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dyslipidaemiaajánlása. Ennek egyik legnagyobb újdonsága, hogy az utóbbi 3 évben közölt nagy klinikai vizsgálatok 
-

1,0 mmol/l elérése nagy kihívás a statin- és a statin+ezetimib kombinációs terápiának is. Az ezetimib nagyobb arányú 
alkalmazása mellett gyakran jönne szóba PCSK9-gátló adása. Ezen megállapítások fokozottan érvényesek a szívin-

-
kentéssel.

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 

adequate lipid lowering therapy.

irányelvek, lipidológia, koleszterin, statin, ezetimib, PSCK9-gátlók

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

A kezelési irányelvek összefoglalják azokat a bizonyí-
tékokat, amelyek alapján az útmutatót kiadó testület a 
legjobb tudása szerint az egyes betegek kezelését a 

-

rópai Kardiológiai Társaság és Európai Atherosclerosis 
Társaság (ESC/EAS) közös dyslipidaemiaajánlása után 
a korábbi 5 helyett csak 3 évet váratott magára az új be-
jelentés a párizsi európai kardiológuskongresszuson. 
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-
le. Ismerve a lipidcsökkentés elveinek érvényesülését, 
azt, hogy az ajánlott célértékek elérése milyen messze 
van a kívánatostól, felmerülhet bennünk a kérdés, hogy 
szükség van-e újabb, az eddiginél szigorúbb célérté-

-

feladatuk, hogy az új vizsgálati eredmények alapján 
összefoglalják, hogy milyen kezeléssel járnának leg-
jobban a betegek, hogyan lehetne a legjobban lecsök-
kenteni a kardiovaszkuláris események számát. Az, 
hogy a korábbi elvek megvalósulása is messze van az 
elfogadhatótól, nem elég ahhoz, hogy a legújabb klini-

-
junk. Ráadásul egy új összefoglaló mindig reményt ad 
arra is, hogy a kollégák jobban megismerik és elfogad-
ják az újabb eredményeket. Reméljük, hogy a hazai is-
mertetések (2, 3, 4) egy lökést adnak a magyar preven-
ciós törekvéseknek is.

A kardiovaszkuláris kockázat élethosszi 
megközelítése (lifetime approach to risk)

Az új ajánlás hangsúlyozza, hogy az ateroszklerotikus 
kardiovaszkuláris betegség (ASCVD) elleni harcnak 
nem a betegség felismerésekor, nem is az ahhoz veze-

-
den életkorban, többek között arra kell biztatni minden-
kit, hogy egészséges életvitelt folytasson (5). Az egye-
temes kardiológia nagy ikonja, , aki 
2019-ben töltötte be 90. életévét, párizsi európai kar-

hangsúlyozta a lipidcsökkentés vitathatatlan szerepét 

Arra, hogy a rizikófaktorok kezelését, vagy akár a kiala-

elkezdeni, az ajánlások és maga  is régóta 
figyelmeztetnek (7). A világ 52 országában végzett IN-
TERHEART-vizsgálat azt igazolta, hogy 9, viszonylag 
jól befolyásolható nagy rizikófaktor (dohányzás, ApoB/
ApoA1 arány, diabétesz, hipertónia, abdominalis obe-
sitas, pszichoszociális faktorok, mozgásszegény élet-
mód, kevés zöldség és gyümölcs fogyasztása és túl-

90%-áért (8).
A hosszú távú kockázatcsökkentés hasznára a leg-
jobb példát a mendeli randomizációs vizsgálatok adják, 
amelyekben a randomizálást lényegében a természet 
maga végzi: valamilyen genetikai eltéréssel rendelke-

-
sze. A módszer hátránya, hogy nagy betegszámon 
kell genetikai vizsgálatokat végezni a kívánt genetikai 

-

Feren
 438 ezer, az Egyesült Királyságban 

genetikai vizsgálaton (UK Biobank) átesett egyed kö-
zel 25 ezer koronáriaeseményének és 100 genetikailag 
15,1 mg/dl=0,39 mmol/l-rel alacsonyabb LDL-C, és 61, 
a szisztolés vérnyomás 2,9-3 Hgmm-rel alacsonyabb 
értékével járó polimorfizmusainak kapcsolatát elemez-
ték. Azt állapították meg, hogy azokban, akikben a két 

-
csonyabb LDL-C-t 1 mmol/l-re, és a szisztolés vérnyo-
mást 10 Hgmm-re extrapolálva 78%-kal alacsonyabb a 
kardiovaszkuláris kockázat (9). Ez azt igazolja, hogy a 

-

haszon kisebb. Minél veszélyeztetettebb a beteg, annál 

csökkentjük 1,8-re az LDL-koleszterint, 100 beteg ke-
zelésével 10 év alatt három szívinfarktus, stroke vagy 

Az ajánlás néhány kiemelendő eleme

A lipidcsökkentés folyamata továbbra is a kockázat-
-

a SCORE-táblázatok figyelembe vétele. Ez utóbbinak 
egy problémája, hogy fiatalokon (40 év alatt) lényeges, 
nagy rizikófaktorok jelenlétében is az abszolút kardio-

-
-

gyar Kardiovaszkuláris konszenzuskonferencia táblái 
között is szerepel az ilyenkor alkalmazandó relatív koc-

A carotis vagy femoralis plakk kimutatása és a koroná-
-

kok noninvazív vizsgálata tünetmentes, kis vagy köze-
pes kockázatú és statinterápiára jelölt betegeken jöhet 
szóba. A nem szignifikáns plakk jelenléte is gondozást 
és szigorú kezelést igényel.
A familiáris hypercholesterinaemia (FH) egy további ri-
zikófaktor jelenléte esetén igen nagy, anélkül nagy koc-

Természetesen a 2019-es ESC/EAS-ajánlás is hang-

és melletti egészséges életmód következetes tartását, 
amely magába foglalja az energiatudatos, állati zsírok-

és halolajban gazdag, rostdús, változatos táplálkozást, 
a rendszeres testmozgást, az aktív és passzív dohány-

magatartást.
Az új ajánlásban külön fejezetben foglakozik az FH, a 
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szindrómások, perifériás érbetegek, krónikus vesebe-
tegek, valamint akut koronáriaszindrómán és stroke-on 

lipideredményeinek elemzésével született közlésére, 

a non-HDL-C használatának (12).

A kockázat lipidmarkerei

emelkedett LDL-C és ezenkívül minden apolipoprote-

együttesen az ateroszklerózis talaján kialakuló vaszku-
láris érelváltozások, betegségek és halálozás rizikóté-

-

A 2019-es európai útmutató véleménye szerint a kar-
diovaszkuláris rizikóállapot megállapításához és a lipid-

vérzsírparaméterek meghatározását nem kell éhgyom-
ri vérmintából végezni. A szükséges alapmeghatározá-
sok az összkoleszterin- (TC), a HDL-C-, az LDL-C- és a 
TG-értékek (I/C). A direkt LDL-C mérésének hiányában 
(ezt nálunk nagyon kevés helyen végzik) az LDL-C szá-
mításához (TC, HDL, TG ismeretében) a jelen ajánlás 
is a pontosabb értéket adó Martin/Hopkins-féle megha-
tározást javasolja az eddig használatos, nálunk eddig 
egyeduralkodó Friedewald-féle kalkuláció helyett (13). 
Magasabb TG (>2,3 mmol/l) esetén hasznos további in-
formációkat adhat a vaszkuláris rizikóállapotról a non-
HDL-C meghatározása (TC – HDL-C) (I/C), különösen 
diabetes mellitusban, obesitasban, illetve metabolikus 

-

közvetlen meghatározása, de ez sajnos hazánkban még 
a lipidológiai és kardiológiai központokban sem min-
denhol adott. Ugyanígy problémát jelent a lipoprotein(a) 
(Lp[a]) meghatároztatása is Magyarországon, pedig az 
ajánlás szerint mindenkinek legalább egyszer életében 
mérni kellene az Lp(a)-szintjét (IIa/C), amely genetikailag 
meghatározott, magas értéke a kockázatot módosíthat-
ja. A nagyon magas szint (430 mmol/l felett) a beteg az 
élethosszig tartó kockázat nagysága miatt úgy kezelen-

(1. táblázat).

A célértékek módosítása

Az igazi, bombasztikus változást a 2019-es európai 
ajánlásban az LDL-C terápiás célértékeinek másfél 

kockázatú kategória és a hozzátartozó 1,8 mmol/l LDL-
C-cél 2004-ben jelent meg, opcionálisan, amikor az 

USA-ban a National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III (ATP-III) 2001. évi bevezeté-
se (14) után közölt tanulmányok eredményei alapján az 
amerikai társaságok kidolgozták és közreadták a ko-
rábbi ajánlásaik új változatát (15).
Az új európai ajánlás szerint szekunder prevencióban 
és az egyéb igen nagy kardiovaszkuláris rizikóval ter-

alatt kell hogy legyen (a korábbi 1,8 alatti cél helyett) 
és legalább 50%-os csökkentés szükséges a kiindu-
lási LDL-C-szinthez képest (I/A). Primer prevencióban 
igen nagy kockázat esetén ugyanezen szigorú célok 

-
gel. Olyan érbetegnél, akinél a tolerálható maximális 
dózisú, statinalapú terápia mellett 2 éven belül újabb 
éresemény jelentkezik (nem kell, hogy azonos érszaka-
szon legyen), megfontolható az 1,0 mmol/l alatti LDL-

-
ris rizikójú betegnél az ajánlott LDL-C-célérték kisebb 
mint 1,8 mmol/l (a korábbi 2,6 mmol/l alatti helyett), és 
legalább 50%-os szintcsökkentés szükséges a kiindu-
lási LDL-C-hez képest (I/A). Mérsékelt kockázat mellett 
megfontolandó a 2,6 mmol/l alatti (IIa/A), alacsony koc-
kázat esetén pedig megfontolható a 3,0 mmol/l alatti 
(IIb/A) LDL-C-szintek biztosítása (2. táblázat).
Ezek alapján került összeállításra egy táblázat, amely-
ben a kezeletlen LDL-C-szintek és a kardiovaszkuláris 
rizikóállapot (primer és szekunder prevencióban) függ-
vényében látható, hogy milyen kezelési stratégiával 

(3. táblázat).

1. TÁBLÁZAT. Ajánlott lipidvizsgálatok

Ajánlások Osztály Szint
TC-meghatározás a teljes kardiovaszkulá-
ris rizikó megállapításához (SCORE)

(SCORE)
LDL-C-meghatározás az ajánlott  

 
-diagnózishoz, -terápiához
TG-mérés a rutin lipidvizsgálat ajánlott 
része kell legyen
Non-HDL-C-meghatározás 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 megfontolandó legalább 
egyszer az élet folyamán az igen magas 
szint (>180 mg/dl) tisztázásához  
(FH equivalens rizikó)
Lp(a) mérése megfontolandó családi 
kardiovaszkuláris  rizikónál, rizikó-  

 
kardiovaszkuláris kockázat)
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Az LDL-C gyógyszeres kezelése

Az LDL-C-csökkentés gyógyszeres kezelésében vál-
tozatlanul a hatásos dózisú, rendszeres statinterápi-
át kell alapul venni. Az új útmutatóban továbbra is I/A 

statin (20-40 mg rosuvastatin vagy 40-80 mg atorva-

LDL-C-célértékek eléréséhez (4. táblázat). A nagy in-
tenzitású statinokkal bár a betegek többségénél elérhe-

-
san tolerálható statin adásával a szükséges LDL-C-cél 

-
timib kombinációs terápia kell hogy legyen (I/B). A nagy 
intenzitású statin és az ezetimib együttes adásával a 

Szekunder prevencióban igen nagy kockázatú beteg-
nél, ha a következetesen alkalmazott maximálisan to-
lerálható statin és ezetimib adásával sem sikerül elérni 
a kívánatos LDL-C-célértéket, akkor PCSK9-gátló te-
rápiával való kiegészítés javasolt (I/A) (4. táblázat). Ez 
utóbbi sajnos hazánkban pillanatnyilag nem támogatott 

-
-

lést biztosítani betegeinknek. További hazai probléma 
az ezetimib felírhatóságának a szakorvosi javaslathoz 
kötöttsége és a kizárólagosan érkatasztrófa utáni álla-
potban adhatósága, holott ezetimib nélkül a célértékek 
elérése sokszor nem lehetséges.

Tanulságok a szívinfarktuson vagy  
perkután intervención átesett betegek 
lipidcsökkentő kezelésével kapcsolatban

Az igen nagy kockázatú kategórián belül a szívinfark-
tuson (AMI) és/vagy perkután koronáriaintervención (PCI) 
átesett betegek azok, akik számára a legfontosabb az 

a célértékek elérésével. A korábbi 1,8 mmol/l LDL-C-szint 
elérése sem valósult meg elégséges szinten (10), az 1,4, 
illetve az 1,0 mmol/l még nagyobb kihívást, még nagyobb 

Ha a tolerált legnagyobb statinadaggal nem érjük el az 
1,4 mmol/l LDL-C-célértékeket, akkor ezetimib adása is 
szükséges. Jó, hogy ezen betegek esetében a magyar 
szabályozás sem szab gátat az ezetimib felírásának (bár 

-
pia mellett kialakult AMI vagy statinintolerancia esetén).

 amerikai gyógyszerpiaci adat-
bázison alapuló, 2017-es közlése szerint az 1,8 mmol/l 
LDL-C-célérték elérésének esélye maximális intenzitá-
sú atorvastatin mellett 69%, ezetimib hozzáadásával 
86% (16). Mindez akkor valósulna meg, ha az orvosok 

-
mészetesen az 1,4 mmol/l elérése még nehezebb. A 
Cannon-elemzés továbbgondolása és azon hazai gya-
korlat alapján, hogy az intenzív statinkezelés általában 
szubmaximális adagokkal történik, az  azt 
mutatja meg, hogy milyen az egyes veszélyeztetettségi 

2. TÁBLÁZAT. Az ESC/EAS 2019. évi lipidirányelveinek célér-
tékei a különböző kockázati kategóriákban

Kockázat LDL-C-cél Osztály Szint
Igen nagy + re-
cidív esemény <1,0 mmol/l 

Igen nagy <1,4 mmol/l + legalább 
50%-os csökkentés

Nagy <1,8 mmol/l + legalább 
50%-os csökkentés A

Közepes <2,6 mmol/l A
Alacsony <3,0 mmol/l A

A

3. TÁBLÁZAT. Elérhető LDL-C-szintek a különböző lipidcsökkentő terápiákkal (mmol/l)

Kiindulási  
LDL-C mmol/l

Mérsékelt intenzitású statin Nagy intenzitású statin PCSK9-gátló + 
nagy intenzitású 

statinMonoterápia + Ezetimib Monoterápia + Ezetimib

4,5 3,2 2,5 2,3 1,6 0,9
4,3 3,0 2,4 2,2 1,5 0,9
4,0 2,8 2,2 2,0 1,4 0,8
3,7 2,6 2,0 1,9 1,3 0,7
3,5 2,5 1,9 1,8 1,2 0,7
3,2 2,2 1,8 1,6 1,1 0,6
3,0 2,1 1,7 1,5 1,1 0,6
2,7 1,9 1,5 1,4 0,9 0,5
2,5 1,8 1,4 1,3 0,9 0,5
2,2 1,5 1,2 1,1 0,8 0,4
1,9 1,3 1,0 1,0 0,7 0,4



302

Cardiologia Hungarica Márk és munkatársai: ESC/EAS 2019. évi lipidajánlása

-
gekkel (2, 16). Az 1,4 mmol/l elérésének esélye nagy 
intenzitású statinokkal is csak 50%, ami ezetimibbel 

a PCSK9-gátlók adása jönne szóba (2). Ezek az ará-
nyok lényegesen rosszabbak, ha 1,0 mmol/l elérése 
lenne szükséges.
A számadatok azt sugallják, hogy AMI vagy PCI utá-
ni betegekben a jobb célérték elérési arány érdekében 
az ezetimib adása az esetek felében elengedhetetlen 
és egyúttal a PCSK9-gátlók gyakoribb alkalmazásának 
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4. TÁBLÁZAT. Az LDL-C-csökkentés ajánlott gyógyszeres
kezelése

Ajánlások Osztály Szint
Nagy intenzitású statin adása ajánlott 

eléréséhez (maximálisan tolerálható 
dózistól felfelé)

A

Ha a maximálisan tolerálható statinnal 

kombinálni a statint
Primer prevencióban igen nagy kocká-
zat esetén (FH nélkül), ha a cél nem 

-
timib adásával – PCSK9i-kiegészítés 
megfontolható
Szekunder prevencióban igen nagy 

max. tolerálható statin + ezetimib adásá-
val – PCSK9i-kiegészítés javasolt

A

Igen nagy kockázat + FH esetén, ha a 

+ ezetimib adásával – PCSK9i-kiegé-
szítés megfontolandó
Ha a statin nem tolerált semmilyen 
dózisban, típusban – ezetimib adása 
megfontolandó
Ha a statin nem tolerált semmilyen 
dózisban, típusban – ezetimib + PCSK9i 
együttes adása megfontolható

-

5. TÁBLÁZAT. Az LDL-C-célértékek elérésének valószínűsége
a különböző tablettás koleszterincsökkentési stratégiákkal

Kockázat
LDL-C 

cél 
(mmol/l)

Statin 
monoterápia Intenzív 

statin + 
ezetimibMérsé-

kelt
Inten- 

zív
Igen nagy + re-
cidív esemény <1,0 10% 14% 16%

Igen nagy <1,4 25% 50% 66%
Nagy <1,8 50% 66% 75%
Mérsékelt <2,6 66% 75% 99%
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