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2019 6szén jelent meg az Eurépai Kardiologusok Tarsasaga és az Eurépai Atherosclerosis Tarsasag (ESC/EAS) kdzés
dyslipidaemiaajanlasa. Ennek egyik legnagyobb ujdonsaga, hogy az utdbbi 3 évben kdzdlt nagy klinikai vizsgalatok
eredményei alapjan alacsonyabb LDL-koleszterin-célértékeket iranyoz el6. Ezek elérése, ismerve a jelenlegi napi gya-
korlatot, még nagyobb odafigyelést igényelne az orvosok, és még jobb adherenciat a betegek részérél. Ugyanakkor
hangsulyozandé, hogy az igen nagy kockazat 1,4 mmol/l célértéke, vagy 2 éven belll ismétl6dé éresemény esetén az
1,0 mmol/l elérése nagy kihivas a statin- és a statin+ezetimib kombinacids terapianak is. Az ezetimib nagyobb aranyu
alkalmazasa mellett gyakran jonne széba PCSK9-gatl6 adasa. Ezen megallapitasok fokozottan érvényesek a szivin-
farktusok vagy koronariaintervencién atesett betegekre, 6k nyernék a legtébbet az eldirasok szerint végzett lipidcsok-
kentéssel.

Kulcsszavak: iranyelvek, lipidolégia, koleszterin, statin, ezetimib, PSCK9-gatlok

The 2019 dyslipidaemia guideline of the ESC/EAS and the availability of the LDL-cholesterol goal attainment
in very high risk patients after myocardial infarction

The new dyslipidaemia guideline of the European Society of Cardiology and European Atherosclerosis Society was
published on autumn of 2019. Its novelty was that based on the studies of the latest 3 years the LDL-cholesterol target
level had been decreased. Being aware of the present daily practice for the attainment of the new goals more atten-
tion has to be paid by the doctors and would require a better adherence from patients. It has to be underlined that the
achievement of 1.4 mmol/l LDL-cholesterol level or that of 1.0 mmol/l in the case of recurrent cardiovascular event within
2 years is a great challenge for the statin and combined statin+ezetimibe therapy as well. Beside the more frequent
administration of the ezetimibe the use of PCSK9-inhibitors would be needed. These statements are highly valid for
the patients after myocardial infarction and percutaneous intervention since they would expect most benefit from an
adequate lipid lowering therapy.

Keywords: guidelines, lipidology, cholesterol, statins, ezetimibe, PCSK9-inhibitors

A kezelési iranyelvek 0sszefoglaljak azokat a bizonyi- répai Kardioldgiai Tarsasag és Eurdpai Atherosclerosis
tékokat, amelyek alapjan az utmutatét kiado testilet a  Tarsasag (ESC/EAS) k6zds dyslipidaemiaajanlasa utan
legjobb tudasa szerint az egyes betegek kezelését a akorabbi 5 helyett csak 3 évet varatott magara az uj be-
kezel6orvosok felé ajanlja. A 2016-ban megjelent Eu- jelentés a parizsi eurdpai kardioléguskongresszuson.

A kézirat 2019. 12. 29-én érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 01. 28-an kerilt elfogadasra.
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Az ajanlas iréi neves europai szakértok (1).

Minden iranyelv annyit ér, amennyi megvaldsul bel6-
le. Ismerve a lipidcsdkkentés elveinek érvényesulését,
azt, hogy az ajanlott célértékek elérése milyen messze
van a kivanatostdl, felmerilhet benniink a kérdés, hogy
szlkség van-e Ujabb, az eddiginél szigorubb célérté-
keket eldird ajanlasokra akkor, ha a régieket sem tart-
juk be. Egyértelm(ien igen! Az iranyelvek ir6inak az a
feladatuk, hogy az U] vizsgalati eredmények alapjan
Osszefoglaljak, hogy milyen kezeléssel jarnanak leg-
jobban a betegek, hogyan lehetne a legjobban lecsdk-
kenteni a kardiovaszkularis események szamat. Az,
hogy a korabbi elvek megvaldsulasa is messze van az
elfogadhatotol, nem elég ahhoz, hogy a legujabb klini-
kai vizsgalatok alapjan bizonyitott elény6krél lemond-
junk. Raadasul egy Uj 6sszefoglalé mindig reményt ad
arra is, hogy a kollégak jobban megismerik és elfogad-
jak az ujabb eredményeket. Reméljik, hogy a hazai is-
mertetések (2, 3, 4) egy I6kést adnak a magyar preven-
Ccios torekvéseknek is.

A kardiovaszkularis kockazat élethosszi
megkéozelitése (lifetime approach to risk)

Az Uj ajanlas hangsulyozza, hogy az ateroszklerotikus
kardiovaszkularis betegség (ASCVD) elleni harcnak
nem a betegség felismerésekor, nem is az ahhoz veze-
t6, nagy kockazati tényezdknek a megjelenésekor kell
kezdddnie, hanem stratégiaval kell rendelkeznlink min-
den életkorban, tébbek kdzo6tt arra kell biztatni minden-
kit, hogy egészséges életvitelt folytasson (5). Az egye-
temes kardioldgia nagy ikonja, Eugen Braunwald, aki
2019-ben toltotte be 90. életévét, parizsi eurdpai kar-
dioléguskongresszuson tartott eléadasaban ismételten
hangsulyozta a lipidcsdokkentés vitathatatlan szerepét
az ateroszklerdzis megel6zésében és kezelésében, és
annak hosszu tavu folytatasanak jelentéségét (6).
Arra, hogy a rizikéfaktorok kezelését, vagy akar a kiala-
kulasuk megeldzését (primordialis prevencid) koran kell
elkezdeni, az ajanlasok és maga Braunwald is régéta
figyelmeztetnek (7). A vilag 52 orszagaban végzett IN-
TERHEART-vizsgalat azt igazolta, hogy 9, viszonylag
jol befolyasolhaté nagy rizikofaktor (dohanyzas, ApoB/
ApoA1 arany, diabétesz, hipertdnia, abdominalis obe-
sitas, pszichoszocialis faktorok, mozgasszegény élet-
mod, kevés zoldség és gyimdlcs fogyasztasa és tul-
zott alkoholfogyasztas) a felelés a kockazat tébb mint
90%-aért (8).

A hosszu tavu kockazatcsokkentés hasznara a leg-
jobb példat a mendeli randomizacids vizsgalatok adjak,
amelyekben a randomizalast Iényegében a természet
maga veégzi: valamilyen genetikai eltéréssel rendelke-
z6 és nem rendelkezd betegek adatait hasonlitjak 6sz-
sze. A modszer hatranya, hogy nagy betegszamon
kell genetikai vizsgalatokat végezni a kivant genetikai
abnormitasok elegendd szamu megtalalasahoz, egye-

di oriasi elénye viszont a hosszu kovetési id6. Feren-
ce és munkatarsai 438 ezer, az Egyesiilt Kiralysagban
genetikai vizsgalaton (UK Biobank) atesett egyed ko-
zel 25 ezer koronariaeseményének és 100 genetikailag
15,1 mg/dI=0,39 mmol/I-rel alacsonyabb LDL-C, és 61,
a szisztolés vérnyomas 2,9-3 Hgmme-rel alacsonyabb
értékével jard polimorfizmusainak kapcsolatat elemez-
ték. Azt allapitottak meg, hogy azokban, akikben a két
kedvez6 genetikai eltérés egyszerre fordult eld, az ala-
csonyabb LDL-C-t 1 mmol/l-re, és a szisztolés vérnyo-
mast 10 Hgmme-re extrapolalva 78%-kal alacsonyabb a
kardiovaszkularis kockazat (9). Ez azt igazolja, hogy a
hosszu ideig fennallo, akar kismértéklinek is tiing vér-
nyomas vagy LDL-C-javitasnak is jelentés hosszu tavu
kockazatcsdkkentd hatasa van.

Ha késbbbi életkorban kezdjlk el a kezelést, az elérhet6
haszon kisebb. Minél veszélyeztetettebb a beteg, annal
nagyobb a kezeléstdl varhaté nyereség. A Cholesterol
Treatment Trialists’ Collaboration 170 ezer, statint szedd
betegének adatai alapjan kalkulalva, ha 2,5 mmol/I-rél
csOkkentjuk 1,8-re az LDL-koleszterint, 100 beteg ke-
zelésével 10 év alatt harom szivinfarktus, stroke vagy
kardiovaszkularis halaleset lenne elkertlhetd (10).

Az ajanlas néhany kiemelendd eleme

A lipidcsokkentés folyamata tovabbra is a kockazat-
becsléssel, a kockazati kategoériaba sorolassal kezd6-
dik, amelynek alapja a meglévé betegségek és/vagy
a SCORE-tablazatok figyelembe vétele. Ez utdbbinak
egy problémaja, hogy fiatalokon (40 év alatt) Iényeges,
nagy rizikofaktorok jelenlétében is az abszolut kardio-
vaszkularis kockazat kicsinek szamithat, holott az el6-
z6leg targyalt élethosszi kockazat igen nagy. A VII. Ma-
gyar Kardiovaszkularis konszenzuskonferencia tablai
kozott is szerepel az ilyenkor alkalmazandé relativ koc-
kazatbecslés lehetésége (11).

A carotis vagy femoralis plakk kimutatasa és a korona-
ria calcium score lla osztalyu, B-szint(i ajanlas. A plak-
kok noninvaziv vizsgalata tiunetmentes, kis vagy koze-
pes kockazatu és statinterapiara jeldlt betegeken johet
szoba. A nem szignifikans plakk jelenléte is gondozast
és szigoru kezelést igényel.

A familiaris hypercholesterinaemia (FH) egy tovabbi ri-
zikofaktor jelenléte esetén igen nagy, anélkil nagy koc-
kazatba térténd besorolast jelent.

Természetesen a 2019-es ESC/EAS-ajanlas is hang-
sulyozza a lipidcsokkentd gydgyszeres kezelés el6tti
és melletti egészséges életmdd kdvetkezetes tartasat,
amely magaba foglalja az energiatudatos, allati zsirok-
ban és egyszerl szénhidratokban szegényebb, névényi
és halolajban gazdag, rostdus, valtozatos taplalkozast,
a rendszeres testmozgast, az aktiv és passziv dohany-
zasmentességet és a lehetéség szerinti stresszoldd
magatartast.

Az Uj ajanlasban kilon fejezetben foglakozik az FH, a

299



,% Cardiologia Hungarica

Mark és munkatarsai: ESC/EAS 2019. évi lipidajanlasa

nék, idésebb betegek, diabéteszesek €s metabolikus
szindromasok, periférias érbetegek, kronikus vesebe-
tegek, valamint akut koronariaszindréoman és stroke-on
atesett betegek kezelésével. A cukorbetegségrél szold
rész hivatkozik magyar szerzék diabéteszes betegek
lipideredményeinek elemzésével szlletett kozlésére,
amely szerint diabéteszben fokozott jelentésége lenne
a non-HDL-C hasznalatanak (12).

A kockazat lipidmarkerei

Az Uj ajanlas egyértelmiien megfogalmazza, hogy az
emelkedett LDL-C és ezenkivil minden apolipoprote-
in-B-t tartalmazé lipidrészecskében [évd Kkoleszterin
egyuttesen az ateroszklerdzis talajan kialakulé vaszku-
laris érelvaltozasok, betegségek és halalozas rizikété-
nyezdéje. Bizonyitékul szolgal epidemiologiai, genetikai
és lipidcsokkenté gyogyszerekkel folytatott klinikai ese-
meényeket kdvetd vizsgalatok nagy szama.

A 2019-es eurdpai utmutatd véleménye szerint a kar-
diovaszkularis rizikdallapot megallapitasahoz és a lipid-
csOkkentd kezelés hatasossaganak a kdvetéséhez a
vérzsirparaméterek meghatarozasat nem kell éhgyom-
ri vérmintabol végezni. A szikséges alapmeghataroza-
sok az 6sszkoleszterin- (TC), a HDL-C-, az LDL-C- és a
TG-értékek (I/C). A direkt LDL-C mérésének hianyaban
(ezt nalunk nagyon kevés helyen végzik) az LDL-C sza-
mitasahoz (TC, HDL, TG ismeretében) a jelen ajanlas
is a pontosabb értéket adé Martin/Hopkins-féle megha-
tarozast javasolja az eddig hasznalatos, nalunk eddig
egyeduralkodd Friedewald-féle kalkulacié helyett (13).
Magasabb TG (>2,3 mmol/l) esetén hasznos tovabbi in-
formaciokat adhat a vaszkularis rizikéallapotrél a non-
HDL-C meghatarozasa (TC — HDL-C) (I/C), kuléndsen
diabetes mellitusban, obesitasban, illetve metabolikus
szindromaban. LDL-C vagy non-HDL-C helyett I/C erés-
ségli az el6bb felsorolt allapotokban az apolipoprotein-B
kozvetlen meghatarozasa, de ez sajnos hazankban még
a lipidolégiai és kardioldgiai kdzpontokban sem min-
denhol adott. Ugyanigy problémat jelent a lipoprotein(a)
(Lp[a]) meghataroztatasa is Magyarorszagon, pedig az
ajanlas szerint mindenkinek legalabb egyszer életében
mérni kellene az Lp(a)-szintjét (Ila/C), amely genetikailag
meghatarozott, magas értéke a kockazatot modosithat-
ja. A nagyon magas szint (430 mmol/l felett) a beteg az
élethosszig tarté kockazat nagysaga miatt ugy kezelen-
dé, mint egy heterozigéta FH (1. tablazat).

A célértékek modositasa

Az igazi, bombasztikus valtozast a 2019-es eurdpai
ajanlasban az LDL-C terapias célértékeinek masfél
évtized utan térténd modositasa jelenti. Az igen nagy
kockazatu kategoria és a hozzatartozé 1,8 mmol/l LDL-
C-cél 2004-ben jelent meg, opcionalisan, amikor az

1. TABLAZAT. Ajénlott lipidvizsgélatok

Ajanlasok Osztaly Szint
TC-meghatarozas a teljes kardiovaszkula-

ris riziké megallapitdsahoz (SCORE) ©

HDL-C-meghatarozas rizikofinomitashoz
(SCORE)
LDL-C-meghatarozas az ajanlott

elsédleges lipidvizsgalat-sziiréshez,
-diagnozishoz, -terapiahoz

(]

TG-mérés a rutin lipidvizsgalat ajanlott
része kell legyen

Non-HDL-C-meghatarozas javasolt
magasabb TG, DM, obesitas vagy
nagyon alacsony LDL-C esetén

ApoB-mérés javasolt magasabb TG, DM,
obesitas, MetSy vagy nagyon alacsony
LDL-C esetén. (LDL-C vagy non-HDL-C
helyett)

Lp(a) mérése megfontolandé legalabb
egyszer az élet folyaman az igen magas

(g)

szint (>180 mg/dl) tisztazasahoz e e
(FH equivalens riziko)

Lp(a) mérése megfontolandé csaladi

kardiovaszkularis rizikonal, riziko- lla c

reklasszifikacional (mérsékelt-nagy
kardiovaszkularis kockazat)

USA-ban a National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel 11l (ATP-111) 2001. évi bevezeté-
se (14) utan kozolt tanulmanyok eredményei alapjan az
amerikai tarsasagok kidolgoztak és kdzreadtak a ko-
rabbi ajanlasaik uj valtozatat (15).

Az Uj eurdpai ajanlas szerint szekunder prevencioban
és az egyeéb igen nagy kardiovaszkularis rizikoval ter-
helt betegeknél az elérend6 LDL-C-célérték 1,4 mmol/l
alatt kell hogy legyen (a korabbi 1,8 alatti cél helyett)
és legalabb 50%-0s csokkentés szikséges a kiindu-
lasi LDL-C-szinthez képest (I/A). Primer prevenciéban
igen nagy kockazat esetén ugyanezen szigoru célok
érenddk el, FH nélkil 1/C, FH esetén lla/C er8sség-
gel. Olyan érbetegnél, akinél a toleralhaté maximalis
dézisu, statinalapu terapia mellett 2 éven belll ujabb
éresemeény jelentkezik (nem kell, hogy azonos érszaka-
szon legyen), megfontolhaté az 1,0 mmol/l alatti LDL-
C-érték elérend6 célként (lIb/B). Nagy kardiovaszkula-
ris rizikdju betegnél az ajanlott LDL-C-célérték kisebb
mint 1,8 mmol/l (a korabbi 2,6 mmol/l alatti helyett), és
legalabb 50%-0s szintcsdkkentés szikséges a kiindu-
lasi LDL-C-hez képest (I/A). Mérsékelt kockazat mellett
megfontolandé a 2,6 mmol/l alatti (Ila/A), alacsony koc-
kazat esetén pedig megfontolhaté a 3,0 mmol/l alatti
(IIb/A) LDL-C-szintek biztositasa (2. tdblazat).

Ezek alapjan kerllt 6sszeallitasra egy tablazat, amely-
ben a kezeletlen LDL-C-szintek és a kardiovaszkularis
rizikdallapot (primer és szekunder prevencioban) figg-
vényében lathatd, hogy milyen kezelési stratégiaval
mekkora LDL-C-cs6kkenés érheté el (3. tablazat).
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2. TABLAZAT. Az ESC/EAS 2019. évi lipidiranyelveinek célér-
tékei a kiilonb6zd kockézati kategériakban

Kockazat LDL-C-cél

Osztaly Szint

lla

Igen nagy +re-

>, ; <1,0 mmol/I
cidiv esemény

<1,4 mmol/l + legalabb

Igen nagy 50%-0s csokkentés
Nagy ;805 mmol{! + Ieg:’:llébb
0-0S csOkkentés
Kbézepes <2,6 mmol/l
Alacsony <3,0 mmol/l -

Az LDL-C gyégyszeres kezelése

Az LDL-C-csokkentés gyogyszeres kezelésében val-
tozatlanul a hatasos dozisu, rendszeres statinterapi-
at kell alapul venni. Az 0j utmutatéban tovabbra is I/A
er6ssegl ajanlasként szerepel, hogy nagy intenzitasu
statin (20-40 mg rosuvastatin vagy 40-80 mg atorva-
statin) adasa kivanatos a rizikostatusznak megfeleld
LDL-C-célértékek eléréséhez (4. tablazat). A nagy in-
tenzitasu statinokkal bar a betegek tébbségénél elérhe-
t6 a kivanatos 50%-0s cstkkenés, de az Uj, szigorunak
tind 1,4 mmol/l alatti LDL-C-célérték biztositasat csak
kb. 50%-ban teszi lehetévé. Amennyiben a maximali-
san toleralhato statin adasaval a sziikséges LDL-C-cél
nem elérhet6, akkor a kdvetkezd |épés a statin és eze-
timib kombinacids terapia kell hogy legyen (I/B). A nagy
intenzitasu statin és az ezetimib egyiittes adasaval a
kiindulasi LDL-C-szint 65-70%-kal is csokkenthetd.
Szekunder prevencioban igen nagy kockazatu beteg-
nél, ha a kovetkezetesen alkalmazott maximalisan to-
leralhaté statin és ezetimib adasaval sem sikeril elérni
a kivanatos LDL-C-célértéket, akkor PCSK9-gatlo te-
rapiaval valo kiegészités javasolt (I/A) (4. tablazat). Ez
utébbi sajnos hazankban pillanatnyilag nem tamogatott
lehet6ség, csak sulyosan progrediald érbetegség ese-
tén egyéni elbiralas alapjan tudjuk a megfelelé keze-

Iést biztositani betegeinknek. Tovabbi hazai probléma
az ezetimib felirhatésaganak a szakorvosi javaslathoz
kotottsége és a kizardlagosan érkatasztrofa utani alla-
potban adhatésaga, holott ezetimib nélkul a célértékek
elérése sokszor nem lehetséges.

Tanulsagok a szivinfarktuson vagy
perkutan intervencion atesett betegek
lipidesokkentd kezelésével kapcsolatban

Az igen nagy kockazatu kategorian belll a szivinfark-
tuson (AMI) és/vagy perkutan koronariaintervencion (PCI)
atesett betegek azok, akik szamara a legfontosabb az
el6iras szerinti lipidcsékentés, 6k nyerhetnek a legtébbet
a célértékek elérésével. A korabbi 1,8 mmol/l LDL-C-szint
elérése sem valdsult meg elégséges szinten (10), az 1,4,
illetve az 1,0 mmol/l még nagyobb kihivast, még nagyobb
odafigyelést igényelne az orvosok részérdl.

Ha a toleralt legnagyobb statinadaggal nem érjik el az
1,4 mmol/l LDL-C-célértékeket, akkor ezetimib adasa is
szikséges. Jo, hogy ezen betegek esetében a magyar
szabalyozas sem szab gatat az ezetimib felirasanak (bar
az el. pont azon korlatja, hogy el6zetesen 3 honapos
statinadas sziikséges, nem észszer( korabbi statintera-
pia mellett kialakult AMI vagy statinintolerancia esetén).

Cannon és munkatarsai amerikai gyogyszerpiaci adat-
bazison alapuld, 2017-es kozlése szerint az 1,8 mmol/l
LDL-C-célérték elérésének esélye maximalis intenzita-
su atorvastatin mellett 69%, ezetimib hozzaadasaval
86% (16). Mindez akkor valdsulna meg, ha az orvosok
az iranyelveknek megfeleléen irnak eld a kezeléseket,
és a betegek idealisan mikddnének ebben egydtt. Ter-
mészetesen az 1,4 mmol/l elérése még nehezebb. A
Cannon-elemzés tovabbgondolasa és azon hazai gya-
korlat alapjan, hogy az intenziv statinkezelés altalaban
szubmaximalis adagokkal torténik, az 5. tablazat azt
mutatja meg, hogy milyen az egyes veszélyeztetettségi
kategoériakban a célértékek elérésének valdszinlisége

3. TABLAZAT. Elérhets LDL-C-szintek a kiilonbdz$ lipidcsdkkents terapiakkal (mmol/l)

Mérsékelt intenzitasu statin

Kiindulasi
LDL-C mmol/l Monoterapia + Ezetimib

s N
w3 N 24
40 I 22
37 2820
35 2819
32 22 s

3.0 2 U7

27 e i

25 18 1,4

2,2 1,5

1,9 1,3

PCSK9-gatlo +
nagy intenzitasu

Nagy intenzitasu statin

Monoterapia + Ezetimib statin
23 16 0
22 15 09
20 14 I

16 11 R
14 0905
1,3

1.2 1.1
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4. TABLAZAT. Az LDL-C-csdkkentés ajanlott gydgyszeres
kezelése

Ajanlasok Osztaly  Szint
Nagy intenzitasu statin adasa ajanlott
a rizikostatusznak megfeleld célérték
eléréséhez (maximalisan toleralhaté

dozistol felfelé)

Ha a maximalisan toleralhato statinnal
a cél nem elérhetd, ezetimibbel kell
kombinalni a statint

Primer prevenciéban igen nagy kocka-
zat esetén (FH nélkil), ha a cél nem
elérheté max. toleralhat6 statin + eze-
timib adasaval — PCSK9i-kiegészités
megfontolhaté

; n-

Szekunder prevenciéban igen nagy
kockazat esetén, ha a cél nem elérhet6
max. toleralhato statin + ezetimib adasa-
val — PCSK9i-kiegészités javasolt

Igen nagy kockazat+ FH esetén, ha a
cél nem elérheté max. toleralhato statin
+ ezetimib adasaval — PCSK9i-kiegé-
szités megfontolandd

Ha a statin nem toleralt semmilyen lla Cc
dozisban, tipusban — ezetimib adasa
megfontolando

Ha a statin nem toleralt semmilyen c
dozisban, tipusban — ezetimib + PCSK9i

egyuttes adasa megfontolhato

Ha a cél nem elérhetd, statin + epesav-

ko6té kombinacié megfontolhato c

a kilénbozd tablettas koleszterincsdkkentési lehetdse-
gekkel (2, 16). Az 1,4 mmol/l elérésének esélye nagy
intenzitasu statinokkal is csak 50%, ami ezetimibbel
kombinalva 66%-ra emelhetd, a fennmaradé 34%-ban
a PCSK9-gatlék adasa jonne szodba (2). Ezek az ara-
nyok lényegesen rosszabbak, ha 1,0 mmol/l elérése
lenne szlkséges.

A szamadatok azt sugalljak, hogy AMI vagy PCI uta-
ni betegekben a jobb célérték elérési arany érdekében
az ezetimib adasa az esetek felében elengedhetetlen
és egyuttal a PCSK9-gatldk gyakoribb alkalmazasanak
szikségességét vetitik elbre.

5. TABLAZAT. Az LDL-C-célértékek elérésének valészinisége
a kiilénbozé tablettas koleszterincsokkentési stratégiakkal

Statin

Kockzat LD'j;C monoterapia Inttetr:]ZiV
ockaza ce statin +
(mmol/) Merse: Int:an_ ezetimib

kelt ziv

Igen nagy +re-
cidiv esemény

25%
50%

50%
66%

66%
75%

Igen nagy

Nagy <1,8

Nyilatkozat

A szerz6k Kijelentik, hogy a kbézlemény megirasaval
kapcsolatban nem all fenn velik szemben pénzigyi
vagy egyeb lényeges Gsszelitkbzés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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