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Az érsebészeti betegeket fokozott kardidlis kockazat terheli a koriikben gyakori koszoraér-megbetegedés miatt. A preoperativ ki-
vizsgilds a nagy kockdzatt betegek kiszlirését és a tervezett koszortérfestést teszi lehetévé. Tgy sziikség esetén a revascularisatio az
angiogrifidval egy tilésben végezhetd a perioperativ és a hossz tava kardidlis kimenetel javitdsa céljabol. Ugyanakkor a revascularisatio
kiilonboz6 modszereinek indikdcidja és hatékonysaga a kardidlis kockdzat csokkentésében ellentmondasos a gybgyszeres kezeléssel
dsszehasonlitva. Attekintésiink célja, hogy a szakirodalom tjabb vizsgélatai alapjan megvizsgéljuk a preoperativ revascularisatio kii-
16nb6z6 modszereinek hatékonysigat, dsszevetve a konzervativ gyogyszeres kezeléssel, az elektiv érsebészeti mitétre keriil§ bete-
gek korében.
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Preoperative revascularization in high-risk patients undergoing vascular surgery

Patients undergoing vascular surgery are at increased risk for cardiac complications related to the presence of underlying coronary
artery disease. Preoperative cardiac evaluation may help to identify high-risk patients in whom coronary angiography may be
planned with subsequent coronary revascularization for the purpose of improving perioperative and long-term cardiac outcomes.
However, the indications and efficacy for type of revascularization for the reduction of cardiac complications compared to medical
therapy have been controversial. The aim of the review was to summarize the role of preoperative revascularization compared to

conservative medical therapy before elective vascular surgery using current evidence from published studies.
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Roviditések

ACC/AHA = (American College of Cardiology/American Heart
Association) Amerikai Kardiolégiai Kollégium/Amerikai Sziv Térsa-
sdg; BMS = (bare metal stent) fémhdlos stent; BARI = (bypass angi-
oplasty revascularization investigation) bypass angioplasztika revas-
cularisatiés vizsgilat; CARP (coronary artery revascularization
prophylaxis) koszoraér-revascularisatiés profilaxis; CASS = (Coronary
Artery Surgery Study) Koszortér Sebészet Tanulmany; DES = (drug
cluting stent) gyoégyszerkibocsitéd stent; PCA = (percutancous coro-
nary angioplasty) percutan coronaria-angioplastica; PCI = (percuta-
neous coronary intervention) percutan coronariaintervencié; PES =
(paclitaxel eluting stent) paclitaxelkibocsaté stent; SES = (sirolimus
cluting stent) sirolimuskibocsato stent

Az érsebészeti miutétre keriil6 betegeknél a koriikben
gyakori koszortér-betegség miatt nagyobb a perioperativ
kardialis szov6dmények kockazata [1]. A klinikai jeleken,
terhelhet8ségen, illetve a noninvaziv vizsgalatokon ala-
puld preoperativ kardidlis felmérés segithet kisz(irni a
nagy perioperativ kardialis kockazat betegeket. Ezeknél
a betegeknél a gyogyszeres megelézés vagy a corona-
riarevascularisatio fontolhaté meg a perioperativ kardidlis
kockazat csokkentésére.

Az elmalt években egyre nagyobb figyelem irdnyult a
gyogyszeres kezelés szerepére [2, 3, 4, 5, 6, 7], mig a
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coronariarevascularisatiés modszerek (koszoraér-athida-
lds és percutan coronariaintervencio) indikdcidjanak és
hatékonysiganak ellentmonddsait toviabbra sem oldottik
fel, ahogy arra a kérdésre sem sziiletett megoldas, hogy
az 1daig megjelent vizsgalatok eredményeit hogyan iil-
tessék at a nem szivsebészeti érsebészeti betegek
preoperativ kivizsgaldsi és kezelési gyakorlatiba. A kovet-
kezGkben a preoperativ coronariarevascularisatio jelen
alldsat tekintjiik at, hogy ezaltal némi tampontot nyujt-
sunk a nagy kardialis kockdzata betegek perioperativ ke-
zeléséhez.

A nagy kockazatu betegek kisziirése
és a koszortér-revascularisatio

Az érsebészeti mUtétre kertil§ betegek preoperativ ki-
vizsgaldsanak sarkalatos pontjat a nagy kardidlis kocka-
zattal 6sszefliggd klinikai kritériumokon alapulé kocka-
zatelemzés kell hogy képezze. Szamos korabbi vizsgalat
bizonyitotta a klinikai értékelési és kockidzatelemz6 mod-
szerek hasznat [8, 9], késébbi tanulmanyok pedig a to-
vabbi kockizatok pontositisa céljibol végzett nonin-
vaziv vizsgilatok hatékonysagat timasztottak ala [9, 10].
Mindamellett ez idaig prospektiv, véletlen besorolasos
vizsgalatok keretében még nem alkalmaztak szelektiv ki-
valogatast a gyogyszeres kezeléssel egytitt a nagy kardidlis
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kockdzatt betegek kisztirésére, akik szimara a koszort-
érfestés és az azt kovetS revascularisatio kedvezd lehet.

A klinikusok a fentiekbél adéddan csak olyan gya-
korlati irdnyelvekre timaszkodhatnak a kedvez6 kimene-
teld coronaria-angiografian és intervencios kezelésen at-
esd nagy kockazatii betegek kiszilirésében, mint példdul
az American College of Cardiology és az American Heart
Association (ACC/AHA) nem szivsebészeti miitéteket
megel6z6 preoperativ kockazatfelmérést szolgald irany-
elvei [1, 11]. Az irdnyelvek szerint azokndl a betegeknél,
akik a stirgSs vagy elektiv mtét el6tt nem estek at ko-
szortér-vizsgalaton, és akik major rizikéfaktorokkal ren-
delkeznek (1. 4bra), megfontolandé a koszortérfestés,
ami a tovabbi kezelés iranyat szabja meg. A kozepes
kardialis kockizatt betegek aorta- és mas periférias érse-
bészeti mitétei esetében noninvaziv vizsgalatok johet-
nek szamitisba, nagy kockazatra utalé eltéréseknél pedig
ismét a koszortértestés és az intervencié fontoland6 meg
(1. abra). Végiil kis kockizata vagy kockdzatmentes, de
csokkent terhelhet6ségi betegesoportndl a kozepes rizi-
koji betegekhez hasonldan kell eljarni. Mindazonaltal
a nem szivsebészeti, illetve érsebészeti mitétre kerild
stabil kardidlis allapot betegeket alapul véve a nagy koc-
kazatt betegek preoperativ kezelésének fenti megkozeli-
tése a jelenlegi irodalmi adatokkal dsszevetve ellentmon-
ddsosnak tlnik.

Siirgds vagy tervezett
érsebészeti miitétre van
sziikség

A

Nem tértént koszoruér-
kivizsgalas

— i

\

Magas kockazati tényezék
Instabil coronariaszindroma
Dekompenzalt szivelégtelenség

Szignifikans ritmuszavarok
szivelégtelenség

Sulyos billentylibetegség

Kozepes kockazati tényezék
Enyhe angina pectoris
Korabbi szivizominfarktus

Kompenzalt vagy korabbi

Alacsony kockazati tényezék
Id6skor

Rendellenes EKG-gorbe
Sinusrhythmus hianya

Alacsony terhelhetéség

Cukorbetegség Agyi torténés a korel6zményben
* ‘ Beallitatlan magas vérnyomas
Alacsony Kozepes vagy kivalo
terhelhetdség terhelhetéség ;
‘ Alacsony

terhelhet6ség

/

Magas sebészi
kockazatu matét

¥

Noninvaziv teszt |

¥

A noninvaziv teszt eredménye
alapjan magas kockazatu

‘ A tovabbi teendbk a vizsgalati és
kezelési eredményektdl fiiggben:

Koszoruérfestés

gyogyszeres kezelés vagy koszoruér-

| — vag
revascularisatio

1. dbra
ciation irdnyelvei alapjin [1]

Az elektiv érsebészeti betegek perioperativ ellatdsira vonatkozé kockdzatértékelési séma az American College of Cardiology/American Heart Asso-
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1. tablazat
lisa [49]
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A nem szivsebészeti mitétek el6tt végzett koszortér-athidalas, illetve a percutan koszortér-intervencié szerepét vizsgalé tanulmanyok osszefogla-
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A koszoruér-athidalo mitétek

Hertzer és munkatarsai 1000, kozepes perioperativ kar-
didlis kockazatt személy bevonasival végzett vizsgala-
tukban mar az 1980-as években kimutattik, hogy az
aortaaneurysma-reszekciora, infrainguinalis revasculari-
satiéra vagy extracranialis artérids rekonstrukciéra alkal-

mas résztvevok 30 szazaléka szenved sulyos koszoraér-
betegségben, és tobb mint 90 szdzalékukndl észlelhet
kéros eltérés koronarografia soran (1. tablazat) [12].
A koronarogrifids eredmények alapjin 22 szazalékuk
esett at koszortér-athidalé mitéten 5,2 szazalékos ope-
rativ haldlozds mellett. Két késGbbi prospektiv vizsgilat-
ban 246 hasi aortaaneurysma-mdtétre keriil6 beteget
[13] és 386, alsé végtagi ischaemia miatt operalt beteget
[14] kovettek nyomon. Ezekben a vizsgilatokban az
5 éves kumulativ talélési és kardidlis haldlozdsi ardnyok

ORVOSI HETILAP

343

2009 m 150. évfolyam, 8. szam



szignifikinsan kedvez6bbek voltak a koszoraér-dthida-
lason atesett betegeknél az athidalassal nem kezelt, sa-
lyos koszortér-betegségben szenved6khoz képest. Ezek
alapjan kovetkeztettek arra, hogy a tobb kardialis riziko-
faktorral terhelt, elektiv hasi aortaaneurysma- vagy peri-
férias érmitétre vard betegek szdmdra a koszordér-
revascularisatio kedvezd lehet a perioperativ, valamint a
kés6i kardialis szovédmények csokkentésére.

Hasonl6 eredményekrél szimolt be a Coronary Artery
Surgery Study (CASS) adatait vizsgalé kutatéesoport
[15]. Vizsgilatukban a mdtétet megel6z8 koszortér-at-
hidalds posztoperativ kardialis szovédmények vissza-
szoritdsiban betoltott szerepét hasonlitottdk Ossze a
gyogyszeres terapiaval 3386, érsebészeti vagy mas nem
szivsebészeti mitétre keril$ beteg bevonasaval, akiknél
fenndllt a koszortér-betegség kockizata. Azoknal a be-
tegeknél, akiknél koszortér-ithidalast végeztek a nem
szivsebészeti mitét elStt, a perioperativ mortalitds ala-
csonyabb volt (1,7%; 3,3%), és ritkabban fordult el
myocardialis infarctus (0,8%; 2,7%) a csak gydgyszeresen
kezelt betegekkel 6sszehasonlitva; a legjelent&sebb koc-
kazatcsokkenést azoknal észlelték, akiknek a korel6zmé-
nyében elérehaladott angina és tobbszords koszoraér-
betegség fordult el§ (1. tablazat).

Fleischer és munkatarsai a Medicare biztositd kedvez-
ményezettjeinek korében az érsebészeti mitéteket meg-
el6z8 koszortér-athidalds és a percutan coronariainter-
vencié harmincnapos és egyéves mortalitdsra kifejtett
hatasat vizsgaltak [16]. A preoperativ revascularisatio
csokkentette az aortamttéten dtes§ betegek egyéves
mortalitisit, de nem befolydsolta az infrainguinalis md-
tétek mortalitdsi rizikojat. Mds vizsgilatokban, példaul a
BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-
tion) vizsgalatban a nem szivsebészeti mtitétek elStti ko-
szortér-athidalas és coronaria-angioplastica kimeneteli
hatdsat vetették Ossze. Az 501, tobbig-betegségben
szenveds résztvevé adatai azt mutattik, hogy atlagosan
29 hoénap elteltével a kardidlis haldlozas és a szivinfarktus
el6fordulasa hasonldéan csekély mértékd volt mindkét
csoportban (1,6%; 1,6%) [17].

A kozelmultban végzett vizsgilatok ellentmondasos
eredményeket fedtek fel az elektiv nagyérmititéteket
megel6z6 revascularisatio hatékonysagarél [18, 19, 20].
Back és munkatirsai az clektiv nagyérmutétek elétti co-
ronariarevascularisatio szerepét vizsgaltik, ideértve a
koszoraér-athidalast és a percutan angioplasticat [18].
Az egymast kovetSen vizsgilatba vont 425 résztvevs
osszesen 481 nagyérmititéten esett at, és a kardidlis koc-
kazatértékelést az ACC/AHA iranyelvei szerint végez-
ték. Harmincot betegnél a kozelmultban (koszoraér-
athidalas egy éven belil, PCA hat hénapon beliil),
45 betegnél koriabban (koszortérmitét 1-5 éve, PCI
0,5-2 éve), 48 betegnél régebben (koszoraérmitét tobb
mint 5 éve, PCI tobb mint 2 éve) tortént revascularisatio.
A revascularisatiés beavatkozdson valaha atesettek ko-
rében gyakrabban fordultak el§ tirsbetegségek, pozitiv
noninvaziv terhelési teszteredmény és nagy kockazati be-
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sorolds. A coronariarevascularisation atesett és nem dt-
esett betegek kozott nem talaltak kiilonbséget a fatalis
(3,1%; 1,1%; p = 0,22), illetve a kardialis (7,8%; 3,7%;
p = 0,09) szovédmények tekintetében. A tovabbi kime-
neteli Osszehasonlitisok sordn szignifikins kiilonbség
mutatkozott az érsebészeti mitéten dtesett betegek
kardialis eseményeinek elGforduldsaban, illetve haldlozi-
siban azok kozott, akik az elmult 5 évben koszortér-at-
hidaldson vagy az elmult 2 éven belil percutan inter-
vencion estek at (6,3%; 1,3%), akik ennél régebben estek
4t revascularisation (10,4%; 6,3%), akik fokozott kocka-
zat mellett nem részesiiltek revascularisatioban (13,3%;
3,3%), valamint azok kozott, akik kis/kozepes kockazat
mellett nem estek at revascularisation (2,8%; 0,9%). Ezen
eredmények alapjan arra kovetkeztettek, hogy az 5 éven
beliil végzett koszortér-athidalas vagy a 2 éven beliil
végzett percutan revascularisatio csak mérsékelten véd a
nem szivsebészeti mdtétek fatdlis és kardialis szovad-
ményei ellen.

A szerz8k két kés6bbi kozleményében a szelektiv
coronariarevascularisatio hosszt tava talélésre kifejtett
kedvez6 hatasardl szamoltak be [19, 20]. Az egyik vizs-
galatban [19] 502 beteg vett részt, akik 578 érsebészeti
mittéten estek at 1990 és 1999 kozott. Négyszazhét be-
tegnél a mdtét elStt talliumos myocardiumszcintigra-
fidt végeztek, és a kozepes vagy stlyos reverzibilis ischae-
midju betegeket koszortérfestésnek vetették ala, amelyet
szitkség esetén revascularisatiéval egészitettek ki (36-an
estek at koszoraér-athidalason, 38-an percutan inter-
vencion) az érsebészeti mdtétet megel6zGen. A coro-
nariarevascularisatio kedvez&bb hosszt tava taléléssel
jart (kockazati ardny: 0,52; p = 0,02) a pozitiv szcintigra-
fids leletek és szignifikins rizikdfaktorok mérlegelése
utan csak gyogyszeresen kezelt betegekhez képest.
A szerzOk azt a kovetkeztetést vontdk le, hogy a nagy-
érmiitéteket kovetS hossza tava talélést jelentGsen ja-
vitja, ha a kozepes vagy sulyos szivizom-ischaemidval
diagnosztizalt betegeket szelektiv koszoraér-revasculari-
sationak vetik ala. A masik tanulmanyban a kovetési id6-
szakot hdrom évvel és tovibbi 624 beteg bevonasival
egészitették ki. A vizsgilat célja az volt, hogy megallapit-
sdk, melyik betegcsoport élvezi a legtobb hasznot a pre-
operativ kivizsgilasbol és a koszortér-revascularisatio-
b6l [20]. Az osszes beteg koziil 510-nél (80,6%) végez-
tek talliumos myocardiumszcintigrafidt, 154 betegnél
(24,7%) kozepes vagy stlyos mértékd ischaemidra dertlt
fény és 96 beteget (15,4%) vetettek ald koszortér-re-
vascularisationak. Vilogatott klinikai prediktiv tényez6k
alapjan hosszt tava talélést értékel$ pontrendszert hoz-
tak létre, amely a vizsgilattdl fiiggetlentl, az ACC/AHA
iranyelvei szerint a perioperativ kardidlis szovédmények
kis, illetve kozepes prediktiv tényezdit foglalta magiban,
és a betegeket kis (0-1 tényezd), kozepes (2-3 tényezd)
és nagy (= 4 tényezG) kockazatii csoportokba sorolta.
Az eredmények azt mutattik, hogy a kozepes kockazata
csoport szamdara volt a leginkdbb kedvez6 a preoperativ
talliumos szivizom-szcintigrafia és a koszoraér-revascu-
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larisatio, mig a kis kockdzat csoport — a kedvezSbb tal-
¢lési esélyek miatt —, valamint — a csekély varhat6 talélés
miatt — a nagy kockazatd betegek revascularisatiéja nem
bizonyult elényosnek a hossza tava talélés szempont-
jabol. A Poldermans és mtsai dltal végzett vizsgalatok
igazoltak a korabbiakat, miszerint a preoperativ revascu-
larisatio nem csokkenti a kardidlis kockdzatot és a szo-
védmények el6fordulasanak gyakorisagat [21]. A szer-
z6k a vizsgilatuk sorin 101, dobutamin-stresszecho-
kardiogrifia alapjan extenziv myocardialis ischaemiat
mutatd érsebészeti beteget randomiziltak preoperativ
szivizom-revascularisatio és gyogyszeres kezelés kozott.
A szivizom-revascularisatio nem javitotta a 30 napos
(43% versus 33%, p = 0,30) és az 1 éves (49% versus 44%,
p = 0,48) szovédményrata gyakorisagat, dsszehasonlitva
a gyogyszeres kezeléssel [21].

Osszességében a fenti vizsgalatok eredményei azt mu-
tatjak, hogy a tervezett érsebészeti miitétet megel6z8
koszoraér-athidalas vagy percutan intervencié csokkent-
heti a perioperativ kardidlis szovédmények kockazatat
és javithatja a hosszt tava talélést, azonban egyik vizs-
galatban sem szdmoltak az érsebészeti mitét, illetve az
azt megel6z8$ koszortérfestés és szivizom-revasculari-
satio Osszesitett kockazataval. Az utdbbi idGben jelentds
elérelépések torténtek a perioperativ kardilis szovéd-
mények patofiziol6giai hatterének feltardsiban, és a pre-
venci6 felmérésekor kimutattdk, hogy példaul az érsebé-
szeti mitétre vard, nagy kockdzati betegek szdmara a
béta-blokkoldk [2, 3, 4] és a statinok [5, 6] kedvezSek
lehetnek a perioperativ és a hosszu tava kardialis sz6v6d-
mények csokkentése szempontjabol.

Az 1980-as és 1990-es években végzett, a koszora-
érfestés és az intervenci6 szerepét illetd vizsgalatok tobb-
sége retrospektiv volt, kovetkezésképpen nem vizsgaltak
a revascularisatio alternativijaként vagy azt kiegészit§
kardioprotektiv gyogyszeres kezelés perioperativ és hosz-
sz tava kardialis szov6dmények csokkentésében betol-
tott szerepét. Fontos azt is megjegyezni, hogy azokat a
koszortér-athidaldsra keriil6 betegeket, akik periférids
érbetegségben is szenvednek, jéval nagyobb perioperativ
kardialis és cerebrovascularis kockazat terheli, mint a pe-
riférids érbetegségben nem szenveddket [22 ], ami [énye-
gesen korlitozza ezeknek a betegeknek a koszortér-
revascularisatiobol szirmazé elényeit.

Pevcutan koszoriér-intervencio

Szamos kis, megfigyelésen alapul6 vizsgalatban hason-
litottdk Ossze a percutan coronaria-angioplastica és a
koszoraér-athidalé mttétek perioperativ kardidlis koc-
kazatinak csokkentésében betoltott szerepét a nem sziv-
sebészeti miitétnek — érsebészeti beavatkozasnak — ald-
vetett betegek korben (2. tablazat) [23,24,25]. Ezekben
a vizsgilatokban a mttétet megel6zGen percutan in-
tervenciéon atesett betegek adatait gydjtotték egybe or-
vosi dokumentdcidjuk attekintésével. Az intervenciéra
szimptomatikus angina pectoris és noninvaziv terhelési
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teszt segitségével megdllapitott myocardialis ischaemia
esetén kertilt sor. A perioperativ kardialis halalesetek és
a szivinfarktus incidencidja mindhdrom vizsgilatban
csekély méreékd volt. Ugyanakkor jelentés korldtozé té-
nyezének bizonyult az olyan koszoruérbeteg-kontroll-
csoport hidnya, amelynek tagjai nem estek at coronaria-
angioplastican.

Az emlitett vizsgilatsorozat utin elsé izben Posner
és munkatdarsai hasonlitottak Ossze a nem szivsebészeti
mitétet kovetd kardialis szovédmények elGfordulisat a
miitét elStt percutan intervencion atesett betegek, az in-
tervenciéra nem keriill6 betegek és a koszortér-beteg-
ségben nem szenvedSk kozott [26]. A mitét elbtt tobb
mint 90 nappal intervencién atesettek korében ritkab-
ban fordult el6 perioperativ kardialis szovédmény a
revascularisatiéval nem kezeltekhez képest, azonban ko-
riikben a szév6édmények incidencidja nem ért el olyan
kis értéket, mint a koszortér-betegségben nem szen-
ved6knél. Amennyiben a percutan intervenciéra a maté-
tet megel6z6 90 napon beliil kerilt sor, a szovédmény-
gyakorisig hasonlé volt a nem revascularisiltakéhoz.
Tovabba a kardialis sz6védmények el6fordulasanak csok-
kenése az angina pectoris és a pangdsos szivelégtelen-
ség incidencidjara korlatozodott, de nem volt kihatassal
a nem fatalis kimeneteld szivinfarktusok és a halalesetek
gyakorisagara. Ezen kis esetszamua vizsgalatok ered-
ményei alapjan az ACC/AHA preoperativ kardidlis 4lla-
potfelmérésre vonatkozé iranyelveiben azt allapitottak
meg, hogy a nagyobb prospektiv vizsgilatok eredmé-
nyeinek kozzétételéig a nem szivsebészeti mitétek kar-
didlis szovédményeinek visszaszoritasat célz6é percutan
koszortér-intervencié javallatait a beavatkozas dltalanos
indikdcioés kore képezze [27].

Godet és munkatirsai a nagy kockdzati betegek ese-
tében megkérdgjelezték a fenti megkozelitést [28]. Hasi
aortaancurysma-mdtétre keriilé betegek 1152 f6s cso-
portjat vizsgaltak, akik kozil 78-an estek it percutan
koszortér-intervencién a mitét elétt. Az eredmények
alapjan a percutan intervencién dtesetteknél a sulyos
posztoperativ koszortér-esemény (9%) és a halalesetek
(5,1%) el6fordulasa az elére jelzett ardnyokhoz hasonld
volt (8,2% és 6,9%). A percutan koszortér-intervenciéon
atesettek és a nem atesettek kozott nem volt szignifikdns
kiilonbség a perioperativ mortalitds és a morbiditas te-
kintetében.

Szamos nemrégiben megjelent kozleményben szin-
tén megkérdGjelezték a nem szivsebészeti mitétek elbtt
végzett percutan intervencio biztonsagossagat (3. tabli-
zat). Az els6 vizsgalat ezek koziil azt mutatta, hogy azok
korében, akik a mUtét elStt kevesebb mint 14 nappal
estek 4t stentbetiltetésen, gyakoribb volt a fatilis szo-
védmények, a szivinfarktus és a vérzéses epizédok els-
forduldsa [29]. Amikor a thrombocytagatlok adasat
egy-két nappal a mitét elStt felfiiggesztették, a legtobb
fatdlis eseményt a kovetkezményes stenttrombozis
okozta. Ezzel szemben a thrombocytagitld kezelést to-
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| A nem szivsebészeti miitéteket megel6z8 percutan koszortér-intervencio szerepét vizsgal6 tanulmanyok dsszefoglaldsa [49]

SzerzG, kozlés éve Betegszam, vizsgilat  Bevalasztasi/kizard Miitét tipusa Revascularisatio Kimenetel
fajtija kritériumok moédja
Percutan koszoriér-intervenciot vizgyalo tanulmainyok

Allen és mtsai, 148, retrospektiv b: PCI érsebészeti Nagyér PCI Alacsonyabb

1991% mitét elSte perioperativ kardidlis
haldlozas

Elmore és mtsai, 2452, retrospektiv b: PCI érsebészeti Nagyér PCI vagy CABG A PCI-n dtesett

1993 mitét elSte betegek perioperativ
szivizominfarktusa
ritkdbb, késéi
események gyako-
ribbak

Gottlieb és mtsai, 194, retrospektiv b: PCI érsebészeti Nagyér PCI Perioperativ kardialis

1998% mitét elSte események eléfordu-

k: korabbi CABG/ ldsa alacsony
PCI, hidnyz6 adat
Posner és mtsai, 2841, retrospektiv b: PCI mitét elStt Nem szivsebészeti PCI vagy nincs Kardidlis események

19992¢ k: felvétel az adatbézi
zarasa elGtt

<30 nap

Godet és mtsai,
20052

1152, retrospektiv b: folyamatos,
tervezett

e: stirgdsség,

S

Hasi aortamiitét

torako-abdominalis

betegek CABG-vel

revascularisatio vagy
normilis

PCI vagy nincs
revascularisatio

kockazata csekélyebb
a nem revascularisal-
takkal 6sszehasonlitva

Kardialis kockazat
vagy a haldlozas nem
csokkent szignifikin-
san

Coronary Artery Revascularization Prophylaxis Trial (CARP) és alvizsgilatai

McFalls és mtsai,
20047

510, prospektiv Kockizati tényez8k
megléte és ischaemia

a vizsgalat sordn

Ward és mtsai, 222, retrospektiv Kockazati tényez8k

2006%¢ megléte és ischacmia
a vizsgalat sordn
Raghunathan 307, retrospektiv Kockizati tényez&k

és mtsai, 2006 megléte és ischaemia

a vizsgalat sordn

Nagyér

Nagyér

Kritikus als6 végtagi
ischaemia és
intermittens
claudicatio

CABG vagy PCI vagy
gyogyszeres kezelés

CABG vagy PCI vagy
gyogyszeres kezelés

CABG vagy PCI vagy
gyogyszeres kezelés

Nem csokkentek a
perioperativ és hosszt
tava kardidlis
események

CABG esetén
kevesebb szivinfark-
tus, kérhazi tartézko-
das PCI-hez képest

Alacsony perioperativ
¢és hosszu tava
haldlozis, nem
csokkent a koszoraér-

revascularisatiotol

CABG = miitéti koszortér-athidalas; PCI = percutan koszortér-intervencié

vabb folytaté betegek korében stlyos vérzéses szovEd-
ményekkel kellett szamolni.

Mas vizsgalatokban a stentbeiiltetés és a nem sziv-
sebészeti mUtét kozott eltelt optimalis idStartam nagy-
sagit tanulmanyoztik [30, 31] (3. tdblazat). Wilson és
munkatirsainak 207 résztvevGjli betegesoportjiban a
koszoraér-stentelést kovetGen 6 héttel operalt 168 be-
tegbdl nyolcenal (4%) fordult el6 major kardialis esemény,
mig a 7-9 hetes id&szak elteltével mtitott 39 beteg ko-
rében egyetlen kardidlis eseményt sem észleltek [30].
Reddy és munkatirsai szintén azt taldltak, hogy a
koszoraGér-stentelés utan 6 héttel végzett mitéteknél fo-
kozott volt a perioperativ kardidlis szov6dmények koc-
kdzata [31]. A vizsgalatban részt vevs 56 beteg koszort-
ér-stentelést kovetGen kertilt miitétre, az érsebészeti
beavatkozasokat ideértve. Valamennyi perioperativ sz6-

védmény — beleértve a szivintaktust, a kardialis halalt és a
jelentds vérzést — elSfordult a stentbetiltetést kovetGen 5
héten beltil nem szivsebészeti mitéten atesettek koré-
ben.

Nemrégiben Schouten és munkatirsai vizsgaltik a je-
lentSs kardialis szovédmények el6fordulasat 192, ko-
szoruérstent-beiiltetést kovetGen nem szivsebészeti mi-
tétre kertil¢ betegnél [32]. A betegek korében instabil
koszortér-betegség miatt végeztek percutan interven-
ciét fmhaloés vagy gyogyszerkibocsatd stent betiltetése
mellett a nem szivsebészeti miitétet megel6zGen. A be-
tegek 16 szazaléka a percutan intervenciot és koszo-
raérstent betiltetését kovetGen 1-6 honapon beliil esett
at nem szivsebészeti opericion. A korabban mitétre ke-
ril6 betegek csoportjaiban szignifikinsan gyakoribbak
voltak a major kardialis események, mint azoknal, akiket
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| A nem szivsebészeti miitéteket megel6z8 percutan koszortér-intervencié biztonsagossagat vizsgalé tanulmanyok [49]

Szerz8, kozlés éve

Betegszam

Vizsgalat fajtija  Miitét tipusa

Stentbeiiltetéstsl
eltelt id6

Szov6dmények

Kaluza és mtsai, 2000

Wilson és mtsai, 20033

Reddy és mtsai, 20053!

Schouten és mtsai, 200732

Nuttall és mtsai, 20083

Rabbits és mtsai, 20083

40

207

56

192

899

520

Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Nem szivsebészeti/
érsebészeti

Atlag 13 nap

6 héten beliil
7-9 héttel utina

6 héten beliil vagy
6 héten tal

1-6 hénapon beliil
vagy 6 hénapon tal

0-30, 31-90 vagy
>90 nap

0-90,
91-180, 181-365,
366-720 nap

18% MI; 28% vérzés; 20% halal;
valamennyi halal, MI, és a vérzések
73%-a olyan betegeknél tortént,
akiknél a stentelést kovets

14 napon beliil végeztek mitétet

4% haldl vagy M1, valamennyi
olyan betegnél, akit a stentelést
kovetSen 6 héten beliil mitottek;
6 héten tdl nem tortént kardidlis
esemény

14% M1, stenttrombézis, vérzés,
halal azoknal a betegeknél, akiknél
6 héten beliil tortént mdtét;

6 héten tdl nem tortént kardidlis
esemény

Gyakoribbak voltak a kardiélis
események a korai mtétes

csoportban a kés6bb miitottekhez
képest (13,3% versus 0,6%)

Fémhalos stentbetiltetés utan
szignifikansan csokkent a
perioperativ kardidlis kockdzat
az id6 el6rehaladtival

Gydgyszerkibocsito stent
beiiltetése utan végzett mitétek
esetében a major perioperativ
kardidlis események el6forduldsa-
ban nem volt szignifikins
kiilonbség

MI = szivizominfarktus

4. tiblazat

| Perioperativ coronariarevascularisatio, illetve stentbetiltetés. Brilakis és mtsai dttekintése [33] és ACC/AHA ajanldsa nyomdn [1]

LehetSleg keriiljiik a preoperativ revascularisatiot a stabil koszorér-betegségben szenvedd betegeknél; ezeknél a betegeknél a preoperativ
revascularisatio nem javitotta a posztoperativ és a hosszt tava kimenetelt a gybgyszeres kezeléssel szemben [7, 21].

Revascularisatiét stentbeiiltetés nélkiil végezziink (ballonos tagitis vagy koszortér-athidalds miitét), ha a nem szivsebészeti miitétet
4-6 héttel a revascularisatio utanra tervezziik! Ballonos tigitds utin mitétet legkorabban 2 hét elteltével javasolt végezni aszpirinvéde-
lemben, de nem érdemes a mtétet 8 hétnél tovabb halasztani a restenosis és kovetkezményes perioperativ infarktus veszélye miatt.

A ballonos tigitds utin az ACC/AHA iranyelvei 4-6 hét kettSs thrombocytagitlé terdpidt javasolnak [1, 25, 46, 47].

Stentbeiiltetés esetén a megfelel§ tipust stentet valasszuk [fémhalos (BMS — bare metal stent), sirolimus, illetve paclitaxelkibocsatd
stent (SES, PES)]. Amennyiben mindenképp sziikséges a stentbeiiltetés, és a mitét nem halaszthaté 12 hénappal, a fémhdlés stent
vilasztand6, mert ennek endothelisatibja joval gyorsabb, és 30 nappal a revascularisatio utin mar elvégezhetd a miitét aszpirinvédelemben
az ACC/AHA ajanldsa szerint [1]. Ha a m{itét halaszthaté 12 hénappal, akkor megfontolhat6 gyégyszerkibocsaté stent (DES — drug
cluting stent) betiltetése. EI6nyosebb lehet a sirolimuskibocsato stent betiltetése, mert a javasolt minimdlis clopidrogelterapia csak 3 honap
szemben a paclitaxelkibocsito stentekkel, ahol ez az id6 minimum 6 hénap. 12 hénap letelte el6tt azonban semmiképp nem javasolt

mtét végzése [1].

Halasszuk kés@bbre a miitétet stentbeiiltetést kovetSen! Minél késGbb végezziik a mitétet, anndl kisebb a stenttrombézis valdszintisége

(L. el8z8 pont).

Folyamatosan adjuk a thrombocytagatlokat a perioperativ id3szakban, vagy csak rovid iddre fiiggessziik fel adasukat!
Amennyiben a perioperativ vérzésveszély kockizata kisebb a perioperativ stenttrombdézisénal, ne fiiggessziik fel a thrombocytagatlok
addsat. Kivétel egyes idegsebészeti vagy a prosztatasebészeti beavatkozasok. Ilyenkor azonnal kezdjiik Gjra a clopidrogel addsit, amint a
sebész elég alacsonynak {téli a vérzésveszElyt és erre engedélyt ad. A thrombocytagatld kezelés mas antikoagulinssal valé kivaltasa kevéssé
logikus, mivel a stenttrombézis dontSen thrombocytamedialt folyamat. A heparin egyediili addsa ilyenkor adverz thrombocytaaktiviciot
okozhat, névelve a stenttrombézis veszélyét.

Tudatositsuk a beteget kezel8 osszes szakemberben a stenttrombozissal jaré katasztrofilis kovetkezményeket! A stenttrombozis
az esetek 40-60%-dban szivizominfarktust, 15-40%-ban halilt okoz [48].
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.
Kizarasi kritériumok:

Elektiv érsebészeti betegcsoport

Abdominalis aortaaneurysma Stirgds mitét

Major klinikai prediktiv
tényez6k az ACC/AHA
iranyelvei alapjan

az als6 végtagon

Sulyos aortastenosis :
Csekély balkamra-funkcié :

i
H
1
:
Sulyos artérias érelzarodas tinetei !
1
1
H

Balfétorzs-stenosis
H

Bevalasztasi kritériumok:

» Legalabb két feltétel teljesiil az alabbiak k6zdil:

* Q-hulldm az EKG-n * Ismert kamrai ectopias ingerképzés * Veseelégtelenség
* Cukorbetegség * Elemedett életkor
* Enyhe foku angina pectoris * Stroke az anamnézisben
— /) — _/ N J
N N

ACC/AHA altal nem
mindsitett rizikofaktor

Kozepes mértékii prediktiv tényezék
az ACC/AHA iranyelvei alapjan

Minor prediktiv tényezék az ACC/AHA
iranyelvei alapjan

> Es/vagy a terheléses vizsgalat eredménye kéros eltérést igazol

Véletlenszerii besorolas

i/

Percutan koszoruér-intervencio/
coronariaartéria-bypassgraft

2. abra

késébb matottek (13,3%; 0,6%; p = 0,002). A kordbban
mtétre keriil betegek korében szignifikinsan nagyobb
volt a major kardialis események el6fordulasa azoknal,
akik abbahagytik a thrombocytagitld terapiat (30,7%;
3%; p = 0,70). Nem volt kiilonbség a jelentés kardia-
lis szovédmények szempontjabdl a gyodgyszerkibocsitd
stentet és a fémhalos stentet visel6k kozott (2,2%; 3%;
p=0,70) (3. tablizat).

Az AHA/ACC 2007-es iranyelvei szerint azoknal
a betegeknél, akiknek percutan coronariaintervenciot
kell végezni kardidlis tiineteik kezelésére, és 12 héna-
pon beliil tervezett nem szivsebészeti miitétre van sztik-
ségiik, valészintleg a ballonos angioplastica vagy a fém-
hélos stent beiiltetése a megfelel$ valasztds. Nem javasolt
tervezett mitét végzése ballonos angioplasticit kovetd
4 héten beliil. Nem javasolt tervezett nem szivsebészeti
mitét végzése fémhdilds stent beiiltetését kovetd 4-6
héten beliil, illetve gyégyszerkibocsitd stent betilteté-
sét kovetS 12 honapon beliil, ha a kettds thrombocyta-
gitld kezelést fel kell fiiggeszteni [1]. A gyogyszerkibo-
csatod stentek széles kord elterjedése Gjabb iranymutatd-
sok létrejottét eredményezte. Brilakis és munkatirsni
attekintették a rendelkezésre all6 tanulmanyok alapjan
a koszortérstenttel rendelkez6 nem szivsebészeti mi-
tétre keriil6 betegek perioperativ kezelését [33]. A keze-
lési stratégia a perioperativ stenttrombodzisnak és ka-
tasztrofalis kovetkezményeinek a megelGzését célozza.
A célkitlizéseket a szerz6k 6 pontban foglaltak Ossze
(4. tablazat).

Optimalis gyogyszeres kezelés:
aszpirin, béta-blokkolo, statin

| Bevilogatds ¢s klinikai prediktiv tényezSk a Coronary Artery Revascularization Prophylaxis (CARP) vizsgélatban [7]

Az AHA/ACC 2007-ben megjelent iranyelveinek
validalasira a kozelmultban 2 pirhuzamos retrospektiv
vizsgalatot végeztek a Mayo Klinika adatbazisanak fel-
hasznalasaval [34, 35]. Az els6 tanulmany a fémhalos
stentbetiltetés, a mdisodik a gyogyszerkibocsitd stent
betiltetése utin végzett nem szivsebészeti mitétek peri-
operativ szovédményeit vizsgilta egy 899, illetve 520
betegbdl dll6 mintdn. A major kardidlis események valé-
szindsége 10,5-3,8-2,8% volt, ha a mttét 0-30, 31-90
napon belil, illetve tobb mint 90 nappal a fémhalés
stentbetiltetés utin tortént (p<0,05). Szignifikinsan
csokkent tehat a perioperativ kardialis kockdzat az id§
elérehaladtival. Gydgyszerkibocsitd stentek esetében
0-90,91-180, 181-365, illetve 366-730 nappal a stent-
betiltetést kovetSen végzett mitétek esetében a major
perioperativ kardidlis események el6fordulisa 6,4-5,7-
5,9-3,3% volt, bar a kiillonbség statisztikailag nem
volt szignifikins (p = 0,727). Az eredmények tehat ali-
tamasztjik az ACC/AHA 2007-es iranyelveiben foglal-
takat, de felhivjik a figyelmet az ezen idGhatirok utin
is meglévé kockazatra.

Mindkét tanulmanyban vizsgaltak a thrombocytaagg-
regacio-gatlok és a vérzés osszefliggéseit. A thrombo-
cytagatlok folyamatos addsa nem novelte szignifikinsan a
vérzésveszélyt ebben a két tanulmanyban. Ez tovabb
erdsiti azt a feltételezést, hogy ezen gydgyszerek nem
rontjak a vérzés okozta perioperativ mortalitist, és nem
karosak, inkdbb hasznosak a stentet visel6k esetében,
amire tobb tanulmany eredményei is utalnak [34, 35].
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A Coronary Artery Revascularization
Prophylaxis (CARP) vizsgalat

A jelen dttekintésben ez idaig Osszefoglalt vizsgalatok
alapjan az American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA) szakértSi csoportja a
kovetkezSket javasolja a nem szivsebészeti miitétre ke-
rilé betegek preoperativ kardialis kivizsgilasara vonat-
kozban: a koszortér-revascularisatio lehetéségét az
instabil kardialis tiineteket mutaté nagy kockdzata bete-
gek részére tartsuk fenn, vagy azok szamdra, akiknél a
koszortér-revascularisatio a hosszi tava tdlélés szem-
pontjabdl kedvezs lehet [1]. Az Osszefoglalt tanulma-
nyok tobbsége retrospektiv volt, valamint ezekben nem
vett részt kontrollcsoport, és nem vizsgaltak megfelel$
kimeneteli paramétereket. Tovabbd a vizsgilatok nagy
része nem szamolt a nem szivsebészeti mitétek elbtt
végzett coronariaintervencié jarulékos kockdzatival,
illetve némelyikben tgy talaltak, hogy nagyobb az elvég-
zett beavatkozds szovédményeinek kockdzata az érsebé-
szeti betegekhez hasonlé nagy kockdzatt populdciéban,
ami folytan ezen betegcsoport ellatasiban a konzervativ
megkozelités részesitendd elényben. Ilyen meggondola-
sok batoritottdk a CARP szerzdit, hogy véletlen beso-
rolasos klinikai vizsgalat keretében a megfelel6 kimene-
teli végpontok segitségével mérjék fel az érsebészeti
betegek kardidlis szovédményeinek megel6zését szol-
galé preoperativ  koszortér-revascularisatio gyakorlati
jelent8ségét (2. tablizat) [7].

A CARP vizsgilat megtervezésében az érsebészeti
mitéteket megel6z6 koszortér-revascularisatio jelen-
tGségének vizsgilatit szorgalmaztik, de nem tdzték ki
célul az érsebészeti betegek korében végzendd sziirs-
vizsgilat célcsoportjanak és a sziirés optimdlis modsze-
rének meghatirozdsit, eltekintve a koérel6zmény felvé-
telétdl, a fizikalis vizsgilattol, valamint a preoperativ
elektrokardiografiatél. A vizsgalatba bevont betegek-
nél stabil, de szignifikins koszortér-betegség allt fenn,
akik véletlen besorolassal részesiiltek koszortér-revas-
cularisatioban (percutan coronariaintervencié vagy ko-
szortér-athidalé miitét) vagy gyogyszeres kezelésben
az elektiv érsebészeti mitét elStt (2. dbra). A vizsgalatba
valé bevilogatas feltétele az volt, hogy a betegnek egy
vagy tobb koszortérigin legalabb 70%-os, revascula-
risatiora alkalmas sztkiilet legyen. Kizartak azokat, akik-
nél legalabb 50%-os balf6torzs-stenosist, 20% alatti bal
kamrai ejekcios frakciot vagy sulyos aortastenosist dlla-
pitottak meg. Osszesen 510 beteg (az eredetileg sziiré-
sen részt vevd 5859 személy 9%-a) bizonyult alkalmas-
nak a véletlen besoroldsra, ami utin 258-an estek at
coronariarevascularisation, és 252-en részesiiltek opti-
malizalt gyogyszeres kezelésben. A betegek 59%-dndl
percutan intervenciot, 41%-anal bypassmitétet végez-
tek. Mindkét vizsgilati csoportban szorgalmaztik a
gyogyszeres kezelés optimalizaldsit. A revascularisation
atesettek 84%-a, mig a nem atesettek 86%-a szedett béta-
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blokkol6t, 77%-ban, illetve 70%-ban aszpirin-, illetve
mindkét csoport 54%-ban részesiilt statinkezelésben.

Bar a CARP vizsgilat nem rendelkezik kell bizo-
nyito erével a profilaktikus koszortér-revascularisatio és
az optimalizilt gyogyszeres kezelés perioperativ elényei-
nek osszehasonlitasahoz, az adatok azt mutatjak, hogy
az érsebészeti matétet koveté 30 napban nem volt kii-
16nbség a haldlozdsban (3% a revascularisatidés csoport-
ban; 3% a gyogyszeres csoportban) és a szivinfarktus
gyakorisigaban sem (12%; 14%) a két csoport kozott.
A hosszu tava kovetés sordn, dtlagosan 2,7 évvel a vizs-
galatba val6é bevalasztas utin, nem volt kiilonbség a re-
vascularizdlt és a nem revascularizalt betegek mortalitisa
kozott (22%; 23%) a szignifikans klinikai kockazati té-
nyezSk szamitasba vétele utin. Az egy-, két- és hairomér-
betegek kozott szintén nem volt kiilonbség a hosszi
tava talélésben, akar revascularisatioval, akir gyogysze-
resen kezelték Sket.

Két masik kozleményben kiilonbozs alcsoportok ana-
lizisére keriilt sor. Megvizsgiltik, hogy a perioperativ
szovédmények megelSzése szempontjabdl a koszortér-
athidalé6 mdtét vagy a percutan intervencio kedvez6bb
[36], valamint hogy az intermittdlé claudicatiéval vagy
kritikus alsé végtagi ischaemiaval diagnosztizalt betegek
perioperativ és hossza tava kimenetele eltér-e egymas-
tol [37]. Ward és munkatirsai a profilaktikus koszoraér-
revascularisationak az érsebészeti betegek perioperativ
myocardialis infarctusinak elGforduldsira gyakorolt ha-
tasat vizsgaltak [36]. Nem volt kiilonbség a haldlozas-
ban a koszortér-dthidaldson és a percutan coronariain-
tervencién dtesettek kozott. Ugyanakkor a perioperativ
id@szakban (6,6%; 16,8%; p = 0,02) és hosszt tavon
(9,9%; 23,7%; p = 0,01) a szivinfarktus elSforduldsa
jelentGsen kisebb volt a koszortér-athidalds esetében,
mint a percutan intervencion atesetteknél. A revascula-
risatio eredményének vizsgalatakor azt talaltik, hogy
minél inkabb csak részleges a revascularisatio, annal na-
gyobb a myocardialis infarctus kockdzata.

Raghunathan és munkatarsai a nagy kockizata bete-
gek intermittald claudicatioban vagy kritikus alsd vég-
tagi ischaemidban szenvedd alcsoportjait vizsgaltak [37].
Az intermittdlé claudicatioval terhelt betegek korében
nagyobb arinyban fordult el6 szivinfarktus a periope-
rativ idészakban, mint a kritikus als6 végtagi ischaemid-
ban szenvedSknél (17,1%; 8,4%; p = 0,02), nem volt
kiilonbség azonban a perioperativ haldlozas (1,8%; 3,5%;
p = 0,36) és az infarktus (25%; 16,8%; p = 0,08) hossza
tava el6forduldsa, valamint a halalozds (22%; 21%; p =
0,82) tekintetében. Az eredeti CARP vizsgalathoz ha-
sonldéan a koszortér-revascularisatio egyik csoportban
sem jart kisebb kockdzattal a perioperativ, illetve a hosz-
szt tava haldlozas szempontjabol. Wonyg és munkatirsai
a CARP Trial és 6, kozelmultban végzett retrospektiv
vizsgalat Osszesen 3949, magas kockazatl,, nem szivse-
bészeti miitétre keriil6 betegének adatait elemezték [ 38].
A koszortér-revascularisatio és a gyogyszeres kezelés
hatasat vizsgaltak nem szivsebészeti matétet kovetGen
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rovid és hossza tavon. Nem talaltak szignifikins kiilonb-
séget a koszortér-revascularisatiéra és a gyogyszeres
kezelésre keril$ csoportok posztoperativ haldlozisa és a
szivinfarktus el6fordulasa kozott. A profilaktikus ko-
szorér-revascularisatio nem jelentett elényt a hosszt
tava haldlozas és kés6i kardialis események tekinteté-
ben. A koszortér-revascularisatiés csoport betegeinek a
nem szivsebészeti mitét elétti mortalitisa nagyobb
volt, mint a gyégyszeresen kezelésben részesiil6ké, ami
a preoperativ koszoraér-revascularisatio tobbletkockd-
zatara hivja fel a figyelmet.

Kovetkeztetés

A CARP vizsgalat eredményei és az alcsoportok ada-
tainak elemzései azt mutattdk, hogy a koszortér-athi-
dalas teljesebb revascularisatiot biztosit a percutan coro-
nariaintervencidhoz képest; az érsebészeti mttéteket
megel6z6 koszoraér-revascularisatio nem csokkentette
a perioperativ és hossza tava mortalitast a kardidlis és a
kovetkezményes érsebészeti beavatkozdssal jard kockd-
zatok miatt; a koszortér-revascularisatio a szignifikdns
koszortér-sztikiiletek kezelésére szolgil, ezzel szemben
a perioperativ id&szakban bekovetkezd szivinfarktuso-
kat gyakran a nem szignifikins sziikiiletet okozé, de
sériilékeny plakkok rupturdja okozza; a béta-blokkolok,
a statinok és a thrombocytaaggregicio-gatlok kombi-
ndciéjaval optimalizalt kezelés hatékonyan csokkentheti
a perioperativ és a hosszt tava kardialis szovédmények
kockazatat.

Milyen kiilonbségek és hasonlosagok
vannak a CARP vizsgalat és az elektiv
érsebészeti mitétre keriil6 betegek
perioperativ kezelésének iranyelvei kozott?

A CARP vizsgilatban az ACC/AHA kritériumrend-
szere helyett az Eagle-pontrendszer [10] szerint valo-
gattdk ki a koszortérfestés szempontjabdl nagy kockd-
zati betegeket, beavatkozasra pedig csak a vizsgalatban
egytttmiikodd kardiolégusok dontése alapjan kertilt
sor (2. abra). Ha 6sszehasonlitjuk a CARD vizsgilatban
alkalmazott klinikai prediktiv tényezSket, valamint a
bevalasztasi /kizarasi kritériumokat az iranyelvekben fog-
laltakkal, akkor szembeting, hogy a vizsgalatban nagy
kockdzatt mitéteken (hasi aortaaneurysma és als6 vég-
tagi verGérszikiilet) a kardidlis szovédmények szem-
pontjabdl kis és kozepes prediktiv tényezdkkel terhelt
betegek estek at.

Az iranyelvek alapjan koszortérfestés azoknal a bete-
geknél mertil fel, akiknél a noninvaziv vizsgalatok nagy
kardidlis kockazattal jir6 myocardialis ischaemidt iga-
zoltak (1. dbra). Ezeknél a betegeknél az iranyelvek sze-
rint koszortérfestés utin javasolt a tovabbi ellatisrol
donteni, ami lehet a mitét halasztisa vagy kontraindi-
kalasa, koszortér-revascularisatio, amelyet mdtét kovet,
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vagy gyogyszeres kezelés. Ezzel szemben a CARP vizs-
galatban a koszortérfestés indikacioja két vagy tobb ko-
zepes vagy kis klinikai prediktiv tényez6 megléte és/vagy
pozitiv noninvaziv terhelési teszt volt.

A stabil koszortér-betegségben szenvedSknél, ha a
bal f6torzs nem volt érintett, tovabbd nem 4dllt fenn
aortaszikiilet vagy salyos balkamra-elégtelenség, a revas-
cularisatio kedvezének bizonyult a perioperativ és a
hossza tava kardialis szovédmények tekintetében. Egy,
a primer coronariaintervencié hatisit nem sebészeti
betegeknél vizsgilé metaanalizis — az el¢zGekhez hason-
l6éan — azt mutatta, hogy a kronikus stabil koszoraér-
betegségben szenved6k primer coronariaintervenci6ja
nem kedvezébb a konzervativ gydgyszeres terdpidval
(példaul angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok, aszpirin,
béta-blokkoldk, statinok) dsszehasonlitva a kardialis szo-
védmények csokkentése vagy a kés6bbi revascularisatio
sziikségessége tekintetében [39]. Mindazonaltal a CARP
vizsgalatbol kizdrtdk a kifejezetten fokozott kockizatt
betegeket, igy az § preoperativ ellitisukban, ideértve a
koszorGérfestést és az azt kovetd revascularisatiét, to-
vabbra is az ACC/AHA iranyelvei mérvaddak.

A nagy kockazatq, elektiv érsebészeti
miutétre keriil6 betegek optimalis
kezelésének Gsszefoglalasa

Az elmdlt évtizedek megfigyelésen alapul6é tanulmdnyai
és klinikai vizsgdlatai, amelyek megerdsitették egyes kli-
nikai paraméterek kardidlis kockazati tényez&ként be-
toltott szerepét, jelentés mértékben hozzijarultak az
elektiv érsebészeti miitétre vard betegek kardialis kocka-
zatértékelésérdl és ellitisardl alkotott ismereteinkhez,
valamint ravilagitottak a noninvaziv vizsgalatoknak a
nagy kockdzatd betegek kivalogatisiban vald szelektiv
alkalmazasanak el6nyeire és a gyogyszeres kezelési el-
veknek a kardialis szovédmények visszaszoritasaban jat-
szott szerepére is [2, 3, 10,40, 41,42, 43].

Az aneurysmak és az okkluziv érelviltozisok kezelé-
sében nemrég bevezetett és jelentds fejlédésen atment
endovascularis médszerek a perioperativ kockazatcsok-
kentésben kedvezébbek, mivel természetiikbSl adoddan
kisebb terhelést ronak a szivizomra [44], ezért alkal-
mazasuk mellett a perioperativ kardidlis morbiditas is
alacsonyabb [45]. Mindazondltal a kardialis rizikdfak-
torok és az ischaemidt igazolé noninvaziv vizsgilatok
segitségével kiszilirhet$ a jelentésen fokozott kockizata
betegek kis csoportja. A CARP vizsgilatban arra kovet-
keztettek, hogy a stabil és megalapozott diagnézisa ko-
szortér-betegségben szenvedSk korében az érsebészeti
mitét elStt nem javasolt koszortér-revascularisatiora
sort keriteni a perioperativ és a hosszt tavi szovédmé-
nyek csokkentése céljabol.

A Dbéta-blokkoldkat és a statinokat is magiban fog-
lal6 optimalizalt kardioprotektiv kezelés kifejezetten
kedvez6 lehet, mivel ezeknek a betegeknek a tobbségé-
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ben hatékonyan csokkentheti a kardidlis szov6dmények
kockazatat [42, 43]. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a
béta-blokkoldk szerepének tisztizasira. Ha mégis a re-
vascularisatio a valasztandé kezelési forma, a CARP vizs-
galat alcsoportelemzése alapjin a teljesebb revasculari-
satiét biztositd bypassmiitét kevesebb szivinfarktussal és
rovidebb kérhdzi tartézkodassal tarsul a percutan koszo-
raér-intervencibhoz képest.

A fokozott kardidlis kockazat tobb klinikai markere
és a preoperativ noninvaziv vizsgalattal megéllapitott
myocardialis ischaemia esetén a betegek szamara nem
kedvez&bb a perioperativ és a hossz tava kardialis sz6-
védmények megel6zését szolgdlo kardioprotektiv gydgy-
szeres kezelés [40]. Ebben a betegcsoportban az ACC/
AHA nem szivsebészeti betegek perioperativ kardidlis
kockazatértékelésére vonatkozé iranyelvei a coronaria-
angiografiat és az azt kovetd revascularisatiot csak azok
egyértelm sziikségessége esetén javasoljik, az érsebé-
szeti beavatkozas igényétdl fiiggetlendil.

Koribban nem tanulminyoztik megfelel6en kont-
rollalt klinikai vizsgilatok és a CARP vizsgalat kereté-
ben sem a balf6torzs-betegségben, a stlyos balkamra-
diszfunkciéban, az instabil angina pectorisban és az
aortastenosisban szenveddk ellatasat. Koriikben a ko-
szoraér-athidalis, illetve a mabillentyimtét elvégzésé-
nek megitélésében szintén az ACC/AHA nem szivse-
bészeti betegek kockazatértékelésének irinyelvei szerint
kell eljarni. A nagy kockdzata betegek kezelésében az
aneurysmdk és a stenoticus billentytelvaltozisok endo-
vascularis helyreallit6 moédszereinek Gjabb el6relépései
lehetnek kedvez&ek. Mindamellett az endovascularis
modszereknek a perioperativ talélésben észlelt elényei
nem bizonyulnak tartésnak a nyilt météti megoldassal
osszevetve, és a fenndllo6 koszortér-betegség hatirozza
majd meg az érintett betegesoport hossza tava kimene-
telét [45].
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