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Hogyan menedzseljük a mellkasi 
fájdalommal jelentkező beteget?



Előadás célja
➢ Két új krónikus koronária szindróma ajánlás jelent meg (2019 ESC, 2021 AHA)
➢ Mellkasi fájdalom esetén az első észlelő orvosnak a legnagyobb a felelőssége
➢ Teendőket illetően nehéz a döntés – háziorvos- kardiológus együttműködés
➢ Terheléses ekg leértékelődött?
➢ Képalkotó vizsgálatok elérhetősége (CCTA)
➢ Kell mindig koronária intervenció?
➢ Új prevenciós gyógyszerek



Mellkasi fájdalom - teendők
1. Nő vagy férfi – kor (idős-fiatal) – perimenopausa, korai menopausa
2. Családi anamnézis - < 55 év infarctus
3. Rizikó faktorok – hypertonia, diabetes, dohányzás, hyperlipidaemia
4. Volt-e korábbi esemény (infarctus, instabil angina, TIA, stroke, perif.érbetegség)
5. Laborleletek (hsCRP, lipidek, HbA1c, GFR, TSH)
6. Korábbi vizsgálati leletek (carotis UH)
7. Mellkasi fájdalom  részletes kikérdezése
8. Akut (ACS) leválasztása (tünetek, ekg, esetleg troponin)
9. Ha krónikus mellkasi fájdalom – mennyi a valószínűsége a koronária betegségnek?
 Pre-test probabilitás a rizikó faktorokon és a tüneteken múlik
10. Kardiológiai konzílium – döntés a vizsgálatokról és a kezelésről- adjunk 
      béta-blockolót
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Mellkasi fájdalom karakterisztikája

▪ Fájdalom jellege, erőssége (10-es skála)
▪ Éles fájdalom- belégzésre és fekve fokozódik- nem ischemiás eredetű
▪ Hogyan kezdődik, meddig tart, NG reagál-e
▪ Fokozatos erősödés – angina, hirtelen tépő acut aorta syndroma
▪ Néhány másodperces fájdalom – nem ischemia
▪ Szűk területre lokalizálódik – nem ischemia
▪ Precipitáló tényezők
▪ Emotionális stressz, terhelés mint trigger – angina
▪ Nyugalmi angina, vagy kisterheléskor jelentkező – ACS
▪ Nem minden nyugalmi(éjszakai) fájdalom ACS – elmúlt 2 nap,éjszaka
▪ Pozicionális – nem ischemiás (musculoskeletal)
▪ Kisérő tünetek – verejtékezés, hányinger, palpitatio, dyspnoe, syncope



(szúró)
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ACS-ben gyakori a refluxra utaló tünetegyüttes

▪ Retrosternalis égés-puffadás-20%
▪ Gyomorszájban érzett fájdalom-20%
▪ Antacidra kedvező hatás-15%
▪ Étkezés alatt kezdődik a fájdalom -8%
▪ Fokozódó böfögés-47%
▪ GERD gyakran együtt jár koronária betegséggel
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Krónikus stabil angina kezelése
Megközelítési lehetőségek

➢ Pathomechanizmus – krónikus alacsony fokozatú gyulladás – 
 jövő útja
➢ Konzervatív gyógyszeres kezelés 

▪ standard antianginás szerek – oxigén igény és ellátás
▪ metabolikus modulátorok -  trimetazidin

➢ Revaszkularizáció – PCI vagy CABG
➢ Optimális gyógyszeres kezelés + PCI

     A legnehezebb döntés: Az optimális gyógyszeres    
     kezelés mellett kell-e és mikor revaszkularizáció?
 Kezelés megkezdése előtt:

• A koronária betegség pontos diagnózisa
• Szívizom ischemia nem invazív vagy invazív módszerrel történt igazolása
• Plakk karakterisztika – a jövő útja
• A beteg rizikó besorolása - prognózis 



Stabil angina kezelés

Kezelési stratégia –  döntési szempontok:
▪ Angina súlyossága
▪ életminőség – funkcionális kapacitás
▪ nem, rassz
▪ ejectios fractio
▪ beteg compliance
▪ myocardium ischemia nagysága – nem-invazív tesztek alapján
▪ angiographiás kép
▪ plakk karakterisztika – ischemiás vagy nem ischemiás lézió
  (IVUS, OCT, PET/CT, MRI, SPECT/CT,EBCT

          Near-infrared fluorescence (NIRF) – strukturális-molekuláris     
          imaging

▪ társbetegségek (diabetes, vese)



Plakk karakterisztika 
fontosabb, mint a stenosis 
mértéke

Atherosclerosis: krónikus „alacsony fokozatú” gyulladás
Az atherosclerosis egy autoimmun betegség? (sok evidencia van)





Célfrekvencia

„Stabil angina pectorisban a javasolt 
nyugalmi célfrekvencia 55-60/perc, 

súlyosabb anginában azonban a 
szívfrekvencia akár 50/perc alá is 

csökkenthető, ha a bradycardia nem okoz 
tüneteket” 

Kardiológiai Útmutató 2006; II. kötet: 231



A revaszkularizáció javítja az anginás tüneteket?



14 trial – 7818 beteg – FU:1-7 év

Ann Intern Med. 2010;152:370-379.

Kérdés az angina mentesség



Symptoms of Angina Persist Despite OMT ± PCI
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The COURAGE Study (N = 2287)

Ranexa was approved after the COURAGE trial was initiated, and therefore was not part of the trial.
PCI = percutaneous coronary intervention; OMT = optimal medical therapy; CAD = coronary artery disease.
Boden WE, et al. N Engl J Med. 2007;356:1503-1516.

One-quarter to one-third of 

patients had persistent 

angina/ischemia despite OMT 

± PCI



A revaszkularizáció csökkenti-e az infarctus 
         előfordulását és a halálozást?
              Javítja-e a prognózist?



Am Heart J 2011; 124(8): 681-688



Percutaneous coronary intervention versus 
conservative therapy in nonacute coronary artery 

disease: a meta-analysis

• 11 randomizált vizsgálat meta analysisét végezték el, 
amelyben stabil coronária betegeket vizsgáltak (N=2950)

• 1476 beteg PCI-ben részesült, 1474 gyógyszeres 
kezelést kapott

EREDMÉNY: a két kezelési forma között nem volt 
különbség az összhalálozás, a kardialis halálozás, a nem 
fatalis infarctus és a revaszkularizációs beavatkozások 
gyakorisága tekintetében

Circulation 2005;111:2906



COURAGE Study





Scientific Sessions 2019 #AHA19

*Abbreviated Title

Judith S. Hochman, MD

NYU School of Medicine

On behalf of the ISCHEMIA Research 

Group

International Study Of Comparative Health 
Effectiveness With Medical And Invasive 

Approaches (ISCHEMIA):

Funded by the National Heart, Lung, and Blood Institute

Primary Report of Clinical Outcomes



Cardiovascular Clinical Research Center

Stable Patient

Moderate or severe ischemia

(determined by site; read by 

core lab)

CCTA not required, 

e.g., eGFR 30 to <60 or 

coronary anatomy 

previously defined

Blinded CCTA

Core lab anatomy 

eligible?

RANDOMIZE

Screen failure

Study Design

INVASIVE Strategy

OMT + Cath + 

Optimal 

Revascularization

CONSERVATIVE Strategy 

OMT alone

Cath reserved for OMT 

failure

NO

YES

Maron DJ, et al. American Heart Journal. 2018; 

201;124-135.



Cardiovascular Clinical Research Center

CO
N
INV

Adjusted Hazard Ratio = 0.93 (0.80, 
1.08)
P-value = 0.34 

Subjects at Risk

CON 2591 2431 1907 1300 733 293
INV 2588 2364 1908 1291 730 271

6 months:
Δ = 1.9% (0.8%, 

3.0%)

4 years:
Δ = -2.2% (-4.4%, 

0.0%)

Absolute Difference INV vs. CON

Primary Outcome: CV Death, MI, hospitalization for UA, HF or 

resuscitated cardiac arrest

15.5%

13.3%



Cardiovascular Clinical Research Center

CO
N
INV

Adjusted Hazard Ratio = 0.90 (0.77, 
1.06)
P-value = 0.21 

Subjects at Risk

CON 2591 2453 1933 1325 746 298
INV 2588 2383 1933 1314 752 282

6 months:
Δ = 1.9% (0.9%, 

3.0%)

4 years:
Δ = -2.2% (-4.4%, -

0.1%)

Absolute Difference INV vs. CON

Major Secondary:  CV Death or MI 

13.9%

11.7%



Cardiovascular Clinical Research Center

Cardiovascular 

Death



Cardiovascular Clinical Research Center

All-Cause Death

The probability of at least a 10% relative risk reduction of 

INV on 

all-cause mortality is <10%, based on pre-specified 

Bayesian analysis.

6.4%

6.5%



Cardiovascular Clinical Research Center

Myocardial Infarction



Eur Heart J 2021;42:1394-1400
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Kivétel: angina progresszió – instabilitás infarctus
              nélkül is
              gyógyszer refrakteritás
              bal kamra funkció romlás



Eur Heart J Suppl, Volume 23, Issue Supplement_E, October 2021, Pages E13–E18, https://doi.org/10.1093/eurheartj/suab084

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Anti-inflammatory drugs and ischaemic heart disease. Colchicine, 
canakinumab, and aspirin (but not low-dose ...

https://doi.org/10.1093/eurheartj/suab084


Study design

*provided by Pharmascience (Montreal)

Post-myocardial infarction ≤30 days (n=4745 patients)
On statin, anti-platelet agents, ±RAASi, ±BB

Treated according to national guidelines

PCI completed if planned

Colchicine 0.5 mg

daily *

Placebo      

daily *

Primary composite endpoint: Time to first of CV death, cardiac arrest, MI, stroke, or urgent hospitalization 

for angina requiring coronary revascularization

Secondary endpoints: Components of primary; 

composite of CV death, cardiac arrest, MI or stroke; total mortality 



COLCOT Study

N Engl J Med 2019; 381:2497-2505



LoDoCo 2 Trial



E-EPA (omega-3-ból) – triglycerid csökkentő



VASCEPA



Bempedoic Acid- non statin-azonos hatásmechanizmus  CLEAR Harmony Study
2230 beteg (statint szedtek) Bempedoic acid blocks an enzyme in the liver called adenosine triphosphate citrate lyase, 

N Engl J Med 2019;380:1022-32Nexletol (FDA 2020 febr) Indikáció azonos a PCSK 9 gátlókkal



Inclisiran is a long-acting, synthetic siRNA (small interfering RNA) directed against PCSK9 and it has been shown
to significantly decrease hepatic production of PCSK9 and cause a marked reduction in LDL-C levels.

2x egy évben



Eur Heart J, Volume 44, Issue 13, 1 April 2023, Page 1191, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac762

Triglycerid deposit cardiomyovasculopathy (TGCV) diffúz coronaria atherosclerosis

Ok:csökkent
intracelluláris
lipolysis

Tricaprin
Decanoic acid
precursora
PPAR receptorokat
aktiválja
Növeli az insulin
érzékenységet és
csökkenti az androgén
termelést

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac762


Üzenet otthonra

▪ A koronária betegség diagnózisa ma már nem nehéz, de az anatómia önmagában nem
  elég. Szívizom ischemiát kell igazolni.
▪ Döntés a konzervatív és invazív kezelés között sokszor nem könnyű
▪ A beteg panaszai,a klinikum és a vizsgálati adatok együttes értékelésére van szükség
▪ A gyulladásos teória új kezelési lehetőségekkel kecsegtet
▪ Legfontosabb a háziorvos és a kardiológus szoros együttműködése (igazi heart team)



Köszönöm a figyelmet




