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Az érsebészeti betegeket fokozott kardiális kockázat terheli a körükben gyakori koszorúér-megbetegedés miatt. A preoperatív ki-

vizsgálás a nagy kockázatú betegek kiszűrését és a tervezett koszorúérfestést teszi lehetővé. Így szükség esetén a revascularisatio az 

angiográfi ával egy ülésben végezhető a perioperatív és a hosszú távú kardiális kimenetel javítása céljából. Ugyanakkor a revascularisatio 

különböző módszereinek indikációja és hatékonysága a kardiális kockázat csökkentésében ellentmondásos a gyógyszeres kezeléssel 

összehasonlítva. Áttekintésünk célja, hogy a szakirodalom újabb vizsgálatai alapján megvizsgáljuk a preoperatív revascularisatio kü-

lönböző módszereinek hatékonyságát, összevetve a konzervatív gyógyszeres kezeléssel, az elektív érsebészeti műtétre kerülő bete-

gek körében.

Kulcsszavak: kardiális kockázat, érsebészeti betegek, koszorúér-megbetegedés, revascularisatio

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 effi cacy 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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Rövidítések

ACC/AHA = (American College of Cardiology/American Heart 

 Association) Amerikai Kardiológiai Kollégium/Amerikai Szív Tár sa-

ság; BMS = (bare metal stent) fémhálós stent; BARI = (bypass angi-

oplasty revascularization investigation)  bypass angioplasztika revas-

cularisatiós vizsgálat; CARP = (coronary artery revascularization 

prophylaxis) koszorúér-revas cularisatiós profi laxis; CASS = (Coronary 

Artery Surgery Study) Koszorúér Sebészet Tanulmány; DES = (drug 

eluting stent) gyógyszerkibocsátó stent; PCA = (percutaneous coro-

nary angioplasty) percutan coronaria-angioplastica; PCI = (percuta-

neous coronary intervention) percutan coronariaintervenció; PES = 

(paclitaxel eluting stent) paclitaxelkibocsátó stent; SES = (sirolimus 

eluting stent) sirolimuskibocsátó stent

Az érsebészeti műtétre kerülő betegeknél a körükben 

gyakori koszorúér-betegség miatt nagyobb a perioperatív 

kardiális szövődmények kockázata [1]. A klinikai jeleken, 

terhelhetőségen, illetve a noninvazív vizsgálatokon ala-

puló preoperatív kardiális felmérés segíthet kiszűrni a 

nagy perioperatív kardiális kockázatú betegeket. Ezeknél 

a betegeknél a gyógyszeres megelőzés vagy a corona-

riarevascularisatio fontolható meg a perioperatív kardiális 

kockázat csökkentésére.

Az elmúlt években egyre nagyobb fi gyelem irányult a 

gyógyszeres kezelés szerepére [2, 3, 4, 5, 6, 7], míg a 
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coronariare vascularisatiós módszerek (koszorúér-áthida-

lás és percutan  coronariaintervenció) indikációjának és 

hatékonyságának ellentmondásait továbbra sem oldották 

fel, ahogy arra a kérdésre sem született megoldás, hogy 

az idáig megjelent vizsgálatok eredményeit hogyan ül-

tessék át a nem szívsebészeti érsebészeti betegek 

preoperatív kivizsgálási és kezelési gyakorlatába. A követ-

kezőkben a preoperatív coronariarevascularisatio jelen 

állását tekintjük át, hogy ezáltal némi támpontot nyújt-

sunk a nagy kardiális kockázatú betegek perioperatív ke-

zeléséhez.

A nagy kockázatú betegek kiszűrése 

és a koszorúér-revascularisatio

Az érsebészeti műtétre kerülő betegek preoperatív ki-

vizsgálásának sarkalatos pontját a nagy kardiális kocká-

zattal összefüggő klinikai kritériumokon alapuló kocká-

zatelemzés kell hogy képezze. Számos korábbi vizsgálat 

bizonyította a klinikai értékelési és kockázatelemző mód-

szerek hasznát [8, 9], későbbi tanulmányok pedig a to-

vábbi kockázatok pontosítása céljából végzett nonin-

vazív vizsgálatok hatékonyságát támasztották alá [9, 10]. 

Mindamellett ez idáig prospektív, véletlen besorolásos 

vizsgálatok keretében még nem alkalmaztak szelektív ki-

válogatást a gyógyszeres kezeléssel együtt a nagy kardiális 

kockázatú betegek kiszűrésére, akik számára a koszorú-

érfestés és az azt követő revascularisatio kedvező lehet.

A klinikusok a fentiekből adódóan csak olyan gya-

korlati irányelvekre támaszkodhatnak a kedvező kimene-

telű coronaria-angiográfi án és intervenciós kezelésen át-

eső nagy kockázatú betegek kiszűrésében, mint például 

az American College of Cardiology és az American Heart 

Association (ACC/AHA) nem szívsebészeti műtéteket 

megelőző preoperatív kockázatfelmérést szolgáló irány-

elvei [1, 11]. Az irányelvek szerint azoknál a betegeknél, 

akik a sürgős vagy elektív műtét előtt nem estek át ko-

szorúér-vizsgálaton, és akik major rizikófaktorokkal ren-

delkeznek (1. ábra), megfontolandó a koszorúérfestés, 

ami a további kezelés irányát szabja meg. A közepes 

kardiális kockázatú betegek aorta- és más perifériás érse-

bészeti műtétei esetében noninvazív vizsgálatok jöhet-

nek számításba, nagy kockázatra utaló eltéréseknél pedig 

ismét a koszorúérfestés és az intervenció fontolandó meg 

(1. ábra). Végül kis kockázatú vagy kockázatmentes, de 

csökkent terhelhetőségű betegcsoportnál a közepes rizi-

kójú betegekhez hasonlóan kell eljárni. Mindazonáltal 

a nem szívsebészeti, illetve érsebészeti műtétre kerülő 

 stabil kardiális állapotú betegeket alapul véve a nagy koc-

kázatú betegek preoperatív kezelésének fenti megközelí-

tése a jelenlegi irodalmi adatokkal összevetve ellentmon-

dásosnak tűnik.

1. ábra Az elektív érsebészeti betegek perioperatív ellátására vonatkozó kockázatértékelési séma az American College of Cardiology/American Heart Asso-

ciation irányelvei alapján [1]
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1. táblázat A nem szívsebészeti műtétek előtt végzett koszorúér-áthidalás, illetve a percutan koszorúér-intervenció szerepét vizsgáló tanulmányok összefogla-

lása [49]

Szerző, közlés éve Betegszám, 

vizsgálat fajtája

Beválasztási/

kizáró kritériumok

Műtét típusa Revascularisatio 

módja

Kimenetel

Koszorúér-áthidalást (CABG), illetve percutan koszorúér-intervenciót (PCI) vizsgáló tanulmányok

Hertzer és mtsai; 

198412

1000, prospektív b: folyamatos 

k:  beleegyezés hiánya, 

malignus betegség

Nagyér CABG Kevés perioperatív 

kardiális szövődmény

Hertzer és mtsai; 

198713

246,  retrospektív b: folyamatos 

k:  beleegyezés hiánya, 

malignus betegség

Aortaaneurysma CABG A késői kardiális 

halálozás csökkent

Hertzer és mtsai; 

198714

386, retrospektív b: folyamatos 

k:  beleegyezés hiánya, 

malignus betegség

Perifériás ér CABG A késői kardiális 

halálozás alacsonyabb

Eagle és mtsai; 

199715

3368, retrospektív b:  CAG és nem 

szívsebészeti műtét

Hasi, ér-, mellkasi, 

fej-nyak sebészeti

CABG A perioperatív 

halálozás és szívizom-

infarktus előfordulása 

csökkent

Fleisher és mtsai; 

199916

6895, retrospektív b:  véletlenszerű 

minta a Medicare 

betegeiből

Nagyér CABG vagy PCI Kardiális események 

előfordulása csökkent 

aortaműtéteknél; 

1 éves halálozás 

csökkent

Hassan és mtsai; 

200117

501, retrospektív b:  2-3-ér-betegség, 

súlyos angina, 

ischaemia 

k:  előzetes CABG/

PCI, időskor, 

balfőtörzs-betegség

Nem szívsebészeti CABG vagy PCI A késői szíveredetű 

halál és a szívizom-

infarktus előfordulása 

csökkent

Back és mtsai; 

200218

425, prospektív b:  folyamatos, 

tervezett 

érsebészeti betegek

Nagyér CABG vagy PCI Előzetes CABG≤5 év, 

PCI≤2 év: kevesebb 

perioperatív kardiális 

esemény

Landesberg és mtsai; 

200319

502, retrospektív b:  folyamatos, 

tervezett 

k:  előzetes CABG/

PCI, tallium-

szcintigráfi a 

Nagyér CABG vagy PCI Jobb késői túlélés

Landesberg és mtsai; 

200620

624, retrospektív b:  folyamatos, 

tervezett 

k:  előzetes CABG/

PCI, tallium-
szcintigráfi a

Nagyér CABG vagy PCI Jobb késői túlélés 

közepes kockázatú 

betegeknél

Poldermans és mtsai; 

200721

101, prospektív b:  súlyos szívizom-

ischaemia

Nagyér CABG vagy PCI Nincs különbség 

a túlélésben 

összehasonlítva 

gyógyszeres kezeléssel

CABG = műtéti koszorúér-áthidalás; PCI = percutan koszorúér-intervenció; CAG = koszorúérfestés; b = beválasztás; k = kizárás

Melyek a coronaria-angiográfi a 

és az intervenció bizonyítékai?

A koszorúér-áthidaló műtétek

Hertzer és munkatársai 1000, közepes perioperatív kar-

diális kockázatú személy bevonásával végzett vizsgála-

tukban már az 1980-as években kimutatták, hogy az 

aortaaneurysma-reszekcióra, infrainguinalis revasculari-

satióra vagy extracranialis artériás rekonstrukcióra alkal-

mas résztvevők 30 százaléka szenved súlyos koszorúér-

betegségben, és több mint 90 százalékuknál észlelhető 

kóros eltérés koronarográfi a során (1. táblázat) [12]. 

A koronarográfi ás eredmények alapján 22 százalékuk 

esett át koszorúér-áthidaló műtéten 5,2 százalékos ope-

ratív halálozás mellett. Két későbbi prospektív vizsgálat-

ban 246 hasi aortaaneurysma-műtétre kerülő beteget 

[13] és 386, alsó végtagi ischaemia miatt operált beteget 

[14] követtek nyomon. Ezekben a vizsgálatokban az 

5 éves kumulatív túlélési és kardiális halálozási arányok 
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szignifi kánsan kedvezőbbek voltak a koszorúér-áthida-

láson átesett betegeknél az áthidalással nem kezelt, sú-

lyos koszorúér-betegségben szenvedőkhöz képest. Ezek 

alapján következtettek arra, hogy a több kardiális rizikó-

faktorral terhelt, elektív hasi aortaaneurysma- vagy peri-

fériás érműtétre váró betegek számára a koszorúér-

revascularisatio kedvező lehet a perioperatív, valamint a 

késői kardiális szövődmények csökkentésére.

Hasonló eredményekről számolt be a Coronary Artery 

Surgery Study (CASS) adatait vizsgáló kutatócsoport 

[15]. Vizsgálatukban a műtétet megelőző koszorúér-át-

hidalás posztoperatív kardiális szövődmények vissza-

szorításában betöltött szerepét hasonlították össze a 

gyógyszeres terápiával 3386, érsebészeti vagy más nem 

szívsebészeti műtétre kerülő beteg bevonásával, akiknél 

fennállt a koszorúér-betegség kockázata. Azoknál a be-

tegeknél, akiknél koszorúér-áthidalást végeztek a nem 

szívsebészeti műtét előtt, a perioperatív mortalitás ala-

csonyabb volt (1,7%; 3,3%), és ritkábban fordult elő 

myocardialis infarctus (0,8%; 2,7%) a csak gyógyszeresen 

kezelt betegekkel összehasonlítva; a legjelentősebb koc-

kázatcsökkenést azoknál észlelték, akiknek a kórelőzmé-

nyében előrehaladott angina és többszörös koszorúér-

betegség fordult elő (1. táblázat).

Fleischer és munkatársai a Medicare biztosító kedvez-

ményezettjeinek körében az érsebészeti műtéteket meg-

előző koszorúér-áthidalás és a percutan coronariainter-

venció harmincnapos és egyéves mortalitásra kifejtett 

hatását vizsgálták [16]. A preoperatív revascularisatio 

csökkentette az aortaműtéten áteső betegek egyéves 

mortalitását, de nem befolyásolta az infrainguinalis mű-

tétek mortalitási rizikóját. Más vizsgálatokban, például a 

BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-

tion) vizsgálatban a nem szívsebészeti műtétek előtti ko-

szorúér-áthidalás és coronaria-angioplastica kimeneteli 

hatását vetették össze. Az 501, többág-betegségben 

szenvedő résztvevő adatai azt mutatták, hogy átlagosan 

29 hónap elteltével a kardiális halálozás és a szívinfarktus 

előfordulása hasonlóan csekély mértékű volt mindkét 

csoportban (1,6%; 1,6%) [17].

A közelmúltban végzett vizsgálatok ellentmondásos 

eredményeket fedtek fel az elektív nagyérműtéteket 

megelőző revascularisatio hatékonyságáról [18, 19, 20]. 

Back és munkatársai az elektív nagyérműtétek előtti co-

ronariarevascularisatio szerepét vizsgálták, ideértve a 

 koszorúér-áthidalást és a percutan angioplasticát [18]. 

Az egymást követően vizsgálatba vont 425 résztvevő 

összesen 481 nagyérműtéten esett át, és a kardiális koc-

kázatértékelést az ACC/AHA irányelvei szerint végez-

ték. Harmincöt betegnél a közelmúltban (koszorúér- 

áthidalás egy éven belül, PCA hat hónapon belül), 

45 betegnél korábban (koszorúérműtét 1–5 éve, PCI 

0,5–2 éve), 48 betegnél régebben (koszorúérműtét több 

mint 5 éve, PCI több mint 2 éve) történt revascularisatio. 

A revascularisatiós beavatkozáson valaha átesettek kö-

rében gyakrabban fordultak elő társbetegségek, pozitív 

noninvazív terhelési teszteredmény és nagy kockázati be-

sorolás. A coronariarevascularisatión átesett és nem át-

esett betegek között nem találtak különbséget a fatális 

(3,1%; 1,1%; p = 0,22), illetve a kardiális (7,8%; 3,7%; 

p = 0,09) szövődmények tekintetében. A további kime-

neteli összehasonlítások során szignifi káns különbség 

mutatkozott az érsebészeti műtéten átesett betegek 

kardiális eseményeinek előfordulásában, illetve halálozá-

sában azok között, akik az elmúlt 5 évben koszorúér-át-

hidaláson vagy az elmúlt 2 éven belül percutan inter-

vención estek át (6,3%; 1,3%), akik ennél régebben estek 

át revascularisatión (10,4%; 6,3%), akik fokozott kocká-

zat mellett nem részesültek revascularisatióban (13,3%; 

3,3%), valamint azok között, akik kis/közepes kockázat 

mellett nem estek át revascularisatión (2,8%; 0,9%). Ezen 

eredmények alapján arra következtettek, hogy az 5 éven 

belül végzett koszorúér-áthidalás vagy a 2 éven belül 

végzett percutan revascularisatio csak mérsékelten véd a 

nem szívsebészeti műtétek fatális és kardiális szövőd-

ményei ellen.

A szerzők két későbbi közleményében a szelektív 

coronariarevascularisatio hosszú távú túlélésre kifejtett 

kedvező hatásáról számoltak be [19, 20]. Az egyik vizs-

gálatban [19] 502 beteg vett részt, akik 578 érsebészeti 

műtéten estek át 1990 és 1999 között. Négyszázhét be-

tegnél a műtét előtt talliumos myocardiumszcintigrá-

fi át végeztek, és a közepes vagy súlyos reverzíbilis ischae-

miájú betegeket koszorúérfestésnek vetették alá, amelyet 

szükség esetén revascularisatióval egészítettek ki (36-an 

estek át koszorúér-áthidaláson, 38-an percutan inter-

vención) az érsebészeti műtétet megelőzően. A coro-

nariarevascularisatio kedvezőbb hosszú távú túléléssel 

járt (kockázati arány: 0,52; p = 0,02) a pozitív szcintigrá-

fi ás leletek és szignifi káns rizikófaktorok mérlegelése 

után csak gyógyszeresen kezelt betegekhez képest. 

A szerzők azt a következtetést vonták le, hogy a nagy-

érműtéteket követő hosszú távú túlélést jelentősen ja-

vítja, ha a közepes vagy súlyos szívizom-ischaemiával 

 diagnosztizált betegeket szelektív koszorúér-revasculari-

satiónak vetik alá. A másik tanulmányban a követési idő-

szakot három évvel és további 624 beteg bevonásával 

egészítették ki. A vizsgálat célja az volt, hogy megállapít-

sák, melyik betegcsoport élvezi a legtöbb hasznot a pre-

operatív kivizsgálásból és a koszorúér-revascularisatió-

ból [20]. Az összes beteg közül 510-nél (80,6%) végez-

tek talliumos myocardiumszcintigráfi át, 154 betegnél 

(24,7%) közepes vagy súlyos mértékű ischaemiára derült 

fény és 96 beteget (15,4%) vetettek alá koszorúér-re-

vascularisatiónak. Válogatott klinikai prediktív tényezők 

alapján hosszú távú túlélést értékelő pontrendszert hoz-

tak létre, amely a vizsgálattól függetlenül, az ACC/AHA 

irány elvei szerint a perioperatív kardiális szövődmények 

kis, illetve közepes prediktív tényezőit foglalta magában, 

és a betegeket kis (0–1 tényező), közepes (2–3 tényező) 

és nagy (≥ 4 tényező) kockázatú csoportokba sorolta. 

Az eredmények azt mutatták, hogy a közepes kockázatú 

csoport számára volt a leginkább kedvező a preoperatív 

talliumos szívizom-szcintigráfi a és a koszorúér-revascu-
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larisatio, míg a kis kockázatú csoport – a kedvezőbb túl-

élési esélyek miatt –, valamint – a csekély várható túlélés 

miatt – a nagy kockázatú betegek revascularisatiója nem 

bizonyult előnyösnek a hosszú távú túlélés szempont-

jából. A Poldermans és mtsai által végzett vizsgálatok 

 igazolták a korábbiakat, miszerint a preoperatív revascu-

larisatio nem csökkenti a kardiális kockázatot és a szö-

vődmények előfordulásának gyakoriságát [21]. A szer-

zők a vizsgálatuk során 101, dobutamin-stresszecho-

kardiográfi a alapján extenzív myocardialis ischaemiát 

mutató érsebészeti beteget randomizáltak preoperatív 

szívizom-revascularisatio és gyógyszeres kezelés között. 

A szívizom-revascularisatio nem javította a 30 napos 

(43% versus 33%, p = 0,30) és az 1 éves (49% versus 44%, 

p = 0,48) szövődményráta gyakoriságát, összehasonlítva 

a gyógyszeres kezeléssel [21].

Összességében a fenti vizsgálatok eredményei azt mu-

tatják, hogy a tervezett érsebészeti műtétet megelőző 

koszorúér-áthidalás vagy percutan intervenció csökkent-

heti a perioperatív kardiális szövődmények kockázatát 

és javíthatja a hosszú távú túlélést, azonban egyik vizs-

gálatban sem számoltak az érsebészeti műtét, illetve az 

azt megelőző koszorúérfestés és szívizom-revasculari-

satio összesített kockázatával. Az utóbbi időben jelentős 

előrelépések történtek a perioperatív kardiális szövőd-

mények patofi ziológiai hátterének feltárásában, és a pre-

venció felmérésekor kimutatták, hogy például az érsebé-

szeti műtétre váró, nagy kockázatú betegek számára a 

béta-blokkolók [2, 3, 4] és a statinok [5, 6] kedvezőek 

lehetnek a perioperatív és a hosszú távú kardiális szövőd-

mények csökkentése szempontjából.

Az 1980-as és 1990-es években végzett, a koszorú-

érfestés és az intervenció szerepét illető vizsgálatok több-

sége retrospektív volt, következésképpen nem vizsgálták 

a revascularisatio alternatívájaként vagy azt kiegészítő 

kardioprotektív gyógyszeres kezelés perioperatív és hosz-

szú távú kardiális szövődmények csökkentésében betöl-

tött szerepét. Fontos azt is megjegyezni, hogy azokat a 

koszorúér-áthidalásra kerülő betegeket, akik perifériás 

érbetegségben is szenvednek, jóval nagyobb perioperatív 

kardiális és cerebrovascularis kockázat terheli, mint a pe-

rifériás érbetegségben nem szenvedőket [22], ami lénye-

gesen korlátozza ezeknek a betegeknek a koszorúér-

revascularisatióból származó előnyeit.

Percutan koszorúér-intervenció

Számos kis, megfi gyelésen alapuló vizsgálatban hason-

lították össze a percutan coronaria-angioplastica és a 

 koszorúér-áthidaló műtétek perioperatív kardiális koc-

kázatának csökkentésében betöltött szerepét a nem szív-

sebészeti műtétnek – érsebészeti beavatkozásnak – alá-

vetett betegek körben (2. táblázat) [23, 24, 25]. Ezekben 

a vizsgálatokban a műtétet megelőzően percutan in-

tervención átesett betegek adatait gyűjtötték egybe or-

vosi dokumentációjuk áttekintésével. Az intervencióra 

 szimptomatikus angina pectoris és noninvazív terhelési 

teszt segítségével megállapított myocardialis ischaemia 

esetén került sor. A perioperatív kardiális halálesetek és 

a szívinfarktus incidenciája mindhárom vizsgálatban 

 csekély mértékű volt. Ugyanakkor jelentős korlátozó té-

nyezőnek bizonyult az olyan koszorúérbeteg-kontroll-

csoport hiánya, amelynek tagjai nem estek át coronaria-

angioplasticán.

Az említett vizsgálatsorozat után első ízben Posner 

és munkatársai hasonlították össze a nem szívsebészeti 

műtétet követő kardiális szövődmények előfordulását a 

műtét előtt percutan intervención átesett betegek, az in-

tervencióra nem kerülő betegek és a koszorúér-beteg-

ségben nem szenvedők között [26]. A műtét előtt több 

mint 90 nappal intervención átesettek körében ritkáb-

ban fordult elő perioperatív kardiális szövődmény a 

revascularisatióval nem kezeltekhez képest, azonban kö-

rükben a szövődmények incidenciája nem ért el olyan 

kis értéket, mint a koszorúér-betegségben nem szen-

vedőknél. Amennyiben a percutan intervencióra a műté-

tet megelőző 90 napon belül került sor, a szövődmény-

gyakoriság hasonló volt a nem revascularisáltakéhoz. 

Továbbá a kardiális szövődmények előfordulásának csök-

kenése az angina pectoris és a pangásos szívelégtelen-

ség incidenciájára korlátozódott, de nem volt kihatással 

a nem fatális kimenetelű szívinfarktusok és a halálesetek 

gyakoriságára. Ezen kis esetszámú vizsgálatok ered-

ményei alapján az ACC/AHA preoperatív kardiális álla-

potfelmérésre vonatkozó irányelveiben azt állapították 

meg, hogy a nagyobb prospektív vizsgálatok eredmé-

nyeinek közzétételéig a nem szívsebészeti műtétek kar-

diális szövődményeinek visszaszorítását célzó percutan 

koszorúér-intervenció javallatait a beavatkozás általános 

indikációs köre képezze [27].

Godet és munkatársai a nagy kockázatú betegek ese-

tében megkérdőjelezték a fenti megközelítést [28]. Hasi 

aortaaneurysma-műtétre kerülő betegek 1152 fős cso-

portját vizsgálták, akik közül 78-an estek át percutan 

 koszorúér-intervención a műtét előtt. Az eredmények 

alapján a percutan intervención átesetteknél a súlyos 

posztoperatív koszorúér-esemény (9%) és a halálesetek 

(5,1%) előfordulása az előre jelzett arányokhoz hasonló 

volt (8,2% és 6,9%). A percutan koszorúér-intervención 

átesettek és a nem átesettek között nem volt szignifi káns 

különbség a perioperatív mortalitás és a morbiditás te-

kintetében.

Számos nemrégiben megjelent közleményben szin-

tén megkérdőjelezték a nem szívsebészeti műtétek előtt 

végzett percutan intervenció biztonságosságát (3. táblá-

zat). Az első vizsgálat ezek közül azt mutatta, hogy azok 

körében, akik a műtét előtt kevesebb mint 14 nappal 

 estek át stentbeültetésen, gyakoribb volt a fatális szö-

vődmények, a szívinfarktus és a vérzéses epizódok elő-

fordulása [29]. Amikor a thrombocytagátlók adását 

 egy-két nappal a műtét előtt felfüggesztették, a legtöbb 

fatális eseményt a következményes stenttrombózis 

 okozta. Ezzel szemben a thrombocytagátló kezelést to-
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2. táblázat A nem szívsebészeti műtéteket megelőző percutan koszorúér-intervenció szerepét vizsgáló tanulmányok összefoglalása [49]

Szerző, közlés éve Betegszám, vizsgálat 

fajtája

Beválasztási/kizáró 

kritériumok

Műtét típusa Revascularisatio 

módja

Kimenetel

Percutan koszorúér-intervenciót vizsgáló tanulmányok

Allen és mtsai, 

199123

148, retrospektív b:  PCI érsebészeti 

műtét előtt

Nagyér PCI Alacsonyabb 

perioperatív kardiális 

halálozás

Elmore és mtsai, 

199324

2452, retrospektív b:  PCI érsebészeti 

műtét előtt

Nagyér PCI vagy CABG A PCI-n átesett 

betegek perioperatív 

szívizominfarktusa 

ritkább, késői 

események gyako-

ribbak

Gottlieb és mtsai, 

199825

194, retrospektív b:  PCI érsebészeti 

műtét előtt 

k:  korábbi CABG/

PCI, hiányzó adat

Nagyér PCI Perioperatív kardiális 

események előfordu-

lása alacsony

Posner és mtsai, 

199926

2841, retrospektív b:  PCI műtét előtt 

k:  felvétel az adatbázis 

zárása előtt 

≤30 nap 

Nem szívsebészeti PCI vagy nincs 

revascularisatio vagy 

normális

Kardiális események 

kockázata csekélyebb 

a nem revascularisál-
takkal összehasonlítva

Godet és mtsai, 

200528

1152, retrospektív b:  folyamatos, 

tervezett 

e:  sürgősség, 

torako-abdominalis 

betegek CABG-vel

Hasi aortaműtét PCI vagy nincs 

revascularisatio

Kardiális kockázat 

vagy a halálozás nem 

csökkent szignifi kán-

san

Coronary Artery Revascularization Prophylaxis Trial (CARP) és alvizsgálatai

McFalls és mtsai, 

20047

510, prospektív Kockázati tényezők 

megléte és ischaemia 

a vizsgálat során

Nagyér CABG vagy PCI vagy 

gyógyszeres kezelés

Nem csökkentek a 

perioperatív és hosszú 

távú kardiális 

események

Ward és mtsai, 

200636

222, retrospektív Kockázati tényezők 

megléte és ischaemia 

a vizsgálat során

Nagyér CABG vagy PCI vagy 

gyógyszeres kezelés

CABG esetén 

kevesebb szívinfark-

tus, kórházi tartózko-

dás PCI-hez képest

Raghunathan 

és mtsai, 200637

307, retrospektív Kockázati tényezők 

megléte és ischaemia 

a vizsgálat során

Kritikus alsó végtagi 

ischaemia és 

intermittens 

claudicatio

CABG vagy PCI vagy 

gyógyszeres kezelés

Alacsony perioperatív 

és hosszú távú 

halálozás, nem 

csökkent a koszorúér-

revascularisatiótól

CABG = műtéti koszorúér-áthidalás; PCI = percutan koszorúér-intervenció

vább folytató betegek  körében súlyos vérzéses szövőd-

ményekkel kellett számolni.

Más vizsgálatokban a stentbeültetés és a nem szív-

sebészeti műtét között eltelt optimális időtartam nagy-

ságát tanulmányozták [30, 31] (3. táblázat). Wilson és 

munkatársainak 207 résztvevőjű betegcsoportjában a 

koszorúér-stentelést követően 6 héttel operált 168 be-

tegből nyolcnál (4%) fordult elő major kardiális esemény, 

míg a 7–9 hetes időszak elteltével műtött 39 beteg kö-

rében egyetlen kardiális eseményt sem észleltek [30]. 

Reddy és munkatársai szintén azt találták, hogy a 

koszorúér-stentelés után 6 héttel végzett műtéteknél fo-

kozott volt a peri operatív kardiális szövődmények koc-

kázata [31]. A vizsgálatban részt vevő 56 beteg koszorú-

ér-stentelést kö vetően került műtétre, az érsebészeti 

beavatkozásokat ideértve. Valamennyi perioperatív szö-

vődmény – beleértve a szívinfaktust, a kardiális halált és a 

jelentős vérzést – előfordult a stentbeültetést követően 5 

héten belül nem szívsebészeti műtéten átesettek köré-

ben.

Nemrégiben Schouten és munkatársai vizsgálták a je-

lentős kardiális szövődmények előfordulását 192, ko-

szorúérstent-beültetést követően nem szívsebészeti mű-

tétre kerülő betegnél [32]. A betegek körében instabil 

koszorúér-betegség miatt végeztek percutan interven-

ciót fémhálós vagy gyógyszerkibocsátó stent beültetése 

mellett a nem szívsebészeti műtétet megelőzően. A be-

tegek 16 százaléka a percutan intervenciót és koszo-

rúérstent beültetését követően 1–6 hónapon belül esett 

át nem szívsebészeti operáción. A korábban műtétre ke-

rülő betegek csoportjában szignifi kánsan gyakoribbak 

voltak a major kardiális események, mint azoknál, akiket 
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3. táblázat A nem szívsebészeti műtéteket megelőző percutan koszorúér-intervenció biztonságosságát vizsgáló tanulmányok [49]

Szerző, közlés éve Betegszám Vizsgálat fajtája Műtét típusa Stentbeültetéstől 

eltelt idő

Szövődmények

Kaluza és mtsai, 200029 40 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

Átlag 13 nap 18% MI; 28% vérzés; 20% halál; 

valamennyi halál, MI, és a vérzések 

73%-a olyan betegeknél történt, 

akiknél  a stentelést követő 

14 napon belül végeztek műtétet

Wilson és mtsai, 200330 207 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

6 héten belül 

7–9 héttel utána

4% halál vagy MI, valamennyi 

olyan betegnél, akit a stentelést 

követően 6 héten belül műtöttek; 

6 héten túl nem történt kardiális 

esemény

Reddy és mtsai, 200531 56 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

6 héten belül vagy

6 héten túl

14% MI, stenttrombózis, vérzés, 

halál azoknál a betegeknél, akiknél 

6 héten belül történt műtét; 

6 héten túl nem történt kardiális 

esemény

Schouten és mtsai, 200732 192 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

1–6 hónapon belül 

vagy 6 hónapon túl

Gyakoribbak voltak a kardiális 

események a korai műtétes 

csoportban a később műtöttekhez 

képest (13,3% versus 0,6%)

Nuttall és mtsai, 200833 899 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

0–30, 31–90 vagy 

>90 nap

Fémhálós stentbeültetés után 

szignifi kánsan csökkent a 

perioperatív kardiális kockázat 

az idő előrehaladtával

Rabbits és mtsai, 200834 520 Retrospektív Nem szívsebészeti/

érsebészeti

0–90, 

91–180, 181–365, 

366–720 nap

Gyógyszerkibocsátó stent 

beültetése után végzett műtétek 

esetében a major perioperatív 

kardiális események előfordulásá-

ban nem volt szignifi káns 

különbség

MI = szívizominfarktus

4. táblázat Perioperatív coronariarevascularisatio, illetve stentbeültetés. Brilakis és mtsai áttekintése [33] és ACC/AHA ajánlása nyomán [1]

Lehetőleg kerüljük a preoperatív revascularisatiót a stabil koszorúér-betegségben szenvedő betegeknél; ezeknél a betegeknél a preoperatív 

revascularisatio nem javította a posztoperatív és a hosszú távú kimenetelt a gyógyszeres kezeléssel szemben [7, 21].

Revascularisatiót stentbeültetés nélkül végezzünk (ballonos tágítás vagy koszorúér-áthidalás műtét), ha a nem szívsebészeti műtétet 

4-6 héttel a revascularisatio utánra tervezzük! Ballonos tágítás után műtétet legkorábban 2 hét elteltével javasolt végezni aszpirinvéde-

lemben, de nem érdemes a műtétet 8 hétnél tovább halasztani a restenosis és következményes perioperatív infarktus veszélye miatt. 

A ballonos tágítás után az ACC/AHA irányelvei 4-6 hét kettős thrombocytagátló terápiát javasolnak [1, 25, 46, 47].

Stentbeültetés esetén a megfelelő típusú stentet válasszuk [fémhálós (BMS – bare metal stent), sirolimus, illetve paclitaxelkibocsátó 

stent (SES, PES)]. Amennyiben mindenképp szükséges a stentbeültetés, és a műtét nem halasztható 12 hónappal, a fémhálós stent 

választandó, mert ennek endothelisatiója jóval gyorsabb, és 30 nappal a revascularisatio után már elvégezhető a műtét aszpirinvédelemben 

az ACC/AHA ajánlása szerint [1]. Ha a műtét halasztható 12 hónappal, akkor megfontolható gyógyszerkibocsátó stent (DES – drug 

eluting stent) beültetése. Előnyösebb lehet a sirolimuskibocsátó stent beültetése, mert a javasolt minimális clopidrogelterápia csak 3 hónap 

szemben a paclitaxelkibocsátó stentekkel, ahol ez az idő minimum 6 hónap. 12 hónap letelte előtt azonban semmiképp nem javasolt 

műtét végzése [1].

Halasszuk későbbre a műtétet stentbeültetést követően! Minél később végezzük a műtétet, annál kisebb a stenttrombózis valószínűsége 

(l. előző pont).

Folyamatosan adjuk a thrombocytagátlókat a perioperatív időszakban, vagy csak rövid időre függesszük fel adásukat! 

Amennyiben a perioperatív vérzésveszély kockázata kisebb a perioperatív stenttrombózisénál, ne függesszük fel a thrombocytagátlók 

adását. Kivétel egyes idegsebészeti vagy a prosztatasebészeti beavatkozások. Ilyenkor azonnal kezdjük újra a clopidrogel adását, amint a 

sebész elég alacsonynak ítéli a vérzésveszélyt és erre engedélyt ad. A thrombocytagátló kezelés más antikoagulánssal való kiváltása kevéssé 

logikus, mivel a stenttrombózis döntően thrombocytamediált folyamat. A heparin egyedüli adása ilyenkor adverz thrombocytaaktivációt 

okozhat, növelve a stenttrombózis veszélyét.

Tudatosítsuk a beteget kezelő összes szakemberben a stenttrombózissal járó katasztrofális következményeket! A stenttrombózis 

az esetek 40-60%-ában szívizominfarktust, 15-40%-ban halált okoz [48].
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2. ábra Beválogatás és klinikai prediktív tényezők a Coronary Artery Revascularization Prophylaxis (CARP) vizsgálatban [7]

Elektív érsebészeti betegcsoport

• Abdominalis aortaaneurysma

• Súlyos artériás érelzáródás tünetei 
az alsó végtagon

Kizárási kritériumok:

Sürg�s m�tét

Súlyos aortastenosis

Csekély balkamra-funkció

Balf�törzs-stenosis

Major klinikai prediktív 
tényez�k az ACC/AHA 
irányelvei alapján

Beválasztási kritériumok:

� Legalább két feltétel teljesül az alábbiak közül:

• Q-hullám az EKG-n • Ismert kamrai ectopiás ingerképzés • Veseelégtelenség

• Cukorbetegség • Élemedett életkor

• Enyhe fokú angina pectoris • Stroke az anamnézisben

� És/vagy a terheléses vizsgálat eredménye kóros eltérést igazol

Közepes mérték� prediktív tényez�k
az ACC/AHA irányelvei alapján

Minor prediktív tényez�k az ACC/AHA 
irányelvei alapján

ACC/AHA által nem 
min�sített rizikófaktor

Véletlenszer� besorolás

Percutan koszorúér-intervenció/
coronariaartéria-bypassgraft

Optimális gyógyszeres kezelés: 
aszpirin, béta-blokkoló, statin

később műtöttek (13,3%; 0,6%; p = 0,002). A korábban 

műtétre kerülő betegek körében szignifi kánsan nagyobb 

volt a major kardiális események előfordulása azoknál, 

akik abbahagyták a thrombocytagátló terápiát (30,7%; 

3%; p = 0,70). Nem volt különbség a jelentős kardiá-

lis szövődmények szempontjából a gyógyszerkibocsátó 

stentet és a fémhálós stentet viselők között (2,2%; 3%; 

p = 0,70) (3. táblázat).

Az AHA/ACC 2007-es irányelvei szerint azoknál 

a betegeknél, akiknek percutan coronariaintervenciót 

kell végezni kardiális tüneteik kezelésére, és 12 hóna-

pon belül tervezett nem szívsebészeti műtétre van szük-

ségük, valószínűleg a ballonos angioplastica vagy a fém-

hálós stent beültetése a megfelelő választás. Nem javasolt 

tervezett műtét végzése ballonos angioplasticát követő 

4 héten belül. Nem javasolt tervezett nem szívsebészeti 

műtét végzése fémhálós stent beültetését követő 4-6 

 héten belül, illetve gyógyszerkibocsátó stent beülteté-

sét követő 12 hónapon belül, ha a kettős thrombocyta-

gátló kezelést fel kell függeszteni [1]. A gyógyszerkibo-

csátó stentek széles körű elterjedése újabb iránymutatá-

sok létrejöttét eredményezte. Brilakis és munkatársai 

áttekintették a rendelkezésre álló tanulmányok alapján 

a koszorúérstenttel rendelkező nem szívsebészeti mű-

tétre kerülő betegek perioperatív kezelését [33]. A keze-

lési stratégia a perioperatív stenttrombózisnak és ka-

tasztrofális következményeinek a megelőzését célozza. 

A célkitűzéseket a szerzők 6 pontban foglalták össze 

(4. táblázat).

Az AHA/ACC 2007-ben megjelent irányelveinek 

validálására a közelmúltban 2 párhuzamos retrospektív 

vizsgálatot végeztek a Mayo Klinika adatbázisának fel-

használásával [34, 35]. Az első tanulmány a fémhálós 

stentbeültetés, a második a gyógyszerkibocsátó stent 

 beültetése után végzett nem szívsebészeti műtétek peri-

operatív szövődményeit vizsgálta egy 899, illetve 520 

betegből álló mintán. A major kardiális események való-

színűsége 10,5-3,8-2,8% volt, ha a műtét 0–30, 31–90 

napon belül, illetve több mint 90 nappal a fémhálós 

stentbeültetés után történt (p < 0,05). Szignifi kánsan 

csökkent tehát a perioperatív kardiális kockázat az idő 

előrehaladtával. Gyógyszerkibocsátó stentek esetében 

0–90, 91–180, 181–365, illetve 366–730 nappal a stent-

beültetést követően végzett műtétek esetében a major 

perioperatív kardiális események előfordulása 6,4-5,7-

5,9-3,3% volt, bár a különbség statisztikailag nem 

volt szignifi káns (p = 0,727). Az eredmények tehát alá-

támasztják az ACC/AHA 2007-es irányelveiben foglal-

takat, de felhívják a fi gyelmet az ezen időhatárok után 

is meglévő kockázatra.

Mindkét tanulmányban vizsgálták a thrombocytaagg-

regáció-gátlók és a vérzés összefüggéseit. A thrombo-

cytagátlók folyamatos adása nem növelte szignifi kánsan a 

vérzésveszélyt ebben a két tanulmányban. Ez tovább 

erősíti azt a feltételezést, hogy ezen gyógyszerek nem 

rontják a vérzés okozta perioperatív mortalitást, és nem 

károsak, inkább hasznosak a stentet viselők esetében, 

amire több tanulmány eredményei is utalnak [34, 35].
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A Coronary Artery Revascularization 

Prophylaxis (CARP) vizsgálat

A jelen áttekintésben ez idáig összefoglalt vizsgálatok 

alapján az American College of Cardiology/American 

Heart Association (ACC/AHA) szakértői csoportja a 

következőket javasolja a nem szívsebészeti műtétre ke-

rülő betegek preoperatív kardiális kivizsgálására vonat-

kozóan: a koszorúér-revascularisatio lehetőségét az 

 instabil kardiális tüneteket mutató nagy kockázatú bete-

gek részére tartsuk fenn, vagy azok számára, akiknél a 

koszorúér-revascularisatio a hosszú távú túlélés szem-

pontjából kedvező lehet [1]. Az összefoglalt tanulmá-

nyok többsége retrospektív volt, valamint ezekben nem 

vett részt kontrollcsoport, és nem vizsgáltak megfelelő 

kimeneteli paramétereket. Továbbá a vizsgálatok nagy 

része nem számolt a nem szívsebészeti műtétek előtt 

végzett coronariaintervenció járulékos kockázatával, 

 illetve némelyikben úgy találták, hogy nagyobb az elvég-

zett beavatkozás szövődményeinek kockázata az érsebé-

szeti betegekhez hasonló nagy kockázatú populációban, 

ami folytán ezen betegcsoport ellátásában a konzervatív 

megközelítés részesítendő előnyben. Ilyen meggondolá-

sok bátorították a CARP szerzőit, hogy véletlen beso-

rolásos klinikai vizsgálat keretében a megfelelő kimene-

teli végpontok segítségével mérjék fel az érsebészeti 

betegek kardiális szövődményeinek megelőzését szol-

gáló preoperatív koszorúér-revascularisatio gyakorlati 

jelentőségét (2. táblázat) [7].

A CARP vizsgálat megtervezésében az érsebészeti 

műtéteket megelőző koszorúér-revascularisatio jelen-

tőségének vizsgálatát szorgalmazták, de nem tűzték ki 

célul az érsebészeti betegek körében végzendő szűrő-

vizsgálat célcsoportjának és a szűrés optimális módsze-

rének meghatározását, eltekintve a kórelőzmény felvé-

telétől, a fi zikális vizsgálattól, valamint a preoperatív 

elektrokardiográfi ától. A vizsgálatba bevont betegek-

nél stabil, de szignifi káns koszorúér-betegség állt fenn, 

akik véletlen besorolással részesültek koszorúér-revas-

cularisatióban (percutan coronariaintervenció vagy ko-

szorúér-áthidaló műtét) vagy gyógyszeres kezelésben 

az elektív érsebészeti műtét előtt (2. ábra). A vizsgálatba 

való beválogatás feltétele az volt, hogy a betegnek egy 

vagy több koszorúérágán legalább 70%-os, revascula-

risatióra alkalmas szűkület legyen. Kizárták azokat, akik-

nél legalább 50%-os balfőtörzs-stenosist, 20% alatti bal 

kamrai ejekciós frakciót vagy súlyos aortastenosist álla-

pítottak meg. Összesen 510 beteg (az eredetileg szűré-

sen részt vevő 5859 személy 9%-a) bizonyult alkalmas-

nak a véletlen besorolásra, ami után 258-an estek át 

coronariarevascularisatión, és 252-en részesültek opti-

malizált gyógyszeres kezelésben. A betegek 59%-ánál 

percutan intervenciót, 41%-ánál bypassműtétet végez-

tek. Mindkét vizsgálati csoportban szorgalmazták a 

gyógyszeres kezelés optimalizálását. A revascularisatión 

átesettek 84%-a, míg a nem átesettek 86%-a szedett béta-

blokkolót, 77%-ban, illetve 70%-ban aszpirin-, illetve 

mindkét csoport 54%-ban részesült statinkezelésben.

Bár a CARP vizsgálat nem rendelkezik kellő bizo-

nyító erővel a profi laktikus koszorúér-revascularisatio és 

az optimalizált gyógyszeres kezelés perioperatív előnyei-

nek összehasonlításához, az adatok azt mutatják, hogy 

az érsebészeti műtétet követő 30 napban nem volt kü-

lönbség a halálozásban (3% a revascularisatiós csoport-

ban; 3% a gyógyszeres csoportban) és a szívinfarktus 

 gyakoriságában sem (12%; 14%) a két csoport között. 

A hosszú távú követés során, átlagosan 2,7 évvel a vizs-

gálatba való beválasztás után, nem volt különbség a re-

vascularizált és a nem revascularizált betegek mortalitása 

között (22%; 23%) a szignifi káns klinikai kockázati té-

nyezők számításba vétele után. Az egy-, két- és háromér-

betegek között szintén nem volt különbség a hosszú 

távú túlélésben, akár revascularisatióval, akár gyógysze-

resen kezelték őket.

Két másik közleményben különböző alcsoportok ana-

lízisére került sor. Megvizsgálták, hogy a perioperatív 

szövődmények megelőzése szempontjából a koszorúér-

áthidaló műtét vagy a percutan intervenció kedvezőbb 

[36], valamint hogy az intermittáló claudicatióval vagy 

kritikus alsó végtagi ischaemiával diagnosztizált betegek 

perioperatív és hosszú távú kimenetele eltér-e egymás-

tól [37]. Ward és munkatársai a profi laktikus koszorúér-

revascularisatiónak az érsebészeti betegek perioperatív 

myocardialis infarctusának előfordulására gyakorolt ha-

tását vizsgálták [36]. Nem volt különbség a halálozás-

ban a koszorúér-áthidaláson és a percutan coronariain-

tervención átesettek között. Ugyanakkor a perioperatív 

időszakban (6,6%; 16,8%; p = 0,02) és hosszú távon 

(9,9%; 23,7%; p = 0,01) a szívinfarktus előfordulása 

 jelentősen kisebb volt a koszorúér-áthidalás esetében, 

mint a percutan intervención átesetteknél. A revascula-

risatio eredményének vizsgálatakor azt találták, hogy 

 minél inkább csak részleges a revascularisatio, annál na-

gyobb a myocardialis infarctus kockázata.

Raghunathan és munkatársai a nagy kockázatú bete-

gek intermittáló claudicatióban vagy kritikus alsó vég-

tagi ischaemiában szenvedő alcsoportjait vizsgálták [37]. 

Az intermittáló claudicatióval terhelt betegek körében 

nagyobb arányban fordult elő szívinfarktus a periope-

ratív időszakban, mint a kritikus alsó végtagi ischaemiá-

ban szenvedőknél (17,1%; 8,4%; p = 0,02), nem volt 

 különbség azonban a perioperatív halálozás (1,8%; 3,5%; 

p = 0,36) és az infarktus (25%; 16,8%; p = 0,08) hosszú 

távú előfordulása, valamint a halálozás (22%; 21%; p = 

0,82) tekintetében. Az eredeti CARP vizsgálathoz ha-

sonlóan a koszorúér-revascularisatio egyik csoportban 

sem járt kisebb kockázattal a perioperatív, illetve a hosz-

szú távú halálozás szempontjából. Wong és munkatársai 

a CARP Trial és 6, közelmúltban végzett retrospektív 

vizsgálat összesen 3949, magas kockázatú, nem szívse-

bészeti műtétre kerülő betegének adatait elemezték [38]. 

A koszorúér-revascularisatio és a gyógyszeres kezelés 

 hatását vizsgálták nem szívsebészeti műtétet követően 
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rövid és hosszú távon. Nem találtak szignifi káns különb-

séget a koszorúér-revascularisatióra és a gyógyszeres 

 kezelésre kerülő csoportok posztoperatív halálozása és a 

szívinfarktus előfordulása között. A profi laktikus ko-

szorúér-revascularisatio nem jelentett előnyt a hosszú 

távú halálozás és késői kardiális események tekinteté-

ben. A koszorúér-revascularisatiós csoport betegeinek a 

nem szívsebészeti műtét előtti mortalitása nagyobb 

volt, mint a gyógyszeresen kezelésben részesülőké, ami 

a preoperatív koszorúér-revascularisatio többletkocká-

zatára hívja fel a fi gyelmet.

Következtetés

A CARP vizsgálat eredményei és az alcsoportok ada-

tainak elemzései azt mutatták, hogy a koszorúér-áthi-

dalás teljesebb revascularisatiót biztosít a percutan coro-

nariaintervencióhoz képest; az érsebészeti műtéteket 

megelőző koszorúér-revascularisatio nem csökkentette 

a perioperatív és hosszú távú mortalitást a kardiális és a 

következményes érsebészeti beavatkozással járó kocká-

zatok miatt; a koszorúér-revascularisatio a szignifi káns 

koszorúér-szűkületek kezelésére szolgál, ezzel szemben 

a perioperatív időszakban bekövetkező szívinfarktuso-

kat gyakran a nem szignifi káns szűkületet okozó, de 

 sérülékeny plakkok rupturája okozza; a béta-blokkolók, 

a statinok és a thrombocytaaggregáció-gátlók kombi-

nációjával optimalizált kezelés hatékonyan csökkentheti 

a perioperatív és a hosszú távú kardiális szövődmények 

kockázatát.

Milyen különbségek és hasonlóságok 

vannak a CARP vizsgálat és az elektív 

érsebészeti műtétre kerülő betegek 

perioperatív kezelésének irányelvei között?

A CARP vizsgálatban az ACC/AHA kritériumrend-

szere helyett az Eagle-pontrendszer [10] szerint válo-

gatták ki a koszorúérfestés szempontjából nagy kocká-

zatú betegeket, beavatkozásra pedig csak a vizsgálatban 

együttműködő kardiológusok döntése alapján került 

sor (2. ábra). Ha összehasonlítjuk a CARP vizsgálatban 

alkalmazott klinikai prediktív tényezőket, valamint a 

 beválasztási/kizárási kritériumokat az irányelvekben fog-

laltakkal, akkor szembetűnő, hogy a vizsgálatban nagy 

kockázatú műtéteken (hasi aortaaneurysma és alsó vég-

tagi verőérszűkület) a kardiális szövődmények szem-

pontjából kis és közepes prediktív tényezőkkel terhelt 

betegek estek át.

Az irányelvek alapján koszorúérfestés azoknál a bete-

geknél merül fel, akiknél a noninvazív vizsgálatok nagy 

kardiális kockázattal járó myocardialis ischaemiát iga-

zoltak (1. ábra). Ezeknél a betegeknél az irányelvek sze-

rint koszorúérfestés után javasolt a további ellátásról 

dönteni, ami lehet a műtét halasztása vagy kontraindi-

kálása, koszorúér-revascularisatio, amelyet műtét követ, 

vagy gyógyszeres kezelés. Ezzel szemben a CARP vizs-

gálatban a koszorúérfestés indikációja két vagy több kö-

zepes vagy kis klinikai prediktív tényező megléte és/vagy 

pozitív noninvazív terhelési teszt volt.

A stabil koszorúér-betegségben szenvedőknél, ha a 

bal főtörzs nem volt érintett, továbbá nem állt fenn 

 aortaszűkület vagy súlyos balkamra-elégtelenség, a revas-

cularisatio kedvezőnek bizonyult a perioperatív és a 

 hosszú távú kardiális szövődmények tekintetében. Egy, 

a primer coronariaintervenció hatását nem sebészeti 

 betegeknél vizsgáló metaanalízis – az előzőekhez hason-

lóan – azt mutatta, hogy a krónikus stabil koszorúér- 

betegségben szenvedők primer coronariaintervenciója 

nem kedvezőbb a konzervatív gyógyszeres terápiával 

(például angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók, aszpirin, 

béta-blokkolók, statinok) összehasonlítva a kardiális szö-

vődmények csökkentése vagy a későbbi revascularisatio 

szükségessége tekintetében [39]. Mindazonáltal a CARP 

vizsgálatból kizárták a kifejezetten fokozott kockázatú 

betegeket, így az ő preoperatív ellátásukban, ideértve a 

koszorúérfestést és az azt követő revascularisatiót, to-

vábbra is az ACC/AHA irányelvei mérvadóak.

A nagy kockázatú, elektív érsebészeti 

műtétre kerülő betegek optimális 

kezelésének összefoglalása

Az elmúlt évtizedek megfi gyelésen alapuló tanulmányai 

és klinikai vizsgálatai, amelyek megerősítették egyes kli-

nikai paraméterek kardiális kockázati tényezőként be-

töltött szerepét, jelentős mértékben hozzájárultak az 

elektív érsebészeti műtétre váró betegek kardiális kocká-

zatértékeléséről és ellátásáról alkotott ismereteinkhez, 

valamint rávilágítottak a noninvazív vizsgálatoknak a 

nagy kockázatú betegek kiválogatásában való szelektív 

alkalmazásának előnyeire és a gyógyszeres kezelési el-

veknek a kardiális szövődmények visszaszorításában ját-

szott szerepére is [2, 3, 10, 40, 41, 42, 43].

Az aneurysmák és az okkluzív érelváltozások kezelé-

sében nemrég bevezetett és jelentős fejlődésen átment 

endovascularis módszerek a perioperatív kockázatcsök-

kentésben kedvezőbbek, mivel természetükből adódóan 

kisebb terhelést rónak a szívizomra [44], ezért alkal-

mazásuk mellett a perioperatív kardiális morbiditás is 

 alacsonyabb [45]. Mindazonáltal a kardiális rizikófak-

torok és az ischaemiát igazoló noninvazív vizsgálatok 

segítségével kiszűrhető a jelentősen fokozott kockázatú 

betegek kis csoportja. A CARP vizsgálatban arra követ-

keztettek, hogy a stabil és megalapozott diagnózisú ko-

szorúér-betegségben szenvedők körében az érsebészeti 

műtét előtt nem javasolt koszorúér-revascularisatióra 

sort keríteni a perioperatív és a hosszú távú szövődmé-

nyek csökkentése céljából.

A béta-blokkolókat és a statinokat is magában fog-

laló optimalizált kardioprotektív kezelés kifejezetten 

kedvező lehet, mivel ezeknek a betegeknek a többségé-
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ben hatékonyan csökkentheti a kardiális szövődmények 

kockázatát [42, 43]. További vizsgálatok szükségesek a 

béta-blokkolók szerepének tisztázására. Ha mégis a re-

vascularisatio a választandó kezelési forma, a CARP vizs-

gálat alcsoportelemzése alapján a teljesebb revasculari-

satiót biztosító bypassműtét kevesebb szívinfarktussal és 

rövidebb kórházi tartózkodással társul a percutan koszo-

rúér-intervencióhoz képest.

A fokozott kardiális kockázat több klinikai markere 

és a preoperatív noninvazív vizsgálattal megállapított 

myocardialis ischaemia esetén a betegek számára nem 

kedvezőbb a perioperatív és a hosszú távú kardiális szö-

vődmények megelőzését szolgáló kardioprotektív gyógy-

szeres kezelés [40]. Ebben a betegcsoportban az ACC/

AHA nem szívsebészeti betegek perioperatív kardiális 

kockázatértékelésére vonatkozó irányelvei a coronaria-

angiográfi át és az azt követő revascularisatiót csak azok 

egyértelmű szükségessége esetén javasolják, az érsebé-

szeti beavatkozás igényétől függetlenül.

Korábban nem tanulmányozták megfelelően kont-

rollált klinikai vizsgálatok és a CARP vizsgálat kereté-

ben sem a balfőtörzs-betegségben, a súlyos balkamra-

diszfunkcióban, az instabil angina pectorisban és az 

aortastenosisban szenvedők ellátását. Körükben a ko-

szorúér-áthidalás, illetve a műbillentyűműtét elvégzésé-

nek megítélésében szintén az ACC/AHA nem szívse-

bészeti betegek kockázatértékelésének irányelvei szerint 

kell eljárni. A nagy kockázatú betegek kezelésében az 

aneurysmák és a stenoticus billentyűelváltozások endo-

vascularis helyreállító módszereinek újabb előrelépései 

lehetnek kedvezőek. Mindamellett az endovascularis 

módszereknek a perioperatív túlélésben észlelt előnyei 

nem bizonyulnak tartósnak a nyílt műtéti megoldással 

összevetve, és a fennálló koszorúér-betegség határozza 

majd meg az érintett betegcsoport hosszú távú kimene-

telét [45].
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