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A myocardium revaszkularizációs ajánlása –
Nemzetközi ajánlás, hazai lehetőségek

Az új, európai myocardium revaszkularizációs
ajánlás példamutató módon a Heart Team (Szív

Csoport) teoretikus összetevői közül a kli nikai kardi-
ológust, az invazív kardiológust és a szívsebészt tö -
mörítő három szakmai testület közös össze fo gá sá -
ból, azok konszenzusaként valósult meg. Ez a közös
munka olyan szin tetizáló erejű ajánlást eredmé -
nyezett, amely valóban sok segítséget ad a minden-
napok nehéz klinikai döntéseiben.
Az ajánlások legtöbbször egy szükséges minimum
színvonalat jelölnek ki a szakmai aktivitásunkban.
Itt ennél bizonyosan többről, az interdiszciplináris
együtt működés szabályairól van szó. Ma, amikor az
optimális gyógyszeres és életmódi kezelés, a per -
kután koronária-intervenció, valamint a koronária
bypass műtét által elérhető minőségi élet-, valamint
életévmentés az összes iszkémiás szívbetegre nézve
eredményét tekintve lassan nivellálódik, egyre fon -
tosabb megtalálni adott betegünkhöz a legjobb ered-
ménnyel kecsegtető, választható kezelési mó dot a
három közül. Itt bizonyosan figyelembe ve endőek
olyan, országspecifikus, de akár szakember specifi-
kus kérdések is, mint a ráfordítás költség-haté kony
vol ta, valamint az adott szakemberek klinikai ered -
mé nyei, halálozási rátája, szövőd mény beli ada tai.

Fontos, hazai viszonyokra is utaló és átültetendő
javaslat az ad hoc perkután coronária-intervenciók
bizonyos körülhatárolt klinikai feltételek fenn állása
esetén történő megfontolására vonatkozik. 
A legfontosabb része az ajánlásnak az akut koro -
nária szindróma különböző formáinál (STEMI,
NSTEMI) az invazív kivizsgálás indikációjának bő -
vülése, a STEMI esetében perzisztáló mellkasi pana-
szok esetében 12, de még 24 órán túl is, illetve az
NSTE-ACS betegcsoportban az azonnal (2 órán
belül) és a 24 órán belül invazív kivizsgálást igénylő
betegek meghatározása.
Fontos és praktikus a veseműködési zavarok, met -
formin kezelés és a kontraszt indukálta nephro -
pathia megközelítése, amely sokkal megengedőbb és
értelmesebb, mint az eddigi radiológiai forrású, vas-
kalapos, betegelhárító szabályok.
Hasonlóan bölcs és gyakorlati az iszkémiás bete-
gek carotis kivizsgálására vonakozó passzus, vala-
mint az antitrombotikus kezelésre vonatkozó
rész.
Egyszóval ez egy jó ajánlás, bár a többi kardiológiai
ajánlás is ilyen magas színvonalú lenne. És még rövid
is, érdemes minden szakmabelinek elolvasni és meg-
tanulni.

Kiss Róbert Gábor
Honvédkórház – Állami Egészségügyi Központ
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1. Elõszó

Az ajánlások és a szakértõk egyetértésével készült „konszen-
zus dokumentumok” összegezve és értékelve a rendelkezésre
álló adatokat segítik az orvosokat megtalálni a leghatékonyabb
kezelést minden egyes beteg ellátásában, figyelembe véve a
diagnosztikus és terápiás beavatkozások várható kocká zat/
haszon arányát. Az ajánlások, ahogyan errõl már a korábbiak-
ban szó esett – ennek esetleges jogi következményeire is gon-
dolva – nem helyettesítik a szakkönyveket. Az ajánlások és ja -
vaslatok segítik az orvosokat a napi gyakorlatban, de a beteg
kezelését illetõ végsõ döntést az érte felelõs orvosnak saját
magának kell meghoznia.
Az ESC ajánlásai és konszenzus dokumentumai megtalálható-
ak az ESC honlapján: http://www.escardio.org/knowledge/
guidelines/rules.
Ezen ajánlás kidolgozását végzõ munkacsoport tagjait az
Eu ró pai Kardiológus Társaság (ESC) és az Európai Szív- és
Mell kassebészeti Társaság (EACTS) választotta ki úgy, hogy
képviselve legyen az összes, a koszorúérbetegek belgyógyá-
szati és sebészeti kezelésével foglalkozó orvos. Ez a munka
tartalmazza a diagnosztikus- és terápiás eljárások kritikus
értékelését, beleértve a kockázat-elõny arány meghatározását,
és – ahol az erre vonatkozó adatok megtalálhatóak – a lakos-
ság körében várható egészségügyi eredmények leírását is. Az
ajánlási osztályok és az evidenciák típusai az egyes speciális
kezelési lehe tõségek ajánlásainak mértéke szerint (súlyozot-
tan) osztályozva találhatóak meg, valamint az elõre meghatá-
rozott skála alapján kerülnek besorolásra, ahogyan ez az 1. és
2. táblázatban látható.

A guideline megírásában részt vevõ szakértõknek nyilatkozni-
uk kellett minden létezõ és potenciálisan számításba vehetõ
érdekkapcsolatukról. Ezeket a nyilatkozatokat a European
Heart House-ban, az ESC központjában õrzik. A munka vég-
zése, továbbá az ajánlás írása alatt bekövetkezõ, az érdekkap-
csolatokat érintõ bárminemû változásról a szakértõk értesítet-
ték az ESC-t. A munkacsoport által kiadott dokumentum
anya gi támogatását a gyógyszer-, gyógyászati eszközt és sebé-
szeti eszközt gyártó ipartól teljesen függetlenül, kizárólag az
ESC és EACTS biztosította.
Az ESC és EACTS „Gyakorlati Ajánlások Bizottsága” felelõs
az útmutató jóváhagyásáért és engedélyezéséért. Az elkészült
dokumentumot az összes, az ajánlás megírásában részt vevõ
szakértõ jóváhagyta, és azt külsõ, mindkét társaság által
felkért szakértõknek bírálatra bemutatták. A dokumentumot
ezek alapján átdolgozták, majd végül az ESC és EACTS újbóli
jóváhagyását követõen egyidejûleg jelent meg az European
Heart Journal és az European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery címû folyóiratokban.
A megjelenést követõen kiemelkedõ jelentõsége van az ajánlás
terjesztésének. Az ajánlás rövidített változata, valamint a PDA-
ra letölthetõ verzió egyaránt hasznos a gyakorlati ellátásban.
Egyes felmérések azt mutatják, hogy a felhasználói célcsoport -
nak nem mindig van tudomása az ajánlások létezésérõl, vagy azt
a gyakorlati életben nem alkalmazzák. Ezért olyan programok-
ra van szükség, amelyek segítségével az ajánlás mondanivalója
átültethetõ a mindennapi életbe. Ez annál is inkább fontos, mert
ismert, hogy a klinikai ajánlások követése és alkalmazásuk a
gyakorlatban a betegség kimenetelét ked vezõen befolyásolja.

2. Bevezetés

A myocardium revaszkularizációt közel fél évszázada a koszo-
rúér-betegség (CAD) kezelése legfõbb módjának tekinthetjük.
A koronária bypass mûtétet (ACBG) az 1960-as évek óta al -
kalmazzák a klinikai gyakorlatban – a valaha használt sebésze-
ti módszerek közül ez vélhetõen a legtöbbet vizsgált eljárások
közé tartozik. Ugyanakkor a több mint három évtizede alkal-
mazott perkután koronária-intervenció (PCI) több rando mi -
zált klinikai kutatás tárgyát képezi, mint bármely más inter-
venciós eljárás. A PCI-t Andreas Gruentzig vezette be 1977-ben,
és az eljárás az 1980-as évek közepére az ACBG alternatívájává
lépett elõ. Annak ellenére, hogy mindkét beavatkozás jelentős
technológiai fejlődésen ment át – a PCI esetében a gyógyszer
kibocsátó stentek (DES), az ACBG-műtéteknél az arterias
graftok bevezetéséről van elsősorban szó – szerepük a stabil
koszorúér betegek ellátásában újabb kihívásoknak nézett
elébe. Ez pedig az orvosi kezelés fejlődése során kialakult, úgy-
nevezett optimális orvosi terápia (OMT), ami magában foglal-
ja a beteg gyógyszeres kezelését es vezetését az intenzív élet-
mód felé. Nem szabad elfelejteni az alapvetõ különbségeket a
két revaszkularizációs módszer között: az ACBG során bypass
graftot helyeznek a koszorúér középsõ szakaszára a culprit lé -
zió alá, és ez a továbbiakban biztosítja a szívizom számára a
táp anyagdús vérellátást, valamint védelmet nyújt a proximális
szakaszon fellépõ, esetleges további elzáródások következmé-
nyei ellen. Ezzel szemben a koszorúér-stentek célja, hogy a
normál áramlást az eredeti koszorúér fenntartásával õrizzék
meg, de nem biztosítanak védelmet egy újabb, a stenttõl pro -
ximálisan kialakuló betegség ellen.
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1. táblázat. Javaslatok osztályozása

Osztály Meghatározás

I. osztály
Bizonyítékok és/vagy általános megegyezés
azzal kapcsolatban, hogy az adott kezelés
vagy eljárás elõnyös, hasznos és hatékony.

II. osztály
Egymásnak ellentmondó bizonyítékok és/
vagy többféle vélemény az adott kezelés vagy
eljárás hasznosságát/hatékonyságát illetõen.

II. a osztály
Jelentõs számú bizonyíték/vélemény 
a hasznosság/hatékonyság mellett.

II. b osztály
A hasznosság/hatékonyság a bizonyítékok és
vélemények által kevésbé megalapozott.

III. osztály

Bizonyítékok és/vagy általános megegyezés
alapján az adott kezelés vagy eljárás nem 
elõ nyös/hatékony, illetve néhány esetben
káros is lehet.

2. táblázat. A bizonyítékok szintjei

„A” szintû 
bizonyíték

Többszörös randomizált klinikai 
vizsgálat, vagy metaanalízis adatai alapján.

„B” szintû
bizonyíték

Egy randomizált klinikai vizsgálat vagy egy
hosszú távú, nem-randomizált study alapján.

„C” szintû 
bizonyíték

A szakértõk véleménye és/vagy kisebb
study-k, retrospektív study-k, regiszterek
eredményei alapján létrejött konszenzus.



Még ha különbözõ is a két módszer, a revaszkularizáció bizto-
sítja a legjobb eredményt, amikor az iszkémia ellátása a cél. Az
instabil angina, az ST-elevációval nem járó akut koronária
szindróma (NSTE-ACS) és az ST-elevációs miokardiális in -
farktus esetében a miokardiális iszkémia létezése nyilvánvaló,
és életveszélyt jelent. A culprit koronária-szûkületek az esetek
döntõ részében angiográfia elvégzésével könnyen azonosítha-
tóak. Ezzel szemben, fõleg a stabil koszorúér-betegség, illetve
a sokér-betegség (MVD) esetében, a panaszokért felelõs (cul -
prit) szûkület vagy szûkületek azonosításához szükséges az
ana tómiai kép funkcionális vizsgálatok segítségével történõ
kiegészítése. Ezt megkaphatjuk akár a katéterezést meg elõ -
zõen nem-invazív képalkotó eljárással, akár az invazív beavat-
kozás folyamán a nyomásarányból származó frakcio nális
áramlási rezerv (FFR) mérések alapján.
Sok állapot, legyen az stabil vagy akut, többféleképp ke zel -
hetõ, beleértve a PCI-t vagy a sebészeti úton történõ revasz -
kularizációt. A technológiai fejlõdés elõnyei közé tartozik,
hogy a legtöbb koszorúér-betegség esetében a PCI technikai-
lag alkalmazható, azonban a technikai megvalósíthatóság csak
az egyik tényezõje a döntéshozatali folyamatnak, amelynek
magában kell foglalnia a klinikai képet, az angina súlyosságát,
az iszkémia méretét, a gyógyszeres kezelésre adott választ és az
angiográfia alapján a betegség kiterjed voltát. Mindkét re vasz -
kularizációs módszer hordoz az eljáráshoz kapcsolódó kocká-
zatokat, amelyek bizonyos mértékben különbözõek természe-

tüket, mértéküket és idejüket tekintve – ezért a betegeknek és
az orvosoknak „mérlegelniük kell a kevésbé invazív PCI mód-
szerének rövid távú kényelmébõl fakadó elõnyét, összevetve az
invazívabb sebészeti megoldás tartósságával” (1).
A lehetséges legjobb revaszkularizációs megközelítés megálla-
pításához – figyelembe véve a szociális és kulturális összefüg-
géseket is –, a kardiológusok, szívsebészek, illetve szükség ese-
tén más orvosok és további szakemberek közötti megbeszélés-
re van szükség. A betegeknek segítségre van szükségük a ke -
ze lésüket illetõ, megfelelõ tájékozottságon alapuló döntés
meg hozatalához, és ehhez a legértékesebb tanácsot való szí -
nûleg a „Szív Csoport” tudja számukra nyújtani. Az interven-
ciós kardiológusok és a szívsebészek közötti kölcsönös egy-
másra utaltság jelentõségének felismeréseként az ESC és az
EACTS vezetõsége együttesen adta ki az ajánlások megírá -
sához vezetõ egységes stratégiát, amelyben a közös Ajánlási
Bizottság és a dokumentumot ellenõrzõ szakemberek kie -
gyen súlyozottan, betegközpontúan, bizonyítékokra alapozva
készítették el a miokardiális revaszkularizációra vonatkozó
gyakorlati ajánlást.

3. Pontrendszerek és kockázat szerinti
osztályozás, a társbetegségek hatása

A miokardiális revaszkularizáció abban az esetben helyénvaló,
ha a várható elõnyök, a túlélés és az egészségi állapot javulása

A myocardium revaszkularizációs ajánlása
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3. táblázat. Perkután koronária-intervencióra vagy aorto-koronáriás bypass mûtétre kerülõ betegek ajánlott
rizikóstratifikációs lehetõségei

Pontrendszer Számítás A kockázat kiszámí-
tásában szereplõ 
változók száma

Validált mutató(k) Osztálya/Szintb Ref.c

Klinikai Angiográfiás PCI ACBG

EuroSCORE www.euroscore.org/
calc.html 17 0

Rövid és hosszú távú 
halálozás II. b B I. B 2, 3, 6

SYNTAX-pont-
rendszer

www.syntaxscore.
com 0 11 (léziónként)

Meghatározott számú, 
komplex koronária-artéria

megbetegedések
II. a B III. B 4

Mayo Clinic 
kockázati 
pontrendszer

(7, 8) 7 0
MACE és periprocedurális

halálozás II. b C III. C –

NCDR CathPCI (5) 8 0 Kórházi halálozás II. b B – 5
Parsonnet-pont-
rendszer (9) 16 0 30 napon belüli halálozás – III. B 9

STS-pontrendszerd http://209.220.160.181/
STSWebRiskCalc261/

40 2

Perioperatív halálozás, stroke,
veseelégtelenség, hosszú léle-
geztetés, mély sternum infek-
ció, reoperáció, kórházi tartóz-
kodás 6 napnál rövidebb vagy

14 napnál hosszabb

– I. B 10

ACEF-pont-
rendszer 

(életkor/ejekciós 
frakció [%])+1
(ha kreatinin 
>2 mg/dl)(11)

2 0

Elektív ACBG-halálozás

– II. b C –

aOsztály
bEvidencia szintje
cIrodalom
dAz STS pontrendszeren rendszeres változtatást hajtanak végre, amely a hosszú távú összehasonlítást nehézzé teszi



(tünetek, funkcionális állapot és/vagy életminõség) meghalad-
ja a beavatkozás várható negatív következményeit. Ezért a
kockázatbecslés fontos területe a klinikai gyakorlatnak: érté-
ket képvisel klinikus és beteg számára egyaránt. Hosszú távon
hozzájárul a minõségellenõrzéshez és az egészség-közgazda-
ságtani értékeléshez, miközben eszközként szolgál mind az
egyéni alkalmazók, mind az ellátás-szervezõk, hivatalok szá-
mára az eredmények értékelése és összehasonlítása szempont-
jából. Számos különbözõ modellt fejlesztettek ki a kockázat
szerinti osztályozás meghatározásához – ezek közül a jelen kli-
nikai gyakorlatban alkalmazottakat a 3. táblázat tartalmazza.
Ezeknek a modelleknek az összehasonlító elemzése korláto-
zott, mert a rendelkezésre álló kutatások többnyire különbözõ
betegpopulációk egyéni kockázati modelljeinek értékelésébõl
állnak, a kimenetelt különbözõképpen meghatározó értékek-
kel, amelyeket eltérõ idõpontokhoz rendeltek hozzá. Ezek a
korlátok csökkentik annak lehetõségét, hogy egy meghatáro-
zott kockázati modellt lehessen javasolni, azonban:
x az EuroSCORE-rendszert a sebészeti revaszkularizáció so -

rán várható mortalitás meghatározására validálták. Az
EuroSCORE-t az utóbbi idõben mind a perkután, mind a
sebészeti beavatkozásokkal kapcsolatos tanulmányokban a
súlyos, nemkívánatos kardiológiai események (major ad -
verse cardiac events: MACEs) független elõrejelzõjeként
kezelik (2, 3). A revaszkularizáció kockázatának meghatá-
rozása révén, még a kezelési mód kiválasztása elõtt használ-
ható. Csekély a szerepe az optimális kezelés meghatározásá-
ban.

x A SYNTAX-pontrendszer igazoltan független elõrejelzõje
a MACE-nak azon betegek esetében, akiket PCI-vel (és
nem ACBG-vel) kezeltek (4). A PCI szempontjából legma-
gasabb kockázatú betegek kiválasztásával segít az optimális
kezelés meghatározásában.

x A „National Cardiovascular Database Registry – NCDR
CathPCI” a PCI-n átesett betegek adatait tartalmazza, így
csak ennek megfelelõen használható (5).

x A Society of Thoracic Surgeons (STS) pontrendszere, az
életkor, a kreatinin és az ejekciós frakció alapján képzett
pontrendszert sebészeti mûtéten átesett betegek esetében
vizsgálták, ezért csak a sebészeti eljárással járó kockázat
meghatározására alkalmazható.

Fontos tudatosítani, hogy egyetlen kockázati pontrendszer sem
tudja pontosan megjósolni az eseményeket a konkrét beteg
esetében. Ráadásul minden kockázati modell adatbázisának
vannak korlátai, továbbá a definícióbeli különbségek, a vál tozó
tartalommal együtt befolyással vannak a kockázati pontok ala-
kulására, amikor azt különbözõ populációkra alkalmazzák.
Végsõ soron a kockázat szerinti osztályozást irányelvként kell
alkalmazni, miközben alapvetõ marad a klinikai meg ítélés és a
több tudományágat átfogó párbeszéd (Szív Csoport).

4. A döntéshozatal és a betegtájékoztatás
folyamata

4.1 Betegtájékoztatás
A betegtájékoztatásnak objektívnek és elfogulatlannak, beteg-
központúnak, bizonyítékokon alapulónak, idõszerûnek, meg-
bízhatónak, érthetõnek, hozzáférhetõnek, helytállónak és a
jogi követelményekkel összehangoltan ellentmondás mentes-
nek kell lennie. A betegtájékoztatóval szemben követelmény,

hogy világos legyen, különösképpen abban az esetben, ha kér-
déses egy meghatározott beavatkozás javallata (PCI vs. ACBG
vs. optimális gyógyszeres kezelés – OMT). Az együttmûködõ
ellátás nélkülözhetetlen elõfeltétele a kommunikáció, az ért he -
tõség és a bizalom. Alapvetõ fontosságú annak tudatosítása,
hogy a gyógyítással összefüggõ döntések többé nem kizáróla-
gosan a kutatási eredményeken és a betegek körülményeinek
értékelésén alapulnak. Jobb eredményhez vezet, ha a beteg
aktív szerepet vállal a döntéshozatali folyamatban – azzal
együtt is, hogy a legtöbb, magát ACBG-mûtétnek vagy PCI-
nek alávetõ beteg korlátozott mértékben érti meg a betegsé-
gét, és gyakran irreális elvárásokat támaszt az ajánlott beavat-
kozással, annak komplikációival vagy a késõbbi reinter ven -
cióval szemben – különösen gyakori ez a PCI-t követõen.
A betegek tájékoztatása a választható kezelésekrõl lehetõséget
nyújt számukra, hogy mérlegelhessék a különbözõ stratégiák-
kal járó elõnyöket és hátrányokat. A betegek csakis saját érté-
keik alapján tudják megfelelõen mérlegelni ezt az információt,
és idõre van szükségük, hogy gondolkodhassanak a kompro-
misszumokon, amit a becslések eléjük tárnak. A páciens meg-
érdemli, hogy teljes mértékben érthesse az állapotával és annak
kezelésével kapcsolatos kockázatokat, elõnyöket és bizonyta-
lanságokat. Feltétlenül kerülendõ az érthetetlen szakmai zsar-
gon, így tehát a páciens szókincsével megegyezõ, számára is
érthetõ terminológiát érdemes használni. A betegtájékoztatás-
sal összekötött orvosi ellátást meghatározó döntéshozatalnak
mérlegelnie kell a beavatkozással járó rövid távú elõnyöket és
kockázatokat éppúgy, mint a hosszabb távon várható kocká-
zatokat és elõnyöket az életben maradás, az angina enyhülése,
az életminõség és az újbóli beavatkozás lehetséges szükséges-
sége vonatkozásában. 
Hasonlóképp fontos, hogy a beteg megismerje az érdekeltek-
nek a koszorúér-betegség kezelési lehe tõ ségeivel kapcsolatos
elfogultságát. Az adott specialista elfogultsága és személyes
véleménye ne befolyásolja a döntéshozatal folyamatát. Az in -
stabil betegek vagy az ad hoc PCI-re kerülõ betegek kivételével
(4. táblázat) kapjanak elegendõ idõt – akár több napot is – a
diagnosztikus katéterezés és a beavatkozás között arra, hogy
gondolkodhassanak a diagnosztikai angiográfiás kép eredmé-
nyein. Így szükség esetén második vé leményt is kérhetnek, va -
lamint az eredményeket és azok kö vetkezményeit megbeszél-
hetik a konzulens kardiológussal és/ vagy a saját keze lõ or -
vosukkal. Az online elérhetõ mellékletben példát láthatunk a
megfelelõ és kiegyensúlyozott beteginformációs do ku men -
tumra.
Növekvõ lakossági igény mutatkozik az átláthatóságra a kór-
házak és az operatõrök eredményeit illetõen. Az anonim ke ze -
lést lehetõleg el kell kerülni. A páciensnek joga van ahhoz,
hogy tudja, ki az, aki kezelni fogja, hogy tájékozódjon a ke ze -
lõ orvos szakértelmérõl és a központban ellátott esetek
mennyiségérõl. Emellett a beteget tájékoztatni kell arról, mi -
lyen kezelési lehetõségek vannak a helyszínen, és hogy a hely-
színi sebészi beavatkozás lehetséges-e. Megfelelõen tapasztalt
intervenciósok végezzék a nem sürgõs, nagy kockázatú PCI-
eljárásokat – beleértve a disztális fõtörzs (LM) – betegségnél al -
kalmazott eljárásokat, a nagy oldalágakra kiterjedõ komplex
bifurkációs szûkület kezelését, az utolsó koronária-artéria, a
krónikus teljes elzáródás (CTO) esetében alkalmazott eljáráso-
kat. Mindezek olyan központokban történjenek, amelyekben
lehetõség van a keringéstámogató eljárások alkalmazására,
intenzív kezelésre, illetve ahol a helyszínen kardiovaszkuláris
sebészeti beavatkozásra is van lehetõség.
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Az olyan betegek esetében, akik stabil koszorúérbetegek és
sokér- vagy fõtörzsbetegek, minden vonatkozó adatot át kell
tekintenie a Szív Csoport tagjainak (nem-invazív kardiológus,
szívsebész, intervenciós kardiológus) annak meghatározásához,
hogy van-e esélye a biztonságos és sikeres revaszku larizációnak
PCI-vel vagy ACBG-mûtéttel (4). Emiatt a miokardiális re -
vaszkularizáció általában ne a diagnosztikus angiográfia elvég-
zésekor történjen, elegendõ idõt adva a Szív Csoportnak, hogy
értékelje a rendelkezésre álló valamennyi információt, tagjai
egyetértésre jussanak, és világosan elmagyarázhassák a beteg-
nek az eredményeket, lehetõséget biztosítva az átbeszélésre.
Standard bizonyítékokon alapuló interdiszciplináris intézményi
protokollt lehet alkalmazni a gyakran elõforduló eseteknél, de
a komplex eseteket egyedileg kell megtárgyalni ahhoz, hogy
min den betegnél a legjobb megoldás születhessen.
A fenti lehetõség nyilvánvalóan olyan betegeknél alkalmazha-
tó, akik stabil állapotúak, és képesek a döntéshozatalra, mivel

ebben akut állapotuk õket nem korlátozza. Ha elhanyagolha-
tó a potenciális nemkívánatos események veszélye a kezelés
várható elõnyeihez képest, vagy ha nincs nyilvánvaló alternatí-
vája az akut ellátásnak, nem lehetséges a megfelelõ tájékozott-
ságon alapuló döntéshozatal.
Az olyan betegeket, akiknél felmerül a revaszkularizáció alkal-
mazása, világosan tájékoztatni kell az optimális gyógyszeres
kezelés (OMT) további szükségességérõl, beleértve a trom bo -
citaaggregáció-gátló szerek, statinok, béta-blokkolók és ACE-
gátlók (angiotenzin konvertáló enzim) alkalmazásáról, vala-
mint az egyéb másodlagos prevenciós stratégiákról (13. fejezet).

4.2 Multidiszciplináris döntéshozatal
SZÍV CSOPORT
Az orvosi döntéshozatali és beteginformációs eljárást az egész-
ségvédelem „négyelvû” etikája irányítja:
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4. táblázat. Multidiszciplináris döntési lehetõségek, a tájékozott beteg hozzájárulása és az intervenció idõzítése

ACS Stabil többér-
beteg

Stabil, de az
adhoc PCI
lehetõsége

fennálla

Sokkos állapot STEMI NSTE-ACSb Egyéb ACSc

Multidiszcip-
lináris döntés-
hozatal

Nem kötelezõ Nem kötelezõ Culprit lézió ese-
tében nem 

szükséges, de 
non-culprit erek

esetében igen

Szükséges Szükséges Az elõzetesen
meghatározott

protokollok
függvénye

A tájékoztatott
beteg bele-
egyezése

A tájékozott
beteg általi szó-
beli beleegyezés
tanú mellett;

vagy a család –
lehetõleg azonna-

li beleegyezése

Elégséges a tájé-
kozott beteg

általi szóbeli bele-
egyezés tanú

mellett; kivéve,
ha az írásos bele-
egyezés jogilag

nélkülözhetetlen

Írott 
beleegyezésd

szükséges 
(amennyiben 
az idõ engedi)

Írott
beleegyezésd

szükséges.

Írott
beleegyezésd

szükséges

Írott 
beleegyezésd

szükséges

A revaszkulari -
záció idõpontja

Azonnali: nem
halasztható

Azonnali: nem
halasztható

Sürgõs esetben:
amennyiben
lehetséges, 24
órán belül, de
nem késõbb,
mint 72 óra

Sürgõs esetben:
az idõ-tényezõt

elõtérbe helyezve

Elektív esetben:
nincsenek idõbeli
megszorítások

Elektív esetben:
nincsenek idõbeli
megszorítások

Beavatkozás A leginkább bizo-
nyított interven-

ción alapuló
elérhetõ eljárás

A leginkább bizo-
nyított interven-

ción alapuló
elérhetõ eljárás

A leginkább bizo-
nyított interven-

ción alapuló
elérhetõ eljárás. A

nem-culprit
léziók ellátása 
az intézményi 

protokoll szerint 
történik

A leginkább bizo-
nyított interven-

ción alapuló
elérhetõ eljárás. 
A nem-culprit
léziók ellátása 
az intézményi

protokoll szerint
történik

A terv a
legmegfelelõbb
intervenció vég-
rehajtása, ele -

gendõ idõt hagy-
va a diagnoszti-

kai szívkaté -
terezéstõl az
intervencióig

A helyi „Szív
Csoport” által

meghatározott,
intézményi 

protokollhoz
illeszkedõ 
intervenció

aA lehetséges adhoc PCI-k az 5. táblázatban olvashatók
bLásd: 12. táblázat
cAz egyéb ACS megléte instabil anginára utal, kivéve NSTE-ACS esetében
dEzen kikötés nem vonatkozik azokra az országokra, ahol törvényesen elfogadott, hogy nem szükséges írott beleegyező nyilatkozatot kérni
Az ESC és EACTS hangsúlyozottan javasolja a betegek általi beleegyező nyilatkozatok megszerzését minden revaszkularizációs eljárás eseté-
ben
ACS: akut koronária szindróma, MVD: többér-betegség, NSTE–ACS: ST-elevációval nem járó akut koronária szindróma, PCI: perkután
koronária-intervenció, STEMI: ST-elevációval járó miokardiális infarktus



x az autonómia,
x a jótett (hasznosság),
x az ártani nem akarás és
x az igazságosság.
A tájékozottságon alapuló jóváhagyási eljárást nem csupán
szükséges jogi követelményként kell felfogni, hanem olyan
lehetõségként, ami optimalizálhatja az objektív döntéshozatalt.
Tudatában kell lenni annak, hogy olyan egyéb tényezõk, mint
a nem, származás, hozzáférhetõség, technikai készségek, helyi
eredmények, beutalási jellegzetességek és a beteg preferenciái
– amelyek néha ellentmondanak a nyilvánvalóan legjobb gya-
korlatnak – a klinikai eredményektõl függetlenül hatással le -
hetnek a döntéshozatali eljárásra. A Szív Csoport megalakítása
a kiegyensúlyozott, több tudományágat átfogó döntéshozatali
folyamat kialakulását szolgálja (4). A háziorvos, az anesz -
teziológus, a geriátriai szakember és az intenzív osztályos or -
vos további kiinduló adatokkal szolgálhat. Az ambuláns ellátó
egységként, de szívsebészeti háttér vagy intervenciós kardioló-
gus nélkül mûködõ kórházi egység olyan standard bizonyíté-
kokon alapuló protokoll alapján dolgozzon, amit szakértõ
intervenciós kardiológussal és szívsebésszel együttmûködve
állítottak fel, illetve bonyolult esetekben kérjék ki ezen szak-
emberek véleményét. Az optimális revaszkularizációs kezelésre
vonatkozó konszenzust dokumentálni kell. Használhatók az
érvényes útmutatókkal kompatibilis standard protokollok,
hogy ezzel elkerülhessük minden egyes diagnosztikai angio -
gram szisztematikus, esetrõl esetre történõ vizsgálatát.

AD HOC PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ (PCI)
Az ad hoc PCI a definíció szerint olyan terápiás intervenciós
beavatkozás, amit a diagnosztikus folyamat után azonnal elvé-
geznek (a beteg még mindig a szívkatéteres mûtõasztalon
van), szemben az olyan többlépcsõs eljárással, amit különbözõ

idõszakokban végeznek el. Az ad hoc PCI kényelmes a beteg
számára, kevesebb helyi komplikációval jár, és gyakran költ-
séghatékonyabb is. Azonban egy felmérés szerint, amit több
mint 38.000 ad hoc PCI-n átesõ betegen végeztek, a betegek
30%-a abban a kategóriában volt, amelyikben felmerült az
ACBG-mûtét szükségessége. Az ad hoc PCI tehát számos be -
teg esetében indokolt, de nem mindenkinél kívánatos, vagyis
nem szabad automatikusan legjobb megoldásként alkalmazni.
A Szív Csoport által kidolgozott intézményi protokollt kell an -
nak meghatározásakor alapul venni, hogy milyen speciális ana-
tómiai kritériumok és klinikai alcsoportok esetében lehet, vagy
nem lehet ad hoc kezelni. A források és körülmények alapján
földrajzi eltérések várhatók. Az 5. táblázat az ad hoc PCI po -
tenciális indikációit sorolja fel. Stabil betegek minden egyéb
pa tológiáját – beleértve az LM-lézióit vagy proximális LAD
(bal elülsõ leszálló)-ereket és LAD-ot érintõ MVD-t – tárgyal-
ja meg a Szív Csoport a halasztott revaszkularizációs eljárás
(PCI vagy ACBG) elõtt. A 6. táblázat a döntéshozatalra és a
betegtájékoztatásra vonatkozó javaslatokat ismerteti.

5. A beavatkozás elõtti diagnosztikai és
képalkotó eljárások alkalmazásának 
stratégiája

A terheléses vizsgálat és a kardiális képalkotási eljárások, ame-
lyeket az iszkémiás szívbetegség diagnózisának megerõsítésére
alkalmazunk stabil tüneteket mutató betegek esetében, arra
szolgálnak, hogy e betegek iszkémiáját dokumentáljuk és,
hogy kockázat szerint osztályozzuk a stabil anginás és akut
koronária szindrómás betegeket (ACS), illetve segítsük a ke ze -
lési lehetõségek kiválasztását, és értékeljük ezen beavatkozá-
sok eredményességét. A gyakorlatban a diagnosztikai és prog-
nosztikai értékelés egymást követõen, és nem külön történik;
a diagnózis felállításánál alkalmazott számos vizsgálat prog -
nosz tikai információval is szolgál (12). Elektív esetekben a be -
tegség vizsgálat elõtti valószínûségét tünetek, nem és koc ká -
zati tényezõk alapján határozzuk meg. Az olyan betegeknél,
akiknél a koszorúér-betegség közepes valószínûsége áll fenn,
terheléses vizsgálatot kell végezni, míg a magas va ló színûségû
betegek esetében direkt invazív beavatkozásra ke rüljön sor.
Ál talában az iszkémiás szívbetegség valószínû sé gé nek megha-
tározásakor 10-90%-os vagy 20-80%-os határok kö zötti tarto-
mányt alkalmazunk. A terheléses elektrokardiogram széles
kö rû elérhetõsége és alacsony költsége miatt a leggyakrabban
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5. táblázat. Az adhoc PCI potenciális indikációi,
szem ben a meghatározott intervallumon belüli re -
vaszkularizációval

LAD: bal leszálló elülsõ ág, LCx: bal körbefutó ág, MVD: többér-
betegség, NSTE-ACS: ST-elevációval nem járó akut koronária
szindróma, PCI: perkután koronária-intervenció, RCA: jobb
koronária, STEMI: ST-elevációval járó miokardiális infarktus

Adhoc PCI

Hemodinamikailag instabil betegek (beleértve a kardiogén
sokkot is).
Culprit-lézió STEMI és NSTE-ACS esetében.
Stabil, alacsony rizikójú betegek, egy vagy két érbetegség
(proximális LAD kizárása), illetve kedvezõ morfológiai
jellemzõk (RCA, nem eredési LCx, középsõ szakaszi- vagy
disztális LAD).
Nem ismételt resztenózis.

Második lépésben tervezett revaszkularizáció

Magas rizikóval rendelkezõ morfológiájú léziók.
Krónikus szívelégtelenség.
Veseelégtelenség (kreatinin clearance <60 ml/min), 
amennyiben a teljes szükséges kontrasztanyag >4 ml/kg.
Sokér-betegség, stabil betegek LAD-érintettséggel.
Eredési, vagy komplex proximális LAD-lézió, stabil beteg.
Adhoc PCI esetében magasabb periprocedurális rizikót 
igazoló klinikai vagy angiográfiás bizonyíték.

6. táblázat. Ajánlás a beteg informálására és a döntés-
hozatalra

Osztálya Szintb

Ajánlott, hogy a betegek kielégítõ infor-
mációt kapjanak a revaszkularizáció
elõnyeirõl, illetve a rövid és hosszú távon
jelentkezõ esetleges kockázatokról. Elég
idõt kell hagyni a döntéshozatalra

I C

MVD-betegek esetében a megfelelõ
revaszkularizációs stratégiát a „Szív
Csoporttal” kell megvitatni

I C

aOsztály
bEvidencia szintje
MVD: többér-betegség



alkalmazott módszer a tünetek anginás eredetének a megálla-
pítására, és arra, hogy indukálható iszkémia fennállását bizo-
nyítsuk. Pontossága azonban korlátozott, kivált nõk esetében
(12). Számos, ISzB szempontjából közepes rizikójú beteg ma -
gasabb vagy alacsonyabb valószínûségû csoportba való átsoro-
lása válik szükségessé a nem invazív funkcionális képalkotó-
vizsgálatot követõen.
A revaszkularizációs terápia célpontja a miokardiális iszkémia,
és nem maga az epikardiális koszorúér-betegség. A revasz ku -
larizációs eljárás, amit dokumentált iszkémiás betegeknél vé -
geznek, csökkenti a teljes mortalitást (13) azzal, hogy csökken
az iszkémiás teher (14). A lézió látszólagos anatómiai sú lyos -
sága és a miokardiális vérellátás funkcionális hatásai közötti
disz krepancia gyakori, kivált stabil iszkémiás szívbetegség ese-
tében. Emiatt nem-invazív vagy invazív funkcionális értékelés
szükséges közepes szûkületek esetén. Funkcionális jelentõség
nélküli léziók revaszkularizációja ellenjavallt (15).
A revaszkularizáció elõtti neminvazív képalkotás másik indi-
kációja a miokardiális viabilitás detektálása rossz balkamra-
funkcióval rendelkezõ betegeknél. Azon betegek esetében,
akik életképes, de diszfunkcionális myocardiummal rendel-
keznek, nagyobb a kockázat, ha elmarad a revaszkularizáció,
míg a nem életképes myocardiumú betegek prognózisa a re -
vaszkularizációval nem javul (16, 17).
A koszorúér-betegség észlelésére szolgáló különbözõ tesztek
használhatóságát alátámasztó jelenlegi bizonyítékok meta ana -
lízisen és multicentrikus tanulmányokon alapulnak (7. táblá-
zat). Kevés randomizált klinikai vizsgálat (RCT) mérte fel a
diagnosztikai vizsgálatok egészségügyi hatását, a rendelkezésre
álló bizonyítékok fõleg nem randomizált tanulmányokból
származnak. A vizsgálat kiválasztása gyakran a helyi szakértel-
men és a vizsgálat helyi hozzáférhetõségén alapul. Bár számos
vizsgálat alkalmazható, fontos, hogy elkerüljük a szükségtelen
diagnosztikai lépéseket.

Amikor azon gondolkodunk, milyen tesztet alkalmazzunk az
iszkémiás szívbetegség diagnosztizálására, gondolni kell arra is,
milyen kockázatokkal jár a teszt maga. A terheléses vizsgálat, a
terhelés céljából alkalmazott gyógyszerek, a kontrasztanyagok
alkalmazása, az invazív eljárások és a kumulatív ionizáló sugár-
zás kockázatait a betegség kockázatával vagy késedelmes diag-
nózissal összehasonlítva kell mérlegelni. Összefoglalva, erõsen
javasolt az elektív invazív eljárások elõtt az iszkémia dokumen-
tálását funkcionális vizsgálatok segítségével, lehetõ leg nem-
invazív vizsgálatot alkalmazva az invazív angiográfia elõtt.

5.1 Az iszkémiás szívbetegség észlelése
Két nem-invazív angiográfiás technika létezik, amelyek segít-
ségével közvetlen képalkotás lehetséges: a multidetektoros
komputertomográfiás vizsgálat (MDCT) és a mágneses mag-
rezonancia vizsgálat (MRI).

MULTIDETEKTOROS KOMPUTERTOMOGRÁFIÁS
KORONÁRIA-ANGIOGRÁFIA
A multidetektoros komputertomográfiás (MDCT) tanulmá-
nyok és metaanalízisek a koszorúér-betegség felismeréséhez
általában magas negatív prediktív értékeket mutattak, jelezve,
hogy az MDCT kiválóan alkalmas a szignifikáns iszkémiás
szívbetegség kizárására (18, 19), míg a pozitív prediktív érté-
kek csak közepesek. A két publikált multicentrikus vizsgálat
közül az egyik a korábbi metaanalízisek (20) eredményeivel
megegyezett, míg a másik csak közepes negatív prediktív ér -
téket (83-89%) (21) mutatott. Az MDCT által jelentõsnek ítélt
sztenózisoknak csak mintegy fele köthetõ iszkémiához (22),
jelezve, hogy az MDCT-angiográfia nem tudja pontosan elõre
jelezni a koronáriaszûkület funkcionális jelentõségét.
Összefoglalva, az MDCT megbízható a koszorúér-betegség
kizárására olyan betegeknél, akik stabil vagy instabil angina
tüneteit mutatják, és akiknél alacsony/közepes a koszorúér-
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7. táblázat. A különbözõ képalkotó eljárások alkalmazása a koronáriabetegség diagnózisában, valamint a prog-
nózis meghatározásban azokban az esetekben, amikor az iszkémiás szívbetegség nem ismerta

aIsmert koronáriabetegség esetében a funkcionális képalkotás egyaránt indikált
bA preteszt valószínűség számítás alapjait képezik: tünetek, nem, rizikófaktorok
cAz MDCT alapján, nem a calcium score alapján
dAzon betegek esetében, akiknél a koronáriabetegség angiográfiával igazolt, a funkcionális teszt elősegítheti az iszkémia kiterjedésén, súlyos-
ságán, lokalizációján alapuló revaszkularizációs stratégia megválasztását
CAD: iszkémiás szívbetegség, MDCT: multidetektoros computer tomográfiás vizsgálat, MRI: mágneses magrezonancia képalkotás, PET:
pozitron emissziós-tomográfia
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betegség valószínûsége. Az MDCT-angiográfia jellemzõen
túlbecsüli az ateroszklerózisos elváltozások súlyosságát, és a
beteg kezelésére vonatkozó döntés elõtt további funkcionális
vizsgálatokra van szükség.
Mágneses rezonancia-képalkotás (MRI) koronária-angiográfia
A jelenlegi adatok szerint az iszkémiás szívbetegség kimutatá-
sában az MRI koronária-angiográfia kisebb mértékben sikeres
és kevésbé hasznos, mint az MDCT (18).

5.2 Az iszkémia kimutatása
A vizsgálatok terheléses vagy farmakológiai stressz hatásra
létrejövõ perfúziócsökkenés vagy falmozgászavar megjelené-
sén alapulnak. A legjobban megalapozott terheléses képalkotó
technikák a szívultrahang és a perfúziós szcintigráfia. Mind két
módszer kombinálható terheléses vagy farmakológiai stressz-
szel. Az újabb stressz képalkotó technikák közé tartoznak még
a stressz MRI, a pozitronemissziós-tomográfia (PET) és a
kombinált vizsgálatok. A hibrid képalkotás kifejezés olyan kép-
alkotó készülékre utal, amelyben két vizsgálat végrehajtására
alkalmas modalitás (MDCT és PET, MDCT és SPECT) talál-
ható ugyanabban a szkennerben. A hibrid képalkotás lehe tõvé
teszi, hogy egy ülésben mindegyik vizsgálat megtörténhessen.
A terheléses képalkotó technikáknak számos elõnye van a ha -
gyományos terheléses EKG-vizsgálattal szemben, ideértve a
ma gasabb diagnosztikus alkalmazhatóságot (12), az iszkémia
lokalizálásának és mértéke meghatározásának képességét, va -
lamint kóros nyugalmi EKG vagy nem terhelhetõ beteg ese -
tében történõ diagnosztikus információ nyújtásának képessé-
gét. Ezen okokból kifolyólag PCI-n vagy ACBG-n elõzõleg
átesett betegek esetében a terheléses képalkotó technikák
elõnyben részesítendõk. Angiográfiásan igazolt közepes fokú
koronária-lézióval rendelkezõ páciensek esetében az iszkémia
bizonyítottsága meghatározó a jövendõbeli események vonat-
kozásában.

STRESSZ-ECHOKARDIOGRÁFIA
A stressz-echokardiográfia validált diagnosztikai vizsgálat, az
iszkémia észlelése során a terheléses EKG-vizsgálatnál sokkal
pontosabb (12).
A leggyakrabban használt módszer a fizikai terheléses vizsgá-
lat, amely során jellemzõen kerékpár-ergométert használnak,
de az olyan farmakológiai stresszorok, mint a dobutamin és a
kevésbé elterjedt, dipyridamol, szintén használhatóak. Ez a
tech nika megfelelõ gyakorlottságot és tapasztalatot igényel,
mivel jobban függ az alkalmazójától, mint a többi képalkotó
eljárás. A terheléses echokardiográfia során 80-85%-os, illetve
84-86%-os kumulált érzékenységérõl és specificitásáról szá-
molnak be (12).
A legutóbbi technikai fejlesztések, beleértve a kontrasztanya-
gok használatát, lehetõvé tették regionális falmozgászavarok
azonosítását, illetve a miokardiális perfúzióról történõ képal-
kotást. Ezek az anyagok tökéletesítik a képek értel mez hetõ sé -
gét, de a perfúzióról képet alkotó technika még nincs standar-
dizálva.

PERFÚZIÓS SZCINTIGRÁFIA
A perfúziós SPECT megalapozott diagnosztikus vizsgálat, ér -
zékenyebb és specifikusabb elõrejelzést tesz lehetõvé az isz ké -
miás szívbetegséget illetõen, mint a terheléses EKG-vizsgálat
(12). A terheléses szcintigráfiának az invazív angiográ fiával
össze hasonlított érzékenysége és specificitása 85-90%, illetve
70-75% között van (12).

Az újabb EKG kapuzásos SPECT-technikák tökéletesítik a
diagnosztikus pontosságot különbözõ populációk esetében,
be leértve a nõket, a cukorbetegeket és az idõsebb betegeket
(23). Az eredmény egybevetése a párhuzamosan MDCT hasz-
nálatával meghatározott „kalcium-score”-okkal tovább növel-
heti a pontosságot (24).

KARDIOVASZKULÁRIS MÁGNESES REZONANCIA
KÉPALKOTÁS
Farmakológiai stresszorokkal vizsgáló terheléses szív MRI do -
butamin infúzió indukálta falmozgászavar vagy adenozin in -
du kálta perfúziós zavar kimutatására használható. A szív MR-
vizsgálatot csak a legutóbbi idõben alkalmazzák a klinikai gya-
korlatban, más, megalapozott nem invazív képalkotó techni-
kákkal összevetve, kevesebb adatot publikáltak (12).
Egy újabb metaanalízis azt mutatta, hogy az MRI-vel készült,
stressz indukálta falmozgászavar-érzékenység 83%-os, a spe -
cificitás 86%-os volt, míg a perfúziós képalkotás 91%-os érzé-
kenységet és 81%-os specificitást mutatott (25). Várhatóan egy
prospektív, multicentrikus vizsgálat a stressz-perfúziós MR di -
agnosztikus teljesítõképességét illetõen hasonlóan ma gas ér -
zékenységet, de alacsonyabb specificitást fog mutatni.

MULTIDETEKTOROS KOMPUTERTOMOGRÁFIÁS
PERFÚZIÓ
Az MDCT-t használható perfúziós képalkotásra, kevés klini-
kailag releváns adat áll rendelkezésre.

POZITRONEMISSZIÓS TOMOGRÁFIA
Miokardiális perfúziós PET-vizsgálattal készült kutatások az
iszkémiás szívbetegségek észlelését illetõen kiváló diagnoszti-
kus képességekrõl számolnak be. A PET perfúziós vizsgálat
összehasonlítása a PET elõnyét mutatja a SPECT-vizsgálattal
szemben (26).
A PET-vizsgálat során nyert adatok metaanalízise az isz ké -
miás szívbetegség esetében 92%-os érzékenységet és 85%-os
spe ci ficitást mutatott, a miokardiális perfúziós SPECT-nél
kiválóbbat. A miokardiális véráramlás abszolút egységekben
(ml/g/ min) PET-tel történõ mérése tovább javítja a diagnosz-
tikus pon tosságot, különösképpen sokér-betegek esetében,
továbbá használható a különbözõ terápiák hatásainak monito-
rozására.

5.3 Hibrid/kombinált képalkotás
Az anatómiai és funkcionális képalkotás kombinációja egyre
vonzóbbá válik, mert az egyesített képek strukturális és funk-
cionális információjának térbeli korrelációja megkönnyítheti a
koronárialéziók és azok patofiziológiai jelentõségének minden
részletre kiterjedõ értelmezését. Ez a kombináció vagy kettõs
képrögzítéssel, vagy kétféle módszert kombináló berendezéssel
(MDCT-t és SPECT-et, MDCT-t és PET-et) valósítható meg.
A kombinált képalkotás megvalósíthatóságát és pontosságát
értékelõ egycentrumos vizsgálatok kimutatták, hogy az
MDCT és a perfúziós képalkotás a prognózisra vonatkozó
független információval szolgál. Átfogó vagy multicentrikus
vizsgálatok jelenleg nem érhetõk el.

5.4 Invazív vizsgálatok
A mindennapos gyakorlatban sok, iszkémiás szívbetegség
szempontjából az elõzetes adatok alapján közepes vagy nagy
valószínûségû beteg esetében elõzetes funkcionális vizsgálat
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nélkül történik szívkatéterezés. Amikor a nem-invazív stressz-
képalkotás ellenjavallt, nem diagnosztikus vagy nem érhetõ el,
az FFR vagy koronária áramlási rezerv mérés lehet segítsé-
günkre. A vizuális értékelés vagy a kvantitatív koszorúér-an -
giográfia alapján még a gyakorlott intervenciós kardiológusok
sem tudják pontosan elõre megmondani a legtöbb kö zepes
szûkület jelentõségét (27, 28). A PCI (15, 28) vagy ACBG (27)
halasztása 0,8-nél nagyobb FFR-értékû betegek esetében biz-
tonságos és a klinikai kórlefolyás kitûnõ. Ezért mérsékelt ko -
ronáriaszûkületek esetében, amikor nem áll rendelkezésre az
iszkémiára vonatkozó adat, indikált az FFR-mérés.

5.5 Prognosztikus jelentõség
A normál funkcionális képalkotó eredményeket kiváló prog-
nózissal társítják, míg a dokumentált iszkémiát a MACE meg-
növekedett kockázatával kapcsolják össze. Egyre inkább elér -
hetõ az MDCT képalkotó eljárással nyerhetõ prognosztikus
információ.

5.6 Miokardiális életképesség kimutatása
A krónikus iszkémiás szisztolés balkamra-diszfunkció prog-
nózisa a különbözõ terápiák fejlõdése dacára rossz. A mio kar -
diális életképesség nem invazív felbecsülésének segítenie kell
a beteg sorsának befolyásolását. Az összetett képalkotó tech-
nikákat – így a PET-et, a SPECT-et és a dobutamin stressz-
echo kardiográfiát – mélyrehatóan értékelték az életképesség
megítélése és a miokardiális revaszkularizáció utáni klinikai
ki menetel megbecsülése szempontjából. Általánosságban el -
mond ható, hogy a nukleáris képalkotó technikák igen érzéke-
nyek, míg a kontraktilis tartalékot értékelõ technikák érzé-
kenysége valamivel kisebb, de a specificitásuk nagyobb. Az
MR-vizsgálat diagnosztikailag igen pontos a miokardiális heg-
szövet transzmurális mértékének felmérésében, azonban az
életképesség kimutatásában és a falmozgás javulásának elõ re -
jelzésében nem jobb, mint az egyéb képalkotó technikák (16).
A különbözõ képalkotó technikák értékének különbsége
kicsi, és általában a tapasztalat, valamint az elérhetõség dönti
el, me lyik technika kerüljön alkalmazásra. A jelenlegi bizonyí-
tottság általában megfigyelésen alapuló vizsgálatokon vagy
meta ana líziseken alapul, kivéve két randomizált klinikai vizs-
gálatot, amelyek a PET-képalkotáshoz kapcsolódnak (17).
Azoknál a betegeknél, akik jelentõs mennyiségû diszfunkcio-
nális, de életképes myocardiummal rendelkeznek, elõnyös a
miokardiális revaszkularizáció, és javulás mutatkozhat a regi-
onális és globális kontraktilis funkció, a tünetek, a terheléses
kapacitás tekintetében, valamint a hosszú távú prognózisban
(16).

6. Revaszkularizáció stabil iszkémiás
szívbetegség esetében

A tüneti, funkcionális és anatómiai komplexitástól függõen a
stabil iszkémiás szívbetegség kezelhetõ OMT-vel magában,
illetve revaszkualrizációs eljárással; PCI-vel vagy ACBG-vel
kombinálva. A revaszkularizáció fõ indikációi az optimális
gyógyszeres kezelés ellenére megmaradó tünetek, és/vagy a
prognózis javítása. Mindhárom kezelési eljárás esetében az
utóbbi két évtizedben elért jelentõs fejlõdés számos korábbi
vizsgálatot történelmi értékûvé degradált.

6.1 A revaszkularizáció evidenciái
Az ACBG és a PCI evidenciái randomizált klinikai vizsgálatok-
ból és nagy megfigyeléses regiszterekbõl származnak; mind -
kettõnek vannak erõsségei, de korlátai is.
Az elfogultságoktól mentes egyedi RCT-k és az azokból
következõ metaanalízisek (29–31) képezik a bizonyítékokon
alapuló orvoslás hierarchiájának legmagasabb fokát – azonban
rutinszerû klinikai gyakorlattá való extrapolálásuk bonyolult,
mivel betegpopulációjuk gyakran nem reprezentatív jellegû a
normál klinikai gyakorlatban tapasztaltakhoz képest (például a
legtöbb PCI-re és ACBG-re vonatkozó RCT esetében a poten-
ciálisan megfelelõ betegeknek kevesebb, mint 10%-a került
sokér-betegként besorolásra; a legtöbbjüknek valójában egy-
vagy kétér-betegségük volt. Az „intention-to-treat” alapú
elem zés problematikus, amikor számos beteg a gyógyszeres
te rápiáról átkerül a revaszkularizációra, vagy a PCI-kezelést
követõen ACBG-ra. Az utánkövetés viszonylagos rövidsége
(általában kevesebb, mint 5 év) nem teljes mértékben méri fel
az ACBG elõnyeit, amelyek eleinte növekednek, de végül, a
progresszív vénagraft-elégtelenség miatt, erodálódhatnak.
Ezzel szemben az összes intervenció adatait begyûjtõ nagy, meg-
figyeléseken alapuló regiszterek pontosabban tükrözhetik a
rutinszerû klinikai gyakorlatot. A randomizáció hiányában
azonban alapvetõ korlátuk, hogy nem számolnak valamennyi
„zavaró” tényezõvel, amelyek a különbözõ intervenciók megvá-
lasztását és eredményét befolyásolhatják. Mind a kardiális, mind
a nem-kardiális komorbiditással törekvõ standardizálás csak
részben csökkentheti ezt a problémát. Ezen korlát elfogadásá-
val, független regiszterek következetesen arról tudósítanak,
hogy amennyiben kezdeti stratégiának inkább az ACBG-t
választották, mint a PCI-t, úgy a sokér- vagy fõtörzs-betegek
esetében ~5%-kal javult a túlélés 3-5 éves idõszakban, és emel-
lett negyedére-hetedére csökkent a reintervenció szükségessége
(32–37). A randomizált klinikai vizsgálatok és a regiszterek
eltérõ populációja részben magyarázhatja a két eljárás hatékony-
ságában mutatkozó látszólagos különbséget, legalábbis a legsú-
lyosabb iszkémiás szívbetegségben szenvedõ betegek esetében.

6.2 Az iszkémiás teher hatása a prognózisra
A kimutatható iszkémia kedvezõtlen hatását a klinikai ered-
ményre (halál, miokardiális infarktus, ACS, angina elõfor du -
lása) már két évtizede felismerték (13, 38). Ugyanakkor az
olyan tünetekkel rendelkezõ betegeknél, akiknél az iszkémia
nem, vagy csak kismértékben volt igazolható, a revasz ku la -
rizáció nem járt prognosztikus elõnnyel; ezzel szemben je len -
tõs mértékû myocardium iszkémia esetében még tünetmentes
betegek esetében is elõnyösebb volt a revaszkularizáció (13, 38).
A COURAGE (amely általánosságban nem igazolta a PCI-nek
az optimális gyógyszeres kezeléssel szemben a túlélésre gyako-
rolt kedvezõbb hatását) egy legújabban végzett alcsoport-vizs-
gálata szerint, amelyben 300-nál valamivel több páciens került
bevonásra (100), több mint 10%-nyi iszkémiás myocardiummal
rendelkezõ betegnél a halál vagy az MI kockázata alacsonyabb
volt revaszkularizációval (14).

6.3 Optimális gyógyszeres terápia versus
perkután koronária-intervenció
A PCI hatékonysága (stenteléssel vagy anélkül) az optimális
gyógyszeres kezeléssel szemben számos metaanalízis (29, 30,
39–42) és egy nagy RCT tárgya volt (43).
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A metaanalízisek többsége nem számolt be mortalitási
elõnyrõl, megnövekedett számú nem-fatális periprocedurális
MI-ról, sem a PCI-vel történõ ismételt revaszkularizáció csök -
kenõ szükségességérõl. Az egyik metaanalízis (41) eredményei
szerint a PCI-nél a túlélés kedvezõbb volt, mint az OMT-nél
(7,4%, illetve 8,7%-os mortalitás az átlagosan 51 hónapig tartó
utánkövetés során), azonban ebben a vizsgálatban a revasz -
kularizált csoportban voltak friss MI-s és ACBG-s betegek is.
Egy másik metaanalízis beszámolója szerint a PCI-vel alacso-
nyabb mortalitást értek el az optimális gyógyszeres kezeléssel
szemben, még az MI-betegek figyelmen kívül hagyása után is
[kockázati ráta (HR) 0,82, 95% konfidencia-intervallum (CI)
0,68–0,99] (30).
A COURAGE RCT (43) 2287 olyan betegeket randomizált,
akiknél ismert volt, hogy iszkémiás szívbetegek, valamint ob -
jektív bizonyítéka volt a miokardiális iszkémiának, amit op ti -
mális gyógyszeres kezeléssel vagy optimális gyógyszeres keze-
lés+PCI-vel kezeltek. Az átlagosan 4,6 évig tartó utánkövetés
során nem mutattak ki jelentõs különbséget a halál, az MI, a
stroke vagy instabil angina miatti kórházi kezelés arányában.
1 év múltán az anginamentesség 12%-kal nagyobb volt a PCI-
csoportban, de a különbség erodálódott 5 év alatt, mikorra a
PCI-csoport 21%-a és az OMT-csoport 33%-a további revasz -
kularizáción esett át (p<0,001). A szerzõk arra a következte-
tésre jutottak, hogy a PCI, ha OMT-vel együtt alkalmazzák,
kezdeti (elsõ) stratégiaként nem csökkenti a halálozási arányt,
az MI-t vagy MACE-t a stabil iszkémiás szívbetegeknél. A
COURAGE-ban az iszkémiás szívbetegség súlyossága legfel-
jebb közepes volt, az egy-, két- és háromér-betegek 31%, 39%,
és 30%-os arányban szerepeltek, míg a betegek csupán 31%-
ánál fordult elõ proximális LAD-betegség. A vizsgálatban a
fõtörzs-érintettséggel rendelkezõ betegeket nem vonták be, és
a betegek többségénél a balkamra-funkció normális volt.

6.4 Perkután koronária-intervenció 
gyógyszerkibocsátó stentekkel versus 
hagyományos fém stentekkel
Brophy et al. (44) analízise, amely 9918 beteget érintõ 29 vizsgá-
latot elemez, megállapította, hogy nincs különbség a hagyo-
mányos fém stentek (BMS) és a ballon-angioplasztikával vég-
zett kezelések eredményei között a halálesetek, az MI elõ -
fordulása vagy az ACBG szükségessége tekintetében, vi szont
a resztenózis vonatkozásában ~5%-os abszolút csökkenés fi -
gyelhetõ meg stentelés során.
Az RTC-ken alapuló újabb metaanalízisek (45), amelyek a
DES-t a BMS-sel vetették össze, hasonló halálozási arányt,
kardiális halált és nem-fatális MI-t mutattak ki, viszont a DES
esetében szignifikánsan ritkábban volt szükség késõbbi vagy
ismételt célér-revaszkularizációra (TVR). Ezzel szemben
Kirtane et al. (46) 182.901 beteggel végzett 34 megfigyeléses
vizsgálat nem korrigált analízise alapján, a BMS és DES össze-
hasonlításánál a DES esetében jelentõs csökkenést mutatott ki
a mortalitás (HR 0,78, 95% CI 0,71–0,86) és az MI (HR 0,87,
95% CI 0,78–0,97) tekintetében. A változók korrigálása után a
DES elõnyei jelentõs mértékben csökkentek, és nem zárható
ki annak a lehetõsége, hogy a DES legalább némelyik klinikai
elõnye a vele együtt járó kettõs trombocitaaggregáció-gátló
kezelésnek (DAPT) tudható be. Nem akut iszkémiás szívbete -
gekre korlátozott metaanalízis szerint a PCI-technikák soro -
zatos fejlõdését nem kísérte növekvõ mortalitási elõny az
OMT-vel összehasonlítva (42).

6.5 Koszorúér bypass mûtét (ACBG) versus
gyógyszeres kezelés
Az ACBG-mûtétnek a gyógyszeres kezeléssel szembeni elõnye
az iszkémiás szívbetegek speciális csoportjának kezelése eseté-
ben hét RCT metaanalízise során egyértelmûen bebizonyoso-
dott (31); ez képezi jelenleg az ACBG-k indikációjának alapját.
Ezen analízis bebizonyította az ACBG nyújtotta túlélési elõnyt
fõtörzs- vagy háromér-betegeknél, kiváltképp a proximális
LAD érintettsége esetében. Az elõny nagyobb volt azoknál a
betegeknél, akiknek súlyos tüneteik voltak, akiknek korai po -
zitív terheléses vizsgálatuk volt, és a balkamra-funkciójuk
csök kent volt. Ezeknek az eredményeknek a jelentõsége a
jelenlegi gyakorlatra vonatkozóan eltérõ lehet, hiszen a vizsgá-
latokban alkalmazott gyógyszeres kezelés lényegesen rosszabb
volt a jelenlegi OMT-hez képest. Egy újabb metaanalízis
viszont a halálozás rizikójának csökkenésérõl számol be ACBG
esetén az OMT-vel szemben (HR: 0,62, 95% CI 0,50–0,77)
(30). Ráadásul az ACBG elõnyei valójában alulbecsültek lehet-
nek, mert:
x a vizsgálatokban résztvevõ legtöbb beteg iszkémiás szívbe-

tegsége relatíve kevésbé volt súlyos,
x „szándékon alapuló kezelés” alapú analízist végeztek (jólle-

het a gyógyszeres kezelést kapók 40%-a a késõbbiekben át -
esett ACBG-n,

x az ACBG-betegeknek csak 10%-a kapott a. thoracica
internát (IMA); bármennyire is a legfontosabb prognoszti-
kus alkotóeleme az ACBG-mûtétnek az egy (47,48) vagy
lehetõleg két (49) IMA használata.

6.6 Perkután koronária-intervenció versus
koszorúér bypass mûtét (ACBG)
IZOLÁLT PROXIMÁLIS BAL ANTERIOR LESZÁLLÓ
KORONÁRIA (LAD)-BETEGSÉG
Két, 1900-nál (50), illetve 1200-nál (51) több betegre kiterjedõ
metaanalízis sem talált jelentõs különbséget a mortalitás, az
MI vagy a váratlan cerebrovaszkuláris komplikáció terén, de 5
éves utánkövetésben a visszatérõ anginák tekintetében három-
szoros, az ismétlõdõ TVR tekintetében ötszörös növekedésrõl
számoltak be PCI esetében.

SOKÉR-BETEGSÉG
(A SYNTAX-VIZSGÁLATTAL)
Több mint 15 MVD-s (52) betegen történt PCI versus ACBG-t
vizsgáló RCT készült, azonban csupán egyetlen egy volt, ame-
lyik OMT versus PCI, versus ACBG-re terjedt ki (MASS II)
(53). Az ezekben a vizsgálatokban résztvevõ betegek többsége
aktuálisan normál balkamra-funkcióval rendelkezett, emellett
pedig egy vagy két eret érintõ betegsége volt, és nem volt pro -
xi mális LAD-betegsége. Ezeknek az RCT-knek a meta -
analízise arról számolt be, hogy az ACBG akár ötszörös csök-
kenést eredményezett a reintervenció szükségessége te rén,
azonban nem, vagy csak csekély mértékben eredményezett
javulást a túlélés vonatkozásában a 65 évnél idõsebbek (HR
0,82), illetve a diabéteszesek esetében (HR 0,7) (29). A MASS
II53 611 betegen (csökkent statisztikai erõ mellett) végzett 5
éves utánkövetéses vizsgálata arról számolt be, hogy az
összetett elsõdleges végpont (halálozás, Q-hullám kialakulásá-
val járó miokardiális infarktus, revaszkularizációt igénylõ tar-
tós angina) az OMT-kezelések 36%-ában, a PCI-k esetében
33%-ban és az ACBG-mûtétek 21%-ában (p=0,003) fordult
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elõ, a következõ újbóli revaszkularizációs arányokkal: 9%, 11%
és 4% (p=0,02).

A SYNTAX-VIZSGÁLAT
Ellentétben az elõzõ RCT-k erõsen szelektált betegpopuláció-
jával, a SYNTAX egy ötéves „mindenki, aki jön” vizsgálat volt
súlyos iszkémiás szívbetegekkel, ide értve azokat az LM- vagy
háromér-betegeket, akik vagy a vizsgálatba, vagy – amennyi-
ben nem lehetett õket randomizálni – a párhuzamosan futó
regiszterbe kerültek be (4). Mivel két részbõl állt, a SYNTAX-
vizsgálat valóban meg tudta tartani a kezelésre vonatkozó
dön téseket az 1800 randomizált PCI- vagy ACBG-páciens, és a
regiszterbe fölvett 1077 ACBG-páciens (akiknél az iszkémiás
szívbetegség összetettsége miatt nem döntöttek PCI mellett),
illetve további 198 PCI-beteg esetében (akiknél rendkívül ma -
gasnak tartották a sebészeti beavatkozás kockázatát). Egy év
alatt az ACBG-betegek 12,4%-a és a PCI-betegek 17,8%-a érte
el az elsõdleges összetett végpontot (p<0,002): halál (3,5% vs.
4,4%; p=0,37), MI (3,3% vs. 4,8%; p=0,11), CVA (2,2% vs.
0,6%; p=0,003) újbóli revaszkularizáció (5,9% vs. 13,5%;
p<0,001) (4). Nem publikált adatok két évnél mutattak je -
lentõsebb nemkívánatos kardiológiai vagy cerebrális esemény
(MACCE) arányokat: 16,3%, illetve 23,4% az ACBG elõnyére
(p<0,001). Mivel a PCI nem érte el az elõre megadott „nem
rosszabb minõség” kritériumát, a szerzõk következtetése sze-
rint mind 1 (4), mind 2 évnél, „a háromér- vagy fõtörzs-isz -
kémiás szívbetegek esetében az ACBG marad az általánosan
elfogadott gyógymód, jóllehet az összetett elsõdleges végpont-
ok esetében a különbséget leginkább az ismételt revasz ku -
larizáció adta”. Nem tudható, hogy vajon a cerebrovaszkuláris
események túlsúlya az elsõ évben az ACBG-csoportban tisztán
periprocedurálisnak mondható volt-e, vagy részben a szekun-
der preventív gyógyszerek (kettõs trombocitaaggregáció-gátló
kezelés), statinok, vérnyomáscsökkentõk és ACE-gátlók rit-
kább használatának tudható be.
A „nem rosszabb minõség” elérésének hiánya így azt jelenti,
hogy minden egyéb megállapítás megfigyelésen alapul, ki van
téve a véletlen játékának és hipotéziseket generál. Mind -
azonáltal 1095 háromér-iszkémiás szívbetegnél a MACCE-
arány 14,4%-os volt 23,8% ellenében az ACBG javára
(p<0,001). Csak a legalacsonyabb SYNTAX-pontokkal (<23)
rendelkezõ betegek esetében, a betegek harmadánál nem volt
szignifikáns különbség a MACCE-et tekintve a két csoport
között. Szintén figyelemre méltó, hogy a mortalitási és az is -
mételt revaszkularizációs arányok hasonlóak voltak az 1077
regiszterben szereplõ ACBG-páciens esetében, jóllehet nekik
még komplexebb iszkémiás szívbetegségük volt.
Összességében véve mind az 1665 háromér-beteg esetében (az
1095 RCT-be és az 570 regiszterbe kerülõ), látszik, hogy az
ACBG jelentõsen jobb eredménnyel jár az elsõ és a második
évben a 22-nél magasabb SYNTAX-pontszámú betegeknél (az
összes beteg 79%-a háromér-betegséggel). Ezek az eredmények
egybevágnak a korábbi regiszterek beszámolóival (32–37), ame-
lyek ACBG esetén a PCI-hez képest túlélési elõnyrõl és az
ismételt intervenció szükségességének jelentõs csökkenésérõl
számolnak be súlyosabb iszkémiás szívbetegség esetén.

FÕTÖRZS-SZÛKÜLET
Az ACBG-mûtétet még mindig konvencionálisan az ellátás
standardjának tekintik jelentõs fõtörzs-betegség esetén olyan
pácienseknél, akiknél ez a sebészeti módszer választható. A
CASS-regiszter 7 éves átlagos túlélési elõnyrõl tesz jelentést
912, inkább ACBG-vel kezelt beteg esetében tisztán gyógysze-

res kezeléssel szemben (54). Míg az ESC PCI-re vonatkozó
útmutatásai azt állítják, „hogy a védetlen fõtörzs-betegség
stentelésére csak más lehetõség hiányában lehet a revasz ku la -
rizációnak ezt a módját fontolóra venni” (55), a felmerülõ bi -
zo nyítékok, ahogyan az alább bemutatásra kerül, egyrészt arra
utalnak, hogy a PCI az ACBG-vel összevetve legalább egyen -
értékû, ha nem jobb eredményekkel szolgál a kevésbé súlyos
fõtörzs-léziók esetében, a legalább kétéves utánkövetés alap-
ján, másrészt igazolják a PCI-re vonatkozó korlátozások bizo-
nyos enyhítését. Mindamellett alapvetõen fontos ezeknek az
eredményeknek a tartósságát hosszabb idejû, legalább ötéves
utánkövetéssel igazolni.
Míg a fõtörzs-szûkület nagy átmérõjébõl és a koszorúér-ke -
ringéshez viszonyított proximális elhelyezkedésébõl adódóan,
potenciálisan vonzó célpont a PCI számára, két fontos pato -
fiziológiai tulajdonság mérsékelheti a PCI sikerét:
x az LM-betegség az esetek akár 80%-ában érinti a bifurkáci-

ót, amit a resztenózis szempontjából különösen magas koc-
kázatként tartanak számon; és

x az LM-betegek akár 80%-ának egyben sokér-betegsége is
van, ebben az esetben pedig a korábban tárgyaltak szerint az
ACBG már túlélési elõnyt biztosít.

A fõtörzs-betegség PCI-vel vagy ACBG-mûtéttel történõ
kezelésére vonatkozó, leginkább „döntõ” érv a SYNTAX-vizs-
gálat alcsoport-analízisébõl származik. 705 randomizált LM-
beteg esetében 1 évnél a bekövetkezõ halálesetek aránya (4,4%
vs. 4,2%; p=0,88), a CVA (2,7% vs. 0,3%; p=0,009), az MI
(4,1% vs. 4,3%; p=0,97), az ismételt revaszkularizáció (6,7% vs.
12,0%; p ¼ 0,02) és a MACCE (13,6% vs. 15,8%; p=0,44) – az
ACBG csak az ismételt revaszkularizáció szempontjából nyújt
elõnyt, a CVA kockázata viszont nagyobb.
A SYNTAX-pont tercilisek szerint a MACCE-arányok ACBG
versus PCI vonatkozásában a következõk voltak: 13,0% vs.
7,7% (p=0,19), 15,5% vs. 12,6% (p=0,54) és 12,9% vs. 25,3%
(p=0,08) az alacsony (0–22), a közepes (23–32), és a magas
(³33) harmadban. Nem publikált adatok szerint két évnél az
egyes mortalitási arányszámok: 7,9% és 2,7% (p=0,02) és az
ismételt revaszkularizáció aránya 11,4% és 14,3% (p=0,44) a két
alsó harmadban azt sejtetik, hogy két évnél a PCI elõnyösebb
lehet, mint az ACBG. Megjegyzendõ, hogy az 1212, regiszter-
ben vagy RCT-kben szereplõ fõtörzs-szûkületes beteg 65%-
ának volt 33 vagy annál magasabb SYNTAX-pontja.
A PCI hatásossága legalábbis az alacsonyabb kockázatú fõ -
törzs-léziók esetében, több egyéb forrásból is alátámasztást
nyert. Naik et al. (56) metaanalízise, amely 3773 LM-szûkületes
beteget magába foglaló 10 vizsgálatot – köztük két RCT-t és a
nagy MAIN-COMPARE-regisztert – értékel, arról tudósít,
hogy 3 évre terjedõen a PCI és az ACBG között nincs különb-
ség a mortalitást, vagy a halál, az MI és a CVA összetett vég-
pontját tekintve, viszont az ismételt revaszkularizáció akár
négyszeres növekedésérõl számol be PCI esetében. Ezek az
eredmények a MAIN-COMPARE regiszter alapján 5 évre is
beigazolódtak (57).

6.7 Ajánlások
A két kérdés, amivel foglalkozni kell:
x a revaszkularizáció szükségessége (8. táblázat),
x a PCI és az ACBG relatív elõnyei iszkémiás szívbetegség

különbözõ formáinál (9. táblázat).
A jelenlegi legjobb bizonyítékok azt támasztják alá, hogy a
revaszkularizáció egyértelmûen indokolt:
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x tünetes betegek esetében, akik az optimális gyógyszeres ke -
zelés ellenére állandó, korlátozó tünetekkel (angina vagy
angina ekvivalens) rendelkeznek és/vagy

x prognosztikus alapon bizonyos anatómiai viszonyok vagy
bizonyított jelentõs iszkémia esetében még tünetmentes
betegeknél is. Jelentõs fõtörzs-szûkület, jelentõs proximális
LAD-betegség és különösképpen a sokér-betegség erõs
indikációja a revaszkularizációnak. Az iszkémiás szívbeteg-
ség legsúlyosabb elõfordulási formái esetében, úgy tûnik, az
ACBG túlélési elõnyt mutat az ismételt revaszkularizáció
határozott csökkenésével, jóllehet a cerebrovaszkuláris ese -
mények elõfordulásának kockázata nagyobb, fõként a fõ -
törzs-betegség esetében.

Felismerve, hogy a szûkületek súlyosságának szabad szemmel
történõ becslése gyakran alá- vagy fölülértékeli a léziók súlyos-
ságát, jelentõs fejlõdést jelent ezen a téren az FFR-mérések
megnövekedett használata a funkcionálisan jelentõs szûkü le -
tek esetében (5.4. fejezet).
Nem lehet speciális ajánlásokat tenni a revaszkularizáció
elõny ben részesítendõ módjával kapcsolatban minden lehetsé-
ges klinikai esetre. A lehetséges klinikai és anatómiai változa-
tok számát valójában 4000-nél is többre becsülik. Mind azon -
által a PCI- és ACBG-eredmények összehasonlításának (8. és 9.
táblázat) kell meghatároznia a Szív Csoport ajánlásainak alap-
ját, a betegek tájékoztatása és a tájékozottságon alapuló hozzá-
járulás kialakítása során. Mindamellett ezeket az ajánlásokat a
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8. táblázat. A revaszkularizáció indikációja stabil angina vagy néma iszkémia esetében

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
dDokumentált iszkémia vagy FFR <0,80  50-90% angiográfiás diaméter sztenózis esetében
CAD: iszkémiás szívbetegség, CHF: krónikus szívelégtelenség, FFR: Fractional Flow Reserve, LAD: bal leszálló elülső ág, BK: bal kamra,
OGYT: optimális gyógyszeres kezelés, VD: ér-betegség

Koronáriabetegség anatómiája Osztálya Szintb Ref.c

A prognózis 
szempontjából

Fõtörzs >50%d I. A 30, 31, 54

Bármely proximális LAD >50%d I. A 30–37

2- vagy 3-ág-betegség, illetve rossz BK-funkciód I. B 30–37
Bizonyítottan nagy kiterjedésû iszkémia (>10% BK) I. B 13, 14, 38

Utolsó éren>50% sztenózisd I. C – 

1-ér-betegség proximális LAD-szûkület és>10% iszkémia nélkül III. A 39, 40, 53
A tünetek 
szempontjából

Bármely sztenózis >50% limitáló angina, vagy angina ekvivalens
tünettel, OGYK ellenére I. A 30, 31, 39–43

Dyspnoe/SZE és >10% LV-iszkémia/életképesség >50% a
koronária sztenózisnak megfelelõen II a B 14, 38

Nincs korlátozó tünet OGYK-val III C –

9. táblázat. ACBG vagy PCI indikációi olyan stabil állapotú betegek esetében, akiknél a léziók mindkét beavat-
kozást lehetõvé teszik, illetve akiknél várhatóan alacsony a sebészeti mortalitás

Ref.: Referencia
ACBG: koszorúér bypass mûtét, LAD = bal leszálló elülsõ ág, 
PCI: perkután koronária-intervenció

Koronáriabetegség anatómiája Elõnyben részesített:
ACBG

Elõnyben részesített:
PCI

Ref.

1- vagy 2-ér-betegség proximális LAD-szûkület nélkül. II.b C I. C –
1- vagy 2-ér-betegség proximális LAD-szûkülettel. I. A II. a B 30, 31, 50, 51
3-ér-betegség egyszerû léziókkal, funkcionálisan teljes
revaszkularizáció lehetséges PCI-vel, SYNTAX score <22. I. A II. a B 4, 30–37, 53

3-ér-betegség összetett léziókkal, funkcionálisan részleges
revaszkularizációval lehetséges PCI-vel, SYNTAX-pontér-
ték>22.

I. A III. A 4, 30-37, 53

Fõtörzs-betegség (izolált vagy 1-ér-betegség, oscium/törzs). I. A II. a B 4, 54
Fõtörzs-betegség (izolált vagy 1 ér-betegség, disztális 
bifurkáció). I. A II. b B 4, 54

Fõtörzs+2- vagy 3-ág-betegség, SYNTAX-pontérték <32. I. A II. b B 4, 54
Fõtörzs+2- vagy 3V-ág-betegség, SYNTAX-pontérték 33. I. A III. B 4, 54



betegek egyéni elõnyeinek és klinikai jellegzetességeinek meg -
felelõen kell értelmezni. Például még, ha a páciens prognózisa
szerint ACBG-mûtét indikált, ezen módosítani kell az olyan
egyéni klinikai körülményeknek megfelelõen, mint a nagyon
elõrehaladott életkor vagy a jelentõs komorbiditás.

7. Revaszkularizáció nem ST-elevációs
akut koronária szindrómában

Az NSTE-ACS az ACS leggyakoribb megjelenése, és a PCI-re
kerülõ betegek legnagyobb csoportját jelenti. A gyógyszeres és
az intervenciós kezelés fejlõdése dacára a mortalitás és a mor-
biditás magas maradt az elsõ hónap után egyforma a STEMI-
betegekével. Mindamellett az NSTE-ACS-betegek nagyon
kü lönbözõ prognózisú, nagyon heterogén csoportját képezik a
betegeknek. Ebbõl kifolyólag a korai, kockázat szerinti cso-
portosítás alapvetõen szükséges úgy a gyógyszeres kezelés,
mint az intervenciós kezelési stratégiák megválasztásához. A
koronarográfia és a revaszkularizáció alapvetõ célja többnyire
kettõs: a tünetek enyhítése és a prognózis javítása rövid és
hosszú távon. Általánosságban véve az életminõség, a kórházi
benntartózkodás idõtartama és az invazív beavatkozással és a
gyógyszeres kezeléssel kapcsolatos potenciális kockázatok
szin tén megfontolandók a kezelési stratégia kiválasztásakor.

7.1 Tervezett korai invazív vagy konzervatív
kezelési stratégiák
RCT-k igazolták, hogy a korai invazív stratégia, fõként a sú -
lyos visszatérõ iszkémia, az újbóli hospitalizáció és revasz ku la ri -
záció szükségességének csökkentése révén, csökkenti az isz ké -
miás végpontokat. Ezek a vizsgálatok a mortalitás és az MI
egy értelmû csökkenésérõl számoltak be középtávon, míg hosz-

szú távon a mortalitás csökkenése közepes volt, az MI aránya
pedig növekedett a kezdeti kórházi benntartózkodás alatt (ko -
rai kockázat) (58). A legújabb metaanalízisek 5 éves után kö -
vetési idõszak alapján megerõsítik, hogy a korai invazív stra -
tégia csökkenti a kardiovaszkuláris halálozást és az MI-t (59).

7.2 Kockázat szerinti osztályozás
Tekintetbe véve az NSTE-ACS-betegek nagy számát és hete-
rogenitását, a korai kockázat szerinti besorolás fontos a halál
és a kardiovaszkuláris események azonnali és hosszú távú koc-
kázatának meghatározáshoz azok esetében, akiknél a korai
invazív stratégia a járulékos gyógyszeres terápiával csökkent-
heti ezt a kockázatot. Mindamellett ugyanígy fontos az ala-
csony kockázatú betegek azonosítása, akiknél a potenciálisan
kockázatos és költséges invazív és gyógyszeres kezelések kevés
elõnnyel járnak, vagy árthatnak is.
A különbözõ klinikai jellegzetességek, EKG-eltérések és bio-
kémiai markerek figyelembevételével kell a kockázatbecslést
elvégezni. Az ESC NSTE-ACS-re vonatkozó ajánlásai a
GRACE kockázati pontokat ajánlják a felvétel és az elbocsájtás
napi klinikai gyakorlatának preferált osztályozási módjaként
(60). A GRACE kockázati pontok rendszerét
(http://www.outcomes-umassmed.org/grace) eredetileg a kór-
házi mortalitás elõrejelzésére dolgozták ki, de érvényét késõbb
az ACS teljes spektrumában a hosszú távú kimenetel, illetve az
invazív beavatkozás elõnyeinek megbecslésére is kiterjesztet-
ték.
A korai invazív stratégiával járó valódi elõny csak a nagy koc-
kázatú pácienseknél bizonyosodott be. A legutóbb publikált
metaanalízis (59), amely magába foglalja a FRISC II (62), az
ICTUS (63) és a RITA III (64) vizsgálatok eredményeit, köz-
vetlen összefüggést igazolt a kockázat (amely egy csoportkoc-
kázati indikátor: magába foglalja az életkort, a diabéteszt, a
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10. táblázat. különbözõ invazív terápiás stratégiák összehasonlítása randomizált klinikai vizsgálatok alapján

A: kórházi újrafelvétel, D: halálozás, H: a hospitalizáció idõtartama, MI: miokardiális infarktus, S: stroke, 
UR: nem tervezett revaszkularizáció

Korai invazív/konzervatív Korai/késõi invazív
Vizsgálat
típus

FRISC TRUCS TIMII8 VINO RITA-3 ICTUS ELISA
ISAR-
COOL

OPTIMA TIMACS ABOARD

Betegszám 2456 148 2220 131 1810 1199 220 410 142 3031 352

Kifutási idõ 1996–
1998

1997–
1998

1997–
1999

1998–
2000

1997–
2002

2001–
2003

2000–
2001

2000–
2002

2004–
2007

2003–
2008

2006–
2008

Az angio idõ-
pontja (h) 19 96/408 48/120 22/79 6,2/1464 48/1020 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 1,2/21

Átlagéletkor
(év) 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65

Nõk % 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28
Diabétesz % 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27 
Troponin 
bevételkor % 55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74

Invazív (%)bb 78/45 100/61 64/45 73/39 57/28 79/54 74/77 78/72 100/99 74/69 91/81 

PCI/ACBG (%)ab 30/27 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2 

Elsõdleges 
kimenet

D/MI 
6 

hónap
D/MI/H

D/MI/A 
6 

hónap

D/MI 
6 

hónap

D/MI 
12 

hónap

D/MI/A
12 

hónap

Infarktus
nagysága

LDH

D/MI 
1 

hónap

D/MI/U
R 

30 nap

D/MI/S
6 

hónap

Troponin
felszaba-

dulás

Végpont + – + + + – + + – – –



hipotenziót, az ST-depressziót és a testtömegindexet) és a
korai invazív beavatkozásból következõ elõny között.
Az emelkedett troponinszint és az ST-depresszió az invazív
beavatkozásból származó elõny egyik leghatékonyabb egyéni
elõrejelzõinek tûnnek. A „high sensitive troponin” mérés al -
kalmazásának klinikai jelentősége jelenleg még nem tisztázott.

7.3 Az angiográfia és a beavatkozás idõzítése
Az invazív vizsgálat idõzítése vita tárgyát képezi. A nagyon
ko rai invazív stratégia, szemben a halasztott invazív straté-
giával, öt prospektív RCT-vizsgálatának képezte tárgyát
(10. táblázat).
Igen gazdag adathalmaz támasztja alá az elsõdleges korai in -
vazív stratégia hasznát a konzervatív stratégiával szemben.
Nincs bizonyíték arra, hogy az upstream gyógyszeres keze -
léssel történõ késedelmes intervenció – beleértve az anti trom -
botikus gyógyszerek intenzív használatát – eredményesebb
len ne a megfelelõ gyógyszeres kezelésnél és az angio gráfia le -
hetõ legkorábbi elvégzésénél (65). A korai invazív stratégiával –
szemben a késõbbivel – mind az iszkémiás események, mind a
vérzéses komplikációk elõfordulása ritkább, és a kórházi tar-
tózkodás is lerövidülhet. A 140-nél magasabb GRACE kocká-
zati ponttal rendelkezõ magas kockázatú betegek esetében
lehetõség szerint 24 órán belül sürgõs angiográfiát kell végezni
(66).
A nagyon magas kockázatú betegeket minden RCT-bõl kizár-
tak, hogy az életmentõ terápiát ne késleltessék. Ennek meg -
felelõen, azok a betegek, akiknél fennálló tünetek és kifejezett
ST-depresszió mutatkozik az elülsõ elvezetésekben (kivált
emelkedett troponinszinttel kombinálva), valószínûleg hátulsó
transzmurális iszkémiában szenvednek, és ilyen esetben sürgõs
koronária-angiographiát kell végezni (11. táblázat); továbbá a
magas trombotikus kockázatú betegeken, illetve azokon,
akik nél az MI kialakulásának kockázata magas, szintén sür -
gõsen angiográfiát kell végezni.
Az alacsonyabb kockázatú NSTE-ACS-csoportba tartozóknál
az angiográfia és az ezt követõ revaszkularizáció halasztható a
kockázat növekedése nélkül, azonban ugyanazon kórházi tar-
tózkodás során végzendõ el, lehetõség szerint a felvételt kö -
vetõ 72 órán belül.

7.4 Koszorúér-angiográfia, perkután
koronária-intervenció és aortokoronariás 
bypass graft mûtét (ACBG)
Az invazív stratégia mindig angiográfiával kezdõdik. Az ana-
tómiai és az egyéb kockázati jellemzõk meghatározása után
döntést lehet hozni arról, milyen intervenciót kell végezni. Az
angiográfia az EKG-eltérésekkel együtt gyakran azonosítja a
szabálytalan szélekkel rendelkezõ, excentricitást, ulcerációt és
intraluminális thrombusokra utaló töltési hiányt mutató
culprit léziót. A klinikai jelentõség határán levõ léziók és a
sokér-betegek esetében az FFR-mérések fontos információval
szolgálnak a kezelés meghatározásához (28). Az angiográfiát
diagnózis céljából sürgõsséggel el kell végezni a magas kocká-
zatú betegeknél, és azoknál, akiknél a diagnózis nem egy -
értelmû. Különösen azon betegeknél fontos az akut trom -
botikus okklúzió azonosítása (elsõsorban a körbefutó – CX –
ág esetében), akiknek folyamatosan fennálló tünetei vannak,
vagy magas a troponinszintjük, de hiányoznak a diagnosztikus
EKG-eltérések.

Minden olyan vizsgálat, amelyik elemezte a korai vs. késõi,
illetve az invazív vs. gyógyszeres kezelést, magában foglalta a
PCI-t és az ACBG-t a vizsgálatot végzõ személy döntése sze-
rint. Egyik prospektív RCT sem elemezte kimondottan az
NSTE-ACS-betegekre vonatkozóan az intervenció módjának
kiválasztását. 
Az ACS-en átesett stabilizált betegeknél azonban nincs ok
arra, hogy másképpen értelmezzük az RCT-k eredményeit,
összehasonlítva azokat a stabil iszkémiás szívbetegeknél vá -
lasztható két revaszkularizációs módszerrel. A re vaszku lari zá -
ció módját az iszkémiás szívbetegség súlyosságától és kiter -
jedts égétõl függõen kell megválasztani.
Ha PCI-t kell végezni, javasolt a culprit lézió meghatározása az
angiográfiás jellemzõk és az EKG segítségével, és ennek a
léziónak a kezelése. Többszörös szignifikáns nem culprit szû -
kületek vagy léziók esetén, amelyek súlyosságát nehéz felmér-
ni, az FFR-mérés szabadon megválasztott alkalmazása ajánlott
a terápiás stratégia megválasztása érdekében (28). A jelentõs
szûkületek esetében alkalmazott, több eret érintõ stentelés –
szemben a csak a culprit léziót célzó stenteléssel – értékelése
még nem történt meg randomizált vizsgálatokkal. A revasz -
kularizáció optimális idõzítése eltérõ PCI és ACBG esetében.
Míg az NSTE-ACS-betegeknél a PCI elõnye függ a beavatko-
zás korai kivitelezésétõl, ACBG esetében néhány napos gyógy-
szeres stabilizáció után végrehajtott mûtét esetében a legjob-
bak az eredmények.

7.5 A betegek alcsoportjai
Bár a betegek egyes alcsoportjainál, mint például a nõk és az
idõsek, vérzés tekintetében nagyobb lehet a kockázat, nincs
olyan adat, amelyik azt támasztaná alá, hogy másképpen kell
õket kezelni, mint az RCT-kbe bevont többi beteget. Nyolc
RCT metaanalízise azt mutatta, hogy a biomarker-pozitív
nõk nél hasonlóan pozitív eredménnyel járt a korai invazív
stratégia, mint a férfiaknál (67). Biomarker-negatív nõknél a
korai invazív beavatkozás során tendenciájában magasabb volt
a nemkívánatos események elõfordulási aránya, tehát a korai
invazív eljárást kerülni kell az alacsony kockázatú, troponin-
negatív nõbetegeknél.
Az életkor az egyik legfontosabb kockázati tényezõ, mégis az
idõsebb betegek hasonló, vagy nagyobb elõnyre tesznek szert a
korai invazív beavatkozás esetén (59). A legidõsebb betegeknél
elõnyt kell, hogy élvezzen a tünetek megszüntetése és a vérzé-
si komplikációk elkerülése.
A 12. táblázat az NSTE-ACS-revaszkularizációra vonatkozó
javaslatokat ismerteti.
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11. táblázat. Magas trombotikus kockázatot, illetve a
miokardiális infarktus kialakulásának magas kocká za -
tát jelzõ indikátorok, amelyek sürgõs koronária-an -
gio gráfia elvégzését indikálják

Fennálló vagy ismétlõdõ iszkémia

Dinamikus spontán ST-változás (>0,1 mV depresszió vagy
átmeneti eleváció)
Mély ST-depresszió elülsõ fali elvezetésekben 
V2–V4 - posterior transzmurális iszkémiát jelezve
Hemodinamikai instabilitás
Major kamrai ritmuszavar



8. Revaszkularizáció ST-elevációs
miokardiális infarktusban

8.1 Reperfúziós stratégiák
8.1.1 PRIMER PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ
A primer PCI a meghatározás szerint olyan perkután beavat-
kozás a STEMI esetében, amikor elõzõleg vagy egyidejûleg
nem volt fibrinolitikus kezelés. Az RCT-k és metaanalízisek,
amelyek összehasonlítják a primer PCI-t a kórházi fibri no li -
tikus kezeléssel a tünetek jelentkezését követõ 6-12 órán belül
nagyszámú beteget kezelõ, gyakorlott centrumokban, azt mu -
tatták, hogy primer PCI-vel eredményesebb az erek nyitottsá-
gának helyreállítása, kevesebb a reokklúzió, jobb a maradék
balkamra-funkció és jobbak a klinikai eredmények (73). Azok
a városok és országok, amelyek a fibrinolízisrõl áttértek a pri-
mer PCI-re, a STEMI-t követõ mortalitás meredek csökkené-
sét tapasztalták (74, 75).

Az American College of Cardiology és az American Heart
Association közös (ACC/AHA) útmutatója elõírja, hogy pri-
mer PCI-t olyan kardiológusok végezzenek, akik évente 75-nél
több elektív és legalább 11 STEMI-betegen történõ beavatko-
zást hajtanak végre, olyan intézményekben, amelyekben éven-
te több mint 400 elektív és 36-nál több primer PCI történik
(76). Az ilyen eljárási döntést az erõs fordított mennyiségi-
eredmény kapcsolat indokolja, amit a magas kockázatú és
akut PCI-nél figyeltek meg. Ezért a kis kapacitású PCI köz-
pontokban primer PCI végzése nem javasolt.
Nagyon fontos, hogy mindent megtegyünk azért, hogy mini-
malizáljuk a késést – kivált a tünetek jelentkezését követõ elsõ
2 órán belül – az ellátó rendszer/hálózat teljessé tételével
Ahogyan ezt az 1. ábra mutatja, a leginkább javasolt a STEMI-
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12. táblázat. Revaszkularizációs ajánlás a nem-ST-ele -
vációs, akut koronária szindróma esetében

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia

Specifikáció Osztálya Szintb Ref.c

Invazív stratégia javasolt az alábbi
betegek esetében:
x GRACE-pontszám >140, vagy

legalább egy magas rizikófak-
tor megléte.

x Visszatérõ tünetek.
x Indukált iszkémia terheléses

vizsgálat során.

I. A 64,
68–70

Korai (<24 óra) invazív kezelési
stratégia alkalmazása, amennyi-
ben a betegek GRACE-pontszá-
ma >140, vagy többszörös egyéb
magas rizikófaktor megléte.

I. A
63, 64,

66,
70–72

Késõi invazív kezelési stratégia
(72 órán belüli) alkalmazása,
amennyiben a betegek GRACE-
pontszáma <140, illetve a több-
szörös, magas rizikófaktorú kri-
tériumok hiánya, de visszatérõ
tünetek vannak, vagy terhelés
hatására iszkémia váltható ki.

I. A 59, 66,
68

Nagyon magas iszkémiás rizikójú
betegek (szívelégtelenséggel
együtt járó tartós angina, aritmia,
avagy hemodinamikai instabilitás)
esetében az azonnali (<2 óra)
koronária-angiográfia elvégzése
indokolt.

II. a C –

Az invazív kezelési stratégia nem
ajánlott a következõ betegek ese-
tében: – alacsony rizikócsoport –
az invazív diagnózis/intervenció
magas kockázatú.

III. A 59, 68

1. ábra. Az ST-elevációs miokardiális infarktusú beteg
ellátásának megszervezése, elemezve a kórházi tartóz -
kodás elõtti/alatti menedzsmentet, figyelembe véve
az elsõ orvosi kontaktustól számított, 12 órán belüli
re perfúziós stratégiákat

STEMI

EMS

Prehospitális
diagnózis és 

ellátás

Laikus 
kórházba 
szállítás

Az ambulan-
ciáról a katéteres
laborba vezető út

Alapellátás/
kardiológus

A beteg
jelentkezik

Primer PCI 
ellátásra nem 

alkalmas centrum

PCI lehetőleg 2 órán 
belül

Primer PCI-re
alkalmas centrum

FMC után 3-12 órával koronária
angiográfia, ha szükséges PCI

Primer PCI Igen

Igen

Nem

Nem

Rescue PCI

Sikeres
fibrinolízis

Azonnali
fibrinolízis

EMS: sürgősségi orvosi ellátás; FMC: első orvosi találkozás; GP: házi-
orvos; ICU: intenzív osztály; PCI: perkután koronária-intervenció;
STEMI: ST-szakasz elevációs, miokardiális infarktus



betegeket azonnal olyan központba szállítani, ahol PCI vé -
gezhetõ, és ahol nagyszámú operatőr folyamatos primer PCI-
ellátást tud nyújtani. Azt a beteget, aki olyan kórházba került
felvételre, ahol PCI-re nincs lehetõség, át kell szállítani PCI
végzésére képes központba; esetükben nem szabad fib rino -
litikumot alkalmazni, ha a várható késedelem az elsõ orvosi
találkozás (FMC) és a ballon felfújása között kevesebb, mint 2
óra. Ha a várható késedelem több mint 2 óra (vagy több mint
90 perc 75 évesnél fiatalabb betegeknél kiterjedt anterior
STEMI-vel és a tünetek friss jelentkezésével), akkor a PCI-vel
nem rendelkezõ kórházba felvett betegeknél azonnali fibri -
nolízist kell alkalmazni, majd át kell õket szállítani egy PCI-
központba, ahol angiográfia és PCI végzendõ 3-24 órán belül
(77–80).

8.1.2 FIBRINOLÍZIS
A gyakori kontraindikáció, korlátozott hatékonyság és a na -
gyobb vérzési kockázat ellenére, a fibrinolikus terápia, lehe tõ -
leg kórházi ellátás elõtt végezve (81), változatlanul fontos alter-
natívája a mechanikai revaszkularizációnak. Euró pá ban a
STEMI-betegek 5-85%-án végeznek primer PCI-t, és ez a
nagy szórás mutatja a helyi erõforrások és a hozzáférhetõség
eltérõ lehetõségeit (82). De még a hálózat optimális megléténél
is elfogadhatatlanul hosszú lehet a szállítás okozta késedelem
mielõtt a primer PCI-t elvégeznék, kivált olyan betegeknél,
akik hegyes vidéken vagy távoli falvakban élnek, vagy akiket
olyan központokba szállítanak be, ahol nincs PCI. A primer
PCI járulékos, az idõben végzett fibrinolízissel szembeni elõ -
nyeit veszélyezteti, ha a PCI-vel kapcsolatos késedelem – az
életkortól, a tünetek idõtartalmától és az infarktus helyétõl
függõen – meghaladja a 60-120 percet (83, 84).
Facilitált PCI vagy farmako-mechanikus reperfúzió a megha-
tározás szerint a PCI mellett tervezett fibrinolízis csökkentett
vagy normál dózisban glikoprotein IIb–IIIa (GPIIb–IIIa) gát-
lókkal vagy egyéb trombocitaaggregáció-gátló szerekkel kom-
binálva. Olyan betegek esetében, akiknél a FMC után 90-120
perc elteltével végeznek facilitált PCI-t, a facilitált PCI alkal-
mazása nem mutatott jelentõs elõnyt a primer PCI-vel szem-
ben. Tenektepláz és aszpirin használata szupportív terápiaként
alkalmazva a tapasztalat szerint a primer PCI-hez képest hát-
rányos, mivel növelte az iszkémiás és vérzéses események elõ -
fordulását, és magasabb mortalitással járt (85). Fél adag li ti -
kum GPIIb-IIIa-gátlóval kombinálva jelentéktelen mértékben
csökkentette a nemkívánatos eseményeket vérzéses szö võd -
mé nyek gyakoribb elõfordulása mellett (86).
A CAPTIM-vizsgálatban, amelyik a kórházba érkezés elõtti
teljes adagú fibrinolízist értékelte 81 olyan sürgõsségi orvosi
ellátással (EMS), amely a kórházi ellátás elõtt tudott diagnosz-
tizálni és fibrinolízist végrehajtani, az eredmény 30 napra és 5
évre is egyforma volt a primer PCI-vel. A kórház elõtti
fibrinolízis után a mentõszolgálatnak a beteget olyan köz-
pontba kell szállítania, ahol napi 24 órában és heti 7 napon
keresztül van PCI ellátás.

8.1.3 KÉSÕI PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ
Fibrinolízist követõen fennmaradó ST-szakasz eleváció eseté-
ben, amit az esetlegesen nem szûnõ iszkémiás mellkasi fájda-
lom mellett a legkórosabb EKG-elvezetésben észlelt maximális
kezdeti ST-elevációjának felénél nagyobbként jellemzünk, a
beteg PCI centrumba történõ gyors átszállítása indokolt
rescue PCI céljából (80, 87). A fibrinolizis ismételt adása nem
bizonyult elõnyösnek.

Sikeres fibrinolízist követõen a betegeket 24 órán belül angio -
gráfiára és PCI-re kell átszállítani (77–79).
A tünetek jelentkezésétõl számított 12 és 24 óra között, de
akár egészen a 60. óráig jelentkezõ betegek esetében, ha fájda-
lommentesek és stabil hemodinamikai státussal rendel kez nek,
elõnyös lehet a korai koszorúér-angiográfia és az esetleges PCI
(88, 89). Tartós mellkasi fájdalmat vagy indukálható iszkémiát
nem mutató betegeknél, akik a 3. és a 28. nap között tartós
koronária-okklúziót mutatnak, a PCI nem jelent elõnyt (90,
91). Ennélfogva azon betegek esetében, akik az akut eseményt
követõen napokkal késõbb elõrehaladott Q-hullám MI-t
mutatnak, csak azok tekinthetõk a mechanikus revaszkula -
rizációra jelöltnek, akiknek visszatérõ anginája és/vagy doku-
mentált reziduális iszkémiája van, és viabilitásuk nagy mio -
kardiális területen igazolt.

8.1.4 AORTO-KORONÁRIÁS BYPASS GRAFT MÛTÉT
(ACBG)
Emergenciális koszorúér bypass mûtét
PCI végzéséhez kedvezõtlen anatómia vagy a PCI sikertelensé-
ge és kialakuló STEMI esetében az emergenciális ACBG-
mûtét csak akkor fontolandó meg, ha a myocardium kiterjedt
része forog kockán, és a sebészeti beavatkozás még azelõtt
végrehajtható, hogy az adott terület nekrotizálna, vagyis az
elsõ 3-4 órában.

Sürgetõ koszorúér bypass mûtét
A jelenlegi tapasztalatok fordított összefüggést mutatnak a
sebészeti mortalitás és a STEMI kialakulásától eltelt idõ kö -
zött. Amennyiben ez lehetséges, feltéve, hogy nincs tartós fáj-
dalom, vagy a hemodinamikai állapot nem romlik, a 3-7 napos
várakozási idõ tûnik a legjobb kompromisszumnak (92).
A culprit érszakaszon végzett primer PCI-n vagy sürgõs
fibrinolízist követõ PCI-n átesõ MVD-betegeket kockázati
tényezõk szerint osztályozni kell, és ezt követõen PCI-vel vagy
sebészeti megoldással mechanikus revaszkularizációt kell vé -
gezni.
Idõsebbeknél, csökkent balkamra-funkció és egyéb komor bi -
ditás esetén a sebészeti beavatkozás kockázata nagyobb.

8.2 Kardiogén sokk és mechanikus komplikációk
8.2.1 KARDIOGÉN SOKK
A kardiogén sokk MI-betegeknél a kórházon belüli halálozás
vezetõ oka. Az optimális kezelés a súlyos szervelégtelenség és a
halál elkerülése végett a korai reperfúziót éppúgy megköveteli,
mint a hemodinamikai támogatást. A kardiogén sokk de fi -
nícióját, a diagnosztikus eljárásokat, valamint a gyógyszeres,
intervenciós és sebészi kezeléseket a korábbi ESC-ajánlások tár -
gyalják (93, 94). A kardiogén sokk esetében, függetlenül at tól,
hogy a betegnél elõzõleg alkalmaztak-e fibrinolízist, a tü ne tek
jelentkezésétõl az invazív diagnózisig és a revasz ku la rizációig
eltelt idõ vonatkozásában nem lehet idõhatárt felállítani.
Ezeknél a betegeknél a PCI során az összes kritikus nagy epi -
kardiális koronáriaszûkület teljes revaszkularizáció javasolt (95).

8.2.2 MECHANIKUS KOMPLIKÁCIÓK
Akut szívelégtelenség esetében minden esetben echo kar dio -
gráfiát kell végezni a balkamra-funkció megítélése céljából és
az olyan, esetlegesen sebészeti beavatkozást igénylõ, életet
fenyegetõ mechanikus komplikációk, mint az akut mitrális
regurgitáció, a papilláris izomruptúra, a kamrai septumde fek -
tus, a szabadfali ruptúra vagy a szívtamponád kizárása végett.
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Ezeknek az állapotoknak a természetes kórlefolyását gyorsan
romló tendencia jellemzi, és a gyógyszeres terápia önmagában
közel 100%-os mortalitást eredményez.
A szabadfali ruptúra haladéktalan felismerést, és azonnali, be -
tegágynál történõ perikardiális drenázst követel. A mio kar di -
ális infarktus utáni VSD incidenciája 0,2%. Intraaortikus bal-
lonpumpa-kezelés (IABP) ellenére jelentkezõ hemodinamikai
állapotromlás esetén, amilyen gyorsan csak lehet, mûtétet kell
végezni (92). A megvalósíthatóság ellenére korlátozott bizo-
nyíték szól a perkután próbálkozások mellett a defektus zá -
rását illetõen, akár átmeneti ballons, akár tartós záró eszközök
beültetésével történik. A papilláris izomruptúra okozta akut
MR gyakran akut tüdõödémát okoz, ami azonnali mûtét indi-
kációja.
Amikor csak lehetséges, a mûtét elõtt koszorúér-angiográfia
javasolt. A teljes revaszkularizációval együtt történõ mechani-
kus defektus-helyreállítás javítja a klinikai eredményt.

8.2.3 KERINGÉSTÁMOGATÁS
Az intraaortikus balllonpumpa (IABP) csakis hemodinamikai
állapotromlás esetében alkalmazható (96, 97). Az IABP-t he -
mo dinamikailag instabil állapotú betegeknél (kiváltképpen
kar diogén sokk és mechanikus komplikációk esetén) az an gio -
gráfia elvégzését megelõzõen kell felvezetni (92). Az IABP
elõ nyeit az eszköz használatához társuló komplikációkkal
együtt kell mérlegelni – ezek többnyire érrendszeri szövõd mé -
nyek, és gyakrabban figyelhetõek meg kisebb termetû és/vagy
nõbetegeknél, perifériás érbetegek és cukorbetegek esetében.
Azoknál, akiknél aorta inszufficiencia vagy aortadisszekció áll
fenn, IABP-t nem lehet használni.
Az IABP-n túl, egyéb mechanikus keringéstámogatást a mecha-
nikus keringéstámogatásra vonatkozó intézményi protokollal
rendelkezõ tercier centrumok alkalmazhatnak a célszerv-elégte-
lenség elkerülése érdekében, amennyiben a beteg állapota rom-
lik, és a szívfunkció nem tudja fenntartani az adekvát keringést
(2. ábra). Az extrakorporális membrán oxi genátor (ECMO)
alkalmazása az akut szívelégtelen betegek ideiglenes keringéstá-
mogatása érdekében megfontolandó, mi vel lehetõséget teremt a
funkcionális felépülésre a revasz ku larizációt követõen (98). Ha
a szív funkciója nem javul, teljes neurológiai állapotfelmérésre
van szükség (különösképpen azok esetében, akiknél a felvételt
megelõzõen kórházon kívüli újraélesztés volt, vagy hosszú ideje
tartó, elhúzódó alacsony perctérfogat szindrómájuk van). Ezen
betegeknél felmerülhet a bal kamrai keringéstámogató (LVAD)
vagy a „kétkamrás” (BiVAD) keringéstámogató kezelés tartós
neurológiai deficit hiánya esetében. Azoknál a fiatal betegeknél,
akiknél a transzplantációnak nincs kontraindikációja, az LVAD-
vagy a BiVAD-terápia indikált lehet hídként a transzplantáció-
hoz (99). Néhány betegnél beültethetõ keringéstámogató eszkö-
zök jelenthetik a végleges (vagy tartós) terápiát.
Számos perkután módon implantálható mechanikai keringéstá-
mogató eszközt teszteltek, nem a várakozásnak megfelelõ ered-
ménnyel. A perkután centrifugális pumpák (Tandem Heart)
használata a STEMI-t követõen nem javította az eredményt
(97). A korai hemodinamikai javulás ellenére a másodlagos
komplikációk és a 30 napos mortalitási arány hasonló maradt. A
mikroaxiális propeller pumpa (Impella) használata jobb hemo -
dinamikai státust eredményezett, de a mortalitás hasonló volt 30
nap múltán (100). Három RCT (100 beteg) adatait összefoglaló
metaanalízis nem mutatott eltérést a 30 napos mortalitás vonat-
kozásában annál a csoportnál, amelyiknél perkután keringéstá-
mogató eszközt alkalmaztak, viszont több volt a nemkívánatos
esemény, például vérzés és érrendszeri komplikációk (101).
A 13. táblázat a STEMI-betegek reperfúziós stratégiájára vo -
nat kozó javaslatokat ismerteti, a 14. táblázat STEMI-ben a
PCI-re vonatkozó ajánlásokat írja le, a 15. táblázat pedig az
akut MI (AMI) kialakulásánál akut szívelégtelenséget mutató
betegekre vonatkozó javaslatokat foglalja össze.

9. Speciális esetek

9.1 Diabetes mellitus
A diabéteszes betegek az iszkémiás szívbetegek növekvõ há -
nyadát alkotják, és sokan közülük revaszkularizációs beavat-
kozáson esnek át (110). Náluk, bármilyen terápiát alkalmazza-
nak is, a diabéteszben nem szenvedõ betegekkel összehasonlít-
va nagyobb a kockázat, beleértve a hosszú távú mortalitást
(29) és számos speciális probléma vetõdhet fel, mint például
magasabb resztenózis és okklúziós arány a PCI és ACBG után.
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Gyógyszeres terápia
Inotrop támogatás

Lélegeztetés
IABP

Reperfúzió
Revaszkularizáció

ECMO támogatás

Eszközös 
támogatások

leépítése

Eszközös támogatá-
sok leépítése

Neurológiai és 
egyéb szervi státus

felmérése
Standard terápia

Eszközös támogatások
leépítése

LVAD/BiVAD
terápia megfontolása

(BTT)

2. ábra. Az akut szívelégtelenség és kardiogén sokk ke -
zelési algoritmusa. A kezdeti terápia – beleértve a re -
per fúziót és a revaszkularizációt annak érdekében,
hogy hemodinamikai stabilitást érjünk el – sikertelen-
sége után indokolt a mechanikus keringéstámogatás
alkalmazása, illetve extrakorporális membrán oxige -
nátor használata. Ha az extrakorporális membrán oxi -
genátor géprõl való elválasztás sikertelen, vagy a szív-
elégtelenség továbbra is fennáll, indokolt a bal kamrai
keringéstámogató vagy a „kétkamrás” keringéstámo-
gató kezelés alkalmazása, amennyiben neurológiai
deficit tartósan nem áll fent

Keringés 
(perctérfogat)

javul

Irreverzibilis 
neurológiai deficit

Normál neurológiai
funkció

Keringés nem javul Keringés 
(perctérfogat) 

javul

Instabil Stabil

BiVAD: „kétkamrás” keringéstámogató eszköz
BTT: áthidalás a transzplantációig
ECMO: extracorporális membrán oxigenátor
IABP: intra-aortikus ballonpumpa
LVAD: bal kamrai keringéstámogató eszköz
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13. táblázat. ST-elevációs miokardiális infarktusos betegek reperfúziós kezelése

Osztály Szint Ref.

Jól működő hálózatra alapozott prehospitalis diagnózis, gyors beszállítás 
a legközelebbi PCI centrumba. I. A 74, 75

A primer PCI kivitelezésére alkalmas centrumok elérhetõségének megszervezése 
a hét minden napján, 24 órában. A primer PCI lehetõ leghamarabbi megkezdése,
lehetõleg 60 percen belül a híváshoz viszonyítva.

I. B 76, 82, 102–105

Fibrinolysis alkalmazása esetén prehospitalis, teljes dózisú fibrinolízis megfontolása jól
felszerelt sürgősségi orvosi ellátás esetében. II. a A 81

Kardiogén sokk kivételével (akár primer, rescue, vagy poszt-fibrinolízis) csak 
a culprit lézió PCI-je. II. a B 96, 106, 107

PCI-re alkalmas centrumokban szükségtelen a közbensõ felvétel a sürgõsségi 
osztályra, vagy intenzív osztályra. III. A 94, 108, 109

Intraaortikus ballonpumpa rutinszerû használata nem ajánlott, amennyiben nem áll
fenn hemodinamikai instabilitás. III. B 96, 97

14. táblázat. ST-elevációs miokardiális infarktusos betegek PCI-vel történõ kezelése

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
d< 90 perc, amennyiben a beteg  a tünetek kezdetétől 2 órán belül jelentkezik, nagy kiterjedésű infarktus, valamint alacsony vérzés-rizikó
esetében
eAnnak érdekében, hogy csökkenjen a késlekedés azon betegnél, akiknél nem történt reperfúzió, továbbá ajánlott minden post-fibrinolízises
beteg PCI centrumba történő átszállítása
ACBG: aorotokoronáriás bypass graft műtét, FMC: első orvosi találkozás, MI: miokardiális infarktus, PCI: perkután koronária-intervenció

Indikáció Az EOT-tól számított
idõ

Osztálya Szintb Ref.c

Primer PCI
Ajánlott: a mellkasi fájdalmat/diszkomfortot jelzõ betegek 
esetében, amennyiben <12 óra telt el, illetve, ha ismétlõdõ 
ST-szakasz eleváció vagy korábban nem dokumentált 
bal szár-blokk észlelhetõ.

Amilyen hamar csak 
lehetséges, FMC-tõl 
számított <2 órad I. A 83, 84, 94

Ajánlott 12 órán túl amennyiben a mellkasi fájdalom/
diszkomfort és ST-eleváció perzisztál, illetve korábban nem 
dokumentált bal szár-blokk észlelhetõ.

Amilyen hamar csak 
lehetséges II. a C –

Ajánlható a korábban (>12 óra és <24 óra) mellkasi
fájdalmat/diszkomfortérzetet mutató betegek esetében,
perzisztáló ST-szakasz eleváció esetén, illetve ha korábban nem
dokumentált bal szár-blokk észlelhetõ.

Amilyen hamar csak 
lehetséges II. b B 88, 89

Fibrionolízist követõ PCI
Sikeres fibrinolízist (megszûnt mellkasi fájdalom/diszkomfort -
érzet és ST-szakasz eleváció) követõen.

24 óráne belül I. A 77–79

Sikertelen fibrinolízisen átesett betegek esetében indokolt a
rescue PCI alkalmazása.

Amilyen hamar csak 
lehetséges

II. a A 80, 87

Elektív PCI/ACBG
Indokolt: pozitív terheléses vizsgálat vagy dokumentált angina
esetében.

Kórházi elbocsátás elõtt I. B 36, 41–43

Nem ajánlott: azoknál a betegeknél, akiknél az MI következtében.
Q-hullám fejlõdött ki, nincsenek további tünetek/iszkémiára
utaló jelek, vagy bizonyíték, az infarktus által érintett terület
életképességérõl.

24 órán túl jelentkezõ
betegek

III. B 90, 91

9.1.1 MIOKARDIÁLIS REVASZKULARIZÁCIÓ
INDIKÁCIÓI
A BARI 2D-vizsgálat többségében stabil iszkémiás szívbeteg-
ségben szenvedõ diabéteszes betegek miokardiális revasz kula -
rizációjával foglakozott (111).

A Szív Csoport átnézte a koszorúér-angiogramokat és vizsgál-
ta, hogy a PCI vagy az ACBG volna-e a megfelelõbb revasz -
kularizációs technika. Ezután randomizálták a betegeket: vagy
OMT-re, vagy OMT melletti revaszkularizációra. Megjegy -
zendõ, hogy 4623 beteg közül választották ki a vizsgálatban



végül résztvevõ kb. 50%-ot. Általában nem volt különbség 5 év
után a halálozási arány, az MI vagy a stroke tekintetében az
OMT (12,2%) és a revaszkularizáció (11,7%) között. A PCI-
csoportba kerültek esetében nem mutatkozott eltérés a PCI és
az OMT eredményében. A sebészeti csoportban a MACCE
nélküli túlélés jelentõsen magasabb volt ACBG-vel (77,6%),
mint csupán gyógyszeres kezeléssel (69,5%, p=0,01); a túlélés
azonban nem tért el jelentõsen (86,4% versus 83,6%, p=0,33).
A NSTE-ACS-betegek esetében nincs kölcsönhatás a miokar -
diális revaszkularizáció és a diabéteszes státus között (62, 63,
69). Mind a FRISC-2, mind a TACTICS-TIMI 18 vizsgálatnál
(62, 69), a korai invazív stratégiához jobb eredmény kapcsoló-
dott; a TACTICS-TIMI 1869 esetében ez az elõny a diabéte-
szes betegeknél nagyobb volt, mint azoknál, akik nem szen-
vedtek diabéteszben.
STEMI-betegeknél a PCAT-2112 19 RCT kollaboratív elemzé-
se nyomán hasonlóan jó eredményt mutatott a primer PCI-nél
a fibrinolitikus kezeléssel szemben a diabéteszes és nem-diabé-
teszes betegek esetében. A mortalitásra vonatkozó esély há -
nyados a primer PCI esetében 0,49 volt a diabéteszes betegek-
nél (95% CI 0,31–0,79). A késõi PCI, a teljesen elzárt koronária
esetén a STEMI után, az akut szakasz elmúltával nem mu -
tatott elõnyt a kizárólag gyógyszeres kezeléssel szemben sem a
diabéteszes, sem a nem-diabeteszes betegek esetében (90).

9.1.2 AZ INTERVENCIÓ TÍPUSA: KOSZORÚÉR
BYPASS MÛTÉT (ACBG) VAGY PERKUTÁN
KORONÁRIA-INTERVENCIÓ (PCI)
Diabéteszes betegek esetében valamennyi RCT magasabb
arányban mutatott ismételt revaszkularizációs eljárást ACBG-
vel összehasonlítva PCI után (29). Egy, a közelmúltban ké -

szült, 10 RCT adataira épülõ elektív miokardiális revaszku la -
rizációra vonatkozó metaanalízis (29) diabéteszes betegek ese -
tében megerõsítette az ACBG-vel a PCI-hez képest mutatko-
zó túlélési elõnyt. Az ötéves mortalitás PCI-nél 20% volt,
szemben a ACBG 12,3%-ával (OR 0,70, 95% CI 0,56–0,87),
nem találtak eltérést a nem-diabéteszes betegekhez képest;
ugyanakkor jelentõs volt a diabéteszes állapot és a revasz ku -
larizáció típusa közötti összefüggés. Az AWESOME-vizsgálat
(113) nagy kockázatú betegeket (egyharmaduk diabéteszes
volt) randomizált PCI-re vagy ACBG-re. 3 évvel késõbb nem
volt jelentõs eltérés a mortalitásban a PCI-vel, illetve az
ACBG-vel kezelt diabéteszes betegek között. Végül a
SYNTAX-vizsgálatban (4) a diabéteszes betegek esetében a
MACCE-arány 1 év múlva kétszer olyan magas volt azon
PCI-k esetében, amelyekben paclitaxel bevonatú stentet (PES)
használtak, mint az ACBG-k esetében, a különbséget az ismé-
telt revaszkularizáció okozta.
A CARD-vizsgálat (114), jóllehet elismerten alacsony sta -
tisztikai erõvel bír, napjainkig az egyetlen olyan nyilvánosságra
hozott vizsgálat, ami speciálisan azt a célt szolgálta, hogy
össze hasonlítsa a BMS-t (31%) vagy DES-t (69%) használó
PCI-t az ACBG-vel diabéteszes betegeknél. Egy év múltán a
halál, MI vagy stroke kombinált incidenciája 10,5% volt az
ACBG-ágon és 13,0% a PCI-ágon (HR 1,25, 95% CI
0,75–2,09). Ismételt revaszkularizáció 2,0% versus 11,8%, volt
(p<0,001).
Az RCT-k mellett regiszterek adatai, mint a New York-regisz-
teré (34), azt mutatják, hogy diabéteszes betegek esetében az
ACBG-mûtét eredményei a DES-sel összehasonlítva trend -
szerûen jobbak (OR halálra vagy MI-ra 18 hónap után 0,84,
95% CI 0,69–1,01).
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Osztálya Szintb Ref.c

Az instabil hemodinamikai állapotú NSTE-ACS-s+STEMI-betegeket azonnal át kell
szállítani invazív kivizsgálásra és revaszkularizációra. I. A 60, 73, 93, 94

Iszkémia okozta akut szívelégtelenség esetében azonnali reperfúzió indokolt. I. B 60, 93, 94
Echokaridográfia javasolt a balkamra-funkció vizsgálatára és mechanikus szövõdmény 
kizárására. I. C – 

Kardiogén sokk esetén sürgõs angiográfia és az összes súlyos szûkület revaszkularizációja 
javasolt PCI-vel vagy ACBG-vel. I. B 95

A hemodinamikailag instabil betegek esetében IABP bevezetése (különös tekintettel 
a kardiogén sokkban lévõ betegekre, illetve a mechanikus komplikációk esetében). I. C –

AMI következtében kialakult mechanikus komplikációk sebészeti kezelése a lehetõ 
leghamarabb indokolt IABP ellenére fennálló hemodinamikai instabililtás esetén. I. B 92

Sikertelen PCI-t/fibrinolízist követõen sürgõs sebészeti beavatkozás csak abban az esetben
indokolt, amennyiben a betegnél perzisztáló hemodinamikai instabilitás, vagy életveszélyes
kamrai ritmuszavar áll fenn nagy kiterjedésû iszkémia fõtörzs vagy súlyos, 3 ág betegség
következtében.

I. C –

Amennyiben a beteg állapota tovább romlik, és a megfelelõ perctérfogat hiánya miatt nem
védhetõ ki az életfontosságú szervek károsodása, átmenetileg keringéstámogató eszközök
alkalmazása javasolt (LVAD/BiVAD sebészeti felhelyezése).

II. a C 98, 99

Perkután mechanikus pumpák rutin használata nem ajánlott. III. B 97, 100, 101

15. táblázat. Javaslatok az akut MI következtében kialakuló akut szívelégtelenséget mutató betegek kezelésére
vonatkozóan

aOsztály
bSzint
cReferencia
AHF: akut szívelégtelenség, AMI: akut miokardiális infarktus, BiVAD: „kétkamrás” keringéstámogató eszköz, ACBG: aortokoronáriás
bypass graft műtét, IABP: intra-aortikus ballonpumpa, LVAD: bal kamarai keringéstámogató eszköz, NSTE-ACS: ST-elevációval nem járó
akut koronária szindróma, PCI: perkután koronária-intervenció, STEMI: ST-szakasz elevációs, miokradiális infarktus



9.1.3 A PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ
SPECIÁLIS ASPEKTUSAI
Nagy metaanalízis-rendszer hasonlította össze a DES-t a
BMS-sel 3852 diabéteszes betegnél (115). A mortalitás je -
lentõsen (p=0,02) magasabb volt a DES-nél a BMS-sel össze-
hasonlítva, amikor a DAPT idõtartama kevesebb, mint 6
hónap volt (nyolc vizsgálat). Ezzel szemben nem tapasztaltak
eltérést a mortalitásban, valamint a halál vagy az MI kombinált
végpontja esetében, amikor a DAPT idõtartama 6 hónap, vagy
annál több volt (27 vizsgálat). Bármilyen hosszan tartott a
DAPT, a TVR megismétlésének szükségessége sokkal kisebb
volt a DES-nél, mint a BMS-nél (OR 0,29 sirolimus bevonatú
stentnél [SES]; 0,38 PES-nél), hasonlóan a nem-diabéteszes
betegeknél megfigyelt resztenózis-csökkenéshez. Nincs sok
adat annak alátámasztására, hogy az egyik DES használata
inkább ajánlható a másikkal szemben a diabéteszben szenvedõ
betegeknél.

9.1.4 A KOSZORÚÉR BYPASS MÛTÉT TÍPUSA
A diabéteszes betegek koszorúér-betegsége általában kiterjedt
és esetükben többszörös graftra van szükség. Nincsen direkt
randomizált bizonyíték a csak egy versus két IMA-áthidalásra
vonatkozóan diabéteszes betegeknél. Jelenleg csak megfigyelé-
seken alapuló bizonyítékok valószínûsítik, hogy a mindkét
artériát felhasználó mûtét javítja az eredményeket a mellkasi
stabilitás veszélyeztetése nélkül (49). A diabéteszes betegek ese-
tében a bilaterális IMA felhasználásával történt sebészeti meg-
oldás PCI-vel történõ nem randomizált összehasonlítása jobb
eredményeket mutatott a bilaterális artériagraftok használata-
kor, habár az 5 éves túlélés tekintetében nem volt jelentõs
különbség a PCI-vel kezelt páciensekhez képest (116). Ugyan -
akkor a cukorbetegség a sebfertõzõdés és a mediastinitis koc-
kázati tényezõje, ezért diabéteszes betegek esetében ezen
komplikációk miatt a bilaterális ITA használatának hatása
vitatott.

9.1.5 ANTITROMBOTIKUS GYÓGYSZERES KEZELÉS
Nincs bizonyíték arra, hogy az antitrombotikus gyógyszeres
kezelésnek különböznie kellene az elektív revaszkularizáción
átesõ diabéteszes és nem-diabéteszes betegek esetében. Az
ACS-vizsgálatokban sincs adat arra vonatkozóan, hogy az
antitrombotikus kezelésnek különböznie kellene diabéteszes
és nem-diabéteszes betegek esetében (65, 85, 86). Jóllehet
korábbi vizsgálatok figyelmeztetnek a diabéteszes állapot és a
GPIIb-IIIa-gátlók hatásossága közötti kölcsönhatásra a thie -
nopyridinek együttes alkalmazása nélkül, ezt azonban a leg-
újabb Early ACS-vizsgálat nem támasztotta alá (65). A nagy
dózisú orális trombocitaaggreggáció-gátló szerekkel kapcsolat-
ban a diabéteszes betegek számára nem jelent elõnyt a GPIIb-
IIIa-gátlók rutin adása.

9.1.6 ANTIDIABETIKUS GYÓGYSZEREK
Csak néhány speciális vizsgálat foglalkozott azoknak a bete-
geknek az antidiabetikus gyógyszerelésével, akiknél mio kar -
diális revaszkularizáció történik.

Metformin
Azon betegeknél, akik jódos kontrasztanyagot kapnak, általá-
nos álláspont szerint a laktátacidózis kockázata miatt a met -
formin szedését meg kell szakítani az angiográfia elõtt, és új -
bóli indítását 48 óra múlva, a vesefunkció értékelése után kell
elkezdeni. E javaslat mögött azonban nem állnak meg gyõzõ
bizonyítékok. Elfogadható alternatíva lehet a metfor min min-
den beteg esetében történõ felfüggesztése helyett a met for -
mint szedõ betegek angiográfiát követõ vesefunkció-ellen õr -
zése, és a metformin felfüggesztése a vesefunkció rom lása
ese tén. A veseelégtelen betegek esetében a metfor mint lehe -
tõleg le kell állítani a beavatkozás elõtt.

Szulfonilureák
Megfigyelésen alapuló adatok aggodalomról tudósítanak a
szulfonilurák használatára vonatkozólag primer PCI-n átesõ
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16. táblázat. Speciális ajánlások diabéteszes betegek esetében
Osztálya Szintb Ref.c

STEMI-betegek esetében a fibrinolízissel szemben elõnyben kell részesíteni a primer PCI-t,
az idõhatárok figyelembevételével. I. A 112

Stabil, de kiterjedt koronáriabetegség esetében indokolt a revaszkularizáció, a MACCE elkerülése
érdekében.

I. A 111

A resztenózis csökkentése és az ismételt TVR elkerülése érdekében DES alkalmazása ajánlott. I. A 115 
Metformint szedõ betegek esetében a koronária-angiográfiát/PCI-t követõen a vesefunkciók
monitorozására kiemelt figyelmet kell fordítani. I. C –

Abban az esetben, ha a CAD kiterjedése sebészeti beavatkozást vet fel (különösen sokérbetegség
esetében), valamint ha a beteg rizikóprofilja engedi, az ACBG-t kell elõnyben részesíteni a PCI
helyett.

II. a B 29, 34,
113, 116

Azoknál a betegeknél, akiknél ismert veseelégtelenség áll fenn, a metformin adását 48 órával 
a PCI- elõtt fel kell függeszteni. II. b C –

Revaszkularizáción átesõ, diabéteszes betegek esetében a GIK szisztematikus alkalmazása nem
indokolt. III. B 117, 118,

122

aOsztály
bSzint
cReferencia
ACBG: koszorúér bypass műtét, CAD: iszkémiás szívbetegség, DES: gyógyszerkibocsátó stent, GIK: glükóz-inzulin-kálium infúzió,
MACCE: nemkívánatos kardiológiai/cerebrális esemény, MVD: sokérbetegség, PCI: perkután koronária-intervenció, STEMI: ST-elevációs,
miokradiális infanrktus, TVR: cél-ér (korábban már kezelt) újabb revaszkularizációja



betegeknél. Ez az állítás nem igazolódott az új pancreas-speci-
fikus szulfonilureák használatára vonatkozóan.

Glitazonok
A thiazolidindionok BMS-t használó PCI-t követõ alacso-
nyabb resztenózis-aránnyal párosíthatóak, viszont a szívelégte-
lenség megnövekedett kockázatával társítják õket.

Inzulin
Nem volt olyan vizsgálat, amelyik jobb eredményt mutatott
volna PCI-vel kezelt STEMI-t követõen inzulin vagy glükóz-
inzulin-kálium (GIK) adását követõen (117–119). ACBG után
a másodlagos végpontok incidenciája úgy, mint pit var -
fibrilláció (AF), myocardium-károsodás, sebfertõzõdés vagy
kórházi tartózkodás, GIK-infúziót követõen csökkent (120,
121). 
Mind azonáltal a NICE-SUGAR-vizsgálat (122) felbecsülte a
szoros glükóz-kontroll melletti inzulinterápia hatását azoknál
a betegeknél, akiket intenzív osztályon kezeltek különbözõ
klinikai és sebészeti állapotokból kifolyólag. A szorosabb vér -
cukor szint-ellenõrzõ ágon a súlyos hypoglykaemiás epizódok
és a 90 napos mortalitás növekedését figyelték meg.
A 16. táblázat speciális ajánlásokat mutat a cukorbetegek re -
vasz kularizációs kezelésére vonatkozóan.

9.2 Krónikus vesebetegek miokardiális
revaszkularizációjára vonatkozó ajánlások
A kardiovaszkuláris betegség, kiváltképp, ha diabétesszel jár
együtt a mortalitás fõ okozója súlyos krónikus vesebe teg ség -
ben szenvedõ betegek esetében. A kardiovaszkuláris mortalitás
sokkal magasabb krónikus vesebetegségben szenvedõknél,
mint a teljes populációban, és a koronáriabetegség a vezetõ ha -
lálok vesetranszplantáción átesett cukorbetegeknél. A mio kar -
diális revaszkularizációs beavatkozások ezért jelentõs mérték-
ben javíthatják a krónikus vesebetegek túlélését. Vi szont a di -
agnosztikus és intervenciós angiográfiás be avat kozások során
történõ kontrasztanyag-használat okozza a legtöbb akut vese-
károsodást kórházi betegek esetében. A mi ni mum szérum-
kreatinin emelkedésének észlelése (az alap szinttõl számított 5-
10%-os eltérés) 12 órával az angiográfiát vagy PCI-t követõen a
kontrasztanyag okozta nephropathia (kontraszt indukálta
nephropathia) nagyon egyszerû és korai indikátora lehet. Az
ACBG szintén okozhat akut vesekárosodást, vagy súlyosbít-
hatja a kontraszt indukálta nephropathiat.

A KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG DEFINÍCIÓJA
A glomeruláris vesefunkció felmérése revaszkularizáció elõtt
álló betegeknél a glomerulus filtrációs ráta (GFR) számítását
igényli, és nem épülhet a szérum-kreatininszint meghatározás-
ra. A normál GFR-értékek ~100-130 ml/min/1,73 m2 fiatal fér-
fiak, és 90–120 ml/min/1,73 m2 fiatal nõk esetében, kortól,
nemtõl és testmérettõl függõen. A krónikus vesebetegséget, a
progresszív GFR-redukciónak és a vesekárosodás bizonyított-
ságának megfelelõen, öt különbözõ fokozatúnak osztályoz-
zuk. A cut-off GFR-érték 60 ml/min/1,73 m2, amelynél szigni-
fikánsan több MACE alakul ki. A diabéteszes betegeknél a
proteinuria diagnózisa, a GFR-értékektõl függetlenül, alátá-
masztja a krónikus vesebetegség diagnózisát és a diabéteszes
macroangiopathiához hasonló prognosztikai jelentõséggel bír.
A Cystatin-C a vesefunkció alternatív markere, és megbízha-
tóbb lehet idõsebb (75 év feletti) betegeknél, mint a szérum-
kreatinin.

ENYHE VAGY KÖZEPES FOKÚ KRÓNIKUS
VESEBETEGEK
Enyhe (60£GFR<90 ml/min/1,73 m2) vagy közepes (30£GFR
<60 ml/min/1,73 m2) krónikus vesebetegeknél igazolt, hogy
az ACBG jobb kezelési mód, mint a PCI, különösen, ha
cukorbetegség a krónikus vesebetegség oka. Az off-pump
mûtéti megoldás mérlegelhetõ, amennyiben sebészi revasz -
kula ri zációra kerülne sor. PCI esetében kevés bizonyíték
támasztja alá a DES elõnyét a BMS-sel szemben a vissza térõ
iszkémia csökkenése vonatkozásában. A DES potenciális elõ -
nyét mérlegelni kell a hosszú DAPT-kezelés szüksé gességébõl
fakadó lehetséges mellékhatások kockázatával, figyelembe
véve a késõi stenttrombózis megnövekedett kockázatát, a
komplex elmeszesedett lézió újraszûkülési hajlamát és a gyak-
ran többszörös diagnosztikai és gyógykezelési eljárásokat
igényelõ egészségügyi állapotot. A rendelkezésre álló adatok a
SES-ek és PES-ek használatára hivatkoznak, és nincs kellõ
tapasztalat, ami ezek bármelyikének vagy a DES újabb gene-
rációi bármelyikének az elõnye mellett szólna ebben az alcso-
portban.

SÚLYOS, KRÓNIKUS VÉGSTÁDIUMÚ
VESEBETEGSÉGBEN SZENVEDÕ VAGY
HEMODIALÍZIS ALATT LÉVÕ BETEGEK
A súlyos (GFR<30 ml/min/1,73 m2) és végstádiumú vesebeteg-
ségben (ESRD) szenvedõ, illetve a hemodialízis alatt álló bete-
gek esetében kevesebb az evidencia a sebészi beavatkozás javá-
ra a PCI-vel szemben. A sebészeti beavatkozás hosszú távon
jobb esemény nélküli túlélést mutat, de a kórházi kezelés során
a mortalitás és komplikációk elõfordulása gyakoribb, míg a
PCI esetében ennek az ellenkezõje igaz. A legmeg felelõbb
revaszkularizációs stratégia kiválasztása tehát a beteg általános
állapotától és életkilátásaitól függ; a legveszélyeztetettebb bete-
gek esetében inkább a legkevésbé invazív megközelítés a meg -
felelõ. A DES nem minõsült jobbnak a BMS-nél, és nem sza-
bad válogatás nélkül alkalmazni. Valójában megállapítást
nyert, hogy a krónikus vesebetegség független elõrejelzõje a
(nagyon) késõi DES trombózisnak: ennek a rizikója (HR)
3,1–6,5-szeres.
A vesetranszplantációra váró betegeket miokardiális iszké -
miára vonatkozóan szûrni kell, és azokat, akiknél a koroná ria -
betegség jelentõs, nem szabad megfosztani a miokardiális
revaszkularizáció potenciális elõnyétõl. PCI esetén meg kell
fontolni a BMS használatát, ha a vesetranszplantáció felte -
hetõen 1 éven belül megtörténik.

A KONTRASZT INDUKÁLTA NEPHROPATHIA
MEGELÕZÉSE
Minden diagnosztikai szívkatéterezésen átesõ krónikus vese-
betegség esetében a kontraszt indukálta nephropathia kocká-
zatának csökkentése céljából izotóniás sóoldattal preventív
hidratációt kell végezni – ennek az angiográfia elõtt legalább
12 órával kell kezdõdnie, és azt követõen legalább 24 órán
keresztül kell tartania (17. táblázat). A kontrasztanyag alkal -
mazása elõtt végzett OMT-nek tartalmaznia kell sta ti nokat,
ACE-gátlókat vagy sartanokat, valamint béta-blokkolókat
javaslat szerint (123).
Jóllehet a diagnosztikai és intervenciós eljárások külön-külön
történõ végzése csökkenti a kontrasztanyag-terhelés össz-
mennyiségét, az atheroembóliás vesebetegség elõfordulásának
kockázata növekszik a többszöri katéterezéssel. Ezért a diffúz
érelmeszesedésben szenvedõ krónikus vesebetegség esetében
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az egy ülésben történõ invazív megközelítés (diagnosztikai
angiográfia, amit ad hoc PCI követ) meggondolandó, de csak
ha a kontraszt mennyisége 4 ml/kg alatt tartható. A kontraszt
indukálta nephropathia kockázata jelentõsen megnõ, ha a
kontraszt mennyisége a GFR arányában meghaladja a 3,7-et
(124).
ACBG-mûtéten átesõ betegeknél a gyógyszeres megelõzõ eljá-
rások – mint a clonidin, fenoldopam, nátriuretikus peptidek,
N-acetilcisztein (125) vagy az elektív operáció elõtti hemo dia -
lízis – hatásossága még nem bizonyított (126).
A 18. táblázat ismerteti az enyhe vagy közepes fokú krónikus
vesebetegség-betegekre vonatkozó speciális ajánlásokat.

9.3 Miokardiális revaszkularizáció
szívbillentyûmûtétre váró betegeknél
Koszorúér-angiográfia javasolt minden olyan szívbillen tyû -
betegnél, akinél billentyûmûtétet kell alkalmazni, kivéve azo-
kat a fiatal, azaz 40 év alatti férfi és menopauza elõtti nõbe -
tegeket, akiknél nincsenek koronáriabetegség kockázati té -
nyezõk, illetve azokat az eseteket, amikor az angiográfia koc-
kázata meghaladja az elõnyeit, pl. aortadisszekció esetében
(141). Általánosságban a szívbillentyûbetegek 40%-a egyúttal
koronáriabetegségben is szenved. A kombinált billentyû-
ACBG-mûtét indikációit foglalja össze a 19. táblázat. Meg -
jegyzendõ, hogy azon betegeknél, akiknél aortabillentyû-cseré-
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17. táblázat. Ajánlások a kontraszt-indukálta nephropathia megelõzésére

Intervenció Dózis Osztálya Szintb Ref.c

Minden krónikus veseelégtelenségben szenvedõ beteg esetében
OMT ajánlott (beleértve a statinokat, 
b-blokkolók, valamint az ACE-gátlók 
vagy sartanok alkalmazását)

A klinikai vizsgálatok eredményei szerint. I. A 123

Izotóniás sóoldattal történõ hidráció ajánlott
1 ml/kg/h az eljárás elõtt 12 órával és az
eljárást követõen 24 óráig (0,5 ml/kg/h ameny-
nyiben EF<35%, vagy NYHA>2).

I. A 127–130

N-Acetilcisztein adható 600-1200 mg az eljárás elõtt 24 órával és 
az eljárást követõen 24 óráig. II. b A 128, 129

0,84%-os sodium bikarbonátos
infúzió adható

11 órával a beavatkozás előtt: bolus = kg-ban
mért testtömeg x 0.462 mEq, i.v. infúzió
adása 6 órán át a beavatkozás után = kg-ban
mért testtömeg x 0.154 mEq óránként.

II. b A 127, 128,
130

Közepes, súlyosabb vagy súlyos krónikus veseelégtelenségben szenvedõ betegek esetében

LOCM vagy IOCM használata ajánlott <350 ml vagy <4 ml/kg I.d Ad 124, 
131-133

Súlyos krónikus veseelégtelenségben szenvedõ betegek esetében

A komplex PCI elõtt 6 órával 
indokolt profilaktikus haemofiltráció

Folyadékcsere mértéke 1000 ml/h testsúly-
veszteség és só hidráció nélkül, a beavatkozást
követõ 24 órában folyamatosan.

II a. B 134, 135

Elekítv hemodialízis, mint megelõzõ 
beavatkozás nem ajánlott III. B 136

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
dKontrasztanyag típusának ajánlása
ACE: angiotenzin konvertáló enzim, CKD: krónikus veseelégtelenség, EF: ejekciós frakció, IOCM: izozmotikus kontrasztanyag, LOCM:
alacsony ozmolalitású kontrasztanyag, NYHA: New York Heart Association, OMT: optimális gyógyszeres kezelés, PCI: perkután koronária-
intervenció

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia értékek
BMS: hagyományos fém stent, ACBG: aortokoronáriás bypass graft
műtét, CAD: iszkémiás szívbetegség, DES: gyógyszerkibocsátó
stent, PCI: perkután koronária-intervenció

18. táblázat. Speciális ajánlás az enyhe-mérsékelt vese-
elégtelenségben szenvedõ betegek kezelését illetõen

Osztálya Szintb Ref.c

Abban az esetben, ha a
CAD kiterjedése sebészeti
beavatkozást vet fel,
továbbá, ha a beteg rizikó-
profilja engedi, valamint
ha a várható életesélyek
megfelelõek; az ACBG-t
kell elõnyben részesíteni a
PCI helyett

II. a B 32, 137–139

Indokolt az off-pump
ACBG-t elõnyben részesí-
tése az on-pump-pal
szemben

II. b B 140

PCI esetében indokolt a
DES elõnyben részesítése
a BMS-sel szemben

II. b C –



re kerül sor, miközben jelentõs koronáriabetegségük is van, a
kombinált aortabillentyû-csere és ACBG-mûtét csökkenti a
perioperatív MI, a perioperatív mortalitás, a késõi mortalitás és
morbiditás elõfordulását az olyan betegekhez képest, akiknél
nem történt egyidejû ACBG (142). Ez a kombinált operáció
azonban 1,6-1,8%-kal nagyobb mortalitási kockázattal jár,
mint az izolált aortabillentyû-csere.
Összességében a billentyûbetegség elõfordulása növekszik a
lakosság életkorának emelkedésével. Következésképpen nö -
vek szik a mûtétre váró betegek kockázata. E változás követ-
kezménye, hogy egyes, billentyûcserét és ACBG-t igénylõ
betegek számára túlzott kockázatot jelent egyetlen kombinált
mûtét. Az alternatív kezelési módok közé tartoznak olyan
„hibrid” eljárások, amelyek során a tervezett billentyûcsere-
operáció kombinálódik a miokardiális revaszkularizációt célzó
tervezett PCI-vel. Jelenleg azonban a hibrid billentyû/PCI-eljá-
rásra vonatkozó adatok igen korlátozottak, mivel egyedi köz-
lések és kis esetszámú vizsgálatok állnak rendelkezésre (143).
Egy másik szóba jöhetõ lehetõség az ilyen nagykockázatú
betegeknél a transzkatéteres aortabillentyû-beültetés (144).

9.4 Carotis/perifériás érbetegség társulása
9.4.1 KOSZORÚÉR- ÉS CAROTIS BETEGSÉG
A betegek körében, akiknél ACBG-mûtétet terveznek, a
jelentõs carotis betegség elõfordulása függ az életkortól, a
kardiovaszkuláris kockázati tényezõktõl és a szûrés mód -

szerétõl. Az ACBG-t követõen elõforduló stroke etiológiája
sok tényezõn múlik. A fõ okok: az aorta ascendens ate ro -
szkle rózisa, cerebrovaszkuláris betegség és a szív eredetû
makroembolizáció. A carotis bifurkációs sztenózis az általános
ateroszklerózis jelzõje, amely az életkorral, kardiovaszkuláris
kockázati tényezõkkel, korábbi stroke-kal vagy átmeneti agyi
keringészavarral (TIA), ritmus- és koagulációs zavarokkal
együtt növeli a neurológiai kompilációk kockázatát az ACBG-
mûtét során. Ezzel szemben azon betegeknek, akiken carotis
endarterectomiát (CEA) végeztek, mintegy 40%-a szignifikáns
koszorúérbeteg, és az operáció elõtti kardiális kockázat fel -
mérésbõl elõnye származhat (123).

Miokardiális revaszkularizációval kapcsolatos kockázati
tényezõk
Az on-pump ACBG-mûtétet követõ perioperatív stroke
elõfordulása 1,5-5,2% között változik a prospektív és 0,8-3,2%
között a retrospektív vizsgálatokban. Az ACBG utáni stroke
leggyakoribb oka az aortaívbõl származó atherotrombotikus
törmelék embolizációja. Carotis-szûkülettel bíró betegeknél
ugyancsak gyakrabban fordul elõ az aortaív ateroszklerózisa.
Bár a tüneteket mutató artéria carotis-szûkületet nagyobb
stroke-kockázattal kapcsolják össze, az ACBG után bekö -
vetkezõ stroke-ok 50%-ánál a betegeknek nincs jelentõs
carotis betegsége, és a CT-felvételeken, illetve autopszia során
látható infarktusok 60%-a nem tudható be egyedül a carotis
betegségnek. Az ACBG utáni stroke-oknak csak 45%-át isme-
rik fel a sebészi beavatkozást követõ elsõ napon, míg a stroke-
ok 55%-a az anesztézia utáni eseménytelen gyógyulást kö -
vetõen történik és a pitvarfibrillációnak, az alacsony perctérfo-
gatnak vagy a szöveti károsodás okozta hiperkoagu lopá tiának
tudható be. A stroke intraoperatív kockázati tényezõi a kar -
diopulmonalis bypass (CPB) idõtartama, az aorta ascen dens
manipulálása és az aritmia. Az off-pump ACBG a ta pasz -
talatok szerint csökkenti a stroke kockázatát, különösen ak -
kor, amikor az aorta ascendens beteg, és kivált, ha a „no-touch
aorta technique” kerül alkalmazásra.
Az olyan carotis betegeknél, akiknél PCI-t végeznek – bár a
stroke kockázata alacsony (0,2%) – az ACS, szívelégtelenség
és a kiterjedt ateroszklerózis független kockázati tényezõk. A
20. táblázat ismerteti a miokardiális revaszkularizáció elõtti
carotis szûrésre vonatkozó javaslatokat.

Carotis revaszkularizáció olyan 
betegeknél, akiknél koszorúér bypass mûtétet vagy perkután
koronária-intervenciót terveznek
A korábban TIA-n vagy rokkantságot nem okozó stroke-
on átesett betegeknél, amennyiben a carotis szûkület férfi-
aknál 50-99%, nõknél 70-99%, az ACBG-t követõ stroke
kockázata magas, és tapasztalt team által végzett CEA
csökkentheti a stroke vagy a halál kockázatát (145). (A mel-
lékletben bemutatott ábra ismerteti az arteria carotis
szûkület mérésének módszereit). Nincs útmutatás arra
vonatkozóan, hogy az eljárásokat egymás után vagy egyide -
jûleg végezzék-e el. 
Másrészt viszont a tünetmentes, egyik oldalt érintõ artéria
carotis-szûkületnél izolált miokardiális revaszkularizációt kell
végezni, mivel kicsi a stroke, illetve halál rizikójának kockázat-
csökkenése, ami a carotis revaszkularizációt követi (évi 1%)
(145). Ca ro tis revaszkularizáción gondolkodhatunk olyan
tünetmentes férfiaknál, akiknek súlyos bilaterális artéria
carotis szûkületük vagy ellenoldali okklúziójuk van, ha a
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19. táblázat. Ajánlás kombinált billentyû sebészet
és ACBG esetében

Kombinált billentyûmûtét Osztálya Szintb

ACBG ajánlott, amennyiben
aorta/mitrális billentyûmûtét primer
indikációja áll fenn, és a koronária
artéria diaméter sztenózis ³70%.

I. C

ACBG ajánlott, amennyiben
aorta/mitrális billentyûmûtét primer
indikációja áll fenn, és a koronária
artéria diaméter sztenózis 50-70%.

II. a C

Kombinált ACBG Osztálya Szintb

Mitrális billentyûmûtét javasolt akkor,
ha ACBG-mûtét primer indikációja áll
fenn, és súlyos mitrális regurgitáció
mellett az EF>30%.

I. C

Mitrális billentyûmûtét javasolt akkor,
ha ACBG-mûtét primer indikációja áll
fenn, és közepes mitrális regurgitáció
áll fenn, amelynek plasztikai mûtéte
lehetséges ebben jártas operatõr által.

II a C

Aortabillentyû-mûtét javasolt akkor,
ha ACBG-mûtét primer indikációja áll
fenn, és közepes aortasztenózis áll
fenn (átlag gradiens 30-50 Hgmm
vagy Doppler-sebesség 3-4 m/s vagy
erõsen meszes aortabillentyû és a
Doppler-sebesség 2,5-3 m/s).

II a C

aOsztály.
bEvidencia szintjei.



beavatkozás utáni 30 napos mortalitás vagy stroke arány meg-
bízhatóan, dokumentálhatóan 3% alatt várható, és a várható
élettartam több mint 5 év. Tünetmentes carotis betegségben
szenvedõ nõknél vagy olyan betegeknél, akiknél a várható élet-
tartam kevesebb, mint 5 év, a carotis revaszkularizáció elõnye

kétséges (145). Ha nincs világos bizonyíték arra, hogy a külön
vagy egyidejûleg elvégzett CEA vagy carotis artéria stentelés
(CAS) az ACBG-mûtéten átesõ betegek számára elõnyõs,
akkor minden beteget egyedileg kell elbírálnia egy multidisz-
ciplináris teamnek, amelynek van neurológus tagja. Ez a stra-
tégia alkalmazandó olyan betegeknél is, akiknél PCI-t tervez-
nek végezni. Az ACBG-re kerülõ betegek carotis revaszku -
larizációjával foglalkozik a 21. táblázat, a PCI-re kerülõ bete-
gekkel a 22. táblázat.

A revaszkularizációs módszer kiválasztása carotis- és iszkémiás
szívbetegség együttes elõfordulása esetében (23. táblázat)
Kevés ACBG-re elõjegyzett betegnél kell egyidejû vagy több
szakaszban végzett carotis revaszkularizációt végezni. Ebben
az esetben a CEA legyen a választott eljárás. A közelmúltban
végzett két, a carotis stentelést (CAS) a CEA-val összehasonlí-
tó metaanalízis azt dokumentálja, hogy jelentõsen megnõ a 30
napon belüli halál vagy stroke a CAS esetében a CEA-val
összehasonlítva (OR 1,60, 95% CI 1,26–2,02) (146).
Ezt megerõsíti a Nemzetközi Carotis Stentelés Tanulmány
(International Carotid Stenting Study), amely 855 beteget
randomizálva CAS-ra és 858 beteget CEA-ra, azt mutatta,
hogy a stroke, halál vagy MI elõfordulása 8,5% volt a stent-
csoportban, szemben az endarterectomiás csoport 5,2%-ával
(HR1,69; p=0,006) (147). Egy MRI-altanulmány szerint az új,
beavatkozást követõ léziók gyakrabban fordultak elõ a CAS,
mint a CEA után (OR 5,2; p< 0,0001) (148). A közelmúltban
publikált CREST-vizsgálat (149), amelyben a résztvevõk 50%-a
tünetmentes beteg volt, azt mutatta ki, hogy a 30 napon belü-
li halál, stroke és MI kockázata hasonló volt a CAS (5,2%)
vagy a CEA (2,3%) esetében. A perioperatív MI aránya 2,3%
volt a CEA-nál és 1,1% a CAS-t követõen (p=0,03), míg a
perioperatív stroke aránya 2,3% illetve 4,1% volt (p=0,01).
Ezeket az eredményeket a korábbi RCT-kel összevonva köny-
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20. táblázat. Tervezett miokardiális revaszkularizá -
ciót megelõzõ carotis szûrés

Osztálya Szintb

Duplex ultrahangvizsgálat ajánlott
azon betegek esetében, akiknél 
korábban TIA/stroke lépett fel, illetve
akiknél auszkultáció során carotis
zörej hallható

I. C

A duplex ultrahangvizsgálat elvégzése
indokolt azoknál a betegeknél, akiknél
fõtörzs-betegség, súlyos perifériás
artériás betegség áll fent, illetve akik
75 évesek, vagy annál idõsebbek

II. a C

MRI, CT vagy digitális szubtrakciós
angiográfia készítése indokolt azoknál
a betegeknél, akiknél az a. carotis 
sztenózis ultrahanggal történõ 
vizsgálata során >70% 23, valamint
akiknél felmerül a miokaridális 
revaszkularizáció elvégzése

II. b C  

aOsztály.
bEvidencia szintjei.
cLásd a Mellékletben az carotis sztenózis vizsgálatának módszereit
(online verzió: www.escardio.org/guidelines).
CT: komputertomográf, MRI: mágneses magrezonancia képalko-
tás, TIA: tranziens iszkémiás attak

21. táblázat. Carotis revaszkularizáció azon betegek esetében, akiknél ACBG-t terveznek
Osztálya Szintb Ref.c

CEA vagy CAS végrehajtása csak felkészült team által javasolt, akiknél a 30 napon belüli
halál és stroke együttes valószínûsége <3%, akik korábban neurológiai tüneteket nem
mutattak, és <6% akiknél korábban voltak neurológiai tünetek.

I. A 145

A carotis revaszkularizáció indikációjának meghatározása neurológust is bevonó, 
multidiszciplináris team segítségével. I. C –

A beavatkozás idõpontját a helyi szakértõk határozzák meg, figyelembe véve az esemény ide-
jét, valamint a legtöbb tünetet mutató területet. I. C –

Carotis revaszkularizáció TIA-n, illetve maradandó károsodást nem okozó stroke-on átesett
betegek esetében.

Amennyiben 70-99% közötti a carotis sztenózis fennállása. I. C –

Indokolt lehet azon férfi betegek esetében, akiknél a tünetek 6 hónapon belüliek, 
és a carotis sztenózis 50-69%-os. II. b C –

Nem ajánlott, amennyiben a carotis sztenózis férfiaknál <50%, nõknél <70%. III. C –

Carotis revaszkularizáció korábbi stroke nélkül:

Indokolt férfiaknál 70-99%-os kétoldali vagy 70-99%-os egyik oldali és kontralaterális 
okklúzió fennállásakor. II. b C –

Nem ajánlott nõknél, illetve ha a betegek életkilátása <5 év. III. C –
aOsztály.
bEvidencia szintjei.
cReferencia.
CAS: carotis stentelés, CEA: carotis endarterectomia, TIA: tranziens iszkémiás attak



nyebben állapíthatjuk meg, a betegek melyik alcsoportja
számára elõnyösebb a CAS, illetve a CEA.
A CEA-t és CAS-t csak tapasztalt teamek végezhetik, amelyek
szigorúan követik az elfogadott elõírásokat és a megállapított
indikációkat. CAS indikált abban az esetben, amikor multi-
diszciplináris team a CEA kontraindikált voltát állapítja meg
súlyos komorbiditás vagy kedvezõtlen anatómia miatt. Ta -
pasztalt beavatkozást végzõ orvosok jó eredményrõl számol-
tak be CAS esetében, amit közvetlenül az ACBG elõtt végez-
tek (hibrid eljárás) olyan betegeken, akiknél az EuroSCORE
középértéke 8,6 volt. Ezt a stratégiát az olyan nagyon nagy
kockázatú betegeknek kell fenntartani, akiknek sürgõs
ACBG-ra van szükségük, és elõzetes neurológiai tüneteik vol-
tak. Nincs bizonyíték arra, hogy azoknál a betegeknél, akiknél
tervezett a miokardiális revaszkularizáció, nem voltak elõzõleg
neurológiai tüneteik, és akiknél nagyfokú komor biditás miatt
a mûtéti beavatkozás nem nagyon ígéretes, a revaszkularizáció
akár CEA-val, akár CAS-sal jobb, mint az OMT önmagában.
A két ülésben végzett CAS és ACBG eredményeinek sziszte-
matikus felülvizsgálata – itt a betegek 87%-a tünetmentes
volt, és 82%-ánál egyoldali léziók voltak – magas kombinált

halálozási és stroke arányt mutatott 30 napnál (9%). Ez a
magas beavatkozási kockázat nem fogadható el egyoldali ca -
ro tis betegségben szenvedõ, neurológiailag tünetmentes bete-
geknél.

9.4.2 EGYÜTTESEN ELÕFORDULÓ KOSZORÚÉR ÉS
PERIFÉRIÁS ÉRBETEGSÉG (PAD)
A PAD fontos elõrejelzõje a miokardiális revaszkularizáció
utáni kedvezõtlen kimenetelnek és hosszú távú prognózisnak
(152). Olyan betegeknél, akiknél a PAD klinikailag bizo nyí -
tott, jelentõsen magasabb a beavatkozást követõ komplikációk
kockázata, mind a PCI, mind az ACBG esetében. Amikor az
ACBG versus PCI kimenetelét vizsgáljuk PAD- és MVD-bete-
geknél, az ACBG a túlélés javuló tendenciáját mutatja. A
regiszterek adatai azt mutatják, hogy ACBG-n átesett MVD-
és PAD-betegek esetében összevetve a hasonló, de PCI-n
átesett betegekével, a magasabb kórházi mortalitás ellenére
jobb a mûtétet követõ három évben a túlélési arány. Azonban
erre a populációra vonatkozólag nem ér hetõk el egységes ada-
tok, a kétféle miokardiális revasz kularizációs megközelítés
valószínûleg ugyanúgy kezelendõ PAD-dal rendelkezõ, mint
PAD-dal nem rendelkezõ koro náriabetegeknél.

ÉRSEBÉSZETI MÛTÉT ISZKÉMIÁS SZÍVBETEGEKNÉL
Nem szíveredetû érmûtétre váró betegeknél a kardiovaszkulá-
ris morbiditás és mortalitás jelentõs kockázat az alapokként
szolgáló tünetekkel járó vagy tünetmentes koronáriabetegség
magas incidenciájának megfelelõen. A mûtét elõtti kardiológi-
ai vonatkozású kockázatbecslésrõl az érsebészeti betegeknél a
korábban megjelent ESC-ajánlások írnak (123). A legnagyobb
RCT-k eredményei bebizonyították, hogy nincs csökkenés a
mûtét utáni MI-k számában, a korai vagy hosszú távú mor -
talitást illetõen olyan profilaktikus miokardiális revaszku la -
rizációra randomizált betegeknél, akiket olyan betegekkel
hasonlítottak össze, akik OMT terápiát kaptak az érsebészeti
mûtétet megelõzõen (153), ide értve azokat a betegeket, akik-
nek megtartott bal kamra ejekciós frakciója és stabil koro -
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aOsztály.
bAz  evidencia szintjei
CAS: carotis stentelés, PCI: perkután koronária-intervenció

22. táblázat. Carotis revaszkularizáció azon betegek
esetében, akiknél PCI-t terveztek

Osztálya Szintb

Carotis revaszkularizáció neurológus
bevonásával multidiszciplináris team
döntése alapján javasolt.

I. C

Nem ajánlott egyszerre CAS elektív
PCI során, kivéve, ha egy idõben áll-
nak fenn súlyos carotis és
koronáriatünetek.

III. C

23. táblázat. Ajánlások carotis revaszkularizáció módjára
Osztálya Szintb Ref.c

Alapvetõen továbbra is a CEA a választandó eljárás, azonban a CEA, illetve a CAS melletti
döntést multidiszciplináris elemzéstõl függ. I. B 147, 149

Carotis revaszkularizáció elõtt és után aszpirin szedése haladéktalanul ajánlott. I. A 150, 151

A CAS-on átesett betegeknek a beavatkozást követõen legalább egy hónapig kettõs 
trombocitaaggregáció-gátló kezelés ajánlott. I. C –

A CAS lehetséges alkalmazása azon betegeknél merül fel, akikre az alábbiak jellemzõk:
x sugárkezelés vagy sebészi kezelés utáni szûkület,
x elhízás, kedvezõtlen nyaki viszonyok, traheostoma, gégebénulás,
x különbözõ magasságú carotis sztenózis, vagy a carotis interna felsõ szakaszának sztenózisa,
x súlyos komorbiditás miatt kontraindikált a CEA.

II.a C – 

CAS nem ajánlott az alábbi esetekben: 
x súlyosan kalcifikált aortaív vagy bedomborodó atheroma,
x a carotis interna átmérõje <3 mm,
x kettõs antitrombotikus kezelés kontraindikált.

III. C –  

aOsztály
bAz  evidencia szintjei
cReferencia
CAS: carotis stentelés, CEA: carotis endarterectomia, DAPT: Kettős trombocitaaggregáció-gátló kezelés



náriabetegsége volt. Ezzel szemben a DECREASE-V pilot-
vizsgálat (154), csak nagy kockázatú betegekkel [a betegek
majdnem felének 35%-osnál kisebb ejekciós frakciója (EF)
volt, és 75%-uk volt háromér- vagy fõtörzs (LM)-beteg] fog-
lalkozott, kiterjedt terhelés indukálta iszkémiával, amit dobu -
tamin echokardiográfia vagy terheléses nukleáris képalkotás
bizonyított. Ez a vizsgálat is megerõsítette, hogy a profi lak ti -
kus miokardiális revaszkularizáció nem javítja a kimenetelt
(154). Válogatott nagy kockázatú betegek esetében mégis
elõnnyel járhat a megelõzõ vagy a mûtéttel együtt történõ
miokardiális revaszkularizáció, ami lehet egy ülésben történõ
sebészeti megoldás, mely kombinálja a PCI-t és a perifériás
endovaszkuláris rekonstrukciót vagy hibrid beavatkozás (155).
Nagy kockázatú betegeket kiválasztó RCT-k, kohorsz-vizsgá-
latok és metaanalízisek egybehangzóan azt bizonyítják, hogy a
béta-blokkolók és statinok használata révén a kardiális morta-
litás és az MI csökken azoknál, akiken nagy kockázatú
érsebészeti mûtétet (123) vagy endovaszkuláris beavatkozást
végeznek (152).
A 24. táblázat a koszorúér-betegséggel együtt jelentkezõ PAD-
betegség kezelését foglalja össze.

ARTERIA RENALIS BETEGSÉG
Bár koronáriabetegeknél az ateroszklerotikus artéria renalis
szûkületének 30%-os gyakoriságáról számoltak be, ennek ellá-
tása miokardiális revaszkularizációt igénylõ betegek esetében
bizonytalan. Az esetek többségében a stenteléssel járó angio -
plasztika az érvényben lévõ gyakorlat. Gyenge bizonyíték tá -
masztja alá, hogy perkután arteria renalis intervencióval azo-
nos vesefunkciót, de jobb vérnyomáseredményeket értek vol -
na el. Egy újabb RCT, amely az önmagában végzett gyógysze-
res kezelést vetette össze stentelés+gyógyszeres kezeléssel,
olyan betegeknél, akiknek ateroszklerotikus arteria renalis
szûkületük és károsodott vesefunkciójuk van, azt mutatta,
hogy a stent behelyezés nem járt elõnyös hatással a vesefunk-
cióra nézve és – kisszámú – beavatkozáshoz kapcsolódó
komp likációhoz vezetett (156). Bár az arteria renalis-stentelés
siker aránya magas, a magas vérnyomás javulása nem egy -
értelmû, és a szûkület mértéke, ami igazolná a stentelést,
ismeretlen. Mivel az angioplasztika relatíve kevés többlet
elõnnyel jár a magasvérnyomás-betegség kezelésére szolgáló
vérnyomáscsökkentõ gyógyszeres terápia mellett, csak a

terápiarezisztens magasvérnyomás-betegségben és progresszív
veseelégtelenségben szenvedõ, funkcionálisan szignifikáns
artéria renalisszûkülettel rendelkezõ betegek esetében indo-
kolt a revaszkularizáció. Az arteria renalis-szûkület súlyossá-
gának funkcionális értékelése nyomásgrádiens-méréssel javít-
hatja a betegek megfelelõ kiválasztását (157).
A 25. táblázat az arteria renalisszûkülettel rendelkezõ betegek
kezelését foglalja össze.

9.5 Miokardiális revaszkularizáció krónikus
szívelégtelenségben
A koronáriabetegség a szívelégtelenség leggyakoribb oka. A
különbözõ terápiás stratégiák fejlõdése ellenére a krónikus
iszkémiás bal kamra szisztolés diszfunkciójú betegek prognó-
zisa rossz. Az iszkémiás szívelégtelen betegeknél a revasz ku -
larizációra vonatkozó indikációk az anginás és szignifikáns
koronáriabetegekével egyezõek (158). Az össz mortalitási koc-
kázat megnövekedett, 5% és 30% között van. Az anginamen-
tes iszkémiás szívelégtelen betegek kezelése kihívás, mivel hiá-
nyoznak az erre a betegpopulációra vonatkozó RCT-k. Ebben
az összefüggésben a miokardiális viabilitás észlelésének szere-
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24. táblázat. Koronária- és perifériás érbetegségben szenvedõ betegek kezelése
Osztálya Szintb Ref.c

Instabil koronáriabetegek esetében a vaszkuláris sebészeti beavatkozást el kell halasztani
és elõször a koronáriabetegség ellátása szükséges. Kivételt képeznek azok az esetek, amikor 
a vaszkuláris sebészeti beavatkozás életveszélyes állapot miatt nem halasztható el.

I. B 123

Magas rizikójú, vaszkuláris sebészeti beavatkozásra elõjegyzett, ismert ISzB-s betegek
esetében b-blokkolók és statinok adása indokolt, a mûtét elõtti és utáni idõszakban. I. B 123

Az ACBG és a PCI közti választást a „Szív Csoport” hozza meg az ISzB, a perifériás
érbetegség típusa, a komorbiditás és a klinikum alapján. I. C –

Profilaktikus miokardiális revaszkularizáció indokolt a magas rizikójú vaszkuláris sebészeti
beavatkozás elõtt stabil betegekben, amennyiben kiterjedt iszkémia vagy magas kardiális
rizikó áll fenn.

II. b B 155

25. táblázat. A. renalis sztenózisban szenvedõ betegek
ellátása

Osztálya Szintb Ref.c

A renalis artéria sztenózis
mértékének funkcionális
kiértékelése nyomás gradi-
ens méréssel hasznos lehet
azon hipertóniás betegek
kiválasztásában, akiknél
sikerrel járhat a renalis
artériák tágítása

II. b B 157

Rutin renalis stentelés a
renalis funkció rom lásá nak
megelõzésére nem ajánlott

III. B 156

aOsztály
bAz evidencia szintjei
cReferencia



pelnie kell a tudottan koronáriabetegségben szenvedõ szívelég-
telen betegek diagnosztikájában. Számos prospektív és retros-
pektív vizsgálat és metaanalízis egybehangzóan mutat javuló
balkamra-funkciót és túlélést olyan betegeknél, akiknek isz -
kémiás, de életképes myocardiuma volt, amennyiben re vasz -
kularizáció történt (16). Viabilitás nélküli betegeknél vi szont
nem jelent elõnyt a revaszkularizáció, és a sebészeti beavatko-
zással járó magas kockázat miatt kerülendõ. Nagyon tág bal
kamrájú betegek a viabilitás megléte esetén is csak kis való szí -
nûséggel mutatnak balkarma-funkció javulást. Néhány RCT
említi a miokardiális revaszkularizáció sebészi úton történõ
kamrarekonstrukcióval (SVR) való kombinálásának lehetõ -
ségét a bal kamrai remodelling megfordítására (159). Az SVR
célja a hegszövetnek az LV-falából történõ kizárásával visszaál-
lítani a bal karma fiziológiás térfogatát és alakját.
A STICH Hypothesis 2-alvizsgálat a „csak” ACBG-t hasonlí-
totta össze a kombinált ACBG és SVR-rel, olyan betegek ese-
tében, akiknél az LVEF £35% (159). Nem találtak különbséget
az elsõdleges végpontok (a bármilyen okból jelentkezõ halál
vagy kardiális okokból történõ hospitalizáció) szempontjából
az ACBG-vel, illetve a kombinált mûtéti eljárással kezelt bete-
gek csoportjai között. A kombinált mûtéti eljárás azonban 16
ml/m2 (19%) végszisztolés térfogatindex-csökkenést eredmé-
nyezett, nagyobbat, mint a csak ACBG-n átesettek csoportjá-
ban, de kisebbet, mint amirõl a korábbi megfigyeléseken ala-
puló vizsgálatok beszámoltak. A késõbbi megfigyelések aggo-
dalmukat fejezik ki az SVR kiterjedtségére vonatkozóan, ami-
vel ez az RCT is foglalkozik (160). Annak eldöntése, hogy az
ACBG mellett SVR történjék-e, a beteg gondos kiértékelésén

kell, hogy alapuljon, mely magába foglalja a tüneteket (a szív-
elégtelenség tüneteinek dominálnia kell az anginához viszo-
nyítva), a bal kamra térfogatmérését és a transzmurális mio -
kar diális hegszövet kiterjedtségének felmérését – ez olyan in -
tézményben történjék, ahol a sebészi szakértelem magas szin -
tû. Ebben az összefüggésben az MRI a miokardiális anatómia
felbecsülésének standard képalkotó technikája, akárcsak a re -
gionális- és összfunkció, a viabilitás és legfõképpen, az in fark -
tus méretének és a transzmuralitás százalékának késõi gadolí-
nium kontrasztanyag-halmozással történõ megállapítása
terén.
Az ACBG és PCI közötti döntésnek a koronárialéziók anató-
miájának gondos kiértékelésén, a revaszkularizáció várható tel-
jességén, a komorbiditásokon és a társuló jelentõs billentyû-
betegségeken kell alapulnia (141). A PCI eredményességét
illetõen az adatok anginamentes iszkémiás szívelégtelen bete-
gekre vonatkozóan korlátozottak. Csak gyenge bizonyítékok
támasztják alá, hogy az ACBG a PCI-nél jobb lenne (36).
Sok csökkent balkamra-funkcióval rendelkezõ koronária be -
tegnél a hirtelen szívhalál kockázata a revaszkularizáció ellené-
re megmarad, ezért az implantálható kardioverter defibrillátor
(ICD) terápiára vonatkozó potenciális indikációkat alaposan
meg kell vizsgálni (9.7.3 fejezet) (93).
A 26. és 27. táblázat a döntõen angina vagy inkább szívelégte-
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26. táblázat. Ajánlás krónikus szívelégtelenségben és
szisztolés balkamra-diszfunkcióban (ejekciós frakció
£35%) szenvedõ, elsõsorban angina pectorisos betegek
ellátására

Osztálya Szintb Ref.c

ACBG ajánlott, amennyiben:
x szignifikáns fõtörzs-

sztenózis áll fenn,
x fõtörzs ekvivalens sztenózis

esetében (LAD és Cx
proximális sztenózis eseté-
ben),

x proximális LAD-sztenózis
esetében, amennyiben 2 vagy
3 érbetegség áll fenn.

I. B 158

ACBG-mûtét javasolt sebészi
kamrai rekonstrukcióval,
amennyiben a beteg LVESV
indexe ³60 ml/m2, illetve a
LAD területe heges.

II. b B 159, 160

PCI alkalmazása indokolt,
amennyiben az anatómiai
viszonyok lehetõvé teszik, 
valamint életképes 
myocardium esetében.

II. b C –
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bEvidencia szintjei
cReferencia
ACBG: aortokoronáriás bypass graft műtét, LAD: bal leszálló elülső
ág, Cx: bal körbefutó ág, LVESV: bal kamrai végszisztolés volumen,
PCI: perkután koronária-intervenció

27. táblázat. Ajánlás krónikus szívelégtelenségben és
szisztolés balkamra-diszfunkcióban (ejekciós frakció
£35%) szenvedõ, túlnyomórészt szívelégtelenség tüne-
teit mutató betegek ellátására, akiknek nincs angina
pectorisuk vagy csak enyhe (CCS 1-2)

Osztálya Szintb Ref.c

ACBG és bal kamrai
aneurysmectomia indokolt
amennyiben nagy kiterje -
dé sû bal kamrai aneurizma
áll fenn.

I. C –

ACBG alkalmazása indo-
kolt abban az esetben, ha a
beteg myocardiuma életké-
pes, függetlenül az
LVESV-tõl.

II. a B 16

ACBG-mûtét javasolt se -
bé szi kamrai rekonstrukci-
óval, a LAD-terület hege-
sedésekor.

II. b B 159, 160

PCI alkalmazása indokolt,
amennyiben az anatómiai
jellemzõk lehetõvé teszik,
életképes myocardium ese-
tében.

II. b C –

Életképes myocardium hiá-
nyában a revaszkularizáció
nem ajánlott.

III. B 16  

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
ACBG: aortokoronáriás bypass graft műtét, LAD: bal leszálló elülső
ág, Cx: bal körbefutó ág, LVESV: bal kamrai végszisztolés volumen,
PCI: perkután koronária-intervenció



lenség tüneteit mutató csökkent balkarma-funkciós (EF
£35%) krónikus szívelégtelen betegekre vonatkozó ajánláso-
kat foglalja össze.

9.6 Kombinált revaszkularizációs eljárások
9.6.1 AKUT GRAFTELÉGTELENSÉG
REVASZKULARIZÁCIÓJA
Az ACBG-t követõ korai (kevesebb, mint 1 hónapon belüli)
graftelégtelenség az esetek 8-30%-ában fordul elõ. A mûtét
körüli (perioperatív) angiográfia a vena saphena- graftok (SVG)
8%-ában és a bal IMA-graftok 7%-ában mutatott elégtelenséget
(161). A tüneteket mutató betegeknél a korai graft elégtelenség
az esetek ~75%-ában az iszkémia okaként azonosítható, míg a
többiek esetében pericarditis vagy prolongált spazmus az ok. A
PCI az akut posztoperatív graft elég te len ségben, az elfogadható
eredmények és a kevesebb komplikáció révén alternatívája lehet
a reoperációnak. A PCI célpontja a natív ér vagy az IMA-graft
teste, míg a frissen elzáródott SVG vagy maga az anasztomózis
nem lehet célja az embolizáció vagy a perforáció kockázata
miatt. A sebészetet kell elõnyben részesíteni, ha a graft vagy
natív artéria PCI-re alkalmatlannak tûnik, vagy ha több fontos
graft van elzárva. Tünetmentes betegeknél a reoperációt vagy
PCI-t csak akkor lehet megfontolni, ha az artéria mérete meg -
felelõ, szûkülete súlyos és nagy miokardiális területet lát el. A
redo ACBG-rõl vagy PCI-rõl a Szív Csoportnak kell döntenie.

9.6.2 A KÉSÕI GRAFTELÉGTELENSÉG
REVASZKULARIZÁCIÓJA
Az ACBG-t követõ iszkémia kialakulhat új betegség követ-
keztében, a bypass graft anasztomózison túli progresszió
következtében, vagy ha a betegség magában a graftban van
(28. táblázat).
Ismételt revaszkularizáció javallt graftelégtelen betegeknél az
antianginás gyógyszerelés ellenére jelentkezõ súlyos tünetek
jelenlétében, és enyhe vagy tüneteket nem mutató páciensek-
nél noninvazív vizsgálatok alapján történõ kockázat szerinti
osztályozás alapján (32, 164).

Redo koszorúér bypass graft és perkután koronária-intervenció
A PCI-nek olyan betegeknél, akiknél korábban ACBG történt,
rosszabb az akut és hosszú távú kimenetele, mint az olyan
betegeknél, akiknél ACBG elõtt történt a beavatkozás. Olyan
pácienseknél, akiken ismételt ACBG-t végeznek kettõ-négy-
szeres a mortalitásnak az elsõ beavatkozáshoz viszonyított
növekedése (165, 166). A Cleveland Clinic Foundation nagy
sorozatai azt mutatták, hogy az újbóli operáció kockázata
fõként a komorbiditásból fakadt, és kevésbé magából az újbó-
li operációból (165).
Korlátozott adatok vannak, amelyek a PCI és a redo ACBG
eredményét hasonlítják össze olyan betegeknél, akiknél koráb-

ban történt ACBG. Egy hosszú távú elemzés a túlélést mérte
redo ACBG-t, illetve PCI-t követõen MVD- és nagy kockáza-
tú betegeknél: a rövid távú kimenetel mindkét eljárás esetében
nagyon kedvezõ volt, 1 és 5 év közötti közel azonos túlélést
mutattak (32). Az AWESOME RCT és regiszter szerint az
általános kórházon belüli mortalitás ACBG-vel magasabb volt,
mint PCI-vel (167, 168).
A redo ACBG kezdeti magasabb mortalitása és a hasonló
hosszú távú mortalitásból kifolyólag a PCI az elõnyben része-
sített revaszkularizációs stratégia vezetõ bal IMA-jú betegek-
nél megfelelõ anatómia esetében. Az ACBG olyan páciensek
esetében részesítendõ elõnyben, akik betegebbek vagy elzártak
a graftjaik, csökkent a szisztolés balkamra-funkciójuk, a natív
ereken több teljes okklúzió található, illetve nincs vezetõ arté-
ria graft (32). Az IMA revaszkularizációhoz választható ér
redo ACBG-nél (169).

Lézió alcsoportok
Embóliás szövõdmények és resztenózis jelentõs mértékben
gyakoribb SVG PCI esetében, mint IMA vagy natív ér PCI-t
követõen (170). Az SVG-intervenció többnyire a korábbi nem
érintett területeken lévõ progresszió által vezérelt. Az azonnali
eredmények javulnak védõeszközök használatával. A DES
hatásossága kisebb, mint a natív erek PCI-je során (171).
Az áthidalt natív artéria PCI-je kell, hogy legyen az elõnyben
részesített megközelítési mód, amikor a natív ér nem króni-
kusan okkludált. A CTO PCI-je indikált lehet, ha iszkémiás
tünetek mutatkoznak, és szignifikáns iszkémia, valamint
viabilis myocardium bizonyított az ellátott területen. A CTO-
intervenciókat erre specializálódott operatõrök 80% fölötti
sikeraránnyal végzik. Ha a natív erek PCI-je nem sikerül, a
sztenózisos SVG angioplasztikája marad lehetõségként. A kró-
nikusan okkludált SVG-nél a sikerarány jóval alacsonyabb, és
még magasabb komplikációs és resztenózis arányokkal jár,
mint a nem okkludált SVG-k esetében (32).

9.6.3 PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ
SIKERTELENSÉGÉT KÖVETÕ AKUT
REVASZKULARIZÁCIÓ
Ha az ismételt PCI-nek nem sikerül megállítani a kiala -
kulóban lévõ jelentõs MI-t, azonnali ACBG javallt (172).
Amennyiben súlyos hemodinamikai instabilitás mutatkozik,
IABP-t kell felvezetni a sürgõs revaszkularizációt megelõzõen.
Kardiopulmonális támogatás mérlegelendõ, ha a beteg nem
stabilizálódik az akut ACBG-t megelõzõen.

9.6.4 PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ
SIKERTELENSÉGÉT KÖVETÕ KÉSÕI
REVASZKULARIZÁCIÓ
A PCI-t követõ késõi elégtelenség leginkább resztenózisnak és
alkalmanként a (nagyon) késõi stent trombózisnak tulajdonít-
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Ref.: Referencia
IMA: a. mammaria interna, SVG: énás graft

28. táblázat. ACBG-et követõ graft nyitottság (%)
Graft 1 év elteltével 4-5 év elteltével 10-15 év elteltével Ref.

SVG >90 65–80 25–50 47, 162
Radiális artéria 86–96 89 Nincs adat 162, 163
Bal IMA >91 88 88 161, 162
Jobb IMA Nincs adat 96 65 162  



ható. A szignifikáns resztenózist általában PCI-vel kezelik
(ballon, DES vagy gyógyszerbevonatú ballon). Elviselhetetlen
anginától vagy iszkémiában szenvedõ betegeknek végül
ACBG-re van szükségük leginkább, ha PCI-re alkalmatlan
morfológiával rendelkeznek (pl. nagyon hosszú resztenózis
esetén), ha újabb, nem elkülönülõ betegség progressziója
fordul elõ más erekben, valamint ismétlõdõ resztenózis esetén,
ami nem nyújt kedvezõ lehetõséget a PCI-re. A diabéteszt, a
beteg erek számát, a lézió típusát, a lézió topográfiáját és a
PCI-vel nem teljes revaszkularizációt a PCI-t követõ ACBG-re
nézve kockázati tényezõkként azonosítják. Az artériás
graftokat elõnyben kell részesíteni resztenotikus erek eseté-
ben. Számos vizsgálat szerint az ACBG mûtéti kockázata
magasabb lehet, ha megelõzõ PCI nélküli ACBG-vel hasonlít-
juk össze. A korábbi stentelés a bypass graftolást disztálisabb
helyzetbe kényszerítheti, ami kevésbé kedvezõ eredményekhez
vezethet. Regiszteradatok megnövekedett számú komplikáci-
óról számolnak be többszörös korábbi PCI-t követõ ACBG
során.

9.6.5 HIBRID BEAVATKOZÁSOK
A hibrid miokardiális revaszkularizáció tervezett, szándékos
kombinációja az ACBG-nek és a PCI-nek más koszorúerek
intervenciójával, amit egyazon kórházi tartózkodás alatt végez-
nek el. Ezen mûveleteket egymást követõen a hibrid mûtõben
végzik, vagy szakaszosan, különbözõ alkalmakkal, hagyomá-
nyos sebészeti és PCI-környezetben. A hibrid mûvelet magába
foglalja az IMA LAD-ra helyezését és az egyéb területek PCI-
jét. Ez abban az esetben indokolt, amikor a LAD PCI-je nem
megvalósítható, vagy elõreláthatóan nem kecsegtet jó eredmé-
nyekkel (30. táblázat). Az indikációkat a Szív Csoportnak kell
kiválasztania; a hibrid megközelítésre vonatkozó potenciális
lehetõségeket lentebb soroljuk fel.
x Poszterior és inferior STEMI primer PCI-je és a nem culprit

er(ek) súlyos koronáriabetegsége ACBG-re jobban alkalmas.
x Sebészeti beavatkozást megelõzõ sürgetõ PCI olyan bete-

geknél, akiknek kombinált billentyû- és koszorúér-betegsé-
ge van, amennyiben a betegek sebészetre nem szállíthatóak,
vagy akut iszkémia fennállása esetén.

A myocardium revaszkularizációs ajánlása

Cardiologia Hungarica 2011; 41 : E30

29. táblázat. Kombinált revaszkularizációs eljárás

Osztálya Szintb Ref.c

ACBG-t követõen

Korai graft-elégtelenség

Koronária-angiográfia ajánlott az erõsen tünetes betegnél, vagy ha posztoperatív 
instabilitás áll fenn, vagy kóros biomarker-emelkedés esetében, illetve ha az EKG 
perioperatív infarktusra utal.

I. C –

Az újbóli ACBG-rõl vagy PCI-rõl való döntéshozatal a Szív Csoport feladata. I. C –

A PCI elsõbbséget élvezõ alternatíva az ACBG-n átesett, korai iszkémia tüneteit mutató
betegeknél. I. B 161 

PCI esetében a cél a natív ér, illetve az IMA kezelése, nem pedig a frissen elzáródott SVG. I. C –

Frissen elzáródott SVG esetében PCI helyett ACBG elvégzése ajánlott abban az esetben, ha a
natív artéria alkalmatlannak tûnik PCI-re, illetve amennyiben több fontos graft záródott el. I. C –

Késõi graft-elégtelenség ACBG-t követõen 
PCI vagy újbóli ACBG elvégzése azoknál a betegeknél indokolt, akiknél súlyos tünetek 
vagy kiterjedt iszkémia jelentkezik az OMT ellenére. I. B 32, 164

Ajánlatos elsõként PCI-t végezni az újbóli ACBG helyett. I. B 32, 165–168
Elõnyben kell részesíteni a PCI-t a bypass-szolt natív ereken, amennyiben a stenotizáló 
graft 3 évnél régebbi. I. B 170

Újabb ACBG-nél lehetõleg IMA-t kell használni. I. B 169
Indokolt az újbóli ACBG elvégzése azoknál a betegeknél, akiknél több érintett graft, 
csökkent balkamra-funkció, több CTO, vagy nyitott IMA hiánya látható. II. a C -

Indokolt a PCI elvégzése azoknál a betegeknél, akik anatómiai szempontból arra 
alkalmasak, illetve akiknél vezetõ IMA van. II. a C –

PCI-t követõen  PCI utáni korai sikertelenség.  A megismételt PCI elvégzése abban 
az esetben ajánlott, amikor a korábbi PCI-t tünetes resztenózis követi. I. B 173–175

Azonnali ACBG elvégzése indokolt abban az esetben, ha fennáll annak az eshetõsége, 
hogy a PCI sikertelen lesz, vagy nagy kiterjedésû infarktust okoz. I. C –

PCI utáni késõi sikertelenség

ACBG elvégzése szükséges azoknál a betegeknél, akiknél nem tolerálható angina, 
vagy iszkémia tünetei jelentkeznek:
x amennyiben a léziók miatt nem lehetséges a PCI,
x a többi éren is jelentõs progresszió látható,
x amennyiben a resztenózisok ismétlõdnek és az intervenciós lehetõségek

feltételei nem adottak I.

I. C

–I. C

I. C



x Olyan betegek, akiknek korábban ACBG-mûtétje volt, és
most billentyûmûtétre van szükség, és akiknek legalább egy
átjárható graftjuk van (pl. egy LAD-ra helyezett IMA-juk),
illetve egy vagy két okkludált graftjuk egy natív érrel, ame-
lyik PCI-re alkalmas.

x A revaszkularizáció és a sternotomia nélküli billentyû-inter-
venció kombinációja (pl. PCI és minimál invazív mitrális bil -
lentyûrekonstrukció, vagy PCI és transzapikális aorta -
billentyû-beültetés).

x Olyan betegeknél, akiknek az állapota feltehetõleg meg-
akadályozza a sternotomiát követõ gyógyulást, a sebészeti
beavatkozás a LAD területére korlátozódhat, minimál in va -
zív direkt koszorúér bypass (MIDCAB) bal IMA-graf to -
lással. A többi érben található fennmaradó léziók PCI-vel
ke zelhetõek.

9.7 Iszkémiás szívbetegeknél elõforduló aritmiák
9.7.1 PITVARFIBRILLÁCIÓ
Pitvarfibrilláció koszorúér bypass mûtétre elõjegyzett betegeknél
Az AF jelenléte ACBG-mûtétre elõjegyzett betegeknél önálló
faktorként jelzi a megnövekedett késõi kardiális morbiditást és
mortalitást, valamint rossz hosszú távú prognózist (178, 179).
Ezért a pitvarfibrilláció ablációs kezelése mérlegelendõ sebésze-
ti beavatkozás közben ezeknél a betegeknél, jóllehet pros -
pektív RCT nem foglalkozott evvel a témával. Az összes
elérhetõ vizsgálat érvénye korlátozott a minta kis mérete és a
rövid utánkövetési idõszak okán.
Számos ablációs technika ismert, ide értve a Corridor, a Radial
Maze és a Cox-Maze I-III. mûtéti technikákat. Aktuálisan a
legtöbb csoport elõnyben részesíti az ablációs vonalak kialakí-
tását különbözõ energiaforrásokat használva, így a rádió -
frekvenicás energiát, a mikrohullámot, a lézert és a magas in -
tenzitású ultrahangot. A siker aránya függ a transz mu ra li -
tástól és az ablációs vonalak kontinuitásától, a léziók mintáza-
tának teljességétõl és a kiértékelés módszerétõl (EKG vagy
Holter-monitorozás). A legjobb közölt adatok: 65-95% között
6 hónapnál, bipoláris rádiófrekvenciás áram és extenzívebb bal
pitvari és bilaterális léziók használatával (180). Kicsi az esély a
sikerre nagy balpitvari méret és pre-operatív tartós pitvar fib -
rillációs idõtartam esetén. A balpitvar-fülcse teljes kizárása
mérlegelendõ a sebészeti ablációs mûvelet során a stroke koc-
kázatának csökkentése érdekében.

Pitvarfibrilláció koszorúér bypass mûtétet követõen
Pitvarfibrilláció az esetek 27-40%-ában fordul elõ a szív se -
bészeti mûtétet követõ korai szakaszban, és kapcsolatban van
az infekcióval, veseelégtelenséggel, neurológiai szövõd mé -

nyekkel, meghosszabbodó kórházi tartózkodással és megnöve-
kedett költségekkel.
A posztoperatív pitvarfibrilláció kialakulásának kockázati
tényezõi közé tartoznak az elõrehaladott életkor, a prolongált
lélegeztetés (³24 óra), a CPB, a krónikus obstruktív tüdõ -
betegség és az operációt megelõzõ szívritmuszavarok. Mivel a
gyulladásra adott túlzott válaszreakció lehetséges etiológiai fak-
tor, a kortikoszteroidokkal történõ kezelést, akár egyszeres int-
ravénás (iv.) injekcióként (181), akár orális profilaxisként alkal-
mazzák. Bár az operációt megelõzõen adott metil pred nizolon
(1 g) és a 24 órán keresztül adott dexamethason (4 mg minden
6 órában) két RCT szerint jelentõs mértékben csökkentette az
újonnan kialakult pitvarfibrilláció incidenciáját, ennek megnö-
vekedett posztoperatív komplikációs ráta volt az ára (181, 182).
A béta-blokkolók, a sotalol és az amiodaron csökkentik a
poszt operatív pitvarfibrilláció kockázatát (183, 184). Bõséges
adatok vannak a biztonságosságról és hatásosságról, így a két
legújabb metaanalízis, amelyek a béta-blokkolók rutinszerû
posztope ratív használatát támogatják szívsebészeti betegeknél
a poszt ope ratív AF incidenciáját csökkentendõ (OR 0,36, 95%
CI (0,28–0,47) (185,186). A dózisok nagymértékben változnak
vizsgálatonként, a testméret és a balkamra-funkció alapján.
Ahogyan azt számos RCT és metaanalízis mutatja (183, 184,
186) az amiodaron hatékony az AF profilaxisát tekintve. A leg-
nagyobb RCT az amiodaronnal kezelt betegek 16,1%-ánál szá-
molt be tachyarrythmiáról, összehasonlítva ezt a placebóval
kezelt betegekkel, ahol az arány 29,5% volt (HR 0,52, 95% CI
0,34–0,69), 13,4%-os abszolút kockázatcsökkenéssel (184).
Mindamellett az amiodaron vizsgálatok kizárták az alacsony
nyugalmi szívfrekvenciával rendelkezõ betegeket, akiknek
másod-, vagy harmadfokú AV-blokkjuk volt, illetve a New
York Heart Association (NYHA) III-IV. stádiumába tartozó
betegeket.
Két RCT értékelte a statinkezelés megelõzõ hatását, és állítot-
ta – feltehetõleg gyulladáscsökkentõ hatása révén megvalósuló
– hatásosságát a posztoperatív AF megelõzését illetõleg (OR
0,57, 95% CI 0,42–0,77) (187, 188).
A 31. táblázat az ACBG-betegek pitvarfibrillációjának meg -
elõzésére és kezelésére vonatkozó javaslatokat foglalja össze.

Perkután koronária-intervenció és pitvarfibrilláció
Paroximális pitvarfibrillációjú betegeknél érdemes kizárni az
iszkémiát, mint potenciális okot. A koronáiabetegség magas
elõfordulását figyelték meg olyan betegeknél, akiknek pit -
varfibrillációjuk volt, és akiknél multidetektoros CT-vizsgála-
tot végeztek, megerõsítve azt a hipotézist, hogy az AF jelzõje
lehet az elõrehaladott koszorúér-ateroszklerózisnak. Az anti -
ko agulánsok hatása alatt lévõ betegek trombo citaaggregáció-
gátló kezelésével összefüggõ részek a 12.4. fejezet alatt találha-
tóak.

9.7.2 A PITVARFIBRILLÁCIÓN ÉS FLUTTEREN
KÍVÜLI EGYÉB SZUPRAVENTRIKULÁRIS ARITMIÁK
A pitvarfibrilláción (AF) és flutteren kívüli egyéb szupra vent -
rikuláris aritmiák és a koronáriabetegség közötti összefüggés
nem tisztázott. A szupraventrikuláris tachycardiás epizódok
alatt EKG-elváltozások és szív-iszkémiára utaló klinikai tüne-
tek fordulhatnak elõ. A koronáriabetegség szûrése olyan bete-
gekre kell, hogy korlátozódjon, akiknek az aritmiás epizódo-
kon kívüli tipikus tüneteik vannak, akiknek nagy kockázati
profiljuk van, vagy akiknél megnövekedett az aritmiás epizó-
dok gyakorisága (191).
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30. táblázat. Hibrid revaszkularizációs stratégiák

Osztálya Szintb Ref.c

A hibrid eljárás, amely kon-
szekutív vagy kombinált
sebészeti és intervenciós
revaszkularizációként defi-
niálható, tapasztalt köz-
pontokban javasolt.

II. b B 176, 177

aOsztály
bAz evidencia szintjei
cReferencia



A perkután katéterablációs technikák hatásossága miatt a
járulékos pályák kezelésénél – olyanoknál, mint a Wolff–Par -
kinson– White-szindróma kezelése-, a sebészeti eljárásnak olyan
betegekre kell korlátozódnia, akiknél a katéterabláció nem
járt sikerrel, komplex kongenitális szívbetegséggel rendelkez-
nek vagy billentyûmûtétre vannak elõjegyezve. Az anti arit -
miás sebészi beavatkozásokat tapasztalt centrumokban kell
végezni.

9.7.3 KAMRAI TACHYCARDIÁK
Az átmeneti myocardium iszkémia kialakulásakor, az ACS 24-
48. órájában, a STEMI-t ellátó primer PCI során vagy a MI-t
késõn követõen, a kamrai aritmiák a halál fõ okai. A nagy
RCT-k az ICD-k elõnyös hatását mutatták azok esetében,
akik életet fenyegetõ aritmiák túlélõi voltak, és azoknál a bete-
geknél, akiknél a hirtelen halál kockázata állt fenn (primer
prevenció).

Primer prevenció
35%-os vagy kisebb LVEF-fel rendelkezõ betegeknél a hirtelen
szívhalál fokozott kockázata áll fenn, és számukra elõnyös

lehet az ICD-terápia. Azonban szükség van az iszkémia szû -
résére és kezelésére az ICD-implantációt megelõzõen, mert az
LV-funkció helyreállhat a viabilis myocardium revasz kula rizá -
cióját követõen (16). Az ICD-terápiát legalább három hónappal
el kell halasztani PCI-t követõen vagy ACBG után, hogy idõt
hagyjunk a balkamra-funkció helyreállásának. Nagy heges
területekkel rendelkezõ betegeknél a balkamra-funkció hely-
reállása kevésbé valószínû, és az ICD-beültetés mérlegelendõ
röviddel a revaszkularizáció után.

Szekunder prevenció
Azoknál a betegeknél, akiknek szívmegállásuk volt kórházon
kívül, nagy az újbóli elõfordulás valószínûsége. A potenciálisan
letális ismétlõdés prevenciója az alapul szolgáló patológia és a
késõbbi ismétlõdés kockázatának szisztematikus kiérté ke lésével
kezdõdik, hogy megvalósulhasson egy egyéni kezelési terv.
A kamrai aritmiák akut vagy krónikus koronáriabetegséghez
társulhatnak. A hibernált myocardium revaszkularizációja
javíthatja az elektromos stabilitást, és csökkenti a kamrai arit-
miák valószínûségét. Mindamellett több vizsgálat leírta, hogy
jelentõs számú betegnél az aritmia indukálható maradt a
revaszkularizációt követõen, 13%-os hirtelen halál arányt
okoz va. A betegeknél ICD-terápia javallt, ha nem sikerül
revaszkularizációt végezni, vagy ha a megelõzõ MI szignifi-
káns balkamra-diszfunkcióval jár.
Monomorf tartós kamrai tachycardiás betegeknél az újbóli
elõfordulások számát csökkentheti a revaszkularizáció, de ez
nem tekinthetõ elégségesnek, és az ICD-beültetés az SCD-
prevenció elsõ vonala. Mindazonáltal a perkután endo- vagy
epikardiális katéterablációs beavatkozások egyre sikeresebbé vál-
nak, és mérlegelendõek a hemodinamikailag stabil VT esetében.

9.7.4 RESZINKRONIZÁCIÓS TERÁPIÁRA JELÖLT
BETEGEK REVASZKULARIZÁCIÓJA
Kardiális reszinkronizációs terápiára (CRT-re) vagy CRT-vel
kombinált ICD-terápiára elõjegyzett betegeknél, akiknél ezzel
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31. táblázat. Pitvarfibrilláció megelõzése és kezelése
ACBG-mûtét során

Osztálya Szintb Ref.c

b-blokkolók adása ajánlott
az ACBG utáni AF 
kialakulása valószínûsége
csökkentése érdekében.

I. A 185, 186,
189, 190 

Sotalol adása indokolt 
az ACBG utáni AF 
kialakulása valószínûsége
csökkentése érdekében.

II. a A 183, 185,
186 

Amiodaron adása ajánlott
az ACBG utáni AF 
kialakulása valószínûsége
csökkentése érdekében.

II. a A 183, 184,
186 

Statinok adása ajánlott 
az ACBG utáni AF 
kialakulása valószínûsége
csökkentése érdekében.

II .a B 187, 188 

Kortikoszteroidok adása
ajánlott az ACBG utáni AF
kialakulása valószínûsége
csökkentése érdekében.

II. b B 181, 182 

A szinuszritmus helyreállí-
tása indokolt az ACBG-n
átesett betegeknél annak
érdekében, hogy a túlélés
esélye növekedjen.

II. b B 178, 179

ACBG alatti AF-abláció
elvégzése indokolt lehet,
mint hatásos eljárás.

II. b C –  

AF: pitvarfibrilláció, 
ACBG: aorto-koronáriás bypass graft mûtét
aOsztály
bAz evidencia szintjei
cReferencia

32. táblázat. Technikai ajánlások az ACBG-re

Osztálya Szintb Ref.c

A beavatkozást kórházi 
keretek közt kell végre-
hajtani egy szívsebészeti
beavatkozásra specializáló-
dott csapatnak, amely írott
protokollokat használ.

I. B 192, 196

A LAD áthidalására artériás
graft használata indokolt. I. A 194

Teljes artériás
revaszkularizáció javasolt
nem csak a LAD-ra, jó élet-
kilátású betegek esetében.

I. A
49, 194,
196, 197,

199

Az aortamanipuláció mini-
malizálása ajánlott. I. C –

Az operáció befejezése elõtt
ajánlott a graftok vizsgálata. I. C –  

aOsztály
bAz evidencia szintjei
cReferencia értékek
LAD: bal leszálló elülső ág



együtt szívsebészeti beavatkozás történik (revaszkularizációs
beavatkozás vagy balkamra-rekonstrukció/billentyû-rekonst-
rukció), epikardiális balkamrai elektróda beültetés mérle ge -
lendõ. A potenciális elõnyök része a késõbbi transzvénás bal
kamrai elektróda behelyezésének elkerülése és az elektróda
ked vezõ helyének megfelelõ kiválasztása. Amikor implantáci-
ón már átesett beteget operálunk, az ICD-nek kikapcsolva
kell lennie. PCI-n átesõ betegeknél elõször az ICD-t kell beül-
tetni, hogy a DAPT megszakítását elkerüljük.

10. Az aorto-koronáriás bypass graft
mûtét (ACBG) speciális szempontjai

10.1 Preoperatív kezelés
Azok a betegek, akik sebészeti revaszkularizáció miatt kerül-
nek kórházi felvételre, általában sok gyógyszert szednek: béta-
blokkolókat, ACE-gátlókat, statinokat, trombocitaaggregáció-
gátló szereket. A béta-blokkolókat nem szabad leállítani, hogy
elkerüljük a megszakítás után esetleg kialakuló akut iszké -
miát.

10.2 Sebészi beavatkozások
A sebészi beavatkozás feltétele a megfelelõ humán- és anyagi
erõforrások megléte. A legjobb teljesítmény a gyakorlaton és
rutinon, a folyamatok szabályzásán, a többféle beteg ellátásán
és az esetszámon múlik. A sebészi beavatkozás a kórházi
struktúrán belül a szívsebészetre specializálódott csoport által
kerül elvégzésre. A sebészeti, aneszteziológiai és intenzív eljá-
rások protokollok által rögzítettek (192).
Az ACBG kezdeti fejlõdését az extrakorporális keringés és az
indukálható kamrafibrilláció tette lehetõvé. Amikor aorta
cross-clamping technikát használnak a disztális anaszto mó -
zisok elvégzéséhez, a myocardiumot az iszkémia következ mé -
nyétõl többféle módszerrel lehet védeni.
Az ACBG-mûtét extrakorporális keringés használatával való-
sul meg a világszerte elvégzett operációk 70%-ánál. Ez magába
foglalja a median sternotomiát, az IMA(k) leválasztását és a
megfelelõ idõben végzett szimultán véna- és radiális arté ria -
graftok preparálását. Endoszkópos vénagraft preparáció nem
javasolható aktuálisan, ha vénagraft-elégtelenség és kedve zõt -
len klinikai eredmények társultak. A CPB erélyes anti koa gu -
lációt igényel heparin használatával, 400 sec-nél nagyobb ACT
eléréséig.
A részleges vagy teljes aorta cross-clamping technika lehetõvé
teszi a proximális anasztomózisok elkészítését. Egyszeri cross-
clamp választható az atheroembóliás események csökkentése
érdekében. Az epiaortikus ultraszonográfia, az ateroszkle ro -
tikus plakkok láthatóvá tétele módosíthatja a sebészi megkö-
zelítést, de nem igazolódott, hogy az agyi embólia elõfor -
dulását csökkentené (93).

10.2.1 A KORONÁRIA EREK
Az ACBG célja az áramlást csökkentõ luminális sztenotikus
ko ronáriák revaszkularizációja életképes, közepes-nagy terület
károsodott vérellátása esetén. A leggyakrabban „graftolt” ko -
ro náriák epikardiális erek, azonban az intramurális graftolás is
része a rutin koszorúér-sebészeti gyakorlatnak.
A graft nyitva maradását befolyásolja az anasztomizált ér, a ki -
áramlási terület, a graft anyaga, a graft manipulációja és ana-
tómiája. Fontos jellemzõ a belsõ lumenátmérõ, a proximális

sztenózis súlyossága, a fal minõsége az anasztomózis oldalánál
és a disztális ér minõsége. Diffúz koronáriabetegséget gyakran
látni inzulinnal kezelt diabéteszes betegeknél, régóta fennálló
kezeletlen magas vérnyomásban szenvedő betegeknél, PAD és
krónikus vesebetegség esetén.
Különbözõ technikai megközelítéseket alkalmaznak diffúzan
beteg erekre, mint például a nagyon hosszú anasztomó zi sok -
nál: az érfal foltplasztikája ennek a foltnak grafttal történõ
ellá tásával vagy anélkül, koronária endartectomia és több
anasztomózis egyazon éren, amikor egyik dominanciája sem
igazolható.

10.2.2 BYPASS GRAFT
Az ACBG hosszú távú elõnyét maximalizálja az artériás
graftok, különösen az IMA használata (194). A rendelkezésre
álló graftok magukba foglalják a mammaria interna, a radiális
és a gastroepiploica-artériákat. A radiális artéria kivételével az
összes többi kapcsolatban maradhat az anatómiai beáramlásá-
val, vagy szabad graftként használható az aortával együtt vagy
egy másik grafttal, amelyiknek beáramlásaként mûködik.
A side-to-side anasztomózis artériás és vénás graftoknál tör -
ténõ használata szükségtelenné teszi az aorta anasztomózist,
csökkenti a szükséges graftok mennyiségét, és növeli az össz
graftáramlást. Az utóbbi tényezõ magasabb nyitva maradási
arányhoz járul hozzá. A részleges vagy teljes IMA-preparálás
nö veli a graft lehetséges hosszát és használhatóságát. A ster na -
lis sebfertõzõdés és az angiográfiás eredmények azonosak
füg getlenül attól, hogy az IMA-oldalágak le vannak-e kötve
vagy sem. Ezek a technikák teljes artériás revasz kula rizációt
tesznek lehetõvé.
A bilaterális IMA-használat összekapcsolódik a magasabb
poszt operatív sternumszétválással és a mediastinitis megnöve-
kedett arányával obes és diabéteszes betegeknél (195).
Ugyanakkor az eseménymentes hosszú távú túlélés, a vissza -
térõ angina, az MI kockázatának, valamint a reoperáció szük-
ségességének csökkenése jól korrelálnak az artériagraftok
széles körû használatával (9, 196, 197).
A radiális artériagraftok használata növeli az artériás anasz to -
mózisok számát mindkét IMA használatán túl. 5 évnél a radiá-
lis artéria nyitva maradási aránya valamivel a saphena graftok
felett áll, de biztosan az IMA alatt van. Ez a nyitva maradási
arány erõsen összefügg a fogadó ér méretével és a sztenózis
súlyosságával.
Graft áramlási mérések, amelyeknek értékei összefüggésben
vannak a graft típusával, az ér méretével, a sztenózis fokával,
az anasztomózis minõségével és a kiáramlási területtel, hasz-
nosak a sebészeti beavatkozás végén. 20 ml/min-nél kisebb
áramlás és az 5-nél nagyobb pulzációs index jelzi a technikailag
nem kielégítõ graftokat, és a graft revízióját teszi szükségessé
még mielõtt elhagynánk a mûtõt (198).
A 32. táblázat felsorolja az ACBG-re vonatkozó bizonyítékok-
kal alátámasztott technikai ajánlásokat.

10.3 Korai posztoperatív kockázat
Az ACBG-t 3 hónappal követõ korai idõszak eredményei:
1-2%-os mortalitási arány és 1-2%-os morbiditási arány a kö -
vet kezõ eseményekre vonatkozóan: stroke, vese-, légzési és
szívelégtelenség, vérzés és sebfertõzõdés. Az ACBG korai koc -
kázati idõtartama 3 hónapon át tart, multifaktoriális, a techni-
kai variabilitás és a beteg komorbiditásának összességén múlik
(197).
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Az Egyesült Királyságban a 2004 és 2008 között végzett összes
ACBG-mûtét 1,1%-os kórházi mortalitást mutatott 78.367
elektív betegnél, szemben a 32.990 akut betegnél tapasztalt
2,6%-kal (200). Az összes LM-sztenózis nélküli és a 30.218
LM-sztenózisos beteg retrospektív halálozása 1,5%, illetve
2,5% volt (a retrospektív számított elektív mortalitás 0,9% és
1,5%). Az összes nem-diabéteszes, illetve a 26.020 diabéteszes
betegnél a mortalitás 1,6% és 2,6% (ebbõl 1,0%, illetve 1,6% az
elektív esetek mortalitása).
A technika és a tapasztalat tökéletesedése ellenére a morbiditás
egy részét az extrakorporális keringés okozza, ezzel az off-
pump megközelítésre sarkallva. Gyakorlott sebészeti csapat
kezében a teljes off-pump mûtéti eljárás, úgy tûnik, a stroke,
az AF, a légúti- és sebfertõzõdések csökkent kockázatával,
kevesebb transzfúzióval és rövidebb kórházi bentfekvéssel jár
(201). Nagyon gyakorlott csapatok ugyanolyan 1 éves eredmé-
nyeket,- graftnyitottságot és életminõséget érnek el off-
pump, mint on-pump megközelítéssel. Így tehát a jelenleg
rendelkezésre álló adatok továbbra is ellentmondásosak
maradnak – a betegek kiválasztásának és/vagy a mûtéti techni-
kák kérdésében (202).

11. A perkután koronária-intervenció
mûtéti szempontjai

11.1 A klinikai kép jelentõsége
PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ STABIL
ISZKÉMIÁS SZÍVBETEGEKNÉL
Stabil koronáriabetegeknél az alapos betegtájékoztatás és
elõkészítés kötelezõ az összes PCI esetén, ide értve az elektív
és az ad hoc beavatkozásokat is (4. fejezet). A sztenózis súlyos-
ságától függõen, amennyiben nem áll fenn kiterjedt meszese-
dés, számos stabil, nem okkluzív léziót lehet direkt stentelni
elõtágítás nélkül. Súlyosan fibrotikus vagy meszes léziók
rotablációs elõkezelést igényelhetnek, különösen, ha sikeres
vezetõdrót-pozicionálást követõen nem lehet rajtuk ballonnal
keresztüljutni, vagy nagy nyomás ellenére sem lehet megfe -
lelõen dilatálni, non-compliant ballonokkal sem (55). A koro -
nária-disszekciónak tulajdonítható akut iszkémia stentekkel
javítható, akut emergenciális ACBG az esetek kevesebb, mint
0,1%-ában szükséges.

PERKUTÁN KORONÁRIA-INTERVENCIÓ AKUT
ISZKÉMIÁS SZÍVBETEGSÉGBEN
Különbözõ, a PCI alatti disztális embólia kivédésére szolgáló
módszerek kerültek elemzésre instabil koronáriabetegség esetén.
Annak ellenére, hogy a thrombus vagy törmelék emboli zációját
megakadályozó koncepciók nagyon racionálisnak tûntek korai
vizsgálatokban, egyelõre nem sikerült ezen eljárások klinikai
hasznát igazolni (8). RCT metaanalízise – ebben összesen 1467
STEMI-s beteg szerepelt – nem mutatott kü lönbséget a vér-
áramlás normalizálásának arányában a culprit epikardiális erekbe
vezetett disztális védõeszközök, illetve a kontrollok tekintetében
(203). Disztális védõeszközök szisztematikus használata nem
javasolt PCI-ben nagy throm buster helés esetén.
Egyik limitáló tényezõje az okkluzív ballonok vagy a disztális
filterek alkalmazásának, hogy át kell jutni a thrombuson, ami
óhatatlanul a leváló kis részecskék embolizációjának kockáza-
tával jár. Az alternatív eszközök, amelyek azonnali aspirácóit
tesznek lehetõvé, potenciálisan hasznosabbak. A STEMI-ben

történõ direkt katéteres aspiráció elõnye bizonyított
(204–206). A TAPAS-vizsgálat 1071 betegre vonatkozott, aki-
ket katéteralapú thrombusaspirációval (Export aspirációs katé-
ter) kezeltek primer PCI során összehasonlítva hagyományos
primer PCI-vel (207). A thrombusaspirációra randomizált
betegeknél jelentõsen magasabb arányú volt a teljes ST-sza-
kasz rezolúció, és javult a miokardiális blush grade. A kardiális
mortalitás 1 évnél alacsonyabb volt (3,6% versus 6,7%) (208).
Aspirációt a betegek 84%-ánál végeztek, PCI-t 6%-uknál nem
végeztek, és nem számoltak be szignifikáns javulásról a krea-
tin-kináz enzim csúcsértékét illetõen. Az egycentrumos
TAPAS-RCT eredményeit több kisebb vizsgálat és meta ana -
lízis megerõsítette. Ezért a primer PCI alatt történõ szisztema-
tikus manuális trombusaspirációra vonatkozó ajánlások
erõsödtek (94, 204–208).

A „NO REFLOW” KEZELÉSE
A no-reflow vagy „slow-flow” mikrovaszkuláris trombotikus
vagy atheromatosus (lipidgazdag) törmelék embolizációja
következtében alakulhat ki, és reperfúziós sérülést eredmé-
nyezhet.
A no-reflow befolyásolását az LV-remodellingre gyakorolt
elõnyös hatással társítják, még a regionális kontrakció szignifi-
káns javulásának hiányában is. Az értágítók – úgy, mint az
adenozin, verapamil, nicorandil, papaverin, és nitroprusszid –
intrakoronáriás adása a primer PCI során és azt követõen javít-
ja az áramlást és a miokaridális perfúziót az infarktussal össze-
függésben lévõ koronáriákban, és/vagy csökkenti az infarktus
méretét, azonban a nagy RCT-k hiányoznak (55). A nagy
dózisú iv. adenozin infúziót szintén összekapcsolják az infark-
tus méretének csökkenésével, de a klinikai eredmények szigni-
fikánsan nem javultak (209).

11.2 Speciális lézió alcsoportok
BIFURKÁCIÓS SZTENÓZISOK
A koronáriasztenózisok gyakran helyezkednek el bifurkációk-
ban, és a bifurkációs léziók még mindig a legnagyobb kihívást
je lentik a PCI számára mind a beavatkozás technikai, mind a
klinikai eredményét tekintve. A bifurkációs léziók legjobban a
Medina-féle osztályozás szerint írhatóak le. A különbözõ
stentelési technikák (T-stentelés, V-stentelés, crush és annak
változatai, culotte stb.) változataival tett kísérletek ellenére
sem sikerült minden anatómiai alcsoportra kiterjedõ optimális
stratégiát megállapítani. Azok a tényezõk, amelyeket tekintet-
be kell venni: a plakk eloszlása, mindegyik ér (fõ- és oldalág)
mérete és ellátási területe és a bifurkáció szöge. A fõ érben
történõ stentbeültetés, az ezt követõ provizórikus angio -
plasztika, majd az azt követõ oldalágstentelés, jobb megol -
dásnak tûnik, mint mindkét ág rutin stentelése. Az oldalágról
készült FFR-adatok alapján úgy tûnik, hogy az angiográfia
túlbecsüli az oldalágak szûkületének funkcionális súlyosságát.
Végsõ kissing ballon dilatáció ajánlott, amikor végül két
stentre van szükség. Több stentet terveztek speciálisan a bifur-
kációs léziók kezelésére, kiterjedt értékelésnek vetették õket
alá jó angiográfiás és klinikai eredménnyel, elsõsorban 2,5
mm-nél nagyobb oldalág esetében. A „provisional stenting”
RCT-k hiányoznak.
A fentebbi megjegyzések a (védetlen) LM-léziók PCI-jére is
vonatkoznak, amikor ez indikált (6. fejezet). Bifurkációknál és
LM-lézióknál a DES elõnyben részesítendõ, miközben külön-
leges figyelmet kell fordítani a megfelelõ méretezésre és elhe-
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lyezésre. A kisebb erek kezeléséhez (2,5 mm-nél kisebbek) az
erõs antiproliferatív tulajdonságú DES-ek (késõi lumen vesz -
teség £0,2 mm) elõnyben részesítendõk a resztenózis arányá-
nak csökkentése érdekében (210).

CTO (KRÓNIKUS TELJES KORONÁRIA-OKKLÚZIÓ)
A CTO-t több mint 3 hónapja fennálló TIMI 0 flow-val defi-
niáljuk. A korai poszt-MI szakaszban történõ okkludált cul -
prit koronáriák megnyitásának hasznosságát tárgyaló két RCT
negatív eredményei nyomán (90, 91, 211) némi ellentmondás
van a „krónikus” totál okklúziók PCI indikációját illetõleg.
Tünetmentes betegeknél 3-28 nappal az MI után az OAT-
vizsgálat nem mutatott túlélési elõnyt a PCI eredményeképp,
és kevesebb MI-ismétlõdést a konzervatív kezeléssel (90, 211).
Az OAT eredményei azonban nem a CTO-kra vonatkoznak.
Megfigyeléses vizsgálatok alapján úgy tûnik, hogy a sikeresen
revaszkularizált CTO szignifikáns 5-10 éves túlélési elõnyt
nyújt, szemben a sikertelen revaszkularizációval. New York
állam felmérése azt mutatta, hogy az olyan, PCI-vel történt
nem teljes revaszkularizáció, amelyik a CTO-kat kezeletlenül
hagyta, magasabb 3 éves mortalitáshoz vezetett (199). Ennél -

fogva a nem krónikusan okkludált erekhez hasonlóan a CTO
revaszkularizáció fontolóra vehetõ angina vagy a megfelelõ
területek iszkémiájának elõfordulásakor. A potenciális hosszú
idõtartamú sugárzásnak való kitettséget mérlegelni kell. Ad
hoc PCI nem javasolt CTO-k esetében. A siker aránya erõsen
függ az operatõr szakértelmétõl, a speciális mûveleti techni-
kákkal kapcsolatos tapasztalatától és az ajánlott eszközök
elérhetõségétõl (specializált vezetõdrótok és katéterek, úgy-
mint Tornus-katéter vagy nagyon keskeny profilú CTO-bal-
lonok). A bilaterális angiográfia és az intravaszkuláris ultra -
hangtechnikával (IVUS) történõ képalkotás nagy segítség
lehet, akárcsak olyan speciális technikák, mint a lehorgonyzó
guide-ok, különbözõ retrográd megközelítések és speciális
dróttal történõ manipulációs technikák. Szakértelemre és a
megfelelõ kezelésben való jártasságra van szükség az esetleges
koronária-perforáció és szívtamponád azonnali ellátásához.

VENA SAPHENA GRAFT BETEGSÉG
Azok a betegek, akiknél SVG PCI-t végeznek, legfõképpen
disztális koronária-embolizáció kockázatának vannak kitéve,
megnövekedett periprocedurális MI-kockázattal (170). A de
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33. táblázat. Ajánlások a PCI eszközeire és gyógyszeres terápiájára
Osztálya Szintb Ref.c 

FFR-vezérelt PCI ajánlott azokban az esetekben, amikor az erekhez kötõdõ iszkémia 
bizonyítékai nem elérhetõk. I. A 15, 28

DES56 alkalmazása ajánlott a resztenózis/reokklúzió elõfordulásának csökkentése érdeké-
ben, amennyiben nem áll fent kettõs trombocitaaggregáció-gátló kezelés kontraindikációja. I. A 45, 46, 55,

215
SVG-betegség miatt végrehajtott PCI esetében ügyelni kell a disztális embólia és így 
az infarktus kialakulásának megakadályozására. I. B 171, 213

Rotabláció ajánlott a nagymértékben elmeszesedett vagy súlyos mértékben fibrotikus léziók
kezelésekor, amelyeken nem megy át a ballon vagy a stent beültetése elõtt nem tágíthatók
megfelelõen.

II. a C –

A STEMI-ért felelõs culprit lézió intervenciója során indokolt a manuális katéteres thrombus
aspiráció. II. a A 204-208

Instabil léziók PCI-je során indokolt iv. abciximab adása, a no-reflow gyógyszeres kezelésére. II. b B 55, 209,
212

Gyógyszerkibocsátó ballonokd alkalmazása indokolt a BMS-t követõ in-stent resztenózis
kezeléseként.

II. b B 174, 175

SVG-betegség miatti PCI esetében indokolt a proximális embólia védõ eszközök használata. II. b B 214

Instabil léziók PCI-je során indokolt az intrakoronáriás vagy iv. adenozin adása mintegy 
a no-reflow gyógyszeres kezelése céljából. II. b B 209

Tornus-katéter alkalmazása ajánlott a nagymértékben elmeszesedett vagy súlyos mértékben
fibrotikus léziók kezelésekor, amelyen nem megy át a ballon vagy a stent beültetése elõtt
nem tágíthatók megfelelõen.

II. b C –

Vágó, illetve metszõ ballonok alkalmazása megfontolandó in-stent resztenózis kezelésekor, a
szomszédos területek vérellátását károsító „elcsúszás” megelõzésére. II. b C –

IVUS-vezérelte stentimplantáció javasolt a nem védett fõtörzs PCI-je során. II. b C –
Nagyon trombotikus léziók vagy vénás graft PCI-je során hálós védõeszköz alkalmazása
megfontolandó. II. b C –

Instabil plakk PCI-je során intrakoronáriás nitroprussid vagy egyéb vazodilátor adása indo-
kolt no-reflow kivédésére. II. b C –

aOsztály
bAz evidencia szintjei
cReferencia értékek
dAz ajánlások csak speciális eszközök esetében érvényesek, amelyek hatékonysága/biztonságossága bizonyított, a tanulmányban szereplő
lézióknak megfelelően
DAPT: kettős trombocitaaggregáció-kezelés, DES: gyógyszerkibocsátó stent, FFR: frakcionális áramlási rezerv, IVUS: intravaszkuláris ultra-
hang, MI: miokardiális infarktus, PCI: perkután koronária-intervenció, STEMI: ST-elevációval járó miokardiális infarktus, SVG: vénás graft



novo SVG-sztenózis PCI-jét nagy kockázatú beavatkozásnak
tekintik, mert az SVG atheroma porlik és disztális embo lizá -
ció ra hajlamos. Öt RCT eredményeit elemzõ analízis azt mu -
tatta, hogy GPIIb-IIIa-gátlók kevésbé hatékonyak SVG PCI-
ben, mint a natív erek PCI-jében (212). Több különbözõ, az
apró szemcséjû törmelékek disztális embolizációjának meg -
elõzését célzó megközelítés került értékelésre, így a disztális
védõeszközök, aspiráció, a proximális védõeszközök, filter, as -
piráció vagy háló alapú technikák (171). Az okklúziós esz -
közöktõl eltérõen a disztális védelemnél filterek használata
ajánlott a vele járó elõnyök, mint az anterográd perfúzió
megõrzése és a kontraszt adásának lehetõsége. Egyesített
adatok, fõként eszközök és végpontok közötti összehasonlító
vizsgálatokból származóak, támogatják a distális embólia
védelmet SVG PCI során (213, 214). A disztális filter funkció
jobb az SVG-ben, mint a natív koronáriákban, ahol embo -
lizáció fordulhat elõ a (védõfilterhez képest) proximá lisan
eredõ oldalágakban. Az SVG-nél a filtereszközök esetében a
fõ korlátozást a filter által elfoglalt zóna hiánya okozza, ami-
kor a sztenózis a disztális graft-anasztomózishoz közel találha-
tó. A hálós stentekkel való tapasztalat korlátozott.

INSTENT RESZTENÓZIS
Jóllehet az egyszerû ballon-angioplasztika biztonságos az in -
stent resztenózisok kezelésénél, magas az újbóli elõfordulás
aránya (55). Az instent resztenózis ballon dilatációja során, a
ballon hajlamos proximális és disztális részekre elõesni, így
esetleg sérülést okozni szomszédos koronária szegmensekben.
Speciális metszõ ballonok pengékkel vagy drótokkal csökken-
tik ezt a kockázatot, azáltal, hogy stabilizálják a ballont a fel-
fújásnál. Lézer, rotabláció, atherectomia és cutting ballonok
hatástalannak bizonyultak az instent resztenózis kezelésére.
Intrakoronáriás brachiterápia, akár ß- vagy g-sugárzással, jobb-
nak bizonyult az instent resztenózis kezelése során a BMS-
implantációt követõen, jóllehet a késõi stenttrombózis megnö-
vekedett kockázatával járt (55). Aktuálisan az intrakoronáriás
brachiterápia használata nagyon korlátozott: a resztenózis ará-
nyok csökkentek, és a BMS-t követõ instent resztenózisokat
DES-sel vagy ACBG-vel kezelik (55). A legújabb fejlesztések
magukba foglalják a gyógyszerkibocsátó ballonok használatát
(lásd lejjebb).
A 33. táblázat a speciális PCI-eszközökre és gyógyszeres terápi-
ára vonatkozó javaslatokat sorolja fel.

11.3 Gyógyszerkibocsátó stentek
A GYÓGYSZERKIBOCSÁTÓ STENTEK
HATÉKONYSÁGA ÉS BIZTONSÁGOSSÁGA
A rozsdamentes acél stenteket eredetileg arra tervezték, hogy
használatukkal elkerüljék a major disszekciókat, az akut érel-
záródásokat, és meggátolják a resztenózisok kialakulását. A
koronáriastentek nagyon hatékonyak a disszekciók megoldá-
sában, a borított stentek életmentõek lehetnek koronária per -
foráció esetén. Azonban az angiográfiás sztenózisnak az im -
plantációt követõ 6-9 hónapon belüli 20-30%-os újbóli elõ -
fordulási aránya az oka annak, hogy a BMS-en belül elõ -
forduló resztenózist gyakran a PCI Achilles-sarkának nevezik.
Natív erekben a DES szignifikánsan csökkenti az angio gráfiás
resztenózist és az iszkémia vezérelte TVR-t (45, 215). Az
RCTk-ben nem figyeltek meg szignifikáns különbséget hosz-
szútávon halálozás vagy MI tekintetében DES vagy BMS hasz-
nálata esetén, akár off-label, akár on-label volt az indikáció

(45, 46). Nem randomizált nagy regiszter alapú vizsgálatokban
a DES használata csökkenthette a halálozást és az MI-t (46).
Az elsõgenerációs DES-ek biztonságosak és hatékonyak, akár
on-label, akár off-label használatukra kerül sor, amikor a
natív keringésbe kerülnek beültetésre, az enyhén megnö ve -
kedett késõi és nagyon késõi stenttrombózis-hajlam ellenére
(215). Hosszú távú eredmények (³5 év) csak SES-re, PES-re és
zotarolismust kibocsájtó stentre (ZES) vonatkozóan érhetõek
el. Ez azonban nem mondható el a DES-ekrõl általánosságban:
néhány DES hátrányosnak bizonyult, mások nem eléggé haté-
konynak. Máig több mint 100 RCT zajlott, több mint 60.000
beteggel és legalább 22 DES kapta meg a CE-védjegyet.
Megjegyzendõ, hogy a tárgyra vonatkozó RCT-k minõsége
nagymértékben változó, elsõsorban a statisztikai erõ és az
angiográfiás szelekció tekintetében, kevésbé a primer klinikai
végpontok miatt (55, 215). Következtetésképpen a
hozzáférhetõ DES-eknek csak kis része javasolható a döntõ
fontosságú klinikai vizsgálatok alapján (34. táblázat).

KLINIKAILAG LÉNYEGESEK-E A GYÓGYSZERKIBO-
CSÁTÓ STENTEK KÖZÖTTI KÜLÖNBSÉGEK?
A SES-t és a PES-t részletesen összehasonlították számos al -
cso portban, így a diabétesz esetében is (45, 115, 230). Miközben
az angiográfiás eredmények SES-sel jobbak, a reintervenció
arányainak további csökkenését kivéve 5 éves utánkövetés
során egyéb klinikailag jelentõs különbséget nem találtak.
Tekintettel arra, hogy a vizsgálatok által kötelezõen tervezett
kontroll angiográfia a TVR arányát befolyásolja, a TVR csök-
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34. táblázat. Ajánlott gyógyszerkibocsátó stentek (be -
tû rendben), amelyek vizsgálatuk során primer klinikai
vagy angiográfiás végpontokat teljesítettek

DES A kibocsátott
gyógyszer típusa

Vizsgálatok 
és referenciák

Klinikai primer végpontot teljesített
BioMatrix

Flex Biolimus A9 LEADERS (216)  

Cypher Sirolimus SIRIUS (217)

Endeavor Zotarolimus ENDEAVOR-II, -III 
és -IV (218, 219)

Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC (220)

Taxus
Liberté/Eleme

nt
Paclitaxel

TAXUS-IV és -V 
(221, 222)/PERSEUS-

WH (223)

Xience V Everolimusa SPIRIT-III 
és –IV (224, 225)

Angiográfiás primer végpontot teljesített
Nevo Sirolimus NEVO RES I (226)

Nobori Biolimus A9 NOBORI-I Fázis-1 
és -2 (227, 228)

Yukon Sirolimus ISAR-Teszt (229)
aAz alábbi lista összeállítása megfelelő primer klinikai és angiográfiás
végponttal bíró klinikai vizsgálatokon alapszik. Ez alól kivételt a
LEADERS és a RESOLUTE képeznek, hatékonyságuk bizonyos de
novo natív koronária-artéria léziók esetében mutatkozott meg.
A Promus Element eszköz másfajta stent platformról bocsát ki
everolimust.
DES: gyógyszerkibocsátó stentek



kenésének mértéke vitatható (231). Más részrõl viszont a leg-
újabb RCT-k azt érzékeltetik, hogy a második generációs
DES-ek jobb klinikai eredménnyel szolgálnak, mint az elsõ
generációs DES-ek. 3690 beteget választottak be a SPIRIT-IV
vizsgálatba; az elsõdleges végpont, a kezelt lézió újbóli problé-
mája 1 évnél szignifikánsan alacsonyabb volt a Xience V cso-
portban, mint a Taxus-Express stentnél (4,2% vs. 6,8%) (225).
1800 beteget választottak be a minden beteget vizsgáló, egy
centrumban végzett COMPARE-vizsgálatba; az elsõdleges
végpont, az iszkémia vezérelte TVR 1 évnél szignifikánsan ala-
csonyabb volt a Xience V-nél, mint a vele összehasonlított
Taxus-Liberte DES esetében (6% vs. 9%) (232). Különbsé -
geket állapítottak meg a kórházon belüli MI és a korai
stenttrombózis tekintetében, de ezek egyik vizsgálatnak sem
voltak végpontjai (233).

GYÓGYSZERKIBOCSÁTÓ STENTEKRE VONATKOZÓ
INDIKÁCIÓK
A DES bizonyított hatékonysága révén vehetõ fontolóra szin-
te az összes klinikai esetben, kivéve, ha kétség merül fel, vagy
kontraindikációja van az elhúzódó DAPT-kezelésnek (35. táb-
lázat). A DES-re vonatkozó indikációk néhány speciális eset-
ben vagy lézió-alcsoportban továbbra is vita tárgyát képezik.
STEMI esetében (234, 235) a SES és a PES is biztonságosnak és
hatékonynak mutatkozott (TYPHOON, HORIZONS-AMI,
PASEO és ZEST-AMI) a 2-tõl 4 évig terjedõ utánkövetésnél.
Az alcsoport-analízisek, illetve a csekély számú, kis mintára
kiterjedõ vizsgálatok korlátai miatt nincs szilárd bizonyíték
arra vonatkozóan, hogy bármelyik DES jobb klinikai eredmé-
nyeket mutatna diabéteszes betegek esetében (115). Az angio -
gráfiás végpontokon alapuló vizsgálatok elõnyben részesítik
az erõs antiproliferatív tulajdonságú DES-ek használatát
(késõi lumenveszteség £0,2) (231).
A DES vs. BMS használata de novo léziók kezelésében SVG-
kben továbbra is vitatott.
A 35. táblázat foglalja össze a DES használatának relatív klini-
kai kontraindikációit.
A DES-implantációt követõ DAPT optimális idõtartama nem
ismert. Meggyõzõ adatok csak 6 hónapig tartó folytatásra
vannak (237). Esetleg, bizonyos körülmények között, vagy
néhány DES esetében, a 3 hónapig terjedõ DAPT elégséges
lehet, de a bizonyítékok nem erõsek (219). A legújabb bizonyí-

tékok azt mutatják, hogy a (nagyon) késõi stenttrombózis a
gyógyszer-polimer kombináció komponensei okozta késõi túl-
érzékenységbõl származhat, ami nekrotizáló vasculitist és
késõi malappozíciót okoz (238). A diabéteszeseknek hosszabb
ideig tartó DAPT-ra lehet szükségük.
Azokra a helyzetekre, amelyeket a 35. táblázat sorol fel, sok
alternatív megközelítést próbáltak ki. A biomérnökök által
kifejlesztett Genous BMS egy réteg monoklonális, antihumán
CD34 egér-antitestettel borított, amelynek célja, hogy hozzá
kapcsolódva a keringõ endothel CD34+ progenitor sejtek a
gyógyulási arány, az endothelizáció növekedjen. Az egycentru-
mos pilot Trias-RCT nem erõsítette meg a kezdeti igéretes
eredményeket a nagy kockázatú koronária-resztenózisú bete-
geknél (239).

GYÓGYSZERKIBOCSÁTÓ BALLON
A gyógyszerkibocsátó ballonok használatának ésszerû magya-
rázata azon a koncepción alapul, hogy erõsen lipofil gyógysze-
rek esetében, még a ballon és az érfal közötti rövid kontaktidõ
is elég lehet a hatékony gyógyszerleadáshoz. Paclitaxelt kibo-
csátó ballont használva három RCT célozta meg a BMS-beül-
tetést követõ instent resztenózist: a PACCOCATH-I és -II
(174, 175) és a PEPCAD-II (240). Úgyanúgy, mint a DES ese-
tében, csoporthatást nem vetíthetünk az összes gyógyszerki-
bocsátó ballonra. A randomizált PEPCAD III-vizsgálat során a
gyógyszerkibocsátó ballon a króm-kobalt stent beültetésének
kombinációjával gyengébbnek bizonyult, mint a SES de novo
indikációknál.

A JÖVÕ PERSPEKTÍVÁI
Bár néhány gyártó már biztosít biológiailag lebomló poli me -
reket, egyelõre a DES állandó implantátum marad, amit nem
lehet úgy eltávolítani, mint a pacemakereket vagy a mestersé-
ges szívbillentyûket. Ráadásul a stentek arra kényszerítik a
szív sebészeket, hogy disztálisabban készítsék el a bypass-gra -
fokat. A stentek a szív-CT és a mágneses rezonancia képeit
szét verõ artefaktumokat okoznak a képalkotásban. Ezért is
biológiailag teljesen lebomló stentek állnak fejlesztés alatt
(241).

11.4 Kiegészítõ invazív diagnosztikus eszközök
INTRAVASZKULÁRIS ULTRAHANG ÉS
OPTIKAI KOHERENCIA-TOMOGRÁFIA
Amíg az angiográfia csak kétdimenziós lumenkörvonalat raj-
zol, az IVUS lehetõséget ad a lumenterület, a plakkméret és -
eloszlás rétegenkénti értékelésére. Az IVUS értékes kie gé -
szítõje az angiográfiának, további betekintést biztosít mind a
diagnózishoz, mind a kezeléshez, beleértve a stentbeültetést.
Az intervenciós kardiológusok sokat tanultak az IVUS-tól, de
nehéz azt kimutatni, hogy ez az ismeret rutinszerûen alkal-
mazva megjelenne a MACE-k számának csökkenésében.
Összetett vizsgálatok írnak az IVUS hasznáról, hogy csökken-
ti a resztenózist és a nemkívánatos események elõfordulását a
BMS-beültetést követõen, de a legnagyobb vizsgálatok ellent-
mondásos eredményekre jutottak, mert nem mutattak
különbséget az IVUS alkalmazásával vagy anélkül kezelt cso-
portok esetében. A DES-ek esetében – ahogy nemrég kimu -
tatták a késõi események – úgy, mint a resztenózis és a stent -
trombózis – szempontjából meghatározó expanzió küszöbér-
téke alacsonyabb volt a BMS-hez képest (5,0-5,5 mm2). Egy
multicentrikus regiszter retrospektív analízisében, ami a PCI-t
a sebészettel hasonlította össze védetlen LM esetén, az IVUS-
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ASA: aszpirin, DAPT: kettõs trombocitaaggregáció-gátló kezelés,
DES: gyógyszerkibocsátó stent, STEMI: ST-elevációval járó mio -
kardiális infarktus

35. táblázat. Gyógyszerkibocsátó stenteknél tapasztalt
relatív klinikai kontraindikációk

x A klinikai háttér nehezen feltárható, különös tekintettel az
akut, súlyos klinikai állapotokra (STEMI vagy karidogén
sokk).

x Kettõs antitrombotikus kezelés megvalósulása nem biztos,
beleértve a többszörös komorbiditást, illetve a nagyszámú
gyógyszerrel kezelt beteget.

x DAPT megszakítását indokló sürgetõ sebészeti beavatko-
zás szükséges rövid idõn belül.

x Magas vérzéses rizikó.
x Ismert ASA vagy colpidogrel/prasugrel/ticagrelor allergia.
x Hosszú távú antikoaugláns kezelés szükségessége.



vezérelt stentimplantációhoz szignifikáns mortalitáscsökkenés
társult 3 évnél (242). Egyetlen megfelelõen tervezett RCT sem
hasonlította össze az IVUS vezérelte stentimplantáció klinikai
jelentõségét a DES érában.
A rádiófrekvenciás hullám visszaverõdésen alapuló plakk -
összetétel-analízis, az úgynevezett „virtuális szövettan” a
plakkokat jellemzi úgy, mint kötõszövetes, kötõszövetes-zsí-
ros, nekrotikus maggal rendelkezõ vagy anélküli, avagy me -
szes. Jóllehet a PROSPECT-vizsgálat (243) új betekintést biz-
tosított a stentbeültetés indikációit tekintve, a szöveti jellemzés
a mindennapi gyakorlatban továbbra is bevezetés alatt áll.
Az optikai koherencia-tomográfia (OCT) egy fényalapú mó -
dozata az intravaszkuláris képalkotásnak, nagyobb térbeli fel-
bontással, mint amilyen az IVUS-é (15 vs. 100 µm). Az elter-
jedtsége kisebb, mint az IVUS-é, noha részletes képet biztosít
az endoluminális határokról. Jelenleg az OCT egy ígéretes
kutatási eszköz.

NYOMÁSÉRTÉKEKBÕL SZÁRMAZTATOTT
FRAKCIONÁLT FLOW REZERV-MÉRÉS
Bár a nem-invazív stressz képalkotási technikák az értékelés
goldstandardjai azon betegek közül, akik tudottan vagy felté-
telezetten koronáriabetegek, sokan elõzetes funkcionális vizs-
gálat nélkül érkeznek a hemodinamikai laborba. Amikor a
nem-invazív képalkotó terheléses vizsgálat nem érhetõ el, az
FFR hasznos lehet, különösképpen MVD elõfordulásakor. A
szükségtelen stentelés elkerülésének koncepciója ténylegesen
javítja az eredményeket, ahogy ezt a DEFER15- és a FAME
28-vizsgálat kimutatta. Az FFR hasznos eszköz annak a meg-
határozásában, hogy egy közepesen súlyos szte nózis okozhat-e
iszkémiát stabil és instabil betegekben MVD-vel, instent
resztenózissal, LM-sztenózissal és MI-t követõen.

12. Antitrombotikus gyógyszeres kezelés

A koronáriabetegek kezelése gyakran igényeli a trombo cita -
aggregáció-gátló és antitrombotikus kezelés kombinációját,
hogy megelõzze mind a trombocita, mind a koagulációs rend-
szer aktivációjából származó trombózist. A miokardiális re -
vasz kularizációhoz társuló antitrombotikus stratégiák megvá-
lasztása, bevezetése és idõtartalma a klinikai képtõl függ
(elektív, akut, sürgõs intervenció). Ahhoz, hogy a terápia hatá-
sosságát maximalizáljuk, és csökkentsük a vérzés veszélyét, az
iszkémiás és vérzési kockázatot egyénre szabva kell értékelni.
Türelmetlenül várunk egy megfelelõen valid pontrendszert a
vérzési kockázat meghatározásához.

12.1 Elektív perkután koronária-intervenció
TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ KEZELÉS
A DAPT magába foglalja a 150-300 mg acetilszalicilsav per os
vagy 250 (-500) mg iv. bólusban történõ adását, amit naponta
75-100 mg per os adag követ minden betegnél, valamint
clopidrogrel 300 (600) mg telítõ dózist, amit 75 mg-os adag
követ minden betegre kiterjedõen (55).
Mivel a PCI-k nagy többsége végül stentimplantációval vég zõ -
dik, minden PCI-re elõjegyzett betegnél fontolóra kell venni a
clopidogrellel történõ elõkezelést, tekintet nélkül arra, hogy
terveznek-e stentimplantációt vagy sem.
Hogy teljes trombocitaaggregáció-gátló aktivitást biztosít-
sunk, a clopidogrelt legalább hat órával a beavatkozás elõtt 300

mg-os telítõ dózissal el kell kezdeni, ideális esetben a tervezett
PCI-t megelõzõ napon. Ha ez nem lehetséges, 600 mg-os
telítõ adagot kell adni legalább 2 órával a PCI-t megelõzõen.
Megjegyzendõ, hogy ez az elõtelítési stratégia, úgy tûnt, nem
javította az eredményeket. A 600 mg-os clopidogrel telítõ
dózis jobb lehet a nagyobb trombocitagátlás miatt a 300 mg-os
standard dózisnál, még akkor is, ha ezt >6 órával PCI elõtt
adták. Ha a diagnosztikus angiográfia negatív, vagy nem
végeznek intervenciót, a clopidogrelt le lehet állítani. A maga-
sabb fenntartó dózis használata (150 mg) javasolt magasabb
trombotikus kockázatú betegeknél (pl. diabéteszes, ismétlõdõ
MI-betegeknél, korai vagy késõi stenttrombózis után, komp-
lex léziók esetében vagy olyan helyzetben, ahol az esetleges
elzáródás életveszélyes helyzetet teremthet). GPIIb-IIIa-gátló-
kat csak „bail out” helyzeteknél kell használni (thrombus, lassú
áramlás, érelzáródás, nagyon összetett léziók) (55). A legújabb
vizsgálatok nem bizonyították be a GP IIb-IIIa-gátlók járu -
lékos elõnyét 600 mg clopidogreltelítést követõen.

ANTIKOAGULÁLÁS
Nem frakcionált heparin (UFH) képezi az érvényes standard
antitrombotikus gyógyszerelést: 70-100 IU/kg iv. bólus GPIIb-
IIIa-gátlók nélkül, és 50-70 IU/kg GPIIb-IIIa gátlókkal (55). A
STEEPLE-vizsgálat az enoxaparin elõnyét vetette fel (0,5 vagy
0,75 mg/kg iv. bólus) az UFH-val összehasonlítva: azonos
eredményesség mellett csökkent a vérzési kockázat (244).
Ennek az ára a megnövekedett mortalitás volt az alacsonyabb
dózisú csoportnál, így ezt hamar le is állítottak. A mortalitás és
a 0,5 mg/kg enoxaparin között összefüggést nem tudtak
kimutatni.

12.2 Nem ST-elevációs 
akut koronária szindróma
A magas iszkémiás kockázatot ST-szakasz eltéréssel, meg-
emelkedett troponinszinttel, diabétesszel és 140 feletti
GRACE-ponttal társítják. A magas vérzési kockázatot a nõi
nemmel, a 75 év feletti életkorral, kórelõzményben elõforduló
vérzéssel és GFR<30 ml/min-nel, valamint a femoralis artéria
használatával társítják (7. fejezet).

TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ KEZELÉS
A DAPT magába foglalja a per os 150–300 mg vagy a 250
(–500) mg iv. bólus ASA alkalmazását, amit 75–100 mg követ
naponta, és a clopidogrel 600 mg-os telítõ dózisát, amit napi
75 mg követ, vagy a prasugrel 60 mg telítõ dózisát, amit napi
10 mg követ, vagy a ticagrelor 180 mg telítõ dózisát, amit 90
mg követ naponta kétszer, a gyógyszerhez való hozzá fér -
hetõségtõl függõen. Magasabb clopidrogrel fenntartó dózis a
stentbeültetést követõ 1 vagy 2 héten át valamennyi elõnyt
mu tatott, a MACE-arányok csökkentek szignifikáns vérzés-
növekedés nélkül (245).
A prasugrelt a TRITON TIMI 38-vizsgálatban vizsgálták a
300 mg-os telítõ dózisú clopidogrellel szemben: mindkettõt a
hemodinamikai laborban indították a diagnosztikus angio -
gráfiát követõen, elõnyösnek bizonyult a kombinált trombo -
embóliás-iszkémiás események tekinetében (246). Az ismét -
lõdõ kardiovaszkuláris események elõfordulása jelentõsen
csökkent a prasugrellel kezelt betegeknél. A súlyos vérzéses
komplikációk növekednek a prasugrel használatával, különö-
sen olyan betegeknél, akiknek a kórelõzményében stroke és
TIA szerepelt, idõseknél (³75 éveseknél), és alacsony testsú-
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lyúaknál (<60 kg). Vérzés szintén megnövekedett számban
fordult elõ korai ACBG-mûtétre került betegeknél. A maga-
sabb vérzési kockázattal rendelkezõ betegek kizárásával a
prasugrel jelentõs elõnyt nyújt a clopidogrellel szemben a
kardiovaszkuláris események tekintetében a súlyos vérzéses
események növekedése nélkül. Az ACS-t mutató diabéteszes
betegeknél a prasugrel jelentõs elõnyt nyújt a clopidogrellel
szemben megnövekedett vérzés nélkül (247). Prasugrelt kell
használni olyan betegeknél, akiknél stenttrombózis alakult ki
mialatt clopidogrelt szedtek.
A nem thienopiridin reverzibilis ADP-receptor-blokkoló tica -
gre lort is összehasonlították a clopidogrellel. A PLATO-
vizsgálat megerõsítette a ticagrelor elõnyét a kombinált klini-
kai végpontok tekintetében, beleértve a mortalitást (248). A
súlyos, nem ACBG-vel összefüggõ vérzés aránya hasonló volt
a prasugreléhoz a TRITON-TIMI 38-vizsgálatban, míg az
ACBG-vel összefüggõ vérzés alacsonyabb volt, mint a clo -
pidogrelnél, valószínûleg a hatóanyagnak a kezelés leállítását
követõ, gyorsabb inaktivációja okán.
GPIIb–IIIa-gátlókat olyan betegeknél kell alkalmazni, akiknek
magas az iszkémiás kockázatuk, és akiken PCI-t végeznek. A
GPIIb–IIIa-gátlóknak a placebóhoz viszonyított lenagyobb
elõnyét a korábbi RCT-k mutatták, amikor az ADP-receptor-
blokkolók használata még nem volt rutinszerû (60). Az
eptifibatid elõkezelés hasznosságát clopidogrellel vagy anélkül
nem támasztotta alá az EARLY-ACS-vizsgálat, ugyanakkor
több volt a vérzés (65). Az abciximab válogatott esetekben
történõ, a katéterlaborban megkezdett adása 600 mg-os
clopidogrel telítõ dózissal kombinálva, hatékonynak bizonyult
troponin pozitív NSTE-ACS-betegeknél (249), így való színû -
leg ez a módszer lehet a preferált GPIIb-IIIa gátló kezelés az
elõkezelés helyett.

ANTIKOAGULÁLÁS
Az aranyszabály: elkerülni a keveredést, különösen az UFH és
az alacsony molekulasúlyú heparin (LMWH) (60) között, és
abbahagyni az antitrombinokat PCI után, kivéve a speciális
egyéni indikációkat (pl. trombotikus komplikációk).

KATÉTEREZÉS ELÕTTI KEZELÉS
Az NSTE-ACS-betegeknél történõ kockázatbecslés meghatá-
rozza a speciális gyógyszerek és dózisok használatát.
Nagyon nagy iszkémiás kockázatú pácienseket (pl. tartós
angina, hemodinamikai instabilitás, refrakter aritmiák) azon-
nal a hemodinamikai laborba kell utalni, és 60 IU/kg iv. bólus
UFH-t kell kapniuk, amit infúzióval folytatunk DAPT-tal
kombinálva a PCI kezdetéig. Magas vérzéses kockázatú páci-
enseknél a 0,75 mg/kg bólus bivalirudin monoterápiát 1,75
mg/kg/h-val lehet folytatni.
Közepestõl a magas iszkémiás kockázatú betegeknél (pl. tro -
ponin pozitív, ismétlõdõ angina, dinamikus ST-változásokkal),
akik számára invazív stratégiát terveznek 24-48 órán belül, az
antikoagulációs lehetõségek a következõk:
x 75 évesnél fiatalabb betegeknél:

– 60 IU/kg iv. bólus UFH, utána a PCI-ig infúzió, Aktivált
Parciális Trombloplasztin Idõvel (aPTT) ellenõrizve vagy

– 1 mg/kg szubkután (sc.) enoxaparin kétszer naponta egé-
szen a PCI-ig vagy

– 2,5 mg fondaparinux naponta sc. a PCI-ig (az újabb ada-
tok szerint szívkatéterezésre kerülõ betegeknél fonda -
parinux adásakor kiegészítõ heparin adása szükséges! – a
fordító) vagy

– 0,1 mg/kg bivalirudin iv. bólus, amit 0,25 mg/kg/ó infúzió
követ a PCI-ig.

x 75 éves vagy annál idõsebb betegeknél:
– 60 IU/kg iv. bólus UFH, utána infúzió (Aktivált Parciális

Trombloplasztin Idõvel (aPTT) ellenõrizve) PCI-ig vagy
– 0,75 mg/kg enoxaparin kétszer naponta egészen a PCI-ig

vagy
– 2,5 mg fondaparinux naponta sc. a PCI-ig (az újabb ada-

tok szerint szívkatéterezésre kerülõ betegeknél fonda -
parinux adásakor kiegészítõ heparin adása szükséges! – a
fordító) vagy

– 0,1 mg/kg bivalirudin iv. bólus, amit 0,25 mg/kg/ó infúzió
követ a PCI-ig.

Az alacsony iszkémiás kockázatú betegeknél (troponin nega-
tív, nincs ST-szakasz változás) elsõdlegesen konzervatív straté-
gia tervezett.
Az antikoaguláció fennmarad a PCI-ig, azaz naponta 2,5 mg
sc. fondaparinux vagy naponta kétszer 1 mg/kg sc. enoxaparin
(0,75 mg 75 éves vagy annál idõsebb betegeknél) vagy UFH 60
IU/kg iv. bólus az (aPTT-vel ellenõrzött) infúziót követõen.

KATÉTEREZÉS ALATTI KEZELÉS
Az aranyszabály a kezdeti terápia folytatása, és az antitrombin
szerek közötti váltás elkerülése (az UFH fondaparinux-hoz
való hozzáadása kivételével).
x UFH: Infúzió folytatása, használhatjuk az aktivált alvadási

idõ mérését: célérték: 200–250 s GPIIb–IIIa-gátlókkal;
250–350 s GPIIb–IIIa-gátlók nélkül.

x Enoxaparin: Ha kevesebb, mint 8 óra telt el az utolsó sc.
alkalmazás óta: nem adunk járulékos bólust; ha 8–12 óra
telt el az utolsó sc. alkalmazás óta: adjunk 0,30 mg/kg iv.
bólust; ha több mint 12 óra telt el az utolsó sc. alkalmazás
óta: 0,75 mg/kg iv. bólus.

x Bivalirudin: Adjunk járulékos 0,5 mg/kg iv.bólust, és növel-
jük az infúziós arányt 1,75mg/kg/h-ra a PCI elõtt.

x Fondaparinux: Adjunk 50–100 IU/kg-os UFH-t, amikor a
PCI-t kivitelezzük.

A fondaparinux, egy indirekt Xa-faktor gátló, amit enoxa -
parinnal szemben vizsgáltak az OASIS-5-vizsgálatban (250).
Míg a kombinált iszkémiás események aránya azonos volt, a
súlyos vérzési komplikációk nagyon jelentõsen csökkentek a
fondaparinux-szal. Ez a kedvezõ nettó klinikai eredmény a
fondaparinux-szal magába foglalta a csökkent hosszú távú
mortalitási és stroke-arányokat. Ugyanakkor, mivel katéter -
trombózis nagyobb arányban fordult elõ, amikor a fonda -
parinuxot önmagába használták, UFH-t kell adni az angio grá -
fiára és PCI-re kerülõ betegeknél.
A bivalirudin, ami egy direkt antitrombin, önmagában, illetve
GPIIb-IIIa-gátlással került összehasonlításra az UFH/enoxa -
parin+GPIIb-IIIa-gátlással szemben. A bivalirudin-monote rá -
pia jobb volt a vérzés csökkenése vonatkozásában, az iszkémiás
események számának emelkedése nélkül (251).

12.3 ST-elevációs miokardiális infarktus
TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ KEZELÉS
A DAPT 150-300 mg per os ASA-ból vagy 250-(500) mg iv.
bólusból áll, amit napi 75-100 mg követ, és 60 mg telítõ dózisú
prasugrelbõl, amit napi 10 mg követ; vagy 180 mg telítõ dózi-
sú ticagrelorból, amit napi kétszer 90 mg követ, a gyógyszer
hozzáférhetõségének megfelelõen (94). A 600 mg-os clopi -
dogrel telítõ dózis, napi 75 mg-mal folytatva, primeren akkor
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36. táblázat. Antitrombotikus terápiás lehetõségek miokardiális revaszkularizáció során

Elektív PCI
Trombocitaaggregáció-gátló kezelés Osztálya Szintb Ref.c

ASA I. B 55
Clopidogrel I. A 55
Clopidogrel – elõkezelésként 300 mg dózisban >6 órával 
a PCI elõtt (vagy 600 mg >2 órával elõtte) I. C – 

(+ GPIIb – IIIa-antagonisták (kizárólag bailout helyzetben) II. a C –
Antikoaguláns kezelés

UFH I. C –
Enoxaparin II. a B 244

NSTE-ACS
Trombocitaaggregáció-gátló kezelés

ASA I. C –
Clopidogrel (600 mg dózisban, amilyen hamar csak lehetséges) I. C –
Clopidogrel (9-12 hónapig a PCI után) I. B 55
Prasugreld II. a B 246, 247
Ticagrelord I. B 248
GPIIb – IIIa-antagonisták (azon betegek esetében, akiknél
bizonyított a magas intrakoronális thrombus-score)
Abciximab (kettõs TAGG-gal) I. B 249
Tirofiban, Eptifibatid II. a B 55
GPIIb–IIIa-antagonista előkezelés III. B 65

Antikoaguláns kezelés
Nagyon magas rizikófaktor
iszkémiárae UFH (+GPIIb–IIIa-antagonisták) vagy I. C –

Bivalirudin (monoterápia) I. B 251
Közepes-magas rizikófaktor
iszkémiárae UFH I. C –

Bivalirudin I. B 251
Fondaparinux I. B 250
Enoxaparin II. a B 55, 60

Alacsony rizikófaktor
iszkémiárae Fondaparinux I. B 250

Enoxaparin II. a B 55, 60
STEMI
Trombocitaaggregáció-gátló kezelés

ASA I. B 55, 94
Clopidogrelf (600 mg dózisban, amilyen hamar csak lehetséges) I. C –
Prasugreld I. B 246, 252
Ticagrelord I. B 248, 253
GPIIb–IIIa-antagonisták (azon betegek esetében, akiknél 
bizonyított a magas intrakoronális thrombus score)
Abciximab II. a A 55, 94
Eptifibatid II. a B 259, 260
Tirofiban II. b B 55, 94
GPIIb–IIIa-antagonista elõkezelés III. B 86

Antikoaguláns kezelés
Bivalirudin (monoterápia) I. B 255
UFH I. C –
Fondaparinux III. B 256

aOsztály;  bEvidencia szintjei; cReferencia. dA jóváhagyásától és a hozzáférhetőségtől függ; eIszkémia rizikó definíció lásd: 12. táblázat.
fElsősorban akkor, amikor a még hatékonyabb trombocitaaggregáció-gátló  készítmények kontraidikáltak.
ASA: aszpirin, TAGG: trombocitaaggregáció-gátló kezelés, GPIIb – IIa: GPIIb/IIIa blockoló, NSTE – ACS: ST-elevációval nem járó akut
koronária szindróma, PCI: perkután koronária-intervenció, STEMI: ST-elevációval járó miokardiális infarktus, UFH: nem frakcionált
heparin



alkalmazandó, ha a primeren használt hatékonyabb ADP-
receptor-blokkolók kontraindikáltak vagy nem hozzá -
férhetõek.
A clopidogrel fenntartó dózis növelése 1-2 héten keresztül ha -
tékony lehet STEMI-betegeknél, ahogyan ez a NSTE-ACS-nél
látszott. A prasugrel a clopidogrelnél jobb volt (300 mg te lítõ
dózis, 75 mg fenntartó dózis) a kombinált iszkémiás végpontok
csökkentésében és a STEMI-betegek stenttrombózisát illetõleg,
anélkül hogy a súlyos vérzés kockázatát növelte volna (252).
Egy elõre meghatározott alcsoport-analízis kimutatta, hogy
azok a STEMI-s vagy NSTE-ACS-betegek, akik PCI-re kerül-
nek, szignifikáns elõnyre tesznek szert azonos vérzési ará-
nyokkal a ticagrelorral a clopidogrellel szemben (253).
A GPIIb-IIIa-gátlók STEMI esetében történõ használatát célzó
legtöbb vizsgálatában az abciximabot értékelték: 0,25 mg/kg
iv. bólus, amit 0,125 µg/kg/min (max. 10 µg/min) 12 órás infú-
zió követ. Vegyesek az eredmények a GPIIb-IIIa-gátlók a szív-
katéterezést megelõzõ korai adására vonatkozóan. Amíg az
egyetlen hozzáférhetõ RCT (86) nem mutatott elõnyt, regisz-
terek, metaanalízisek és az APEX-AMI (254) post hoc analízi-
se pozitív eredményt mutatott. A vitatott irodalmi adatok, az
egyetlen prospektív RCT (86) negatív eredménye és a gyors és
hatékony ADP receptor-blokkolók alkalmazása alapján PCI
esetében nem javasolt a GPIIb-IIIa-gátlók kórházi kezelést
megelõzõ vagy szívkatéterezés elõtti használata.

ANTIKOAGULÁLÁS
Az antikoagulálás lehetõségei magukba foglalják a 60 IU/kg
iv. bólus UFH-t GPIIb-IIIa-gátlóval vagy a 100 IU/kg iv. bólus
UFH-t GPIIb-IIIa-gátló nélkül vagy a 0,75 mg/kg-os biva -
lirudin bólust, amit 1,75 mg/kg/órával folytatunk. Az anti -
trombinokat STEMI-nél a PCI-t követõen, néhány kivételtõl
eltekintve (bal kamrai aneurizma és/vagy thrombus, pitvar -
fibrilláció, elhúzódó fekvés, késõbbre halasztott sheath-eltávo-
lítás) le lehet állítani.
Egy újabb keletû vizsgálat a bivalirudin-monoterápiát ajánlja
alternatívaképpen az UFH plusz GPIIb-IIIa-gátlóval szemben
(255). A jelentõs mértékben alacsonyabb súlyos vérzési arány
vezetett ahhoz az elõnyös nettó klinikai eredményhez, ami azt
mutatta, hogy a bivalirudin nagy vérzési kockázat esetén elõny -
ben részesíthetõ STEMI-s betegeknél. A HORIZON RCT egy-
éves eredménye megerõsítette a bivalirudin mono terápia elõ -
nyös hatását az UFH és egy GPIIb-IIIa-gátlókkal szemben. A
bizonytalanság megmaradt a primer PCI korai fázisát illetõen,
amikor a trombotikus komplikációk maga sabb nak tûnnek
bivalirudin monoterápiával. Mindamellett en nek nem volt hatá-
sa a hosszú távú klinikai eredményre, va ló színûleg azért, mert
az akut kórházon belüli stent trom bózis azonnal ellátható, nem
úgy, mint a késõi, kórházon kívüli stenttrombózisok.
A fondaparinux az UFH-nál rosszabb volt STEMI-s betegek-
nél primer PCI során (OASIS-6 vizsgálat) (256).

12.4 Különleges, fontos szempontok
VÉRZÉSES SZÖVÕDMÉNYEK
A vérzés rosszabb klinikai kimenetelt eredményez, és megaka-
dályozható a következõ lépések végrehajásával:
x elõírás szerint feltárni és dokumentálni a vérzéses kockáza-

tot minden betegnél,
x az UFH-és LMWH-terápia kombinálásának elkerülése,
x a testsúlyon és vesefunkción alapuló antitrombotikus terá-

pia beállítása (37. táblázat),

x nagy vérzéses kockázatú betegeknél radiális katéterezés,
x az antikoaguláció PCI-t követõ leállítása, hacsak nincs spe-

ciális indikáció,
x amennyiben szükséges, a hemodinamikai laborban a GPIIb-

IIIa „downstream” történõ alkalmazása, elõnyben részesít-
ve az „upstream” használattal.

A KETTÕS TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ
TERÁPIA JAVASOLT IDÕTARTAMA
Perkután koronária-intervenciót követõen:
x 1 hónap BMS-beültetést követõen stabil anginánál (55,

60, 94);
x 6-12hónap DES-beültetést követõen az összes betegnél

(60, 94);
x 1 év az összes betegnél ACS-t követõen, revaszkularizációs

stratégiától függetlenül.
Az adatok azt sugallják, hogy bizonyos betegpopulációk (pl.
akiknél magas a tromboembóliás események kockázata, SES
vagy PES beültetése után lévõ betegek) elõnyre tehetnek szert
egy éven túli DAPT-kezeléssel. Ennek a stratégiának hátránya
az ezen idõszakban kialakuló súlyos vérzéses komplikációk
megnövekedett aránya. A legújabb adatok alapján a 6 hónapon
keresztül tartó DAPT elegendõ lehet, mert a késõi és nagyon
késõi stenttrombózis a DAPT megszakításával gyenge össze-
függést mutat.

KOSZORÚÉR BYPASS MÛTÉTET KÖVETÕEN
A DAPT indikációi és a kezelés idõtartama elsõdlegesen a kli-
nikai indikációtól függnek (stabil koronáriabetegség, NSTE-
ACS, STEMI), tekintet nélkül a revaszkularizáció módjára. A
szekunder prevenció megköveteli az élethosszig tartó trom -
bocitaaggreggáció-gátló kezelést napi 75-325 mg ASA-val (13.
fejezet).
A trombocitaaggregáció-gátló szerek elõsegítik a graft hosszú
távú nyitva maradását, különösképpen az SVG-nél. Aszpirin-
intolerancia esetén clopidogrelt kell használni. Nincsenek
olyan RCT-k, amelyek a clopidogrel, illetve a clopidogrel plusz
aszpirin hatékonyságát vetették volna össze az aszpirinnek
önmagában történõ alkalmazásával a graft hosszú távú nyitva
maradása tekintetében.

HÁRMAS ANTITROMBOTIKUS TERÁPIA
A hármas terápia ASA-ból, clopidogrelbõl (vagy prasugrelbõl)
és egy K-vitamin-antagonistából áll, és akkor kell adni, hogy
ha erre kényszerítõ indikációk állnak fenn, pl. paroximális,
állandó vagy perzisztáló pitvarfibrillláció CHADS2 score ³2-
vel, mechanikus mûbillentyû, mélyvénás trombózis újkeletû
vagy ismétlõdõ elõfordulása vagy pulmonális embólia. A hár-
mas terápiát csak a szükséges legrövidebb idõtartamra szabad
elrendelni, gyakori INR ellenõrzéssel (az INR célérték 2–2,5)
(257). Olyan betegeknél, akiknél a hosszú távú antikoagu -
lálásnak indikációja áll fenn, a BMS-beültetést vagy az önma-
gában történõ ballon-angioplasztikát vagy az ACBG-t kell
elõnyben részesíteni a DES-sel szemben, hogy a hármas terápi-
át 1 hónapra korlátozzuk.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK ÉS GENETIKAI
VIZSGÁLAT: CLOPIDOGRELHEZ KAPCSOLÓDÓ TÉMA
A statinok kölcsönhatásba lépnek a clopidogrel metabolizmus-
sal a CYP3A4-en keresztül: ez egy olyan gyógyszerkölcsönha-
tás, aminek ha egyáltalán van, kicsi a klinikai jelentõsége. A
protonpumpa-gátlókat gyakran adják a DAPT-tal kombináci-
óban, hogy a gasztrointesztinális vérzés kockázatát csökkent-
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sék. Az európai és egyesült államokbeli hatóságok figyelmez-
tetéseket adtak ki, tekintettel a protonpumpa-gátlókkal tör -
ténõ kombináció esetén a clopidogrel csökkent aktivitására
(különösképpen omeprazol vagy esomeprazol esetében). A
CREDO és a TRITON-TIMI 38 RCT-k (258) post hoc analí-
zise nem mutatta a tromboembóliás események növekedését.
Következésképpen a protonpumpa-gátlókat lehet adni, ami-
kor azok indikáltak.
Úgy tûnik, a CYP2C19 loss-of-function allél elõfordulása az
aterotrombotikus komplikációk megnövekedett kockázatával
társul clopidogrellel kezelt betegeknél. Ez az allél nem befolyá-
solja a prasugrel hatását a trombocitafunkcióra.

VESEELÉGTELENSÉG
A krónikus vesebetegség mértéke erõsen összefügg a ked -
vezõtlen kórházon belüli eredmények kockázatával. Mivel sok
antitrombotikus gyógyszer a vesék által metabolizálódik vagy
kerül kiválasztásra, a megfelelõ dózis beállításához a vesefunk-
ció pontos értékelésére van szükség. Általánosságban véve kró-
nikus vesebetegség esetében több antitrombotikus készítmény
kontraindikált, vagy dóziscsökkentésre van szükség (37. táblá-
zat). Akut PCI-re kerülõ betegeknél az antitrombotikus
gyógyszer elsõ dózisa általában nem növeli a vérzéses kockáza-
tot krónikus vesebetegek esetében. 
Ismételt infúzió vagy gyógyszerbevitel gyógyszer-felhalmozó-
dáshoz vezethet, és növeli a vérzési kockázatot. Következés -
képpen, ha nincs kontraindikáció, a krónikus vesebetegek

azonos elsõ vonalbeli kezelést kell, hogy kapjanak, mint bármely
más beteg. Azután kötelezõ dózisadaptáció következik, mely-
nek során tekintetbe kell venni a vesefunkciót és a preferálható
specifikus anti trom botikus készítményeket (37. táblázat).

SEBÉSZETI BEAVATKOZÁS KETTÕS
TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ TERÁPIÁN
LÉVÕ BETEGEKNÉL
Azon DAPT-on lévõ betegek kezelése, akiknél sebészeti be -
avat kozásra van szükség, az antitrombotikus kezelés a sür gõs -
ség fokától és a beteg egyéni trombotikus és vérzéses kockáza-
tától függ (3. ábra). A legtöbb sebészeti beavatkozás elvégez -
hetõ DAPT-kezelés alatt vagy legalább ASA-mono terápiával, a
vérzés elfogadható kockázata mellett. Multidiszciplináris meg-
közelítésre van szükség (kardiológus, aneszteziológus, hema-
tológus és sebész) hogy megállapítsák a beteg kockázatát, és
kiválasszák a legjobb stratégiát.
A magastól nagyon magasig terjedõ vérzéses kockázattal járó
sebészeti eljárásoknál, beleértve az ACBG-t is, javasolt a clo -
pidogrelt a sebészeti beavatkozást megelõzõen 5 nappal leállíta-
ni, és a kezelést ASA-val folytatni. A prasugrelt, a clopi dogrelnél
hosszabb és erélyesebb hatása miatt 7 nappal a sebészeti beavat-
kozást megelõzõen kell leállítani. A PLATO-vizsgálatban a
ticagrelort 48-72 órával a sebészeti beavatkozást megelõzõen
állították le. Amilyen hamar csak lehet, újra kell kezdeni a
DAPT-ot, ide értve a clopidogrel vagy a prasugrel telítõ dózisát
(lehetõség szerint a mûtétet követõen 24 órán belül).
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37. táblázat. Ajánlások antitrombotikus kezelésre krónikus veseelégtelenségben

Trombocitaaggregáció-gátló terápia

ASA Nincs specifikus javaslat.
Clopidogrel Nincs adat veseelégtelen betegek kezeléséről.

Prasugrela
A dózis korrigálása nem szükséges a veseelégtelenségben szenvedõ betegek esetében, beleértve
a végstádiumú vesebetegeket is.

Ticagrelora Nem szükséges a dózis csökkentése <60 ml/min./1,73 m2 GFR-érték esetében.
GPIIb–IIIa-antagonisták
Abciximab Veseelégtelenség esetében nincs speciális javaslat a használatot vagy a dózis módosítását illetően.

Tirofiban Amennyiben a GFR <30 ml/min/1,73 m2 a dózis 50%-os csökkentése szükséges.

Eptifibatid Csökkent vesefunkció (GFR <50 ml/min./1,73 m2) esetében elővigyázatosság szükséges.

Antikoaguláció
UFH A dózis csökkentése szükséges, gyakori aPPT-mérés alapján tartani a terápiás szintet.

Enoxaparin (és egyéb LMWH)

Súlyos veseelégtelenség esetében (<30 ml/min./1,73 m2) szükséges a kezelés mellõzése, de 
legalább is a dózis 50%-ra csökkentése, illetve a terápiás szint kontrollja Xa-faktor aktivitás
mérésével. Mérsékelten csökkent GFR (30-60mL/min./1,73 m2) esetében a dózis 75%-ra csök-
kentése javasolt.

Fondaparinux
Kontraindikált súlyos veseelégtelenségben (<30 ml/min./1,73 m2); mérsékelten csökkent 
vesefunkciók esetén (GFR 30-60 ml/min./1,73 m2) jobban képes csökkenteni a vérzéses rizikót
az Enoxaparinnal összehasonlítva.

Bivalirudin

Indokolt az infúzió 1,0 mg/kg/h-ra csökkentése azoknál a betegeknél, akiknél súlyos 
veseelégtelenség áll fenn; továbbá alkalmazása indokolt NSTE-ACS és csökkent vesefunkció
(GFR 30-60 ml/min./1,73 m2) esetében – angiográfián ± PCI-n átesett betegek esetében 
alacsonyabb a vérzéses rizikó UFH és GPIIb–IIa-antagonistákkal összehasonlítva.

aA jóváhagyásától és a hozzáférhetőségtől függ
aPPT: aktivált parciális tromboplasztin idő, ASA: aszpirin, GFR: glomeruláis filtrációs ráta, GPIIb – IIa: GPIIb/IIIa blokkoló, LMWH: kis
molekulasúlyú heparin, NSTE – ACS: ST-elevációval nem járó akut koronária szindróma, PCI: perkután koronária-intervenció, UFH: nem
frakcionált heparin



Nagyon nagy kockázatú betegeknél, akiknél a sebészeti
beavatkozást megelõzõen a trombocitaaggregáció-gátló keze-
lés megszüntetése túlságosan kockázatos (pl. a stentbeültetést
követõ elsõ hetekben), azt ajánlják, hogy a beteget clo pido -
grelrõl 5 nappal a sebészeti beavatkozást megelõzõen olyan
reverzibilis trombocitaaggregáció-gátló szerre állítsák át, ame-
lyiknek rövid a felezési ideje pl. a GPIIb-IIIa-gátló tirofiban
vagy eptifibatid, az infúziót 4 órával a mûtét elõtt leállítva. A
DAPT LMWH-val vagy UFH-val történõ helyettesítése nem
hatékony.
Alacsonytól közepesig terjedõ vérzési kockázattal járó sebésze-
ti beavatkozásoknál a sebészeket biztatni kell arra, hogy
DAPT-tal operáljanak.

TROMBOCITAAGGREGÁCIÓ-GÁTLÓ TERÁPIA
MONITOROZÁSA
Maradék trombocitaaktivitást DAPT mellett különbözõ féle -
képpen mérhetünk, ide értve az ágy melletti teszteket is. Nincs
konszenzus arra vonatkozóan, hogy melyik rendszert használ-
juk, hogy mi a definíciója a gyenge gátlásnak, és mikor szüksé-
ges a terápián módosítani. Sok vizsgálat összefüggést mutatott
a nemkívánatos események és a DAPT-ra adott alacsonyabb vá -
laszreakció között; ugyanakkor nincs RCT-kbõl származó bizo-
nyíték arra vonatkozóan, hogy a mérések által irányított
trombocitaagggregáció-gátló terápia javítaná az eredményeket.
A trombocitaaggregáció-gátlás válaszának a trom bocita funk ció-
meghatározás alapján történõ monitorozása jelenleg klinikai
kutatáshoz használatos módszer, de nem a napi gyakorlatban.

BETEGEK ASA HIPERSZENZITIVITÁSSAL
ASA-hiperszenzitív betegeknél, és akiknél az ASA-kezelés fel-
tétlenül szükséges, gyors deszenzibilizáló beavatkozást lehet
végezni.

HEPARIN INDUKÁLTA THROMBOCYTOPENIA
Olyan betegeknél, akiknek a kórtörténetében heparin indukálta
thombocytopenia szerepel, sem UFH-t, sem LMWH-t nem sza-
bad használni a keresztreakció lehetõsége miatt. Ebben az eset-
ben a bivalirudin a legjobb lehetõség. További lehetséges op ciók:
fondaparinux, argatroban, hirudin, lepirudin, és dana paroid.

13. Szekunder prevenció

13.1 Háttér és gyakorlat
A miokardiális revaszkularizációnak megfelelõ szekunder pre-
venciós stratégiához kell társulnia: OMT, kockázati tényezõ
mérséklés, és tartós életmódváltozás (12, 60, 94, 158, 261).
A kardiológiai rehabilitáció és a szekunder prevenció lényegi
része a revaszkularizációt követõ hosszú távú kezelésnek, mert
ezek a tevékenységek költséghatékony módon csökkentik a
jövõbeli morbiditást és mortalitást (60, 94, 158, 262).

13.2 Körülmények
A betegeknek megbeszélésekre (tanácsadásra és bátorításra)
van szükségük ahhoz, hogy egészséges életmódot kezdjenek
és a gyógyszerelést pontosan betartsák. Az intervenciós kar -
dio lógus és a szívsebész szerepe az, hogy kardiológiai rehabili-
tációt és szekunder prevenciót javasoljanak minden revaszku -
la rizált betegnek. A kezelést a kórházi tartózkodás alatt kell
elkezdeni, amikor a betegek erõsen motiváltak. Az életmód
pontos betartása és a kockázati tényezõk mérséklése a maga-
tartás egyénre szabott képzését igényli, ami gyakorlaton alapu-
ló kardiológiai rehabilitáción keresztül valósítható meg. Az
oktatásnak interaktívnak kell lennie az egészségügyi ellátást
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3. ábra. Kettős trombocitaaggregáció-gátló kezelésben részesülő betegek preoperatív menedzsmentjének meg-
szervezésére sebészeti beavatkozás esetén

KARDIÁLIS/NEM KARDIÁLIS SEBÉSZETI BEAVATKOZÁS

Az ASA- és a clopidogrel 
terápia folytatása
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terápia leállítása
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aggregáció-gáltó kezelés

szükségességét

Vérzés rizikója

Trombózis 
rizikója



nyújtók teljes részvételével, magyarázattal kell szolgálni min-
den egyes beavatkozást illetõen, miközben a korai mobilizáció-
nak és a fizikai tréningnek az egyéni klinikai státusnak
megfelelõen kell változnia (38. táblázat) (261, 263). Az elõírt
javaslatok pontos betartását és a tervezett célok teljesítését
értékelni kell a rendszeres klinikai kontrollok során (6 hónapos
intervallumokban).
A funkcionális értékeléshez és a tréning gyakorlatainak
elõírásához primer PCI-vel kezelt STEMI-betegek esetében
7-14 nappal a primer PCI-t követõen, illetve elektív PCI után
24 óra elteltével tünetlimitált terhelés végezhetõ biztonságosan.
A rehabilitáció kezdetén alkalmazandó funkcionális értékelés
elõírására vonatkozó algoritmusokra, valamint a PCI-t és az

ACBG-t követõ testmozgásprogramokra vonatkozó javaslato-
kat a 4. és az 5. ábra mutatja: a szubmaximális terhelés értéke-
lése és a 6 perces járásvizsgálat hasznos alternatíváit képviselik
a tünetek által limitált terheléses vizsgálatnak, amit fontolóra
kell venni, mint elsõként választott megközelítést (262).
ACBG után echokardiográfiát kell végezni, de PCI után is
megfontolandó, a globális LV-funkció és a regionális falmoz-
gás-meghatározáshoz. A gyakorlatok intenzitását a fizikai
edzésre vonatkozólag úgy kell meghatározni, hogy az a csúcs
pulzusszám értékének 70-85%-ig terjedjen. Tünetes terhelés
indukálta iszkémia esetén a testmozgás intenzitásának szintje
a tünetek szintjének 70-85%-a vagy egyszerûen az angina
küszöbértéke alatti szint lehet. A silent, terhelés indukálta
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38. táblázat. Miokardiális revaszkularizációt követõ, hosszú távú életmód- és rizikófaktor menedzsment

Osztálya Szintb Ref.c

A hosszú távú menedzsment alapja a rizikótényezõk stratifikációja:
x teljes körû klinikai és fizikai állapot felmérés
x EKG
x laboratóriumi vizsgálatok
x HbA1c

x a fizikai aktivitás szintjének beállítása a kórtörténet és az elvégzett tesztek alapján
x ACBG elõtti és utáni echokardiogram

I. C – 
I. B 12
I. B 12
I. A 264
I. B 12, 265 
I. C – 

A PCI elvégzése elõtt vagy után indokolt echokardiográfiát végezni II. a C –  
x A fizikai aktivitással, testgyakorlatok végzésével kapcsolatos tanácsadásnak 

magában kell foglalnia egy min. 30-60 perc/nap mérsékelt aktivitású aerobic foglalkozást
x A magas rizikójú betegek esetében ajánlott az edzéstervek orvosi felügyelete 

(pl. szívelégtelenség, vagy a közelmúltban történt revaszkularizáció)

I. A 12, 94

I. B 12

Indokolt heti 2 alkalommal rezisztenciatréningeken való részvétel II. b C –

x Az étrend- és súlykontroll alapját a BMI <25 kg/m2 képezze. 
A derékkörfogat férfiaknál <94 cm, nõknél <80 cm.

x Minden vizit alkalmával indokolt a BMI és a derék körfogat ellenõrzése, illetve bátorítani
kell a betegeket a testsúly csökkentését/karbantartását illetõen

x A testtömegcsökkentés során a kezdeti cél a kiindulási testsúly ~10%-ának leadása
x Egészséges étrend kialakítása indokolt
x Diétás étrend- és életmód-változtatás indokolt
x Ajánlott, hogy az LDL-koleszterin szint elérje a <100 mg/dl-t (2,5 mmol/l)
x A magas rizikófaktorú betegek esetében ajánlott, hogy az LDL-koleszterin szint elérje

<70 mg/dl-t (2,0 mmol/l)

I. B 263 

I. B 12, 266  

I. B 12  

I. B 94

I. B 12

I. A 94 

I. B 110

A halolajból származó omega-3 zsírsavak fogyasztásának növelése indokolt II. b B 261

x A vérnyomás 130/80 Hgmm érték alá csökkentése érdekében életmódbeli változtatások és
gyógyszeres kezelés beiktatása szükséges.

x b-blokkolók és/vagy ACE-gátlók szedése indokolt az elsõ vonalbeli terápiaként

I. A 12, 261 

I. A 12

Minden vizit alkalmával indokolt a dohányzási állapot, a dohányzás melletti elkötelezõdés 
felmérése, illetve tanácsadás a passzív dohányzási állapot megszüntetésére.

I. B 12, 94

Diabéteszes betegekre vonatkozó tanácsok:
x életmód-változtatás és gyógyszeres kezelés annak érdekében, hogy: HbA1c <6,5% legyen;
x egyéb rizikófaktorok szoros befolyásolása;
x a diabétesz kezelésének irányítását specialista végezze

I. B 12, 94
I. B 12   
I. C –

Pszichés stressz feltárása indokolt I. C –

Éves influenza védõoltás indokolt I. B 12, 94  
aOsztály; bAz evidencia szintjei; cReferencia értékek. ACE: angiotenzin konvertáló enzim, BMI: testtömegindex, ACBG: aortokoronáriás
bypass graft műtét, EKG: elektrokardiogram, HbA1c: hemoglobin A1C, LDL: low density lipoprotein, PCI: perkután koronária-intervenció



iszkémiánál az iszkémia (amit ³1 mm-es ST-depresszióval
definiálunk) szintjét mutató pulzusszám 70-85 százalékáig
ajánlott a terhelés szintjét állítani.
A 39. táblázat az OMT összetevõit sorolja fel. Praktikussági
okokból az emlékeztetõ „ABCDE” megközelítés ajánlott:
x „A” antiplatalet therapy – trombocitaaggregáció-gátló keze-

lés (36. táblázat), antikoagulálás, angiotenzin konvertáló
enzimgátlás vagy angiotenzin-receptor-blokkoló.

x „B” mint béta-blokkoló és „blood pressure control” – vér-
nyomáskontroll.

x „C” mint „cholesterol treatment” – koleszterinkezelés,
Cigarettázás abbahagyása.

x „D”, a diabétesz kezelés és diéta és az
x „E” mint exercise, azaz testmozgás.

13.3 Környezet
A kardiális rehabilitáció és a szekunder prevenciós programok
megvalósíthatók kórházon belül és azon kívül, a klinikai álla-
potoknak és a helyi adottságoknak megfelelõen. A struktu-
rált, kórházi kardiológiai rehabilitációs program – akár kórház-
ban, akár speciális centrumban történik – ideális magas kocká-
zatú betegeknél, akiknél klinikai, hemodinamikai vagy arit mo -

gén instabilitás léphet fel, vagy súlyos komplikációik, ko -
morbiditásuk van.
Nem komplikált PCI- vagy ACBG-beavatkozásokat követõen
másnap elkezdõdhet a fizikai aktivitásról szóló konzultáció, és
ezek a betegek lapos talajon és lépcsõn felfelé pár napon belül
képesek sétálni. Szignifikáns miokardiális károsodást elszenvedett
betegek esetében a revaszkularizációs beavatkozás után a fizikai
rehabilitációt a klinikai stabilizációt követõen kell elkezdeni.
A következõ általános kritériumokat kell megfontolnia a test-
mozgás tervezésekor: biztonságosság, pl. klinikai, hemodi na -
mikai, szívritmus-paraméterek stabilitása, iszkémiás és angina-
küszöbérték (nem teljes revaszkularizáció esetén), a balkamra-
károsodás foka, járulékos tényezõk (mozgási szokások, orto-
pédiai korlátozások, foglalkozással kapcsolatos és szórakozási
igények).

14. Az utánkövetés stratégiái

Jóllehet a resztenózis észlelésének szükségessége a DES-érában
csökkent, a betegek jelentõs százalékát még mindig BMS-sel
vagy ballon-angioplasztikával kezelik, magas resztenózis
aránnyal. Hasonlóképpen növekedett az ACBG eredményes-
ségének tartós volta az artériagraftok használatával, és az
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*A szubmaximális 6 perces steady-state terheléses vizsgálat megszakítása felsõ határértékének meghatározása: az elért teljesítmény (Borg-
skála) alapján 11-13/20, vagy a maximális pulzusszám: nyugalmi álló helyzetben tapasztalt pulzusszám + 20-30 szívverés/perc.

**A szubmaximális emelkedõ terhelés befejezésének felsõ határértéke: szívfrekvencia tartalék 70%-a, vagy az életkor alapján megjósolható,
maximális pulzusszám 85%-a.

LVEF: bal kamrai ejekciós frakció, PCI: perkután koronária-intervenció

BETEGEK PCI-T KÖVETŐEN

PCI előtti fizikai aktivitás:
mozgásszegény életmód

6 perces séta teszt

Klinikai, hemodinamikai, ritmusbeli instabilitás

4. ábra. A PCI-t követõ rehabilitációs, illetve edzésterv meghatározásának algoritmusa. Az alábbi kritériumokat
(biztonság, klinikailag stabil állapot, hemodinamikai és szívritmus-paraméterek, iszkémiás és anginás küszöbér-
ték – nem teljes revaszkularizáció esetében, a bal kamarai ejekciós frakció károsodásának mértéke, egyéb
tényezõk, mint: mozgásszegény életmód, mozgásszervi korlátok, foglalkozási- és rekreációs szükségletek) figye-
lembe kell venni a terheléses vizsgálatok megtervezésekor

A terheléses vizsgálat
elhalasztása

Inkomplett koronária revaszkularizáció és/vagy
LVEF <40%

igen

nem

nem

nem

igen

igen

PCI előtti fizikai aktivitás:
mozgásszegény életmód

6 perces 
„steady-state” 
terheléses teszt

Szubmaximális 
emelkedő terhelés**

nemigen

Tünet-limitált 
terheléses teszt



iszkémia fõként az SVG elhasználódása miatt és/vagy a koro -
náriabetegég natív erekben történõ progressziójának eredmé-
nyeképpen lép fel.
Az utánkövetési stratégiáknak nem csupán a resztenózis vagy
graftokklúzió észlelésére kell fókuszálni, hanem a betegek
funkcionális statusának és tüneteinek értékelésére, valamint a
szekunder prevencióra. Szükség van a beteg fizikális telje sítõ -
képességének induló értékelésére, amikor a revaszkularizációt
követõen rehabilitációs programot kezd (265).
Fizikai vizsgálatot, nyugalmi EKG-t és rutin laborvizsgálatot
kell végezni a PCI után 7 nappal. Különleges figyelmet kell
fordítani a punkció helyének gyógyulására, a hemodina mi kára,
a lehetséges anémiára vagy kontraszt indukálta neph ro pathiára.
ACS-betegek esetében a plazmalipideket újra kell értékelni 4-6
héttel az akut eseményt követõen, vagy a lipid csökkentõ keze-
lés kezdetekor, hogy értékelni tudjuk, hogy a célértékeket elér-
tük-e, és hogy kiszûrjük a májdiszfunkciót; a második
plazmalipid-kontrollt 3 hónapra kell tervezni (263). Stabil
koronáriabetegek esetében a statin bevezetésekor kezdetben az
izmokkal kapcsolatos tüneteket és az enzimeket kell figyelni;
majd minden kontrollviziten értékelni kell az izmokkal kapcso-

latos tüneteket, és amennyiben izomérzékenység, izomgyenge-
ség vagy izomfájdalom jelentkezik, újból enzimvizsgálatot kell
végezni. A májenzimeket kezdetkor, 8-12 héttel a statin
elindítását követõen, a dózis növelésekor, azután pedig évente
vagy – amennyiben indokolt – gyakrabban kell ellenõrizni.

TERHELÉSES VIZSGÁLAT
A korábban kiadott ajánlások (269) és számos szerzõ óva int a
tünetmentes betegek rutin vizsgálatától. Mások amellett érvel-
nek, hogy minden betegnek terheléses vizsgálaton kell részt
vennie a revaszkularizációt követõen a silent iszkémia okozta
adverz eseményekre gondolva. Korai terheléses vizsgálat annak
érdekében ajánlott, hogy igazolja, a culprit léziók kezelése sike-
res volt, vagy, hogy szuboptimális revaszkularizáció történt
úgyanúgy, mint más speciális beteg alcsoportokban (40. táblá-
zat). A terheléses vizsgálat eredményesebb funkcionális képal-
kotó vizsgálattal kombinálva, mivel a terheléses EKG önmagá-
ban az alacsony érzékenységének és specificitásának következ-
tében nem képes lokalizálni az iszkémiát ebben az alcsoportban
(269), illetve így inkább értékelhetõ a regionális falmozgás javu-
lása a revaszkularizált szegmensben. A fizikai terhelést tekintik
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5. ábra. Algoritmus ACBG-t követõ rehabilitáció vagy edzésterv meghatározásához. Az alábbi kritériumokat
(biztonság, komorbiditás, hemoglobin-értékek, muszkuloszkeletális diszkomfort, a megoperált terültek gyó -
gyult volta, egyéb tényezõk, mint: a hosszúra nyúlt kórházi tartózkodás következtében kialakult rossz kondíció,
mozgásszegény életmód, mozgásszervi korlátok, foglalkozási- és rekreációs szükségletek (valamint lásd: 4. ábra
szövege) figyelembe kell venni a terheléses vizsgálatok tesztelésekor

ACBG: aortokoronáriás bypass graft mûtét, Hb: hemoglobin, LVEF: bal kamrai ejekciós frakció

BETEGEK ACBG-T KÖVETŐEN

ACBG előtti fizikai aktivitás:
ülő életmód

6 perces séta teszt

Klinikai, hemodinamikai, ritmusbeli instabilitás

nem

nem

nem

igen

igen

ACBG előtti fizikai aktivitás:
ülő életmód

6 perces 
„steady-state” teszt

Szubmaximalis 
emelkedő terhelés**

nemigen

Tünet-limitált 
terheléses teszt

Hb <10 g/dl és/vagy a sternum instabilitása és/vagy izom/csont
diszkomfort

Inkomplett koronária-revaszkularizáció és/vagy LVEF <40%

nem

igen

igen

A terheléses
vizsgálat 

elhalasztása
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39. táblázat. Miokardiális revaszkularizációt követõ, hosszú távú gyógyszeres kezelés

Osztálya Szintb Ref.c

ACE-gátlók elkezdése és folytatása minden olyan beteg esetében ajánlott, akiknél 
az LVEF £40%, illetve akik hipertóniában, diabéteszben, vagy CKD-ben szenvednek; 
kivéve kontraindikáció fennállásakor.

I. A 12

Az ACE-gátlók alkalmazása minden beteg esetében, kivéve kontraindikáció fennállásakor. II. a A 94

Az angiotenzin-receptor-blokkolók alkalmazása indokolt azon betegeknél, akik az ACE-gát-
lókkal szemben intoleranciát mutatnak, illetve ha SZE vagy MI esetében LVEF £40%. I. A 12

Az angiotenzin-receptor-blokkolók alkalmazása indokolt minden olyan betegek esetében,
akik az ACE-gátlókkal szemben intoleranciát mutatnak. II. a A 94

Minden MI-n, ACS-n átesett, vagy LV-diszfunkcióban szenvedõ beteg esetében indokolt 
a ß-blokkoló terápia megkezdése és folytatása, kivéve kontraindikáció esetében. I. A 12

Nagy dózisú lipidcsökkentõ gyógyszerek alkalmazása indokolt – lipidszinttõl függetlenül –,
kivéve kontraindikáció esetében. I. A 94, 110,

267

Fibrátok és omega-3 zsírsavak (1 g/die) alkalmazása statinnal kombinálva, 
illetve statin-intolerancia esetében önmagában. II. a B 12, 261

Niacin kezelés megfontolandó a HDL-koleszterin szint növelése érdekében. II. b B 268
aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
dA jóváhagyásától és a hozzáférhetőségtől függ
eIszkémia rizikó definíció lásd: 12. táblázat
ACE: angiotenzin konvertáló enzim, ACS: akut koronária szindróma, CKD: krónikus veseelégtelenség, HDL: high density lipoprotein, SZE:
szívelégtelenség, LV: bal kamra, LVEF: Bal kamra ejekciós frakció, MI: miokardiális infarktus

40. táblázat. Miokardiális revaszkularizáción átesett tünetmentes betegek nyomonkövetése

Osztálya Szintb Ref.c

Terheléses képalkotó eljárások (stressz echo vagy MPS) használatát 
a terheléses EKG-hoz képest elõnyben kell részesíteni: I. A 12, 269

x Terheléses vizsgálatok alapján alacsony rizikó (+): OMT és életmódbeli szokások
megváltoztatása

x Terheléses vizsgálatok során közepes és magas rizikó (++): koronária-angiográfia ajánlott
II. a C –

Bizonyos betegekd esetében korai terheléses képalkotó eljárás ajánlott II. a C –
A rutin terheléses vizsgálat elvégzése megfontolandó, amennyiben ³2 év telt el a PCI óta,
illetve ³5 év az ACBG óta II. b C –

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
dBizonyos betegek esetében korai terheléses képalkotó eljárás ajánlott:
x elbocsátás előtti vagy korai elbocsátás utáni képalkotó terheléses vizsgálat javasolt primer PCI-vel vagy ACBG-al kezelt STEMI-s betegek

esetében;
x biztonsági szempontból fokozott kockázattal járó  hivatással bíró betegek (pilóta, sofőr, búvár), illetve verseny-atléták esetében;
x 5-phosphodiesterase inhibitort használó betegek esetében;
x olyan betegeknél, akik magas oxigénigényű rekreációs tevékenységet szeretnének űzni;
x hirtelen halálból újraélesztett betegek;
x inkomplett vagy szuboptimális revaszkularizáción átesett betegek, tünetmentes esetben;
x azoknál a betegeknél, akiknél a revaszkularizáció során komplikációk léptek fel (perioperative MI, kiterjedt disszekció  PCI során,

endarterectomia ACBG során stb.);
x diabéteszes betegek esetében (főként az inzulinnal kezeltek);
x többér-betegség és reziduális középsúlyos léziók, vagy néma iszkémiában szenvedő betegek esetében
(+) Alacsony rizikó a terheléses vizsgálatok során: iszkémia magas terhelési szintnél, a terhelés késői szakában, egy régióban kis kiterjedésű
falmozgászavar vagy kis reverzibilis perfúziós zavar, illetve olyan esetekben, amikor az iszkémia nem bizonyított.
(++) közepes és magas rizikó a terheléses vizsgálatok során: alacsony terhelési szintnél  jelentkező iszkémia, vagy a terhelés korai szakában
kezdődő  iszkémia, több régiót érintő nagyfokú falmozgászavar vagy reverzíbilis perfúziós deficit.
ACBG: aortokoronáriás bypass graft műtét, EKG: elektrokardiogram, MI: miokardiális infarktus, MPS: miokardiális perfúziós terheléses
teszt, MVD: sokér-betegség, OMT: optimális gyógyszeres kezelés, PCI: perkután koronária-intervenció, STEMI: ST elevációval járó miokar -
diális infarktus



a legmegfelelõbb módszernek, azoknál a betegeknél viszont,
akik nem terhelhetõk, gyógyszeres terhelés – dipyridamol,
dobutamin, vagy adenozin – ajánlottak. Az, hogy valakinél nem
lehet fizikai terheléses vizsgálatot végezni, önmagába véve ront-
ja a prognózist. A képalkotó technikák közötti választás ugyan-
azokon a kritériumokon alapul, mint amelyek az intervenció
elõtti használatukat meghatározzák (5. fejezet). Ismétlõdõ vizs-
gálatoknál a sugárterhelést számításba kell venni a vizsgálat
kiválasztásakor. A koronária áramlás becslése transthoracalis
Doppler-echokardiográfiával a koro náriaáramlás noninvazív
értékeléséhez használható lehet, de nagyobb vizsgálatok szüksé-
gesek e technika pontosságának alátámasztásához.

KÉPALKOTÓ ELJÁRÁSOK A STENT ÉS A GRAFTOK
ÁTJÁRHATÓSÁGÁNAK MEGÍTÉLÉSÉRE
A CT-angiográfia nagyon nagy diagnosztikus pontossággal
észleli az okkludált és sztenotikus graftokat (18, 19). Mind -

amellett a klinikai értékelésnek nem szabad a graft hosszú
távú nyitva maradására korlátozódnia, magába kell foglalnia a
natív koronáriaereket. Ez gyakran nehéz lehet az elõ rehaladott
koronáriabetegség esetében vagy elõrehaladott ko ro nária-
meszesedésnél. Ismert továbbá, hogy a CT-angio gráfiával ké -
s zült képalkotás nem értékeli az iszkémiát, ami alapvetõ
fontos ságú marad a terápiára vonatkozó döntéseknél. A CT-
angiográfia a stent típusától és átmérõjétõl függõen képes ész-
lelni az instent resztenózist, de a fent említett korlátok itt is
érvényesek. Az olyan betegek, akiknél védetlen LM PCI-t
végeznek, elõjegyezhetõek rutin kontroll CT-re, vagy invazív
angiográfiára 3-12 hónapon belül. Az utánkövetési stratégiák-
ra vonatkozó ajánlásokat tünetmentes és tünetekkel rendel -
kezõ betegeknél a 40. és 41. táblázat foglalja össze. Ezek az
ajánlások azt feltételezik, hogy a betegek teljesítik az életmód-
dal kapcsolatos változtatásokat, és OMT-ben részesülnek (12,
14, 43, 270).
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41. táblázat. Miokardiális revaszkularizáción átesett tünetes betegek nyomonkövetése
Osztálya Szintb Ref.c

A terheléses képalkotó eljárások (stressz echo vagy MPS) használatát a terheléses 
EKG-hoz képest elõnyben kell részesíteni. I. A 12, 269

Terheléses vizsgálatok során alacsony rizikó (+): OMT és életmódbeli szokások 
megváltoztatása. I. B 14, 43, 270

Terheléses vizsgálatok során közepes és magas (++) rizikó: koronária-angiográfia ajánlott. I. C –

STEMI-betegek esetében a koronária-angiográfia sürgõsen elvégzendõ. I. A 94
A magas rizikófaktorú, NSTE-ACS-betegek esetében korai invazív stratégiák 
alkalmazása indokolt. I. A 60

Az alacsony rizikófaktorú, NSTE-ACS-betegek esetében elektív 
koronária-angiográfia indokolt. I. C –

aOsztály
bEvidencia szintjei
cReferencia
(+) Alacsony rizikó a terheléses vizsgálatok során: iszkémia magas terhelési szintnél, a terhelés késői szakában, egy régióban kis kiterjedésű
falmozgászavar vagy kis reverzibilis perfúziós zavar, illetve olyan esetekben, amikor az iszkémia nem bizonyított.
(++)közepes és magas rizikó a terheléses vizsgálatok során: alacsony terhelési szintnél  jelentkező iszkémia, vagy a terhelés korai szakában
kezdődő  iszkémia, több régiót érintő nagyfokú falmozgászavar vagy reverzíbilis perfúziós deficit.
EKG: elektrokardiogram, MPS: miokardiális perfúziós terheléses teszt, NSTE-ACS: elevációval nem járó akut koronária szindróma, OMT:
optimális gyógyszeres kezelés, STEMI: ST-elevációval járó miokardiális infarktus

RÖVIDÍTÉSEK
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