hipertónia rendezését, az indokolat-
lan TAG-kezelés felülvizsgálatát, az alkoholfogyasztás 
csökkentését, az elesési rizikó felmérését, valamint a 
szedett gyógyszerek áttekintését.
A 2024-es PF-irányelv szerint – amennyiben antikoagu-

-
tagonistákkal szemben. Kivételt képeznek a mecha-

-
ban K-vitamin-antagonista mellett a beteg INR-értéke 

Szabó Krisztina
említette, amely a 110 mg vagy 150 mg dabigatrant ha-
sonlította össze warfarinnal közel 18 000 PF-betegnél. 
A dabigatran szignifikánsan csökkentette a stroke és 

képest, miközben az intracranialis vérzés mindkét dó-
zis mellett alacsonyabb volt. 
A 2011-es ROCKET-AF-vizsgálatban magasabb 

-
teg bevonásával végzett tanulmányban a rivaroxaban 
noninferiornak bizonyult a warfarinhoz képest a stroke és 
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-
nialis vérzések száma szignifikánsan alacsonyabb volt, 

Az ARISTOTLE-vizsgálatban az apixaban nemcsak 
noninferiornak, hanem superiornak bizonyult warfarin-
nal szemben: nemcsak a stroke és a szisztémás embo-

az összmortalitás is, kevesebb major vérzés mellett. 
A 2013-ban publikált ENGAGE AF-TIMI 48-vizsgálat a 

beteg). Az edoxabant 30 mg-os és 60 mg-os dózisban 
hasonlították össze warfarinnal. A stroke-prevenció 
tekintetében noninferioritás igazolódott, miközben a 

-
nyabb volt.

-
lembe kell venni a vesefunkciót, az életkort, a gaszt-
rointesztinális vérzés kockázatát, az adhe renciát és a 
lehetséges gyógyszerkölcsönhatásokat. A kiválasztott 

megkezdése után a beteget rendszeresen követni kell: 
a vesefunkció, a laborparaméterek, a gyógyszerlista és 

-
séges.

-
mények kockázatát a DOAC-kezelés során?

Egy közel 70 000 beteg egyéni 

dr. Kiss Alexandra, a DE Kardioló-
giai és Szívsebészeti Klinikájának 
szakorvosa. A DOAC-okra vonat-

végpont a vérzéses kimenetelek 
értékelése volt. Az eredmények 
szerint a DOAC-ok warfarinhoz 
képest szignifikánsan csökken-

vérzés kockázatát, hatóanyagtól függetlenül. A gaszt-
rointesztinális vérzések tekintetében azonban hetero-

-

edoxabán rendelkezett.
A magas vérzéses score-érték önmagában nem indok 
az antikoaguláció elhagyására vagy indokolatlan dó-
ziscsökkentésre. A döntést többek között az életkor, a 

társbetegségek figyelembevételével kell meghozni, a 

-
láció esetében az elesési rizikó, a polifarmácia és az 
alultápláltság is fokozott óvatosságot igényel.
Dr. Kiss Alexandra két vizsgálat adatait is megemlítette. 
A COMBINE-AF-vizsgálat 75 év feletti alcsoportjában 
a DOAC-kezelés K-vitamin-antagonistához képest szig-

nifikánsan alacsonyabb major és intracranialis vérzési 
kockázattal, valamint alacsonyabb összmortalitással 
járt, miközben a stroke és szisztémás embolizáció meg-

Az ENGAGE AF-vizsgálat 80 év feletti populációjában 
a csökkentett (30 mg-os) edoxabándózis mellett szig-
nifikánsan alacsonyabb volt a major vérzések aránya, 
miközben a stroke és a szisztémás embolizáció tekinte-
tében nem mutatkozott különbség. Vizsgálták egy igen 
alacsony, 15 mg-os edoxabándózis hatását is nagyon 

-
csoportban is szignifikánsan csökkentette a stroke és 

-
zések száma numerikusan magasabb volt, de nem 
mutatott szignifikáns különbséget a kontrollcsoporthoz 
képest.

DOAC-terápia speciális klinikai helyzetekben

renális eliminációjának ismerete. Egy metaanalízisben 
50 ml/perc alatti GFR esetén minden DOAC csökken-
tette a stroke és a szisztémás embolizáció kockázatát 
a warfarinhoz képest, míg apixabán és edoxabán ese-

az eredmények továbbra is támogatják a DOAC-ok 
preferálását krónikus vesebetegségben, ugyanakkor 

-

Perioperatív helyzetben a DOAC felfüggesztésének 
idejét a beavatkozás vérzéses kockázata, a választott 
készítmény és a vesefunkció határozza meg. Fontos, 
hogy DOAC-kezelés mellett általában nincs szükség 
bridging terápiára.

-
-
-

Miért fontos az adherencia, és hogyan  
optimalizálhatjuk a DOAC-kezelés során?

-

dr. Nagy László, a DE Kardiológi-
ai és Szívsebészeti Klinikájának 
orvosa. Az akut koronáriaszind-
róma miatt felvételre került beteg 
anamnézisében PF és 15 mg-os 
rivaroxabánkezelés szerepelt. A 
klinikai kép kardioembóliás erede-

következménye volt.

Az adherencia és a perzisztencia fogalma és mérése, a 
problémás betegcsoportok
A nonadherencia azt jelenti, hogy a beteg ugyan szedi 

-
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kentés, kihagyott adagok), ami intermittáló, nem meg-

A nonperzisztencia ezzel szemben a kezelés teljes 
-

re, ami gyakorlatilag kezeletlen állapotot és tartósan 
magas stroke-kockázatot eredményez – magyarázta 
Nagy László dr., majd elmondta, hogy az adherencia 
mérésére a PDC (proportion of days covered) mutatót 

beteg hány napon részesül optimális gyógyszeres vé-

Nemzetközi adatok szerint a DOAC-kezelés melletti 
perzisztencia közel kétszer jobb, mint a K-vitamin-anta-

már csak körülbelül fele szedi folyamatosan a gyógy-
szert. Az egyes DOAC-okra vonatkozó perzisztencia 
nem különbözik; edoxabán esetében látható valamivel 

Nagy László dr. hazai adatokat is említett: egy év után 

míg K-vitamin-antagonista esetén ez az arány csak 

-
-
-

korlátozottság, a gyógyszerrel kapcsolatban pedig 
a mellékhatásoktól való félelem lehet meghatározó. 

például depresszió, valamint az, hogy az aszimpto-
matikus pitvarfibrilláció esetén a beteg nem érzékeli 
a kockázatot. Fennállhat bizalmatlanság is az egész-
ségügyi rendszerrel szemben, a beteg gyakran nem 

-
-

nek, bár a generikumok megjelenése ezen a téren ja-
vulást hozott.
Nagy László dr. itt kiemelte a gyakran alacsonyabb 

-
tegeket, akik aszimptomatikus pitvarfibrilláció mellett 

több krónikus betegséggel, esetenként enyhe kognitív 
zavarral, nagy elesési rizikóval. A polifarmácia miatt 
nem mindig tudja pontosan, mit szed, adagokat kever-
het vagy kihagyhat – nem szándékosan, hanem mentá-
lis és fizikai korlátai miatt.
A DOAC-kezelés megszakításának oka sokszor nem 
a major vérzés, hanem kisebb, pl. orrvérzés, fogíny-

-
-

zelés fenntartásának szükségességét. 

A compliance javításának eszközei
Nagy László dr. -

vesefunkció/laborok, társbetegségek és gyógyszer-in-
terakciók figyelembevételével. A beteg gyógyszersze-

-
-

lamint az állandó kommunikáció a felíró orvos, a házi-
orvos és a család között.
Ami a dozírozás adherenciát befolyásoló hatását illeti, 
egy kelet-ázsiai vizsgálatban nem találtak különbséget 
az egyszeri és a kétszeri dózis között, ezzel szemben 
egy nagy brit adatbázis elemzése a napi egyszeri ada-

-
tott ki. 

-

-
lasztásnál kiemelten fontos a renalis elimináció figye-
lembevétele. 

össze üzenetét Nagy László doktor.

Rövidítések:

-
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Az ACE-gátló-alapú fix kombiná ciós  
megoldások szerepe a krónikus  
koszorúér-betegség kezelésében 

-

járulhatnak hozzá a CV kockázat csökkentéséhez és a betegek prognózisának javításához.

Kalciumcsa tor na-blokkoló a fix kombináci-

A krónikus koronáriaszindrómá-

állapította meg dr. Tar Balázs, a 
nyíregyházi Jósa András Tag-
kórház Kardiológiai Osztályának 

az epikardiális erek vagy a mik-

funkcionális eltérései állhatnak. 
-

lóval kombinálva hatékony terápiás megközelítés lehet. 
Az EUROPA-vizsgálatban a standard terápiához adott 

os relatív kockázatcsökkenést (primer végpont) ered-
ményezett, kalciumantagonistával kombinálva pedig 
az összhalálozás csökkenése is kimutatható volt. Egy 
másik nagy vizsgálatban az ACE-gátló és a kalciuman-

a CV eseményeket az ACE-gátló + diuretikum terápiá-
hoz képest, és a vesebetegség progresszióját is haté-
konyabban lassította.

Az ACE-gátló + kalciumantagonista kombináció  

A jelenlegi irányelvek szerint a CCS kezelése komplex: 
életmódváltást, a társbetegségek kontrollját, gyógy-
szeres terápiát és szükség esetén revaszkularizációt 
foglal magában. Az antianginás kezelésben a kalcium-
antagonisták kiemelt szerepet kapnak, különösen 
vazo spazmus okozta iszkémia esetén.

A CCS-irányelvek az ACE-gátló-kezelést IA indikáció-
val javasolják hipertónia vagy diabétesz fennállásakor, 
de IIa indikációval társbetegségek hiányában is alkal-
mazhatók. A hipertónia-irányelv szerint CCS-ben már 
emelkedett normális vérnyomás esetén is indokolt az 
antihipertenzív kezelés. Ha az ACE-gátló/béta-blokko-
ló terápia mellett továbbra is fennáll az angina, vagy 

hozzáadása javasolt.
HFrEF-ben gyakori probléma, hogy a betegek vérnyo-

-

hogy az optimális kezelés mellett a vérnyomás tovább-
ra is magas marad. Ilyen esetekben az amlodipin vagy 
a felodipin biztonságosan alkalmazható.
Dr. Tar Balázs végül szóba hozta a CCS-betegek kö-
rében gyakori krónikus vesebetegség komplex keze-

hipertónia hiányában is indokoltak, különösen diabé-

ACE-gátló adása mindenképpen szükséges, a cél a 
120 Hgmm alatti szisztolés vérnyomás elérése; ha ez 
nem valósul meg, kalciumantagonista hozzáadása ja-
vasolt. 

Diuretikum a fix kombinációban –  
avagy hogyan csökkenthetjük a bal kamra  
terhelését
Dr. Lengyel Szabolcs, a Debreceni Egyetem Belgyó-
gyászati Klinikájának egyetemi adjunktusa elmondta, 

az irányelvek több gyógyszercsoport alkalmazását is 
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javasolják, köztük diuretikumokat. 
Ebben a betegcsoportban már 
emelkedett normális vérnyomás 
esetén is indokolt lehet a gyógy-
szeres terápia, a cél általában a 
120–130 Hgmm közötti sziszto lés 

-
-

cia esetén ARB) és béta-blokkoló 
adása javasolt, amely szükség 

esetén kalciumcsatorna-blokkolóval vagy diuretikum-

 
hatásmechanizmusa és mellékhatásai

-
lusban gátolják a nátrium-klorid-kotranszportert, így 
fokozzák a nátrium- és vízkiválasztást, miközben nö-
velik a kalcium-visszaszívást, és káliumvesztést okoz-

-
uretikus hatást, a csökkent plazmatérfogat és egyéb 

eredményeznek.
Nagy klinikai vizsgálatok és metaanalízisek szerint a 
diuretikumok hatékonysága nem marad el más anti-

-

Magyarországon hidroklorotiazid (HCT) és indapamid 
-

különösen az éjszakai vérnyomás csökkentésében le-

hipertrófia csökkenését és az endothelfunkció javulá-

általában 1,5 mg indapamid vagy kb. 25 mg HCT szük-
séges.

hyponatraemia, hypercalcaemia, hypomagnesaemia 
és metabolikus alkalosis – indapamid és HCT esetén 

hypokalaemia azonban valamivel ritkább indapamid 
mellett. Metabolikus szempontból az indapamid kedve-

-
hatja a szénhidrát-anyagcserét, és gyakrabban társul 

Diuretikumok a vizsgálatokban és a gyakorlatban
Dr. Lengyel Szabolcs megemlítette az ADVANCE- és a 
PROGRESS-vizsgálatokat, amelyekben a perindo pril-

-

a CV kimeneteleket.
Terápiarezisztens hipertóniában a tiazid vagy tiazidsze-

gyakran kacsdiuretikumot alkalmaznak, de bizonyos 
-

nyomáscsökkenés. Az európai irányelv szerint elégte-
len kontroll esetén a dózis emelése vagy tiazidról inda-

hozzáadása általában nagyobb vérnyomáscsökkenést 
eredményez, mint a dózis megduplázása.

-
-

ban alkalmazhatók. A diuretikumok angina nélkül a ke-

javasoltak, és különösen hasznosak nehezen kontrol-
lálható hipertóniában vagy nátriumretenció esetén – 

dr. Lengyel Szabolcs.

Béta-blokkoló a fix kombinációban
Járai Zoltán professzor, a Szt. Imre Kórház Kardioló-

-
elvet idézte, amely a CCS kezelé-

a revaszkularizációt, az antiangi-
nás kezelést, az életmódbeli és 

valamint a prognózist befolyásoló 
gyógyszeres terápiát. 

-
nalbeli gyógyszerei közé tartozó béta-blokkolók és a 

az anginát. A gyógyszerválasztást társbetegségek – 
pl.  hipertónia, pitvarfibrilláció vagy csökkent ejekciós 

kalciumcsatorna-blokkolók, illetve egyéb antianginás 
szerek, pl.  ivabradin, ranolazin vagy trimetazidin jöhet-
nek szóba. Járai professzor kiemelte, hogy a hipertónia 

kockázat csökkentése érdekében.

-
-
-

-
tegség és a CV események szempontjából. A magyar 
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irányelv ezért IA ajánlással javasolja az ACE-gátlóval, 
béta-blokkolóval, kalciumcsatorna-blokkolóval, illetve 

-
ben vagy infarktus után korán elkezdett béta-blokko-

-
kázatát. Ezért az infarktus utáni béta-blokkoló-kezelés 

ACE-gátlók társbetegségek – pl.  hipertónia, diabétesz 
vagy szívelégtelenség – esetén IA ajánlással javasol-
tak, de magas CV kockázat esetén társbetegség nélkül 
is adhatók IIA ajánlással. Ennek alapján a magyar aján-

-
-

-
rápia kalciumcsatorna-blokkolóval vagy diuretikummal 

Járai professzor a magyar irányelv nagyon fontos ele-
-

kedett normális vérnyomás esetén is indokolt lehet a 
kezelés megkezdése az alacsonyabb célérték miatt. 
Emellett fontos terápiás cél a szívfrekvencia csökken-
tése (IB ajánlás), általában 60–80/perc közé, béta-blok-

A vérnyomásmérés során a pulzusszám fontos, de 
gyakran figyelmen kívül hagyott paraméter, ezért az 

-
tését, nemcsak a pitvarfibrilláció felismerése, hanem a 
szívfrekvencia értékelése miatt is. Ismert, hogy hiper-
tóniában a magasabb nyugalmi pulzusszám rosszabb 
prognózissal és nagyobb halálozási kockázattal jár, 
még jól kontrollált vérnyomás esetén is, ezért a kezelés 
megtervezésekor is figyelembe kell venni.

-

hipertóniában gyakran jelen van. Különösen gyakori 
olyan társ állapotok mellett, mint a dohányzás, a fizikai 
inaktivitás, az elhízás, a szénhidrát-anyagcserezavar, 
a dyslipidaemia vagy az alvási apnoe, amelyek együtt 

A Magyar Hypertonia Regiszter adatai szerint az eseti 

80/perc feletti pulzusszámot mértek. A 24 órás monito-

ánál pedig a nappali átlagpulzus haladta meg a 80/per-
cet, és a magasabb pulzusszám különösen a fiatalabb, 
50 év alatti betegekben volt gyakori.
Egy tavaly megjelent, 74 randomizált vizsgálat adatai 

-

-
-

solják a CV eseményeket és a halálozást. Ezért fontos 

Dr. Harangi Mariann, a Debreceni Egyetem professzo-
-

sát friss globális adatokkal indította, amelyek szerint a 
-

-

-
nikáció fontosságát: a betegeknek meg kell érteniük a 

a várható élettartam szempontjából. A kockázatbecs-
lés alapelvei hasonlóak a korábbiakhoz, azonban na-

felismerése, amelyet a CV kockázat megítélésénél ko-
molyan figyelembe kell venni.

A lipidcsökkentés stratégiái 
A jelenleg alkalmazott ajánlások 
a 2019-es irányelv 2025-ös fris-
sítésén alapulnak. Harangi Mari-
ann professzor fontos változásnak 
tartja, hogy a polivaszkuláris be-
tegek a legmagasabb kockázati 
csoportba kerültek, és a képalko-
tókkal kimutatott érelmeszesedés 
önmagában is nagyon magas CV 
kockázatot jelent. Ezeknél a bete-

szükséges. A prevencióban már korán érdemes statin-

vagy bempedonsavval. A PCSK9-gátlók szerepe is 
egyre közelebb kerül a prevencióhoz, amit klinikai vizs-
gálatok is alátámasztanak. 
Harangi Mariann professzor azonban felhívta a figyel-
met a finanszírozási rendszer sajátosságaira, amelyben 
különválik a primer prevenció és a már bekövetkezett 
CV esemény utáni kezelés. Ez nehezen indokolható, 
és sok beteg jogosan teszi fel azt a kérdést, hogy mi-
ért kellene megvárnia egy infarktust ahhoz, hogy inten-

szabályozás ugyanis a legtöbb esetben csak a szekun-
-

mazását.
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-
tés: a statinnal kezdett kezelést szükség esetén további 
gyógyszerekkel egészítik ki. Ezzel szemben a tervezett 
kezelési stratégiában a kiindulási lipidértékek alapján 
határoznánk meg, hogy melyik kombinációval lenne 

-
-

latban terjedt el. Ennek lényege, hogy azoknál a bete-
geknél, akiknél lehetséges és jól tolerált a kezelés, már 

-

esetén PCSK9-gátlóval kombinálva. Ez a megközelítés 
növeli annak esélyét, hogy a betegek gyorsan elérjék 
az LDL-koleszterin-célértékeket.

-
hatóságát gyakran a terápiás költségek határozzák 
meg. Bizonyos gyógyszerek ma már viszonylag ala-

gyakorlatban továbbra is gyakori probléma a betegek 
-

sa, ami sokszor a terápia hasznosságával kapcsola-
tos ismerethiányra és számos, a terápiával kapcsolatos 

orvosi tévhitek is akadályozzák. Fontos lenne, hogy 
az orvosok segítsenek eloszlatni a statinokkal kap-
csolatos téves elképzeléseket, és támogassák a terá-
pia fenntartását. A statinok biztonságosságát számos 

-

-
ség statinok mellett rendkívül ritka. Gyakoribb mellék-

-

-
ten ritkák. A statinok önmagukban nem okoznak ve-
sefunkció-romlást vagy akut veseelégtelenséget. Bár 

-
-

1c-szintre gyakorolt hatá-

Harangi Mariann 
professzor. 
Kiemelte, hogy a statinok jól kombinálhatók más lipid-

-

gyógyszerekkel is széles körben kombinálhatók. A fix 

mellékhatásprofilt is mutathatnak.

az ezetimibre vagy az ezetimibet tartalmazó kombiná-
ciós készítményekre. A javaslat addig érvényes, amíg 
a gyógyszer a beteg terápiájának része marad, és ér-
vényben marad akkor is, ha a háziorvos módosítja a 
statin dózisát, növeli a kombinált készítmény adagját, 
vagy más statinra vált.
A döntéshozók célja láthatóan az, hogy szélesebb be-

-
ket, ugyanakkor továbbra is fennáll az a korlátozás, 

-

okokkal magyarázható. 

Vágvölgyi Ágnes

Rövidítések:
ACE: angiotenzin-konvertáló enzim; ARB: angiotenzin II receptor blokkoló; CV: kardiovaszkuláris; CCS: krónikus koronária-

-
leszterin; PCSK9-gátló: proprotein-konvertáz szubtilizin/kexin 9 gátló; SGLT2-gátlók: nátrium-glükóz-kotranszporter-2-gátlók

-



179

Cardiologia Hungarica
2026; 56: 179–180. Beszámoló

A tyúkszem-eltávolítástól az amputációig – 
János esete a generalizált érbetegséggel

-
nak a szimpóziumnak, amely az Egis támogatásával valósult meg a Debreceni Kardiológiai Napok keretében. A három 

János esetét elemezte, amely jól példázza, hogy a kardiometabolikus rizikófaktorok – hipertónia, diabétesz, 

Mi minden állhat egy lábujj-amputáció  
hátterében?

János esetét Járai Zoltán pro-
fesszor ismertette. János egy 45 

idejében szívesen futballozna, 
azonban gyakran fáj a térde és a 

kifullad. Jánost öt éve kezelik hi-
pertóniával és dyslipidaemiával, 

-
korbetegség miatt is terápiában 

mmol/l összkoleszterinszint és a 3,6 mmol/l-es LDL-ko-

HbA1c

volt. A jelenlegi gyógyszeres terápiája napi 10 mg ena-

-
ként NSAID szereket is szed.
János -
dött, ami után egy héttel a bal lábszára fájdalmassá 
vált, a második lábujj kifejezetten ödémássá duzzadt. 
Leukocytosis, emelkedett CRP- és D-dimer-szint volt 
kimutatható, a mélyvénás trombózist azonban az ult-

per os 
antibiotikumot kapott, de állapotromlás miatt sebészeti 
vizsgálatra került, ahol nekrotikus elváltozás miatt seb-
toilette történt. Röviddel ezután azonban láz, 176/101 
Hgmm-es vérnyomás, valamint tachycardia jelentke-
zett, a gyulladásos paraméterek tovább emelkedtek.  

-
ma miatt a bal lábon a perifériás pulzus, míg a jobb olda-

-
terjedtsége miatt a bal láb második ujjának és a második 
metatarsus fejének amputációját tartották szükségesnek, 
és az antibiotikus kezelést parenterális formára váltották. 

per os antibiotikumke-
zelést, trombózisprofilaxist és rendszeres sebkötözést 
javasoltak. A háziorvosi kontrollvizsgálaton a vérnyo-
mása 152/88 Hgmm, a pulzusa 74/perc volt.  

Mikor kell gondolnunk perifériás érbetegségre?
Járai Zoltán professzor
hipertónia mellett rámutatott János egyéb kardiometa-
bolikus rizikófaktoraira is: a lipidparaméterek nem ér-

ugyanakkor a HbA1c alapján a T2DM jól kezeltnek bi-
zonyult. Figyelemre méltó volt azonban az a. dorsalis 
pedis pulzusának hiánya.
Felmerül a kérdés, hogy egy ilyen viszonylag fiatal, 50 
év alatti beteg esetében kell-e gondolnunk perifériás 

háziorvosi gondozásban álló beteg adatai szerint az 50 
év alatti cukorbetegek körében a perifériás érbetegség 

-
zikális vizsgálat során valamelyik perifériás pulzus nem 

a szakmai irányelvek szerint további kivizsgálást tesz 

Járai Zoltán professzor azt a kérdést is felvetette, hogy 
indokolt-e a vizsgálat akkor is, ha a betegnek nincsenek 
jellegzetes alsó végtagi tünetei. A válasz határozottan 
igen; a klasszikus klaudikáció ugyanis csak a betegek 

betegek nagyjából hasonló aránya teljesen tünetmen-
tes lehet, és ennél is gyakoribbak az atípusos pana-

a célzott vizsgálatokat jellegzetes panaszok hiányában 
is el kell végezni. 

millió beteg adatait feldolgozó, dán regiszterben a PAD 

-
pai összehasonlításban hazánkban a perifériás érbe-
tegség különösen magas halálozási kockázattal jár. 
Noha János
szükségessé, Járai Zoltán professzor szerint a háttér-

-
szott.
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kezelése?
A magyar hipertónia-irányelv kiemeli, hogy a betegek 
CV kockázatát komplexen kell megítélni. Cukorbeteg-
ség miatt János
tartozik, és ha a boka-kar index vizsgálata perifériás 
érbetegséget igazolna, akkor már a nagyon nagy koc-

-
vérnyomás 120–130/70–80 Hgmm között van, így Já-
nos
kontrolláltnak. 
Ha János adatait a Magyar Hypertonia Regiszter ered-
ményeihez viszonyítjuk, János

-
-

szükséges. Az irányelvek szerint diabéteszes, PAD-

stratégia alapján pedig Jánosnak egy ACE-gátlót és 
kalciumcsatorna-blokkolót tartalmazó fix kombinációs 
megoldás is optimális lehet. Indokolt esetben ezt tiazid/

-
tan hármas fix kombináció formájában.
Járai professzor ehhez még hozzátette, hogy diabéteszes 
betegeknél a 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozás 
is ajánlott, mert fontos többletinformációt adhat. A CV koc-
kázat csökkentése érdekében a modern antidiabetikus 
szerek, például az SGLT2-gátlók vagy a GLP-1-receptor-
agonisták alkalmazása is javasolt, továbbá diabéteszes 
vesebetegség esetén MRA-kezelés is szóba jöhet.

-

esetén az LDL-koleszterin célértékét 1,4 mmol/l alat-
ti szintben határozta meg, a kiindulási érték legalább 

-

PCSK9-gátló alkalmazását is javasolják. Vizsgálatok 
bizonyítják, hogy ezek a kezelések PAD-ban csökkent-
hetik az akut végtagi események és a revaszkularizáció 
szükségességének kockázatát.

A szíve és/vagy a lába fogja vissza Jánost?  
Tomcsányi János professzor, a Budai Irgalmasrendi 

egyetemi tanár János panaszai közül a terhelésre je-
-

álló koronáriabetegség és esetleg az edzetlenség. Min-
denképpen felmerül azonban a perifériás érbetegség 

-
-

Ha Jánosnál -
rülhet a kérdés: mekkora eséllyel egyben koronáriabeteg 
is. Az ide vonatkozó adatok alapján, ha egy perifériás 
érbetegnek legalább három CV rizikófaktora van, akkor 

-

János esetében több olyan fon-

a diabétesz, a hipertónia és a 
dyslipidaemia –, de Tomcsányi 
professzor hiányolt két lényeges 

-
hányzásról, és hogy vajon meny-
nyire stresszes János életmódja. 

Kiemelte továbbá, hogy a REACH-regiszter adatai sze-
rint a CV események és a végkimenetel szempontjá-

-
ak, mint a koronáriabetegek. 

Mit jelent a koronáriabetegek optimális gyógyszeres 

A koronáriaszklerózis kezelésének egyik célja az iszké-
mia csökkentése, ami János -

-
ti. Az ilyen diabéteszes koronáriabetegek terápiájára a 

terápiás megoldás lehet.
A trimetazidin antiiszkémiás, antianginás hatékonysá-
ga a koronáriabetegek széles körében bizonyított. Egy 

-

javításán keresztül érvényesül. Ezért lehet különösen 
hasznos olyan esetekben, amikor teljes revaszkularizá-
ció már nem lehetséges, és különösen diabétesz ese-
tén.

-
mények kockázatának csökkentése. Ebben szerepe le-
het például a trimetazidinnek, illetve a cilostazolnak, 
amelyek nemcsak a PAD tüneteit javíthatják, hanem a 
restenosis kockázatát is mérsékelhetik. Emellett – egy 
ötéves utánkövetéses vizsgálatban – a CV események, 

-
nyabb volt a cilostazollal kezelt betegeknél. 
A kezelésnek elengedhetetlen része az ateroszkleró-

rosuva statin vagy atorvastatin szükséges ezetimibbel 
kombinálva, szükség esetén PCSK9-gátlóval kiegészít-
ve. Diabéteszes betegeknél emellett a GLP-1-receptor-

-
kuláris hatása.

Mit mondjunk Jánosnak?
A beteg legyen tisztában a magas CV rizikójával, mert 

és gyógyszeres kezelés sokat javíthat a prognózison. 

statinkezelésnek, a béta-blokkolóknak és a rendszeres 
fizikai aktivitásnak. Az effort dyspnoét javíthatja a test-

-
din és a béta-blokkolók. A járástávolság növelésében a 



181

Cardiologia Hungarica János esete a generalizált érbetegséggel

strukturált mozgásprogram mellett a statin és a cilosta-

Fontos megjegyezni, hogy János -
-

kus anginás panaszok nem jelentkeznek, mert a beteg 
-

rejtve maradhat, és akár hirtelen szívhalál formájában 
jelentkezhet.
Ezért is különösen fontos a rizikófaktorok agresszív ke-
zelése. A tapasztalat azonban az, hogy a PAD-betegek 
gyakran kevésbé részesülnek intenzív kezelésben, mint 
a koronária betegek. 

-
ködésének elérése. A hazai adatok azt mutatják, hogy 
a betegek nagy része nem éri el a kívánt célértékeket, 

-

nem csökken. Ez arra utal, hogy önmagában a szakmai 
tudás és a technikai háttér nem elég. Ugyanolyan fon-

Végül Tomcsányi János professzor rámutatott arra, 

a szekunder prevenciót: sok olyan beteg, akit primer 
prevenciós betegnek gondolunk, valójában már hordoz 

ismert eseményt. Ezért kell sokkal komolyabban ven-
ni a célértékek elérését és a rizikófaktorok kezelését, 

Van-e még valamilyen tennivalónk Jánossal 
a teljes védelem érdekében?

János esete kapcsán az állapot 
és a kezelés gasztroenterológiai 
kockázataira hívta fel a figyelmet 

Herszényi László 
professzor, az Észak-pesti Cent-
rumkórház – Hon véd kórház tu-
dományos igazgatója. Véleménye 
szerint gasztroenterológiai szem-
pontból egy, Jánoshoz hasonló 
betegnél két dologra kell különö-
sen figyelni: egyrészt a metaboli-

kus szindróma jelenlétére, másrészt a 100 mg aszpirin 
és a gyakran használt NSAID-szerek kombinációjára, 

Az elhízással összefüggésben három fontos kórképet 

(GERD), zsírmájra és a daganatos betegségek foko-

zott kockázatára. Az elhízás, a rekeszsérv és a GERD 

Jánosnál is fennállhat refluxbetegség. 
A laboreredmények alapján Jánosnál -

-

-
ris karcinóma kialakulásának kockázatát. A már ismert 

És milyen János gasztrointesztinális kockázata?
Herszényi László professzor további komoly problémá-
nak tartja, hogy János primer prevenció céljából 100 
mg aszpirint szed, és térdpanaszai miatt gyakran nem 

aszpirin önmagában is körülbelül a kétszeresére növeli 
a gasztrointesztinális vérzés kockázatát, NSAID-keze-
léssel együtt alkalmazva azonban a kockázat akár a 
kilencszeresére is emelkedhet. 

-
enterológiai gasztroprotekcióra vonatkozó konszenzus 

trombotikus kezelés és a következetes gyomorvédelem 

-
lyos társbetegség –, akkor protonpumpagátló-kezelés 
indokolt. Jánosnál -
morvédelemre mindenképpen szüksége lenne.
Ezzel kapcsolatban Herszényi László professzor utalt 
egy olyan vizsgálatra, amelyben magas vérzéses koc-

-
ában vagy rivaroxabannal kombinációban – vizsgálták a 
protonpumpagátló-kezelés hatását. A betegek egy része 

-
-

-

János esetében tehát több területen is beavatkozás 
szükséges: a CV rizikó csökkentése, a metabolikus 

-
sulnak, János -
hat.

Vágvölgyi Ágnes

ACE-gátló: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB: angiotenzin II receptor blokkoló; CV: kardiovaszkuláris; eGFR: becsült glomeruláris  
 

 

-
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Szívelégtelen betegek kezelése – újdonságok 
és különbségek a szakmai irányelvekben

-
se. A négyes alapkezelésben alkalmazott gyógyszerek korai és gyors titrálása bizonyítottan javítja a klinikai kimenetelt. 
Ugyanakkor továbbra is kihívást jelent a bizonyítékokon alapuló ajánlások megvalósulása a gyakorlatban. Az Egri Kar-
diológiai Napok egyik szimpóziumán dr. Habon Tamás

-

neurohormonális aktiváció nak, a szív-
elégtelenség egyik kulcsmechanizmu-
sá nak ismertetésével vezette be 

Habon Tamás docens. A re-
nin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 

-
nem az érrendszert és a vesét is érinti, 
mivel a mineralokortikoid-receptorok a 
szervezetben mindenütt megtalálhatók. 

-

nem merül ki a gyógyszeres terápia alapelveiben. Fontos 

implantálható eszközök alkalmazása, a szívtranszplantáció 
-

ahol a sinusritmus fenntartása a szívelégtelenség kimenetele 

A szívelégtelenség-irányelvek ajánlásai és 
a mindennapi gyakorlat

-
-

-
hosszabbítva az életkilátásokat. Habon Tamás docens utalt 
egy hazai felmérésre, amelyben a kardiológusok véleménye 
szerint a szívelégtelenség vonatkozásában a szükséges di-
agnosztikus és terápiás eszközök rendelkezésre állnak, az 

mégis nehézségekbe ütközik. A 2018-as CHAMP-HF-regisz-
ter adatai szerint az MRA-k használata továbbra is elmarad 

-
sonlóan az SGLT2-gátlókéhoz. 

alkalmas a négyes kombinált terápiára. Bár a klinikai gya-

REALITY-vizsgálat adatai azt mutatják, hogy a szívelégtelen 

erre a terápiára. Míg a RAAS-gátlókat és a béta-blokkoló-
kat viszonylag magas arányban alkalmazzák, az MRA-k és 

-
mas-négyes terápiát még nagy centrumokban is csak a be-

Habon Tamás docens szerint ennek egyik legfontosabb oka 
-

hogy nincs szüksége erre az irányelvek által javasolt terápi-
-

lines regiszter több mint 20 000 beteg adatai alapján azt mu-
tatta, hogy kórházi elbocsátáskor a betegek alig több mint 

-
mény következik be.

-
zai prevalencia nemzetközi összehasonlításban is viszonylag 

A kezelés indítása és a terápia titrálása
A szívelégtelen beteg kezelésének megkezdése gyakran in-
dokolatlanul késik: vizsgálatok szerint egyes gyógyszerek 
bevezetése 20-80 napot, a teljes négyes terápia beállítása 

-
nyök már korán jelentkeznek, és minél gyorsabban jutunk el a 
négyes alapkezeléshez, annál alacsonyabb a hospitalizáció 
és a kardiovaszkuláris, valamint az összmortalitás.

-
rult, a kezelés sorrendjét a beteg fenotípusa alapján állítjuk 
be: például alacsony vérnyomásnál MRA vagy SGLT2-gát-
ló indítható korábban, vesefunkciós eltérések esetén pedig 
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Habon Tamás docens.

-

négyes kombináció ritkán valósul meg már a hospitalizáció 
során. Ugyanakkor a STRONG-HF-vizsgálat bizonyítja, hogy 

-
teret igényel: jól szervezett szívelégtelenség-ambulanciákat, 
valamint szoros monitorozást, beleértve a vesefunkció, a ká-

És bár az európai irányelvek az NT-proBNP meghatározását 
-

lások szerint ezen biomarkerek alkalmazása a terápia gyor-

vizsgálat szerint az emelkedett NT-proBNP-szinttel (különö-

is magas a hospitalizáció és a halálozás aránya, ami rámutat 

-

következhetnek be klinikai események.
Ez felveti annak megfontolását, hogy bizonyos esetekben 
– különösen társbetegségek (pl. hipertónia, diabétesz, ve-

indítsuk el a prognózist javító kezelést, például SGLT2-gát-
ló vagy MRA adását. Az adatok arra utalnak, hogy a korai, 

-
élést. SGLT2-gátló- és MRA-kezelés esetén az NNT (num-

-
te ki Habon Tamás docens. 

-
-

vesebetegség és a COPD jelenléte. Ez rámutat arra, hogy 

ajánlások között: míg az európai guideline inkább a manifeszt 
szívelégtelenségre fókuszál, addig az amerikai irányelvek a 

A mineralokortikoidreceptor-antagonisták 
szerepe a szívelégtelenség kezelésében

aktiváció gátlása, különösen az aldoszteronantagonisták ré-

vagy a gyulladást. Az MRA-kezelés a legfrissebb ajánlások 
szerint a szívelégtelenség valamennyi fenotípusában alap-

-

esetekben IIb ajánlással javasolt az alkalmazásuk. 
Az MRA-knak már több generációjával rendelkezünk, fontos 

-

mellékhatások miatt felmerül a gyógyszer elhagyása, érde-
mes mérlegelni az alternatívák közötti eltéréseket. Pl. a spiro-
nolaktonhoz képest a második generációs, innovatívabb ep-

a vesefunkcióra gyakorolt hatás, valamint az antiandrogén 
mellékhatások (például gynecomastia) szempontjából is. 
Habon docens a mellékhatások közül kiemelte a hyperka-

-
-

vagy SGLT2-gátló hozzáadása szintén csökkentheti a hyper-
-

den lehetséges eszközzel törekednünk kell az MRA-kezelés 
fenntartására. 

-

vizsgálatok igazolják, hogy a gyógyszeres kezelés megsza-
kítása vagy csökkentése drámai mértékben növeli a hospita-
lizációt és a halálozást is. 
Végezetül Habon Tamás docens kitért a HFpEF felismerésé-

noha itt is jól alkalmazhatók az SGLT2-gátlók, az MRA-k és a 
GLP-1-receptor-agonisták. Kiemelte továbbá a multidiszcipli-
náris megközelítés fontosságát, amelyre jó példát jelentenek 

-
ködik. 

Vágvölgyi Ágnes

Rövidítések:

peptid-1 agonista; HFpEF: megtartott ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség; HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó 

RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; SGLT2: nátrium-glükóz-kotranszporter-2
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Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasábjain zajló akkreditált továbbképző tanfolyamunk aktuálisan 2 lapszám szakmai anyagára épül, vagyis 2 modulból áll. 
A továbbképzés szabadon választható kategóriába tartozó távoktatás, amelynek sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont 
szerezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként 12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes megválaszolásáért részpont-
szám jár a következők szerint: 1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont, 2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont. 
A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek elszámolásra: belgyó-
gyászat, belgyógyászati angiológia, csecsemő- és gyermekkardiológia, diabetológia, endokrinológia és anyagcsere-betegségek, 
foglalkozás-orvostan (üzemorvostan), geriátria, háziorvostan, kardiológia, orvos (szakirányú szakképesítés nélkül), orvosi rehabilitáció (kar-
diológia), orvosi rehabilitáció (belgyógyászat), neurológia, sportorvostan, szívsebészet. A kreditpontok minden más esetben szabadon 
választható elméleti pontként vehetők figyelembe. A teszt megoldása kizárólag online formában történhet. 
Ha részt kíván venni a lapunk által nyújtott kreditpontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogasson el az  
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden információt megtalál, hogy kitölthesse a tesztkérdéssort.  
Az oldalra való belépés regisztráció után lehetséges, mivel az oldal zárt szakmai portál. A regisztráció ingyenes. 
A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kreditpontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozódhat a kitöltési határidő után.
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A FÓKUSZÁLT ECHOKARDIOGRÁFIA HELYE ÉS SZEREPE  
AZ ALAPELLÁTÁSBAN – KISS-KOVÁCS RÓBERT

1. Mi a fókuszált echokardiográfia elsődleges szerepe  
az alapellátásban?
A: A teljes körű echokardiográfia kiváltása.
B: A végleges kardiológiai diagnózis felállítása.
C: A fizikális vizsgálat kiegészítése és döntéstámogatás.
D: Szűrővizsgálatként történő, rutinszerű alkalmazás.

2. Az alábbiak közül melyik nem tartozik a fókuszált echokar-
diográfiával megbízhatóan felismerhető eltérések közé?
A: Perikardiális folyadékgyülem.
B: Súlyos bal kamrai szisztolés diszfunkció.
C: Enyhe billentyűelégtelenségek kvantitatív megítélése.
D: Jelentős jobbszívfél-tágulat.

3. Mi a fókuszált echokardiográfia egyik legfontosabb előnye 
az alapellátásban?
A: A részletes hemodinamikai értékelés.
B: A gyors kivitelezhetőség és azonnali döntéstámogatás.
C: A szívbillentyű-betegségek kvantitatív elemzése.
D: A standard transthoracalis echokardiográfia teljes kiváltása.

A KÉT NAGY RIZIKÓFAKTOR, A MAGAS VÉRNYOMÁS ÉS  
A MAGAS KOLESZTERINSZINT HOSSZÚ TÁVÚ EGYÜTTES KEZELÉ-
SÉNEK KARDIOVASZKULÁRIS NYERESÉGE – MÁRK LÁSZLÓ

4. Milyen hosszú volt az átlagos követési idő az eddigi  
leghosszabb, PCSK9-gátlóval végzett nagy vizsgálat,  
a FOURIER extenziós szakaszában?
A: 7,2 év. B: 5 év.
C: 8,2 év. D: 10 év.

5. Melyik állítás nem igaz?
A: A NATURE-Legacy-vizsgálatban mendeli randomizációt alkalmaztak.
B: A NATURE-Legacy-vizsgálat tervezése a HOPE3 alapján történt.
C: A NATURE-Legacy-vizsgálatban a hosszú távon alacsony vérnyomás és 
alacsony LDL-C kedvező kardiovaszkuláris hatását igazolták.
D: A NATURE-Legacy-vizsgálat kettős vak randomizációval történt.

6. Melyik állítás nem igaz a WOSCOPS-vizsgálatról?
A: Primer prevenciós, multicentrikus, nemzetközi vizsgálat volt.
B: Elsőnek igazolta nem ismert érbetegekben a statinok kedvező kardio-
vaszkuláris hatását.
C: Az alapvizsgálat lezárása után 20 évvel is kimutatható különbség volt 
összhalálozásban a placebo és az aktívan kezelt ág betegei között.
D: Mérföldkővizsgálatnak nevezhető.

DEGENERATÍV MITRÁLISBILLENTYŰ-BETEGSÉGEK – A DIAG-
NOSZTIKÁTÓL A TERÁPIÁIG – SÁNDOR-MENYHÁRT ORSOLYA

7. Melyik szövettani eltérés jellemző leginkább  
a myxomatosus mitrálisbillentyű-degenerációra?
A: Fokozott mukopoliszacharid- (glükózaminoglikán-) felhalmozódás  
a vitorlák spongiózarétegében.
B: Kiterjedt meszesedés a mitrális anulusban.
C: Granulomatosus gyulladás a leafletekben óriássejtekkel.
D: Amyloidlerakódás az ínhúrokban.

8. Melyik echokardiográfiás jellegzetesség társul  
leggyakrabban Barlow-betegséghez?
A: Multiszegmentális, redundáns billentyűprolapszus és megvastagodott 
vitorlák.
B: Izolált posterior vitorlarestrikció.
C: Súlyos aortabillentyű-szűkület.
D: Kis méretű, merev mitrális anulus.

9. Melyik mechanizmus játszik szerepet az aritmogén mitrális 
prolapszus kialakulásában?
A: A mitrális anulus dysjunctiója és a papilláris izom fibrózisa.
B: Koncentrikus bal kamrai hipertrófia.
C: A Na-csatorna veleszületett rendellenessége.
D: A mitrális anulus meszesedése.

A MULTIMODÁLIS KÉPALKOTÁS SZEREPE A DISZKORDÁNS  
AORTA STENOSIS DIAGNOSZTIKÁJÁBAN – SZEDLACSEK ZSOLT

10. Melyik echokardiográfiás mérési hiba tekinthető  
a diszkordáns aorta stenosis leggyakoribb és klinikailag  
legjelentősebb hibaforrásának?
A: A maximális gradiens túlbecslése.
B: Az LVOT-átmérő pontatlan meghatározása.
C: A bal pitvari volumen hibás mérése.
D: A jobb kamrai funkció alulbecslése.

11. Melyik paraméter-kombináció jellemző a paradox  
low-flow low-gradient (pLFLG) aorta stenosisra?
A: LVEF <50%, SVi 35 ml/m², magas gradiens.
B: LVEF 50%, SVi 35 ml/m², alacsony gradiens.
C: LVEF 50%, SVi >35 ml/m², magas gradiens.
D: LVEF <50%, SVi >35 ml/m², alacsony gradiens.

12. Mit tekintünk flow rezervnek dobutamin-stresszecho- 
kardiográfia során?
A: Az AVA legalább 20%-os növekedését.
B: Az ejekciós frakció legalább 10%-os növekedését.
C: A verővolumen legalább 20%-os emelkedését.
D: A gradiens legalább 10 Hgmm-es csökkenését.




