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A 2019-ben megjelent krónikus koronáriaszindróma 
(CCS – Chronic Coronary Syndrome) guideline (1) szá-

-

véleményünk szerint – súlyponti üzenetet szeretnénk 
kiemelni. Írásunk során nem térünk ki a kezeléssel 

-
nak.

Változás a terminológiában

Szindrómáról beszélnek stabil angina pectoris helyett. 
A CCS tulajdonképpen a koronáriabetegség (CAD – 
coronary artery disease) egyik manifesztációja, a má-
sik az akut koronáriaszindróma (ACS – acute coronary 
syndrome). A CAD egy olyan patológiai folyamat követ-
kezménye, amely lehet obstruktív vagy non-obstruktív 
és lefolyása során jelentkezhet CCS vagy ACS tünete-
ivel, ezeket a hosszú távú kórlefolyás során akár válto-
gatva is. A jelenleg tárgyalt guideline ugyan a CCS-sel 

-

lönítését, mivel a két betegség esetében a kórlefolyás, 

-
lyeket a jelenlegi guideline hat csoportba sorol (ez az 

1. Stabil angina és/vagy dyspnoe.
-

ció hátterében feltételezett koronáriabetegség.
3.  ACS vagy revaszkularizáció után egy éven belül tü-

netes, vagy tünetmenes betegek csoportja.
4.  A kezdeti diagnózistól, illetve revaszkularizációtól

számított egy éven túli állapot.
5.  Angina, ahol vazospazmus vagy mikrovaszkuláris

-
tegség.

A klasszikus diagnosztikus algoritmus az 1-es és a 
2-es csoportok esetében van leginkább részletezve. A

-
aggregáció-gátló kezeléssel kapcsolatban vannak kü-
lönbségek. Ugyanitt részletezi az ajánlás az utánköve-
tés módjára és gyakoriságára vonatkozó elveket, amely

Véleményünk szerint ez az újítás segítheti a betegek
utánkövetésének homogénebbé, átláthatóbbá tételét.
A 6-os entitás külön csoportba sorolását azért tartjuk
kiemelten fontosnak, mert a tünetmentes koronáriabe-

ACS: Acute Coronary Syndrome; CAD: Coronary Artery Disease; CCS: Chronic Coronary Syndrome; CCTA: Coronary CT 

Tomography
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lehet diagnosztizálni. Igen nehéz kérdés viszont, hogy 

azok a vizsgálatok, amiket érdemes elvégezni ezen be-
tegcsoportban. Az ismert SCORE-táblázat (3) alkalma-
zásán és a családi anamnézis felvételén kívül egyéb 
vizsgálatok nem szerepelnek I-es osztályú ajánlással 
a rizikóbecslés során. A magas rizikójú, diabéteszes, 

a koronária-CT-angiográfia (CCTA), vagy egyéb funkci-

gyenge (C) evidenciákkal. Alacsony rizikójú, nem dia-
-

nális vizsgálattal, vagy CCTA-val (esetleg a hazánkban 

-
lag kontraindikált.

Diagnosztikus algoritmus

A mellkasi fájdalom, effort dyspnoe kivizsgálására je-
-

csoport (a fentiek szerinti 1-es csoport) kivizsgálási 
algoritmusában történtek változások. Ez a kardiológiai 

Az anamnézisfelvétel és rutinvizsgálatok (laboratóri-
um, EKG, nyugalmi echokardiográfia, mellkasröntgen) 
elvégzése után meg tudjuk határozni a CAD „klinikai 

-
ról a már korábban is alkalmazott PreTest Probabilitást 

A PTP jelenleg is a már korábban is ismert módon a 
mellkasi fájdalom jellege (típusos, atípusos, nem angi-
nás), a beteg életkora és neme alapján meghatározott 

-
lázat azonban lényegesen eltér a 2013-ban publikálttól 
(4), ennek részleteiben való megvitatása azonban jelen-

PTP-táblázatban lényegesen alacsonyabb PTP-érté-
keket találunk (5). Jelen ajánlás szerint 5% alatti PTP 
esetében nem kell a betegeket tovább vizsgálni, 5-15% 
között megfontolandó, 15% felett pedig ajánlott további 
vizsgálatok elvégzése. Ellentétben a 2013-as ajánlás-
sal, jelenleg nincs olyan PTP-érték, amely felett azon-
nal invazív kivizsgálás (koronarográfia) lenne javasolt. 
Az invazív koronária-angiográfia (ICA – invasive coro-
nary angiography) iniciális vizsgálómódszerként csupán 
azoknál a betegeknél jön szóba, akiknél:

-

2.  alacsony terhelési szinten is típusos angina jelent-
kezik és a kivizsgálás során (beleértve a terheléses 

EKG-t) magas kardiovaszkuláris eseménykockázat 
mutatható ki;

3.  balkamra-diszfunkció, amelynek hátterében CAD fel-

-
határozói, amelyek, mint a PTP további finomítására 
alkalmas befolyásoló faktorok szerepelnek. Csökken-

és a koronáriákon a kalcium hiánya CCTA-val (Agat-

rizikófaktorok jelenléte (dyslipidaemia, diabétesz, hi-
pertónia, dohányzás, pozitív családi anamnézis), nyu-
galmi EKG-eltérések (Q-hullám vagy ST-T-eltérések), 
balkamra-diszfunkció, amely felveti CAD oki szerepét, 
abnormális terheléses EKG, kalcium jelenléte a CCTA 
során. A fentiek figyelembevételével el tudjuk dönteni, 
hogy magasnak vagy alacsonynak tartjuk a CAD kli-

-
nikus dönti el, hogy az adatok alapján mennyire tartja 

-
pontból a jelenlegi guideline több szabadságot ad a kli-
nikusnak a kivizsgálás megtervezésében, szemben a 
2013-as ajánlás mechanikusabb algoritmusával.

-
szerrel történhet.

CCTA

van a vizsgálók birtokában és nincs a beteg anamnézi-
sében korábbi koronáriaesemény. Az alacsony rizikójú 

van. Nagyon jó a vizsgálat negatív prediktív értéke, 
szenzitivitása, ezért negatív eredménnyel nagy bizton-
sággal kizárható az obstruktív CAD jelenléte. A ke -
vésbé súlyos CAD kimutatására (pl. nonszignifikáns 

-
lis noninvazív vizsgálat. Egy 30-40%-os LAD vagy akár 

egy ilyen anatómiai szituáció esetén egy SPECT vagy 
-

gatív eredményt fog adni és ezáltal abba a hamis illúzi-
óba ringatja a vizsgálót, hogy a betegnek nincs koszo-
rúér-betegsége. Egy ilyen esetben a pozitív CT-ered mény 
birtokában a gyógyszeres prevenciós kezelés elkezdé-
sére, illetve annak agresszívabbá tételére nagyobb az 
esély, mint egy negatív SPECT után.

Ezek a vizsgálatok igen magas pontossággal rendel-
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és különösen fontosak azon betegek kiválasztásában, 
akik magas kardiovaszkuláris eseménykockázattal ren-
delkeznek (a magas kockázatot a jelenlegi guideline 

tesztre vonatkozóan részletezi). A jelen ajánlás kifeje-
zetten részletesen tárgyalja az új, ún. posztteszt proba-
bilitás témakörét. Ennek lényege, hogy minden nonin-
vazív funkcionális teszt esetében meghatározható az a 
PTP, ahol az adott módszer a legnagyobb pontossággal 
alkalmazható arra, hogy az obstruktív CAD jelenlétét 

-
latilag egy reklasszifikációs stratégiaként tekinthetünk 

CCS 2019 guideline 5. ábrája), amely korábbi metaana-
lízis eredményeként született (6). Az ábra külön foglal-
kozik a leggyakrabban alkalmazott noninvazív vizsgá-
latokkal és adja meg azok poszt-teszt probabilitásának 

irányban, gold standardként alkalmazva az ICA-t (min. 

vizsgálatok magasabb rule-in, de alacsonyabb rule-out 
-

pitvarfibrilláció jelenléte, kontrasztanyag- vagy farma-
kológiai stresszor adásának kontraindikációja stb.) túl 

jelölik meg, de a modalitás megválasztásában kifeje-
zett szabadságot biztosít a klinikus számára. A pozitív 
noninvazív funkcionális tesztek segítségül szolgálnak 

-
seként a revaszkularizációs stratégia tervezésében. A 
CCTA ilyen segítséget nem jelent.
A terheléses EKG alkalmazása, annak gyenge rule-in 

önálló modalitásként nem javasolt, csak abban az eset-

-

szükséges még diagnosztikus céllal azon feltételezett 
obstruktív CAD eseteiben, ahol a noninvazív funkcio-

-
tekben még speciális szakmákban dolgozóknál). ICA 
indokolt lehet azoknál a betegeknél, akiknél a non-
invazív teszt magas kardiovaszkuláris eseménykoc-
kázatot mutatott ki. Újdonság, hogy minden 50-90% 

-
-

ellátási területére nem rendelkezünk releváns nonin-
vazív iszkémia teszt eredménnyel), különös tekintet-

-

arányban (30-50%) mutatható ki mismatch (7, 8), ami 
a betegek reklasszifikációjához és a kezelési stratégia 
megváltoztatásához vezet.

Következtetések

Az Európai Kardiológusok Társaságának 2019-es CCS 

jóval nagyobb szabadságot ad a betegek kivizsgálásá-
ban és a döntések meghozásában, azonban a hazai 

-
tikai értékelése elengedhetetlen.
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