magyar
nyelvd
kiadas

2017
ESC
Pocket

Guidelines

Klinikai iranyelvek

bizottsaga

AMI-STEMI

Az ST-elevacios szivinfarktussal
jelentkez@ betegek ellatasara
vonatkozo iranyelvek

@ESC

European Society of Cardiology
Les Templiers - 2035, Route des Colles
CS 80179 Biot

06903 Sophia Antipolis Cedex - France @

Phone: +33 (0)4 92 94 76 00 E S C

Fax: +33 (0)4 92 94 76 01 European Society
Email: guidelines@escardio.org of Cardiology

www.escardio.org/guidelines



ESC Pocket Guidelines

Az ESC 2017-es, ST-elevacios szivinfarktussal jelentkezd betegek
ellatasara vonatkozo iranyelvei

Az Eurépai Kardiologus Tarsasagnak az ST-elevacios szivinfarktussal jelentkezd betegek ellatasaért
felelés munkacsoportja

Elndkdk
Borja Ibanez Stefan James
Klinikai kutatasért felelSs igazgatod A kardiologia professzora, Orvostudomanyok
Centro Nacional de Investigaciones részlege, tudomanyos igazgato, UCR,
Cardiovasculares Carlos Ill (CNIC), Uppsalai Egyetem és rangidds intervencios
Melchor Fernandez Almagro 3,28029 Madrid, kardiologus, Kardiologiai részleg,
Spanyolorszag Egyetemi Korhaz Uppsala
és a lIS-Fundacion Jiménez Diaz Egyetemi Korhiz  UCR Uppsala Klinikai Kutaté Intézet
Kardoilogiai Osztélya, Dag Hammarskjolds vig 14B
Madrid, Spanyolorszag és CIBERCV, Spanyolorszag ~ SE-752 37 Uppsala, Sweden
Tel.: +34 91 453.12.00 (mellék 4302) Tel.: +46 705 944 404
E-mail: bibanez@cnic.es E-mail: stefan james@ucr.uu.se

Szerzék/Munkacsoporttagok
Stefan Agewall (Norvégia), Manuel ). Antunes (Portugilia), Chiara Bucciarelli-Ducci (Egyesiilt
Kiralysag), Héctor Bueno (Spanyolorszag), Alida L. P. Caforio (Olaszorszag), Filippo Crea
(Olaszorszag), John A. Goudevenos (Gérégorszag), Sigrun Halvorsen (Norvégia), Gerhard
Hindricks (Németorszag), Adnan Kastrati (Németorszag), Mattie |. Lenzen (Hollandia),
Eva Prescott (Dania), Marco Roff (Svdjc), Marco Valgimigli (Svajc), Christoph Varenhorst
(Svédorszag), Pascal Vranckx (Belgium), Petr Widimsky (Csehorszag)

A dokumentum megalkotasaban résztvevé ESC szervezetek:

Egyesiiletek: Acute Cardiovascular Care Association (ACCA), European Association of Preventive
Cardiology (EAPC), European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm
Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Munkacsoportok:  Cardiovascular Pharmacotherapy, Cardiovascular Surgery, Coronary
Pathophysiology and Microcirculation, Myocardial and Pericardial Diseases, Thrombosis.

ESC személyzet: Veronica Dean, Laetitia Flouret, Catherine Despres- Sophia Antipolis,
Franciaorszag.

ESC személyzet:
Veronica Dean, Laetitia Flouret, Catherine Despres- Sophia Antipolis, Franciaorszag

*Az ESC-nek az ST-elevécios akut szivinfarktus ellatisira vonatkozé irdnyelveibdl adaptilva (European Heart Journal 2017
- doi:10.1093/eurheartj/ehx393).




. Bevezetés

. Mik az ujdonsagok?

3.1 Kiindulasi diagnozis

3.3 Szivleallas

. Reperfuzios terapia

5.2 Kockazatbecslés

Tartalom

. Siirgésségi ellatas

terapia

4
I.I Az akut szivizominfarktus definicioja 5
1.2 Az ST elevacios szivizominfarktus epidemiologiaja 5
6
8.
8.
3.2 A fajdalom, légszomj és szorongas enyhitése 10.
I
3.4 Az ellatas prehospitalis logisztikaja 12.
17.
4.1 A reperfuzios terapia kivalasztasa 17.
4.2 Primer perkutan koronaria intervencio és kiegészité
23.
4.3 Fibrinolizis és farmakoinvaziv stratégia 27.
4.4.CABG (aorto-koronarias athidald) miitét 31.
. Menedzsment a korhazi kezelés soran és elbocsataskor 32.
5.1 Specialis betegpopulaciok 33.
5.1.1 Ordlis antikoagulans kezelésen Iévé betegek 33.
5.1.2 Id&s betegek 33.
5.1.3 Veseelégtelenség 33.
36.
5.2.1 Klinikai kockazatbecslés 36.

5.2.2 Nem invaziv képalkotas a betegmenedzsmentben és
rizikostratifikacioban

36

. oldal
. oldal
. oldal

. oldal

oldal
oldal
oldal
oldal
oldal

oldal
oldal

oldal
oldal
oldal

oldal
oldal
oldal
oldal
oldal
oldal
oldal

. oldal




. Az ST-elevacios szivinfarktus hosszl tavu terapiai
6.1 Eletmodvaltoztatas és rizikofaktor kontroll

38. oldal
38. oldal
39. oldal

6.2 Gyogyszeres beavatkozasok

. Komplikaciok ST-elevacios szivinfarktus utan
7.1 Aritmiak és vezetési zavarok az akut szakban

. Nem obstruktiv koronariak mellett kialakuld szivinfarktus
(MINOCA)

46. oldal
48. oldal

51. oldal

. Az ellatas minéségének felmérése

54, oldal




|. Bevezetés

Az ST-elevacios szivinfarktussal (STEMI) ellatasra kerilé betegek kezelési
eldirasait megbizhato bizonyitékokra kell alapozni, amiket, ha csak lehet, akkor
jol megszervezett klinikai vizsgalatokbol, vagy amennyiben sziikséges, akkor
elismert szakérték véleményébdl kell leszlirni. El kell azonban fogadnunk, hogy
még kivaloan kivitelezett klinikai vizsgalatok esetén is az eredmények szabadon
értelmezhetdek, valamint azt is, hogy a kezeléseket esetleg a klinikai koriilmények
és forrasok figyelembevételével kell adaptalnunk.

javasolt
szohasznalat

Def cio

Il. osztaly Ellentmondasos és/vagy eltéré vélemények
azadott lés vagy b koza
2 0z vdlhatal P
garol/ ysagarol.
I
lla ily A“ ,”' k/véle ',’tlil., 'észt Megfontolandé
o Thatrdk ¢ javira szol

7

©ESC 2017

Tobb randomizalt klinikai vizsgalatbél vagy metaanalizisbhdl
szarmaz6 adat.

Egy randomizalt klinikai vizsgalatb6l vagy tobb nagy nem
randomizalt tanulmanybél szarmaz6 adat.

A szakérték véleménye éslvagy kisebb vizsgalatok, retrospektiv
vizsgalatok, regiszterek alapjan létrejott konszenzus.

©ESC 2017




I.1 Az akut szivizominfarktus definicioja

Az akut szivizominfarktus (akut myocardialis infarktus — AMI) kifejezést akkor kell
hasznalnunk, ha szivizom-iszkémianak megfelelé klinikai szituacioban nekroézissal
jaro szivizomseériilésre utald bizonyitékot (ezt a referenciatartomany felsé 99
percentilisét legalabb egy értékkel meghaladd troponinszintben hataroztak
meg) taldlunk. Az azonnali kezelési stratégiak, Ugymint a reperflzios terapia
kedvéért a mindennapi gyakorlatban a tartds mellkasi fajdalmat jelzé vagy mas
iszkémiat sugallo tiineteket mutato és legalabb két egybetartozo elvezetésben ST-
elevacioval bird betegeket STEMI-vel szokas jeldlIni.

1.2 Az ST-elevacios szivizominfarktus epidemiologiaja

Vilagszerte az iszkémias szivbetegség az egyik leggyakoribb vezetd halalok, és gyakorisaga
novekszik. Europaban azonban az elmlt harom évtizedben az iszkémias szivbetegség
mortalitisaban csokkend tendencia jelentkezett. Az iszkémias szivbetegség jelenleg
évente majdnem |,8 millio haldlesetért, illetve az eurdpai 6sszhaldlozas 20%-aért tehetd
felel&ssé, bar az egyes orszagok kozt jelentds eltérések vannak.

A STEMI relativ incidencidja csokken és az NSTEMI-é novekszik. Konzisztens
mintazatként megfigyelhetd, hogy a STEMI relative gyakoribb fiatalokban, mint az
idosekben, és férfiaknal, mint néknél.

Szamos Gjabb kelet(i vizsgalat ravilagitott, hogy a reperfuzios terapia, primer
perkutan koronaria intervencié (PCl), a modern antitrombotikus terapia és a
szekunder prevenci6 gyakoribb hasznalataval parhuzamosan csokkent a STEMI-t
kovetd akut és hosszu tavii mortalitas. Ennek ellenére a mortalitds [ényeges
maradt: az ESC orszagok nemzeti regisztereiben szerepld, nem szelektalt STEMI-s
betegek korhazi mortalitasa 4% és 12% kozott valtakozik, mig az angiografias
regiszterek STEMI-s betegeinek a lejelentett egyéves mortalitasa koriilbelil 10%.
Bar néknél az iszkémias szivbetegség atlagosan 7-10 évvel késdbb alakul ki, mint
a férfiaknal, a szivizominfarktus a holgyek egyik vezet6 haldloka marad. Az akut
koronaria szindréma (ACS) haromszor, négyszer gyakoribb a 60 év alatti férfiak,
mint n6k korében, de 75 éves életkor felett mar a nék adjak a betegek tobbségét.
Vita targyat képezi, hogy a holgyek korében rosszabb-e a kimenetel, mivel szamos
vizsgalat arra utalt, hogy a szivizominfarktust elszenvedd ndk esetén a rosszabb
kimenetel a magasabb életkorral és a nagyobb szamu tarsbetegséggel fiigg ossze.
Néhany vizsgalat azt mutatta, hogy a ndk ritkabban esnek at intervencion, mint
a férfiak és ritkabban részesiilnek reperfuzios terapiaban is. Ez a guideline céljaul
tlzte ki, hogy ravilagitson arra a tényre, hogy a nék és a férfiak ugyanakkora
mértékben huaznak hasznot a reperfizios terapiabol és a STEMI-hez kotédd
kezelésekbdl, illetve arra, hogy mindkét nemet hasonlé médon kell ellatni.




2. Mik az ujdonsagok?
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3. Siirgdsségi ellatas

3.1 Kiindulasi diagnézis

A STEMI ellatasa — ide értve a diagnozist és a kezelést — az elsé egészségiigyi
kontaktus (FMC) pillanataban kezdddik. A hatékonysag maximalizalasara ajanlott
regionalis reperflzios stratégia kialakitasa.

Elészor egy STEMI munkadiagnézist (ebben a dokumentumban a tovabbiakban
,STEMI diagnozis”) kell felallitani. Ez altalaban a szivizom-iszkémianak megfelelé
tiinetek (pl. tartos mellkasi fajdalom) és jelek (12 elvezetéses EKG) alapjan
torténik.

STEMI gyanija esetén amilyen gyorsan csak lehet 12 elvezetéses EKG-t kell
késziteni és értékelni mar az FMC soran, ezzel is gyorsitva a korai STEMI diagnozist
és triage-t. Azoknal a betegeknél, akiknél a szivizom-iszkémia klinikai gyandja all
fenn és ST-elevacié lathato, amilyen hamar csak lehet reperfizios terapiat kell
kezdeni.

Az EKG kritériumok a sziv elektromos jeleinek (millivoltban mért) valtozasain
alapulnak. Az EKG standard kalibracioja 10 mm/mV. igy 0,1 mV | mm négyzetnek
felel meg a vertikalis tengelyen. Az egyszer(iség kedvéért ebben a dokumentumban
az EKG eltérések standard kalibraciot feltételezve mm-ben lettek megadva.
Megfelelé klinikai szituacioban az ST-szakasz elevacidja (a J-pontban mérve)
az alabbi esetekben sugall zajlo akut koszoriér-elzarodast: 40 évnél fiatalabb
férfiakban 22 elvezetésben észlelt 22,5 mm ST-szakasz emelkedés, 22 mm 240 év
esetén, vagy 21,5 mm a holgyeknél a V-V, elvezetésekben és/vagy 2| mm a tobbi
elvezetésben. Alsofali (inferior) szivinfarktusban szenvedd betegeknél ST-szakasz
elevacio kereséséhez javasolt a jobb oldali precordialis elvezetések rogzitése
is (V;R és V,R), igy azonositva az egyidejlileg zajlo jobb kamrai (RV) infarktust.
Hasonlokeépp sugall V -V, elvezetésekben lathaté ST-szakasz depresszio szivizom-
iszkémiat, kiilonosen, ha a termindlis T-hullim pozitiv (ST-szakasz emelkedéssel
ekvivalens), és a hatsofali infarktus igazolasanak eszkozeként megfontolandé az
elébbiek igazolisa a V-V, elvezetésekben egyidejlileg rogzitett 20,5 mm ST-
szakasz elevacioval. A Q-hullam jelenléte az EKG-n nem kell, hogy sziikségszeriien
megvaltoztassa a reperfuzios stratégiarol hozott dontést.

A szérum markerek miatti vérvétel rutinszer(ien az akut szakban torténik. Ez
indokolt, de nem késleltetheti a reperfizios stratégiat/kezelést. Ha kétség meriil
fel egy esetlegesen akutan kialakuld szivizominfarktussal kapcsolatban, akkor
a slirgdsségi képalkotds elSsegiti ezen betegek idében elvégzett reperfuzios
terapiaval torténd ellatasat.
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A kiindulasi diagnézisra vonatkoz6 ajanlasok

Ajanlasok

Az FMC soran amint lehet 12 elvezetéses EKG készitése és inter-
pretalasa indokolt, legfeljebb 10 perc késést megcélozva.

Amint lehetséges defibrillator kapacitassal kiegészitett EKG-moni-
torozas minden STEMI gyanuval kezelt betegnél indokolt.

Megfontolando a hétso fali elvezetések (V,-V,) hasznalata azoknal a
betegeknél, akiknél alapos a hatsofali szivinfarktus (circumflex elza-
rodas) gyanuija.

Alsofali szivinfarktussal kezelt betegeknél, az egyidejii jobb kamrai
infarktus azonositasara megfontolandé kiegészité jobb oldali mellkasi
elvezetések (V,R ésV R) hasznilata.

Az akut szakban a szérummarkerek vizsgilatara torténd rutinszer(
vérvétel mihamarabbi elvégzése indokolt, de ez nem késleltetheti a
reperflzios terapiat.

©ESC 2017

EKG = elektrokardiogram; FMC = els6 egészségiigyi kontake; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.
*Ajanlas osztalya.
®Evidencia szintje.




3. tablazat. Atipusos EKG-prezentaciok, amik folyamatosan fennallg, szivizom-

iszkémianak megfelelé mellkasi panaszokkal jelentkezé betegeknél primer
perkutan koronaria revaszkularizacios stratégiara kell, hogy sarkalljanak

Szarblokk

LBBB mellett a STEMI diagnosztikus pontossaganak javitasara hasznalhato kritériumok:

* Konkordans, 21 mm ST-szakasz emelkedés azokban az elvezetésekben, amelyekben a
QRS komplexus pozitiv

* Konkordans 2| mm ST-szakasz siillyedés a V|-V, elvezetésekben

* Diszkordans, 25 mm ST-szakasz emelkedés azokban az elvezetésekben, amelyekben a
QRS komplexus negativ

RBBB jelenléte megzavarhatja a STEMI diagnozisat.

Kamrai pacelt ritmus
RV-ingerlés kozben az EKG szintén LBBB-t mutat, és pacelés kozben a fentebb emlitett
szabalyok alkalmazhatoak a szivinfarktus diagnosztizalasara; habar kevésbé specifikusak.

Izolalt hatsofali szivinfarktus
Izoldlt, 20,5 mm ST depresszié a V|-V, elvezetésekben és ST-szakasz emelkedeés (20,5
mm) a hatséfali, V.-V, elvezetésekben.

Fotorzselzarodas és/vagy sokagbetegség miatti iszkémia
Nyolc vagy tobb elvezetésben észlelt, 2I mm ST depresszio, tarsult ST-elevacioval az
aVR és/vagy V, elvezetésekben fétorzs, vagy fétorzs ekvivalens korondria-elzdrodast, vagy

sllyos hiromagbetegséget sugall.

EKG = elektrokardiogram; LBBB = bal Tawara-szarblokk; RBBB = jobb Tawara-szarblokk; RV = jobb kamrai; STEMI =
ST-elevacios szivinfarktus.

3.2 A fajdalom, légszomj és szorongas enyhitése

Hypoxémia és tiinetek enyhitése

Aok Jomuly | sane |

Hypoxémias betegeknél oxigén adasa indokolt. (SaO, <90% vagy
PaO, <60 Hgmm).

Rutin oxigénhasznalat nem javasolt azoknal a betegeknél, akiknél a
a0, 290%.

Titralt iv. opioid hasznalat megfontoland a fajdalom enyhitésére.

Gyenge nyugtatd (altalaban benzodiazepin) adasa megfontolando lla
nagyon szorongé betegek esetében.
iv. = intravénds; PaO, = parcidlis oxigénnyomas; SaO, = oxigénszaturacié.
*Ajanlas osztalya. "Evidencia szintje
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3.3 Szivledllas

A STEMI korai, elsé orainak haldlozasat leginkabb kamrafibrillacié (VF) okozza.
Mivel ez a ritmuszavar gyakran a korai fazisban jelentkezik, a haldlesetek altalaban
kérhazon kiviil torténnek.

Hirtelen szivleallas utan lévé és ST-elevacios EKG-val észlelt betegeknél a primer
PCl a vélasztando stratégia. Mivel hirtelen szivledllds utan 1évé betegeknél a
koszortér-elzarédas prevalencidja magas és az EKG értelmezése potencialisan
nehéz lehet, a hirtelen szivieallas t0léléinél a siirgds (2 6ran beliili) angiografiat
meg kell fontolni, ideértve azokat a nem reagald talélSket is, akiknél nagy a gyanti a
zajl6 infarktusra (mint példaul mellkasi fajdalom a szivleallas elétt, igazolt CAD az
anamnézisben és abnormalis vagy bizonytalan EKG). Mindazonaltal az ST-elevacio
nélkili betegeknél észszer(i a nem kardialis okok kizarasa és siirgds szivultrahang
elvégzése valamely silirgdsségi osztalyon vagy intenziv terapias osztalyon. A
neurologiai felépiiléssel csak minimalisan kecsegtetd kedvezétlen prehospitalis
koriilmények komoly megfontolasra és invaziv stratégiaval szembeni érvelésre
kell, hogy késztessenek.

A korhazon kiviili hirtelen szivleallas prevencioja és korszer(sitett kezelése
alapvetd feltétele a CAD-hoz kotdé mortalitas csokkentésének.

Hirtelen szivleallas

Ajanlasok | Osztily* | Szint*|

Primer PCIl indokolt a szivledllis miatt Gjraélesztett és STEMI-vel
konzisztens EKG-t mutaté betegeknél.

Azon szivledllst elszenvedé betegek Gjraélesztése utan, akik kontak-
tusképtelenek maradnak, korai kontrollalt hypothermia menedzsment®
indokolt.

Indokolt, hogy az egészségiigyi rendszerek olyan stratégiakat imple-
mentaljanak, amik segitségével elSsegithetd a szivinfarktus gyanuval
kezelt betegek kozvetlen, specializalt EMS segitségével torténd, 24/7
oraban PCl-medialt reperfuzios terapiat biztosito korhazba juttatasa.

Indokolt, hogy minden, infarktusgyanaval ellatott beteggel foglalkozo
orvosi és paramedicinalis személyzet hozzaférjen defibrillatorhoz és
jartas legyen az alapszint(i Ujraélesztésben.

©ESC 2017




Hirtelen szivledllas (folytatas)

Ajanlasok

Megfontolandd, hogy a szivledllas miatt Ujraélesztett, diagnosztikus
ST-elevacio nélkili betegeknél zajlo szivizomiszkémia alapos gyanuja
esetén siirgds angiografia (és indokolt esetben PCI) torténjen.

Nem javasolt a spontan keringés visszatérése utan kozvetleniil, nagy
volumend hiitott iv. folyadékkal végzett prehospitalis hiités.

24/7 = napi 24 oraban, hetente 7 napon; ECG = elektrokardiogram; EMS = siirgésségi egészségligyi szolglat; iv. =
intravénas; PCl = perkutan koronaria intervencio; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.

*Ajanlas osztalya.

°Evidencia szintje.

A célzott hdmérséklet menedzsment olyan aktiv modszerre utal (pl. hiitékatéterek, hitétakarok és a test koré
helyezett jég hasznalata), amivel egy emberben 32 °C és 36 °C kozotti specifikus testhd érhetd el és tarthaté fent
egy adott idétartamon keresztiil (a legelterjedtebben hasznlt: 224 6ra).

3.4 Az ellatas prehospitalis logisztikaja

A betegeken mulo késlekedés minimalizélasara javasolt az AMI tiineteinek
felismerésérdl és a siirgdsségi ellatorendszer értesitésének modjarol szolo
koztajékoztatas fokozasa. A rendszerben meglévé késlekedés minden eleme
az ellatdas mindségét tiikrozi, javasolt azoknak, mint mindségi indikatoroknak a
mérése.

A rendszerben rejl6 késlekedés konnyebben médosithaté szervezeti intézkedé-
sekkel, mint a betegeken mul6 késlekedés és egyben kimeneteli prediktor is.
A katéteres labornak a STEMI diagnézisanak prehospitalis felallitisakor (EMS)
bekovetkezd aktivalasa nemcsak az ellatas késlekedését roviditile, de csokkentheti
a betegek mortalitasat is.

A STEMI optimalis ellatasanak a korhazak kozotti haldzatok implementalasan kell
alapulnia. Ezen halézatok célja a késlekedés minimalizalasa mellett optimalis ellatast
nydjtani, ezzel is javitva a klinikai kimenetelt. Az ilyen halézatok létrehozasaban a
kardiologusoknak aktivan egyiitt kell mlikodnitik minden érdekelttel, kiilonosen a
siirgSsségi orvosokkal.
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Ezen halozatok 6 jellemzdi a kovetkezdk:
* Az egyes foldrajzi teriiletekért valo felelGsség tisztan definialt.
»  Kozos irott protokollok vannak.

* A STEMI betegek prehospitilis triage-ra keriilnek a megfelelé intézmény
felé, kikeriilve ezzel a nem PCl képes korhazakat, vagy azokat a korhazakat,
ahol nincs 24/7 primer PCI program.

* A megfelelé korhazba torténd érkezés utan a beteget siirgdsségi osztaly
kikerilésével azonnal a katéteres laborba kell viszik.

* A nem PCl kdézpontban jelentkezd és primer vagy rescue PCl-re torténd
szdllitasra varo betegeket megfeleléen monitorozott és felszerelt helyen
kell ellatni.

* Amennyiben a menté személyzete nem allapitotta meg a STEMI
diagnozisat, és egy nem PCl kozpontba szdllitotta a beteget, akkor meg
kell varnia a diagnozist és sziikség esetén folytatnia kell a szallitast egy PCI
kozpontba.




2. abra. Lehetséges betegutak, az iszkémias id6 komponensei és folyamatabra

| Teljes iszkémias i
| Beteg ||| EMS |
késlekedése késlekedés

‘“_> DR oy

<l0

STEMI
diagnozis

FMC:
Nem PCl-képes centru

<10

FMC: PCl centrum

| Beteg késlekedése | |

| Teljes iszkém

FMC = els6 egészségiigyi kontakt; EMS = siirgSsségi betegellato szolgalat; PCl = perkutan koronaria intervencio; STEMI
= ST-elevacios szivinfarktus

A beteg prezentalisinak az ajanlott médja az EMS riasztdsa (a nemzeti siirgsségi telefonszam hivasa: 112, vagy hasonlo
regionalis siirgésségi vonal hivasa). Ha a kérhazon kiviil (EMS) vagy egy nem PCl-kézpontban STEMI diagnézis sziletik,
akkor reperfuzios stratégia kivalasztasa a STEMI diagnozisa és PCl-medidlt reperfiizio (sikeres vezetédrot atvezetés)
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a reperfuzios stratégia kivalasztasahoz

dé |

Rendszerszintii késlekedés l

Primer <90’ Reperfuzié
’—> <120 min —®=  PC| —®  (sikeres

stratégia vezet6drot)
Varhato
—» id6
a PCl-ig?
s e <10 A
5120 min F|br|n9||'2|s . lRfeperfuzllo
stratégia (lizaloszer bélusa)?
m
Primer <60’  Reperflzid
— — PCl —»  (sikeres
STEMI stratégia vezetédrot
diagnozis lejuttatds)
Rendszerszintii késlekedés |
ias id6 |

kozt eltelt becsiilt idén alapszik. Az EMS-t riaszto betegek szamara a rendszerszintii késlekedés a telefonos riasztas
idépontjatol kezdddik, habar az FMC az EMS helyszinre érkezésekor torténik (az egyes fogalmak definicidja a 4.

tabldzatban tallhatd).
"perceket jeldl.
*A lizisen atesett beteget a lizaloszer bolus adagjanak beadasa utin azonnal PCl centrumba kell szallitani.
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A prehospitalis ellatas logisztikaja

Ajanlott, hogy a STEMI betegek prehospitalis menedzsmentje a
hatékony és eredményes reperflzios terapia nyujtasara kialakitott
regionalis halézatokon alapuljon, kiegészitve azzal az eréfeszitéssel,
hogy a primer PCl a lehet6 legtobb beteg szamara elérhetd legyen.

Ajanlott, hogy a primer PCl kdzpontok 24/7 rendszerben lassanak el
beteget, és késlekedés nélkiil képesek legyenek a primer PCl elvégzésére.

Ajanlott, hogy primer PCI céljabol PCl kdzpontba szallitott betegek
a siirgdsségi osztalyt és a CCU/ICCU-t elkeriilve kozvetleniil a
katéteres laborba keriiljenek.

Ajanlott, hogy a mentSegységek ki legyenek képezve és fel legyenek
szerelve a STEMI diagndzisanak megallapitsara (EKG késziilékek és
telemetria hasznalataval, ha sziikséges), és amikor indokolt akkor a
kezdeti terapia — ide értve a fibrinolizist is — elinditasara.

Ajanlott, hogy a STEMI betegek ellatasaban résztvevé korhazak és
EMS-ek rogzitsék és auditaljak a késlekedési idéket, és dolgozzanak a
mindségi mutatok fenntartasan.

Ajanlott, hogy az EMS a nem PCl-képes kézpontok kikeriilésével a
STEMI beteget PCI kézpontba szillitsa.

Ajanlott, hogy az EMS, a siirgésségi osztalyok és CCU/ICCU-k
rendelkezzenek irott és frissitett STEMI protokollal, amelyeket a
foldrajzi halézatokon beliil megosztanak.

Ajanlott, hogy a nem PCl-képes kozpontba keriild és primer vagy
rescue PCl-re torténd transzportra varé STEMI betegek megfelelSen
monitorozott helyen legyenek ellatva (pl. a siirgésségi osztaly, CCU/
ICCU, kozépszintii megfigyeld helység).

24/7 = napi 24 oraban, hetente 7 napon; CCU = korondria 6rzé; ECG = elektrokardiogram; EMS = siirgésségi
betegellatd szolgdlat; ICCU = intenziv koronaria érz6; PCl =perkutan korondria intervencié; STEMI = ST-elevacios
szivinfarktus.

*Ajanlas osztalya.

°Evidencia szintje.
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4. Reperfuzios terapia

4.1 A reperfazios terapia kivalasztasa

STEMI és 12 oran beliili panaszok esetén a valasztando reperfuzios stratégia a
primer PCI, feltételezve, hogy az egy tapasztalt csapat segitségével hatékonyan (pl.
a STEMI diagnozist kovetd 120 percen beliil) elvégezhetd. Egy tapasztalt csapatban
nemcsak intervencios kardiologusok vannak, hanem jol képzett tamogato sze-
mélyzet is talalhato.

Széles korben vitatott, hogy a PCl-hez kothetd késlekedés az ellatasban
mennyivel csokkenti a PCl fibrinolizissel szembeni elényét. A PCl fibrinolizissel
szembeni eldnyben részesitéséhez hasznalt idélimit meghatarozasahoz hianyzik
a kell6 mennyiségii kortars adat. Az egyszer(iség kedvéért inkabb a STEMI
diagnozisa és a PCl-vel torténd reperfizio (pl. az infarktust okozo artéria (IRA)
sikeres vezetddrot-atvezetés) kozti abszolut idétartam (120 perc), mint egy
relativ idétartam, a PCl miatt a fibrinolizishez képest bekovetkezett késedelem,
lett megadva. Ha a reperflzids stratégiat a fibrinolizis jelenti, akkor a cél a
lizaloszer bolus adagjanak a STEMI diagnézisat kovetd 10 percen beliili beadasa.

4. tablazat. A reperfazids terapiahoz kothet6 fogalmak definicioi

Fogalom Definicio

FMC

Az az idSpont, amikor a beteget el6szor vizsgalja orvos, mentéapolo,
névér vagy mas képzett EMS személyzet, aki képes EKG-t késziteni és
értelmezni, illetve egyéb sziikséges terapiat (pl. defibrillacio) alkalmazni.
Torténhet a korhazba keriilés el6tt vagy a beteg korhazi felvételekor
(pl. siirgésségi osztaly).

STEMI diagnézis Az az idépont, amikor az iszkémias tiineteket mutaté beteg EKG re-
gisztratumarol ST-szakasz elevacio vagy azzal ekvivalens eltérést olvas-

nak le.

Primer PCI

Olyan ballonnal, stenttel vagy mas befogadott eszkézzel torténd siirgds
PCI, amit az IRA-n el6zetes fibrinolitikus terapia nélkiil hajtanak végre.

Primer PCl stratégia

Siirgds koronarogrifia és indokolt esetben IRA PCI.

Rescue PCI

Sikertelen fibrinolitikus terapia utan, a lehetd leghamarabb végrehajtott
siirgds PCI.

Rutinszeri korai PCI
stratégia fibrinolizis
utan

Koronarografia, indokolt esetben IRA PCI, amit a sikeres fibrinolizist
kovetd 2-24 oraban végeznek el.

Farmakoinvaziv
stratégia

Rescue PCl-vel kombinalt fibrinolizis (sikertelen fibrinolizis esetén) vagy
rutinszer( korai PCl stratégia (sikeres fibrinolizis esetén).

EKG = elektrokardiogram; EMS = siirgdsségi betegellato szolgalat; FMC = elsé egészségiigyi kontakt;
IRA = infarktushoz kothetd artéria; PCl = perkutan koronaria intervencio; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.

17
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3. dbra. Az EMS-nél vagy nem PCl-képes kdzpontban jelentkezé betegel

Stratégiai 6ra

ECG: >
STEMI e
'_diagnozis _ _ _<120perc _
Riasztas és PCI Primary PCI

kézpontba szallitas < stratégia

Sikeres vezetédrot-
atvezetés (reperfuzio)

Rescue PCI €€— Nem <€—

EKG = elektrokardiogram; PCi = perkutan koronaria intervencié; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.

A STEMI diagnézisa a 0. idSpont a stratégiai 6ran. Az EMS-nél vagy nem PCl kézpontban jelentkezd betegek
reperflzios stratégiajanak kivalasztisa a STEMI diagnézisanak felallitasa és a PCl-altali reperfuzié kozt eltelt
idén alapszik. A STEMI diagnozistdl szdmitott idéablakok az egyes intervenciok elvégzésére rendelkezésre allo
maximalis idét jelentik.
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k reperfzids stratégia szerinti maximalis id6ablakai

/\

S _ Fibrinoligkus szer 3 _ _ _ )
bolus adadgja®
v >
PCI kdzpontba o
szallitas . S
@ \%
o S
>'U
o
a
Teljeslilnek a reperfuzios > lgen
kritériumok? 4 &
___________A________
! Rutin PCI stratégia
Y

Id6 a PCl-ig?

_ >120 perc _

Fibrinolizis stratégia®

v

*Ha a fibrinolizis kontraindikalt, akkor a PCl-hez sziikséges id6tél fiiggetleniil kozvetleniil a primer PCI felé kell
iranyitani.

®10 perc a STEMI diagnozisatdl a fibrinolitikus szer bolusadagjinak a beadisig szdmitott megengedheté maximlis
késedelem, azonban azt a STEMI diagnozist kovetSen a lehetd leghamarabb be kell adni (a kontraindikaciok
kizarasa utan).

19
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A reperfuzios terapiara vonatkozé ajanlasok

Minden 12 6randl rovidebb ideje panaszos és perzisztalo ST-eleva-
cioval bird betegnél indokolt a reperfuzios terapia.

A

A megadott idSablakokon beliil a fibrinolizis helyett primer PCl stra-
tégia ajanlott.

Amennyiben idébeni primer PCl a STEMI diagnozisa utan idében nem
végezhetd el, akkor a kontraindikacio nélkiili betegeknél a panaszok
kezdetétd| szamitott |2 oran beliil fibrinolitikus kezelés javasolt.

ST-szakasz emelkedés hianydban primer PCl stratégia indikalt

azokndl a betegeknél, akiknél szivinfarktust sugallo panaszok

alapjan felmeriil a zajlo iszkémia gyan(ija, és legalabb egy teljesiil az

alabbi feltételek kozil:

* hemodinamikai instabilitas vagy kardiogén sokk,

* visszatérd vagy folyamatos angina, ami gyogyszeres kezelésre ref-
rakter,

* életet veszélyeztetd ritmuszavarok vagy szivledllas,

« a szivinfarktus mechanikus komplikacioi,

« akut szivelégtelenség,

* visszatéré dinamikus ST-szakasz vagy T-hullam eltérések, kiilonos
tekintettel az intermittalé ST-elevaciora.

Korai angiografia (24 6ran beliil) javasolt, ha akar spontan vagy akar
nitroglicerin adasa utan a tiinetek teljesen elmulnak és az ST-szakasz
emelkedés teljesen normalizalodik (feltéve, hogy nem tér vissza sem
tiinet, sem ST-szakasz elevacio).

A >12 ordja panaszos betegeknél iszkémidra jellemz6 panaszok,
hemodinamikai instabilitds vagy életet veszélyezteté ritmuszavar
jelenlétében primer PCl stratégia indikalt.

A késve jelentkezd (12-48 6raval a panaszok kezdete utan) betegek-
nél megfontolandé a rutin primer PCl stratégia.

Tiinetmentes betegeknél, egy a STEMI kezdete utan >48 oraig elzart
IRA rutin PCl-je nem javasolt.

IRA = infarktushoz kothetd artéria; PCl = perkutan koronaria intervencio; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.
*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.
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5. tablazat. A fontos idéablakok 6sszefoglalasa

Az FMC és az EKG diagnézis kozt eltelt maximalis id6™. <10 perc

A STEMI diagnozistdl a primer PCl-ig (sikeres vezetédrot- <120 perc
atvezetés) varhatoan eltelé maximalis id3, ami alapjan a primer
PCI mellett dontiink a fibrinolizissel szemben (ha ez nem tarthato,
akkor meg kell fontolni a fibrinolizist).

Maximalis id6 a STEMI diagnézisa és a sikeres vezetédrot-atvezetés | <60 perc
kozott azoknal a betegeknél, akik PCI kézpontban jelentkeznek
felvételre.

Maximalis id6 a STEMI diagnézisa és a sikeres vezetddrot-atvezetés | <90 perc
kozott, athelyezett betegekben.

Maximalis id6 a STEMI diagnézisa és a fibrinolitikus szer bolusanak | <10 perc

akiknél nem tarthaté a primer PCl idSablaka.

Késlekedés a fibrinolizis elkezdése és hatékonysaganak megitélése | 60-90 perc
(sikeres vagy sikertelen) kozott.

Késlekedés a fibrinolizis és az angiografia kozt (sikeres fibrinolizis | 2-24 6ra
esetén).

EKG = elektrokardiogram; FMC = elsé egészségiigyi kontakt; PCI = perkutan koronaria intervencio;
STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.
*Az EKG-t azonnal ki kell értékelni.

4.2 Primer perkutan koronaria intervencio és kiegészité terapia
Tapasztalt operatorok kezei kozt primer PCl-re keriilé6 ACS betegeknél erds
bizonyitékok szélnak a radialis artéria, mint alapértelmezett behatolasi kapu
mellett. Primer PCl esetén a masodik generacios DES-ek a valasztando stentek.
Tobbagbetegség esetén megfontolandd a STEMI betegek nem IRA lézidinak
elbocsatas eldtti revaszkularizacioja. Mivel az optimalis id6zitést megfeleléen nem
vizsgaltak (azonnali szemben az iddzitettel), az azonnali vagy iddzitett, tobb agat
érinté PCI kérdésében ajanlas nem fogalmazhaté meg.

23
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A primer perkutan koronaria intervencios stratégia proceduralis aspektusai

onsy [sane|

Az IRA primer PCl-je indokolt. A

Ajanlasok

Sziikség esetén Gjabb koronarografia és indikalt esetben PCI javasolt
azokndl a betegeknél, akiknél a primer PCl utin visszatéré vagy
fennmaradé angina észlelhetd.

Primer PCl-re stentelés javasolt (a ballonos angioplasztikaval szemben).

Primer PCI soran Uj generaciés DES-sel torténd stentelés javasolt a
BMS hasznalataval szemben.

Radidlis behatolas javasolt a femoralissal szemben, ha azt tapasztalt
radialis operatdr végzi.

Rutinszer(i thrombusaspiracié nem javasolt.

Rutinszer(i halasztott (deferred) stentelés nem javasolt.

Tobbagbetegséggel biro STEMI-s betegeknél megfontolandé a nem
IRA Iéziok elbocsatas eldtti rutinszer(i revaszkularizacioja.

Kardiogén sokkos betegeknél az index beavatkozas soran megfonto-

landd a nem IRA PCI. e

CABG miitét megfontolandé a nagy mennyiségli veszélyeztetett sziv-
izommal biré és tartdsan iszkémias betegeknél, amennyiben az IRA lla
PCl nem elvégezhetd.
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CABG = aortokoronarias athidalo miitét; DES = gyogyszerkibocsijto stent; IRA = infarktushoz kotheto artéria; PCI
= perkutan koronaria intervencio; STEMI = ST elevacios szivizominfarktus.
“Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.

A primer PCl-re keriil6 betegeket DAPT-tal (kettSs vérlemezke-gatlo kezelés),
aszpirin és egy P2Y -gatld kombindcidjaval, és egy parenterdlis antikoagulanssal
kell kezelni. Rutinszer(i posztproceduralis antikoagulans kezelés nem indokolt a
primer PCIl utan, kivéve, ha valamilyen egyéb indikacio all fenn barmelyik teljes
dozisu antikoagulaciora.
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Peri- és posztproceduralis antitrombotikus terapia® primer perkutan
koronaria intervenciora keriil6é betegeknél

Ajanlasok

Egy potens P2Y -gitlo (prasugrel vagy ticagrelor), vagy amennyiben
ezek nem elérhetSek vagy kontraindikaltak, akkor clopidogrel hasz-
nalata javasolt a PCl elétt (vagy legkésSbb annak soran), illetve kont-
raindikaciok — Ggymint jelentds vérzés kockazata — hianyaban ennek
12 hénapon at torténd fenntartasa javasolt.

Minden kontraindikacioval nem rendelkezd betegnél javasolt a lehetd
leghamarabb aszpirin (per os vagy iv., ha nem képes nyelni) adasa.

Sziikséghelyzetben, amennyiben no-reflow-ra vagy trombotikus szo-
védményre van gyanu, megfontolando a GP lIb/llla gatlok hasznalata.

A cangrelor hasznalata megfontolhaté azoknal a betegeknél, akik nem
kaptak P2Y , receptor gatlot.

A primer PCI soran minden betegnél javasolt a kettSs vérlemezke-
gatld kezelésen feliili antikoagulans kezelés.

Az UFH rutinszer( hasznélata javasolt.

Heparin indukalta thrombocytopeniaban szenvedé betegeknél a
primer PCl-hez a bivalirudin a javasolt antikoagulans szer.

Az iv. enoxaparin rutinszer(i hasznalata megfontolando.

A bivalirudin rutinszeri hasznalata megfontolando.

Fondaparinux hasznalata nem javasolt a primer PCl soran.

GP = glikoprotein; iv. = intravénas; PCI = perkutan koronaria intervencié; UFH = frakcionalatlan heparin.
*Ajanlas osztalya.

°Evidencia szintje.

A dozis rezsimek a 6. tabldzatban lettek feltiintetve.
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6. tablazat. A primer perkutdn koronaria intervencion atesd, vagy

nem reperfundalt betegek egyiittes vérlemezkegatlé és antikoagulans
terapiajanak dézisai

Vérlemezkegatlo-kezelések

Aszpirin Per os 150-300 mg, vagy ha a szdjon at torténd bevétel nem lehetséges
akkor 75-250 mg iv. telitd dozis, amit 75-100 mg/nap telitédozis kovet.

Clopidogrel | Szdjon at 600 mg telité ddzis, amit 75 mg/nap telitddozis kovet.

Prasugrel Szijon at 60 mg, amit |0 mg/nap fenntartéadag kovet.

A 60 kg alatti betegeknél 5 mg/nap fenntartoadag javasolt.

Korabban stroke-on atesett betegeknél kontraindikalt a prasugrel.
75 éves vagy id6sebb betegeknél a prasugrel dltalaban nem javasolt,
azonban ha sziikségesnek latszik a kezelés akkor 5 mg/nap fenntarto-
adag javasolt.

Ticagrelor Szdjon at 180 mg telitd dozis, majd azt kovetSen naponta kétszer 90 mg
fenntartoadag javasolt.

Abciximab Bolusban 0,25 mg/kg iv. és infuzidban 12 éran at 0,125 pg/kg/perc
(maximum 10 pg/perc) adagban.

Eptifibatid Kétszer 180 pg/kg iv. bolus (10 perces idékdzzel) amit legfeljebb 18 6ran
at kovet 2,0 pg/kg/perc inflzio.

Tirofiban Harom percen at iv. 25 pg/kg, amit legfeljebb 18 oran 4t 0,15 pg/kg/perc
fenntartoinflzio kovet.

Parenteralis antikoagulans kezelés

UFH 70-100 [U/kg iv. bolus, GP lIb/llla hasznalata nem tervezett
50-60 1U/kg iv. bolus GP lIb/Illa hasznalata mellett.

Enoxaparin | 0,5 mg/kg iv. bolus.

Bivalirudin 0,75 mg/kg iv. bolus, amit a beavatkozast kovetden legfeljebb 4 oran at
1,75 mglkglora iv. infazio kovet.

Vérlemezkegatlo-kezelések

Aszpirin Szdjon at 150-300 mg telité dozis, amit 75-100 mg/nap fenntartéadag
kovet.
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6. tablazat. A primer perkutdn koronaria intervencion atesd, vagy

nem reperfundalt betegek egyiittes vérlemezkegatlé és antikoagulans
terapiajanak dozisai (folytatas)

Vérlemezkegatlo-kezelések

Clopidogrel | Szdjon at 300 mg telitéadag, amit 75 mg/nap fenntartodadag kovet.

Parenteralis antikoagulans terapiak

UFH Ugyanaz, mint a fibrinolitikus kezelésnél (lasd 7. tablazat)

Enoxaparin Ugyanaz, mint a fibrinolitikus kezelésnél (lasd 7. tablazat)

Fondaparinux | Ugyanaz, mint a fibrinolitikus kezelésnél (lasd 7. tablazat)

GP = glikoprotein; iv. = intravénas; |U = nemzetkozi egység; PCl = perkutan koronaria intervencié; UFH =
frakcionalatlan heparin.

4.3 Fibrinolizis és farmakoinvaziv stratégia

A fibrinolitikus terapia fontos reperflzios stratégia azon helyzetekben, amikor
az idében elvégzett primer PCl nem biztosithato. Amennyiben a fibrinolizisnek
kontraindikacioja all fenn, akkor az alternativ kezelési lehetSségek, Ugymint a
késleltetett primer PCl szem el6tt tartasa mellett a fibrinolizis életmentd hatasait
kell mérlegelni a potencidlisan életveszélyes mellékhatasokkal szemben.
Amennyiben a képzett medicinalis vagy paramedicinalis személyzet képes az
EKG-t elemezni, vagy az EKG-t analizis céljabol kérhazba juttatni, akkor javasolt
a fibrinolitikus kezelés prehospitalis elinditasa. A cél a fibrinolitikus kezelésnek a
STEMI diagnodzisatdl szamitott 10 percen beliili elkezdése.

A litikus terapia elinditasa utan a beteg PCl kozpontba szillitasa javasolt. Siker-
telen fibrinolizis esetén, illetve, ha visszatéré ST-elevacioval jard ismételt elzaro-
dasra vagy infarktusra van bizonyitékunk, azonnali angiografia és rescue PCI
indokolt. Ismételt fibrinolizistdl mindenkit elbatortalanitunk. Még akkor is, ha
a fibrinolizis valoszinlileg sikeres lenne, kontraindikaciok hianyaban rutin korai
angiografia (2-24 oraval a fibrinolizis utan) javasolt.
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A legszélesebb korben vizsgilt antitrombotikus koktél testsulyra igazitott iv.
tenekteplazt, per os aszpirint és clopidogrel-t, valamint a PCI (revaszkularizacio)
idejéig sc. folytatassal iv. enoxaparin-t tartalmaz.

Fibrinolitikus kezelés

Osatily | sane |

Ajanlas

Amennyiben a reperfizids stratégia-fibrinolizis, akkor a kezelést
a STEMI diagnozisa utan a lehetd leggyorsabban javasolt elkezdeni,
lehetéleg még a prehospitalis idSszakban.

Fibrinspecifikus szer (pl. tenekteplaz, altepldz, reteplaz) hasznlata javasolt.

A 75 éves vagy idGsebb betegeknél megfontoland6 féldozisu tenek-
teplaz alkalmazasa.

Per os vagy iv. aszpirin adasa indokolt.

Az aszpirinen feliil clopidogrel adasa indokolt.

DAPT (aszpirin és egy P2Y | ,-gitlo formajaban°) indokolt legfeljebb egy
éven at minden fibrinolizisen és azt kovetéen PCl-n atesett betegnél.

Lizissel kezelt betegeknél a revaszkularizacioig (ha megtorténik), vagy
legfeljebb a korhazi tartozkodas 8. napjaig javasolt az antikoagulalas.
Az antikoagulans lehet:

* Iv. enoxaparin amit sc. enoxaparin kévet (az UFH-val szemben
elényben részesitendd).

« Testsulyra igazitott bolussal kezdett UFH, amit inflzio kovet.

« Sztreptokinazzal kezelt betegeknél: iv. bolus fondaparinux, amit 24
oraval késSbb sc. adag kovet.

A fibrinolizist kéveté PCl kozpontba torténé atszallitis minden
betegnél azonnal a fibrinolizist kovetden indikalt.

Siirgds angiografia és indikalt esetben PCl javasolt a szivelégtelen/sok-
kos betegeknél.

Sikertelen fibrinolizis (60-90 perc eltelte utan <50% ST-szakasz rezolcio)
esetén, vagy barmely idSpontban, amikor hemodinamikai vagy elektromos
instabilitas jelentkezik, vagy fokozodik az iszkémia, azonnali rescue PCl indikalt.
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Fibrinolitikus kezelés (folytatas)

Ajgnlas _____|Osttaly[Saine

Angiografia és az IRA intervencioja, ha az indokolt, a sikeres fibrinolizis
utan 2-24 oraval ajanlott.

Siirgds angiografia és sziikség esetén PCI indikalt, amennyiben kezdeti
sikeres fibrinolizist kovetéen ismételten iszkémia jelentkezik, vagy
ismételt érelzarodasra van bizonyiték.

DAPT = kettds vérlemezkegatlo-kezelés; IRA = infarktushoz kéthetd artéria; iv. = intravénas; PCI = perkutan

koronaria intervencio; SBP = szisztolés vérnyomas; sc. = szubkutan; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus; UFH =
frakcionalatlan heparin.

*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.
Fibrinolizis esetén az adjuvans kezeléshez a clopidogrel a valasztando P2Y, -gétloszer, 48 ordval a fibrinolizis utan a
PCl-n atesett betegeknél megfontolhaté a prasugrelre/ticagrelorra valtas.

A fibrinolitikus szerek adagjai és az egy idében alkalmazhato vérlemezkegatlok a
7. tablazatban szerepelnek.

7. tablazat. A fibrinolitikus szerek adagjai és lizis mellett alkalmazhato
vérlemezkegatlok

A fibrinolitikus terapia soran hasznalt dozisok
Streptokinaz | 1,5 millio egység 30-60 percen at, iv. Korabbi kezelés
streptokinazzal vagy
anistreplazzal
Alteplaz (tPA) | |5 mg iv. bolus
0,75 mg/kg iv. 30 percen keresztiil (legfeljebb 50 mg)
majd 0,75 mg/kg iv. 60 percen at (legfeljebb 35 mg)
Retepliz 10 egység + 10 egység iv. bolus 30 perc kiilonbséggel
(rPA) beadva
Tenekteplaz | Egyszeri iv. bolus:
(TNK-tPA) 30 mg (6000 IU) ha a testsuly <60 kg
35 mg (7000 IU) ha a testsly 2 60 és <70 kg
40 mg (8000 IU) ha a teststly 270 és <80 kg
45 mg (9000 1U) ha a testsuly 280 és <90 kg
50 mg (10000 1U) ha a testsuly 290 kg
Az adag felezése ajanlott 75 éves vagy idSsebb betegeknél.
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7. tablazat. A fibrinolitikus szerek adagjai és lizis mellett alkalmazhaté
vérlemezkegatlok

Egyidében alkalmazott vérlemezkegatlo kezelések

Aszpirin Per os 150-300 mg kezdSadag (vagy iv. 75-250 mg,
amennyiben a szdjon at torténd bevétel nem
lehetséges), amit 75-100 mg/nap fenntartéadag kovet

Clopidogrel Per os 300 mg telitéadag, amit 75 mg/nap
fenntartoadag kovet.

A'75 éves vagy idésebb betegeknél: 75 mg
telitédozis, amit 75 kg/nap fenntartoadag kovet.

A fibrinolizis mellett alkalmazott antikoagulans szerek adagolasa

Enoxaparin 75 évnél fiatalabb betegeknél:

30 mg iv. bolus, majd 15 perccel késdbb, egészen
a revaszkularizacioig vagy legfeljebb 8 napon 4t a
koérhazi elbocsatasig, sc. | mg/kg adagban.

Az elsé két sc. adag injekcionként lehetdleg ne
haladja meg a 100 mg-ot.

75 éves vagy idSsebb betegeknél:
nincs iv. bolus, a 0,75 mg/kg adag elsd sc. adasaval
kezdddik, az elsé két sc. injekcié soran maximum
75 mg-os adaggal.
Azoknal a betegeknél, akiknél a GFR <30 ml/
min/1,73 m? az sc. adagok életkortdl fliggetlentil
naponta egyszer keriilienek beadasra.
UFH 60 1U/kg iv. bolus, de maximum 4000 [U, amit 12
1U/kg, de maximum 1000 1U/6ra, adagban iv. infizio
kovet 24-48 oran at. A cél aPTI 50-70 mp vagy a
kontrollérték |,5-2-szerese, amit 3,6,12 és 24 oranal
kell monitorozni.

Fondaparinux | 2,5 mg iv. bolus, amit legfeljebb 8 napon at, vagy a
korhazi elbocsatasig napi egyszeri 2,5 mg adag kovet.

©ESC 2017

aPTI = aktivalt parcialis tromboplasztin idé; eGFR = becsiilt glomerularis filtracios rata; iv. = intravénas; U =
nemzetkozi egység; rPA = rekombinans plazminogén aktivator; sc. = szubkutan; tPA = széveti plazminogén aktivator;
UFH = frakciondlatlan heparin.
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8. tablazat. A fibrinolitikus terapia kontraindikacioi
Abszolut

Barmikor bekévetkezett intracranialis vérzés vagy ismeretlen eredet(i stroke

Iszkémias stroke 6 honapon beliil.

Kézponti idegrendszeri sériilés vagy neoplazia vagy arteriovenozus malformacio.

Friss major trauma (mdtét) fejsériilés (egy honapon beliil).

Egy honapon beliili gyomorbélrendszeri vérzeés.

Ismert vérzéses rendellenesség (kivéve a menzeszt).

Aortadisszekcio.

Nem elnyomhato, 24 6ran beliili punkciok (pl. majbiopszia, lumbalis punkcio).

Relativ

Tranziens iszkémias attak 6 honapon beliil.

Ordilis antikoagulans kezelés.

Terhesség, vagy az elsé posztpartum hét.

Terapia refrakter magas vérnyomas (SBP>180 Hgmm és/vagy DBP >110 Hgmm).

Elérehaladott majbetegség.

Infektiv endocarditis.

Aktiv peptikus fekély.

Elhizodo vagy traumas Gjraélesztés.

AV = arteriovendzus, DBP = diasztolés vérnyomas, SBP = szisztolés vérnyomas.

4.4 CABG (aorto-koronarias athidal6) miitét

Siirgés CABG elvégzése megfontolandé az intervencios szempontbol kedvezdtlen
anatomiaval bird és jelentés mennyiségli veszélyeztett szivizommal rendelkezd
vagy kardiogén sokkos betegeknél. Azokndl a szivinfarktushoz kéthetd mechanikus
szovédmeényt elszenvedd betegeknél, akiknél koronaria revaszkularizaciora is
sziikség van, a CABG elvégzése a komplikacio korrekciojaval egy idében javasolt.
Stabilizalt posztinfarktusos betegeknél a nem siirgeté CABG miitét optimalis
idézitése egyéni elbirdlas ald esik. A romld hemodinamikaju vagy visszatéré
iszkémia szempontjabol magas kockazat( betegeket (pl. azok a betegek, akiknek
kritikus koronaria szlikiilet miatt nagy kiterjedésl veszélyeztetett szivizmuk
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vagy visszatérd iszkémidjuk van) a lehetd leghamarabb meg kell operalni, a
DAPT felfiiggesztése utan nem sziikséges megvarni a vérlemezke-funkcio teljes
visszatérését. Minden mas betegnél 3-7 nap tiinik a legjobb kompromisszumnak,
az aszpirin folyamatos szedése mellett. Aktiv vérzés hianyaban a CABG miitét
utdn 6-24 oraval javasolt megadni az aszpirin elsé adagjat.

5. Menedzsment a korhazi kezelés soran és elbocsataskor

A korhazi tartozkodas logisztikai problémai

Ajanlas

sty | sun”

(g

A STEMI betegek ellatasaban résztvevé korhazaknak rendelkezniiik
kell a STEMI betegek ellatisanak minden aspektusara felszerelt CCU/
ICCU-val, ide értve az iszkémia, a sulyos szivelégtelenség, ritmus-
zavarok és gyakori tarsbetegségek kezelését.

Sikeres PCI utan helyes eljarasként foghato fel bizonyos betegeknek
a még ugyanazon a napon torténd athelyezése, pl. azoknak, akiknél
nincs zajlé iszkémia, ritmuszavar vagy hemodinamikai instabilitas, nincs
sziikségiik vazoaktiv vagy mechanikus keringéstamogatasra és nincs
sziikségiik tovabbi revaszkularizaciora.

Minden STEMI-s beteg legalabb 24 6ran at térténé monitorozasa
indikalt.

Sikeres reperfuzios kezelés utan, szovédménymentes klinikai lefolyas
mellett hacsak lehet indokolt a betegek legalabb 24 6ras kardiologiai
6rzében (CCU /ICCU) torténé megfigyelése, ami utan tovabbi 24-48
orara csokkentett feliigyeleti, de monitorozott agyra helyezhetdk.

A korai korhazi elbocsatas (48-72 oran beliil) helyes eljarasként fog-
hato fel bizonyos alacsony kockazat betegeknél‘, amennyiben megszer-
vezhetd a korai rehabilitacios kezelés és a megfeleld utankovetés.

©ESC 2017

CCU = koronaria 6rzé6; ICCU = intenziv koronaria 6rzé; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; PCI = perkutan koronaria
intervencio; STEMI = ST-elevacios szivizom-infarktus.

*Ajanlas osztalya. "Evidencia szintje. ‘Példaul a PAMI-Il (Second Primary Angioplasty in Myocardial Infarction): életkor
<70 év, EF >45%, egy- vagy két-ag betegség, sikeres PCl és mentesség a tartos aritmiakeol.
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5.1 Specialis betegpopulaciok

5.1.1 Oralis antikoagulans kezelésen Iévé betegek

Szamos STEMI diagnozissal felvételre keriilé beteg részesil mar felvételekor
antikoagulans kezelésben, vagy szorul azt kdvetSen hosszu tavua antikoaguldlasra.

Menedzsment STEMI soran: az oralis antikoagulanst szed6 betegeket a PCl-vel
torténd reperfuzid varhato idejétdl fiiggetlenil primer PCI felé kell iranyitani.
A betegeket parenteralis antikoagulanssal kell kezelni, fiiggetlenil attol, hogy
az oralis antikoagulans szer utols6 adagjat mikor vették be. Az aszpirin telitése
ugyanugy sziikséges, mint minden STEMI-s betegnél, és a PCl el6tt, de legkésébb
azzal egy idben, a clopidogrel (600 mg telitddozis) a valasztandd P2Y, gatloszer.
A korhazi apolas alatt a kronikus antikoagulaciot nem kell megszakitani. Javasolt a
gyomorvédelem, protonpumpagatlé (PPI) hasznalataval.

Fenntartas a STEMI utdn: a harmas kezelés (ordlis antikoagulans, clopidogrel,
aszpirin) 6 honapon at torténd fenntartasa megfontolando. Azt kovetden, tovabbi
6 honapon at az antikoagulacion feliil a clopidogrel vagy az aszpirin adasa jon
szoba. Egy év utan csak az antikoagulans terapia fenntartasa latszik indokoltnak.

5.1.2 1dé6s betegek

Az id6s6dé populacid kovetkeztében varhatéan az idés betegek nagyobb
hanyadaban alakul ki STEMI. Mivel ezek a betegek atipusos panaszokkal is
jelentkezhetnek, elképzelhetd, hogy az infarktus diagnozisa késve, vagy egyaltalan
nem lesz feldllitva. Az idésebb betegek ezen feliil kiilonosen kitettek a vérzéses és
egyéb komplikaciok kockazaténak. Epp ezért kulcsfontossag az ajanlasok szerinti
kezelésiik és a vérzéses kockazat csokkentésére szolgalo kezelési stratégiak hasz-
nalata; amihez a vérlemezkegatlo-kezelés megfeleld adagolasara forditott figyelem
is hozza tartozik.

5.1.3 Veseelégtelenség

A vérlemezkegatlo-kezelés modjat és adagolasat, valamint a kontrasztanyag
mennyiségét a vesefunkcio alapjan kell megfontolni. A krénikus veseelégtelen
(CKD) akut koronaria szindromas (ACS) betegek gyakran tul nagy doézisban
kapnak vérlemezkegatlot, ami hozzdjarul a fokozott vérzéses kockazathoz. A
kontrasztanyag indukalta nefropatia kialakuldsanak kockazatat csokkentd fontos
lépésekhez tartozik a primer PCl kozbeni és utani megfeleld hidralas biztositasa és
a kontrasztanyag (lehetéleg alacsony ozmolalitas) mennyiségének csokkentése.
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9. tablazat. A kronikus veseelégtelen betegek akut ellatasa soran alkalmazott vérle

Aszpirin Per os 150-300 mg telitéadag, amit 75-100mg/nap fenntartéadag kovet.

Clopidogrel Per os 300-600 mg telitéadag, amit 75 mg/nap adag kovet.

Ticagrelor Per os 180 mg telitéadag, majd naponta kétszer 90 mg.
Prasugrel Per os 60 mg telitéadag, majd napi 10 mg.
Enoxaparin | mg/kg sc., naponta kétszer

0,75 mg/kg sc. naponta kétszer a 275 éves betegeknél

UFH Koronarogrdfia elétt:
60-701U=kg iv. bolus (maximalisan 50001U) és infzio (12-15 IU/ora,
maximalisan 10001U/6ra), a normal érték 1,5-2x a cél aPTI érték.

PCl kozben:
70-100 1U/kg iv. (50-70 1U/kg GP lIb/llla gatld egyidejii alkalmazasa mellett)

Fondaparinux | 2,5 mg sc. naponta egyszer

Bivalirudin 0,75 mg/kg iv. bolus, 1,75 mg/kg/ora infazio.
Ha a GFR 230 és <60 ml/min/1,73 m? akkor az inflzids ratét |,4 mg/kg/orara kell
csokkenteni.

Abciximab 0,25 mg/kg bolus iv.,amit 0,125 mg/kg/perc infuzié kovet
(maximalisan 10 pg/perc).

Eptifibatid 180 pg/kg iv. bolusa, amit legfeljebb 18 oran at 2,0 pg/kg/perc inflzid kovet.
Tirofiban 25 pglkg iv.amit 0,15 uglkg/perc infizié kovet.

aPTI = aktivalt parcialis tromboplasztinidé; CKD = krénikus vesebetegség; eGFR = becsiilt
glomerularis filtracios rata; GP = glikoprotein; U = nemzetkozi egység; iv. = intravénas; PCl = perkutan
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ezkegatlo kezelés adagolasara vonatkoz6 ajanlasok

Adagmodositas nem sziikséges.

Adagmodositas nem sziikséges.

Adagmodositas nem sziikséges.

Nem all rendelkezésre informacio.

Adagmodositas nem sziikséges.

Nem javasolt a hasznalata.

Adagmoédositas nem sziikséges.

Nem javasolt a hasznilata.

| mg/kg sc. naponta.

Nem javasolt a hasznalata.

Adagmodositas nem sziikséges.

Adagmodositas nem sziikséges.

Nem javasolt, ha eGFR <20 ml/perc/1,73 m?,
vagy ha dializisre van sziikség.

Nem javasolt a hasznalata.

Nem javasolt a hasznalata.

Nem javasolt a hasznalata.

A vérzéses kockazat gondos megfontoldsa
javasolt.

A vérzéses kockazat gondos megfontoldsa
javasolt.

Nem javasolt a hasznalata.

Nem javasolt a hasznalata.

Az inflzios rata 50%-os csokkentése javasolt.

Nem javasolt a hasznlata.

korondria intervencio; sc. = szubkutan; UFH = frakcionalatlan heparin.

*Ha PClI-t alkalmaznak, akkor dupla bolus.
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A hyperglikaemia menedzsmentje

Ajanlas

Minden beteg elsd vizsgalatakor ajanlott a glikémias statusz mérése
is, és javasolt az ismert diabéteszes vagy hyperglikaemias betegek
(definicio szerint 11,1 mmol/l vagy 2200 mg/dl feletti glikozszint)
rendszeres monitorozasa.

Metforminnal és/vagy SGLT2 gatloval kezelt betegeknél a korona-
rografia/PCl utan legalabb 3 napon keresztiil javasolt a vesefunkcio
gondos monitorozasa“.

A >10 mmol/l (>180 mg/dl) cukorszinttel biré akut koronaria szind-
rémas (ACS) betegeknél megfontolando cukorszint-csokkentd kezelés
alkalmazasa, a hypoglikaemias (definicié szerint < 3,9 mmol/l és <70
mg/dl cukorszint) epizodok lehetdség szerinti elkeriilésével.

Elérehaladott kardiovaszkularis betegség, idés kor, hosszabb ideje
fenndllo diabétesz és tobb tarsbetegség esetén az akut szakban
megfontolandd a kevésbé szigoru gliikozkontroll.

©ESC 2017

ACS = akut koronaria szindréma; PCI = perkutan koronaria intervencio; SGLT2 = natrium-gliikoz kotranszporter-2.
*Ajanlas osztilya. *Evidencia szintje. “Invaziv korondria procedura utin megfontolhaté a metformin révid ideig tarto
felfiiggesztése.

5.2 Kockazatbecslés

5.2.1 Klinikai kockdazatbecslés

Minden STEMI-s betegnél fel kell mérni a rovid tavu kockazatot, ami tartalmazza
a szivizomsériilés nagysaganak felmérését, a sikeres reperfiizio megtorténtét és a
tovabbi események magas kockazatanak klinikai markereit.

5.2.2 Nem invaziv képalkotas a betegmenedzsmentben és
rizikéstratifikacioban

A nyugalmi balkamra-funkcid, csakigy, mint a jobbkamra- és billentylfunkcio
megitélésére a primer PCl utan javasolt rutinszeriien szivultrahang-vizsgalatot
végezni, ezzel kizarva a korai posztinfarktusos mechanikus szévédményeket és a
bal kamrai thrombus lehetdségét.
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Képalkot6 és provokaciés vizsgalatok indikaci6inak 6sszefoglaldsa ST-elevacios

szivinfarktussal vizsgalt betegeknél

Ajanlass ______ [Osstily] Lever |

Az angiografia késleltetése nélkiil siirgSs szivultrahang-vizsgalat indokolt
azokndl a betegeknél, akiknél kardiogén sokk és/vagy hemodinamikai
instabilitas Iép fel, vagy mechanikus szévédmény gyandja all fenn.

Bizonytalan diagndzis esetén még a koszoriérfestés elétt megfon-
tolando a siirgds szivultrahang-vizsgalat.

A siirgds angiografiat keésleltetd rutinszer( szivultrahang-vizsgalat
nem javasolt.

Koronaria CT angiografia végzése nem javasolt.

Minden betegnél javasolt rutinszeriien szivultrahang-vizsgalatot vé-
gezni, minek célja a nyugalmi LV és RV funkci6 felmérése, a korai
posztinfarktusos mechanikus sz6védmények észlelése és a bal kam-
rai thrombus kizarasa.

Siirgds szivultrahang-vizsgalat indokolt a hemodinamikailag instabil
betegeknél.

Amennyiben a szivultrahang-vizsgalat nem optimalis/sikertelen, ak-
kor megfontolandé alternativ képalkoto-vizsgalat (lehetSleg CMR)
hasznalata.

Tobbagbetegség esetén a szivizom-iszkémia és viabilitds megitélésé-
re stressz ultrahang-vizsgilat, CMR, SPECT vagy PET igénybevétele
johet szoba.

Azokndl a betegeknél, akiknél az elbocsatas elétt a LVEF <40%, az
infarktus utan 6-12 héttel javasolt kontroll szivultrahang-vizsgalat
elvégzése, valamint teljes revaszkularizaciot és az optimalis gyogy-
szeres terapia bevezetését kovetSen javasolt a primer prevencios
ICD beiiltetés sziikségességének elbiralasa.

Amennyiben a szivultrahang-vizsgalat nem optimalis/sikertelen,
akkor a LV-funkcié megitélésére megfontolandé alternativ képalkotod
vizsgalat (lehetSleg CMR) hasznalata

CAD = koszoruér-betegség; CMR = sziv magneses rezonancia vizsgalat; CT = computed tomography; ICD = beiiltetheté
cardioverter defibrillator; LV = bal kamra; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; PCl = perkutan koronaria intervencio; PET
= pozitron emisszios tomogrfia; RV = jobb kamrai; SPECT = Single photon emission computed tomography.

*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.
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6. Az ST-elevacios szivinfarktus hossza tavu terapiai

6.1 Eletmod-valtoztatas és rizikéfaktor kontroll

Akulcsfontossagl életmod-valtoztatasok kozé a dohanyzasrol torténd leszoktatas,
az optimalis vérnyomaskontroll, a diétds tanacsadas és testsulykontroll, valamint a
fizikai aktivitasra batoritas tartozik. Az alacsony kezelési adherencia az optimalis
kezelési célok elérésének jelentds akadalya, és rosszabb kimenetellel tarsul. Az
infarktust kovetden késve elvégzett ambulans ellendrzés rosszabb révid- és hosszl
tava gyogyszeradherenciat eredményez. Az egészségiigyi szakembereknek és a
betegeknek tisztaban kell ezzel a kihivassal és egyértelmi informaciok adasaval,
leegyszeriisitett terapias rezsimmel, kozosen meghozott dontésekkel és repetitiv
ellendrzések, valamint visszajelzések implementalasaval optimalizalniuk kell a
kommunikaciot. DAPT javasolt azoknal a STEMI-s betegeknél, akik vagy primer
PCl-n, vagy fibrinolizisen és azt kovetéen PCl-n estek at. A csak fibrinolizisen
atesett és a nem reperfundalt betegeknél egy honapos DAPT javasolt és megfon-
tolhaté annak 12 honapra térténé megnyuijtasa.

Viselkedési szempontok az ST-elevacios szivinfarktust kévetéen

sty | san |

Ajanlas

Ajanlott a dohanyosok azonositisa és szamukra a leszokashoz
adott rendszeres tanacsadas, amihez az utinkovetéses tamogatas,
nikotinhelyettesité kezelések, varenicline, bupropion 6nallé vagy
kombinacioban torténd hasznalataban nyujtott segitség felajanlasa is
javasolt.

Ajanlott a kardioldgiai rehabilitacios programok igénybevétele.

Minden STEMI-s beteget ellitd korhaz szamara javasolt egy dohany-
zasrol leszoktaté protokoll bevezetése.

A gyogyszeres adherencidjanak fokozasira megfontolhaté polipill
vagy kombinacios kezelés hasznalata.

©ESC 2017

STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.
*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.
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6.2 Gyogyszeres kezelések
Terapias aspektusok az ST-elevacids szivinfarktust kovetéen

oncy | sune

Alacsony dozist aszpirint (75-100 mg) tartalmazo vérlemezkegatlo-
kezelés alkalmazasa javasolt.

.

Kontraindikaciok, dgymint fokozott vérzéses kockazat, hidnyaban a
PCI-t kévetden 12 honapon at javasolt az aszpirinbdl és ticagrelorbol
vagy prasugrelbd| (vagy clopidogrelbdl, ha a ticagrelor vagy prasugrel
nem elérhetd vagy kontraindikalt) allé DAPT.

Magas gyomorbélrendszeri vérzéses kockazattal bird betegeknél a
DAPT-tal kombinacioban PPl adasa is javasolt".

Azokndl a betegeknél, akiknél ordlis antikoagulans kezelés indikalt, a
vérlemezkegatlo-kezelésen feliil orlis antikoagulans adasa is indikalt.

Sulyos vérzéses szovédmény szempontjabol magas kockazati bete-
geknél megfontolando a P2Y ,-gitlo 6 honap utani felfiiggesztése.

Azoknal a STEMI-s betegeknél, akik stentbeiiltetésen is atestek
és antikoagulaciojuk indikalt, megfontolandé az |-6 honap kozétti
harmas? kezelés (a visszatérd korondaria-események és vérzések
becsiilt kockazatanak egyensulyat szem eldtt tartva).

Kontraindikaciok, tgymint jelentSs vérzéses kockazat, hianyaban a
PCl-re nem keriilé betegeknél is megfontolandé a 12 honapig tartd
DAPT.

A bal kamrai thrombussal él6 betegeknél 6 honapon at megfonto-
landé antikoagulans kezelés alkalmazasa, a kezelést képalkoto vizs-
galat alapjan kell folytatni/modositani.

Azoknal a magas iszkémias kockazati betegeknél, akik vérzéses
komplikacio nélkiil tolerdltik a DAPT-ot, legfeljebb harom éven at
megfontolhaté a DAPT-kezelés, az aszpirinen feliil napi kétszeri 60 mg
ticagrelor formajaban.

Alacsony vérzéses kockazat mellett, aszpirinnel és clopidogrellel
kezelt betegeknél megfontolhato alacsony dozisu rivaroxaban
(naponta kétszer 2,5 mg) alkalmazasa.

©ESC 2017
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Terapias aspektusok az ST-elevacids szivinfarktust kovetéen (folytatas)
onsay | sune

(¢

Ajanlas

Nem javasolt sem a ticagrelornak, sem a prasugrelnek a harmas anti-
trombotikus terapia részeként, aszpirinnel és ordlis antikoagulanssal
egyiitt torténd alkalmazasa.

©ESC 2017

AMI = akut szivinfarktus; CAD = koronariabetegség; DAPT = kettds vérlemezkegatlo-kezelés; eGFR = becsiilt
glomerulais filtracios rata; LV = bal kamrai; PCl = perkutan korondria intervencié; PPl = protonpumpagitlo; STEMI
= ST-elevacios szivinfarktus.

*Ajanlas osztilya. "Evidencia szintje. ‘Az anamnézisben szereplé gyomorbélrendszeri vérzés, antikoagulans kezelés,
kronokis nem szteroid gyulladascsokkentd-/kortikoszteroid haszndlo, és 22 a kévetkezk koziil: 265 év életkor,
dyspepsia, gastroeosophagealis reflux betegség, Helicobacter pylori fertézés, kronikus alkohol fogyasztas.

9Ordlis antikoagulans, aszpirin és clopidogrel. “Definicié szerint 250 éves kor, és 2| a kovetkezé magas kockazatot
jellent jellemzSk koziil: 265 éves kor, gyogyszeresen kezelt cukorbetegség, korabbi spontan AMI, tobb artériat érinté
CAD vagy kronikus veseelégtelenség (eGFR <60 ml/perc/1,73 m?).

Az akut, szubakut és kronikus stadiumok rutin terapiai: béta-blokkolok,

angiotenzin konvertal6 enzimgatlok, angiotenzin-Il receptor gatlék,
mineralokortikoid receptor-antagonistak, és lipidszintcsokkenté kezelések

ST-elevacios szivinfarktus utan
A

e oy |

Kontraindikacié hianyaban per os béta-blokkolo kezelés indokolt
minden szivelégtelen betegnél és/vagy ha a LVEF <40%.

Megfontoland6 intravénas béta-blokkolé haszndlata azoknak a
primer PCl-re keriilé betegeknek az elsé ellatasanal, akiknél nem
all fenn kontraindikacio, nincs jele akut szivelégtelenségnek és a
SBP>120 Hgmm.

A kérhazi bennfekvés soran, illetve azt kovetéen minden
kontraindikacio nélkili betegnél megfontolandé a per os béta-
blokkold kezelés.

A hipotonias, akutan szivelégtelen, vagy AV-blokkos vagy sulyosan
bradikard betegeknél az intravénas béta-blokkolok adasat el kell ke-
riilni!

©ESC 2017
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Az akut, szubakut és kronikus stadiumok rutin terapi
angiotenzin konvertalé enzimgatlok, angiotenzin-ll receptor gatlok,

mineralokortikoid receptor-antagonistak, és lipidszintcsokkent6 kezelések
ST-elevacios szivinfarktus utan (folytatas)

s owy | sune |

Minél hamarabb ajnlott nagy intenzitast statinkezelést® kezdeni, ha-
csak az nem kontraindikalt, illetve azt hosszl tavon fenntartani.

Az ajanlott elérendé LDL-C érték <1,8 mmol/l (70 mg/dl), vagy egy
legalabb 50%-os csdkkenés, ha a kiindulasi LDL-C érték 1,8-3,5 mmol/l
(70-135 mg/dl) kozotti.

A felvételt kovetéen minden STEMI-s betegnél javasolt a lipidprofil
lehetd leghamarabbi felmérése.

Azoknal a tartésan magas kockazatt betegeknél, akiknél az LDL-C-szint
maximalisan tolerdlt statinkezelés mellett is 21,8 mmol/l (2 70 mg/dl),
megfontolando az LDL-C-csokkentést célzo tovabbi terapia bevezetése.

A STEMI elsé 24 orajaban javasolt elkezdeni az ACE-gatlok adasat
azoknal a betegeknél, akik szivelégtelenség tiineteit mutatjak, LV szisztolés
diszfunkciojuk van, cukorbetegek, vagy eliilséfali infarktust szenvedtek el.

Az ACE-gatlok alternativai lehetnek az ARB-k, kiilonésen a valsartan,
azoknal a betegeknél, akik szivelégtelenek és/vagy LV szisztolés
diszfunkciojuk van, kiilonds tekintettel azokra, akik nem toleraljak az
ACE-gatlokat.

Kontraindikaciok hianyaban minden betegnél megfontolandé az ACE-
gatlok hasznalata.

Az MRA-k hasznalata ajanlott azoknal a <40% LVEF-U és szivelégtelen
vagy diabéteszes betegeknél, akik mar szednek egy ACE-gatlot és egy
béta-blokkolot, feltéve, hogy nincs veseelégtelenségiik és hyperka-
laemigjuk.

~
S
I
19
a
i}
©

AV = atrioventrikularis;ACE = angiotenzin konvertalé enzim;ARB = angiotenzin-Il receptor blokkolé; LDL-C = alacsony
denzitast lipoprotein koleszterol; LV = bal kamrai; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; MRA = mineralokortikoid receptor
antagonista; PCl = perkutan koronaria intervencio; SBP = szisztolés vérnyomas; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.
*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje. °A nagy intenzitasu statinkezelés definicio szerint 40-80 mg atorvastatint vagy
20-40 mg rozuvastatint jelent.
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7. Sz6vé6dmények ST-elevacios szivinfarktus soran

Ajanlasok a balkamra-diszfunkcié és akut szivelégtelenség kezelésére ST-
elevacios szivinfarktus esetén

Ajanlasok | Osztaly: | Szint” |

ACE-gitl6 kezelés (vagy intolerancia esetén ARB) indikalt amint a
betegek hemodinamikailag stabilla valnak, amennyiben a LVEF <40%
éslvagy szivelégtelenség jelentkezik, ezzel csokkentve a hospitalizacio
és a haldlozas kockazatat.

A

Béta-blokkolo kezelés javasolt a stabilizacid utin azoknal a betegeknél,
akiknél a LVEF <40% és/vagy szivelégtelenek, ezzel csokkentve a halalozas,
a visszatérd Ml és a szivelégtelenség miatti hospitalizacio kockazatat.

Azoknal a szivelégtelen betegeknél, akiknél a LVEF is <40%, és
nincs sulyos veseelégtelenségiik vagy hyperkalaemidjuk, MRA
addsa javasolt a kardiovaszkularis hospitalizaciok szamanak és
mortalitasnak a csokkentésére.

A tiinetek javitasara kacsdiuretikum adasa javasolt azoknal az akut
szivelégtelen betegeknél, akik folyadékterhelés tiineteit/jeleit mutatjak.

A tiinetek javitdsara és a pangas csokkentésére nitrat adasa javasolt
azoknal a tiinetes szivelégtelen betegeknél, akiknél a SBP >90 Hgmm

Oxigén adasa javasolt azoknal tid66démas betegeknél, akiknél a
S20,<90%, ezzel fenntartva >95% szaturaciot.

Hypoxémiihoz, hypercapnidhoz, vagy acidézishoz vezetd légzési
elégtelen vagy teljesen kimeriilt betegeknél indokolt az intubacio,
amennyiben a noninvaziv [élegeztetést nem toleraljak.

Noninvaziv pozitiv nyomasu lélegeztetés (folyamatosan pozitiv
léglti nyomas, bifazisos pozitiv légati nyomas) megfontolandé a nem
hypotonids, légzési nehezitettséggel bird betegeknél (Iégzésszam
>25/min, SaO, <90%).

Szivelégtelen és magas SBP-( betegeknél vérnyomaskontrollra és a
tiinetek javitasara megfontolandé intravénds nitrat vagy nitroprusszid
natrium alkalmazasa.

Tiidé6démas és sulyosan dyspnoes betegeknél a dyspnoe és
szorongas csokkentésére megfontolhaté opiatok adasa.A légzést
monitorozni kell.
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Ajanlasok a balkamra-diszfunkcié és akut szivelégtelenség kezelésére ST

elevacios szivinfarktus esetén (folytatas)

Ajanlasok Osztaly

Megfontolhatd inotrop agensek hasznalata azoknal a stlyosan =
szivelégtelen betegeknél, akiknél a standard gyogyszeres kezeléssel 1Ib C BN
szemben refrakter hipotonia all fenn. %

ACE = angiotenzin konvertalo enzim; ARB = angiotenzin-Il receptor blokkold; LV = bal kamrai; LVEF = bal kamrai
ejekcios frakeio; MRA = mineralokortikoid receptor antagonista; SaO, = artérids oxigé 4cid; SBP = szisztolé:

vérnyomis; STEMI = ST-elevaciés szivinfarktus. *Az ajanlés osztalya. *Evidencia szintje.

A kardiogén sokk menedzselésére vonatkoz6 ajanlasok ST-elevacios

szivinfarktus esetén
osziy
Megfelel6 anatomia mellett a kardiogén sokkos betegeknél azonnali

PCI indikalt. Ha a korondria anatomia nem megfeleld, vagy a PCl B
sikertelen volt, akkor stirgés CABG ajanlott.

Ajanlas

Artérias kaniil haszndlataval invaziv vérnyomas-monitorozas ajanlott.

A kamra- és billenty(ifunkciok, telédési viszonyok meghatarozasara és
a mechanikus komplikaciok észlelésére azonnali doppler szivultrahang-
vizsgalat javasolt

Heart Team megbeszélést kdvetSen a mechanikus komplikaciok lehetd
leghamarabb torténd ellatasa indikalt.

A vérgazszinteknek megfeleléen oxigén/mechanikus légzéstaimogatas
indikalt.

Kardiogén sokkos betegeknél megfontolandé fibrinolizis alkalmazasa,
ha a primer PCl stratégia 120 percen beliil nem elérhet6 és a
mechanikus komplikaciok kizarasra keriiltek.

A kardiogén sokkal felvételre keriild betegeknél mar az index
beavatkozas soran megfontolando a teljes revaszkularizacio.

Intraaortikus ballonpumpa hasznalata megfontolandé azoknal a bete-
geknél, akinél mechanikus szévédmény kévetkeztében hemodinamikai
instabilitas vagy kardiogén sokk alakult ki.

A diagndzis megerdsitésére vagy a terapia iranyitasara megfontolhaté a
pulmonalis artérias katéterrel végzett hemodinamikai mérés.

Ultrafiltracié megfontolhaté azoknal a refrakter pangassal 1évé bete-
geknél, akik nem reagéltak a vizhajto alapu stratégiakra.

©ESC 2017
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A kardiogén sokk menedzselésére vonatkoz6 ajanlasok ST-elevacios

szivinfarktus esetén (folytatas)
Osztaly* m

Ajanlas

Hemodinamikai stabilizdlisra megfontolhaté inotrop/vazopresszor
szerek hasznalata.

A refrakter sokkos betegeknél rovid tavi mechanikus timogatas® meg-
fontolhato.

Rutinszer( intraaortikus ballonpumpa hasznalat nem indikalt.
CABG = aorto-koronarias athidalo miitét; ECLS = testen kiviili élet taimogatas; ECMO = testen kiviili membran
oxigenator; PCl = perkutan koronaria intervencio; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.

*Ajanlas osztilya. *Evidencia szintje. Perkutén keringéstimogatd eszkézok, ECLS és ECMO.

©ESC 2017

7.1 Aritmidk és vezetési zavarok az akut szakban

Frekvenciakontrollra, ha sziikséges és nincs klinikai tiinete akut sziv-
elégtelenségnek vagy hipotonianak, intravénds béta-blokkolok adasa
indikalt.

Frekvenciakontrollra, ha sziikséges és azzal egy idében hipotonia nél-
kiili akut szivelégtelenség is fennall, céljabdl intravénds amiodaron adé-
sa indikalt.

Frekvenciakontrollra, ha sziikséges és azzal egy id6ben akut szivelég-
telenség és hipotonia is fennall, intravénas digitalis adasa megfontolhato.

Azonnali elektromos kardioverzié indikalt, ha a pitvarfibrillalo és iszké-
mias, hemodinamikailag sulyosan kompromittalt vagy szivelégtelen be-
tegeknél megfeleld frekvenciakontrollt farmakologiai szerekkel prompt
nem lehetett elérni.

Instabil, Uj keleti pitvarfibrillacioval kezelt betegeknél, az elektromos
kardioverzio elGsegitésére és/vagy a pitvarfibrillacio kardioverziot
kovetd korai visszatérésének megelGzésére intravénds amiodaron
adasa indikalt.

A STEMI akut fazisa soran dokumentaltan, de novo pitvarfibrillalo
betegek hossz( tavu antikoagulacioja a CHA,DS -Vasc pontszdm és az
egyidej antitrombotikus terapia figyelembevételével megfontolando.

©ESC 2017
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A pitvarfibrillaci6 menedzsmentje (folytatas)

N [ [

A digoxin nem hatékony szer az Ujkelet( pitvarfibrillacio sinusritmusra
konvertalasara és ritmuskontrollra nem indikalt.

A kalciumcsatorna-gatlok és a béta-blokkoldk, a sotalolt is ideértve, nem
hatékony szerek az Uj keletii pitvarfibrillacio sinusritmusra konvertalasara.

Az AF megelGzésére adott, antiaritmias szerekkel torténé profilaktikus
kezelés nem indikalt.

AF = pitvarfibrillacio; CHA,DS -Vasc = szivelégtelenség, magas vérnyoms, életkor 275 (duplan), cukorbetegség,
stroke (duplan) — érbetegség, életkor 65-74 év és nemi kategoria (nék); STEMI = ST-elevacios szivinfarktus.

*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.

©ESC 2017

A kamrai ritmuszavarok és vezetési rendellenességek menedzsmentje az akut

szakban
Osztaly*

Kontraindikacio hianyaban intravénas béta-blokkold indikalt azoknal a B
betegeknél, akiknél polimorfVT és/vagy VF lépett fel.

Ajanlas

Prompt és teljes revaszkularizacio javasolt a szivizom-iszkémia keze-
lésére, ami azoknal a betegeknél lehet jelen, akiknél visszatérd VF és/
vagy VT jelentkezik.

A visszatérd polimorfVT kezelésére intravéndas amiodaron javasolt.

Az elektrolit eltérések (kiilondsen a hypokaemia és hypomagnesemia)
korrekcidja javasolt azoknal a betegeknél, akiknél VT és/vagy VF
jelentkezett.

Hemodinamikailag nem toleralt sinus bradycardia vagy stabil potrit-
mus nélkili magas foku AV blokk esetén:

* iv. pozitiv kronotrop gyogyszerelés (epinefrin, vasopresszin és/
vagy atropin) indikalt,

* ideiglenes pacelés indikalt, ha nincs reakcié a pozitiv kronotrop
gyogyszerekre,

* siirgds angiografia, revaszkularizacios lehetéséget keresve, indikalt,
ha a beteg korabban nem kapott reperfuzios terapiat.
Intravénds amiodaron adasa megfontolhaté visszatéré VT esetén,
ha az ismételt elektromos kardioverziok ellenére is hemodinamikai
instabilitassal jar.

©ESC 2017
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A kamrai ritmuszavarok és vezetési rendellenességek menedzsmentje az akut
szakban (folytatas)

Ajanlas

Terminacié vénas katéteres paceléssel és/vagy overdrive pacing
megfontolandod, ha a VT ismételt elektromos kardioverziokkal nem
kontrolldlhato.

Radiofrekvencias katéterablacio egy specializalt ablacios kézpontban,
majd ICD-beiiltetés megfontolandé azoknal a betegeknél, akiknél teljes
revaszkularizacio és optimalis gyogyszeres kezelés ellenére VT,VF vagy
elektromos vihar tér vissza.

Ismételt elektromos kardioverziok ellenére hemodinamikai kovet-
kezménnyel jaro, visszatérd VT esetleg kezelhetd lidocainnal, ha a bé-
ta-blokkold, amiodaron és overdrive-stimulaci6 nem hatékony/nem
alkalmazhato.

Profilaktikus kezelés antiaritmias szerekkel nem indikalt és esetlegesen
karos.

Tiinetmentes és hemodinamikailag irrelevans kamrai ritmuszavarok
antiarritmias szerrel torténd kezelése nem indokolt.

©ESC 2017

AV = atrioventrikularis; iv. = intravénas; ICD = implantalhaté kardioverter defibrillitor; VF = kamrafibrillacio; VT =
kamrai tachycardia. *Ajanlas osztalya. "Evidencia szintje.

A kamrai ritmuszavarok hossz( tavi menedzsmentje és a hirtelen szivhalal
kockazatbecslése

Ajanlas

ICD-terapia ajanlott a hirtelen szivhaldl csokkentésére azoknal a
betegeknél, akik >3 honapnyi optimalis gyogyszeres kezelés ellenére
és 26 héttel az Ml utan tiinetes szivelégtelenek (NYHA II-Ill osztaly)
és a LVEF <35%, feltéve, hogy jo életmindségben legalabb egy év
varhato élettartamuk van.

ICD-implantacio, vagy hordozhato kardioverter defibrillator ideiglenes
hasznalata megfontolhat az Ml utan <40 napban, valogatott betegeknél
(nem teljes revaszkularizacio, korabban is meglévé LVEF-diszfunkcio, a
STEMI kezdete utan >48 oraval jelentkezd ritmuszavarok, polimorf VT
vagy VF.

=
=]
5
[}
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©

ICD = implantalhaté kardioverter defibrillator; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; NYHA = New York Heart
Association; STEMI = ST-elevacios szivinfarktus; VF = kamrafibrillacié; VT = kamrai tachycardia.
*Ajanlas osztalya. *Evidencia szintje.
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8. Nem obstruktiv koronariak mellett kialakulé
szivinfarktus (MINOCA)

Az Ml betegek |-14%-ban nincs obstruktiv CAD. Iszkémiat sugallo tiinetek és ST-
szakasz elevacio vagy ezzel ekvivalens eltérés mellett mutatkozé nem obstruktiv
CAD nem zarja ki az aterotrombotikus etiologiat. A MINOCA munkadiagnozis,
és a kezel6orvost a kivaltd okok vizsgalatara kell 6sztonoznie.

A MINOCA kivalté okanak azonositasa specialis kezelési stratégiakhoz kell, hogy

vezessen. Habar a MINOCA kimenetele erdsen fiigg a kivaltd oktol, az altalanos
prognozisa rossz, az egyéves mortalitas korilbelil 3,5%.

10. tablazat. A nem obstruktiv koronariak mellett kialakulé szivinfarktus

(MINOCA) diagnosztikus kritériumai

A MINOCA diagnézisat azonnal az aniografia soran kell megallapitani
azoknal a betegeknél, akik AMI-nak megfelel6 jellemzékkel jelentkeznek,
ahogy azt alabbi kritériumok is részletezik:

(1) Univerzalis AMI kritériumok.

(2) Nem obstruktiv koronariak az angiografian, ami definicio szerint 50%-ot nem
meghalado szlikiiletet jelent minden potencialis IRA-n.

(3) Nincs klinikailag nyilvanvalé specifikus oka az akut korképnek.

AMI = akut szivinfarktus; IRA = infarktushoz kotédé artéria; MINOCA = nem obstruktiv koronariak mellett
kialakul6 szivinfarktus.
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9. Az ellatas min6ségének felmérése

A STEMI-halozatok és annak egyes részeinek a szamara javasolt mérheté mindségi
indikitorok, az ezek mérésére és osszehasonlitasara pedig rendszerek létrehozasa,
rutin auditok elvégzése és stratégiak implementaldsa, amelyek biztositjak, hogy
minden STEMI-s beteg az elfogadott standardok szerint a lehetS legjobb ellatast
kapja és a legjobb kimenetellel bir. A mindségi indikatorok célja az egészségligyi
szolgdlat elérhetdségének mérése és oOsszehasonlitasa, valamint a mindségjavito
kezdeményezések alapjaul szolgalnak.

Il. tablazat. Minéségi indikatorok

Az indikator és Minéségi indikator

eljaras tipusa

Strukturalis I. A centrum olyan halozat része kell, hogy legyen, amit irott
intézkedések protokollokkal, az alabbi pontokat fedve a STEMI-s betegek
(szervezés) gyors és hatékony ellatasara fejlesztettek ki:

a: egy stirgésségi telefonszam a betegek szamara, hogy
elérhessék a siirgSsségi ellatokat

b: Prehospitalis EKG értelmezés a diagnézishoz és a stratégia
vélasztashoz

c: Prehospitalis aktivalasa a katéteres labornak

d: Transzport (mentSautd-helikopter), EKG defibrillatorokkal
felszerelve.

2. A reperfiizidhoz sziikséges kulcsidépontok rendszeresen
rogzitésre keriilnek és azokat idészakosan, minSségi felmérés
céljabol a centrum vagy a halozat résztvevdi atnézik.

A reperfuzios
terapia
teljesitmény-
mutat6i

I. Az els 12 éraban érkezd, reperfuzios terapiaban részesiilé
STEMI-s betegek aranya.
2. Az iddben reperfiizios terapiat kapo betegek aranya, az alabbiak
szerint meghatarozva:
a: prehospitalis kériilmények kozt ellatott beteg
— <90 perc a STEMI diagnézisatdl a sikeres IRA vezetédrot
atvezetésig, PCl-vel torténd reperflzional
— <10 perc a STEMI diagnézisatol a litikus bolus beadasaig,
fibrinolizissel torténd reperflzional
b: PCI centrumba keriilé beteg:
— <60 perc a STEMI diagnézisatdl a sikeres IRA vezetédrot
atvezetésig, PCl-vel torténd reperflzional
¢ Atszllitott beteg
— <120 perc a STEMI diagnézisatdl a sikeres IRA vezetédrot
atvezetésig, PCl-vel torténd reperfazional

©ESC 2017
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Il. tablazat. Mindségi indikatorok (folytatas)

Az indikator és Mindségi indikator

eljaras tipusa

A koérhazban I. Azoknak a betegeknek az aranya, akiknek az elbocsatas el6tt
torténd kockazat- meghataroztak a LVEF-t.

becslés teljesit-

ménymutatoi

A kérhazban I. Azoknak a DAPT-on elbocsatott betegeknek az aranya, akiknél

torténd anti-
trombotikus kezelés
teljesitménymutatoi

nincs az aszpirin és/vagy P2Y , kezelésnek viligos és dokumentalt
kontraindikacioja.

Az elbocsataskori

I. A kontraindikacié nélkiili betegeknél a (nagy intenzitas()

gyogyszerelés statinkezeléssel kiirtak aranya.

és tanacsadas 2. Azon <40% LVEF-ju vagy szivelégtelenség klinikai bizonyitékat
teljesitmény- mutat6 betegeknek az aranya, akiket kontraindikacio hianyaban
mutat6i béta-blokkoloval irtak ki.

3. Azon <40% LVEF-ju vagy szivelégtelenség klinikai bizonyitékat
mutat6 betegeknek az aranya, akiket kontraindikacio hianyaban
ACE-gatloval (vagy ARB-vel, ha az nem tolerdlt) irtak ki.

4. Azon betegek aranya, akik elbocsataskor dohanyzasrol

leszoktaté tanacsot/tanacsadast kaptak.

5. Azon betegek aranya, akiket elbocsatasukkor kontraindikacio
hidnyaban szekunder prevencios/kardialis rehabilitacios
programba vontak be.

Betegek altal I. Olyan program elérhetdsége, amivel a betegtapasztalatokrol és a
jelentett kapott informaciok mindségérél visszajelzés nyerhetd, ide értve
kimenetelek az alabbiakat:

a: Anginakontroll

b: Orvosok és névérek dltal adott magyarazatok (a betegségrdl,
az elbocsatasi gyogyszerelés elényeirdl/kockazatairdl és
orvosi utan kovetés)

c: Elbocsataskori informacié arrol, hogy mi a teendd a panaszok
visszatérése esetén és rehabiliticios programban valo
részvétel ajanlasa (ideértve a dohanyzasrdl leszoktatast és
diétas tanacsadast).
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1l. tablazat. Mindségi indikatorok (folytatas

Kimeneteli 1.30 napos korrigalt mortalitas (pl.a GRACE kockazati pontszam
mutatok alapjan korrigalt)

2.30 napos korrigalt Gjrafelvételi arany
Lehetdség alapt * Azon >40% LVEF-U és szivelégtelenség tiinetét nem mutatd
kompozit mindségi | betegek aranya, akik elbocsdtaskor kis dozisti aszpirint és P2Y -
mutatok gatlot és nagy intenzitasu statint kapnak.

* Azon <40% LVEF-u és/vagy szivelégtelen betegek aranya, akik
elbocsataskor kis dozisti aszpirint, P2Y ,-gatlot, nagy intenzitas
statint, egy ACE gatlot (vagy ARB-t) és egy béta-blokkolot kapnak.

©ESC 2017

ACE = angiotenzin konvertalé enzim; ARB = angiotenzin-Il receptor blokkolo; DAPT = ketts vérlemezkegatlo-
kezelés; EKG = elektrokardiogram; GRACE = Az Akut Koronaria Események Globalis Regisztere; IRA = infarktushoz
kothetd artéria; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; PCl = perkutan koronaria interve ncio; STEMI = ST-elevacios
szivinfarktus.
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Jogi nyilatkozat:

Az ESC Iranyelvek az ESC nézeteit képviselik, amely a készités idején elérhetd tudomanyos és orvosi isme-
retek és evidencidk alapos megfontolasat kévetéen jott létre. Az ESC nem vonhato felelésségre barmilyen
ellentmondas, eltérés és/vagy kétértelmiiség miatt, amely az ESC Iranyelvek és barmely egyéb — lényeges
egészségligyi szerv altal kozolt — hivatalos ajanlas vagy iranyelv kozott Iépne fel; killonosképpen az egészségiigyi
ellatas és terapids stratégiak megfelelé hasznalatat illetéen. Az egézségiigyi szakembereket arra 6szténdzziik,
hogy az Iranyelveket teljes mértékben vegyék figyelembe a klinikai déntéseik, valamint a megel6zd,
diagnosztikus vagy terdpids orvosi stratégiak meghatarozasa és végrehajtasa soran is. Azonban az Iranyelv
nem mentesiti az egészségligyi szakembereket az egyéni felelésség alol, hogy megfelelé dontést hozzanak az
egyes betegek egyészségligyi allapotaval kapcsolatban, a beteggel és gondozdjaval egyeztetve (ha ez utdbbi
jogosult és/vagy sziikséges). Nem mentesitik az ESC Iranyelvek az egészségiigyi szakembereket, az aldl,
hogy gondosan és teljes koriien figyelembe vegyék az illetékes egyészségiigyi szervezetek altal kibocsdjtott,
lényeges, hivatolos, frissitett ajanlasokat és iranyelveket, abbdl a célbdl, hogy minden beteg esetét az etikai
és szakmai kotelezettségeket figyelembe vevd, tudomanyosan elfogadott adatok fényében tudjik értékelni.
Szintén az egészségiigyi szakemberek felel6ssége a gyogyszerekre és orvosi eszkozokre — a feliras idéponjaban
érvényes — alkalmazando szabilyok és elSirasok ellenérzése.

A magyar nyelv(i hivatalos forditas a Magyar Kardiologusok Tarsasaga és az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
megallapodasa alapjan, a Magyar Kardiologusok Tarsasaga szakmai ellenérzésével késziilt.
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