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A hazai kardiovaszkuláris mortalitási adatok javuló
tendenciája szoros kapcsolatban van a sztatinok egyre
elterjedtebb használatával. A kezelés hatékonyságának
javítása érdekében fontos hangsúlyozni a célértékek el-
érésének szükségességét, amely csak a betegek 1/3-
ában történik meg. Miután a kombinációs kezelések
esetében nincs evidencia, így egyértelmû, hogy a
sztatin monoterápiát kell elônyben részesítenünk, ame-
lyet részben az alkalmazott sztatin dózisának emelésé-
vel, vagy hatékonyabb sztatin alkalmazásával érhetünk
el. A legerôteljesebb LDL-koleszterin csökkentô és
HDL-koleszterin emelô hatással a 3. generációs sztatin,
a rosuvastatin rendelkezik. Biztonságossága hasonló a
többi sztatinhoz, így a kockázat/elôny arányát tekintve a
legelônyösebb választást jelenti.

Az intrakoronáriás ultrahanggal végzett analízisek
révén elsôként 40 mg rosuvastatint alkalmazó ASTE-
ROID vizsgálat mutatta ki az atheromás plakk reg-
resszió létrejöttét. A korábban döntôen csak prog-
ressziógátlást jelentô hatások után a regresszió, avagy
a kisebb plakkok eltûnése egy új dimenziót hozott az
antilipidémiás kezelés során, azaz paradigmaváltást fi-
gyelhetünk meg a kardiovaszkuláris prevenció terüle-
tén.

The tendency of improving cardiovascular mortality
rate in Hungary is in a strong association with the
increasing use of statins. Because only 1/3 of the
patient reached target values of lipid guidelines, it is
necessary to emphasize the fortification of antilipidem-
ic therapy. The combination therapy is not evidence
based the reason why we need either to uptitrate the
dosage of statins or to change for a more effective form
of statins. Nowadays rosuvastatin, the new 3rd genera-
tion form of statins represents the most impressive
capacity for LDL-cholesterol lowering and HDL-choles-
terol increase. The safety profile of rosuvastatin is not
different from other statins, therefore it is the first
choice drug regarding the risk/benefit ratio.

Similarly, rosuvastatin (40 mg) treatment was the
first which diminished atheroma plaque volume detect-
ed by intracoronary ultrasound technique (ASTEROID
trial). Earlier results effected only inhibition of plaque
progression, but the reached regression or disappear-
ing of small lesions constitutes new dimension and
paradigm in the field of cardiovascular prevention with
the help of antilipidemic therapy.

A hazai morbiditási és mortalitási adatok áttekintésekor
lényeges tudnunk arról, hogy az 1980-as évek közepétôl
Magyarországon is csökkent a halálozási arány mind a fér-
fiak, mind a nôk tekintetében [1]. A lényeges fordulat mellett
azonban szembesülnünk kell azzal, hogy mindezek ellenére
– a többi országban található hasonló, avagy még erôtelje-
sebb mérséklôdés mellett – így is meglehetôsen hátrányos
pozícióban vagyunk mind az EU-átlag, mind pedig a környe-
zô országok (pl. Ausztria, Csehország) helyzetéhez viszo-
nyítva. A változásoknak megfelelôen a születéskor várható
élettartam is növekedett, és a 2006-os adatok szerint a fér-
fiaknál ez éppen meghaladja a 68 évet, míg a nôk esetében
pedig majdnem eléri a 77 évet, ami azonban még mindig el-
marad az európai átlagtól. A haláloki fôcsoportok megoszlá-
sa is hasonló a többi országokéhoz, azaz mind a férfiak,
mind a nôk esetében a keringési rendszer betegségei jelen-
tik a leggyakoribb halálokot. A szív- és érrendszeri halálozás
grafikonját nézve hazánkban és a többi országban is jelleg-
zetes módon meredek csökkenési periódusok figyelhetôk
meg mind a férfiak, mind a nôk esetében, amely valószínû-
leg részben bizonyos nagyhatású gyógyszercsoportok be-
vezetésével függ össze. Ezek közül az elmúlt közel évtized
során a szív- és érrendszeri betegségek prevenciójában
meghatározó bétablokkoló, trombocita aggregáció gátló,
ACE-gátló mellett a sztatinok alkalmazása jelentett egy
újabb fordulópontot. Az egyes grafikonoknál jól követhetô,
hogy az 1995 utáni pár éves periódusban kifejezettebben
csökkent a vezetô halálokot jelentô kórképekkel összefüg-
gésekben lévô mortalitási tendencia. Természetesen a kér-
dés ennél bonyolultabb, hiszen az életszínvonal összetett
javulása ill. a hazai koszorúér sürgôsségi ellátó helyek felál-
lítása és kiemelkedô szervezettsége ugyancsak fontos té-
nyezôje volt a javulási folyamatoknak. 

A sztatinok hatékonysága kiemelkedik a többi 3 terápiás
fôcsoport eredményességét tekintve. 30-40% közötti kardio-
vaszkuláris mortalitás csökkenést eredményez mind a pri-
mer, mind a szekunder prevenciós vizsgálatok során [2]. Az
eddigi sztatin vizsgálatok alapján megállapítható volt, hogy
minél nagyobb mértékben csökkentjük az LDL-koleszterin
szintjét, annál nagyobb mértékben mérséklôdik a kardio-
vaszkuláris események száma, ennek mortalitása, sôt az
esetek többségében az összhalálozás mértéke is. A mai na-
pig rendelkezésre álló adatok szerint egyértelmûen nem ál-
lapítható meg, hogy melyik az a legalacsonyabb LDL-
koleszterin szint, amelynél további csökkentés révén ne jut-
nánk újabb szív- és érrendszeri morbiditási elônyökhöz. A 2.
generációs sztatinokkal elért 30-35%-os LDL-koleszterin
csökkentés továbbfokozására való törekvés vezetett a 3.
generációs sztatinok kifejlesztéséhez, amelynek legfiata-
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labb tagja a rosuvastatin. Nagy várakozás elôzte meg, hogy
a valamelyest eltérô szerkezetû, és így a koleszterin szinté-
zisének kulcsenzimét, a HMG CoA reduktáz enzim mûködé-
sét legnagyobb mértékben gátolni képes rosuvastatin vajon
milyen LDL-koleszterin csökkentô kapacitással rendelkezik
és mekkora kardiovaszkuláris eseményszám csökkenést
von maga után?

Az elsô összehasonlító vizsgálatok eredményei alapján
(STELLAR tanulmány) kiderült, hogy bármilyen ekvivalencia
dózist veszünk alapul (10, 20, 40 mg), a rosuvastatin erôtel-
jesebb LDL-koleszterin szint csökkentésre képes, és a ma-
ximális 40 mg esetén akár 55%-os redukciót hoz létre [3].
Nem kevésbé volt fontos, hogy vajon ilyen erôteljes haté-
konyság az irányelvekben megfogalmazott LDL-koleszterin
szint célértékek elérésében is elônyt jelent-e, amelyre to-
vábbi vizsgálatok adtak választ. Kiderült, hogy a betegek
legnagyobb százalékban a rosuvastatin kezelés során érték
el az ATP-III célértéket (76-80%) [4]. Az LDL-koleszterin
mellett a másik fontos lipidfrakció, a HDL-koleszterin szint
esetében a minél nagyobb koncentráció elérése a cél, hi-
szen a HDL lipidpartikulum, mint koleszterin akceptor a
plakkokból történô koleszterin eltávolítást segíti elô. Ebbôl a
szempontból is lényeges volt, hogy a STELLAR tanulmány
szerint a rosuvastatin minden dózistartományban felülmúlta
az atorvastatin, a simvastatin és a pravastatin HDL-kolesz-
terin szintet emelô kapacitását [2]. 

A kiemelkedô mértékû hatékonyság mellett mindig figye-
lembe kell vennünk, hogy miképpen változik a gyógyszer
mellékhatás profilja, hiszen nagyon sokszor egy hasonló
tendenciájú fokozódás észlelhetô ezen a területen is. A
rosuvastatin esetében azonban azt tapasztalták, hogy az
elôbb említett sztatinokhoz képest a kezelés megszakításá-
hoz vezetô mellékhatások aránya azonos mértékû, azaz
2,9% volt (a többi sztatin esetében is 2,5-3,2% közötti van a
mellékhatások elôfordulási aránya) igen nagyszámú felmé-
rés alapján [5]. A gyógyszer interakciók mértéke is megfelelt
a többi sztatinnál észleltekkel. 

A rosuvastatinnal elért lipid paraméterekre vonatkozó
hatásokat összefoglalva megállapítható, hogy a jelenleg
leghatékonyabb sztatinról van szó, és az ekvivalencia dózis-
ban kifejtett jóval kedvezôbb LDL-koleszterin csökkentô ha-
tása mellett legerôteljesebb a maximális dózisa (40 mg). Lé-
nyeges további elônyeként mutatkozott az ugyancsak kie-
melkedô HDL-koleszterinszint emelô hatás, amely különös-
képpen az atorvastatinnal szemben volt kifejezett. A tolera-
bilitás és a biztonsági profil a forgalomban lévô sztatinokhoz
képest hasonló mértékû százalékos nagysága arra engedett
következtetni, hogy – a nagyobb hatékonyságot alapul véve
– egy relatíve biztonságosabb sztatin kezelési formát jelent. 

A nagyobb hatékonyságú és relatív biztonságosabb 3.
generációs új sztatinvegyület antilipidémiás palettán való
helyének meghatározásához ismernünk kell, hogy milyen az
elfogadott lipid célérték megvalósítása napjainkban? Az
ATP-III USA-beli állásfoglalást alapul véve lényegében már
közel 5 éve megfogalmazásra került, hogy a primer preven-
ció területén a szérum koleszterinértéknek 5 mmol/l, míg az

LDL-koleszterinnek 3 mmol/l alatti értéke a kívánatos [6]. A
szekunder prevenció, tehát a kardiovaszkuláris eseménye-
ken átesettek vonatkozásában az összkoleszterinnek 4,5
mmol/l, míg az LDL-koleszterinnek 2,5 mmol/l alatti értéke
lenne hasznos, ill. az eseménnyel rendelkezô, de kifejezet-
ten nagy kockázatúak (elsôsorban a cukorbetegek és a do-
hányosok esetében) még alacsonyabb, azaz 3,5 mmol/l
összkoleszterin- és az 1,8 mmol/l LDL-koleszterinszint, vagy
ez alatti érték ajánlott. 

A kezelési megfontolások áttekintô értékeléséhez hoz-
zátartozik, hogy vajon hány százalékban érjük el ezeket a
célértékeket, és ebben a vonatkozásban mérvadóak az
EUROSPIRE vizsgálatsorozat adatai [7]. A legutolsó, 2007-
es 3. felmérése szerint hazánkban a szekunder prevenció-
hoz sorolandó betegek közel 60%-ánál nem érjük el a 4,5
mmol/l-es összkoleszterin célértéket. Több hazai felmérés is
megerôsítette ezeket a kedvezôtlen arányokat. Európa több
országát érintô analízis szerint a jelenség általános, de a
magyarországi helyzet a legkedvezôtlenebb. Az elemzések
hasonlóképpen érdekes fejezete, hogy a koleszterin csök-
kentése szempontjából a sztatinok – jóllehet hatékonyságuk
egyértelmûen bizonyított – alkalmazási aránya sem közelíti
meg a száz százalékot. 

A hétköznapi gyakorlat jellemzôi alapján tehát az erôtel-
jesebb koleszterin csökkentés, azaz a célértékek minél na-
gyobb százalékban való elérése szükséges. A kezelési szo-
kásokat tekintve ugyancsak mindennapos jelenség, hogy
kis dózissal történik a kezelés indítása, majd a dózis emelé-
se, titrálása elmarad. Ezt a hiányos orvosi „compliance”-t sú-
lyosbítja természetesen a betegek rossz gyógyszerszedési
szokása (hazai adatok szerint – Molnár Márk, OEP – a be-
tegek mintegy 20-30%-a különbözô okok miatt nem szedi a
felírt gyógyszert, amely a hatékony kezelés jelenlegi legna-
gyobb gátját jelenti). A továbblépést tehát a dózis emelése,
avagy hatékonyabb sztatin vegyület alkalmazása jelentheti.
Ebbôl a szempontból a rosuvastatin terápia elôtérbe helye-
zése lehet napjaink egyik új választása különösképpen ak-
kor, ha relatív megbízhatóságát is figyelembe vesszük. A
mellékhatások csekélyebb elôfordulása miatt a kombinációs
terápiák (sztatin+ezetimib, sztatin+fibrát, sztatin+egyéb ve-
gyületek) elôtérbe helyezése is felvetôdött és sajnálatos mó-
don igen nagy teret is kapott a hazai kezelési struktúrában,
jóllehet sem az ezetimib, sem a fibrát kombináció esetében
semmiféle bizonyíték nincs ezek mortalitás csökkentô haté-
konyságáról. Az ezetimib esetében még jó pár évig nem is
várhatunk kemény végpontú adatokra, míg a simvastatin +
fenofibrát kombinációról kiderült, hogy nem jelent további
elônyt a sztatin monoterápiához képest [8]. 

Maradjunk azonban a megfelelô evidenciákkal bíró
sztatin kezelés elônyben részesítésénél, és itt is a már em-
lített hatékonyabb és biztonságosabb forma, a rosuvastatin
használata jelenthet megoldást!

A rosuvastatin, mint egy új sztatin vegyület esetében
nem az osztályhatást szükséges ismételten bizonyítani, ha-
nem új kérdések megválaszolását kell az ezzel történô vizs-
gálatoknak megcélozniuk! Ennek egyik példája az intrako-
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ronáriás ultrahanggal (ICUS) végzett atheroma változás kö-
vetése. Az invazív katéterezést jelentô ICUS technika lehe-
tôvé teszi, hogy a koronária erek adott szakaszára vonat-
koztatottan az érfalban lévô plakkok méretét számítógéppel
meghatározzuk. Az ASTEROID vizsgálat [9] kapcsán 40 mg
rosuvastatin hatását elemezték ISZB-ben szenvedô bete-
geknél, és a két éves kezelés után mérföldkövet jelentô
eredményesség volt észlelhetô, azaz az atheroma mérete
regrediált. A jelentôs fokú, az esetek nagy részében 50%-ot
meghaladó LDL-koleszterin szint csökkentés mellett jelent-
kezô atheroma megkisebbedés azért kiemelkedô, mert a
korábbi vizsgálatok során döntô mértékben a progresszió
különbözô fokozatú hátráltatása volt csak elérhetô. A reg-
resszió, a plakkok méretének csökkenése, ill. adott kisebb
méretû plakkok esetleges eltûnése már az ateroszklerózis
gyógyításának új dimenzióját célozza, azaz paradigmavál-
tást jelent.

A rosuvastatin terápiás eredményességének megítélése
kapcsán a másik új megközelítés az ateroszklerózis folya-
matában szerepet játszó gyulladás aktivitásának befolyásol-
hatóságával van összefüggésben. Ismert, hogy az érelme-
szesedés kialakulásában és fenntartásában a koleszterin-
nek döntô szerepe van, azaz a koleszterin lerakódás kap-
csán kiváltott gyulladásos reakció szempontjából a koleszte-
rinszint meghatározó tényezô. A „kis aktivitású”, folyamatos
gyulladásos folyamat súlyossága (azaz fennállási ideje, ki-
terjedése és a progressziója) egyéb rizikófaktorok jellegétôl
is függ (pl. dohányzás, cukorbetegség, magas vérnyomás
betegség, obezitás, genetikai terheltség). Tehát adott ko-
leszterinszint esetén a kiváltott gyulladás mértéke és így az
ateroszklerózis veszélyessége eltérô lehet. Régóta léteznek
törekvések olyan paraméter megtalálására, amely jelezheti
a kérdéses gyulladás állapotát. Az elmúlt 10 év megfigyelé-
sei alapján a szérum CRP szint mérsékelt emelkedése bizo-
nyítottan összefüggésbe hozható az érfali gyulladás elôre-
haladtával, így az ateroszlerotikus plakkok instabilitásával
és ruptura hajlamával, azaz az infarktus veszélyeztetettség-
gel. Nem véletlenül merült fel, hogy magas CRP szintû
egyéneknél nemcsak epidemiológiai összefüggések, hanem
a sztatin kezelés kapcsán is történjenek megfigyelések. En-
nek oka, hogy nemcsak az LDL-koleszterin csökkentésé-
ben, hanem az ettôl részben független gyulladásos folyama-
tok visszaszorításában is szerepet játszó, igen erôteljes

gyulladáscsökkentô tulajdonsággal bíró sztatinok vonatko-
zásában is szükséges lenne tapasztalatokat szerezni. A
JUPITER vizsgálat a 60 éven felüli, közel normális LDL-
koleszterin szintû (3 mmol/l átlagértékû), egy vagy két rizikó-
faktorral rendelkezô, tehát kevésbé veszélyeztetett, kardio-
vaszkuláris eseménymentes, azonban emelkedett CRP
szintû egyéneknél elemezte 20 mg rosuvastatin hatékony-
ságát a kardiovaszkuláris események és mortalitás vonatko-
zásában [10]. Megdöbbentô módon a 2. év letelte elôtt már
olyan kifejezett mortalitás csökkenés (44%-os) jött létre a
rosuvastatinnal kezeltek körében, hogy a vizsgálatot fel is
függesztették. Természetesen a rosuvastatin erôteljesen
csökkentette az LDL-koleszterin és a CRP szintet is. Miután
a vizsgálatnak nem volt több ága, így összegezve az állapít-
ható meg, hogy normális koleszterinszintû, 60 év feletti, cse-
kély rizikójú egyéneknél (ún. „JUPITER beteg”) a 20 mg
rosuvastatin kezelés kifejezetten elônyös, amelyet 2010 feb-
ruárjában az FDA indikáció bôvítésként el is fogadott az új
sztatin esetében. Érthetô módon megfogalmazódik a kér-
dés, hogy a CRP, vagy az LDL-koleszterin veendô-e figye-
lembe? A válasz csak egyféleképpen adható meg, azaz a
primer prevenció területén normálisnak vélt (5 mmol/l) össz-
koleszterin szint mellett az emelkedett CRP szint egy olyan
rizikóstátuszt jelent, amelynél a rosuvastatin kezelés min-
denféleképpen elônyös. Feltételezhetô, hogy hasonló kiin-
dulási koleszterinszint esetén a létrehozott ilyen nagymérté-
kû LDL-koleszterin csökkentés normális CRP szint esetén
nem okoz ilyen mértékû hasznot. Egyértelmûnek látszik vi-
szont az a következtetés, hogy minden egyes LDL-szint
esetén a párhuzamosan emelkedett CRP szint rizikófokozó-
dást jelent és mielôbbi, valamint kifejezettebb sztatin keze-
lést sürget. Továbbra is nyitott marad az a kérdés, hogy mi-
lyen alacsony LDL-koleszterin értéknél veszti mindez érvé-
nyét? 

Összefoglalva tehát megállapítható, hogy a 3. generáci-
ós sztatinok új tagja a legerôteljesebb LDL-koleszterin csök-
kentô és HDL-koleszterin emelô hatékonysággal bír, megôr-
zött biztonságosság mellett. A rosuvastatin egyedülálló az
ateroszklerotikus plakk visszaszorítása, megkisebbítése
szempontjából, és jelenleg egyedül ennek a sztatinnak bizo-
nyított a hatékonysága a normális koleszterinszintû, de
emelkedett CRP szinttel bíró, viszonylag kevés kockázattal
rendelkezô egyének primer prevenciójában.
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A SZERZÔ BEMUTATÁSA

Dr. Császár Albert, egyetemi tanár, az
MTA doktora. Szakképesítést szerzett
kórbonctan, kórszövettan, belgyógyá-
szat, diabetológia, geriátria, lipidológia,
klinikofarmakológia szakmákban. Ko-
rábban az Országos Gyógyintézeti
Központ Belgyógyászati Osztályán volt

osztályvezetô fôorvos, jelenleg az Állami Egészségügyi
Központ II. Belgyógyászati Osztályának osztályvezetô fôor-
vosa. Tudományos munkáiban az érelmeszesedés szem-
pontjából alapvetô diszlipidémiák genetikai okainak feltérké-
pezésével foglalkozik. A Magyar Kardiológusok Társasága
Metabolikus Munkacsoportjának vezetôje.

Speciális neuroendoszkópos mûtétek élôben

Koponyán belüli neuroendoszkópos, úgynevezett minimál invazív technológiával végrehajtott mûtétet követ-
hettek végig élôben az érdeklôdôk a Debreceni Egyetem Idegsebészeti Klinikáján. A speciális eljárás során a
hagyományosnál kisebb metszést ejtenek a koponyán, és az endoszkópos kamera segítségével tárják fel az
operálni kívánt területet. Az így végrehajtott mûtetek esetében jelentôsen lerövidülhet a mûtéti idô, és a bete-
gek is sokkal kisebb terhelésnek vannak kitéve. 
A Debreceni Egyetem Neuroendoszkópos Idegsebészet Nemzetközi Alapkurzusa keretében élôben, kivetítôn keresztül
speciális neuroendoszkópos mûtétet nézhettek végig az orvostanhallgatók és az érdeklôdôk 2010. április 13-án. A lát-
ványos beavatkozást a két világhírû szakember – Prof. Robert Reisch (Head of the Center Endoscopic and Minimally
Invasive Neurosurgery, Zurich) és Prof. Bognár László (igazgató, Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi
Centrum Idegsebészeti Klinika) – minimál invazív beavatkozással végezte, ami azt jelenti, hogy a speciális eljárás során
a hagyományosnál kisebb metszést ejtettek a koponyán, és egy endoszkópos kamera segítségével vizualizálták a gyó-
gyítani kívánt területet.  
Az ilyen neuroendoszkópikus mûtétek esetében jelentôsen lerövidül a mûtéti idô, és a betegek is sokkal kisebb terhelés-
nek vannak kitéve, magyarázta Prof. Bognár László, a DE OEC Idegsebészeti Klinika igazgatója. A neuroendoszkópiával
minimálisra csökkenthetô a szövôdmények kockázata, ezért olyan rendkívül súlyos betegségeknél alkalmazzuk, mint az
elzáródásos kamratágulat, a fejlôdési rendellenességbôl származó agykamratágulat, a koponyalapi tumorok, de az agya-
lapi mirigyek jóindulatú daganatai és az agyalapi verôértágulat is operálható ezzel a módszerrel, tette hozzá a szakember. 
A DE OEC Idegsebészeti Klinikáján az elmúlt 5 évben megszerzett jelentôs szakmai tapasztalat tette lehetôvé, hogy az
Aesculap Akadémia által meghirdetett kurzusra a világ minden tájáról érkezzen a tanulni vágyó nemzetközi hallgatóság.


