magyar
nyelvi
kiadas

ESC POCKET GUIDELINES

Klinikai Iranyelvek Bizottsaga
A betegellatas és a gyoqgyitd munka szinvonalanak javitasaért Europaban

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY

LES TEMPLIERS - 2035 ROUTE DES COLLES N TE A
CS 80179 BIOT —

06903 SOPHIA ANTIPOLIS CEDEX, FRANCE

PHONE: +33 (0)4 92 94 76 00 IRANYELVEK AZ AKUT KORONARIA SZINDROMA KEZELESERE

FAX: +33 (0)4 92 94 76 01 PERZISZTALO ST-SZAKASZ EMELKEDES NELKULI BETEGEKNEL
E-mail: guidelines@escardio.org

©

EUROPEAN
www.escardio.org/guidelines www.escardio.org/guidelines R ARDIOLOGY®

For more information For more information



ESC Pocket Guidelines

2015-0s iranyelvek az akut korondria szindroma kezelésére perzisztalo
ST-szakasz emelkedés nélkiili betegeknél

Az Eurdpiai Kardiologusok Tarsasaganak a perzisztalod ST-szakasz emelkedéssel nem jard
akut koronaria szindroma kezelésével foglalkozé munkacsoportja

Elndk Tarselnok

Marco Roffi Carlo Patrono

Division of Cardiology Istituto di Farmacologia

University Hospital Universita Cattolica del Sacro Cuore
Rue Gabrielle Perret-Gentil 4 Largo F. Vito |

1211 Geneva 14, Switzerland IT-00168 Rome, Italy

Tel.: +41 22 37 23 743 Tel.: +39 06 30154253

Fax: +41 22 37 27 229 Fax: +39 06 3050159

Email: Marco.Roffi@hcuge.ch Email: carlo.patrono@rm.unicatt.it

A munkacsoport tagjai: Jean-Philippe Collet! (France), Christian Muellert (Switzerland),
Marco Valgimiglit (The Netherlands), Felicita Andreotti (Italy), Jeroen . Bax (The Netherlands),
Michael A. Borger (Germany), Carlos Brotons (Spain), Derek P. Chew (Australia), Baris Gencer
(Switzerland), Gerd Hasenfuss (Germany), Keld Kjeldsen (Denmark), Patrizio Lancellotti
(Belgium), UIf Landmesser (Germany), Julinda Mehilli (Germany), Debabrata Mukherjee (USA),
Robert F. Storey (UK), Stephan Windecker (Switzerland).

A dokumenntum kialakitasaban résztvevé ESC szervezetek

ESC Egyesiiletek: Acute Cardiovascular Care Association (ACCA), European Association for
Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR), European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI), European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI),
Heart Failure Association (HFA).

ESC Tanacsok: Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions (CCNAP), Council for
Cardiology Practice (CCP), Council on Cardiovascular Primary Care (CCPC).

ESC munkacsoportok: Cardiovascular Pharmacotherapy, Cardiovascular Surgery, Coronary
Pathophysiology and Microcirculation, Thrombosis.

ESC személyzet:
Veronica Dean, Nathalie Cameron, Catherine Despres — Sophia Antipolis, France.

Szekeié kordindtorok.

*Adaptalva ,,az Akut Koronaria Szindroma kezelésére perzisztalo ST-szakasz emelkedés nélkiili betegeknél” 2015-6s ESC
iranyelvek-bé| (European Heart Journal, 2015 - doi: 10.1093/eurheartj/ehv320)




Tartalom

Roviditések és mozaikszavak jegyzéke 3
I. Definiciok 4
2. Diagnozis 5
2.1 ,Rule-in" és ,,Rule-out” algoritmusok 10
2.2 Nem invaziv képalkotas 13
2.3 Differencialdiagnézisok 13
3. Rizikébecslés és kimenetelek 14
4. Kezelés 17
4.1 Aziszkémia gyogyszeres kezelése 17
4.2 Vérlemezke gatlas 20
4.3 Antikoagulacio 25
4.4 Az oralis vérlemezkegatlo-szerek menedzselése tartos
orilis antikoagulaciora szoruld betegeknél 27
4.5 Invaziv koronarografia és revaszkularizacio 33
4.6 Specialis populaciok és feltételek 36
4.7 Hossz( tavii menedzsment 42
5. Az ellatasi stratégia Osszefoglalasa 44




Roviditések és mozaikszavak jegyzéke

ACCOAST = Comparison of Prasugrel
at the Time of Percutaneous Coronary
Intervention or as Pretreatment at

the Time of Diagnosis in Patients with
NonST-Elevation Myocardial Infarction
(A perkutan koronaria intervenciohoz
vagy a diagnozis idépontjaban adott
prasugrel 6sszehasonlitisa nem-
ST-elevacios szivizominfarktusos
betegeknél)

ACE = angiotenzin konvertal6 enzim
ACS = akut koronaria szindréma
ACT = aktivalt véralvadasi id6

ARB = angiotenzin receptor blokkolo
BMS = nem gyogyszerkibocsato stent
CABG = aorto-koronarias athidalo
miitét

CAD = koronariabetegség

CKD = kronikus vesebetegség
CRIASDE = Can Rapid risk
stratification of Unstable angina patients
Suppress ADverse outcomes with
Early implementation of the ACC/AHA
guidelines (Az instabil anginas betegek
gyors rizikostratifikacioja az ACC/AHA
iranyelvek korai alkalmazasaval le tudja-e
csokkenteni az adverz események
szamat)

CV = kardiovaszkularis

DAPT = kettds vérlemezke gatlo
kezelés

DES = gyogyszerkibocsato stent

EKG = elektrokardiogram

FFR = részleges aramlasi tartalék
eGFR = becsiilt glomerularis filtracios
rata

GpllIb/llla = glikoprotein IIb/Illa

GRACE = Global Registry of Acute
Coronary Events (Az akut koronaria
események globalis nyilvantartasa)
HIT = Heparin Indukalta
Thrombocytopenia

INR = nemzetkozi normalizalt rata
LMWH = kis molekulatdmeg( heparin
LV = bal kamrai

LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio
MDCT = multidetektoros
komputertomografia

MI = szivizominfarktus

NOAC(s) = nem K-vitamin-antagonista
oralis antikoagulans(ok)

NSAID(s) = nem szteroid
gyulladascsokkentd(k)

NSTE-ACS = nem-ST-elevacios Akut
Koronaria Szindréma

NSTEMI = nem-ST-elevaciods Szivizom
Infarktus

OAC = orilis antikoagulalas/
antikoagulans

PCI = perkutan koronaria intervencié
STEMI = ST-elevacios szivizom
infarktus

SYNTAX = synergy between
percutaneous coronary intervention
with TAXUS and cardiac surgery
(Szinergia a TAXUS beiiltetéssel tortént
perkutan koronaria intervenciok és a
szivmiitétek kozott)

TIMI = Thrombolysis In Myocardial
Infarction (trombolizis szivizom
infarktusban)

UFH = nem frakcionalt heparin
VKAC(s) = K-vitamin-antagonista




I. Definiciok
Akut koronaria szindroma (ACS) gyantja esetén a mellkasi fajdalom a vezetd tiinet.
Az elektrokardiogram (EKG) alapjan két betegcsoportot kell megkiilonboztetni.

|. Betegek akut mellkasi fijdalommal és tartos (>20 perc) ST-szakasz
elevacioval

Ezt az allapotot ST-elevacios ACS-nek nevezziik és altalaban akut, teljes koronaria
elzarodasra utal. A legtobb betegnél végiil kialakul az ST-elevacios szivizomin-
farktus (STEMI). Ezen betegek elldtasanak az alappillére a perkutan koronaria in-
tervencioval vagy fibrinolitikus kezeléssel elért azonnali reperfuzio.

2. Betegek akut mellkasi fijdalommal, de tartés ST-szakasz elevacio nélkiil
Az EKG elvaltozas lehet akar atmeneti ST-elevacio, tartos vagy atmeneti ST dep-
resszio, T-hullam inverzio, lapos T-hullimok vagy a T-hullimok pszeudonorma-
lizacioja is, de az EKG akar normdlis is lehet. A nem-ST-elevacios ACS (NSTE-
ACS) klinikai spektruma a felvételkori tiinetmentességtdl a fennalld iszkémiaig,
elektromos vagy hemodinamikai instabilitasig, vagy szivmegallasig terjedhet.

A szivizominfarktus univerzalis definicioja

* Az akut szivizominfarktus (Ml) a szivizomsejtek nekrézisat jelenti egy akut
szivizom iszkémianak megfeleld klinikai szituacioban.

* Az akut Ml diagnézisanak felallitasihoz tobb kritérium kombinaciojanak telje-
siilnie kell, nevezetesen egy kardidlis biomarkerszint — lehetdleg nagy érzékeny-
ségli sziv eredetii troponin-emelkedésnek vagy esésének észlelése, ami a felsé
referenciaérték 99. percentilését legalabb egy értékkel meghaladja, és legalabb
egynek az alabbiak koziil:

a) Iszkémia tiinetei.

b) Uj, vagy feltételezhetSen uj, szignifikans ST-T hullaim eltérések vagy bal
Tawara-szar blokk egy 12 elvezetéses EKG-n.

¢) Patologias Q-hullamok kialakulasa az EKG-n.

d) Képalkoto eljarassal igazolt U], vagy feltételezhetSen Uj szivizomveszteség,
vagy regionalis falmozgaszavar.

e) Angiografia vagy boncolas soran felfedezett intrakoronarias thrombus.




|. Tipust MI: az ateroszklerotikus plakkok ruptaraja, kifekélyesedése, megrepedése,
erozioja, vagy disszekcioja miatt egy vagy tobb koronaridban kialakuld intraluminalis
thrombus altal csdkkentett miokardialis vérataramlas és/vagy disztalis embolizacio
és kovetkezményes szivizomnekrozis jellemzi. A betegeknél a hattérben nemcsak
sulyos koronariabetegség (CAD), de alkalmanként (azaz az esetek 5-20%-aban) nem
obstruktiv koronaria-ateroszklerozis vagy ép koronariak, kiilonosképpen néknél, is
elképzelhetbek.

2. Tipusu Ml: szivizomnekrozis, aminél valamilyen, a koronariaplakkok instabi-
litasatol kiilonbozé allapot vezet a szivizom oxigénkereslet-oxigénkinalat egyen-
stlyanak felborulasahoz. Ezen mechanizmusok kozé tartozik a koronariaspazmus,
a koronaria endothelium diszfunkcidja, a tachyarrythmiak, a bradyarrythmiak, az
anémia, a légzési elégtelenség, a hipotonia és a silyos hipertonia. Ezen feliil a
kritikus allapot betegeknél és a major, de nem szivmiitéten atesé betegeknél a
szivizomnekrozis farmakologiai szerek és toxinok karosité hatasihoz is kotédhet.

2. Diagnézis

* A tipusos mellkasi fajdalmat szegycsont mogotti nyomé vagy szoritd (,angina”)
érzés jellemzi, ami a bal karba (kevésbé gyakran mindkét karba vagy a jobb
karba), a nyakba vagy az allkapocsba sugarzik ki és lehet idGszakos (altalaban
szamos percen at h(izodo) vagy tartos.

» Az NSTE-ACS gyan(val vizsgalt betegek fizikalis statusaban a betegségre utald
specidlis eltérés nincs. A szivelégtelenség, az elektromos vagy hemodinamikai
instabilitas jelei gyors diagndzisra és kezelésre koteleznek.

» Ajanlott az elsé egészségligyi talalkozastol szamitott 10 percen beliil egy EKG-t
késziteni. Bar az EKG lehet normalis, a jellegzetes elvaltozasok kozé tartozik az
ST-depresszio, az atmeneti ST-elevacio és a T-hullam eltérések. A szuggesztiv
jelekkel és tiinetekkel bird betegeknél észlelt tartos ST-elevacio STEMI-t jelez,
ami azonnali reperfiziot indokol.

* Minden feltételezett NSTE-ACS betegnél kotelezd egy szivizomsériilést jelzé
biomarkernek, lehetdleg nagy érzékenységii (high vagy ultra sensitive) tro-
poninnak a mérése.




A high sensitive Troponin vizsgalatok klinikai jelentésége

Az akut Ml-re vonatkoztatva magasabb negativ prediktiv értékkel birnak.

Leroviditik a ,,troponin vak” idészakot, ami az akut MI korabbi felismeréséhez vezet

Az l-es tipusi Ml diagnozisat ~4%-os abszolut- és ~20%-os relativ mértékben gya-
koribba tette, az instabil angina diagnézis eléfordulasat ennek megfelelé mértékben
csokkentették.

Hozzajuk kotik a 2-es tipust Ml kétszer gyakoribb kimutatasat.

* A felsé referenciaértéket 5-szorosen meghaladé emelkedés pozitiv prediktiv értéke
magas (>90%) az |-es tipusi Ml-ra.

+ Afelsé referenciaérték 3-szorosaig terjedé emelkedések akut Ml-re vonatkozo prediktiv
értéke korlatozott (50-60%) és betegségek széles spektrumahoz tarsithato.

* Egészséges egyénekben gyakran felfedezhetd sziv eredetli troponin jelenléte a ke-
ringésben.

MI = szivizominfarktus.
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Az |-es tipusu akut szivizominfarktuson kiviil sziv eredetii troponinszint-

emelkedéssel jar6 betegségek

Tachyarrhythmiak

Szivelégtelenség

Magas vérnyomas vészhelyzetek

Kritikus betegségek (pl. sokk/szepszis/égések)

Myocarditis?

Tako-Tsubo cardiomyopathia

Strukturilis szivbetegség (pl. aortabillentyii-sziikiilet)

Aorta-disszekcié

Tiidéembdlia, pulmonalis hiperténia

Veseelégtelenség és ehhez tdrsulo szivbetegség

Koronariaspazmus

Akut neuroldgiai esemény (pl. stroke vagy subarachnoidealis vérzés)

Szivizomz(izédas vagy sziven végzett beavatkozasok (CABG, PCI, ablacio, pacelés, kardio-
verzio, vagy endomyocardialis biopszia)

Hypo- vagy hyperthyreosis

Infiltrativ betegségek (pl. amiloidozis, haemochromatosis, sarcoidosis, scleroderma)

Gyogyszerek szivizom-toxicitasa, mérgek (pl. doxorubicin, 5-fluorouracil, herceptin, kigyo-
mérgek)

Extrém alloképességi erdfeszitések

Rabdomiolizis

CABG = aorto-koronarias athidalo miitét; PCl = perkutan koronaria intervencio.
*|de tartozik az endocarditis vagy pericarditis atterjedése a szivizomra.
Vastagon szedett, délt: a leggyakoribb eltérések.




Akut koroniara szindréma gyant
4., Diagndzis Nem sziveredet(i

1. Klinikai kép

2.EKG

3. Troponin

Az els6 kivizsgalas a klinikai kép (azaz tiinetek, vitalis paraméterek), a |12 elvezetéses EKG, és a sziveredetii tropo-
nin egységes értékelésén alapul. Az ezen értékek integraciojabol kialakitott végleges diagnozisok aranyat az egyes
szvegdobozok mérete jelzi. Az ,egyéb sziveredet(”-hoz tartozik tobbek koézétt a myocarditis, a Tako-Tsubo
cardiomyopathia, vagy a tachyarrhythmidk. A ,,nem sziveredeti” meg és mellkasi betegségekre, ugymint a
oniara és a légmell kozik. A sziv eredetii troponint kvantitativ markerként kell értelmezni: minél




Jjaval vizsgalt beteg elsé kivizsgalasa

NSTEMI STEMI

magasabb a szintje, annal nagyobb a szw farktus meglétének eselye A ivmegallassal vagy feltételezt
kardi kularis eredet(i | i bilitassal jelentkezd gek a 12 el éses EKG utan azonnal
javasolt a képzett orvos altal készitett és értékelt szwult- hang-vizsgalat elvé A yiben az elsé kivizsgala

8
aorta disszekcio vagy tiidéembdlia lehetdségét sugallja, akkor a dedikalt algorltmusok alapjan D-dimer mérés és
multidetektoros komputertomografias angiografia (MDCTA) javasolt.

STEMI = ST-elevacios szivizominfarktus; NSTEMI = nem-ST-elevacios szivizominfarktus; IA = instabil angina




2.1 ,,Rule-in” és ,,Rule-out” algoritmusok

Tekintve a betegek felvételekor az akut MI felismerésére vonatkozé magasabb
érzékenységet és diagnosztikus pontossagot, a masodik troponinmérésig eltelt
id6 lerovidithetd a nagy érzékenységli tesztek hasznalatival. Ez |ényegesen
lecsokkenti a diagnozis késlekedését, ami a siirgSsségi osztalyokon toltott ro-

0 6ra/3 éra ,rule-out” algoritmus az ST-elevacioval nem jaro akut korc

Fajdalom >6 ora Fajdalom <6 ora

v

[Nem valtozik a hs-cTn szint]

Y

Fajdalommentes, GRACE <140,
differencialdiagnozisok kizarva

Elbocsatas / Terheléses vizsgalat

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events score (Akut Koronaria Események Globalis Regisztere
pontszam); hs-cTn = nagy érzékenységii sziv-troponin; ULN = normalérték felsé hatara, az egészséges kontrollok
99. percentilise.
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videbb varakozasi iddben és alacsonyabb koltségekben is megmutatkozik. Ja-
vasolt a 0 6ra/3 ora algoritmus hasznalata.

Alternativaként javasolhato a 0 6ra/| ora algoritmusok hasznalata is, amennyiben
validalt algoritmussal rendelkezé nagy érzékenységii sziv eredetli troponin-
tesztek is elérhetéek.

naria szindromakhoz, high sensitive troponintesztek hasznalataval

mellkasi fajdalom

hs =cTn teszt 3 ora utan

c |

= 1

LIJ 1

w 1.0

e
A valtozas® 0 1.3 Do
_ S 'E Hs-cTn nem valtozik

(I érték >ULN) = g

c < ¢

&gz

3 12 e

S Differencialdiagnozisok

3 s kidolgozasa

= 1

zVv

Invaziv kezelés

*A valtozas, a teszttd| fiigg. A nagymértékben eltéré hs-cTn a normalérték felsé hataranak 6tszorosét
meghaladé értékeket jeloli.




0o6ra/ | ora,rule-in” és ,rule-out” algoritmusok high sensitive troponin-
tesztekkel

v v v

' 0 6ra<B ngl 06ra=Dng/l
0 6ra <A* ngll vaiy és Egyéb vagy
1AQ-16ra< Cng/l AO-1 6ra >Eng/l
Megfigyeleés
A B © D E
hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista) 0.5 5 2 107 19

Az NSTEMI gyaniival siirgésségi osztalyra felvételre kerilé betegeknél hasznalt, high-sensitive troponin mérésen ala-
puld 0 6ra/l ora ,,rule-in” és rule-out” algoritmusok. A 0 6ra és | 6ra az els6 vérvizsgalattol eltelt idre vonatkoznak.
Az NSTEMI mar a betegfelvételkor kizarhato, ha a hs-cTn koncentracié nagyon alacsony. Az NSTEMI nagyon alac-
sony bazisszintek és egyiittes | 6ran beliili relevans emelkedés hianyaban is kizarhato.A betegeknél nagy az NSTEMI
valosziniisége, ha a felvételkor mért hs-cTn koncentracio legalabb mérsékelten emelkedett vagy a hs-cTn koncentra-
ci6 egyértelmi emelkedést mutat az els6 oraban. A cut-off szintek teszt specifikusak. Mas hs-cTn tesztekhez a cut-off
szintek kialakitds alatt vannak. *Csak akkor alkalmazhaté, ha a mellkasi fijdalom kezdete >3 6ra.

* Mindkét algoritmus esetében a ,,rule-out” (kizdrhatd) csoportba keriilt bete-
geknél az Ml-ra vonatkozo negativ prediktiv érték meghaladja a 98%-ot.

* AOQora/l éraalgoritmus esetében a ,rule-in” kritériumokat teljesité betegeknél
az Ml-ra vonatkozo pozitiv prediktiv érték 75-80%.

* Asema,rule-out”, sema,rule-in” csoportba nem tartozé betegek heterogén
csoportot képeznek és az 6 esetiikben tovabbi vizsgalatokra lehet sziikség, ha nem
sikerdilt alternativ magyarazatot taldlni a troponinszint emelkedésre. A slirgésségi
osztalyon nincs sziikség tovabbi diagnosztikus vizsgalatokra, ha alternativ beteg-
ségeket, mint példaul a magas kamrafrekvenciaval jaré pitvarfibrillaciot vagy
hipertenziv vészhelyzetet azonositottak.
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2.2 Nem invaziv képalkotas
* Transthoracalis szivultrahang-vizsgalat:

— Rutinszerien elérhetdnek kell lennie a siirgSsségi osztalyokon és a mellkasi
fajdalom részlegeken és NSTE-ACS miatti hospitalizacio alatt minden be-
tegnél képzett orvosnak kell végeznie és értékelnie.

— Segithet felfedezni a mellkasi fdjdalomhoz kéthetd alternativ korképeket,
Ggymint az akut aorta disszekciot, pericardialis folyadékgyiilemet, aorta-
billentyi-sz(ikiilet, hipertrofias cardiomyopathiat, vagy akut tiidéemboliat
sugalld jobb kamrai tagulatot.

— Feltételezhetden sziveredetli hemodinamikai instabilitas esetén ez a va-
lasztandé diagnosztikus eszkoz.

* A terheléses képalkoto vizsgalatok a nagyobb diagnosztikus pontossag miatt

a terheléses EKG-val szemben el6nyt élveznek.

* A multidetektoros komputertomografia (MDCT) a CAD kizarasara hasz-
nalhato.

2.3 Differencidldiagnozisok

Egy nem szelektalt, a slirgdsségi osztalyon mellkasi fajdalommal jelentkezd beteg-
csoportban a betegségek el6forduldsa varhatoan a kovetkezé: 5-10% STEMI, 15-
20% NSTEMI, 10% instabil angina, 15% egyéb szivbetegség és 50% nem sziveredet(i
betegség. A potencidlisan életveszélyes, de ugyanakkor kezelheté betegségek
kozé, amikre az NSTE-ACS differencialdiagnézisakor mindig gondolni kell,
tartozik az aorta disszekcio, a tidéembolia és a fesziilé légmell. Szivultrahang-
vizsgalatot minden, valdsziniileg kardiovaszkularis okbol (CV) hemodinamikailag
instabilla valo betegnél végezni kell.




Az akut koronaria szindroma differenc

Kardialis Pulmonalis Errendszeri
Myopericarditis Tiidéembdlia Aorta disszekcio
Cardiomyopathiak®
Tachyarrhythmia (Fesziil6)-Légmell Tiinetes aortaaneurizma
Akut szivelégtelenség Bronchitis, tiidégyulladas Stroke

Hipertenziv vészhelyzetek Pleuritis

Aortabillentyii-sziikiilet

Tako-Tsubo cardiomyopathia

Koronariaspazmus

Szivtrauma

Vastagon szedett és ddlt: gyakori és/vagy fontos differencialdiagnozisok.

3. Rizikébecslés és kimenetelek

* NSTE-ACS esetén az iszkémias kockazati pontszamokkal torténd kvantitativ
értékelése a kizarolag klinikailag végzett értékelés felett all.
A GRACE 2.0 kockazat kalkulator (http://www.gracescore.org/WebSite/
default. aspx’ReturnUrl=%2f) kozvetleniil a korhazi, a hat honapos, az egy-
éves és a haroméves mortalitasra ad becslést, megkeriilve egy pontszam
kiszamitasat. A halal és Ml egyéves kombinalt kockazatat egyarant megadja.
A TIMI kockazati pontszam hasznalata egyszerd, de pontossaga eltér a
GRACE 2.0 kockazatbecsl|6 kalkulatorhoz képest, kevésbé érzékeny.
A major vérzéses események NSTE-ACS esetén magasabb mortalitssal
tarsulnak. A CRUSADE vérzéses kockazat pontszam  (http:/
crusadebleedingscore.org) figyelembe vesz alapvetd beteg jellemzdket,
felvételi klinikai valtozokat és felvételi laboratoriumi értékeket, hogy igy
felbecsiilie a beteg korhazon beliili major vérzéses eseményének valoszi-
nliségét. Ugyanakkor a kockazat pontszam modell hasznalhatosaga mérsékelt.
Az NSTE-ACS akut fazisa soran az életveszélyes ritmuszavarok incidenciajat
3% koriilinek becsiilik, a legtobb aritmias esemény a panaszok kezdetétdl sza-
mitott 12 oran beliil fordul eld.




ialdiagnozisai mellkasi fajdalom esetén

Gyomor-bél rendszeri Ortopédiai

Nyelécségyulladas, Oesopha- | Musculoskeletalis rendellenesség Szorongasos

gealis reflux vagy spazmus zavarok
Peptikus fekeély, gastritis Mellkasi trauma Herpes Zoster
Hasnyalmirigy-gyulladas lzomsériilés/gyulladas Vérszegénység
Epehdlyag-gyulladas Costochondritis (bordaporc gyulladas)

Nyaki gerinc betegségei

A dilatalt, hipertrofias cardiomyopithiak is okozhatnak angindt vagy mellkasi diszkomfortot.

Az NSTE-ACS diagnozis felallitasa utan, a klinikai prezentacié szerint javasolt
hely és idétartam a szivritmus monitorozasra

S - Ritmus-
Klinikai prezentacio Hely : <
monitorozas
Instabil angina Normal osztaly vagy elbocsatas Nem
Szivritmuszavarra alacsony koc- Szubintenziv osztaly vagy 4
P A <24 6ra
kazat( NSTEMI* koronériaérzé

Szivritmuszavarra kézepes vagy | |ntenziv osztaly, koronariadrzd

. >24 6
magas rizikéji NSTEMI® vagy szubintenziv osztaly 2ora

NSTEMI = nem-ST-elevacios szivizominfarktus.

"Ha egyik alabbi feltétel sincs meg: hemodinamikai instabilitas, major ritmuszavar, a bal kamrai ejekcios frakcid
<40%, sikertelen reperfuzio, addicionalis kritikus koronariasziikiilet vagy a perkutan revaszkularizaciohoz két6dé
komplikaciok.

°Ha a fentebbiek koziil egy vagy tobb jelen van.




NSTE-ACS gyan( esetén a diagnézisra, riziko stratifikaciora, képalkotasra és

ritmus monitorozasra vonatkozé ajanlasok

Ajanlasok

Diagnézis és kockazati besorolas

Javasolt, hogy a diagndzist és a rovid tava iszkémids valamint vérzéses
kockazat stratifikiciot a klinikai torténet, a tiinetek, az életjelek, az
egyéb fiziklis leletek, az EKG és a laboratériumi eredmények kom-
bindcidjara alapozzuk.

Javasolt, hogy az els6 egészségiigyi taldlkozastol szamitott 10 percen
beliil 12 elvezetéses EKG késziilion, és azt egy tapasztalt orvos in-
terpretalja. Ajanlott, hogy visszatéré panaszok vagy diagnosztikus bi-
zonytalansag esetén Gjabb 12 elvezetéses EKG késziiljon.

Tovabbi EKG elvezetések (V,,, V.o, V,-V,) ajanlottak, ha inkonkliziv

4R’ 9
normal elvezetések mellett zajlo iszkémiara van gyanu.

Javasolt, hogy normal vagy nagy érzékenységli teszteklel sziv eredet(i troponin-
mérés torténjen, és az eredmények 60 percen beliil rendelkezésre alljanak.

Amennyiben nagy érzékenységli sziv eredetii troponintesztek elérhetéek,
akkor javasolt a gyors ,,rule-out” protokoll haszndlata 0 és 3 oranal.

Amennyiben elérhetd egy validalt 0 6ra/| éra algoritmussal bird, nagy érzé-
kenységli sziv eredet(i troponinteszt, akkor javasolt egy gyors ,,rule-in” és
,rule-out” prtokoll hasznalata 0 és | oranal. Tovabbi tesztelés sziikséges
3-6 6randl, ha az els6 két troponinmérés nem perdontd és a klinikai allapot
tovabbra is ACS-t sugall.

A prognozis becslésére javasolt a megalapozott kockazat pontszamok
hasznalata.

Koronaria angiografian atesé betegeknél megfontolhaté a CRUSADE
pontszam hasznalata a vérzéses kockazat szamszer(isitésére.

Képalkotas

Azokndl az ACS gyanls betegeknél, akiknek nincs visszatéré mellkasi
fajdalmuk, normalis az EKG-juk és normalis a sziv eredeti troponin (lehe-
tSleg nagy érzékenysegli) szintjiik, javasolt az indukalhat6 iszkémia nem
invaziv stressz teszttel (lehetdleg képalkotassal) torténd vizsgalata, mieldtt
invaziv stratégia mellett dontiink.

Szivultrahang-vizsgalat javasolt a regionalis és globalis LV-funkcié meg-
itélésére és a differencidldiagnozisok igazolasara vagy kizarasara.

Az ACS kizirasara — az invaziv angiografia alternativajaként — megfontolandd
MDCT koronaria angiografia elvégzése, ha alacsony vagy kozepes a CAD
esélye, és ha a sziv eredetii troponinszint-vizsgalat és/vagy EKG nem perdontd.
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NSTE-ACS gyanu esetén a diagnozisra, riziko stratifikaciora, képalkotasra és

ritmus monitorozasra vonatkoz6 ajanlasok (folytatas)
Ajanlasok Osztly* | Szint” |
Monitorozas

Folyamatos ritmus monitorozas javasolt, amig az NSTEMI diagnozisa
meg nem sziiletik, vagy kizarasra nem keriil.

Javasolt az NSTEMI-s betegek monitorozott részlegre torténd felvétele.

Az alacsony szivritmuszavar kockazattal biré NSTEMI-s betegeknél meg-
fontolandé az akar 24 oras ritmus monitorozas vagy a PCl (amelyik
elébb megtorténik)®.

A kézepes vagy magas szivritmuszavar kockazattal bir6 NSTEMI-s
betegeknél megfontolandé a >24 6ra ritmus monitorozas.
Folyamatban |évé iszkémiara utalo jelek és tiinetek hianyaban egyes
valogatott betegeknél (pl. korondria spazmus gyanuja vagy aritmids
eseményeket sugallo kapcsolt tiinetek) instabil angina esetén is meg-
fontolhat6 a ritmus monitorozas.

ACS = akut koronaria szindroma; CAD = koronariabetegség; EKG = elektrokardiogram; LV = bal kamrai; MDCT = multi-
detektoros komputertomografia; NSTE-ACS = nem-ST-Elevacios akut koronaria szindroma; NSTEMI = nem-ST-elevacios
szivizom infarktus; PCl = perkutan koronaria intervencio; 0 6ra = els6 vérvizsgilat ideje; | ora, 3 6ra = | vagy 3 6raval az
elsé vérvizsgalat utan.

*Az ajanlas osztalya."Az evidencia szintje. <Nem vonatkozik azokra a betegekre, akiknél az NSEMI-t kizértak és még aznap
elbocsatjik. ‘Ha az aldbbi feltételek koziil egy sem igaz: hemodinamikai instabilitas, major ritmuszavarok, a bal kamrai
ejekcios frakcio <40%, tovabbi kritikus koronaria sziikiiletek vagy a perkutin koronaria revaszkularizaciohoz kapcsold
komplikacio jelenléte. *Ha a fenti kritériumok koziil egy vagy tobb jelen van.

4. Kezelés
4.1 Az iszkémia gyogyszeres kezelése

Az NSTE-ACS akut szakaszaban adhat6 antiiszkémias gyogyszerekre

vonatkozo ajanlasok
Osztaly" | Szint® |

Ajanlasok
Fennallé iszkémia jeleit mutatd betegeknél, kontraindikacio hianyaban
ajanlott a béta-blokkold kezelés korai elkezdése.

Ajanlott a kronikus béta-blokkolo kezelés folytatasa, hacsak nincs a beteg

Killip 11l vagy magasabb osztalyban, B

Nyelv ala adott vagy iv. nitrat adasa javasolt az angina® mérsékelésére,
iv. kezelés javasolt visszatéré anginas, kontrollalatlan vérnyomasu vagy
szivelégtelenség jeleit mutato betegeknél.

Azoknal a betegeknél, akiknél vazospasztikus angina gyanitott/igazolodott,
megfontolandé a kalciumcsatorna-blokkolok és nitratok hasznalata és ke-
riilenddk a béta-blokkolok.

iv. = intravénds; *Az ajnlds osztalya. *Az evidencia szintje. ‘nem javasolt a hasznalata a nemrég sildenafilt vagy vardenafilt
(<24 6ra) vagy tadalafilt (<48 6ra) bevett betegeknél.
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4.2. Vérlemezke gatlas

P2Y ,, gatlok

Clopidogrel
Kémiai osztaly Tienopiridin
Alkalmazas Széjon at
Adag 300-600 mg szajon at,

majd 75 mg naponta

Adagolas CKD-ben

* 3. stadium

(eGFR 30-59 mi/perc/1,73 m) Nincs adagmodositds

* 4.stadium

(eGFR 15-29 mi/perc/1,73 m?) Nincs adagmédositas

* 5.stadium Csak valogatott indikaciok esetén
(eGFR <15 ml/perc/1,73 m?) (pl. stent trombdzis megel6zése)
Kdotddési reverzibilitas Irreverzibilis
Aktivalodas Pﬁ:{ﬂ:ﬁg:ﬁ:‘;"’
A t6lt6dozis hatasanak kezdete® 2-6 6ra®
Hatastartam 3-10 nap
Miitét el6tti elhagyas 5 nap¢
Az aktiv P,Y , gatl6 plazma féléletidejed 30-60 perc
Adenozin ujrafelvétel gatlasa Nem

ATP = adenozin-trifoszfat; CKD = kronikus vesebetegség; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios rata.

* Az ADP indukalt vérlemezke aggregacio 50%-os gatlasa.

°A hatés kezdete késleltetett lehet, ha a bélbé| valo felszivodas késleltetett (pl. opiatok miatt)

“Meggondolhaté a leréviditése, ha a vérlemezkefunkcio-vizsgalatok indikaljak és alacsony a vérzéses kockazat.
9Befolyésolja a vérlemezke transzfizidra adott reakciot.

°A disztriblcios fazis féléletideje van megadva, mivel az nagyon j6 eséllyel tiikrozi a klinikailag relevans plazma-
szinteket, mikdzben a megfeleld eliminacios fazis féléletideje koriilbelil 7 ora.
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Prasugrel

Ticagrelor

Cangrelor

Tienopiridin Ciklopentil-triazolopirimidin Stabilizalt ATP analog
Szdjon at Szdjon at Intravénds
60 mg szajon at,majd [0 mg | 180 mg szdjon at, majd 90 mg 30 pg/kg bolus és

naponta

naponta kétszer

4 pglkg/perc infizid

Nincs adagmodositas

Nincs adagmodositas

Nincs adagmodositas

Nincs adagmodositas

Nincs adagmodositas

Nincs adagmodositas

Nem ajanlott Nem ajanlott Nincs adagmodositas
Irreverzibilis Reverzibilis Reverzibilis
Prodrug, kiszamithato Aktiv szer, addicionalis aktiv ,
metabolizmussal metabolittal Al szer
30 perc® 30 perc® 2 perc
7-10 nap 3-5 nap 1-2 6ra
7 nap® 5 nap® | éra
30-60 perc® 6-12 6ra 5-10 perc
Nem Igen Igen (csak az ,,inaktiv”” metabolit)
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Vérlemezkegatlasra vonatkozo ajanlasok NSTE-ACS esetén

Kontraindikacié hianyaban minden betegnél ajanlott az aszpirin adasa,
150-300 mg-os kezdd orilis tolté dozisban (aszpirint nem szedé bete-
geknél) és a kezelési stratégiatol fiiggetleniil 75-100 mg/nap hosszu tavu
fenntarto adagban.

Az aszpirinen felil 12 hénapig ajanlott egy P,Y,, gitlé addsa, hacsak
nem all fenn valamilyen kontraindikacio, mint példaul fokozott vérzéses

kockazat.

* Ticagrelor (180 mg-os telité dozis, 90 mg naponta kétszer) ajanlott
kontraindikacio hidnyaban minden, iszkémias eseményre mérsékelt-
magas rizikoju betegnél (pl.emelkedett sziv eredeti troponinszintek),
fiiggetleniil a kezdeti kezelési stratégiatol és ide értve azokat, akik
clopidogrel elékezelést kaptak (amit a ticagrelor inditasakor fel kell
fiiggeszteni).

* Prasugrel (60 mg telité dozis, 10 mg napi adag) ajanlott a PCl-re
keriilé betegeknél, ha nincs kontraindikacio®.

¢ Clopidogrel (300-600 mg telité dozis, 75 mg napi adag) ajanlott

azoknal a betegeknél, akik nem kaphatnak ticagrelort vagy prasugrelt,
vagy akiknek oralis antikoagulans kezelésre van sziiksége.

Magas vérzéses kockazattnak itélt betegeknél megfontolhaté a DES be-
Ultetést kovetd rovidebb, 3-6 honapos P,Y |, gatl6 kezelés.

Nem ajanlott prasugrel adasa azoknak a betegeknek, akiknél ismeretlen
a korondria anatémia.

Megfontolandé GPIIb/llla gatlok hasznalata PCI soran trombotikus szo-
védménnyel (bail-out) jaré helyzetben.

Megfontolhaté cangrelor adasa PCl-re kerilé, P,Y , gatlot addig nem
kapo betegeknél.

Nem ajanlott GPIIb/llla gatlok adasa azoknak a betegeknek, akiknél is-
meretlen a korondria anatomia.
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Vérlemezkegatlasra vonatkozo ajanlasok NSTE-ACS esetén (folytatas)

P,Y , gatl6 adésa az aszpirin mellé egy éven til is megfontolhaté, a be-
teg iszkémias és vérzéses kockazatanak gondos értékelése utan.

Ajanlott protonpumpa-gitld kombindlasa a DAPT-tal az atlagosnal
magasabb gyomor-bél rendszeri vérzéses kockazattal biré betegeknél
(pl. gyomor-bél rendszeri fekély/vérzés az anamnézisben, antikoagulans
kezelés, kronikus NSAID/kortikoszteroid-hasznalat, vagy kettd vagy
tobb a 265 éves kor, dyspepsia, gastrooesophagealis refluxbetegség,
Helicobacter pylori fert6zés, és kronikus alkoholfogyasztas kozil).

Azokndl a P,Y ) gdtl6 kezelésben részesiilé betegeknél, akiknél nem
siirgetd, major, nem szivmiitétre van sziikség, megfontolandé a miitét
felfiiggesztése legalabb 5 nappal a ticagrelor és clopidogrel, és 7 nappal
a prasugrel elhagyasa utanig,amennyiben ez klinikailag kivitelezhetd és

amennyiben a betegnek nincs magas kockazata iszkémias eseményekre.

Halaszthatatlan nem szivmiitét vagy vérzéses komplikacio esetén
megfontolhato a P,Y , gtlo kezelés felfiiggesztése, legalabb | és 3 ho-
nappal a BMS, illetve Uj-generacios DES hasznalataval tortént PCI utan.

BMS = nem gyogyszerkibocsato stent; CABG = aorta-koronarias athidalo miitét; DAPT = kettds trombocitaaggregacio-
gatlo kezelés; DES = gyogyszerkibocsato kezelés; GPIIb/llla = glikoprotein lIb/llla; NSAID = nem szteroid gyulladas-
csokkentd(k); PCI = perkutan koronariaintervencio.

*Az ajanlas osztalya.

°Az evidencia szintje.

“Nem enteralis bevonatti készitmény; 75-100 mg iv. ha az ordlis bevitel nem lehetséges.

9Ticagrelor ellenjavallatai: korabbi intracranidlis vérzés vagy aktiv vérzés. Prasugrel ellenjavallatai: korabbi intracranialis
vérzés, korabbi iszkémias stroke vagy tranziens iszkémias attak vagy aktiv vérzés; a prasugrel altalinossagban nem javasolt
275 évnél idésebb betegeknél vagy <60 kg testsuly mellett.

“Szivmiitétre vonatkozo ajanlasok az 5.6.6.2. részben, teljes szoveggel vannak felsorolva (elérhetd itt: www.escardio.org/
guidelines;doi:10.1093/eurheartj/ehv320, lasd 5.6.6.2 rész. Ajanlasok a vérlemezke gatlas perioperativ menedzsmentjére
koronaria athidalé miitétre szorulé NSTE-ACS-s betegeknél.)
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AP)Y,, gatlo kezelés bevezetésének iddzitése

Mivel a ticagrelor és prasugrel adasanak optimalis idépontjat invaziv kezelésre
varé NSTE-ACS-s betegek esetén megfeleléen nem vizsgaltak, nem lehet sem az
elékezelés mellett, sem az ellene sz6l6 ajanlasokat megfogalmazni. Az ACCOAST
eredmények alapjan a prasugrellel valo elékezelés nem javasolt. Ellenjavallat
hianyaban, amint a diagnozis megerdsitésre kerdilt, ajanlott a konzervativ ellatasra

varé NSTE-ACS betegek P

Y

212

gatloval torténd kezelése (lehetdleg ticagrelorral).

A glikoprotein lIb/llla gatlok adagolasa normal és karosodott vesemiikodésii

betegeknél

Gyogyszer

Normdlis
vesem(kodés
vagy |-2
stadiumi CKD
(eGFR 260 ml/
perc/1,73 m?)

Ajanlasok

3-as stadiumu

4-es stadiumu

5-0s stadiumu

CKD (eGFR 30-59 CKD (eGFR 15-29 CKD (eGFR <I5

ml/perc/1,73 m?)

A bolust nem kell

ml/perc/1,73 m?)

ml/perc/1,73 m?)

modositani,
Iisobuélgf:g az inflziods ratat
Eptifibatid 2 ug'/kg/pe'rc | pglkglpercre kell [ Nem ajanlott Nem ajanlott
infidi6 csokkenteni, ha
az eGFR <50 ml/
perc/1,73 m?
B} A bolust nem kell
» plg(/)kg bOIU.s Nem sziikséges modositani,
Tirofiban V(;igl)’s gllligg//kge:é modositani az inflzids ratat Nem ajanlott
’ isfﬂziép az adagot 0,05 pglkg/percre
kell csokkenteni
0.25 pglkg iv., Nincsenek az abciximab veseelégtelenség esetén vald
Abciximab 0,125 pg/kg/perc hasznalatara vagy dozis modositasara vonatkozd
infuzio (legfeljebb | kiilonleges ajanlasok.A vérzéses kockazat gondos felmérése
10 pg/perc sziikséges.

CKD = kronikus vesebetegség; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios rata; kg = testsalykilogrammy; iv. = intravénds.
A tablazatban felsorolt gyogyszerhasznilati ajanlasok az egyes gyogyszerek felhasznalasi orszagbeli pontos
cimkézése szerint valtozhatnak.
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4.3 Antikoagulacio

Antikoagulansok adagolasa normal- és karosodott vesemii

Gyogyszer

Normalis vesemiikodés vagy
1-3 fokozati CKD
(eGFR 230 ml/perc/1,73 m?)

Ajanlasok

4-es fokozati CKD
(eGFR 15-29 ml/
perc/1,73 m?)

ésii betegeknél

5-6s fokozati CKD
(eGFR <15 ml/
perc/1,73 m?)

Koronarografia elétt:
60-70 NE/kg iv. (max. 5000
NE) és infuzio (12-15 NE/kg/
Nem frakcionalt c,)ra) (max. 1000 NE/era), Nincs Nincs
heparin cél aPTI 1,5-2,5% a kontroll dbzismédosita dézismédosita
P PCl alatt: 70-100 NE/kg iv. ozismodositas ozismodositas
(50-70 NE/kg ha egyidejlileg
aklalmazzak GPIIb/llla
gatloval)
Enoxaparin | mg/kg sc. naponta kétszer I mgfkg sc.naponta Nem ajanlott
egyszer
Nem ajanlott, ha
Fondaparinux 2,5 mg sc. naponta egyszer az eGFR <20 ml/ Nem ajanlott
perc/1,73 m?
- 0,75 mg/kg iv. bolus, . .
Bivalirudin 1,75 mglkglora’ infizio Nem ajanlott Nem ajanlott

eGFR =becsiilt glomerulus filtracios rata; NE = nemzetkdzi egység; iv. = intravénas; kg = testsulykilogramm; sc. =

subcutan.

*Ha az eGFR 230 és <60 ml/perc/1,73 m?, akkor az infizié dozisa 1,4 mg/kg/ora
A tablazatban felsorolt gyogyszerhasznalati ajanlsok az egyes gyogyszerek felhasznalasi orszagbeli pontos cimkézése
szerint valtozhatnak. Lasd a 5.8.3.1. részt a teljes szovegben (elérhetd itt: www.escardio.org/guidelines; doi/10.1093/
eurheartj/ehv320, 5.8.3.1. rész.Az antitrombotikus szerek dézismodositasa az internetes mellékletben.).
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Antikoagulaciéra vonatkozé ajanlasok NSTE ACS-ben

Parenterdlis antikoagulalas ajanlott a diagnézis felllitisakor; mind az
iszkémids, mind a vérzéses rizikoknak megfelelen.

Fondaparinux (2,5 mg sc. naponta) haszndlata ajanlott, mivel a keze-
lési stratégiatdl fiiggetleniil ennek a legkedvezdbb a hatékonysagi-biz-
tonsagi profilja.

Bivaluridin (0,75 mg/kg iv. bolus, majd 1,75 mg/kg/ora legfeljebb a
beavatkozast kovetd 4. oraig) adasa ajanlott az UFH plusz GPIIb/llla
gatlok hasznalatanak alternativajaként a PCl alatt.

70-100 NE/kg iv. UFH (50-70 NE/kg ha GPlIb/llla gatlokkal egyiitt ad-
jak) adasa ajanlott antikoagulanst nem kapo, PCl-re keriilé betegeknél.

A PCl-re keriil6, fondaparinux-ot kapo betegeknél egyszeri iv. UFH
bolus (70-85 NE/kg, vagy 50-60 NE/kg GPIIb/llla gatlok egyideji hasz-
nalata esetén) ajanlott a beavatkozas alatt.

Enoxaparin (I mg/kg sc. naponta kétszer) vagy UFH haszndlata ajan-
lott, ha fondaparinux nem elérhetd.

A sc. enoxaparinnal elékezelt betegeknél megfontolandé a PCl soran
az enoxaparin antikoagulansként valé hasznalata.

A PCl soran, és a kezdeti UFH-kezelés utan, megfontolhaté addicio-
nalis, ACT vezérelt iv. UFH bolusok adasa.

Megfontolandé az antikoagulalas PCl utani felfiiggesztése, hacsak nincs
mas indikacio.

Nem ajanlott az UFH és LMWH keresztezése.

A parenterdlis antikoagulalas felfiiggesztése utin megfontolhato kis
dozish rivaroxaban (2,5 mg naponta kétszer, koriilbeliil egy éven at)
adasa azoknal az aszpirint és clopidogrelt szedé NSTEMI-s betegeknél, Ilb B
akiknek nem volt korabban stroke-ja/TIA-ja és nemcsak magas az isz-
kémias rizikoja, de alacsony a vérzéses kockazata is.

ACT= aktivalt alvadasi id6; GPlIb/llla = glikoprotein lIb/llla; iv. = intravénas; LMWH = kis molekulastly heparin; NSTEMI =
nem ST-elevacios szivizominfarktus; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria szindroma; PCI = perkutan koronéria in-
tervencio; sc. = subcutan; TIA = tranziens iszkémis attak; UFH = nem frakcionalt heparin.

*Az ajanlas osztalya.

®Az evidencia szintje.

26



4.4 Az oralis vérlemezkegatlo-szerek menedzselése tartds oralis antikoagu-
laciora szoruld betegeknél

Javasolt stratégiak a PCl-hez kapcsol6do vérzéses kockazat csokkentésére

* Testsllyra és vesefunkciora korrigalt antikoagulans dozisok, kiilonosen ndknél és idds
betegeknél.

Radialis megkozelités elényben részesitése.

Protonpumpa gatlok hasznalata DAPT kezelést kapo, atlagosnal magasabb gyomor-bél
rendszeri vérzéses kockazattal bird betegeknél (pl. gyomor-bél rendszeri fekély/vérzés
az anamnézisben, kronikus NSAID/kortikoszteroid-hasznalat, vagy kettd vagy tobb a 265
éves kor, dyspepsia, gastrooesophagealis refluxbetegség, Helicobacter pylori fertézés és
kronikus alkoholfogyasztas kézil).

* OAC kezelést kapo betegeknél
o VKA-k vagy NOAC-ok kihagyasa nélkiil végzett PCI.
o VKAs-t kapo beteg ne kapjon UFH-t, ha az INR >2,5.
o NOAGCs-t kapo beteg, fiiggetleniil az utols6 NOACs bevétel idejétdl, kapjon kis do-
zist parenteralis antikoagulaciot (pl. enoxaparin 0,5 mg/kg iv. vagy UFH 60 NE/kg).
o Az aszpirin indokolt, de a P,Y, gatlokkal valé elékezeles keriilendd.
o GPIIb/llla gatlé csak trombotikus szovédménnyel jaro (bail-out) helyzetben, vagy

periproceduralis komplikaciok esetén adando.

DAPT = kettds (oralis) vérlemezkegatlo-kezelés; GPIIb/llla = glikoprotein lIb/llla; INR = nemzetkézi normalizalt rata;
NOACs = nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulansok; NSAIDs = nem szteroid gyulladascsokkentd gyogyszer;
OACs = orilis antikoagulansok; PCI = perkutan koronaria intervencid; UFH = nem frakcionalt heparin; VKAs =
K-vitamin antagonistak.
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Ajanlasok a vérlemezkegatlok és antikoagulansok kombinalasara kronikus
antikoagulacios kezelésre szorul6 NSTE-ACS betegekben

Erés OAC indikacioval bird betegekben (pl. pitvarfibrillalo betegek
22 CHA,DS -Vasc pontszammal, kozelmdltbeli vénds tromboembolia,
LV trombus, vagy mechanikus miibillentyti) ajanlott a vérlemezkegatlo
terapia melletti OAC-kezelés.

C

Korai invaziv koronarografia (24 oran beliil) megfontolandé a kézepes
és magas kockazat(i betegeknél, fiiggetleniil az OAC kezeléstdl, hogy
felgyorsuljon a kezelés valasztasa (gyogyszeres vs. PCl vs. CABG) és
eldontésre keriiljon az optimalis vérlemezkegatld rezsim.

Nem ajanlott a kezdeti kettSs vérlemezkegatlo-kezelés aszpirinnel és

P,Y , gatloval az OAC-n felill és a koronarografia elStt.

Antikoagulicio

A PCl soran ajanlott tovabbi parenterilis antikoagulacio hasznalata, fiig-
getleniil barmely NOAC:s utolsé dozisanak idejétdl, és ha a VKA kezelt
betegekben az INR <2,5.

A periprocedurilis idszakban megfontolandé aVKA-val vagy NOACs-
cal torténd, megszakitas nélkiili, terapias antikoagulacio.

Vérlemezkegitlo-kezelés

Koronaria stentelés utan a harmas kezelés alternativajaként megfonto-
landé az Gj PY,, gétlot is tartalmazo kettds vérlemezkegatlo-kezelés

adasa azokban az NSTE-ACS-s és pitvarfibrillalo betegeknél, akiknek a
CHA,DS,-Vasc pontszima | (férfiakban) vagy 2 (nSkben).

Ha alacsony a vérzéses kockazat (HAS-BLED <2), akkor stenttipustol
fiiggetleniil megfontolandé a 6 honapon 4t tartd, OAC-cal, aszpirinnel
(75-100 mg/nap) és 75 mg/nap clopidogrellel torténd harmas kezelés,
amit OAC és 75-100 mg/nap aszpirin vagy clopidogrel (75 mg/nap) ke-
zelés kovet a 12. honapig.

Ha magas a vérzéses kockazat (HAS-BLED 23), akkor a stenttipustol
fiiggetlendil (BMS vagy Gj generacios DES) megfontolandd az egy honapig
tartd, OAC-cal, aszpirinnel (75-100 mg/nap) és 75 mg clopidogrellel
torténd harmas kezelés, amit OAC és 75-100 mg/nap aszpirin vagy
clopidogrel (75 mg/nap) kezelés kovet a |2. honapig.
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Ajanlasok a vérlemezkegatlok és antikoagulansok kombinalasara kronikus

antikoagulacios kezelésre szorul6 NSTE-ACS betegekben (folytatas)

R A

Antikoagulicio

Valogatott betegeknél (HAS-BLED 23 és alacsony stenttrombozis
kockazat) a harmas antitrombotikus kezelés alternativajaként megfon-
tolhaté az OAC-cal és 75 mg/nap clopidogrellel torténd kettds terapia.

Nem ajanlott a ticagrelor vagy prasugrel harmas kezelésben valé hasz-
nalata.

Behatolasi kapu és stenttipus

Koronarogrifizhoz és PCl-hez a femorilis helyett a radialis behatolas
ajanlott.

A BMS helyett megfontolandé 4j generacios DES hasznélata az OAC-
ra szorulé betegeknél.

Az OAC-n feliil egy éven at megfontolandé egy vérlemezkegatlo-szer
adasa.

ACS = akut korondria szindromak; BMS = nem gyogyszerkibocsato stent; CHA DS, -Vasc = szivelégtelenség (Cardiac
failure), magas vérnyomas (Hypertension), életkor (Age 275, 2 pont), cukorbetegség (Diabetes), Stroke (2 pont),
érbetegség (Vascular disease), életkor (Age, 65-74 év), nem (sex category); DAPT = kettSs (oralis) vérlemezkegatlo-
kezelés; INR = nemzetkozi normalizle rata; LV = bal kamrai; NOACs = nem K-vitamin-antagonista oralis
antikoagulansok; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria szindroma; OAC = oralis antikoagulans/antikoagulls:
mind a K-vitamin-antagonista, mind a nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulansokra utal; PCl = perkutan
koronaria intervencio; VKA = K-vitamin-antagonista.

A harmas kezelés az aszpirinre, clopidogrelre és OAC-ra utal.

A HAS-BLED vérzés pontszam tartalmazza a magas vérnyomast (Hypertension), az abnormalis vese/maj mikddést
(Abnormal renal/liver function),a Stroke-ot, a vérzéses anamnézist vagy hajlamot (Bleeding history or predisposition),
a Labilis INR-t (nemzetkozi normalizalt rata), az id6s kort (Elderly, >65 év),a vérzéses kockazatot fokozo gyogyszert
vagy alkoholabiizust (Drugs increasing bleeding risk or alcohol abuse).

NOACs vérlemezkegatloval valo kombinalasa esetén elSbbinek a legkisebb, stroke-prevencioban hatasos doézisat
kell hasznalni.

VKA vérl kegatloval valo kombinalasa esetén az INR ne haladja meg a 2,5 értéket.

* Az ajanlas osztalya.

Az evidencia szintje.

A rizikofaktorok: a teljes szoveg I3. tdblazatdban vannak felsorolva (available at: www.escardio.org/guidelines;
doi/10.1093/eurheartj/ehv320)
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Ajanlasok a vérzés kezelésére és a vértranszfuziora NSTE-ACS-ben

Ajanlasok

VKA asszocidlt életveszélyes vérzést elszenvedé betegeknél in-
kabb megfontolandé az antikoagulacio négy-faktoros protrombin
komplexszel torténd gyors felfiiggesztése, mint friss fagyasztott plaz-
ma vagy rekombinans aktivalt Vll-es faktor hasznalata. Ezen feliil lasst
injekcioval, ismételt 10 mg-os iv. adagokban K-vitamin adasa javasolt.

Eletveszélyes NOAC asszocidlt vérzés esetén megfontolandé pro-
trombin komplex koncentratum vagy aktivalt protrombin komplex
koncentratum adésa.

Anémias betegeknél, aktiv vérzésre utalé bizonyiték hianyaban, meg-
fontolhato a vértranszfiizio, instabil hemodinamikai status esetén vagy
ha a hematokrit <25% vagy a hemoglobinszint <7 g/dI.

lla C
lla Cc
1b Cc

ACS = akut koronaria szindréma; iv. intravénas; NOAC = nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulans; NSTE-ACS =

nem-ST-elevacios akut koronaria szindréma; VKA = K-vitamin-antagonista.
*Az ajanlas osztilya.
bAz evidencia szintje.

32



4.5 Invaziv koronarografia és revaszkularizacion

A nem-ST-elevacios akut koronaria szindréma (NSTE-ACS) kezelési stratégiajanak és
idézitésének kivalasztasa az elsé riziko stratifikacio alapjan

Tiinetek kezdete

Els6 egészségiigyi talalkozas > NSTE-ACS diagnézis

PCI kozpont EMS vagy
nem-PCl kézpont
Nagyon | Azonnali athelyezés PCl kézpontba Nagyon
magas A magas

Aznapi éthelyezés

) Athelyezés )
Kozepes -— Kozepes

Riziko stratifikacio

Valaszthato
athelyezés

. Nem invaziv,

Aif\?/ggi?/h Invaziv tovabbi
(<72 6ra) vizsgélatok,

ha indokolt

Terdpids
stratégia

(<2 6ra)

EMS = siirgésségi orvosi szolgalat; PCI = perkutan koronariaintervencio.
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Ajanlasok az invaziv koronarografiara és revaszkularizaciora NSTE-ACS-ben

Azonnali invaziv stratégia (<2 6ra) ajanlott azokndl a betegeknél,

akiknél az alabbi nagyon magas riziké kritériumok kozil legalabb egy

fennall:

* Hemodinamikai instabilitds vagy kardiogén sokk.

* Gyogyszeres kezelésre refrakter, visszatéré vagy folyamatosan
fennallé angina.

+ Eletveszélyes ritmuszavarok vagy szivmegalls.

* MI mechanikus szévédményei.

* Akut szivelégtelenség refrakter anginaval vagy ST eltéréssel.

¢ Visszatéré dinamikus ST- vagy T-hullim valtozasok, kiilonosen
atmeneti ST-elevacioval.

Korai invaziv stratégia (<24 ora) ajanlott azoknal a betegeknél,
akiknél az alabbi magas rizikoju kritériumok koziil legalabb egy fennall:
* Ml eredetli troponinszint-emelkedés vagy esés

* Dinamikus ST- vagy T-hullim eltérések (tiinetes vagy silent)

* >140 GRACE pontszam

Invaziv stratégia (<72 6ra) ajanlott azoknal a betegeknél:
« akiknél az alabbi kézepes rizikoju kritériumok koziil legalabb egy
fennall:
o cukorbetegség.
o Veseelégtelenség (eGF <60 ml/perc/I,73 m?).
0 <40%-os LVEF vagy pangasos szivelégtelenség.
o Korai posztinfarktusos angina.
o Kézelmultbeli PCI.
o Korabbi CABG.
0 >109 és <140 GRACE pontszam.
vagy
* Visszatérd tiinetek vagy iszkémia a noninvaziv vizsgalatok soran

Azoknal a betegeknél, akiknél egyik emlitett kockazati kritérium sincs
meg és nincs visszatérd tiinetiik, az invaziv kivizsgalas eltt ajanlott az
iszkémia nem invaziv vizsgalata (lehetdleg képalkotassal)

A radialis behatolasban gyakorlott kézpontokban a radilis behatolas
javasolt a koronarografiahoz és a PCl-hez.

PCl-re keriilé betegeknél 0j generacios DES-ek hasznalata ajanlott.
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Ajanlasok az invaziv koronarografiara és revaszkularizaciora NSTE-ACS-ben
(folytatas)

Ajanlasok

Azoknal a betegeknél, akiknél tobb-ag betegség all fenn, ajanlott a revasz-
kularizacios stratégianak (pl.ad hoc culprit lézié PCl, tobb-ag PCI, CABG)
a klinikai statusra és tarsbetegségekre, valamint a betegség sulyossagi
fokara (ide értve az eloszlast, angiografias 16zio karakterisztikat, SYNTAX
pontszamot) valo alapozasa, a helyi Heart Team protokollok szerint.

Azoknal a betegeknél, akiknél fokozott vérzéses kockazat miatt rovid
DAPT idétartam (30 nap) tervezett, BMS-sel szemben megfontolhato
Uj-generacios DES hasznalata.

BMS = nem gydgyszerkibocsito stent; CABG = aorto-koronarias bypass miitét; CAD = koronariabetegség; DAPT = kettSs
trombocitaaggregacio-gitlo kezelés; DES = gyogyszerkibocsatd stent; eGFR = becsilt glomerularis filtracios rata; GRACE

= Global Registry of Acute Coronary Events (Az Akut Koronariaesemények Globalis Nyilvantartasa); LVEF = bal kamrai
ejekcios frakcio; Ml = szivizominfarktus; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria szindréma; PCI = perkutan koronéria
intervencio; SYNTAX = synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS and cardiac surgery (Szinergia a
TAXUS betltetéssel tortént perkutan korondria intervenciok és a szivmiitétek kozott)

*Az ajénlés osztdlya. ®Az evidencia szintje.

Ajanlasok a vérlemezkegatl6-kezelés perioperativ menedzsmentjére
aorto-koronarias bypass miitétre szorul6 NSTE-ACS betegeknél

A

Ajanlasok

A revaszkularizacios stratégiatol fiiggetleniil ajanlott az aszpirin keze-
lés kiegészitése P2Y |, gatloval, és ennek 12 honapon keresztiili fenn-
tartasa, hacsak nem allnak fenn ellenjavallatok, mint példaul rendkiviil
magas vérzéses kockazat.

Ajanlott, hogy a Heart Team felbecsiilje az egyéni vérzéses és iszké-
mias kockazatot és vezérelie a CABG iddzitését, csakigy, mint a
DAPT menedzsmentjét.

Hemodinamikai instabilitas, szivizom-iszkémia, vagy nagyon magas
rizikdju korondria-anatomia esetén ajanlott a CABG késlekedés
nélkiili, vérlemezkegatlo-kezeléstdl fiiggetlen elvégzése.

Aszpirin ajanlott a CABG utan 6-24 6raval, fennallo vérzéses esemény
hianyaban.

Ajanlott az alacsony dozisu aszpirin CABG-ig torténd folytatasa.
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Ajanlasok a vérlemezkegatl6-kezelés perioperativ menedzsmentjére aorto-

koronarias bypass-miitétre szorul6 NSTE-ACS betegeknél (folytatas)

Ajanlasok

Osztaly* m

Azoknil a stabilizalt, CABG-re szorul6 betegeknél, akik DAPT-ot kap-
nak, megfontolandé a ticagrelornak és clopidogrelnek 5 nappal, vala-
mint a prasugrelnek 7 nappal a mitét eldtt torténd felfiiggesztése.

CABG utén megfontolando a P2Y , gitld kezelés visszaallitasa, amint
az biztonsagosnak gondolt.

AP2Y,, gitlo felfiiggesztése utdn megfontolhatd a vérlemezke funkcio
vizsgalata a CABG el6tti idéablak lerdviditésére.

Ib B

ACS = akut koronaria szindromak; CABG = aorto-koronarias bypass-miitét; DAPT = kettGs (oralis) vérlemezkegatlo-

kezelés.
Az ajanls osztalya.
°Az evidencia szintje.

4.6 Specialis populaciok és feltételek

Ajanlasok id6s, NSTE-ACS betegek ellatasihoz

Ajanlasok

Osztaly* | Szint®

Ajanlott a vérlemezkegatld-kezelés testsuly és vesemikodés szerinti
alakitasa.

A lehetséges kockazatok és elényok, a becsiilt varhato élettartam, a
tarsbetegségek,az életmindség,a torékenység és a beteg értékrendjének

blokkolo, ACE-gatlo, ARB, és statin kezelési rezsimek hasznalata.

. o1 , PR lla
és preferencidinak gondos értékelése utan megfontolhaté az idés bete-

gek invaziv ellatisa és amennyiben indokolt revaszkularizacioja.

A mellékhatasok elkeriilésére megfontolandé modositott dozisu béta- lla

ACE = angiotenzin konvertalé enzim; ARB = angiotenzinreceptor-blokkold; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria

szindromak.
*Az ajanlas osztalya.
*Az evidencia szintje.
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Ajanlasok az NSTE-ACS-sel jelentkez6 cukorbetegek ellatasahoz

Ajanlott minden NSTE-ACS-as beteg szlirése cukorbetegségre, és
ajanlott a vércukorszint gyakori ellendrzése az ismert cukorbetegeknél
vagy a felvételiikkor hyperglykaemias betegeknél.

Azokndl az ACS-as betegeknél, akiknek a vércukorszintie >10 mmol/l
(>180 mg/dl), megfontolandd a glilkozcsdkkentd terapia — a tarsbe-

tegségekhez igazitott célértékkel —, ugyanakkor a hypoglykaemias epi- lia
z6dok keriilendSek.

Elérehaladottabb kardiovaszkularis betegséggel éléknél, idésebbeknél,

régebb ota fennalld cukorbetegség mellett és tobb tarsbetegség esetén lla

mind az akut szakban, mind az utdnkévetés alatt megfontolandé a
kevésbé szigoru gliikozkontroll alkalmazasa.

Ugyanannak a vérlemezkegatlo-kezelésnek az adasa ajanlott a nem cu-
korbetegeknél és a cukorbetegeknél.

A nem invaziv menedzsment helyett invaziv stratégia ajanlott.

Kezdeti gyenge vesemiikodés vagy metforminkezelés esetén ajanlott
a koronarografia vagy PCl utan a vesemiikodés 2-3 napon keresztiili
monitorozasa.

PCl-re keriil6 betegeknél BMS helyett 0j generacios DES hasznalata
ajanlott.

A stabilizalt tobb-ag betegséggel és elfogadhatd sebészi kockazattal
bird betegeknél a PCI helyett CABG elvégzése ajanlott.

A stabilizalt tobb-ag betegséggel és <22 SYNTAX pontszammal biro
betegeknél a CABG alternativajaként megfontolandd a PCI.

ACS = akut koronaria szindroma; BMS = nem gyogyszerkibocsto stent; CABG = aorto-coronarias bypass miitét; CAD

= koronariabetegség; DES = gyogyszerkibocsato stent; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria szindrémak; PCl =
perkutin koronaria intervencio; SYNTAX = synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS and cardiac
surgery (Szinergia a TAXUS beiiltetéssel tortént perkutan koronaria intervenciok és a szivmiitétek kozott);

Az ajanlas osztalya.

® Az evidencia szintje.
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Ajanlasok az NSTE-ACS-es és kronikus veseelégtelen betegek ellatasahoz

Ajanlasok

Minden betegnél ajanlott a vesemiikddés becslése eGFR-rel.

Ugyanannak az elsé vonalbeli vérlemezkegatlo-kezelésnek az adasa
javasolt, mint a normal vesem(kodésl betegeknél, sziikség esetén
megfeleld dozismodositassal.

A veseelégtelenség fokatol fiiggéen ajanlott a parenteralis antikoa-
gulacio UFH-ra dllitasa vagy a fondaparinux, enoxaparin és bivalirudin,
csakugy, mint a kis molekuldji GPIIb/llla gatlok adagjanak igazitasa.

Ha az eGFR <30 ml/perc/1,73 m? (fondaparinux esetében, ha az
eGFR <20 ml/perc/1,73 m?), akkor ajanlott a sc. vagy iv. antikoagulécio
atvaltasa aPTI szerint modositott UFH infuziora.

Invaziv stratégia szerint kezelt betegeknél ajanlott az izotonias sool-
dattal torténd hidralas és alacsony- vagy izoozmolaris kontrasztanyag
(lehetd legkisebb térfogattal torténd) hasznalata.

Koronarogrifia és ha sziikséges, akkor revaszkularizacio ajanlott
a kockazat-haszon arany gondos felbecsiilése utan, kiilonésen a
veseelégtelenség fokara valo tekintettel.

PCl-re keriilé betegeknél BMS helyett (j generacios DES hasznilata
ajanlott.

PCI helyett megfontolandé a CABG azoknal a tobb-ag betegeknél,
akiknek a sebészi kockazati profilja elfogadhaté és a varhato élettar- lla B
tama >1 év.

CABG helyett megfontolandé a PCl azoknal a tobb-ag betegeknél,

’ et a oo 3 . lla B
akiknek a sebészi kockazata magas vagy a varhato élettartama <| év.

aPTI = aktivalt parcidlis tromboplasztin id6; BMS = nem gyogyszerkibocsato stent; CABG = aorto-koronarias bypass-miitét;
CAD = koronariabetegség; CKD = kronikus vesebetegség; DES = gyogyszerkibocsato stent; eGFR = becsiilt glomerularis
filtracios rata; GP = glikoprotein; iv. = intravénas; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronria szindréma; PCl = perkutan
koronaria intervencio; sc. = szubkutan; UFH = nem frakcionalt heparin.

*Az ajanlas osztalya.

°Az evidencia szintje.
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Ajanlasok az NSTE-ACS soran fellépé akut szivelégtelenség kezelésére

A balkamra- és a billentyifunkcio értékelésére, valamint a mechanikai c
komplikaciok kizarasara siirgetd szivultrahang elvégzése ajanlott.

Azonnali koronarografia ajanlott azoknal az akut szivelégtelen bete-

van.

Kardiogén sokkos betegnél azonnali PCl ajanlott, ha a koronaria-ana-
tomia megengedi.

Kardiogén sokkos betegnél siirgeté CABG javasolt, ha a koronaria-
anatomia nem alkalmas PCl-re.

Ajanlott, hogy az NSTE-ACS mechanikus szovédményét elszenvedd
beteget azonnal vitassa meg a Heart Team.

Mechanikus szovédmény kovetkeztében kialakult hemodinamikai insta-
bilitds/kardiogén sokk esetén megfontolandé IABP behelyezése.

Kardiogén sokkos beteg esetén megfontolhato a rovid tavi mechanikus
keringéstamogato kezelés.

Kardiogén sokkos betegeknél nem ajanlott az IABP rutinszer(i hasz-
nalata.

CABG = aorto-koronarias bypass-miitét; IABP = intra-arotikus ballonpumpa; LV = bal kamrai; PCI = perkutan koronaria
intervencio. Az akut szivelégtelenség részletes gyogyszeres menedzsmentjét illetéen az olvasot a dedikalt ESC Iranyelvekhez
iranyitjuk (www.escardio.org/guidelines).

*Az ajanlas osztalya.

®Az evidencia szintje.
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Ajanlasok a szivelégtelen betegek NSTE-ACS utani menedzsmentjére

Ajanlasok

A szivelégtelenség miatti halal, ismételt infarktus és korhazi felvétel
kockazatanak csokkentésére a stabilizalt, <40% LVEF-( betegeknél
ajanlott ACE-gatl6 adasa (vagy ARB, ha az ACE-gatlé nem tolerdlt).

A szivelégtelenség miatti halal, ismételt infarktus és korhazi felvétel
kockazatanak csokkentésére a stabilizlt, <40% LVEF-( betegeknél
ajanlott béta-blokkold adasa.

ACE-gatl6 (vagy ARB, ha az ACE-gatlo nem toleralt) és bétablokkolo-
kezelés dacara tartosan tiinetes (NYHA II-IV osztaly) betegnél, aki-
nek a balkamra-funkcidja £35%, ajanlott mineralokortikoid receptor
antagonista adasa, ezzel csokkentve a szivelégtelenség miatti rehospi-
talizaciot és halalozast.

Mineralokortikoid receptor antagonista, lehetéleg eplerenon, ajanlott
a kardiovaszkularis rehospitalizacio és halalozas kockazatanak csok-
kentésére, <40% LVEF-(i betegeknél.

Tobb, mint 40 nappal az akut esemény utan, optimalis gyogyszeres
kezelés ellenére is tiinetes, sulyos LV diszfunkcioju (LVEF <30%)
betegeknél — akiknél tovabbi revaszkularizacios lehetéség nincs —
ajanlott az eszkozos kezelés (CRT-D vagy ICD, a QRS szélességétd|
fiiggéen). A betegek varhato élettartamanak jo funkcionalis status
mellett >1 évnek kell lennie.

A CAD-os és <35% LVEF-fel biré betegeknél a primer profilaktikus

ICD/CRT-D beiiltetés el6tt megfontolandé a rezidudlis iszkémia

vizsglata és lehetSség szerinti revaszkularizacio. Revaszkularizaciot lla B
kovetden,a primer profilaktikus ICD/CRT-D beiiltetése el6tt megfon-

tolandd a reverz LV remodellacié 6 honapig tarto felmérése.

ACE = angiotenzin konvertalé enzim;ARB = angiotenzinreceptor-blokkoléd; CAD = koronariabetegség; CRT-D = kardialis
reszinkronizacios kezelés defibrillatorral; ICD = beiiltethet6 kardiovertald defibrillator; LV = bal kamrai; LVEF = bal kamrai
ejekcios frakeio; Ml = szivizominfarktus; NYHA = New York Heart Association.

*Az ajanlas osztilya.

°Az evidencia szintje.
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Ajanlasok a pitvarfibrillaci6 menedzsmentjére NSTE-ACS-es betegekben

Ajanlasok

Kontraindikacié hianyaban a ritmuszavar jelentkezésekor minden
betegnél ajanlott antikoagulans gyogyszer adasa.

Pitvarfibrillalo és emelkedett troponin(i betegeknél megfontolandok
az iszkémia kimutatasara szolgalo vizsgalatok.

Elektromos kardioverzio ajanlott a hemodinamikailag instabil bete-
geknél.

Amiodaronnal végzett elektromos vagy gyogyszeres kardioverzio
ajanlott a betegeknél, ha nem siirgds sinusritmus visszaallitds mellett
sziiletett dontés (ritmuskontroll stratégia). Ezt a stratégiat csak olyan
betegeknél ajanlott kovetni, akiknél az elsé pitvarfibrillacios epizod
48 oran beliil volt (vagy olyan betegeknél, akiknél TEE-vizsgalattal ki-
zartak a bal fiilcse-thrombus jelenlétét), vagy a beteg legalabb 3 hétig a
terapias tartomanyban volt antikoagulalva.

Hemodinamikailag stabil betegeknél a pitvarfibrillaciéra adott kamrai
valasz frekvencidjanak lassitasara intravénas béta-blokkolok ajanlottak.

Ha a béta-blokkolora adott valasz nem elégséges, akkor a kamrafrek-
vencia kontrolljara megfontolhato intravénas szivglikozidok adasa.

Azoknal a betegeknél, akik nincsenek béta-blokkold terapian, és akik-
nél nincs jele szivelégtelenségnek, a pitvarfibrillaciora adott gyors
kamrai valasz lassitasara megfontolhaté nem dihidropiridin kalcium-
csatorna-blokkolok (verapamil, diltiazem) intravénas adasa.

Nem javasolt az |-es tipust antiaritmids szerek (encainid, flecainid) adasa.

Vernakalant nem ajanlott.

TEE = trans-oesophagealis ultrahang
*Az ajanlas osztilya.
®Az evidencia szintje.
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Trombocitopéniara vonatkozé ajanlasok NSTE-ACS-ben

A kezelés alatt fellépS trombocitopénia (<100 000/ul, vagy >50% relativ
csokkenés a kezdeti vérlemezkeszamhoz képest) esetén a GPlIb/
llla gatlok és/vagy heparin (UFH, LMWH, vagy heparin szarmazékok)
azonnali felfiiggesztése javasolt.

C

Major aktiv vérzéses esemény, vagy sllyos, tiinetmentes thrombo-
cytopenia jelenléte (<10 000/ul) esetén a GP lIb/llla gatlokkal kezelt
betegek vérlemezke-transzfizidja ajanlott.

Dokumentilt, vagy gyanitott HIT esetén nem heparin antikoagulanssal
val6 kezelés ajanlott.

A HIT eléfordulasanak megelézésére javasolt a HIT-re alacsony vagy
semmilyen kockazatot jelentd antikoagulansok hasznalata, vagy ha UFH-
ra vagy LMWH-ra esik a valasztas, akkor ezek rovid idejli adagolasa.

GP = glikoprotein; HIT = heparin indukalta trombocitopénia; LMWH = alacsony molekulastly( heparin; UFH = nem
frakciondlt heparin.

*Az ajanlds osztalya.

Az evidencia szintje.

4.7 Hosszu tavi menedzsment

Az NSTE-ACS-t koveto hosszil tavia menedzsmentre vonatkoz6 ajanlasok

Ajanlasok (a vérlemezkegatlo-kezelésre vonatkozo
ajanlasokat lisd az 5.2.9. és 5.3.3. részben)’.

Ajanlott minden betegnél életmod-valtoztatasbeli tanacsadast végezni
(ideértve a dohanyzas elhagyasat, a rendszeres fizikai aktivitast és egy A
egészséges diétat).

Ajanlott amilyen koran csak lehet nagy intenzitasi statinkezelést
inditani, hacsak az nem ellenjavallt, és azt hossz tavon fenntartani.

Kontraindikacio hianyaban, azoknal a betegeknél, akiknél az LVEF <40%,
vagy szivelégtelenek, hipertoniasak vagy cukorbetegek ajanlott ACE-
gatlo adasa. ARB alternativaként szolgalhat, kiilonosen akkor, ha az
ACE-gatlok nem toleraltak.

Kontraindikacié hianyaban béta-blokkold kezelés ajanlott azoknal a be-
tegeknél, akiknél az LVEF <40%.
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Az NSTE-ACS-t kdvet6 hosszi tavi menedzsmentre vonatkoz6 ajanlasok
(folytatas)

Ajanlasok (a vérlemezkegatlo-kezelésre vonatkozé

intd
ajanldsokat lisd az 5.2.9. és 5.3.3. részben". Szint

Osztaly*

Mineralokortikoid receptor antagonista, elsésorban eplerenon,
ajanlott azoknal a betegeknél, akiknél az LVEF <35% és vagy sziv-
elégtelenek, vagy cukorbetegek az NSTE-ACS utin, de nincs szig-
nifikans veseelégtelenségtik vagy hiperkalémigjuk.?

Ajanlott a <90 Hgmm-es diasztolés cél-vérnyomasérték (cukorbete-
geknél <85 Hgmm).

Megfontolandé az életmodbeli szokasok megvaltoztatasara és a ke-
zelési adherencia fokozasara iranyulo, jol osszeillitott kardiologiai
rehabiliticios programon valé részvétel.

Azoknal a betegeknél, akiknél maximalisan toleralhaté statinadag
ellenére az LDL koleszterinszintie 270 mg/dl (21,8 mmol/l), meg-
fontolandé az LDL koleszterinszint tovabbi csokkentése nem
statinszerrel.

Megfontolando a <140 Hgmm-es szisztolés célvérnyomas kitlizése.

ACE = angiotenzin konvertalé enzim; ARB = angiotenzinreceptor-blokkold; EF = ejekcios frakeio; LDL = kis siiriségl
lipoprotein; LV = bal kamrai; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; NSTE-ACS = nem-ST-elevacios akut koronaria
szindromak.

*Az ajanlas osztalya.

°Az evidencia szintje.

A teljes szoveget lasd (elérhetd itt: www.escardio.org/guidelines; doi/ 10.1093/eurheartj/ehv320, lasd az 5.2.9 részt.
Ajanlasok vérlemezkegatlasra NSTE-ACS-ben és 5.3.3 rész. Ajanlasok az antikoaguldlasra NSTE-ACS-ben).

“Szérum kreatininszint: <221 pmol/l (2,5 mg/dl) férfiaknal és <177 pmol/l (2,0 mg/dl) néknél; szérumkalium
koncentrcié <5,0 mmol/l.

°Ezen iranyelvek véglegesitésekor ez az ajanlas csak az ezetimibre vonatkozik.
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5. Az ellatasi stratégia osszefoglalasa

ElsS lépés: kezdeti kivizsgalas és betegutvonal

* Minden NSTE-ACS gyan(s beteget siirgésségi osztalyra kell juttatni, ahol egy
képzett orvosnak gyorsan meg kell vizsgalnia.

* Az els6 egészségligyi talalkozas és az EKG kozott eltelt id6 lehetdleg ne legyen
tobb 10 percnél. A beteg szivritmusat monitorozni kell.

Az NSTE-ACS munkadiagnozis és a kezdeti ellatas az alabbi paramétereken kell,

hogy nyugodjon:

* a mellkasi fajdalom jellege, idStartama és tartdssaga; tiinetorientaltsagu fizikalis
vizsgalat (pl. szisztolés vérnyomas, szivfrekvencia, sziv-tidé hallgatézas, Killip-
osztalyozas).

* A koronariabetegség valoszinlségének felbecsiilése a mellkasi fajdalom jellege, az
életkor, a nem, a CV rizikofaktorok, az ismert korondriabetegség, az ateroszkle-
rézis nem sziv manifesztacioja alapjan.

* 12 elvezetéses EKG (az ST eltérések és egyéb szivizom iszkémidra vagy nekrozisra
utal6 abnormalitasok felfedezésére).

Ezen leletek alapjan a betegeket négy munkadiagnozisba lehet besorolni:

* STEMI.

* NSTE-ACS fennall6 iszkémiaval vagy hemodinamikai instabilitassal.

* NSTE-ACS fennall6 iszkémia vagy hemodinamikai instabilitas nélkiil.

* NSTE-ACS valosziniitlen.

* A STEMI-s beteg kezelését a megfelelé ESC iranyelvek targyaljak.

* A ,valosziniitlen” kategoriaba torténd besorolas dvatossagot igényel, kiilonosen
bizonyos speciilis betegcsoportokban: idSsek, cukorbetegek, és csak akkor, ha
egy masik magyarazat nyilvanvalo.

* A kezdeti terapias Iépéseknek tartalmaznia kell tartés mellkasi fajdalom, hiper-
tonia és szivelégtelenség esetén a nitratokat. Oxigénkezelést <90% oxigénsza-
turacio vagy légzési distressz esetén kell alkalmazni. A morfium (iv. és sc.) és
az alternativ opiatok tartos, sulyos mellkasi fajdalomtol szenvedd betegeknek
vannak fenntartva.

* Folyamatos mellkasi fajdalom és inkonkliziv EKG mellett megfontolandé az
azonnali szivultrahang-vizsgalat (ha indokolt, akkor CT angiografiaval egyiitt)
az alternativ diagnozisok, ugymint tidéembolia, szivburokgyulladas, vagy aorta
disszekcio kizarasara és ezzel egy idében az NSTE-ACS gyantjanak megerd-
sitésére (azaz fokalis falmozgas-zavar azonositasaval).
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* Fenndllo szivizom iszkémia vagy hemodinamikai érintettség esetén (a klinikai
gyan(t javasolt a falmozgas-zavar szivultrahangos kimutatdsaval megerdsiteni)
az EKG-tol és biomarker eredményektdl fliggetlentil a betegnek azonnali koro-
narografiara kell kerilnie, igy megelGzve az életveszélyes ritmuszavarokat és
mérsékelve a szivizom nekrozist.

A felvételi vérvizsgalatoknak legalabb az alabbiakat tartalmaznia kell: (lehetéleg
nagy érzékenységli) troponin T vagy |, szérum kreatinin, hemoglobin, hema-
tokrit, vérlemezkeszam, vércukor és INR a VKA-t haszndlé betegeknél. A tro-
poninmérés eredményének 60 percen beliil elérhetének kell lennie és nagy
érzékenységl tesztek esetén |-3 6ra malva a mérést javasolt megismételni.

Az NSTE-ACS gyanUs betegeket interdiszciplinaris siirgésségi osztalyokon vagy
mellkasi fajdalom részlegeken javasolt megfigyelni, amig az Ml diagnézisa nem
igazolodik, vagy kizarasra nem keriil. Amennyiben az NSTE-ACS diagnézisa iga-
zolodik, akkor a lipidprofilt a felvétel korai szakaszaban javasolt felmérni.
Folyamatban |évé iszkémia esetén a siirgds revaszkularizacio elvégzéséig defib-
rillator tappancsokat javasolt felhelyezni a betegre. Ajanlott, hogy az NSTE-ACS-
re gyanus beteget ellato orvosi- és gyogyitd személyzet hozzaférjen defibrillator
felszereléshez és legyen képzett az emelt szintli Gjraélesztésben.

Masodik épés: a diagnozis validalasa, rizikofelmeérés és ritmusmonitorozas

* Amikor az elsé klinikai értékelés, kiegészitve a |2 elvezetéses EKG-val és az elsé
troponinméréssel igazolta az NSTE-ACS diagnozisat, akkor javasolt elkezdeni a
vérlemezkegatld (a harmas Iépésben leirtak szerint) és antianginas (azaz béta-
blokkolok és nitratok) kezelést.

* A beteg tovabbi menedzsmentje az antianginds kezelésre mutatott valaszon és
a rizikofelmérésen (amint azt a GRACE 2.0 kockazati pontszam szamszer(siti
http://www.gracescore.org/WebSite/default.aspx!ReturnUrl=%2f), valamint a
soron kovetkezé troponinmérés eredményén (1-3 oranal, ha nagy érzékenységii
tesztekkel késziilt) alapszik.

* A szivultrahang-vizsgalat hasznos a szivizom iszkémiara vagy nekrozisra utald
eltérések azonositasaban (azaz szegmentalis hipokinézis vagy akinézis) és ja-
vasolt azonnal elvégezni a feltételezetten kardiovaszkularis eredet miatt he-
modinamikailag instabil betegeknél.

* Ha aortadisszekciora vagy tiidéembodliara van gyant, akkor a megfelelé ESC
iranyelvek szerint végre kell hajtani a szivultrahang-vizsgalatot, a D-dimer mérést
és CT-angiografiat.
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* Szivritmuszavarra alacsony kockazati NSTEMI-s betegeknél (azaz az alabbi
kritériumok kozil egy sem all fenn: hemodinamikai instabilitas, major aritmia,
<40% bal kamrai ejekcios frakcio, addicionalis kritikus koronariaszikiilet vagy
a perkutdn revaszkularizacidhoz kotheté komplikacid) a ritmus monitorozas
megfontolando a 24 oraig vagy a PCl-ig javasolt (akarmelyik is legyen elébb).

* Szivritmuszavarra kozepes és magas rizikoji (azaz ha a fentebbi kritériumok
koziil egy vagy tobb jelen van) NSTEMI-s betegeknél megfontolandé a >24 6ra
ritmusmonitorozas.

Harmadik Iépés: vérlemezkegatlo-kezelés

* NSTE-ACS-ben a vérlemezkegatlo-rezsim valasztasanak a kivalasztott
kezelési stratégian (azaz konzervativ vs. invaziv) és a valasztott revaszku-
larizaciés modalitason (PVI vs. CABG) kell alapulnia.

* A vérlemezkegatlo-szerek adagolasanal figyelembe kell venni az életkort és
a vesemiikodést.

* Ajanlott az aszpirin és a parenteralis antikoagulacié. A konzervativ keze-
lésre szant és nem magas vérzéses kockazatu betegeknél a ticagrelor
ajanlott, amint az NSTEMI diagnézisa feldllitasra keriil.

* Invaziv stratégiara szant betegeknél a ticagrelor adasanak optimalis id6-
zitését (a clopidogrellel szemben elényben részesitett) még nem vizsgaltak
megfeleléen, mig a prasugrel csak a koronarografia utan és a PCl eldtt
ajanlott.

Negyedik |épés: invaziv stratégia

A koronarografiahoz és ha sziikséges, a revaszkularizacidhoz a radialis beha-

tolas ajanlott. A koronarografia idézitése (az elsé egészségligyi taldlkozastol

szamitva) az egyes betegek rizikoprofilja alapjan négy kategoriaba sorolhato
be (lasd a 34. oldalt).

* Azonnali invaziv stratégia (<2 6ra): parhuzamositva a STEMI Utvonallal, ezt
a stratégiat kell valasztani azoknal a betegeknél, akiknél folyamatban Iévé
iszkémiara utalo legalabb egy nagyon magas kockazatot jelzé tényezd all
fenn. A miikodé STEMI program nélkiili centrumoknak a betegeket azonnal
tovabb kell helyeznie.

+ Korai invaziv stratégia (<24 6ra): A legtobb, ebbe a kategériaba tartozéd
beteg reagil a kezdeti gyogyszeres kezelésre, de magas kockazatl és korai
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koronarografiat, valamint azt kovetd revaszkularizaciot igényel. A betegek
ide tartoznak, ha legalabb egy magas kockazati feltétel teljesiil naluk. Ez
a betegnek a helyi katéteres felszerelés nélkiili korhazakbol valé idébeni
tovabbhelyezésével jar.

* Invaziv stratégia (<72 6ra): Ez az ajanlott maximalis késlekedés a korona-
rografiaig azoknal a betegeknél, akiknél a tiinetek nem tértek vissza, de
legalabb egy kozepes kockazati kritériumot teljesitenek. Nem sziikséges a
slirgetd athelyezés katéteres laborral bird kéorhazba, de javasolt betartani a
koronarografiara vonatkozo 72 oras idéablakot.

+ Szelektiv invaziv stratégia.

Azok a betegek, akiknél nincs visszatéré mellkasfajdalom és nem mutatjak

szivelégtelenség tlinetét, akiknek mind az elsé, mind az azt kovetd EKG-ja

eltérés nélkiili, és akiknek nincs emelkedés a (lehetdleg nagy szenzitivitasu)
troponinszintjében, és a késébbi CV eseményekre alacsony kockazattak.

Ebben a felallasban javasolt az indukalhato iszkémia nem invaziv stressz

teszttel (lehetdleg képalkotassal) torténd vizsgalata, mieldtt invaziv stratégia

mellett sziiletik dontés.

Otodik lépés: revaszkularizaciés modalitasok

* Dedikalt vizsgalatok hianyaban a stabilizdlt NSTEMI-ben toérténé PCI-
re és CABG-re vonatkozé ajanlasok hasonléak a koronariabetegekre
vonatkozé ajanlasokhoz. Egy-ag betegségekben a culprit ér PCl-je
stenteléssel az elsé valasztas. Tobb-ag betegekben a Heart Teammel
konzultalva javasolt meghozni a személyre szabott dontést a PCl-rdl vagy
CABG-rdl.

* A culprit 1ézi6 PCl-vel torténd kezelésébdl és az azt kovetd, igazolt isz-
kémia vagy a nem culprit |éziok FFR-re alapjan végzett CABG-bdl allo
szekvencidlis megkozelités elényos lehet egyes valogatott betegeknél.

* A csak egyszeres vérlemezkegatlo-kezelés (aszpirin) mellett PCl-n atesd
betegeknél ajanlott egy P)Y gitlo addsa is (prasugrel vagy ticagrelor,
elényben részesitve a clopidogrellel szemben).

* Azantikoagulalastaziszkémias ésavérzéses kockazatalapjan kell kivalasztani
és nem javasolt a PCl alatt ezt megvaltoztatni. A fondaparinuxszal el6kezelt
betegeknek PCl el6tt UFH-t kell adni. Nem antikoagulalt betegeknél a
bivaluridin megfontolandé.
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Ha CABG tervezett és a beteg P,Y , gatlot szed, akkor azt le kell allitani és
a mitétet halasztani kell, amennyiben ezt a klinikai allapot és az angiografias
lelet lehetdvé teszi.

Ha az angiografia a léziok mértéke és/vagy a gyenge kiaramlasok miatt
nem mutatott revaszkularizacios lehetSséget, akkor a gyogyszeres kezelés

megerdsitésével az angina mentességet kell megcélozni.

Hatodik Iépés: elbocsatas a korhazbol és elbocsatas utani menedzsment

Habar NSTE-ACS-ben a legtobb adverz esemény a korai fazisban fordul
el6, az Ml és a halal kockazata tobb honapig magasabb marad.

Intenziv rizikofaktor modositas és életmodvaltas indokolt NSTE-ACS utan
minden betegnél, és a hazabocsatast kovetden, kardioldgiai rehabilitacios
programba torténd bevonassal javithaté a beteg kezelési adherencidja, ta-
mogathatja a rizikofaktor modositast és jobb kimenetellel tarsul.
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Javasolt
szovegezés

Meghatarozas

Az adatok tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol vagy
metaanalizisbdl szarmaznak.

Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbél
vagy nagy, nem randomizalt vizsgalatokbdl szarmaznak.

Szakértéi vélemények konszenzusa és/vagy kis
vizsgalatok, retrospektiv vizsgalatok, regiszterek alapjan.
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