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A myocardium revaszkularizacios ajanlasa —
Nemzetkozi ajanlas, hazai lehetdségek

Kiss Robert Gabor
Honvédkérhiz — Allami Egészségiigyi Kozpont

z Gj, eurépai myocardium revaszkulariziciés
Aajénlés példamutaté médon a Heart Team (Sziv
Csoport) teoretikus Osszetevdi koziil a klinikai kardi-
olégust, az invaziv kardiolégust és a szivsebészt to-
moritd hirom szakmai testiilet kozos Gsszefogisi-
bél, azok konszenzusaként valésult meg. Ez a kozos
munka olyan szintetizdlé ereji ajinlist eredmé-
nyezett, amely valéban sok segitséget ad a minden-
napok nehéz klinikai déntéseiben.

Az ajdnlisok legtobbszor egy szitkséges minimum
szinvonalat jelolnek ki a szakmai aktivitisunkban.
Itt ennél bizonyosan tobbrdl, az interdiszciplindris
egytittmiikodés szabilyair6l van sz6. Ma, amikor az
optimilis gydgyszeres és életmddi kezelés, a per-
kutdn korondria-intervencid, valamint a koroniria
bypass miitét altal elérhetd mindségi élet-, valamint
életévmentés az Osszes iszkémids szivbetegre nézve
eredményét tekintve lassan nivellilodik, egyre fon-
tosabb megtaldlni adott betegiinkhoz a legjobb ered-
ménnyel kecsegtets, vilaszthaté kezelési médot a
hirom kozil. Itt bizonyosan figyelembe veendSek
olyan, orszagspecifikus, de akdr szakember specifi-
kus kérdések is, mint a riforditds koltség-hatékony
volta, valamint az adott szakemberek klinikai ered-
ményel, haldlozisi ritdja, sz6védménybeli adatai.

Fontos, hazai viszonyokra is utalé és itiiltetendd
javaslat az ad hoc perkutin corondria-intervenciok
bizonyos koriilhatirolt klinikai feltételek fenndllisa
esetén torténd megfontolisira vonatkozik.

A legfontosabb része az ajinlisnak az akut koro-
niria szindréma kiilonb6z6 formdinil (STEMI,
NSTEMI) az invaziv kivizsgilds indikicidjinak bs-
viilése, a STEMI esetében perzisztilé mellkasi pana-
szok esetében 12, de még 24 6ran tul is, illetve az
NSTE-ACS betegcsoportban az azonnal (2 6rin
beliil) és a 24 6ran beliil invaziv kivizsgilist igényl
betegek meghatirozisa.

Fontos és praktikus a vesemiikodési zavarok, met-
formin kezelés és a kontraszt indukilta nephro-
pathia megkozelitése, amely sokkal megengeddbb és
értelmesebb, mint az eddigi radiol6giai forrdsa, vas-
kalapos, betegelhdrit6 szabilyok.

Hasonléan bolcs és gyakorlati az iszkémids bete-
gek carotis kivizsgilisira vonakozé passzus, vala-
mint az antitrombotikus kezelésre vonatkozé
rész.

Egyszéval ez egy j6 ajanlis, bir a tobbi kardiologiai
ajanlis is ilyen magas szinvonalii lenne. Es még révid
is, érdemes minden szakmabelinek elolvasni és meg-
tanulni.
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1. El3sz6

Az ajinlisok és a szakértSk egyetértésével késziilt ,konszen-
zus dokumentumok” dsszegezve és értékelve a rendelkezésre
all6 adatokat segitik az orvosokat megtalilni a leghatékonyabb
kezelést minden egyes beteg ellitisiban, figyelembe véve a
diagnosztikus és terdpids beavatkozdsok virhat6 kockizat/
haszon arinyit. Az ajinlisok, ahogyan err8l mar a koribbiak-
ban sz esett — ennck esetleges jogi kdvetkezményeire is gon-
dolva — nem helyettesitik a szakkonyveket. Az ajinlisok és ja-
vaslatok segitik az orvosokat a napi gyakorlatban, de a beteg
kezelését illetd végsd dontést az érte felel6s orvosnak sajit
maginak kell meghoznia.

Az ESC ajanlisai és konszenzus dokumentumai megtalilhat-
ak az ESC honlapjin: http://www.escardio.org/knowledge/
guidelines/rules.

Ezen ajinlis kidolgozdsit végz8 munkacsoport tagjait az
Eurdpai Kardiolégus Tirsasig (ESC) és az Eurdpai Sziv- és
Mellkassebészeti Tarsasig (EACTS) vilasztotta ki tigy, hogy
képviselve legyen az Osszes, a koszortérbetegek belgyogya-
szati és sebészeti kezelésével foglalkozd orvos. Ez a munka
tartalmazza a diagnosztikus- és terdpids eljarisok kritikus
értékelését, beleértve a kockdzat-elény ariny meghatirozisit,
és — ahol az erre vonatkoz6 adatok megtaldlhatdak — a lakos-
sdg korében virhatd egészségiigyi eredmények lefrasit is. Az
ajanlisi osztilyok és az evidencidk tipusai az egyes specidlis
kezelési lehetSségek ajanlisainak mértéke szerint (stlyozot-
tan) osztilyozva talilhatéak meg, valamint az el6re meghatd-
rozott skila alapjan kertilnek besoroldsra, ahogyan ez az 1. és
2. tdbldzatban lithato.

1. tablazat. Javaslatok osztalyozasa

Osztaly Meghatarozas
Bizonyitékok és/vagy dltalinos megegyezés
L. osztily azzal kapcsolatban, hogy az adott kezelés

vagy eljiris el6nyos, hasznos és hatékony.
Egymisnak ellentmondé bizonyitékok és/
vagy tobbféle vélemény az adott kezelés vagy
eljiris hasznossigit/hatékonysigit illetGen.

II. osztily

JelentGs szamu bizonyiték/vélemény

IL. a osztdly hasznossig/hatékonysig mellett.

A hasznossdg/hatékonysig a bizonyitékok és

IL b osztdly vélemények altal kevésbé megalapozott.

Bizonyitékok és/vagy dltalinos megegyezés
alapjan az adott kezelés vagy eljards nem
elényds/hatékony, illetve néhiny esetben
kdros is lehet.

III. osztaly

2. tablazat. A bizonyitékok szintjei

LA” szintld Tobbszoros randomizilt klinikai

bizonyiték  vizsgilat, vagy metaanalizis adatai alapjin.
»B” szintd Egy randomizilt klinikai vizsgilat vagy egy
bizonyiték  hosszt tivi, nem-randomizilt study alapjin.

A szakértSk véleménye és/vagy kisebb
study-k, retrospektiv study-k, regiszterek
eredményei alapjin létrejott konszenzus.

,C” szintd
bizonyiték

A guideline megirasiban részt vevd szakértGknek nyilatkozni-
uk kellett minden létez8 és potencidlisan szdmitisba vehetd
érdekkapcsolatukrdl. Ezeket a nyilatkozatokat a European
Heart House-ban, az ESC kozpontjiban 8rzik. A munka vég-
zése, tovabbd az ajinlds irdsa alatt bekovetkez8, az érdekkap-
csolatokat érinté birminemd viltozisrdl a szakértSk értesitet-
ték az ESC-t. A munkacsoport dltal kiadott dokumentum
anyagi timogatdsit a gyogyszer-, gyogydszati eszkozt és sebé-
szeti eszkdzt gyartd ipartdl teljesen fiiggetleniil, kizirdlag az
ESC és EACTS biztositotta.

Az ESC é EACTS ,,Gyakorlati Ajinlisok Bizottsiga” felelGs
az Gtmutaté jévihagydsiért és engedélyezéséért. Az elkésziilt
dokumentumot az Gsszes, az ajinlds megirdsiban részt vevs
szakértd jovihagyta, és azt kiilsG, mindkét tirsasig altal
felkért szakértSknek birilatra bemutattik. A dokumentumot
ezek alapjin dtdolgoztik, majd végiil az ESC és EACTS jboli
j6véhagyisit kovetGen egyidejtleg jelent meg az European
Heart Journal és az European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery cimd folydiratokban.

A megjelenést kovetSen kiemelkedd jelentGsége van az ajanlds
terjesztésének. Az ajanlds roviditett viltozata, valamint a PDA-
ra letSlthetd verzid egyardnt hasznos a gyakorlati ellitisban.
Egyes felmérések azt mutatjik, hogy a felhaszniléi célesoport-
nak nem mindig van tudomdsa az ajinldsok 1étezésérdl, vagy azt
a gyakorlati életben nem alkalmazzik. Ezért olyan programok-
ra van sziikség, amelyek segitségével az ajinlis mondanivalgja
itiiltethetd a mindennapi életbe. Ez annal is inkdbb fontos, mert
ismert, hogy a klinikai ajinlisok kovetése és alkalmazisuk a
gyakorlatban a betegség kimenetelét kedvezGen befolydsolja.

2. Bevezetés

A myocardium revaszkulariziciét kozel £¢l évszizada a koszo-
riér-betegség (CAD) kezelése legf bb médjinak tekinthetjiik.
A koroniria bypass miitétet (ACBG) az 1960-as évek 6ta al-
kalmazzik a klinikai gyakorlatban — a valaha hasznilt sebésze-
ti médszerek koziil ez vélheten a legtobbet vizsgilt eljdrasok
kozé tartozik. Ugyanakkor a tobb mint hirom évtizede alkal-
mazott perkutin korondria-intervencié (PCI) tobb randomi-
zalt klinikai kutatis tirgyit képezi, mint birmely mds inter-
vencibs eljards. A PCI-t Andreas Gruentzig vezette be 1977-ben,
és az eljdrds az 1980-as évek kozepére az ACBG alternativijiva
lépett el§. Annak ellenére, hogy mindkét beavatkozis jelentSs
technoldgiai fejlédésen ment it — a PCI esetében a gydgyszer
kibocsitd stentek (DES), az ACBG-mtéteknél az arterias
graftok bevezetésérdl van elsGsorban sz6 — szerepiik a stabil
koszortér betegek ellitdsiban djabb kihivisoknak nézett
elébe. Ez pedig az orvosi kezelés fejlédése sordn kialakult, agy-
nevezett optimdlis orvosi terdpia (OMT), ami magdban foglal-
ja a beteg gydgyszeres kezelését es vezetését az intenziv €let-
méd felé. Nem szabad elfelejteni az alapvetd kiilonbségeket a
két revaszkulariziciés médszer kozott: az ACBG sordn bypass
graftot helyeznek a koszortér k6zépsé szakaszira a culprit 1é-
zi6 ali, és ez a tovibbiakban biztositja a szivizom szdmdira a
tapanyagdas vérellitst, valamint védelmet nydjt a proximalis
szakaszon fellépd, esetleges tovabbi elzarédisok kovetkezmé-
nyei ellen. Ezzel szemben a koszortiér-stentek célja, hogy a
normdl dramlist az eredeti koszortiér fenntartisival Grizzék
meg, de nem biztositanak védelmet egy djabb, a stenttdl pro-
ximdlisan kialakul6 betegség ellen.
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Még ha kiilonbozd is a két médszer, a revaszkularizicié bizto-
sitja a legjobb eredményt, amikor az iszkémia ellitdsa a cél. Az
instabil angina, az ST-eleviciéval nem jir6 akut korondria
szindréma (NSTE-ACS) és az ST-cleviciés miokardidlis in-
farktus esetében a miokardidlis iszkémia 1étezése nyilvinvalo,
és Eletveszélyt jelent. A culprit korondria-szikiiletek az esetek
dontG részében angiogrifia elvégzésével konnyen azonositha-
téak. Ezzel szemben, f8leg a stabil koszortér-betegség, illetve
a sokér-betegség (MVD) esetében, a panaszokért felelGs (cul-
prit) sztkiilet vagy szikiiletek azonositisihoz sziikséges az
anatémiai kép funkcionilis vizsgilatok segitségével torténd
kiegészitése. Ezt megkaphatjuk akdr a katéterezést megelS-
z8en nem-invaziv képalkotd eljarissal, akir az invaziv beavat-
kozis folyamin a nyomdsarinybdl szdrmazé frakcionilis
dramldsi rezerv (FFR) mérések alapjin.

Sok éllapot, legyen az stabil vagy akut, tobbféleképp kezel-
hetd, beleértve a PCI-t vagy a sebészeti titon torténd revasz-
kulariziciét. A technoldgiai fejl6dés elényei kozé tartozik,
hogy a legtobb koszortér-betegség esetében a PCI technikai-
lag alkalmazhatd, azonban a technikai megvaldsithatdsig csak
az egyik tényezGje a dontéshozatali folyamatnak, amelynek
magiban kell foglalnia a klinikai képet, az angina stlyossigit,
az iszkémia méretét, a gyégyszeres kezelésre adott vilaszt és az
angiografia alapjin a betegség kiterjed voltit. Mindkét revasz-
kulariziciés médszer hordoz az eljirishoz kapesolédéd kocki-
zatokat, amelyek bizonyos mértékben kiilonbozsek természe-

tiiket, mértékiiket és idejiiket tekintve — ezért a betegeknek és
az orvosoknak ,mérlegelnitik kell a kevésbé invaziv PCI méd-
szerének rovid tava kényelmébdl fakado elényét, Gsszevetve az
invazivabb sebészeti megoldis tartssigival” (1).

A lehetséges legjobb revaszkulariziciés megkozelités megilla-
pitdsdhoz — figyelembe véve a szocidlis és kulturilis Gsszefiig-
géscket is —, a kardioldgusok, szivsebészek, illetve sziikség ese-
tén mds orvosok és tovibbi szakemberek kozotti megbeszélés-
re van szitkség. A betegeknek segitségre van sziikségiik a ke-
zelésiiket illetS, megtelel§ tdjékozottsigon alapuld dontés
meghozataldhoz, és ehhez a legértékesebb tanicsot valdszi-
ntleg a ,,Sziv Csoport” tudja szimukra nytjtani. Az interven-
ciés kardiolégusok és a szivsebészek kozotti kolesonds egy-
midsra utaltsig jelentSségének felismeréseként az ESC és az
EACTS vezet8sége egylittesen adta ki az ajinlisok megiri-
sdhoz vezetd egységes stratégiit, amelyben a kozds Ajinldsi
Bizottsig ¢s a dokumentumot ellenérzé szakemberek kie-
gyenstlyozottan, betegkézponttan, bizonyitékokra alapozva
készitették el a miokardiilis revaszkulariziciéra vonatkozd
gyakorlati ajinldst.

3. Pontrendszerek és kockazat szerinti
osztalyozas, a tarsbetegségek hatasa

A miokardiilis revaszkularizicié abban az esetben helyénvalg,
ha a virhat6 el6nyok, a talélés és az egészségi dllapot javulisa

3. tablazat. Perkutdn koronaria-intervencidra vagy aorto-koronarids bypass miitétre keriil betegek ajanlott

rizikostratifikacios lehetGségei

Pontrendszer Szamitas A kockazat kiszami- Validalt mutatd(k) Osztaly/Szint® Ref.c
tasaban szerepld
valtozok szama
Klinikai Angiografias PCI ACBG
EuroSCORE WWW.euroscore.org/ Rovid és hossza tivi
calc.html 7 0 halilozis ILbB LB 236
SYNT Meghatirozott szamd,
AX-pont- Syntaxscore. 0 11 (léziénként) komplex korondria-artéria Il.a B = IIL B 4
rendszer com .
megbetegedések
Mayo Clinic MACE és periprocedurilis
kockdzati 7, 8) 7 0 haldlozis I.LbC  II.C -
pontrendszer
NCDR CathPCI (5) 8 0 Kérhazi haldlozis II.bB - 5
Parsonnet-pont- ©) 16 0 30 napon beliili halilozis - | HLB 9
rendszer
STS-pontrendszer httpy//209.220.160.181/ Perioperativ halilozis, stroke,
STSWebRiskCalc261/ veseelégtelenség, hosszi 1éle-
geztetés, mély sternum infek-
40 2 ci6, reoperacid, kérhdzi tartdz- L& 10
kodis 6 napnil rovidebb vagy
14 napnal hosszabb
ACEF-pont- (életkor/ejekcids Elektiv ACBG-haldlozis
rendszer frakci6 [%])+1
(ha kreatinin 2 0 - IL.bC -
>2 mg/dl)(11)
*Osztily
"Evidencia szintje
“Trodalom

Az STS pontrendszeren rendszeres viltoztatast hajtanak végre, amely a hosszu tivii 8sszehasonlitdst nehézzé teszi
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(tiinetek, funkciondlis dllapot és/vagy életmindség) meghalad-
ja a beavatkozis virhaté negativ kévetkezményeit. Ezért a
kockazatbecslés fontos teriilete a klinikai gyakorlatnak: érté-
ket képvisel klinikus és beteg szimdra egyarint. Hossza tivon
hozzijarul a minSségellendrzéshez és az egészség-kozgazda-
sagtani értékeléshez, mikozben eszkdzként szolgdl mind az
egyéni alkalmazok, mind az ellitis-szervezdk, hivatalok szi-
mira az eredmények értékelése és Gsszehasonlitisa szempont-
jabdl. Szdmos kiilonbozs modellt fejlesztettek ki a kockazat
szerinti osztilyozds meghatirozisihoz — ezek koziil a jelen kli-
nikai gyakorlatban alkalmazottakat a 3. tdbldzat tartalmazza.
Ezcknek a modelleknek az 6sszehasonlité elemzése korlito-
zott, mert a rendelkezésre dll6 kutatisok tobbnyire kiilonbozé
betegpopulicidk egyéni kockdzati modelljeinek értékelésébdl
illnak, a kimenetelt kiilonbozéképpen meghatirozé értékek-
kel, amelyeket eltéré idSpontokhoz rendeltek hozzd. Ezek a
korldtok csokkentik annak lehetségét, hogy egy meghatiro-
zott kockdzati modellt lehessen javasolni, azonban:
< az EuroSCORE-rendszert a sebészeti revaszkularizici6 so-
rin virhaté mortalitds meghatirozasira validiltik. Az
EuroSCORE-t az utdbbi idében mind a perkutin, mind a
sebészeti beavatkozasokkal kapcsolatos tanulminyokban a
stlyos, nemkivinatos kardiol6giai események (major ad-
verse cardiac events: MACEs) fiiggetlen elérejelzéjeként
kezelik (2, 3). A revaszkularizici6 kockdzatinak meghati-
rozisa révén, még a kezelési méd kivilasztisa eltt hasznil-
hat6. Csekély a szerepe az optimilis kezelés meghatirozasa-
ban.
> A SYNTAX-pontrendszer igazoltan fiiggetlen elSrejelzgje
a MACE-nak azon betegek esetében, akiket PCI-vel (és
nem ACBG-vel) kezeltek (4). A PCI szempontjabdl legma-
gasabb kockdzati betegek kivilasztisival segit az optimalis
kezelés meghatirozasiban.
> A ,National Cardiovascular Database Registry — NCDR
CathPCI” a PCI-n dtesett betegek adatait tartalmazza, igy
csak ennek megfelelSen hasznilhat6 (5).
> A Society of Thoracic Surgeons (STS) pontrendszere, az
életkor, a kreatinin és az ejekcids frakcié alapjin képzett
pontrendszert sebészeti miitéten atesett betegek esetében
vizsgiltik, ezért csak a sebészeti eljirdssal jaré kockizat
meghatirozasira alkalmazhaté.
Fontos tudatositani, hogy egyetlen kockdzati pontrendszer sem
tudja pontosan megjosolni az eseményeket a konkrét beteg
esetében. Ridaddsul minden kockdzati modell adatbizisinak
vannak korlatai, tovibbd a definiciébeli kiilonbségek, a viltozd
tartalommal egyiitt befolydssal vannak a kockizati pontok ala-
kuldsdra, amikor azt kiilonb6z8 populdcidkra alkalmazzik.
VégsG soron a kockdzat szerinti osztilyozist irdnyelvként kell
alkalmazni, mik6zben alapvetd marad a klinikai megitélés és a
tobb tudominydgat dtfogd parbeszéd (Sziv Csoport).

4. A dontéshozatal és a betegtajékoztatas
folyamata

4.1 Betegtdjékoztatds

A betegtdjékoztatisnak objektivnek és elfogulatlannak, beteg-
kozponttnak, bizonyitékokon alapulénak, idGszertinek, meg-
bizhaténak, érthetének, hozziférhetének, helytillénak és a
jogi kovetelményekkel Gsszehangoltan ellentmondds mentes-
nek kell lennie. A betegtdjékoztatéval szemben kovetelmény,

hogy viligos legyen, kiilonosképpen abban az esetben, ha kér-
déses egy meghatdrozott beavatkozis javallata (PCI vs. ACBG
vs. optimilis gydgyszeres kezelés — OMT). Az egytittmiik6dd
ellitds nélkiilozhetetlen eléfeltétele a kommunikicio, az érthe-
t3ség és a bizalom. Alapvetd fontossigi annak tudatositisa,
hogy a gyogyitissal 6sszefiiggd dontésck tobbé nem kizirdla-
gosan a kutatisi eredménycken és a betegek kortilményeinek
értékelésén alapulnak. Jobb eredményhez vezet, ha a beteg
aktiv szerepet villal a dontéshozatali folyamatban — azzal
egyiitt is, hogy a legtobb, magit ACBG-miitétnek vagy PCI-
nek alivetd beteg korlitozott mértékben érti meg a betegsé-
gét, és gyakran irredlis elvirdsokat timaszt az ajanlott beavat-
kozdssal, annak komplikici6ival vagy a késGbbi reinterven-
ci6val szemben — kiiléndsen gyakori ez a PCI-t kovetden.

A betegek tdjékoztatdsa a vilaszthat6 kezelésekrdl lehetSséget
nydjt szimukra, hogy mérlegelhessék a kiilonboz§ stratégidk-
kal jir6 el6nyoket és hitrinyokat. A betegek csakis sajit érté-
keik alapjin tudjik megfelel6en mérlegelni ezt az informiciot,
és id6re van sziikségiik, hogy gondolkodhassanak a kompro-
misszumokon, amit a becslések eléjiik tirnak. A piciens meg-
érdemli, hogy teljes mértékben érthesse az allapotival és annak
kezelésével kapesolatos kockdzatokat, elénydket és bizonyta-
lansdgokat. Feltétlentil keriilend§ az érthetetlen szakmai zsar-
gon, igy tehit a piciens székincsével megegyezs, szimdra is
érthetd terminoldgiit érdemes haszndlni. A betegtdjékoztatds-
sal Osszekotott orvosi ellitdst meghatdrozé dontéshozatalnak
mérlegelnie kell a beavatkozissal jiré rovid tiva elényoket és
kockdzatokat éppugy, mint a hosszabb tdvon virhat6é kocka-
zatokat és elényoket az életben maradds, az angina enyhiilése,
az életminGség és az Gjboli beavatkozds lehetséges sziikséges-
sége vonatkozdsiban.

Hasonl6képp fontos, hogy a beteg megismerje az érdekeltek-
nek a koszortér-betegség kezelési lehetGségeivel kapcsolatos
elfogultsigit. Az adott specialista elfogultsiga és személyes
véleménye ne befolydsolja a déntéshozatal folyamatit. Az in-
stabil betegek vagy az ad hoc PCl-re keriilS betegek kivételével
(4. tdbldzat) kapjanak elegendd id6t — akdr tobb napot is — a
diagnosztikus katéterezés és a beavatkozds kozott arra, hogy
gondolkodhassanak a diagnosztikai angiogrifiis kép eredmé-
nyein. Igy sziikség esetén masodik véleményt is kérhetnek, va-
lamint az eredményeket és azok kovetkezményeit megbeszél-
hetik a konzulens kardiolégussal és/ vagy a sajit kezelGor-
vosukkal. Az online elérhetd mellékletben példat lithatunk a
megfelels és kiegyenstlyozott beteginformiciés dokumen-
tumra.

Novekvd lakossdgi igény mutatkozik az atlithat6sigra a kor-
hizak és az operat6rok eredményeit illetGen. Az anonim keze-
lést lehetSleg el kell keriilni. A péciensnek joga van ahhoz,
hogy tudja, ki az, aki kezelni fogja, hogy tdjékozédjon a keze-
18orvos szakértelmérsl és a kozpontban ellitott esetek
mennyiségérdl. Emellett a beteget tdjékoztatni kell arrdl, mi-
lyen kezelési lehetségek vannak a helyszinen, és hogy a hely-
szini sebészi beavatkozis lehetséges-e. MegfelelGen tapasztalt
intervenciésok végezzék a nem siirg@s, nagy kockizata PCI-
eljarasokat — beleértve a disztilis f6torzs (LM) — betegségnél al-
kalmazott eljdrdsokat, a nagy oldaligakra kiterjedd komplex
bifurkacids sztkiilet kezelését, az utolsd koronaria-artéria, a
krénikus teljes elzarédis (CTO) esetében alkalmazott eljdrdso-
kat. Mindezek olyan kézpontokban térténjenek, amelyekben
lehet3ség van a keringéstimogaté eljirisok alkalmazdsira,
intenziv kezelésre, illetve ahol a helyszinen kardiovaszkuldris
sebészeti beavatkozdsra is van lehetség.
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4. tablazat. Multidiszciplinaris dontési lehetGségek, a tajékozott beteg hozzajarulasa és az intervencié id§zitése

ACS Stabil tobbér-  Stabil, de az
beteg adhoc PCI
lehetGsége
fennall®
Sokkos allapot STEMI NSTE-ACS®  Egyéb ACS*
Multidiszcip- Nem kotelez6 ~ Nem kotelez6  Culprit 16216 ese- Sziikséges Sziikséges Az el8zetesen
lindris dontés- tében nem meghatdrozott
hozatal szitkséges, de protokollok
non-culprit erek fiiggvénye
esetében igen
A tdjékoztatott A tijékozott  Elégséges a tdjé- frott frott frott frott
beteg bele- beteg altali sz6-  kozott beteg beleegyezés! beleegyezés! beleegyezés beleegyezés
egyezése beli beleegyezés  dltali szébeli bele-  sziikséges sziikséges. sziikséges sziikséges
tant mellett; egyezés tant (amennyiben

vagy a csalid —  mellett; kivéve,
lehetSleg azonna- ha az irdsos bele-
li beleegyezése  egyezés jogilag
nélkiilozhetetlen
Azonnali: nem  Azonnali: nem
halaszthat6 halaszthat6

A revaszkulari-
z4ci6 idSpontja

SiirgGs esetben:
amennyiben
lehetséges, 24

az id§ engedi)

Siirg6s esetben:  Elektiv esetben:  Elektiv esetben:
az id6-tényez6t  nincsenck idSbeli nincsenck idébeli

6ran beliil, de
nem késébb,
mint 72 6ra

Beavatkozis
nyitott interven- nyitott interven-
cién alapulé cién alapuldé
clérhet§ eljaris  elérhetd eljaris

nem-culprit
1éziék ellitisa
az intézményi
protokoll szerint protokoll szerint
torténik

*A lehetséges adhoc PCI-k az 5. tdblizatban olvashatok
Lasd: 12. tiblizat

A leginkibb bizo- A leginkdbb bizo- A leginkdbb bizo- A leginkdbb bizo-

cién alapulé

elGtérbe helyezve  megszoritisok  megszoritisok
A terva A helyi ,,Sziv
nyitott interven- nyitott interven- legmegfelelébb ~ Csoport” dltal
cién alapulé  intervencid vég- meghatirozott,
elérhetd eljards. A elérhetd eljards.  rehajtdsa, ele- intézményi
A nem-culprit  gend§ idSt hagy-  protokollhoz
1ézidk ellitdsa  va a diagnoszti- illeszkedd
az intézményi kai szivkaté- intervencié

terezéstdl az

torténik intervencioig

‘Az egyéb ACS megléte instabil angindra utal, kivéve NSTE-ACS esetében
Ezen kikétés nem vonatkozik azokra az orszdgokra, ahol térvényesen elfogadott, hogy nem sziikséges frott beleegyez$ nyilatkozatot kérni
Az ESC és EACTS hangstlyozottan javasolja a betegek dltali beleegyezd nyilatkozatok megszerzését minden revaszkularizicids eljirds eseté-

ben

ACS: akut koroniria szindréma, MVD: tSbbér-betegség, NSTE-ACS: ST-eleviciéval nem jiré akut korondria szindréma, PCI: perkutin
korondria-intervencié, STEMI: ST-elevici6val jiré miokardiilis infarktus

Az olyan betegek esetében, akik stabil koszortérbetegek és
sokér- vagy f6torzsbetegek, minden vonatkozé adatot 4t kell
tekintenie a Sziv Csoport tagjainak (nem-invaziv kardiolégus,
szivsebész, intervencids kardiol6gus) annak meghatirozisihoz,
hogy van-e esélye a biztonsigos és sikeres revaszkulariziciénak
PClI-vel vagy ACBG-mditéttel (4). Emiatt a miokardidlis re-
vaszkularizdci6 dltaliban ne a diagnosztikus angiogrifia elvég-
zésekor torténjen, elegendd id6t adva a Sziv Csoportnak, hogy
értékelje a rendelkezésre dll6 valamennyi informdciét, tagjai
egyetértésre jussanak, és viligosan elmagyarizhassik a beteg-
nek az eredményeket, lehetGséget biztositva az dtbeszélésre.
Standard bizonyitékokon alapulé interdiszciplinris intézményi
protokollt Iehet alkalmazni a gyakran el6fordulé eseteknél, de
a komplex eseteket egyedileg kell megtirgyalni ahhoz, hogy
minden betegnél a legjobb megoldis sziilethessen.

A fenti lehet8ség nyilvinvaléan olyan betegeknél alkalmazha-
t6, akik stabil dllapotiiak, és képesek a dontéshozatalra, mivel

ebben akut dllapotuk Sket nem korlitozza. Ha elhanyagolha-
té a potencidlis nemkivinatos események veszélye a kezelés
véirhat6 elényeihez képest, vagy ha nincs nyilvinval6 alternati-
vija az akut ellitdsnak, nem lehetséges a megftelel§ tijékozott-
sdgon alapul6 dontéshozatal.

Az olyan betegeket, akiknél felmertil a revaszkularizicié alkal-
mazdsa, viligosan tdjékoztatni kell az optimélis gydgyszeres
kezelés (OMT) tovibbi sziikségességérdl, beleértve a trombo-
citaaggregicié-gitld szerek, statinok, béta-blokkolok és ACE-
gitlok (angiotenzin konvertilé enzim) alkalmazisirdl, vala-
mint az egyéb misodlagos prevencios stratégidkrol (13. fejezet).

4.2 Multidiszciplindris dontéshozatal

Sziv CSOPORT
Az orvosi dontéshozatali és beteginformicids eljirdst az egész-
ségvédelem ,négyelvii” etikdja irdnyitja:
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5. tablazat. Az adhoc PCI potencialis indikacioi,
szemben a meghatarozott intervallumon beliili re-
vaszkularizaciéval

Adhoc PCI
Hemodinamikailag instabil betegek (beleértve a kardiogén
sokkot is).
Culprit-1ézi6 STEMI és NSTE-ACS esetében.
Stabil, alacsony rizikdja betegek, egy vagy két érbetegség
(proximilis LAD kizdrisa), illetve kedvez8 morfoldgiai
jellemz&k (RCA, nem eredési LCx, kozépsé szakaszi- vagy
disztalis LAD).
Nem ismételt resztendzis.

Masodik 1épésben tervezett revaszkularizacié
Magas rizikéval rendelkez8 morfoldgidja 1éziok.
Krénikus szivelégtelenség.
Veseelégtelenség (kreatinin clearance <60 ml/min),
amennyiben a teljes sziikséges kontrasztanyag >4 ml/kg.
Sokér-betegség, stabil betegek LAD-érintettséggel.
Eredési, vagy komplex proximalis LAD-1ézi6, stabil beteg.
Adhoc PCI esetében magasabb periprocedurilis rizik6t
igazol6 klinikai vagy angiogrifids bizonyiték.
LAD: bal leszall6 eliilsé dg, LCx: bal kérbefuté dg, MVD: tobbér-
betegség, NSTE-ACS: ST-eleviciéval nem jir6é akut koroniria

szindréma, PCI: perkutin koroniria-intervencié, RCA: jobb
korondria, STEMI: ST-eleviciéval jiré miokardidlis infarktus

> az autondmia,

> a jotett (hasznossig),

>< az 4rtani nem akaris és

> az igazsigossag.

A tijékozottsigon alapuld jévihagyisi eljardst nem csupin
szitkséges jogi kovetelményként kell felfogni, hanem olyan
lehetGségként, ami optimalizilhatja az objektiv dontéshozatalt.
Tudatiban kell lenni annak, hogy olyan egyéb tényezdk, mint
a nem, szdrmazis, hozzif érhetSség, technikai készségek, helyi
eredmények, beutalisi jellegzetességek és a beteg preferencii
— amelyek néha ellentmondanak a nyilvinval6an legjobb gya-
korlatnak — a klinikai eredményektdl fiiggetlentil hatissal le-
hetnek a déntéshozatali eljirdsra. A Sziv Csoport megalakitisa
a kiegyensulyozott, tobb tudomdnyigat dtfogd dontéshozatali
folyamat kialakuldsit szolgdlja (4). A hiziorvos, az anesz-
tezioldgus, a geridtriai szakember és az intenziv osztilyos or-
vos tovabbi kiindul6 adatokkal szolgilhat. Az ambulins ellité
egységként, de szivsebészeti hittér vagy intervencids kardiol6-
gus nélkil miksds korhizi egység olyan standard bizonyité-
kokon alapulé protokoll alapjin dolgozzon, amit szakérts
intervencids kardiolgussal és szivsebésszel egytittmiikodve
allitottak fel, illetve bonyolult esetekben kérjék ki ezen szak-
emberek véleményét. Az optimilis revaszkularizicids kezelésre
vonatkozé konszenzust dokumentilni kell. Haszndlhatok az
érvényes ttmutatdkkal kompatibilis standard protokollok,
hogy ezzel elkeriilhessitk minden egyes diagnosztikai angio-
gram szisztematikus, esetrdl esetre torténd vizsgilatat.

AD HOC PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO (PCI)
Az ad hoc PCI a definici6 szerint olyan terdpids intervencios
beavatkozis, amit a diagnosztikus folyamat utin azonnal elvé-

geznek (a beteg még mindig a szivkatéteres mdtSasztalon
van), szemben az olyan t3bblépcsSs eljardssal, amit kiilonb6zd

id6szakokban végeznek el. Az ad hoc PCI kényelmes a beteg
szdmdra, kevesebb helyi komplikici6val jir, és gyakran kolt-
séghatékonyabb is. Azonban egy felmérés szerint, amit tobb
mint 38.000 ad hoc PCI-n dtesG betegen végeztek, a betegek
30%-a abban a kategériiban volt, amelyikben felmeriilt az
ACBG-mitét sziikségessége. Az ad hoc PCI tehdt szimos be-
teg esetében indokolt, de nem mindenkinél kivinatos, vagyis
nem szabad automatikusan legjobb megoldisként alkalmazni.
A Sziv Csoport altal kidolgozott intézményi protokollt kell an-
nak meghatirozdsakor alapul venni, hogy milyen speciilis ana-
témiai kritériumok és klinikai alcsoportok esetében lehet, vagy
nem lehet ad hoc kezelni. A forrisok és koriilmények alapjan
foldrajzi eltérések varhatdk. Az 5. tdbldzat az ad hoc PCI po-
tencidlis indikiciéit sorolja fel. Stabil betegek minden egyéb
patoldgidjit — beleértve az LM-Iézi6it vagy proximélis LAD
(bal eliilsS leszillo)-ereket és LAD-ot érint§ MVD-t — tirgyal-
ja meg a Sziv Csoport a halasztott revaszkulariziciés eljards
(PCI vagy ACBG) el6tt. A 6. tdbldzat a dontéshozatalra és a
betegtdjékoztatisra vonatkozd javaslatokat ismerteti.

5. A beavatkozas elGtti diagnosztikai és
képalkoto eljarasok alkalmazasanak
stratégiaja

A terheléses vizsgilat és a kardidlis képalkotisi eljarisok, ame-
lyeket az iszkémids szivbetegség diagndzisinak megerdsitésére
alkalmazunk stabil tiineteket mutaté betegek esetében, arra
szolgilnak, hogy e betegek iszkémidjit dokumentiljuk és,
hogy kockdzat szerint osztilyozzuk a stabil anginds és akut
korondria szindrémis betegeket (ACS), illetve segitsiik a keze-
1ési lehetségek kivilasztdsit, és értékeljiik ezen beavatkozd-
sok eredményességét. A gyakorlatban a diagnosztikai és prog-
nosztikai értékelés egymadst kovetGen, és nem kiilén torténik;
a diagnézis feldllitisinal alkalmazott szdmos vizsgilat prog-
nosztikai informdciéval is szolgal (12). Elektiv esetekben a be-
tegség vizsgilat el6tti valészintiségét tiinetek, nem és kocki-
zati tényez8k alapjin hatdrozzuk meg. Az olyan betegeknél,
akiknél a koszoraér-betegség kozepes valdszintsége 4ll fenn,
terheléses vizsgilatot kell végezni, mig a magas valészintségii
betegek esetében direkt invaziv beavatkozdsra keriiljon sor.
Altaliban az iszkémids szivbetegség valészintiségének megha-
tarozasakor 10-90%-os vagy 20-80%-os hatdrok kozotti tarto-
manyt alkalmazunk. A terheléses elektrokardiogram széles
kord elérhetSsége és alacsony koltsége miatt a leggyakrabban

6. tablazat. Ajanlas a beteg informalasara és a dontés-
hozatalra
Osztaly® Szint®

Ajanlott, hogy a betegek kielégits infor-

miciét kapjanak a revaszkularizicié

elényeird], illetve a révid és hossza tdvon 1 C
jelentkez§ esetleges kockizatokrol. Elég

id6t kell hagyni a dontéshozatalra

MVD-betegek esetében a megfelels

revaszkulariziciés stratégiit a ,Sziv I C
Csoporttal” kell megvitatni

*Osztily

"Evidencia szintje
MVD: t6bbér-betegség
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7. tablazat. A kiilonb6zd képalkoté eljarasok alkalmazasa a koronariabetegség diagndzisaban, valamint a prog-
noézis meghatarozasban azokban az esetekben, amikor az iszkémias szivbetegség nem ismert®

Tiinetmentes Tiinetes A pozitiv ered- A negativ ered- Referencia
(sziirés) mény prognosz- mény prognoszti-
tikus értéke kus értéke
Preteszt valoszintiség®
koronariabetegségre
Alacsony Kozepes Magas
Anatémiai teszt
Invaziv angiogrifia L. A L. A ILbA LA LA LA 12
MDCT-angiogrifia 1L B° II.bB II.aB III. B II.bB II.aB 17-20
MRI-angiogrifia III. B III. B III. B III. B III. C L. C 22
Funkciondlis teszt
Stressz echo III. A III. A LA II1. A¢ LA LA 12
Nukledris képalkotas III. A L. A LA 1. A¢ LA LA 12
Stressz MRI III. B II. C II.aB  TIL B! II.aB IIa B 12,23-25
PET-pertzié III. B L. C I.aB | IILB? II.aB IIaB 26

“Ismert koroniriabetegség esetében a funkcionilis képalkotds egyarint indikalt
PA preteszt valészintiség szamitas alapjait képezik: tiinetek, nem, rizik6faktorok

‘Az MDCT alapjin, nem a calcium score alapjin

dAzon betegek esetében, akiknél a korondriabetegség angiografidval igazolt, a funkcionilis teszt el8segitheti az iszkémia kiterjedésén, stilyos-
sdgdn, lokalizicigjin alapuld revaszkularizicids stratégia megvilasztisit
CAD: iszkémiis szivbetegség, MDCT: multidetektoros computer tomogrifids vizsgilat, MRI: migneses magrezonancia képalkotds, PET:

pozitron emisszids-tomogrifia

alkalmazott médszer a tiinetek anginds eredetének a megilla-
pitdsira, és arra, hogy indukdlhaté iszkémia fennillisit bizo-
nyitsuk. Pontossiga azonban korlitozott, kivilt nék esetében
(12). Szdmos, ISzB szempontjabdl kdzepes rizikdji beteg ma-
gasabb vagy alacsonyabb valészintiségti csoportba valé dtsoro-
lisa vilik sziikségessé a nem invaziv funkcionilis képalkotd-
vizsgilatot kovetSen.

A revaszkulariziciés terdpia célpontja a miokardidlis iszkémia,
és nem maga az epikardidlis koszortér-betegség. A revaszku-
larizdciés eljards, amit dokumentdlt iszkémids betegeknél vé-
geznek, csokkenti a teljes mortalitdst (13) azzal, hogy csokken
az iszkémids teher (14). A 16zi6 litszélagos anatémiai stlyos-
sdga és a miokardidlis vérellitis funkciondlis hatdsai kozotti
diszkrepancia gyakori, kivalt stabil iszkémids szivbetegség ese-
tében. Emiatt nem-invaziv vagy invaziv funkcionilis értékelés
szitkséges kozepes szikiiletek esetén. Funkcionilis jelentSség
nélkiili 1ézidk revaszkularizicidja ellenjavallt (15).

A revaszkularizici6 el6tti neminvaziv képalkotis miasik indi-
kdcidja a miokardiilis viabilitds detektdldsa rossz balkamra-
funkciéval rendelkezé betegeknél. Azon betegek esetében,
akik életképes, de diszfunkciondlis myocardiummal rendel-
keznek, nagyobb a kockdzat, ha elmarad a revaszkularizicid,
mig a nem életképes myocardiumii betegek prognézisa a re-
vaszkulariziciéval nem javul (16, 17).

A koszortiér-betegség észlelésére szolgdld kiilonbozs tesztek
hasznélhat6sigit alitimaszté jelenlegi bizonyitékok metaana-
lizisen és multicentrikus tanulminyokon alapulnak (7. tabld-
zat). Kevés randomizilt klinikai vizsgilat (RCT) mérte fel a
diagnosztikai vizsgilatok egészségiigyi hatdsit, a rendelkezésre
illé bizonyitékok féleg nem randomizilt tanulminyokbdl
szirmaznak. A vizsgilat kivilasztisa gyakran a helyi szakértel-
men és a vizsgilat helyi hozziférhet8ségén alapul. Bir szimos
vizsgilat alkalmazhatd, fontos, hogy elkeriiljitk a sziikségtelen
diagnosztikai lépéscket.

Amikor azon gondolkodunk, milyen tesztet alkalmazzunk az
iszkémids szivbetegség diagnosztizalisira, gondolni kell arra is,
milyen kockdzatokkal jir a teszt maga. A terheléses vizsgilat, a
terhelés céljibdl alkalmazott gydgyszerek, a kontrasztanyagok
alkalmazisa, az invaziv eljirdsok és a kumulativ ionizil6 sugdr-
z4s kockdzatait a betegség kockdzatival vagy késedelmes diag-
nézissal Gsszehasonlitva kell mérlegelni. Osszefoglalva, erdsen
javasolt az elektiv invaziv eljdrisok eltt az iszkémia dokumen-
talisit funkcionilis vizsgilatok segitségével, lehetSleg nem-
nvaziv vizsgilatot alkalmazva az invaziv angiografia el6tt.

5.1 Az iszkémids szivbetegség észlelése

Két nem-invaziv angiogrifiis technika létezik, amelyek segit-
ségével kozvetlen képalkotds Iehetséges: a multidetektoros
komputertomografids vizsgilat (MDCT) és a mdgneses mag-
rezonancia vizsgilat (MRI).

MULTIDETEKTOROS KOMPUTERTOMOGRAFIAS
KORONARIA-ANGIOGRAFIA

A multidetektoros komputertomogrifiis (MDCT) tanulmi-
nyok és metaanalizisek a koszortér-betegség felismeréséhez
iltaliban magas negativ prediktiv értékeket mutattak, jelezve,
hogy az MDCT kiviléan alkalmas a szignifikdns iszkémiis
szivbetegség kizdrdsira (18, 19), mig a porzitiv prediktiv érté-
kek csak kozepesek. A két publikdlt multicentrikus vizsgilat
koziil az egyik a koribbi metaanalizisek (20) eredményeivel
megegyezett, mig a misik csak kozepes negativ prediktiv ér-
téket (83-89%) (21) mutatott. Az MDCT iltal jelentGsnek itélt
sztendzisoknak csak mintegy fele kothetd iszkémidhoz (22),
jelezve, hogy az MDCT-angiogrifia nem tudja pontosan elére
jelezni a korondriaszikiilet funkcionilis jelentSségét.
Osszefoglalva, az MDCT megbizhat6 a koszortiér-betegség
kizdrisira olyan betegeknél, akik stabil vagy instabil angina
tlineteit mutatjik, és akiknél alacsony/kozepes a koszoraér-
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betegség valdszindsége. Az MDCT-angiogrifia jellemz&en
talbecsiili az ateroszklerdzisos elviltozdsok sulyossigit, és a
beteg kezelésére vonatkozé dontés el6tt tovibbi funkciondlis
vizsgilatokra van sziikség.

Migneses rezonancia-képalkotds (MRI) koronaria-angiogrifia
A jelenlegi adatok szerint az iszkémids szivbetegség kimutati-
saban az MRI koroniria-angiogrifia kisebb mértékben sikeres
és kevésbé hasznos, mint az MDCT (18).

5.2 Az iszkémia kimutatdsa

A vizsgilatok terheléses vagy farmakoldgiai stressz hatdsra
létrejovs perfuzidesokkenés vagy falmozgiszavar megjelené-
sén alapulnak. A legjobban megalapozott terheléses képalkotd
technikdk a szivultrahang és a perfizids szcintigrifia. Mindkét
modszer kombinilhaté terheléses vagy farmakoldgiai stressz-
szel. Az Gjabb stressz képalkotd technikik kozé tartoznak még
a stressz MRI, a pozitronemisszids-tomografia (PET) és a
kombinilt vizsgilatok. A hibrid képalkotis kifejezés olyan kép-
alkoté késziilékre utal, amelyben két vizsgilat végrehajtisira
alkalmas modalitis (MDCT és PET, MDCT és SPECT) taldl-
haté ugyanabban a szkennerben. A hibrid képalkotis lehet6vé
teszi, hogy egy tilésben mindegyik vizsgilat megtorténhessen.
A terheléses képalkot6 technikdknak szdmos el6nye van a ha-
gyominyos terheléses EKG-vizsgilattal szemben, ideértve a
magasabb diagnosztikus alkalmazhatésigot (12), az iszkémia
lokalizdldsinak és mértéke meghatirozisinak képességét, va-
lamint kéros nyugalmi EKG vagy nem terhelhetd beteg ese-
tében torténd diagnosztikus informicié nyudjtisinak képessé-
gét. Ezen okokbdl kifolydlag PCI-n vagy ACBG-n el6zdleg
atesett betegek esetében a terheléses képalkotd technikik
elényben részesitendSk. Angiografidsan igazolt kozepes foku
koroniria-léziéval rendelkezd péiciensek esetében az iszkémia
bizonyitottsiga meghatirozé a jovendSbeli események vonat-
kozisiban.

STRESSZ-ECHOKARDIOGRAFIA

A stressz-echokardiogrifia validilt diagnosztikai vizsgilat, az
iszkémia észlelése sordn a terheléses EKG-vizsgilatnil sokkal
pontosabb (12).

A leggyakrabban hasznilt médszer a fizikai terheléses vizsga-
lat, amely sordn jellemz&en kerékpir-ergométert hasznilnak,
de az olyan farmakoldgiai stresszorok, mint a dobutamin és a
kevésbé elterjedt, dipyridamol, szintén hasznilhatéak. Ez a
technika megfelel6 gyakorlottsigot és tapasztalatot igényel,
mivel jobban fiigg az alkalmazgjitdl, mint a tébbi képalkotd
eljars. A terheléses echokardiogrifia sorin 80-85%-os, illetve
molnak be (12).

A legutdbbi technikai fejlesztések, beleértve a kontrasztanya-
gok hasznilatit, lehet&vé tették regionilis falmozgdszavarok
azonositisit, illetve a miokardidlis perfaziérdl torténd képal-
kotast. Ezek az anyagok tokéletesitik a képek értelmezhet&sé-
gét, de a perftziérdl képet alkot6 technika még nincs standar-
dizilva.

PERFUZIOS SZCINTIGRAFIA

A perfuaziés SPECT megalapozott diagnosztikus vizsgilat, ér-
zékenyebb és specifikusabb elérejelzést tesz lehetévé az iszké-
mids szivbetegséget illetGen, mint a terheléses EKG-vizsgilat
(12). A terheléses szcintigrafiinak az invaziv angiogrifiival
Osszehasonlitott érzékenysége és specificitisa 85-90%, illetve
70-75% kozott van (12).

Az tGjabb EKG kapuzdsos SPECT-technikik tokéletesitik a
diagnosztikus pontossigot kiilonb6z8 populicidk esetében,
beleértve a ndket, a cukorbetegeket és az idGsebb betegeket
(23). Az eredmény egybevetése a pirhuzamosan MDCT hasz-
nilatival meghatirozott ,kalcium-score”-okkal tovibb novel-
heti a pontossigot (24).

KARDIOVASZKULARIS MAGNESES REZONANCIA
KEPALKOTAS

Farmakoldgiai stresszorokkal vizsgilo terheléses sziv MRI do-
butamin inftzié indukdlta falmozgiszavar vagy adenozin in-
dukilta perfziés zavar kimutatisira hasznilhat6. A sziv MR-
vizsgilatot csak a legutébbi id6ben alkalmazzik a klinikai gya-
korlatban, mis, megalapozott nem invaziv képalkotd techni-
kakkal 6sszevetve, kevesebb adatot publikiltak (12).

Egy tijabb metaanalizis azt mutatta, hogy az MRI-vel késziilt,
stressz indukdlta falmozgiszavar-érzékenység 83%-os, a spe-
cificitds 86%-os volt, mig a perfizids képalkotis 91%-os érzé-
kenységet és 81%-os specificitist mutatott (25). Virhatdan egy
prospektiv, multicentrikus vizsgilat a stressz-perfiziés MR di-
agnosztikus teljesitSképességét illetden hasonléan magas ér-
zékenységet, de alacsonyabb specificitist fog mutatni.

MULTIDETEKTOROS KOMPUTERTOMOGRAFIAS
PERFUZIO

Az MDCT-t hasznilhat6 perfuziés képalkotdsra, kevés klini-
kailag relevans adat 4ll rendelkezésre.

POZITRONEMISSZIOS TOMOGRAFIA

Miokardiilis perftziés PET-vizsgilattal késziilt kutatisok az
iszkémids szivbetegségek észlelését illetGen kivals diagnoszti-
kus képességekrdl szimolnak be. A PET perfizids vizsgilat
Osszehasonlitisa a PET elényét mutatja a SPECT-vizsgilattal
szemben (26).

A PET-vizsgilat sordn nyert adatok metaanalizise az iszké-
mids szivbetegség esetében 92%-os érzékenységet és 85%-os
specificitist mutatott, a miokardiilis perftiziés SPECT-nél
kivilébbat. A miokardiilis vérdramlds abszolat egységekben
(ml/g/ min) PET-tel t6rténd mérése tovabb javitja a diagnosz-
tikus pontossigot, kiilonosképpen sokér-betegek esetében,
tovabba hasznilhat6 a kiilonbozd terdpidk hatisainak monito-
rozdsara.

5.3 Hibrid/kombindlt képalkotds

Az anatémiai és funkcionilis képalkotis kombinicidja egyre
vonzdbbd vilik, mert az egyesitett képek strukturilis és funk-
ciondlis informicidjinak térbeli korreliciéja megkonnyitheti a
korondrialézidk és azok patofizioldgiai jelent8ségének minden
részletre kiterjedd értelmezését. Ez a kombindcié vagy kettSs
képrogzitéssel, vagy kétféle médszert kombindld berendezéssel
(MDCT-t és SPECT-et, MDCT-t és PET-et) valésithaté meg.
A kombinilt képalkotds megvaldsithatdsigit és pontossigit
értékel§ egycentrumos vizsgilatok kimutattdk, hogy az
MDCT és a perfuziés képalkotds a prognézisra vonatkozé
fiiggetlen informiciéval szolgil. Atfogd vagy multicentrikus
vizsgilatok jelenleg nem érhetdk el.

5.4 Invaziv vizsgdlatok

A mindennapos gyakorlatban sok, iszkémids szivbetegség
szempontjabdl az elézetes adatok alapjin kozepes vagy nagy
val6szindiségii beteg esetében elézetes funkciondlis vizsgilat
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nélkiil torténik szivkatéterezés. Amikor a nem-invaziv stressz-
képalkotis cllenjavallt, nem diagnosztikus vagy nem érhetd cl,
az FFR vagy korondria dramldsi rezerv mérés lehet segitsé-
giinkre. A vizudlis értékelés vagy a kvantitativ koszortiér-an-
giogrifia alapjin még a gyakorlott intervenciés kardiolégusok
sem tudjik pontosan elére megmondani a legtobb kozepes
sztkiilet jelentSségét (27, 28). A PCI (15, 28) vagy ACBG (27)
halasztisa 0,8-nél nagyobb FFR-értékd betegek esetében biz-
tonsdgos és a klinikai kérlefolyis kitting. Ezért mérsékelt ko-
rondriasztkiiletek esetében, amikor nem 3ll rendelkezésre az
iszkémiara vonatkozé adat, indikilt az FFR-mérés.

5.5 Prognosztikus jelentiség

A normdl funkcionilis képalkot6 eredményeket kivilé prog-
nozissal tarsitjik, mig a dokumentilt iszkémiit a MACE meg-
novekedett kockizatival kapcsoljak 6ssze. Egyre inkdbb elér-
het6 az MDCT képalkoté eljarassal nyerhetS prognosztikus
informiacio.

5.6 Miokardidlis életképesség kimutatdsa

A krénikus iszkémids szisztolés balkamra-diszfunkci6 prog-
nézisa a kiilonboz terdpidk fejlédése dacdra rossz. A miokar-
didlis életképesség nem invaziv felbecsiilésének segitenie kell
a beteg sorsinak befolydsolisit. Az Gsszetett képalkoté tech-
nikdkat — igy a PET-et, a SPECT-et és a dobutamin stressz-
echokardiogrifiit — mélyrehatéan értékelték az Eletképesség
megitélése és a miokardidlis revaszkularizicié utdni klinikai
kimenetel megbecsiilése szempontjabél. Altalinossigban el-
mondhat6, hogy a nukledris képalkot6 technikik igen érzéke-
nyek, mig a kontraktilis tartalékot értékels technikdk érzé-
kenysége valamivel kisebb, de a specificitisuk nagyobb. Az
MR-vizsgilat diagnosztikailag igen pontos a miokardidlis heg-
szovet transzmurilis mértékének felmérésében, azonban az
életképesség kimutatdsiban és a falmozgis javuldsinak elGre-
jelzésében nem jobb, mint az egyéb képalkoté technikik (16).
A kilonbozd képalkotd technikik értékének kiilonbsége
kicsi, és ltaldban a tapasztalat, valamint az elérhetGség donti
el, melyik technika kertiljon alkalmazisra. A jelenlegi bizonyi-
tottsdg altaliban megfigyelésen alapuld vizsgilatokon vagy
metaanaliziseken alapul, kivéve két randomizilt klinikai vizs-
gilatot, amelyek a PET-képalkotishoz kapcsoldédnak (17).
Azoknil a betegeknél, akik jelents mennyiség diszfunkcio-
nalis, de életképes myocardiummal rendelkeznek, elény6s a
miokardidlis revaszkularizicid, és javulds mutatkozhat a regi-
onilis és globilis kontraktilis funkcid, a tiinetek, a terheléses
kapacitds tekintetében, valamint a hosszd tiva progndzisban
(16).

6. Revaszkularizacio stabil iszkémias
szivbetegség esetében

A tiineti, funkcionilis és anatémiai komplexitistdl fiigg8en a
stabil iszkémids szivbetegség kezelhet6 OMT-vel magiban,
illetve revaszkualrizicids eljarissal; PCl-vel vagy ACBG-vel
kombinilva. A revaszkularizici6 £6 indikiciéi az optimilis
gyogyszeres kezelés ellenére megmaradé tiinetek, és/vagy a
prognézis javitisa. Mindhirom kezelési eljirds esetében az
utébbi két évtizedben elért jelentSs fejlédés szimos korabbi
vizsgilatot torténelmi értékivé degradilt.

6.1 A revaszkularizdcio evidencidi

Az ACBG és a PCI evidencidi randomizdlt klinikai vizsgalatok-
bdl és nagy megfigyeléses regiszterekbdl szirmaznak; mind-
kettének vannak erdsségei, de korlatai is.

Az clfogultsigoktdl mentes egyedi RCT-k és az azokbdl
kovetkezd metaanalizisek (29-31) képezik a bizonyitékokon
alapul6 orvoslis hierarchidjanak legmagasabb fokat — azonban
rutinszerd klinikai gyakorlattd valé extrapolilisuk bonyolult,
mivel betegpopuldcidjuk gyakran nem reprezentativ jellegd a
normél klinikai gyakorlatban tapasztaltakhoz képest (példiul a
legtobb PCl-re és ACBG-re vonatkozé RCT esetében a poten-
cidlisan megfelel6 betegeknek kevesebb, mint 10%-a kertilt
sokér-betegként besoroldsra; a legtobbjiiknek valéjiban egy-
vagy kétér-betegségiik volt. Az ,intention-to-treat” alapd
elemzés problematikus, amikor szimos beteg a gydgyszeres
terdpidrdl dtkeril a revaszkularizicidra, vagy a PCl-kezelést
kovetSen ACBG-ra. Az utinkovetés viszonylagos rovidsége
(altaliban kevesebb, mint 5 év) nem teljes mértékben méri fel
az ACBG elényeit, amelyek eleinte névekednek, de végiil, a
progressziv vénagraft-elégtelenség miatt, erodilédhatnak.
Ezzel szemben az sszes intervencié adatait begytijts nagy, meg-
figyeléseken alapuld regiszterek pontosabban titkrézhetik a
rutinszerd klinikai gyakorlatot. A randomizicié hiinyiban
azonban alapvet$ korlituk, hogy nem szimolnak valamennyi
yzavard” tényezdvel, amelyek a kiilonboz3 intervencidk megvi-
lasztdsit és eredményét befolysolhatjik. Mind a kardidlis, mind
a nem-kardiilis komorbiditdssal térekvd standardizdlis csak
részben csokkentheti ezt a problémit. Ezen korlit elfogadisi-
val, fuiggetlen regiszterck kovetkezetesen arrdl tudésitanak,
hogy amennyiben kezdeti stratégiinak inkibb az ACBG-t
vélasztottdk, mint a PCI-t, Ggy a sokér- vagy f6torzs-betegek
esetében ~5%-kal javult a tdlélés 3-5 éves idGszakban, és emel-
lett negyedére-hetedére csokkent a reintervencié sziikségessége
(32-37). A randomizilt klinikai vizsgilatok és a regiszterek
eltérd populicija részben magyarizhatja a két eljaras hatékony-
sdgdban mutatkozdé litszélagos kiilonbséget, legalibbis a legsi-
lyosabb iszkémids szivbetegségben szenveds betegek esetében.

6.2 Az iszkémids teher hatdsa a prognozisra

A kimutathat6 iszkémia kedvezdtlen hatdsit a klinikai ered-
ményre (haldl, miokardidlis infarktus, ACS, angina el6fordu-
lasa) mar két évtizede felismerték (13, 38). Ugyanakkor az
olyan tiinetekkel rendelkezd betegeknél, akiknél az iszkémia
nem, vagy csak kismértékben volt igazolhatd, a revaszkula-
rizicié nem jirt prognosztikus elénnyel; ezzel szemben jelen-
t8s mértékd myocardium iszkémia esetében még tiinetmentes
betegek esetében is el6nydsebb volt a revaszkularizicié (13, 38).
A COURAGE (amely iltalinossigban nem igazolta a PCI-nek
az optimilis gyogyszeres kezeléssel szemben a talélésre gyako-
rolt kedvez3bb hatisit) egy legtjabban végzett alcsoport-vizs-
gilata szerint, amelyben 300-nil valamivel tobb paciens kertilt
bevonisra (100), tobb mint 10%-nyi iszkémids myocardiummal
rendelkezd betegnél a halil vagy az MI kockdzata alacsonyabb
volt revaszkulariziciéval (14).

6.3 Optimadlis gyogyszeres terdpia versus
perkutdin korondria-intervencio

A PCI hatékonysiga (stenteléssel vagy anélkiil) az optimalis
gyogyszeres kezeléssel szemben szaimos metaanalizis (29, 30,
39-42) és egy nagy RCT tirgya volt (43).
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A metaanalizisek tobbsége nem szdmolt be mortalitdsi
elényrél, megnovekedett szimd nem-fatdlis periproceduralis
MI-rél, sem a PCI-vel torténd ismételt revaszkularizicié csok-
keng sziikségességérdl. Az egyik metaanalizis (41) eredményei
szerint a PCI-nél a talélés kedvez8&bb volt, mint az OMT-nél
(7,4%, illetve 8,7%-o0s mortalitds az dtlagosan 51 hénapig tartd
utinkovetés sordn), azonban ebben a vizsgilatban a revasz-
kularizalt csoportban voltak friss MI-s és ACBG-s betegek is.
Egy misik metaanalizis beszdmoldja szerint a PCl-vel alacso-
nyabb mortalitist értek el az optimilis gyogyszeres kezeléssel
szemben, még az MI-betegek figyelmen kiviil hagyisa utdn is
[kockdzati rita (HR) 0,82, 95% konfidencia-intervallum (CI)
0,68-0,99] (30).

A COURAGE RCT (43) 2287 olyan betegeket randomizilt,
akiknél ismert volt, hogy iszkémiis szivbetegek, valamint ob-
jektiv bizonyitéka volt a miokardidlis iszkémidnak, amit opti-
malis gydégyszeres kezeléssel vagy optimilis gydgyszeres keze-
1és+PCl-vel kezeltek. Az dtlagosan 4,6 évig tart6 utinkovetés
sordn nem mutattak ki jelentds kiilonbséget a haldl, az M1, a
stroke vagy instabil angina miatti kérhizi kezelés ardnyiban.
1 év multdn az anginamentesség 12%-kal nagyobb volt a PCI-
csoportban, de a kiilonbség erodilédott 5 év alatt, mikorra a
PCl-csoport 21%-a és az OMT-csoport 33%-a tovibbi revasz-
kularizicién esett at (p<0,001). A szerz8k arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy a PCI, ha OMT-vel egyiitt alkalmazzik,
kezdeti (els@) stratégiaként nem csdkkenti a halilozisi ardnyt,
az MI-t vagy MACE-t a stabil iszkémiis szivbetegeknél. A
COURAGE-ban az iszkémiis szivbetegség stlyossiga legfel-
jebb kozepes volt, az egy-, két- és hiromér-betegek 31%, 39%,
és 30%-os ardnyban szerepeltek, mig a betegek csupin 31%-
dnil fordult el proximilis LAD-betegség. A vizsgilatban a
f6torzs-érintettséggel rendelkezd betegeket nem vontik be, és
a betegek tobbségénél a balkamra-funkcié normilis volt.

6.4 Perkutdn korondria-intervencio
gyogyszerkibocsdto stentekkel versus
hagyomdnyos fém stentekkel

Brophy et al. (44) analizise, amely 9918 beteget érintG 29 vizsgi-
latot elemez, megillapitotta, hogy nincs kiilonbség a hagyo-
manyos fém stentek (BMS) és a ballon-angioplasztikival vég-
zett kezelések eredményei kozott a haldlesetek, az MI el6-
fordulisa vagy az ACBG sziikségessége tekintetében, viszont
a resztendzis vonatkozdsiban ~5%-os abszolit csokkenés fi-
gyelhetd meg stentelés sordn.

Az RTC-ken alapulé tijabb metaanalizisck (45), amelyck a
DES-t a BMS-sel vetették 6ssze, hasonld haldlozdsi ardnyt,
kardialis halalt és nem-fatilis MI-t mutattak ki, viszont a DES
esetében szignifikdnsan ritkdbban volt sziikség késgbbi vagy
ismételt célér-revaszkulariziciéra (TVR). Ezzel szemben
Kirtane et al. (46) 182.901 beteggel végzett 34 megfigyeléses
vizsgalat nem korrigilt analizise alapjin, a BMS és DES 6ssze-
hasonlitdsinil a DES esetében jelents csokkenést mutatott ki
a mortalitds (HR 0,78, 95% CI 0,71-0,86) és az MI (HR 0,87,
95% CI 0,78-0,97) tekintetében. A viltozék korrigdlisa utin a
DES el6nyei jelents mértékben csokkentek, és nem zdrhaté
ki annak a lehetSsége, hogy a DES legaldbb némelyik klinikai
clénye a vele egyiitt jir6 kettds trombocitaaggregicié-gatld
kezelésnek (DAPT) tudhaté be. Nem akut iszkémids szivbete-
gekre korlitozott metaanalizis szerint a PCl-technikik soro-
zatos fejlédését nem kisérte névekvd mortalitdsi elény az
OMT-vel 8sszehasonlitva (42).

6.5 Koszoriiér bypass miitét (ACBG) versus
gyogyszeres kezelés

Az ACBG-miitétnek a gydgyszeres kezeléssel szembeni elénye
az iszkémiis szivbetegek specidlis csoportjanak kezelése eseté-
ben hét RCT metaanalizise sordn egyértelmden bebizonyoso-
dott (31); ez képezi jelenleg az ACBG-k indikicidjinak alapjit.
Ezen analizis bebizonyitotta az ACBG nydjtotta ttlélési el6nyt
f6torzs- vagy hiromér-betegeknél, kiviltképp a proximilis
LAD érintettsége esetében. Az el6ny nagyobb volt azoknil a
betegeknél, akiknek sulyos tiineteik voltak, akiknek korai po-
zitiv terheléses vizsgilatuk volt, és a balkamra-funkciéjuk
csokkent volt. Ezeknek az eredményeknek a jelent&sége a
jelenlegi gyakorlatra vonatkozdan eltérd lehet, hiszen a vizsgi-
latokban alkalmazott gydgyszeres kezelés lényegesen rosszabb
volt a jelenlegi OMT-hez képest. Egy tjabb metaanalizis
viszont a halélozis rizikjanak csokkenésérdl szimol be ACBG
esetén az OMT-vel szemben (HR: 0,62, 95% CI 0,50-0,77)

(30). Rdadisul az ACBG elényei valgjaban alulbecstiltek lehet-

nek, mert:

> a vizsgilatokban résztvevd legtobb beteg iszkémids szivbe-
tegsége relative kevésbé volt sulyos,

< ,szdndékon alapul6 kezelés” alapa analizist végeztek (j6lle-
het a gydgyszeres kezelést kapdk 40%-a a késébbickben 4t-
esett ACBGmn,

x az ACBG-betegeknek csak 10%-a kapott a. thoracica
internit (IMA); birmennyire is a legfontosabb prognoszti-
kus alkotéeleme az ACBG-mditétnek az egy (47,48) vagy
lehetSleg két (49) IMA hasznilata.

6.6 Perkutdn korondria-intervencio versus
koszoriiér bypass miitét (ACBG)

IZOLALT PROXIMALIS BAL ANTERIOR LESZALLO
KORONARIA (LAD)-BETEGSEG

Két, 1900-nil (50), illetve 1200-nil (51) tobb betegre kiterjedd
metaanalizis sem taldlt jelentSs kiilonbséget a mortalitds, az
MI vagy a varatlan cerebrovaszkularis komplikicié terén, de 5
éves utinkovetésben a visszatérd angindk tekintetében hirom-
szoros, az ismétl6dé TVR tekintetében 6tszords novekedésrdl
szdmoltak be PCI esetében.

SOKER-BETEGSEG

(A SYNTAX-VIZSGALATTAL)

Tobb mint 15 MVD-s (52) betegen tortént PCI versus ACBG-t
vizsgdlé RCT késziilt, azonban csupdn egyetlen egy volt, ame-
lyik OMT versus PCI, versus ACBG-re terjedt ki (MASS II)
(53). Az ezekben a vizsgilatokban résztvevd betegek tobbsége
aktuilisan normal balkamra-funkciéval rendelkezett, emellett
pedig egy vagy két eret érintd betegsége volt, és nem volt pro-
ximdlis LAD-betegsége. Ezeknek az RCT-knek a meta-
analizise arrdl szimolt be, hogy az ACBG akir 6tszor6s csok-
kenést eredményezett a reintervencié sziikségessége terén,
azonban nem, vagy csak csekély mértékben eredményezett
javulist a talélés vonatkozdsiban a 65 évnél idGsebbek (HR
0,82), illetve a diabéteszesek esetében (HR 0,7) (29). A MASS
1153 611 betegen (csokkent statisztikai eré mellett) végzett 5
éves utinkovetéses vizsgilata arrdl szimolt be, hogy az
Osszetett elsGdleges végpont (haldlozds, Q-hullim kialakuldsi-
val jiré miokardidlis infarktus, revaszkulariziciét igényl§ tar-
tés angina) az OMT-kezelésck 36%-dban, a PCI-k esetében
33%-ban és az ACBG-miitétek 21%-dban (p=0,003) fordult
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el6, a kovetkezd Gjboli revaszkulariziciés arinyokkal: 9%, 11%

és 4% (p=0,02).
A SYNTAX-VIZSGALAT

Ellentétben az el6z8 RCT-k erdsen szelektilt betegpopulicio-
javal, a SYNTAX egy 6téves ,mindenki, aki jon” vizsgilat volt
stlyos iszkémiids szivbetegekkel, ide értve azokat az LM- vagy
hiromér-betegeket, akik vagy a vizsgilatba, vagy — amennyi-
ben nem lehetett Sket randomizilni — a pirhuzamosan futd
regiszterbe keriiltek be (4). Mivel két részbdl 4llt, a SYNTAX-
vizsgilat valéban meg tudta tartani a kezelésre vonatkozé
dontéseket az 1800 randomizilt PCI- vagy ACBG-piciens, és a
regiszterbe folvett 1077 ACBG-piciens (akiknél az iszkémids
szivbetegség Osszetettsége miatt nem dontottek PCI mellett),
illetve tovibbi 198 PCl-beteg esetében (akiknél rendkiviil ma-
gasnak tartottik a sebészeti beavatkozds kockazatit). Egy év
alatt az ACBG-betegek 12,4%-a és a PCl-betegek 17,8%-a érte
el az elsédleges sszetett végpontot (p<0,002): halal (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) Gjbdli revaszkularizicié (5,9% vs. 13,5%;
p<0,001) (4). Nem publikilt adatok két évnél mutattak je-
lent&sebb nemkivinatos kardiolégiai vagy cerebrilis esemény
(MACCE) arinyokat: 16,3%, illetve 23,4% az ACBG el6nyére
(p<0,001). Mivel a PCI nem érte el az elére megadott ,nem
rosszabb mindség” kritériumdt, a szerz6k kovetkeztetése sze-
rint mind 1 (4), mind 2 évnél, ,a hiromér- vagy {6torzs-isz-
kémids szivbetegek esetében az ACBG marad az dltalinosan
elfogadott gydgymad, jollehet az Gsszetett elsGdleges végpont-
ok esetében a kiilonbséget leginkdbb az ismételt revaszku-
larizici6 adta”. Nem tudhat6, hogy vajon a cerebrovaszkularis
események tulstlya az elsé évben az ACBG-csoportban tisztin
periprocedurilisnak mondhaté volt-e, vagy részben a szekun-
der preventiv gydgyszerek (kettGs trombocitaaggregicié-gitld
kezelés), statinok, vérnyomiscsokkentSk és ACE-gitlok rit-
kabb hasznilatinak tudhaté be.

A ,nem rosszabb mindség” elérésének hidnya igy azt jelenti,
hogy minden egyéb megillapitis megfigyelésen alapul, ki van
téve a véletlen jitékdnak és hipotéziseket generil. Mind-
azondltal 1095 hiromér-iszkémids szivbetegnél a MACCE-
ariny 14,4%-os volt 23,8% ellenében az ACBG javira
(p<0,001). Csak a legalacsonyabb SYNTAX-pontokkal (<23)
rendelkezd betegek esetében, a betegek harmadanil nem volt
szignifikins kiilonbség a MACCE-ct tekintve a két csoport
kozott. Szintén figyelemre méltd, hogy a mortalitdsi és az is-
mételt revaszkulariziciés arinyok hasonldak voltak az 1077
regiszterben szerepld ACBG-piciens esetében, jéllehet nekik
még komplexebb iszkémiis szivbetegségiik volt.
Osszességében véve mind az 1665 hiromér-beteg esetében (az
1095 RCT-be és az 570 regiszterbe keriils), litszik, hogy az
ACBG jelentSsen jobb eredménnyel jir az elsé és a misodik
évben a 22-nél magasabb SYNTAX-pontszimu betegeknél (az
Osszes beteg 79%-a hiromér-betegséggel). Ezek az eredmények
egybevignak a korabbi regiszterek beszimol6ival (32-37), ame-
lyek ACBG esetén a PCI-hez képest talélési el6nyrdl és az
ismételt intervenci6 sziikségességének jelentds csokkenésérdl
szdmolnak be stlyosabb iszkémiis szivbetegség esetén.

FOTORZS-SZUKULET

Az ACBG-mfitétet még mindig konvenciondlisan az ellitds
standardjanak tekintik jelentSs fGtorzs-betegség esetén olyan
pacienseknél, akiknél ez a sebészeti médszer vilaszthatd. A
CASS-regiszter 7 éves dtlagos tulélési elényrdl tesz jelentést

912, inkdbb ACBG-vel kezelt beteg esetében tisztin gydgysze-

res kezeléssel szemben (54). Mig az ESC PCl-re vonatkozé
utmutatdsai azt dllitjak, ,hogy a védetlen f6torzs-betegség
stentelésére csak mds lehetség hidnydban lehet a revaszkula-
rizdciénak ezt a médjit fontoléra venni” (55), a felmertiils bi-
zonyitékok, ahogyan az alibb bemutatisra kertil, egyrészt arra
utalnak, hogy a PCI az ACBG-vel sszevetve legalibb egyen-
értékd, ha nem jobb eredményekkel szolgil a kevésbé stilyos
f6torzs-lézidk esetében, a legaldbb kétéves utinkovetés alap-
jan, masrészt igazoljik a PCl-re vonatkozé korlitozisok bizo-
nyos enyhitését. Mindamellett alapvetSen fontos ezeknek az
eredményeknek a tartGssigat hosszabb idejd, legalibb 6téves
utinkovetéssel igazolni.
Mig a f&torzs-szikiilet nagy dtmérdjébdl és a koszortaér-ke-
ringéshez viszonyitott proximdlis elhelyezkedésébdl adéddan,
potenciilisan vonzé célpont a PCI szdmdra, két fontos pato-
fiziolégiai tulajdonsdg mérsékelheti a PCI sikerét:
> az LM-betegség az esetek akar 80%-dban érinti a bif urkici-
6t, amit a resztendzis szempontjibdl kiilondsen magas koc-
kazatként tartanak szdmon; és
< az LM-betegek akdr 80%-dnak egyben sokér-betegsége is
van, ebben az esetben pedig a kordbban tirgyaltak szerint az
ACBG mir talélési elényt biztosit.
A f6torzs-betegség PCl-vel vagy ACBG-miitéttel torténd
kezelésére vonatkozd, leginkdbb ,,donts” érv a SYNTAX -vizs-
gilat alcsoport-analizisébdl szirmazik. 705 randomizilt LM-
beteg esetében 1 évnél a bekovetkezd haldlesetek ardnya (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 revaszkularizicié6 (6,7% vs.
12,0%; p ¥4 0,02) és a MACCE (13,6% vs. 15,8%; p=0,44) — az
ACBG csak az ismételt revaszkularizicié szempontjibdl nytjt
elényt, a CVA kockdzata viszont nagyobb.
A SYNTAX-pont tercilisek szerint a MACCE-arinyok ACBG
versus PCI vonatkozdsiban a koévetkezdk 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 kozepes (23-32), és a magas
(=33) harmadban. Nem publikilt adatok szerint két évnél az
egyes mortalitdsi arinyszdmok: 7,9% és 2,7% (p=0,02) és az
ismételt revaszkularizaci6 ardnya 11,4% és 14,3% (p=0,44) a két
alsé harmadban azt sejtetik, hogy két évnél a PCI el6nydsebb
lehet, mint az ACBG. Megjegyzendd, hogy az 1212, regiszter-
ben vagy RCT-kben szerepl6 f6torzs-sziikiiletes beteg 65%-
dnak volt 33 vagy anndl magasabb SYNTAX-pontja.
A PCI hatdsossiga legalibbis az alacsonyabb kockizatu f6-
torzs-1ézidk esetében, tobb egyéb forrisbdl is alitimasztist
nyert. Naik et al. (56) metaanalizise, amely 3773 LM-sz(ikiiletes
beteget magiba foglalé 10 vizsgilatot — koztitk két RCT-t és a
nagy MAIN-COMPARE-regisztert — értékel, arrdl tudosit,
hogy 3 évre terjedSen a PCI és az ACBG kozott nincs kiilonb-
ség a mortalitist, vagy a haldl, az MI és a CVA &sszetett vég-
pontjit tekintve, viszont az ismételt revaszkularizicié akir
négyszeres névekedésérsl szimol be PCI esetében. Ezek az
eredményck a MAIN-COMPARE regiszter alapjan 5 évre is
beigazolédtak (57).

6.7 Ajanldsok

A két kérdés, amivel foglalkozni kell:

> a revaszkularizici6 szitkségessége (8. tabldzat),

> a PCI és az ACBG relativ el6nyei iszkémids szivbetegség
kiilonb6z6 formainal (9. tabldzat).

A jelenlegi legjobb bizonyitékok azt timasztjik ald, hogy a

revaszkularizicié egyértelmden indokolt:
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8. tablazat. A revaszkularizaci6 indikacidja stabil angina vagy néma iszkémia esetében

Koronariabetegség anatémiaja Osztaly*  Szint® Refc
A prognézis Fétorzs >50%¢ L A 30, 31, 54
szempontjdbdl  Birmely proximalis LAD >50%! L A 30-37
2- vagy 3-4g-betegség, illetve rossz BK-funkcié? L B 30-37
Bizonyitottan nagy kiterjedésd iszkémia (>10% BK) L B 13, 14, 38
Utols6 éren>50% sztendzis L C -
1-ér-betegség proximdlis LAD-sztkiilet és>10% iszkémia nélkiil III. A 39, 40, 53
A tunetekv ) B“armely sztendzis >5(/) % limitl6 angina, vagy angina ckvivalens L A 30, 31, 3943
szempontjibol tiinettel, OGYK ellenére
Dyspnoe/SZE és >10% LV-iszkémia/€letképesség >50% a
‘- . p ITa 14, 38
korondria sztenézisnak megfelelen
Nincs korlitozé tiinet OGYK-val 11 C -
*Osztaly
"Evidencia szintjei
‘Referencia

4Dokumentilt iszkémia vagy FFR <0,80 50-90% angiografiis diaméter sztendzis esetében
CAD: iszkémiis szivbetegség, CHF: krénikus szivelégtelenség, FFR: Fractional Flow Reserve, LAD: bal leszall6 eliilsé dg, BK: bal kamra,

OGYT: optimilis gyogyszeres kezelés, VD: ér-betegség

> tlinetes betegek esetében, akik az optimilis gyogyszeres ke-
zelés ellenére dllandd, korlitozé tiinetekkel (angina vagy
angina ckvivalens) rendelkeznek és/vagy

> prognosztikus alapon bizonyos anatémiai viszonyok vagy
bizonyitott jelentds iszkémia esetében még tiinetmentes
betegeknél is. JelentSs f6torzs-szikiilet, jelentSs proximalis
LAD-betegség és kiilonosképpen a sokér-betegség erds
indikicidja a revaszkulariziciénak. Az iszkémiis szivbeteg-
ség legstlyosabb el6fordulisi formai esetében, tgy tiinik, az
ACBG talélési elényt mutat az ismételt revaszkularizici6
hatdrozott csokkenésével, jollehet a cerebrovaszkuliris ese-
mények el6fordulisinak kockizata nagyobb, féként a £6-
torzs-betegség esetében.

Felismerve, hogy a sztikiiletek stlyossiginak szabad szemmel
torténd becslése gyakran ald- vagy folilértékeli a 16zidk sulyos-
sagit, jelentGs fejlédést jelent ezen a téren az FFR-mérések
megndvekedett hasznilata a funkciondlisan jelentSs sziikiile-
tek esetében (5.4. fejezet).

Nem lehet specidlis ajinlisokat tenni a revaszkularizdcié
elényben részesitendd maédjaval kapcsolatban minden lehetsé-
ges klinikai esetre. A lehetséges klinikai és anatémiai véltoza-
tok szdmdt valGjiban 4000-nél is tobbre becsiilik. Mindazon-
iltal a PCI- és ACBG-eredmények 6sszehasonlitisinak (8. és 9.
tabldzat) kell meghatiroznia a Sziv Csoport ajanlisainak alap-
jat, a betegek tdjékoztatisa és a tdjékozottsigon alapuld hozzi-
jarulds kialakitdsa sordn. Mindamellett ezeket az ajanlisokat a

9. tablazat. ACBG vagy PCI indikacidi olyan stabil allapotii betegek esetében, akiknél a 1éziok mindkét beavat-
kozast lehetdvé teszik, illetve akiknél varhatéan alacsony a sebészeti mortalitas

Koronariabetegség anatomiaja Elényben részesitett: ElGnyben részesitett: Ref.
ACBG PCI

1- vagy 2-ér-betegség proximalis LAD-sztkiilet nélkal. IIb C IL.C -
1- vagy 2-ér-betegség proximilis LAD-sztkiilettel. LA II.aB 30, 31, 50, 51
3-ér-betegség egyszerd lézidkkal, funkcionilisan teljes
revaszkularizici6 lehetséges PCI-vel, SYINTAX score <22. L4 L& 18 4,30-37,53
3-ér-betegség Gsszetett 1ézidkkal, funkciondlisan részleges
revaszkulariziciéval lehetséges PCI-vel, SYNTAX-pontér- LA III. A 4,30-37, 53
ték>22.
Fétorzs-betegség (izoldlt vagy 1-ér-betegség, osciumy/torzs). LA II.aB 4,54
Ff)téer—b/etegseg (izolilt vagy 1 ér-betegség, disztilis LA ILbB 4,54
bifurkicid).
F6torzs+2- vagy 3-dg-betegség, SYNTAX-pontérték <32. LA I.bB 4,54
F&torzs+2- vagy 3V-ig-betegség, SYNTAX-pontérték 33. LA II1. B 4,54

Ref.: Referencia
ACBG: koszortér bypass mitét, LAD = bal leszallo eliils6 g,
PCI: perkutin koronaria-intervencié
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betegek egyéni el6nyeinek és klinikai jellegzetességeinek meg-
felelen kell értelmezni. Példiul még, ha a piciens progndzisa
szerint ACBG-mfitét indikilt, ezen médositani kell az olyan
egyéni klinikai koriilményeknek megfelelen, mint a nagyon
elérehaladott €letkor vagy a jelent&s komorbiditis.

7. Revaszkularizacié nem ST-elevacids
akut koronaria szindromaban

Az NSTE-ACS az ACS leggyakoribb megjelenése, és a PCl-re
keriil8 betegek legnagyobb csoportjit jelenti. A gydgyszeres és
az intervencids kezelés fejlédése dacira a mortalitds és a mor-
biditis magas maradt az elsé hénap utin egyforma a STEMI-
betegekével. Mindamellett az NSTE-ACS-betegek nagyon
kiilonboz3 progndzisi, nagyon heterogén csoportjit képezik a
betegeknek. Ebbd] kifolydlag a korai, kockizat szerinti cso-
portositds alapvetSen sziikséges gy a gyogyszeres kezelés,
mint az intervencids kezelési stratégidk megvilasztisihoz. A
koronarogrifia és a revaszkularizicié alapvetd célja tobbnyire
kett@s: a tiinetck enyhitése és a progndzis javitisa révid és
hosszt tavon. Altalinossigban véve az életminGség, a kérhizi
benntartézkodis idStartama és az invaziv beavatkozissal és a
gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos potencidlis kockdzatok
szintén megfontolanddk a kezelési stratégia kivilasztisakor.

7.1 Tervezett korai invaziv vagy konzervativ
kezelési stratégidk

RCT+k igazoltik, hogy a korai invaziv stratégia, f6éként a st-
lyos visszatéré iszkémia, az Gjboli hospitalizicié és revaszkulari-
z4ci6 szitkségességének csokkentése révén, csokkenti az iszké-
mids végpontokat. Ezek a vizsgilatok a mortalitds és az MI

egyértelmd csokkenésérdl szimoltak be kozéptivon, mig hosz-

sza tdvon a mortalitds csokkenése kozepes volt, az MI ardnya
pedig novekedett a kezdeti kérhazi benntartézkods alatt (ko-
rai kockdzat) (58). A legtijabb metaanalizisek 5 éves utinko-
vetési idGszak alapjin meger6sitik, hogy a korai invaziv stra-
tégia csokkenti a kardiovaszkuldris haldlozist és az MI-t (59).

7.2 Kockdzat szerinti osztdlyozds

Tekintetbe véve az NSTE-ACS-betegek nagy szamit és hete-
rogenitsit, a korai kockizat szerinti besorolds fontos a halil
és a kardiovaszkuldris események azonnali és hossza tdvi koc-
kdzatinak meghatirozdshoz azok esetében, akiknél a korai
invaziv stratégia a jirulékos gyogyszeres terdpidval csokkent-
heti ezt a kockizatot. Mindamellett ugyanigy fontos az ala-
csony kockdzata betegek azonositdsa, akiknél a potencidlisan
kockazatos és koltséges invaziv és gyogyszeres kezelések kevés
elénnyel jarnak, vagy arthatnak is.

A kiilonboz8 klinikai jellegzetességek, EKG-eltérések és bio-
kémiai markerek figyelembevételével kell a kockazatbecslést
elvégezni. Az ESC NSTE-ACS-re vonatkozd ajinldsai a
GRACE kockizati pontokat ajinljak a felvétel és az elbocsdjtds
napi klinikai gyakorlatinak preferilt osztilyozasi médjaként
60). A GRACE kockizati pontok  rendszerét
(httpy//www.outcomes-umassmed.org/grace) eredetileg a kér-
hizi mortalitds elSrejelzésére dolgoztik ki, de érvényét késGbb
az ACS teljes spektrumdban a hossza tévi kimenetel, illetve az
invaziv beavatkozids elényeineck megbecslésére is kiterjesztet-
ték.

A korai invaziv stratégiival jir6 valédi el6ny csak a nagy koc-
kdzatt picienscknél bizonyosodott be. A legutébb publikdlt
metaanalizis (59), amely magiba foglalja a FRISC II (62), az
ICTUS (63) és a RITA III (64) vizsgilatok eredményeit, koz-
vetlen Ssszefiiggést igazolt a kockdzat (amely egy csoportkoc-
kazati indikdtor: magdba foglalja az életkort, a diabéteszt, a

10. tablazat. kiillonb6z3 invaziv terapias stratégiak Osszehasonlitdsa randomizalt klinikai vizsgéalatok alapjan

Korai invaziv/konzervativ

Vizsgalat

Korai/késdi invaziv
ISAR-

, FRISC TRUCS TIMII8 VINO RITA-3 ICTUS ELISA OPTIMA TIMACS ABOARD
tipus COOL
Betegszim 2456 148 2220 131 1810 1199 220 410 142 3031 352
Kifutds ids 1996-  1997-  1997-  1998—  1997-  2001—  2000— 2000— 2004— 2003—  2006—
utastico 1998 1998 1999 2000 2002 2003 2001 2002 2007 2008 2008
AzangioidS- gone 4ep) 2079 62/1464 A8/1020 23283 650 2486 0525 450 1221
pontja (h) 19
A(tc,lizo’d“kor 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65
N6k % 30 27 34 39 38 27 30 33 3 35 28
Diabétesz % 2 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27
Troponin 55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74
bevételkor %
Invaziv (%) 78/45  100/61 6445 7339 57/28  T9/54  THTT 7872 100/99 7469 9181
PCUACBG (%)® 3027 4316  36/19  50/27  26/17  5V10 5415 688 990 5728 632
Elsédleces D/MI D/MI/A D/MI  D/MI  D/MI/A Infarktus D/MI D/MI/U D/MI/S Troponin
Kim. r?t 6  D/MI/H 6 6 12 12 nagysiga 1 R 6 felszaba-
ene hénap hénap  hénap  hénap hénap LDH  hénap 30 nap hénap dulis
Végpont + - + + + - + + - - -

A: kérhizi tjrafelvétel, D: haldlozas, H: a hospitalizici6 idGtartama, MI: miokardidlis infarktus, S: stroke,
UR: nem tervezett revaszkularizicid

Cardiologia Hungarica 2011; 41 : E14



A myocardium revaszkularizacids ajanlasa

hipotenziét, az ST-depresszidt és a testtomegindexet) és a
korai invaziv beavatkozisbdl kovetkezd elény kozote.

Az emelkedett troponinszint és az ST-depresszié az invaziv
beavatkozdsbdl szirmazé elény egyik leghatékonyabb egyéni
elérejelzbinek tlinnek. A ,high sensitive troponin” mérés al-
kalmazisinak klinikai jelentGsége jelenleg még nem tisztizott.

7.3 Az angiogrdfia és a beavatkozds idézitése

Az invaziv vizsgilat id8zitése vita tirgyit képezi. A nagyon
korai invaziv stratégia, szemben a halasztott invaziv straté-
gidval, 6t prospektiv RCT-vizsgilatinak képezte tirgyit
(10. tdbldzat).

Igen gazdag adathalmaz timasztja ald az elsGdleges korai in-
vaziv stratégia hasznit a konzervativ stratégiival szemben.
Nincs bizonyiték arra, hogy az upstream gyogyszeres keze-
Iéssel torténd késedelmes intervencié — beleértve az antitrom-
botikus gydgyszerek intenziv hasznilatit — eredményesebb
lenne a megfelel§ gydgyszeres kezelésnél és az angiografia le-
het6 legkoribbi elvégzésénél (65). A korai invaziv stratégiival —
szemben a késébbivel — mind az iszkémids események, mind a
vérzéses komplikiciok el6forduldsa ritkdbb, és a kérhizi tar-
tézkodds is lerovidiilhet. A 140-nél magasabb GRACE kocka-
zati ponttal rendelkezd magas kockizatt betegek esetében
lehet8ség szerint 24 6ran beliil siirg8s angiografiit kell végezni
(66).

A nagyon magas kockdzatd betegeket minden RCT-bdl kizdr-
tak, hogy az életmentd terdpidt ne késleltessék. Ennek meg-
felelGen, azok a betegek, akiknél fenndll6 tiinetek és kifejezett
ST-depresszié mutatkozik az eliils§ elvezetésekben (kivilt
emelkedett troponinszinttel kombinilva), valészindleg hitulsé
transzmurélis iszkémidban szenvednek, és ilyen esetben siirg8s
korondria-angiographiit kell végezni (11. tdbldzat); tovibbi a
magas trombotikus kockizatt betegeken, illetve azokon,
akiknél az MI kialakulisinak kockdzata magas, szintén siir-
gbsen angiogrifiit kell végezni.

Az alacsonyabb kockdzattt NSTE-ACS-csoportba tartozéknil
az angiografia és az ezt kovet revaszkularizici6 halaszthat6 a
kockazat novekedése nélkiil, azonban ugyanazon kérhizi tar-
tézkodds sordn végzend§ el, lehetGség szerint a felvételt ko-
vetS 72 6ran belil.

7.4 Koszoriiér-angiogrdfia, perkutin
korondria-intervencio és aortokoronarids
bypass graft miitét (ACBG)

Az invaziv stratégia mindig angiogrifidval kezddik. Az ana-
témiai és az egyéb kockdzati jellemzSk meghatirozdsa utin
dontést lehet hozni arrdl, milyen intervenciét kell végezni. Az
angiogrifia az EKG-eltérésekkel egyiitt gyakran azonositja a
szabalytalan szélekkel rendelkezd, excentricitdst, ulcerdciét és
intralumindlis thrombusokra utalé t5ltési hidnyt mutatd
culprit 1éziét. A klinikai jelent&ség hatirin levs 1ézidk és a
sokér-betegek esetében az FFR-mérések fontos informaciéval
szolgdlnak a kezelés meghatirozdsihoz (28). Az angiogrifit
diagnozis céljibol siirgGsséggel el kell végezni a magas kocki-
zati betegeknél, és azoknil, akiknél a diagndzis nem egy-
értelmd. Kiilondsen azon betegeknél fontos az akut trom-
botikus okklazié azonositdsa (elsésorban a korbefuté — CX —
ig esetében), akiknek folyamatosan fennilld tiinetei vannak,
vagy magas a troponinszintjiik, de hidnyoznak a diagnosztikus
EKG-eltérések.

11. tablazat. Magas trombotikus kockazatot, illetve a
miokardialis infarktus kialakuldsianak magas kockaza-
tat jelzd indikatorok, amelyek siirgds koronaria-an-
giografia elvégzését indikaljak

Fennill6 vagy ismétlds iszkémia
Dinamikus spontin ST-véltozds (>0,1 mV depresszi6 vagy
dtmeneti elevicio)

Mély ST-depresszi6 eliilsG fali elvezetésekben
V,-V, - posterior transzmurilis iszkémiat jelezve

Hemodinamikai instabilitds

Major kamrai ritmuszavar

Minden olyan vizsgilat, amelyik elemezte a korai vs. késdi,
illetve az invaziv vs. gydgyszeres kezelést, magiban foglalta a
PCI-t és az ACBG-t a vizsgilatot végz$ személy dontése sze-
rint. Egyik prospektiv RCT sem elemezte kimondottan az
NSTE-ACS-betegekre vonatkozdan az intervencié médjinak
kivilasztasit.

Az ACS-en itesett stabilizdlt betegeknél azonban nincs ok
arra, hogy misképpen értelmezzitk az RCT-k eredményeit,
Osszehasonlitva azokat a stabil iszkémids szivbetegeknél vi-
laszthat6 két revaszkulariziciés médszerrel. A revaszkularizi-
ci6 moédjit az iszkémids szivbetegség stlyossigitdl és kiter-
jedtségétdl fiiggben kell megvilasztani.

Ha PCI-t kell végezni, javasolt a culprit 1ézi6 meghatirozisa az
angiografids jellemzSk és az EKG segitségével, és ennek a
1ézi6nak a kezelése. Tobbszords szignifikins nem culprit szd-
kiiletek vagy 1ézidk esetén, amelyek salyossigit nehéz felmér-
ni, az FFR-mérés szabadon megvilasztott alkalmazisa ajinlott
a terdpids stratégia megvilasztisa érdekében (28). A jelentSs
sziikiiletek esetében alkalmazott, tobb eret érint§ stentelés —
szemben a csak a culprit 1ézi6t célzé stenteléssel — értékelése
még nem tortént meg randomizalt vizsgilatokkal. A revasz-
kularizicié optimilis id&zitése eltéré PCI és ACBG esetében.
Mig az NSTE-ACS-betegeknél a PCI elénye fiigg a beavatko-
z3s korai kivitelezésétSl, ACBG esetében néhiny napos gyogy-
szeres stabilizicié utin végrehajtott mitét esetében a legjob-
bak az eredmények.

7.5 A betegek alcsoportjai

Bir a betegek egyes alcsoportjaindl, mint példiul a nék és az
idGsek, vérzés tekintetében nagyobb lehet a kockazat, nincs
olyan adat, amelyik azt tdmasztand ald, hogy méisképpen kell
Sket kezelni, mint az RCT-kbe bevont tobbi beteget. Nyolc
RCT metaanalizise azt mutatta, hogy a biomarker-pozitiv
néknél hasonléan pozitiv eredménnyel jirt a korai invaziv
stratégia, mint a férfiaknal (67). Biomarker-negativ néknél a
korai invaziv beavatkozis sordn tendenciijaban magasabb volt
a nemkivinatos események eléforduldsi ardnya, tehit a korai
invaziv eljdrdst kertilni kell az alacsony kockdzatd, troponin-
negativ nébetegeknél.

Az életkor az egyik legfontosabb kockdzati tényez8, mégis az
idGsebb betegek hasonld, vagy nagyobb elényre tesznek szert a
korai invaziv beavatkozis esetén (59). A legidGsebb betegeknél
elényt kell, hogy élvezzen a tiinetek megsziintetése és a vérzé-
si komplikicidk elkertilése.

A 12. tdbldzat az NSTE-ACS-revaszkulariziciéra vonatkozd
javaslatokat ismerteti.
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12. tablazat. Revaszkularizacids ajanlas a nem-ST-ele-
vacids, akut koronaria szindroma esetében

Specifikacié Osztaly® Szint® Ref.

Invaziv stratégia javasolt az alabbi
betegek esetében:
> GRACE-pontszim >140, vagy
legaldabb egy magas rizikéfak- 64,
tor megléte. ) 68-70
< Visszatér§ tiinetek.
> Indukalt iszkémia terheléses
vizsgilat sordn.
Korai (<24 6ra) invaziv kezelési
stratégia alkalmazdsa, amennyi- 63, 64,
ben a betegek GRACE-pontszi- L A 66,
ma >140, vagy t6bbszords egyéb 70-72
magas rizik6faktor megléte.
Kés6i invaziv kezelési stratégia
(72 6rén beliili) alkalmazisa,
amennyiben a betegek GRACE-
pontszima <140, illetve a tobb- 59, 66,
sz0ros, magas rizikéfaktora kri- : 68
tériumok hidnya, de visszatéré
tiinetck vannak, vagy terhelés
hatdsara iszkémia vilthaté ki.
Nagyon magas iszkémids rizikdja
betegek (szivelégtelenséggel
egyiitt jard tartés angina, aritmia,
avagy hemodinamikai instabilitis)
esetében az azonnali (<2 6ra)
korondria-angiogrifia elvégzése
indokolt.

II. a

Az invaziv kezelési stratégia nem

ajanlott a kovetkezs betegek ese-

tében: — alacsony rizikéesoport — IIL A
az invaziv diagnézis/intervencié

magas kockdzata.

59, 68

*Osztily
"Evidencia szintjei
‘Referencia

8. Revaszkularizacié ST-elevacios
miokardialis infarktusban

8.1 Reperfiizios stratégidk

8.1.1 PRIMER PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO
A primer PCI a meghatirozds szerint olyan perkutin beavat-
kozids a STEMI esetében, amikor el8z8leg vagy egyidejiileg
nem volt fibrinolitikus kezelés. Az RCT-k és metaanalizisek,
amelyek Ssszehasonlitjdk a primer PCI-t a kérhazi fibrinoli-
tikus kezeléssel a tiinetek jelentkezését kovets 6-12 6rin beliil
nagyszamu beteget kezeld, gyakorlott centrumokban, azt mu-
tattik, hogy primer PClI-vel eredményesebb az erck nyitottsi-
ganak helyredllitisa, kevesebb a reokklazid, jobb a maradék
balkamra-funkci6 és jobbak a klinikai eredmények (73). Azok
a vdrosok és orszdgok, amelyek a fibrinolizisrdl dttértek a pri-
mer PCl-re, a STEMI-t kivetd mortalitds meredek csokkené-
sét tapasztaltik (74, 75).

Az American College of Cardiology és az American Heart
Association kozos (ACC/AHA) atmutatdja eldirja, hogy pri-
mer PCI-t olyan kardiolégusok végezzenek, akik évente 75-nél
tobb elektiv és legalibb 11 STEMI-betegen torténs beavatko-
zast hajtanak végre, olyan intézményekben, amelyekben éven-
te tobb mint 400 elektiv és 36-ndl tobb primer PCI torténik
(76). Az ilyen eljrisi dontést az erGs forditott mennyiségi-
eredmény kapcsolat indokolja, amit a magas kockizata és
akut PCI-nél figyeltek meg. Ezért a kis kapacitist PCI koz-
pontokban primer PCI végzése nem javasolt.

Nagyon fontos, hogy mindent megtegytink azért, hogy mini-
malizdljuk a késést — kivilt a tlinetek jelentkezését kovetd elsé
2 6rin belil — az ellité rendszer/hdlézat teljessé tételével
Ahogyan ezt az 1. dbra mutatja, a leginkdbb javasolt a STEMI-

1. abra. Az ST-eleviciés miokardialis infarktusi beteg
ellatasanak megszervezése, elemezve a korhazi tart6z-
kodas elGtti/alatti menedzsmentet, figyelembe véve
az elsé orvosi kontaktustdl szamitott, 12 6ran beliili
reperfuizids stratégiakat

STEMI
Alapelldtds/ A beteg
EMS kardioldgus Jjelentkezik
Prehospitalis Laikus
diagndzis és korhdzba
ellatds szdllitds
Az ambulan- Primer PCI

cidrél a katéteres
laborba vezetd it

v

Primer PCI-re PCI lehetdleg 2 6rin
alkalmas centrum beliil

Y v Y

elldtdsra nem
alkalmas centrum

Primer PCI <«———— —  Igen Nem
Rescue PCI
Igen
Sikeres Azonnali
fibrinolizis fibrinolizis
Nem

v

EMC utdn 3-12 érdval korondria
angiogrdfia, ha sziikséges PCI

EMS: siirg8sségi orvosi ellitis; FMC: elsé orvost taldlkozis; GP: hizi-
orvos; ICU: intenziv osztily; PCI: perkutin korondria-intervencio;
STEMI: ST-szakasz elevacios, miokardialis infarktus
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betegeket azonnal olyan kdzpontba szillitani, ahol PCI vé-
gezhetd, és ahol nagyszamu operatdr folyamatos primer PCI-
ellatdst tud nyGjtani. Azt a beteget, aki olyan kérhdzba kertilt
felvételre, ahol PCl-re nincs lehet8ség, it kell szillitani PCI
végzésére képes kozpontba; esetiikben nem szabad fibrino-
litikumot alkalmazni, ha a virhatd késedelem az elsé orvosi
talilkozas (FMC) és a ballon felftjasa kozott kevesebb, mint 2
6ra. Ha a virhat6 késedelem tobb mint 2 6ra (vagy tobb mint
90 perc 75 évesnél fiatalabb betegeknél kiterjedt anterior
STEMI-vel és a tiinetek friss jelentkezésével), akkor a PCl-vel
nem rendelkez8 kérhizba felvett betegeknél azonnali fibri-
nolizist kell alkalmazni, majd it kell Sket szillitani egy PCI-
kozpontba, ahol angiogrifia és PCI végzend§ 3-24 6rin beliil
(77-80).

8.1.2 FIBRINOLIZIS

A gyakori kontraindikicié, korlitozott hatékonysig és a na-
gyobb vérzési kockdzat ellenére, a fibrinolikus terdpia, lehetd-
leg kérhdzi ellitds elStt végezve (81), viltozatlanul fontos alter-
nativija a mechanikai revaszkulariziciénak. Eurépiban a
STEMI-betegek 5-85%-in végeznek primer PCI-t, és ez a
nagy szords mutatja a helyi eréforrisok és a hozziférhetGség
eltérd lehetdségeit (82). De még a hilézat optimélis megléténél
is elfogadhatatlanul hosszu lehet a szillitds okozta késedelem
mielStt a primer PCI-t elvégeznék, kivilt olyan betegeknél,
akik hegyes vidéken vagy tivoli falvakban élnek, vagy akiket
olyan koézpontokba szillitanak be, ahol nincs PCI. A primer
PCI jirulékos, az id8ben végzett fibrinolizissel szembeni els-
nyeit veszélyezteti, ha a PCI-vel kapcsolatos késedelem — az
életkortdl, a tiinetek idStartalmatdl és az infarktus helyétdl
fiiggSen — meghaladja a 60-120 percet (83, 84).

Facilitdlt PCI vagy farmako-mechanikus reperfizié a megha-
tarozas szerint a PCI mellett tervezett fibrinolizis csdkkentett
vagy normdl dézisban glikoprotein IIb-IIIa (GPIIb-IIIa) gat-
l6kkal vagy egyéb trombocitaaggregicié-gatlé szerekkel kom-
bindlva. Olyan betegek esetében, akiknél a FMC utin 90-120
perc elteltével végeznek facilitilt PCI-t, a facilitdlt PCI alkal-
mazisa nem mutatott jelentGs elényt a primer PCl-vel szem-
ben. Tenektepldz és aszpirin hasznélata szupportiv terdpiaként
alkalmazva a tapasztalat szerint a primer PCI-hez képest hit-
ranyos, mivel névelte az iszkémids és vérzéses események el6-
forduldsit, és magasabb mortalitdssal jirt (85). Fél adag liti-
kum GPIIb-IIIa-gitléval kombinilva jelentéktelen mértékben
csokkentette a nemkivinatos eseményeket vérzéses szovGd-
mények gyakoribb el6fordulisa mellett (86).

A CAPTIM-vizsgilatban, amelyik a kérhizba érkezés el6tti
teljes adagt fibrinolizist értékelte 81 olyan siirgGsségi orvosi
ellitéssal (EMS), amely a kérhazi ellitds el6tt tudott diagnosz-
tizdlni és fibrinolizist végrehajtani, az eredmény 30 napra és 5
évre is egyforma volt a primer PCI-vel. A kérhiz el6tti
fibrinolizis utin a mentdszolgilatnak a beteget olyan koz-
pontba kell szillitania, ahol napi 24 ériban és heti 7 napon
keresztiil van PCI ellitis.

8.1.3 KESOI PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO

Fibrinolizist kévetSen fennmaradé ST-szakasz elevici6 eseté-
ben, amit az esetlegesen nem szing iszkémids mellkasi fjda-
lom mellett a legkdrosabb EKG-elvezetésben észlelt maximalis
kezdeti ST-elevicidjinak felénél nagyobbként jellemziink, a
beteg PCI centrumba torténd gyors dtszillitisa indokolt
rescue PCI céljabdl (80, 87). A fibrinolizis ismételt addsa nem
bizonyult elényosnek.

Sikeres fibrinolizist kovetSen a betegeket 24 6rin beliil angio-
grifidra és PCl-re kell dtszéllitani (77-79).

A tiinetek jelentkezésétdl szimitott 12 és 24 6ra kozott, de
akdr egészen a 60. 6riig jelentkezd betegek esetében, ha fdjda-
lommentesek és stabil hemodinamikai stitussal rendelkeznek,
elényos lehet a korai koszortaér-angiogrifia és az esetleges PCI
(88, 89). Tartés mellkasi fajdalmat vagy indukalhat6 iszkémidt
nem mutaté betegeknél, akik a 3. és a 28. nap kozott tartds
korondria-okkltiziét mutatnak, a PCI nem jelent elényt (90,
91). Ennélfogva azon betegek esetében, akik az akut eseményt
kovetSen napokkal késébb elSrehaladott Q-hullim MI-t
mutatnak, csak azok tekinthet8k a mechanikus revaszkula-
rizdciéra jeloltnek, akiknek visszatér angindja és/vagy doku-
mentilt rezidudlis iszkémidja van, és viabilitisuk nagy mio-
kardiilis tertileten igazolt.

8.14 AORTO-KORONARIAS BYPASS GRAFT MUTET
(ACBG)

Emergencidlis koszoriiér bypass miitét

PCI végzéséhez kedvezGtlen anatémia vagy a PCI sikertelensé-
ge és kialakulé STEMI esetében az emergenciilis ACBG-
miitét csak akkor fontolandé meg, ha a myocardium kiterjedt
része forog kockdn, és a sebészeti beavatkozds még azeldtt
végrehajthatd, hogy az adott teriilet nekrotizilna, vagyis az
elsG 34 6riban.

Stirgetd koszoriér bypass miitét

A jelenlegi tapasztalatok forditott Gsszefliggést mutatnak a
sebészeti mortalitds és a STEMI kialakulisitdl eltelt id6 ko-
z6tt. Amennyiben ez lehetséges, feltéve, hogy nincs tartds f4j-
dalom, vagy a hemodinamikai dllapot nem romlik, a 3-7 napos
varakozisi id§ tlinik a legjobb kompromisszumnak (92).

A culprit érszakaszon végzett primer PCl-n vagy slirgds
fibrinolizist kévetd PCI-n dtes6 MVD-betegeket kockdzati
tényez8k szerint osztilyozni kell, és ezt kovetSen PCl-vel vagy
sebészeti megolddssal mechanikus revaszkulariziciét kell vé-
gezni.

Id6sebbeknél, csokkent balkamra-funkcié és egyéb komorbi-
ditds esetén a sebészeti beavatkozds kockdzata nagyobb.

8.2 Kardiogén sokk és mechanikus komplikdciok

8.2.1 KARDIOGEN SOKK

A kardiogén sokk MlI-betegeknél a kérhizon beliili haldlozis
vezetS oka. Az optimilis kezelés a stlyos szervelégtelenség és a
haldl elkeriilése végett a korai reperfziét épptgy megkoveteli,
mint a hemodinamikai timogatist. A kardiogén sokk defi-
nicidjit, a diagnosztikus eljirdsokat, valamint a gyégyszeres,
intervencios és sebészi kezeléseket a kordbbi ESC-ajdnldsok tir-
gyaljak (93, 94). A kardiogén sokk esetében, fliggetlentil attdl,
hogy a betegnél el6z8leg alkalmaztak-e fibrinolizist, a tiinetek
jelentkezésétdl az invaziv diagnézisig és a revaszkularizicidig
cltelt id6 vonatkozisiban nem lehet idShatirt feldllitani.
Ezeknél a betegeknél a PCI sordn az 6sszes kritikus nagy epi-
kardidlis korondriaszikiilet teljes revaszkularizicié javasolt (95).

8.2.2 MECHANIKUS KOMPLIKACIOK

Akut szivelégtelenség esetében minden esetben echokardio-
grifiit kell végezni a balkamra-funkcié megitélése céljabol és
az olyan, esetlegesen sebészeti beavatkozist igényld, életet
fenyegetd mechanikus komplikdcidk, mint az akut mitrilis
regurgiticio, a papilliris izomruptira, a kamrai septumdefek-
tus, a szabadfali ruptiira vagy a szivtamponad kizdrisa végett.
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Ezeknek az dllapotoknak a természetes kérlefolydsit gyorsan
romlé tendencia jellemzi, és a gydgyszeres terdpia dnmagdban
kozel 100%-o0s mortalitist eredményez.

A szabadfali ruptira haladéktalan felismerést, és azonnali, be-
tegdgynal torténd perikardidlis drendzst kovetel. A miokardi-
alis infarktus utdni VSD incidencidja 0,2%. Intraaortikus bal-
lonpumpa-kezelés (IABP) ellenére jelentkez8 hemodinamikai
llapotromlis esetén, amilyen gyorsan csak lehet, mdtétet kell
végezni (92). A megval6sithatdsig ellenére korlitozott bizo-
nyiték szol a perkutin prébilkozdsok mellett a defektus zi-
rasat illetGen, akar dtmeneti ballons, akdr tartds zard eszkozok
betiltetésével torténik. A papilliris izomrupttra okozta akut
MR gyakran akut tiid66démadt okoz, ami azonnali mdtét indi-
kicidja.

Amikor csak lehetséges, a mitét el6tt koszoraér-angiogrifia
javasolt. A teljes revaszkularizicival egyiitt torténd mechani-
kus defektus-helyredllitds javitja a klinikai eredményt.

2. abra. Az akut szivelégtelenség és kardiogén sokk ke-
zelési algoritmusa. A kezdeti terapia — beleértve a re-
perfiziét és a revaszkularizaciét annak érdekében,
hogy hemodinamikai stabilitast érjiink el — sikertelen-
sége utan indokolt a mechanikus keringéstamogatas
alkalmazasa, illetve extrakorporalis membran oxige-
nator hasznalata. Ha az extrakorporalis membran oxi-
genator géprdl valo elvalasztas sikertelen, vagy a sziv-
elégtelenség tovabbra is fennall, indokolt a bal kamrai
keringéstamogaté vagy a ,kétkamras” keringéstimo-
gat6 kezelés alkalmazédsa, amennyiben neuroldgiai
deficit tartésan nem all fent

Gydgyszeres terdpia
Inotrop tamogatds
Lélegeztetés
IABP
Reperfiizié
Revaszkularizdcié

I nsV Nta bil

Eszkozos tamogatdsok

ECMO tdmogatds leépitése
Keringés Keringés nem javul Keringés
(perctérfogat) (perctérfogat)
Javul Javul

Neuroldgiai és

Eszkozos tdmogatd-
sok leépitése

eqyéb szervi stdtus

felmérése
Normdl neuroldgiai
funkcié

Standard terdpia

Irreverzibilis
neurolégiai deficit

Eszkizos LVAD/BiVAD
tdmogatdsok terdpia megfontoldsa
leépitése (BTT)

BiVAD: ,kétkamris” keringéstimogaté eszkoz
BTT: dthidalds a transzplanticidig

ECMO: extracorporilis membrin oxigenitor
IABP: intra-aortikus ballonpumpa

LVAD: bal kamrai keringéstimogaté eszkoz

8.2.3 KERINGESTAMOGATAS

Az intraaortikus balllonpumpa (IABP) csakis hemodinamikai
llapotromlds esetében alkalmazhaté (96, 97). Az IABP-t he-
modinamikailag instabil dllapott betegeknél (kiviltképpen
kardiogén sokk és mechanikus komplikicidk esetén) az angio-
grifia elvégzését megel6z8en kell felvezetni (92). Az IABP
elényeit az eszkdz hasznilatihoz tirsulé komplikicidkkal
egytitt kell mérlegelni — ezek tSbbnyire érrendszeri sz6v8dmé-
nyek, és gyakrabban figyelhetSek meg kisebb termetd és/vagy
nébetegeknél, periférids érbetegek és cukorbetegek esetében.
Azokndl, akiknél aorta inszufficiencia vagy aortadisszekci6 4ll
fenn, IABP-t nem lehet hasznalni.

Az IABP-n til, egyéb mechanikus keringéstimogatast a mecha-
nikus keringéstimogatdsra vonatkozé intézményi protokollal
rendelkezd tercier centrumok alkalmazhatnak a célszerv-clégte-
lenség elkeriilése érdekében, amennyiben a beteg dllapota rom-
lik, és a szivfunkcié nem tudja fenntartani az adekvit keringést
(2. dbra). Az extrakorporilis membrin oxigenitor (ECMO)
alkalmazisa az akut szivelégtelen betegek ideiglenes keringésti-
mogatisa érdekében megfontolandd, mivel lehetGséget teremt a
funkcionlis felépiilésre a revaszkulariziciot kovetSen (98). Ha
a sziv funkcidja nem javul, teljes neuroldgiai dllapotfelmérésre
van sziikség (kiilonosképpen azok esetében, akiknél a felvételt
megel6z8en kérhizon kiviili Gjraélesztés volt, vagy hosszi ideje
tartd, elhizédé alacsony perctérfogat szindrémdjuk van). Ezen
betegeknél felmertilhet a bal kamrai keringéstimogaté (LVAD)
vagy a ,kétkamrds” (BIVAD) keringéstimogat6 kezelés tartds
neuroldgiai deficit hidnya esetében. Azoknal a fiatal betegeknél,
akiknél a transzplanticiénak nincs kontraindikicidja, az LVAD-
vagy a BIVAD-terdpia indikilt lehet hidként a transzplanticié-
hoz (99). Néhiny betegnél beiiltethets keringéstimogatd eszko-
z0k jelenthetik a végleges (vagy tartds) terdpidt.

Szdmos perkutin médon implantilhaté mechanikai keringésta-
mogatd eszkozt teszteltek, nem a virakozdsnak megfelel§ ered-
ménnyel. A perkutin centrifugilis pumpak (Tandem Heart)
haszndlata a STEMI-t kévetSen nem javitotta az eredményt
(97). A korai hemodinamikai javulds ellenére a mésodlagos
komplikicidk és a 30 napos mortalitdsi ardny hasonlé maradt. A
mikroaxidlis propeller pumpa (Impella) hasznilata jobb hemo-
dinamikai stitust eredményezett, de a mortalitds hasonl6 volt 30
nap multin (100). Hirom RCT (100 beteg) adatait Ssszefoglald
metaanalizis nem mutatott eltérést a 30 napos mortalitis vonat-
kozisiban anndl a csoportnil, amelyiknél perkutin keringésti-
mogatd eszkozt alkalmaztak, viszont tdbb volt a nemkivinatos
esemény, példiul vérzés és érrendszeri komplikicidk (1071).

A 13. tdbldzat a STEMI-betegek reperftzids stratégidjira vo-
natkozé javaslatokat ismerteti, a 14. tdbldzat STEMI-ben a
PClI-re vonatkozé ajinlisokat irja le, a 15. tdbldzat pedig az
akut MI (AMI) kialakulisinil akut szivelégtelenséget mutaté
betegekre vonatkozd javaslatokat foglalja Gssze.

9. Specialis esetek

9.1 Diabetes mellitus

A diabéteszes betegek az iszkémids szivbetegek névekvd ha-
nyadit alkotjik, és sokan koziilikk revaszkulariziciés beavat-
kozason esnek 4t (110). Naluk, birmilyen terdpiit alkalmazza-
nak is, a diabéteszben nem szenvedd betegekkel sszehasonlit-
va nagyobb a kockizat, beleértve a hosszt tivii mortalitdst
(29) és szdmos specidlis probléma vetSdhet fel, mint példiul
magasabb resztendzis és okklizids ardny a PCI és ACBG utdn.
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13. tablazat. ST-elevaciés miokardialis infarktusos betegek reperfuzios kezelése

Osztaly  Szint Ref.

J6l m(ikdds hildzatra alapozott prehospitalis diagnézis, gyors beszdllitds I A 7475
a legkozelebbi PCI centrumba. ’ ’
A primer PCI kivitelezésére alkalmas centrumok elérhetSségének megszervezése
a hét minden napjin, 24 6riban. A primer PCI lehet leghamarabbi megkezdése, L B 76, 82, 102-105
lehetSleg 60 percen beliil a hivishoz viszonyitva.
Fibrinolysis alkalmazdsa esetén prehospitalis, teljes dézist fibrinolizis megfontoldsa jol Ia A 31
felszerelt stirgdsségi orvosi ellitis esetében. ’
Kardiogér} sgkk kiyételével (akdr primer, rescue, vagy poszt-fibrinolizis) csak Ia B 9, 106, 107
a culprit 1ézi6 PCl-je.
PCI—,re alkalma§ centr,umokl,)an sziikségtelen a kdzbenss felvétel a stirgGsségi L A 94, 108, 109
osztilyra, vagy intenziv osztilyra.
Intraaortikus ballonpumpa rutinszerd hasznilata nem ajinlott, amennyiben nem 4ll I B 96. 97
fenn hemodinamikai instabilitis. ' ’
14. tablazat. ST-elevaciés miokardialis infarktusos betegek PCI-vel torténd kezelése

Indikéacié Az EOT-t6l szamitott Osztaly® Szint®  Ref.

idg

Primer PCI
Ajinlott: a mellkasi f4jdalmat/diszkomfortot jelz$ betegek Amilyen hamar csak
esetében, amennyiben <12 éra telt el, illetve, ha ismétl6ds lehetséges, FMC-t6l I A 83,84 94
ST-szakasz clevicié vagy kordbban nem dokumentilt szdmitott <2 éra’ T
bal szdr-blokk észlelhetd.
Ajanlott 12 6rin tal amennyiben a mellkasi f4jdalomy/ Amilyen hamar csak
diszkomfort és ST-elevici6 perzisztdl, illetve kordbban nem lehetséges II.a C -
dokumentilt bal szir-blokk észlelhetd.
Ajinlhat6 a kordbban (>12 6ra é <24 6ra) mellkasi Amilyen hamar csak
fajdalmat/diszkomfortérzetet mutaté betegek esetében, lehetséges ILb B 88. 89
perzisztilé ST-szakasz elevici6 esetén, illetve ha kordbban nem ’ ’
dokumentalt bal szir-blokk észlelhetd.
Fibrionolizist kovetd PCI
Sikeres fibrinolizist (megsziint mellkasi f4jdalom/diszkomfort- 24 6rin® beliil I A 7779
érzet és ST-szakasz clevicié) kovetSen.
Sikertelen fibrinolizisen dtesett betegek esetében indokolt a Amilyen hamar csak ILa A 80. 87
rescue PCI alkalmazisa. lehetséges ’ ’
Elektiv PCI/ACBG
Indokolt: pozitiv terheléses vizsgilat vagy dokumentalt angina ~ Kérhdzi elbocsatis elStt I B 36, 4143
esetében. ’
Nem ajinlott: azokndl a betegeknél, akiknél az MI kovetkeztében. 24 6rin tul jelentkezd
Q-hulldm fejlédott ki, nincsenek tovibbi tiinetek/iszkémidra betegek I B 90.91

utal6 jelek, vagy bizonyiték, az infarktus 4ltal érintett tertilet
életképességéral.

*Osztily
"Evidencia szintjei
‘Referencia

4< 90 perc, amennyiben a beteg a tiinetek kezdetétdl 2 6ran beliil jelentkezik, nagy kiterjedésd infarktus, valamint alacsony vérzés-riziké

esetében

‘Annak érdekében, hogy csokkenjen a késlekedés azon betegnél, akiknél nem tdrtént reperfizié, tovibba ajinlott minden post-fibrinolizises

beteg PCI centrumba torténd dtszallitisa

ACBG: aorotokorondrids bypass graft mttét, FMC: els6 orvosi talilkozis, MI: miokardidlis infarktus, PCI: perkutin korondria-intervencié

9.1.1 MIOKARDIALIS REVASZKULARIZACIO
INDIKACIOI

A BARI 2D-vizsgilat tobbségében stabil iszkémids szivbeteg-
ségben szenvedd diabéteszes betegek miokardidlis revaszkula-
riziciéjival foglakozott (111).

A Sziv Csoport dtnézte a koszortiér-angiogramokat és vizsgal-
ta, hogy a PCI vagy az ACBG volna-e a megfelel6bb revasz-
kulariziciés technika. Ezutin randomiziltik a betegeket: vagy
OMT-re, vagy OMT melletti revaszkulariziciéra. Megjegy-
zendd, hogy 4623 beteg koziil vilasztottik ki a vizsgilatban
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15. tablazat. Javaslatok az akut MI kovetkeztében kialakul6 akut szivelégtelenséget mutaté betegek kezelésére
vonatkozéan

Osztaly® Szint®  Ref.*
Az instabil hemodinamikai dllapotd NSTE-ACS-s+STEMI-betegeket azonnal it kell
PN L L A 60,73,93, 94
szillitani invaziv kivizsgildsra és revaszkulariziciora.
Iszkémia okozta akut szivelégtelenség esetében azonnali reperftizi6 indokolt. L B 60, 93, 94
Echokaridogrifia javasolt a balkamra-funkcié vizsgilatira és mechanikus szévédmény I C B
kizirisira. ’
Kardiogén sokk esetén siirgds angiografia és az Gsszes stlyos szikiilet revaszkularizicidja I B 5
javasolt PCI-vel vagy ACBG-vel. :
A hemodinamikailag instabil betegek esetében IABP bevezetése (kiilonds tekintettel I C B
a kardiogén sokkban 1évG betegekre, illetve a mechanikus komplikdcidk esetében).
AMI kovetkeztében kialakult mechanikus komplikicidk sebészeti kezelése a lehetd I B 90
leghamarabb indokolt IABP ellenére fenndllé hemodinamikai instabililtds esetén.
Sikertelen PCI-t/fibrinolizist kovetSen siirgSs sebészeti beavatkozis csak abban az esetben
indokolt, amennyiben a betegnél perzisztilé hemodinamikai instabilitds, vagy életveszélyes I c B
kamrai ritmuszavar 4ll fenn nagy kiterjedésd iszkémia f6torzs vagy stlyos, 3 dg betegség
kovetkeztében.
Amennyiben a beteg dllapota tovibb romlik, és a megtelel§ perctérfogat hidnya miatt nem
védhetd ki az életfontossdgu szervek kirosodisa, dtmenetileg keringéstimogaté eszkdzok I a C 98, 99
alkalmazisa javasolt (LVAD/BIVAD sebészeti felhelyezése).
Perkutin mechanikus pumpik rutin hasznilata nem ajanlott. ML B 97,100, 101

*Osztily
bSzint
‘Referencia

AHEF: akut szivelégtelenség, AMI: akut miokardidlis infarktus, BIVAD:  kétkamris” keringéstimogat6 eszkéz, ACBG: aortokorondrids
bypass graft mdtét, IABP: intra-aortikus ballonpumpa, LVAD: bal kamarai keringéstimogaté eszkéz, NSTE-ACS: ST-cleviciéval nem jird
akut korondria szindréma, PCI: perkutdn korondria-intervencié, STEMI: ST-szakasz elevacids, miokradiilis infarktus

végiil résztvevs kb. 50%-ot. Altaliban nem volt kiilénbség 5 év
utdn a halilozisi ardny, az MI vagy a stroke tekintetében az
OMT (12,2%) és a revaszkularizicié (11,7%) kozott. A PCI-
csoportba kertiltek esetében nem mutatkozott eltérés a PCI és
az OMT eredményében. A sebészeti csoportban a MACCE
nélkiili talélés jelent@sen magasabb volt ACBG-vel (77,6%),
mint csupin gyogyszeres kezeléssel (69,5%, p=0,01); a talélés
azonban nem tért el jelentSsen (86,4% versus 83,6%, p=0,33).

A NSTE-ACS-betegek esetében nincs kolesonhatds a miokar-
didlis revaszkularizicié és a diabéteszes stitus kozott (62, 63,
69). Mind a FRISC-2, mind a TACTICS-TIMI 18 vizsgilatnil
(62, 69), a korai invaziv stratégidhoz jobb eredmény kapcsold-
dott; a TACTICS-TIMI 1869 esetében ez az clény a diabéte-
szes betegeknél nagyobb volt, mint azokndl, akik nem szen-
vedtek diabéteszben.

STEMI-betegeknél a PCAT-2112 19 RCT kollaborativ elemzé-
se nyomdn hasonléan j6 eredményt mutatott a primer PCI-nél
a fibrinolitikus kezeléssel szemben a diabéteszes és nem-diabé-
teszes betegek esetében. A mortalitdsra vonatkozé esély hi-
nyados a primer PCI esetében 0,49 volt a diabéteszes betegek-
nél (95% CI 0,31-0,79). A kés6i PCI, a teljesen elzrt koronaria
esetén a STEMI utdn, az akut szakasz elmaltival nem mu-
tatott elényt a kizdrdlag gydgyszeres kezeléssel szemben sem a
diabéteszes, sem a nem-diabeteszes betegek esetében (90).

9.12 AZ INTERVENCIO TIPUSA: KOSZORUER
BYPASS MUTET (ACBG) VAGY PERKUTAN
KORONARIA-INTERVENCIO (PCI)

Diabéteszes betegek esetében valamennyi RCT magasabb
ardnyban mutatott ismételt revaszkulariziciés eljirdst ACBG-
vel sszehasonlitva PCI utin (29). Egy, a kozelmultban ké-

sziilt, 10 RCT adataira épiil§ elektiv miokardidlis revaszkula-
rizdciéra vonatkozé metaanalizis (29) diabéteszes betegek ese-
tében megerGsitette az ACBG-vel a PCI-hez képest mutatko-
z6 talélési elényt. Az Stéves mortalitis PCI-nél 20% volt,
szemben a ACBG 12,3%-4val (OR 0,70, 95% CI 0,56-0,87),
nem taldltak eltérést a nem-diabéteszes betegekhez képest;
ugyanakkor jelentds volt a diabéteszes dllapot és a revaszku-
larizicié tipusa kozotti Osszefiiggés. Az AWESOME-vizsgilat
(113) nagy kockazata betegeket (egyharmaduk diabéteszes
volt) randomizilt PCI-re vagy ACBG-re. 3 évvel késébb nem
volt jelent8s eltérés a mortalitisban a PCl-vel, illetve az
ACBG-vel kezelt diabéteszes betegek kozott. Végil a
SYNTAX-vizsgilatban (4) a diabéteszes betegek esetében a
MACCE-ariny 1 év mulva kétszer olyan magas volt azon
PCI-k esetében, amelyekben paclitaxel bevonata stentet (PES)
haszniltak, mint az ACBG-k esetében, a kiilonbséget az ismé-
telt revaszkularizicié okozta.

A CARD-vizsgilat (114), jollehet elismerten alacsony sta-
tisztikai er&vel bir, napjainkig az egyetlen olyan nyilvinossigra
hozott vizsgilat, ami specidlisan azt a célt szolgilta, hogy
Osszehasonlitsa a BMS-t (31%) vagy DES-t (69%) hasznilé
PCI-t az ACBG-vel diabéteszes betegeknél. Egy év multin a
haldl, MI vagy stroke kombinilt incidencidja 10,5% volt az
ACBG-igon és 13,0% a PCI-igon (HR 1,25, 95% CI
0,75-2,09). Ismételt revaszkularizicié 2,0% versus 11,8%, volt
(p<0,001).

Az RCT-k mellett regiszterck adatai, mint a New York-regisz-
teré (34), azt mutatjik, hogy diabéteszes betegek esetében az
ACBG-mitét eredményei a DES-sel 6sszehasonlitva trend-
szertien jobbak (OR halilra vagy Ml-ra 18 hénap utin 0,84,
95% CI 0,69-1,01).
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16. tablazat. Specialis ajanlasok diabéteszes betegek esetében

Osztaly* Szint® Ref.

STEMI-betegek esetében a fibrinolizissel szemben el6nyben kell részesiteni a primer PCI-t,

az id8hatirok figyelembevételével. L A 12
Stabil, de kiterjedt korondriabetegség esetében indokolt a revaszkularizicid, a MACCE elkertiilése I A "
érdekében. :
A resztendzis csokkentése és az ismételt TVR elkertilése érdekében DES alkalmazdsa ajdnlott. L A 115
Metformint szedS betegek esetében a korondria-angiografiit/PCI-t kdvetSen a vesefunkcick

. PP . PR I © -
monitorozisira kiemelt figyelmet kell forditani.
Abban az esetben, ha a CAD kiterjedése sebészeti beavatkozist vet fel (kiilondsen sokérbetegség 29, 34
esetében), valamint ha a beteg riziképrofilja engedi, az ACBG-t kell el6nyben részesiteni a PCI II.a B 1]3’ 11’6
helyett. ’
Azoknil a betegeknél, akiknél ismert veseelégtelenség dll fenn, a metformin addsit 48 6raval

P . . II. b C -

a PCI- el6tt fel kell fuggeszteni.
Revaszkularizicion dtesd, diabéteszes betegek esetében a GIK szisztematikus alkalmazisa nem 1 B 117, 118,
indokolt. : 122
*Osztily
"Szint
‘Referencia

ACBG: koszoruér bypass miitét, CAD: iszkémids szivbetegség, DES: gydgyszerkibocsité stent, GIK: glitkéz-inzulin-kdlium infdzid,
MACCE: nemkivinatos kardiolégiai/cerebrilis esemény, MVD: sokérbetegség, PCI: perkutin korondria-intervencié, STEMI: ST-elevicids,
miokradidlis infanrktus, TVR: cél-ér (kordbban mar kezelt) Gjabb revaszkularizicidja

9.1.3 A PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO
SPECIALIS ASPEKTUSAI

Nagy metaanalizis-rendszer hasonlitotta 6ssze a DES-t a
BMS-sel 3852 diabéteszes betegnél (115). A mortalitds je-
lent&sen (p=0,02) magasabb volt a DES-nél a BMS-sel 6ssze-
hasonlitva, amikor a DAPT id&tartama kevesebb, mint 6
hénap volt (nyolc vizsgilat). Ezzel szemben nem tapasztaltak
eltérést a mortalitisban, valamint a halil vagy az MI kombinalt
végpontja esetében, amikor a DAPT idtartama 6 hénap, vagy
annil tobb volt (27 vizsgélat). Birmilyen hosszan tartott a
DAPT, a TVR megismétlésénck sziikségessége sokkal kisebb
volt a DES-nél, mint a BMS-nél (OR 0,29 sirolimus bevonatd
stentnél [SES]; 0,38 PES-nél), hasonldéan a nem-diabéteszes
betegeknél megfigyelt resztendzis-csdkkenéshez. Nincs sok
adat annak alitimasztisira, hogy az egyik DES hasznilata
inkdbb ajinlhaté a masikkal szemben a diabéteszben szenvedd
betegeknél.

9.1.4 A KOSZORUER BYPASS MUTET TIPUSA

A diabéteszes betegek koszortér-betegsége altaliban kiterjedt
és esetiikben t6bbszords graftra van sziikség. Nincsen direkt
randomizilt bizonyiték a csak egy versus két IMA-dthidalisra
vonatkozdéan diabéteszes betegeknél. Jelenleg csak megfigyelé-
seken alapul6 bizonyitékok valészindsitik, hogy a mindkét
artéridt felhasznalé mitét javitja az eredményeket a mellkasi
stabilitds veszélyeztetése nélkiil (49). A diabéteszes betegek ese-
tében a bilaterilis IMA felhaszndldsdval tortént sebészeti meg-
oldis PCI-vel torténd nem randomizilt Gsszehasonlitisa jobb
eredményeket mutatott a bilaterdlis artériagraftok hasznélata-
kor, habdr az 5 éves talélés tekintetében nem volt jelentSs
kiilonbség a PCI-vel kezelt piciensekhez képest (116). Ugyan-
akkor a cukorbetegség a sebfert6z3dés és a mediastinitis koc-
kézati tényezdje, ezért diabéteszes betegek esetében ezen
komplikiciok miatt a bilaterdlis ITA hasznilatinak hatidsa
vitatott.

9.1.5 ANTITROMBOTIKUS GYOGYSZERES KEZELES
Nincs bizonyiték arra, hogy az antitrombotikus gydgyszeres
kezelésnek kiilonboznie kellene az elektiv revaszkularizicién
dtesd diabéteszes és nem-diabéteszes betegek esetében. Az
ACS-vizsgilatokban sincs adat arra vonatkozdan, hogy az
antitrombotikus kezelésnek kiilonbdznie kellene diabéteszes
és nem-diabéteszes betegek esetében (65, 85, 86). Jéllehet
korabbi vizsgilatok figyelmeztetnek a diabéteszes illapot és a
GPIIb-IITa-gitlok hatdsossiga kozotti kolesonhatisra a thie-
nopyridinek egyiittes alkalmazidsa nélkiil, ezt azonban a leg-
Ujabb Early ACS-vizsgilat nem timasztotta ald (65). A nagy
dézist orilis trombocitaaggreggicié-gitld szerekkel kapesolat-
ban a diabéteszes betegek szimara nem jelent elényt a GPIIb-
Ila-gitldk rutin adisa.

9.1.6 ANTIDIABETIKUS GYOGYSZEREK

Csak néhiny specialis vizsgilat foglalkozott azoknak a bete-
geknek az antidiabetikus gydgyszerelésével, akiknél miokar-
didlis revaszkularizicié torténik.

Metformin

Azon betegeknél, akik joédos kontrasztanyagot kapnak, altali-
nos allispont szerint a laktitacidézis kockdzata miatt a met-
formin szedését meg kell szakitani az angiogrifia el6tt, és G-
bdli inditdsit 48 éra miilva, a vesefunkci6 értékelése utdn kell
clkezdeni. E javaslat mogott azonban nem dllnak meggy3z8
bizonyitékok. Elf ogadhat alternativa lehet a metformin min-
den beteg esetében torténd felfiiggesztése helyett a metfor-
mint szedS betegek angiogrifiit kovets vesefunkcid-ellendr-
zése, és a metformin felftiggesztése a vesefunkcié romlisa
esetén. A veseelégtelen betegek esetében a metformint Iehe-
tSleg le kell 4llitani a beavatkozis el6tt.

Szulfoniluredk
Megfigyelésen alapul6 adatok aggodalomrdl tuddsitanak a
szulfonilurdk hasznélatira vonatkozolag primer PCI-n itesd
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betegeknél. Ez az 3llitds nem igazol6dott az G pancreas-speci-
fikus szulfoniluredk hasznélatira vonatkozdan.

Glitazonok

A thiazolidindionok BMS-t hasznilé PCI-t kévetd alacso-
nyabb resztendzis-arinnyal parosithatdak, viszont a szivelégte-
lenség megnovekedett kockizataval tarsitjak Sket.

Inzulin

Nem volt olyan vizsgilat, amelyik jobb eredményt mutatott
volna PCI-vel kezelt STEMI-t kovetSen inzulin vagy glitk6z-
inzulin-kdlium (GIK) adidsit koveten (117-119). ACBG utin
a midsodlagos végpontok incidenciija gy, mint pitvar-
fibrillicié (AF), myocardium-kirosodas, sebfertéz8dés vagy
kérhézi tartézkodis, GIK-infaziét kévetSen csokkent (120,
121).

Mindazoniltal a NICE-SUGAR-vizsgilat (122) felbecsiilte a
szoros gliik6z-kontroll melletti inzulinterdpia hatisit azoknal
a betegeknél, akiket intenziv osztilyon kezeltek kiilonbozds
klinikai és sebészeti dllapotokbdl kifolydlag. A szorosabb vér-
cukorszint-ellenérzd dgon a stlyos hypoglykaemids epizédok
és a 90 napos mortalitds ndvekedését figyelték meg.

A 16. tabldzat specidlis ajanlisokat mutat a cukorbetegek re-
vaszkulariziciés kezelésére vonatkozdan.

9.2 Kronikus vesebetegek miokardidlis
revaszkularizdcidjara vonatkozo ajdanldsok

A kardiovaszkularis betegség, kiviltképp, ha diabétesszel jar
egytitt a mortalitds & okozdja stlyos krénikus vesebetegség-
ben szenved§ betegek esetében. A kardiovaszkuldris mortalitis
sokkal magasabb krénikus vesebetegségben szenved&knél,
mint a teljes populicidban, és a korondriabetegség a vezetd ha-
lalok vesetranszplanticion atesett cukorbetegeknél. A miokar-
didlis revaszkulariziciés beavatkozisok ezért jelentds mérték-
ben javithatjik a krénikus vesebetegek talélését. Viszont a di-
agnosztikus és intervenciés angiografiis beavatkozisok sorin
torténd kontrasztanyag-hasznilat okozza a legtdbb akut vese-
kirosodast kérhizi betegek esetében. A minimum szérum-
kreatinin emelkedésének észlelése (az alapszinttdl szamitott 5-
10%-os eltérés) 12 érival az angiogrifiit vagy PCI-t kovetSen a
kontrasztanyag okozta nephropathia (kontraszt indukélta
nephropathia) nagyon egyszerd és korai indikdtora lehet. Az
ACBG szintén okozhat akut vesekdrosoddst, vagy stilyosbit-
hatja a kontraszt indukdlta nephropathiat.

A KRONIKUS VESEBETEGSEG DEFINICIOJA

A glomeruliris vesefunkcié felmérése revaszkularizici6 el6tt
all6 betegeknél a glomerulus filtriciés rita (GFR) szdmitdsat
igényli, és nem épiilhet a szérum-kreatininszint meghatirozas-
ra. A normil GFR-értékek ~100-130 ml/min/1,73 m? fiatal fér-
fiak, és 90-120 ml/min/1,73 m? fiatal nSk esetében, kortdl,
nemtdl és testmérettdl fliggden. A krénikus vesebetegséget, a
progressziv GFR-redukciénak és a vesekdrosodis bizonyitott-
saginak megfelelGen, 6t kiilonboz8 fokozatanak osztilyoz-
zuk. A cut-of f GFR-érték 60 ml/min/1,73 m?, amelynél szigni-
fikdnsan tobb MACE alakul ki. A diabéteszes betegeknél a
proteinuria diagnézisa, a GFR-értékektdl fiiggetleniil, aldtd-
masztja a krénikus vesebetegség diagnézisit és a diabéteszes
macroangiopathidhoz hasonl6 prognosztikai jelentSséggel bir.
A Cystatin-C a vesefunkci6 alternativ markere, és megbizha-
tobb lehet idGsebb (75 év feletti) betegeknél, mint a szérum-
kreatinin.

ENYHE VAGY KOZEPES FOKU KRONIKUS
VESEBETEGEK

Enyhe (60<GFR<90 ml/min/1,73 m?) vagy kozepes (30<GFR
<60 ml/min/1,73 m?) krénikus vesebetegeknél igazolt, hogy
az ACBG jobb kezelési méd, mint a PCI, kiilonosen, ha
cukorbetegség a krénikus vesebetegség oka. Az of f-pump
mtéti megoldds mérlegelhetd, amennyiben sebészi revasz-
kulariziciéra keriilne sor. PCI esetében kevés bizonyiték
tdmasztja ald a DES el6nyét a BMS-sel szemben a visszatérs
iszkémia csokkenése vonatkozdsiban. A DES potenciilis el§-
nyét mérlegelni kell a hossztt DAPT-kezelés sziikségességébdl
fakadé lehetséges mellékhatdsok kockizatival, figyelembe
véve a késdi stenttrombdzis megnovekedett kockdzatit, a
komplex elmeszesedett 16zi6 Gjrasziikilési hajlamit és a gyak-
ran tobbszoros diagnosztikai és gydgykezelési eljarisokat
igényeld egészségiigyi dllapotot. A rendelkezésre 4116 adatok a
SES-ek és PES-ek hasznilatdra hivatkoznak, és nincs kell§
tapasztalat, ami ezek birmelyikének vagy a DES tjabb gene-
riciéi birmelyikének az elénye mellett szélna ebben az alcso-
portban.

SULYOS, KRONIKUS VEGSTADIUMU
VESEBETEGSEGBEN SZENVEDO VAGY
HEMODIALIZIS ALATT LEVO BETEGEK

A stlyos (GFR<30 ml/min/1,73 m?) és végstadiumu vesebeteg-
ségben (ESRD) szenvedd, illetve a hemodializis alatt 416 bete-
gek esetében kevesebb az evidencia a sebészi beavatkozis java-
ra a PCl-vel szemben. A sebészeti beavatkozis hosszti tivon
jobb esemény nélkiili ttlélést mutat, de a kérhazi kezelés sordn
a mortalitis és komplikicidk el6fordulisa gyakoribb, mig a
PCI esetében ennck az ellenkezgje igaz. A legmegfelelébb
revaszkularizicids stratégia kivilasztisa tehit a beteg dltalinos
allapotatdl és €letkilitisaitdl fligg; a legveszélyeztetettebb bete-
gek esetében inkabb a legkevésbé invaziv megkozelités a meg-
felel6. A DES nem mindsiilt jobbnak a BMS-nél, és nem sza-
bad vilogatis nélkiil alkalmazni. Valdjdban megallapitist
nyert, hogy a krénikus vesebetegség fiiggetlen elSrejelzgje a
(nagyon) kés6i DES trombdzisnak: ennek a rizikéja (HR)
3,1-6,5-szeres.

A vesetranszplanticiéra varé betegeket miokardidlis iszké-
midra vonatkozdan szdrni kell, és azokat, akiknél a korondaria-
betegség jelentSs, nem szabad megfosztani a miokardiilis
revaszkularizicié potencidlis elényétél. PCI esetén meg kell
fontolni a BMS hasznilatit, ha a vesetranszplantici6 felte-
het&en 1 éven beliil megtorténik.

A KONTRASZT INDUKALTA NEPHROPATHIA
MEGELOZESE

Minden diagnosztikai szivkatéterezésen atesd kronikus vese-
betegség esetében a kontraszt indukalta nephropathia kocka-
zatdnak csokkentése céljdbdl izotdénids sdoldattal preventiv
hidraticiét kell végezni — ennck az angiogrifia eltt legalibb
12 6raval kell kezd8dnie, és azt kovetSen legalibb 24 6rin
keresztiil kell tartania (17. tdbldzat). A kontrasztanyag alkal-
mazisa el6tt végzett OMT-nek tartalmaznia kell statinokat,
ACE-gitlékat vagy sartanokat, valamint béta-blokkoldkat
javaslat szerint (123).

Jollehet a diagnosztikai és intervencids eljrisok kiilon-kiilén
torténd végzése csokkenti a kontrasztanyag-terhelés 6ssz-
mennyiségét, az atheroembdlids vesebetegség eléforduldsinak
kockdzata novekszik a tobbszori katéterezéssel. Ezért a difftz
érelmeszesedésben szenvedS krénikus vesebetegség esetében
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17. tablazat. Ajanlasok a kontraszt-indukalta nephropathia megelGzésére

Intervencié Doézis Osztaly®  Szint® Ref.c
Minden krénikus veseelégtelenségben szenvedd beteg esetében
OMT ajanlott (beleértve a statinokat,
B-blokkolok, valamint az ACE-gitlok A klinikai vizsgilatok eredményei szerint. L. A 123
vagy sartanok alkalmazisit)
1ml/kg/h az eljiris elStt 12 éraval és az
Izotdnids séoldattal torténd hidrici6 ajinlott — eljardst kovetSen 24 6rdig (0,5 ml/kg/h ameny- L A 127-130
nyiben EF<35%, vagy NYHA >2).
N-Acetilcisztein adhato 600-1200 mg az clidrds el 24 Grival é IL b A 128129
az cljarist kovetSen 24 oréig.
11 6rival a beavatkozis elStt: bolus = kg-ban
0,84%-0s sodium bikarbonatos mért testtomeg x 0.462 mEq, L.v. infizié b A 127, 128,
infizi6 adhatd addsa 6 6ran it a beavatkozis utin = kg-ban ’ 130
mért testtomeg x 0.154 mEq oéranként.
Kozepes, siilyosabb vagy siilyos kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek esetében
LOCM vagy IOCM hasznélata ajanlott <350 ml vagy <4 ml/kg I Al 13112_%3
Stilyos kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek esetében
A komplex PCI el 6 Grivl Folyadkcsere mérteke 1000 mifh teststly-
. . . veszteség és s6 hidricié nélkiil, a beavatkozist I a. B 134, 135
indokolt profilaktikus haemofiltrici6 NP
kovetS 24 6riban folyamatosan.
Elekitv hemodializis, mint megel6z8 i B 136

beavatkozids nem ajinlott

*Osztily

"Evidencia szintjei

‘Referencia

K ontrasztanyag tipusdnak ajinlisa

ACE: angiotenzin konvertil6 enzim, CKD: krénikus veseelégtelenség, EF: ejekcids frakcié, IOCM: izozmotikus kontrasztanyag, LOCM:
alacsony ozmolalitdst kontrasztanyag, NYHA: New York Heart Association, OMT: optimailis gyégyszeres kezelés, PCI: perkutin korondria-

intervencid

az egy ilésben torténd invaziv megkdozelités (diagnosztikai
angiografia, amit ad hoc PCI kévet) meggondolandd, de csak
ha a kontraszt mennyisége 4 ml/kg alatt tarthaté. A kontraszt
indukilta nephropathia kockdzata jelentGsen megnd, ha a
kontraszt mennyisége a GFR ardnyiban meghaladja a 3,7-ct
(124).

ACBG-miitéten dtesS betegeknél a gydgyszeres megel6z4 elja-
risok — mint a clonidin, fenoldopam, nitriuretikus peptidek,
Ne-acetilcisztein (125) vagy az elektiv opericié el6tti hemodia-
lizis — hatdsossiga még nem bizonyitott (126).

A 18. tdbldzat ismerteti az enyhe vagy kozepes foku krénikus
vesebetegség-betegekre vonatkozé specidlis ajanlidsokat.

9.3 Miokardidlis revaszkularizdcio
szivbillentyiimiitétre viro betegeknél

Koszoraér-angiogrifia javasolt minden olyan szivbillentyd-
betegnél, akinél billentytimdtétet kell alkalmazni, kivéve azo-
kat a fiatal, azaz 40 év alatti férfi és menopauza elStti nébe-
tegeket, akiknél nincsenck korondriabetegség kockazati té-
nyezdk, illetve azokat az eseteket, amikor az angiogrifia koc-
kdzata meghaladja az elényeit, pl. aortadisszekeié esetében
(141). Altalinossigban a szivbillentytibetegek 40%-a egytittal
korondriabetegségben is szenved. A kombindlt billentyd-
ACBG-mitét indikiciéit foglalja Gssze a 19. tdbldzat. Meg-
jegyzendd, hogy azon betegeknél, akiknél aortabillentyt-cseré-

18. tablazat. Specialis ajanlas az enyhe-mérsékelt vese-
elégtelenségben szenvedd betegek kezelését illetGen

Osztaly®  Szint® Ref.©

Abban az esetben, ha a
CAD kiterjedése sebészeti
beavatkozist vet fel,
tovibbd, ha a beteg riziks-
profilja engedi, valamint
ha a vdrhat6 életesélyek
megfeleldek; az ACBG-t
kell elényben részesiteni a
PCI helyett

Indokolt az of f-pump
ACBG-t el6nyben részesi-
tése az on-pump-pal
szemben

II. a B 32, 137-139

IL.b B 140

PCI esetében indokolt a
DES elényben részesitése
a BMS-sel szemben

II. b @ -

*Osztily

"Evidencia szintjei

‘Referencia értékek

BMS: hagyominyos fém stent, ACBG: aortokoroniriis bypass graft
mittét, CAD: iszkémiis szivbetegség, DES: gydgyszerkibocsitd
stent, PCI: perkutdn korondria-intervencid
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19. tablazat. Ajanlas kombinalt billentyii sebészet
és ACBG esetében

Kombinalt billentytimiitét Osztaly*  Szint®

ACBG ajinlott, amennyiben
aorta/mitrélis billentyimdtét primer

o Nlgoese s ; L. L (@
indikdcidja 4ll fenn, és a koroniria

artéria diaméter sztendzis =70%.

ACBG ajinlott, amennyiben

aorta/mitrlis billentyimdtét primer I a c

indikdcidja 4ll fenn, és a koroniria
artéria diaméter sztendzis 50-70%.

Kombinalt ACBG Osztaly*  Szint®

Mitrélis billentytimdtét javasolt akkor,
ha ACBG-m(itét primer indikdcidja 4ll
fenn, és salyos mitrilis regurgiticié
mellett az EF>30%.

Mitrilis billentytimtét javasolt akkor,
ha ACBG-miitét primer indikicidja 4ll
fenn, és kozepes mitrélis regurgiticié IITa ©
ill fenn, amelynek plasztikai mdtéte

lehetséges ebben jirtas operatdr altal.

L €

Aortabillentyi-mdtét javasolt akkor,

ha ACBG-miitét primer indikicidja all

fenn, és kdzepes aortasztendzis 4ll

fenn (itlag gradiens 30-50 Hgmm IIa €
vagy Doppler-sebesség 3-4 my/s vagy

erdsen meszes aortabillenty és a

Doppler-sebesség 2,5-3 nys).

*Osztily.
"Evidencia szintjei.

re kertiil sor, mikdzben jelentds korondriabetegségiik is van, a
kombindlt aortabillentyt-csere és ACBG-mditét csokkenti a
perioperativ M1, a perioperativ mortalitds, a kés6i mortalitds és
morbiditds el6fordulisit az olyan betegekhez képest, akiknél
nem tortént egyideji ACBG (142). Ez a kombinilt opericié
azonban 1,6-1,8%-kal nagyobb mortalitisi kockdzattal jir,
mint az izollt aortabillentyti-csere.

Osszességében a billentytibetegség cléforduldsa névekszik a
lakossdg életkorianak emelkedésével. Kovetkezésképpen no-
vekszik a mdtétre vir6 betegek kockdzata. E véltozds kovet-
kezménye, hogy egyes, billentytcserét és ACBG-t igényls
betegek szdmdra talzott kockazatot jelent egyetlen kombindlt
mtét. Az alternativ kezelési médok kozé tartoznak olyan
Lhibrid” eljirdsok, amelyek sordn a tervezett billentyticsere-
opericié kombindlédik a miokardidlis revaszkulariziciét célzé
tervezett PCI-vel. Jelenleg azonban a hibrid billenty/PCI-elji-
risra vonatkozo adatok igen korlitozottak, mivel egyedi koz-
lések és kis esetszimu vizsgilatok dllnak rendelkezésre (143).
Egy misik széba johetS lehet8ség az ilyen nagykockizata
betegeknél a transzkatéteres aortabillentyt-beiiltetés (144).

9.4 Carotis/periférids érbetegség tarsuldsa
9.4.1 KOSZORUER- ES CAROTIS BETEGSEG

A betegek korében, akiknél ACBG-mdtétet terveznek, a
jelent@s carotis betegség eléforduldsa fiigg az életkortdl, a

kardiovaszkuldris kockizati tényezSktdl és a sziirés méd-

szerétSl. Az ACBG-t kovetSen eléforduld stroke etioldgidja
sok tényezén mulik. A 6 okok: az aorta ascendens atero-
szklerdzisa, cerebrovaszkuldris betegség és a sziv eredetd
makroembolizicié. A carotis bif urkicids sztendzis az 4ltalinos
ateroszklerdzis jelzGje, amely az életkorral, kardiovaszkularis
kockdzati tényez8kkel, kordbbi stroke-kal vagy dtmeneti agyi
keringészavarral (TIA), ritmus- és koaguldcids zavarokkal
egytitt noveli a neurolégiai kompilicidk kockazatit az ACBG-
mtét sorin. Ezzel szemben azon betegeknek, akiken carotis
endarterectomidt (CEA) végeztek, mintegy 40%-a szignifikins
koszortérbeteg, és az opericié eldtti kardidlis kockizatfel-
mérésbdl elénye szirmazhat (123).

Miokardidlis revaszkularizdciéval kapcsolatos kockdzati
tényezdk

Az on-pump ACBG-miitétet kovetS perioperativ stroke
eléfordulisa 1,5-5,2% kozott viltozik a prospektiv és 0,8-3,2%
kozott a retrospektiv vizsgilatokban. Az ACBG utini stroke
leggyakoribb oka az aortaivbdl szirmazé atherotrombotikus
tormelék embolizicidja. Carotis-sztikiilettel biré betegeknél
ugyancsak gyakrabban fordul el az aortafv ateroszklerézisa.
Bir a ttineteket mutaté artéria carotis-sztikiiletet nagyobb
stroke-kockdzattal kapcsoljik Ossze, az ACBG utidn beko-
vetkezd stroke-ok 50%-4nil a betegeknek nincs jelentSs
carotis betegsége, és a CT-felvételeken, illetve autopszia sorin
lathat6 infarktusok 60%-a nem tudhat6 be egyediil a carotis
betegségnek. Az ACBG utini stroke-oknak csak 45%-it isme-
rik fel a sebészi beavatkozist kovetd els§ napon, mig a stroke-
ok 55%-a az anesztézia utini eseménytelen gyodgyulist ko-
veten torténik és a pitvarfibrilliciénak, az alacsony perctérfo-
gatnak vagy a szoveti kdrosodds okozta hiperkoagulopatidnak
tudhaté be. A stroke intraoperativ kockazati tényezdi a kar-
diopulmonalis bypass (CPB) idStartama, az aorta ascendens
manipulilisa és az aritmia. Az off-pump ACBG a tapasz-
talatok szerint csokkenti a stroke kockdzatat, kiilondsen ak-
kor, amikor az aorta ascendens beteg, ¢és kivalt, ha a ,,no-touch
aorta technique” keriil alkalmazdsra.

Az olyan carotis betegeknél, akiknél PCI-t végeznek — bir a
stroke kockdzata alacsony (0,2%) — az ACS, szivelégtelenség
és a kiterjedt ateroszklerézis fiiggetlen kockazati tényezdk. A
20. tdbldzat ismerteti a miokardidlis revaszkularizicié el6tti
carotis sztirésre vonatkozé javaslatokat.

Carotis revaszkularizdcié olyan

betegeknél, akiknél koszoriiér bypass miitétet vagy perkutdn
korondria-intervencidt terveznek

A koribban TIA-n vagy rokkantsigot nem okozé stroke-
on itesett betegeknél, amennyiben a carotis sztkiilet férfi-
akndl 50-99%, ndéknél 70-99%, az ACBG-t kovetd stroke
kockdzata magas, és tapasztalt team altal végzett CEA
csokkentheti a stroke vagy a haldl kockdzatit (145). (A mel-
lékletben bemutatott dbra ismerteti az arteria carotis
szikiilet mérésének mddszereit). Nincs dtmutatds arra
vonatkozdan, hogy az eljardsokat egymds utdn vagy egyide-
jiileg végezzék-e el.

Misrészt viszont a tiinetmentes, egyik oldalt érint§ artéria
carotis-sztikiiletnél izoldlt miokardidlis revaszkulariziciét kell
végezni, mivel kicsi a stroke, illetve halil rizikjinak kockazat-
csokkenése, ami a carotis revaszkularizdciot koveti (évi 1%)
(145). Carotis revaszkularizicién gondolkodhatunk olyan
tiinetmentes férfiakndl, akiknek stlyos bilaterilis artéria
carotis sztkiiletitk vagy ellenoldali okklizijuk van, ha a
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20. tablazat. Tervezett miokardialis revaszkulariza-

P

ci6t megel3z3 carotis sziirés
Osztaly®  Szint®

Duplex ultrahangvizsgilat ajinlott

azon betegek esetében, akiknél

kordbban TIA/stroke lépett fel, illetve I C
akiknél auszkultici6 sordn carotis

zorej hallhaté

A duplex ultrahangvizsgilat elvégzése
indokolt azoknal a betegeknél, akiknél
f6torzs-betegség, sulyos perif érids
artérids betegség all fent, illetve akik
75 évesek, vagy anndl id6sebbek

II. a C

MR, CT vagy digitalis szubtrakciés
angiografia készitése indokolt azoknal
a betegeknél, akiknél az a. carotis
sztendzis ultrahanggal torténd
vizsgélata sordn >70% 23, valamint
akiknél felmertil a miokaridilis
revaszkularizicié elvégzése

II.b C

*Osztily.

"Evidencia szintjei.

‘Lisd a Mellékletben az carotis sztendzis vizsgilatinak mddszereit
(online verzié: www.escardio.org/guidelines).

CT: komputertomogrif, MRI: migneses magrezonancia képalko-
tas, TIA: tranziens iszkémias attak

beavatkozis utini 30 napos mortalitds vagy stroke ariny meg-
bizhatdan, dokumentilhatéan 3% alatt virhatd, és a virhato
@lettartam t6bb mint 5 év. Tiinetmentes carotis betegségben
szenvedd néknél vagy olyan betegeknél, akiknél a varhat6 élet-
tartam kevesebb, mint 5 év, a carotis revaszkularizicié elénye

kétséges (145). Ha nincs viligos bizonyiték arra, hogy a kiilon
vagy cgyidejiileg elvégzett CEA vagy carotis artéria stentelés
(CAS) az ACBG-miitéten itesd betegek szdmdra el6nyds,
akkor minden beteget egyedileg kell elbirilnia egy multidisz-
ciplindris teamnek, amelynek van neurolégus tagja. Ez a stra-
tégia alkalmazand6 olyan betegeknél is, akiknél PCI-t tervez-
nek végezni. Az ACBG-re keriil§ betegek carotis revaszku-
lariziciGjaval foglalkozik a 21. tdbldzat, a PCl-re keriilS bete-
gekkel a 22. tdbldzat.

A revaszkularizdcios médszer kivdlasztdsa carotis- és iszkémids
szivbetegség egyiittes elSforduldsa esetében (23. tabldzat)

Kevés ACBG-re elGjegyzett betegnél kell egyidejd vagy tobb
szakaszban végzett carotis revaszkulariziciét végezni. Ebben
az esetben a CEA legyen a vilasztott eljards. A kozelmultban
végzett két, a carotis stentelést (CAS) a CEA-val 6sszehasonli-
té metaanalizis azt dokumentilja, hogy jelentsen megnd a 30
napon beliili haldl vagy stroke a CAS esetében a CEA-val
dsszehasonlitva (OR 1,60, 95% CI 1,26-2,02) (146).

Ezt meger6siti a Nemzetkozi Carotis Stentelés Tanulminy
(International Carotid Stenting Study), amely 855 beteget
randomizilva CAS-ra és 858 beteget CEA-ra, azt mutatta,
hogy a stroke, haldl vagy MI el6fordulisa 8,5% volt a stent-
csoportban, szemben az endarterectomids csoport 5,2%-aval
(HR1,69; p=0,006) (147). Egy MRI-altanulminy szerint az gj,
beavatkozdst kovetd 1ézidk gyakrabban fordultak elg a CAS,
mint a CEA utdn (OR 5,2; p< 0,0001) (148). A kézelmultban
publikilt CREST-vizsgilat (149), amelyben a résztvevdk 50%-a
tiinetmentes beteg volt, azt mutatta ki, hogy a 30 napon belii-
li halil, stroke és MI kockdzata hasonls volt a CAS (5,2%)
vagy a CEA (2,3%) esctében. A perioperativ MI ardnya 2,3%
volt a CEA-nil és 1,1% a CAS-t kovetSen (p=0,03), mig a
perioperativ stroke ardnya 2,3% illetve 4,1% volt (p=0,01).
Ezcket az eredményeket a kordbbi RCT-kel 6sszevonva kény-

21. tablazat. Carotis revaszkularizaci6 azon betegek esetében, akiknél ACBG-t terveznek

Osztaly*  Szint® Ref.c
CEA vagy CAS végrehajtisa csak felkésziilt team iltal javasolt, akiknél a 30 napon beliili
halil és stroke egytittes valészintisége <3%, akik kordbban neuroldgiai tiineteket nem L A 145
mutattak, és <6% akiknél korabban voltak neuroldgiai tiinetek.
A carotis revaszkularizicié indikiciéjinak meghatirozisa neurolégust is bevono, I C B
multidiszciplindris team segitségével.
A beavatkozds idSpontjit a helyi szakértSk hatirozzik meg, figyelembe véve az esemény ide- I C B
jét, valamint a legtobb tiinetet mutatd teriiletet.
Carotis revaszkularizacié TIA-n, illetve maradandé kirosodist nem okozé stroke-on dtesett
betegek esetében.
Amennyiben 70-99% kozotti a carotis sztendzis fennillisa. L -
Indokolt lehet azon férfi betegek esetében, akiknél a tiinetek 6 hénapon beliiliek,
. . - o IL.b © -
és a carotis sztendzis 50-69%-os.
Nem ajinlott, amennyiben a carotis sztendzis férfiaknil <50%, néknél <70%. 1II. C -
Carotis revaszkularizdcid kordbbi stroke nélkiil:
Indokolt férfiaknal 70-99%-os kétoldali vagy 70-99%-os egyik oldali és kontralaterilis b
okklizi6 fennilldsakor. ’ -
Nem ajinlott n8knél, illetve ha a betegek életkildtisa <5 év. ML © -

*Osztily.
"Evidencia szintjei.
‘Referencia.

CAS: carotis stentelés, CEA: carotis endarterectomia, TIA: tranziens iszkémiis attak
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22. tablazat. Carotis revaszkularizacié azon betegek
esetében, akiknél PCI-t terveztek

Osztaly*  Szint®

Carotis revaszkularizicié neurolégus
bevondsival multidiszciplindris team L C
dontése alapjin javasolt.

Nem ajinlott egyszerre CAS elektiv
PCI soridn, kivéve, ha egy idben all-
nak fenn stlyos carotis és
korondriatiinetek.

III. C

*Osztily.
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nyebben illapithatjuk meg, a betegek melyik alcsoportja
szdmdra elénydsebb a CAS, illetve a CEA.

A CEA-t és CAS-t csak tapasztalt teamek végezhetik, amelyek
szigordan kovetik az elfogadott elGirdsokat és a megillapitott
indikicidkat. CAS indikilt abban az esetben, amikor multi-
diszciplindris team a CEA kontraindikalt voltit dllapitja meg
stlyos komorbiditis vagy kedvezdtlen anatémia miatt. Ta-
pasztalt beavatkozist végz$ orvosok j6 eredményrdl szimol-
tak be CAS esetében, amit kozvetlentil az ACBG el6tt végez-
tek (hibrid eljdrs) olyan betegeken, akiknél az EuroSCORE
kozépértéke 8,6 volt. Ezt a stratégidt az olyan nagyon nagy
kockizati betegeknek kell fenntartani, akiknek siirgds
ACBG-ra van sziikségiik, és el6zetes neuroldgiai tiineteik vol-
tak. Nincs bizonyiték arra, hogy azoknil a betegeknél, akiknél
tervezett a miokardilis revaszkularizici6, nem voltak elézdleg
neuroldgiai tiineteik, és akiknél nagyfokt komorbiditds miatt
a miitéti beavatkozas nem nagyon igéretes, a revaszkularizicié
akdr CEA-val, akdr CAS-sal jobb, mint az OMT 6nmagdban.
A két tlésben végzett CAS és ACBG eredményeinek sziszte-
matikus feliilvizsgilata — itt a betegek 87%-a tiinetmentes
volt, és 82%-indl egyoldali 1ézidk voltak — magas kombindlt

23. tablazat. Ajanlasok carotis revaszkularizacié médjara

haldlozisi és stroke arinyt mutatott 30 napnil (9%). Ez a
magas beavatkozisi kockizat nem fogadhaté el egyoldali ca-
rotis betegségben szenvedd, neurolégiailag tiinetmentes bete-
geknél.

9.4.2 EGYUTTESEN ELOFORDULO KOSZORUER ES
PERIFERIAS ERBETEGSEG (PAD)

A PAD fontos clérejelz8je a miokardidlis revaszkularizicié
utini kedvezétlen kimenetelnek és hosszt tiva progndzisnak
(152). Olyan betegeknél, akiknél a PAD klinikailag bizonyi-
tott, jelent@sen magasabb a beavatkozist kovets komplikdcidk
kockizata, mind a PCI, mind az ACBG esetében. Amikor az
ACBG versus PCI kimenetelét vizsgiljuk PAD- és MVD-bete-
geknél, az ACBG a talélés javulé tendencidjit mutatja. A
regiszterek adatai azt mutatjik, hogy ACBG-n dtesett MVD-
és PAD-betegek esetében osszevetve a hasonld, de PCl-n
itesett betegekével, a magasabb kérhdzi mortalitds ellenére
jobb a mitétet kdvetd hirom évben a talélési ardny. Azonban
erre a populdcidra vonatkozélag nem érhetdk el egységes ada-
tok, a kétféle miokardidlis revaszkulariziciés megkozelités
valészintileg ugyantigy kezelend6 PAD-dal rendelkezd, mint
PAD-dal nem rendelkezd korondriabetegeknél.

ERSEBESZETI MUTET ISZKEMIAS SZIVBETEGEKNEL
Nem sziveredetd érmditétre vir6 betegeknél a kardiovaszkuld-
ris morbiditds és mortalitds jelentGs kockdzat az alapokként
szolgdl6 tlinetekkel jird vagy tiinetmentes korondriabetegség
magas incidencidjanak megfelelen. A miitét elStti kardiol6gi-
ai vonatkozdsu kockdzatbecslésrdl az érsebészeti betegeknél a
koribban megjelent ESC-ajanlisok {rnak (123). A legnagyobb
RCT-k eredményei bebizonyitottik, hogy nincs csokkenés a
miitét utini MI-k szimdban, a korai vagy hosszt tivi mor-
talitdst illetSen olyan profilaktikus miokardiilis revaszkula-
riziciéra randomizdlt betegeknél, akiket olyan betegekkel
hasonlitottak &ssze, akik OMT terdpidt kaptak az érsebészeti
mitétet megeléz8en (153), ide értve azokat a betegeket, akik-
nek megtartott bal kamra ejekciés frakcidja és stabil koro-
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AlapvetGen tovibbra is a CEA a vélasztandé eljiris, azonban a CEA, illetve a CAS melletti

e e e I B 147, 149
dontést multidiszciplindris elemzéstdl fiigg.
Carotis revaszkularizicié el6tt és utdn aszpirin szedése haladéktalanul ajinlott. L A 150, 151
A CAS-on étesett betegeknek a beavatkozist kovetSen legalibb egy hénapig kettSs I C 3
trombocitaaggregicié-gatld kezelés ajinlott.
A CAS lehetséges alkalmazdsa azon betegeknél meriil fel, akikre az alibbiak jellemzdk:
< sugirkezelés vagy sebészi kezelés utdni szikiilet,
> elhizis, kedvezdtlen nyaki viszonyok, traheostoma, gégebénulis, Il.a C —
> kiilonboz8 magassigii carotis sztendzis, vagy a carotis interna fels§ szakaszinak sztendzisa,
> stilyos komorbiditis miatt kontraindikalt a CEA.
CAS nem ajinlott az alibbi esetekben:
> stlyosan kalcifikélt aortafv vagy bedomborodé atheroma, I c 3

> a carotis interna dtmérdje <3 mm,

> kettSs antitrombotikus kezelés kontraindik4lt.
*Osztily
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24. tablazat. Koronaria- és periférias érbetegségben szenvedd betegek kezelése

Osztaly*  Szint® Ref.©

Instabil korondriabetegek esetében a vaszkuldris sebészeti beavatkozist el kell halasztani
és elBszor a korondriabetegség ellitdsa szitkséges. Kivételt képeznek azok az esetek, amikor L B 123
a vaszkuldris sebészeti beavatkozis életveszélyes dllapot miatt nem halaszthat6 el.

Magas rizikdja, vaszkuldris sebészeti beavatkozisra elGjegyzett, ismert ISzB-s betegek
esetében S-blokkoldk és statinok addsa indokolt, a mttét elStti és utdni idGszakban.

Az ACBG és a PCI kozti vilasztist a ,,Sziv Csoport” hozza meg az ISzB, a periférids

érbetegség tipusa, a komorbiditds és a klinikkum alapjin.

Profilaktikus miokardidlis revaszkularizicié indokolt a magas rizik6ja vaszkuldris sebészeti

beavatkozis el6tt stabil betegekben, amennyiben kiterjedt iszkémia vagy magas kardiilis

rizikd all fenn.
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ACBG: aortokorondroids bypass graft mtét, ISzB: iszkémids szivbetegség, PCI: perkutin korondria-intervencié

niriabetegsége volt. Ezzel szemben a DECREASE-V pilot-
vizsgilat (154), csak nagy kockdzatt betegekkel [a betegek
majdnem felének 35%-osndl kisebb ejekcids frakcidja (EF)
volt, és 75%-uk volt hiromér- vagy f6torzs (LM)-beteg] fog-
lalkozott, kiterjedt terhelés indukalta iszkémiival, amit dobu-
tamin echokardiogrifia vagy terheléses nukledris képalkotis
bizonyitott. Ez a vizsgilat is megerdsitette, hogy a profilakti-
kus miokardiilis revaszkularizicié nem javitja a kimenetelt
(154). Vilogatott nagy kockdzatii betegek esetében mégis
elénnyel jirhat a megel6z6 vagy a miitéttel egyiitt torténd
miokardiilis revaszkularizicié, ami lehet egy iilésben torténd
sebészeti megoldds, mely kombinilja a PCI-t és a periférids
endovaszkuliris rekonstrukciét vagy hibrid beavatkozas (155).
Nagy kockdzati betegeket kivilaszté RCT-k, kohorsz-vizsgi-
latok és metaanalizisek egybehangzdan azt bizonyitjik, hogy a
béta-blokkoldk és statinok hasznilata révén a kardidlis morta-
litds és az MI csokken azoknil, akiken nagy kockdzatu
érsebészeti mitétet (123) vagy endovaszkuldris beavatkozist
végeznek (152).

A 24. tabldzat a koszoruér-betegséggel egyiitt jelentkezd PAD-
betegség kezelését foglalja Gssze.

ARTERIA RENALIS BETEGSEG

Bir korondriabetegeknél az ateroszklerotikus artéria renalis
sztkiileténck 30%-os gyakorisigirdl szaimoltak be, ennck elli-
tdsa miokardidlis revaszkularizicit igényl§ betegek esetében
bizonytalan. Az esetek tSbbségében a stenteléssel jiré angio-
plasztika az érvényben 1év gyakorlat. Gyenge bizonyiték ti-
masztja ald, hogy perkutin arteria renalis intervenciéval azo-
nos vesefunkciét, de jobb vérnyomdseredményeket értek vol-
na el. Egy djabb RCT, amely az 6nmagiban végzett gyégysze-
res kezelést vetette Ossze stentelés+gydgyszeres kezeléssel,
olyan betegeknél, akiknek ateroszklerotikus arteria renalis
sztkiletiik és kdrosodott vesefunkcidjuk van, azt mutatta,
hogy a stent behelyezés nem jirt elényos hatdssal a vesefunk-
ciéra nézve és — kisszdmt — beavatkozishoz kapcsolédd
komplikdcidhoz vezetett (156). Bir az arteria renalis-stentelés
siker ardnya magas, a magas vérnyomds javulisa nem egy-
értelmd, és a szidkiilet mértéke, ami igazolni a stentelést,
ismeretlen. Mivel az angioplasztika relative kevés tobblet
elénnyel jir a magasvérnyomds-betegség kezelésére szolgild
vérnyomiscsokkent$ gydgyszeres terdpia mellett, csak a

terdpiarezisztens magasvérnyomds-betegségben és progressziv
veseelégtelenségben szenvedd, funkciondlisan szignifikdns
artéria renalissziikiilettel rendelkezd betegek esetében indo-
kolt a revaszkularizici. Az arteria renalis-sztikiilet stlyossi-
ginak funkcionilis értékelése nyomdsgridiens-méréssel javit-
hatja a betegek megfeleld kivilasztisit (157).

A 25. tdbldzat az arteria renalissziikiilettel rendelkezd betegek
kezelését foglalja Ossze.

9.5 Miokardidlis vevaszkularizdcio kronikus
szivelégtelenségben

A korondriabetegség a szivelégtelenség leggyakoribb oka. A
kiilonbozs terdpids stratégidk fejlédése ellenére a krénikus
iszkémids bal kamra szisztolés diszfunkcidji betegek progné-
zisa rossz. Az iszkémiis szivelégtelen betegeknél a revaszku-
lariziciéra vonatkozé indikicidk az anginds és szignifikdns
korondriabetegekével egyez8ek (158). Az 6ssz mortalitdsi koc-
kazat megnovekedett, 5% és 30% kozott van. Az anginamen-
tes iszkémids szivelégtelen betegek kezelése kihivas, mivel hid-
nyoznak az erre a betegpopulicidra vonatkozé RCT-k. Ebben
az Osszefiiggésben a miokardidlis viabilitds észlelésének szere-

25. tablazat. A. renalis sztenézisban szenvedd betegek
ellatasa
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26. tablazat. Ajanlas krénikus szivelégtelenségben és
szisztolés balkamra-diszfunkciéban (ejekciés frakcid
<35%) szenvedd, elsGsorban angina pectorisos betegek
ellatasara
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ACBG ajinlott, amennyiben:

> szignifikdns f&torzs-
sztendzis all fenn,

> f6torzs ekvivalens sztendzis
esetében (LAD és Cx
proximdlis sztendzis eseté-
ben),

> proximilis LAD-sztendzis
esetében, amennyiben 2 vagy
3 érbetegség all fenn.

ACBG-miitét javasolt sebészi
kamrai rekonstrukciéval,
amennyiben a beteg LVESV
indexe =60 ml/m?, illetve a
LAD teriilete heges.

PCI alkalmazisa indokol,
amennyiben az anatémiai
viszonyok lehet6vé teszik,
valamint életképes
myocardium esetében.
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pelnie kell a tudottan koroniriabetegségben szenvedd szivelég-
telen betegek diagnosztikijiban. Szimos prospektiv és retros-
pektiv vizsgilat és metaanalizis egybehangzéan mutat javuld
balkamra-funkciét és talélést olyan betegeknél, akiknek isz-
kémids, de életképes myocardiuma volt, amennyiben revasz-
kularizici6 tortént (16). Viabilitds nélkiili betegeknél viszont
nem jelent elényt a revaszkularizicié, és a sebészeti beavatko-
zissal jir6 magas kockdzat miatt keriilendS. Nagyon tig bal
kamrija betegek a viabilitds megléte esetén is csak kis valoszi-
ndiséggel mutatnak balkarma-funkcié javulist. Néhiny RCT
emliti a miokardiilis revaszkularizicié sebészi dton torténd
kamrarekonstrukciéval (SVR) valé kombinilisinak lehetd-
ségét a bal kamrai remodelling megforditisira (159). Az SVR
célja a hegszovetnek az LV-falibdl t6rténd kizirdsival visszail-
litani a bal karma fiziolégiis térfogatit és alakjat.

A STICH Hypothesis 2-alvizsgilat a ,,csak® ACBG-t hasonli-
totta Ossze a kombindlt ACBG és SVR-rel, olyan betegek ese-
tében, akiknél az LVEF <35% (159). Nem taldltak kiilonbséget
az elsédleges végpontok (a birmilyen okbdl jelentkezd halil
vagy kardidlis okokbdl torténd hospitalizici) szempontjibdl
az ACBG-vel, illetve a kombindlt mdtéti eljirissal kezelt bete-
gek csoportjai kozott. A kombindlt mdtéti eljards azonban 16
ml/m? (19%) végszisztolés térfogatindex-csdkkenést eredmé-
nyezett, nagyobbat, mint a csak ACBG-n itesettek csoportji-
ban, de kisebbet, mint amirdl a koribbi megfigyeléseken ala-
puld vizsgilatok beszdmoltak. A késébbi megfigyelések aggo-
dalmukat fejezik ki az SVR kiterjedtségére vonatkozdan, ami-
vel ez az RCT is foglalkozik (160). Annak eldontése, hogy az
ACBG mellett SVR torténjék-e, a beteg gondos kiértékelésén

kell, hogy alapuljon, mely magiba foglalja a tlineteket (a sziv-
elégtelenség tiineteinek domindlnia kell az angindhoz viszo-
nyitva), a bal kamra térfogatmérését és a transzmurilis mio-
kardiilis hegszovet kiterjedtségének felmérését — ez olyan in-
tézményben torténjék, ahol a sebészi szakértelem magas szin-
td. Ebben az Gsszeftiggésben az MRI a miokardidlis anatémia
felbecstilésének standard képalkoté technikdja, akdrcsak a re-
giondlis- és 6sszfunkcid, a viabilitds és legf Gképpen, az infark-
tus méretének és a transzmuralitds szdzalékdnak késéi gadoli-
nium kontrasztanyag-halmozissal torténd megéllapitisa
terén.

Az ACBG és PCI kozotti dontésnek a korondrialéziok anaté-
midjanak gondos kiértékelésén, a revaszkularizici6 virhat6 tel-
jességén, a komorbiditisokon és a tirsuld jelentSs billentyd-
betegségeken kell alapulnia (141). A PCI eredményességét
illetGen az adatok anginamentes iszkémids szivelégtelen bete-
gekre vonatkozdéan korldtozottak. Csak gyenge bizonyitékok
tdmasztjak ald, hogy az ACBG a PCI-nél jobb lenne (36).

Sok csokkent balkamra-funkciéval rendelkezd korondriabe-
tegnél a hirtelen szivhaldl kockdzata a revaszkularizicié ellené-
re megmarad, ezért az implantdlhat6 kardioverter defibrillitor
(ICD) terdpidra vonatkozé potencidlis indikdcidkat alaposan
meg kell vizsgilni (9.7.3 fejezet) (93).

A 26. és 27. tdbldzat a dontSen angina vagy inkabb szivelégte-

27. tablazat. Ajanlas kronikus szivelégtelenségben és
szisztolés balkamra-diszfunkciéban (ejekcids frakcid
<35%) szenvedd, talnyomdorészt szivelégtelenség tiine-
teit mutaté betegek ellatasara, akiknek nincs angina
pectorisuk vagy csak enyhe (CCS 1-2)
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LVESV-t8l.

ACBG-mfitét javasolt se-
bészi kamrai rekonstrukci-
6val, a LAD-tertilet hege-
sedésekor.

PCI alkalmazisa indokolt,
amennyiben az anatémiai
jellemz8k lehet&vé teszik,
életképes myocardium ese-
tében.
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lenség tiineteit mutaté csokkent balkarma-funkciés (EF
<35%) kroénikus szivelégtelen betegekre vonatkozé ajanliso-
kat foglalja Gssze.

9.6 Kombindlt revaszkularizdcios eljirdsok

9.6.1 AKUT GRAFTELEGTELENSEG
REVASZKULARIZACIOJA

Az ACBG-t kévet§ korai (kevesebb, mint 1 hénapon beliili)
graftelégtelenség az esetek 8-30%-dban fordul el6. A mdtét
koriili (perioperativ) angiogrifia a vena saphena- graftok (SVG)
8%-dban ¢és a bal IMA-graftok 7%-dban mutatott elégtelenséget
(161). A tiineteket mutaté betegeknél a korai graftelégtelenség
az esetek ~75%-dban az iszkémia okaként azonosithatd, mig a
tobbiek esetében pericarditis vagy prolongalt spazmus az ok. A
PCI az akut posztoperativ graftelégtelenségben, az elfogadhat6
eredmények és a kevesebb komplikici6 révén alternativija lehet
a reoperaciénak. A PCI célpontja a nativ ér vagy az IMA-graft
teste, mig a frissen elzdrédott SVG vagy maga az anasztomozis
nem lehet célja az embolizicié vagy a perforicié kockdzata
miatt. A sebészetet kell elényben részesiteni, ha a graft vagy
nativ artéria PCl-re alkalmatlannak tdinik, vagy ha tSbb fontos
graft van elzdrva. Tunetmentes betegeknél a reopericiét vagy
PCI-t csak akkor lehet megfontolni, ha az artéria mérete meg-
felels, szdkiilete stlyos és nagy miokardidlis tertiletet lit el. A
redo ACBG-rdl vagy PCI-r8l a Sziv Csoportnak kell dontenie.

9.6.2 A KESOI GRAFTELEGTELENSEG
REVASZKULARIZACIOJA

Az ACBG-t kovetd iszkémia kialakulhat 4j betegség kovet-
keztében, a bypass graft anasztomozison tdli progresszid
kovetkeztében, vagy ha a betegség magiban a graftban van
(28. tdbldzat).

Ismételt revaszkularizici6 javallt graftelégtelen betegeknél az
antianginis gyogyszerelés ellenére jelentkezd sulyos tiinetek
jelenlétében, és enyhe vagy tiineteket nem mutaté paciensek-
nél noninvaziv vizsgilatok alapjin torténé kockdzat szerinti
osztilyozis alapjan (32, 164).

Redo koszoriiér bypass graft és perkutdn korondria-intervencié
A PCI-nek olyan betegeknél, akiknél koribban ACBG tértént,
rosszabb az akut és hosszi tiva kimenetele, mint az olyan
betegeknél, akiknél ACBG el6tt tortént a beavatkozds. Olyan
pacienseknél, akiken ismételt ACBG-t végeznek kettS-négy-
szeres a mortalitisnak az elsé beavatkozishoz viszonyitott
novekedése (165, 166). A Cleveland Clinic Foundation nagy
sorozatai azt mutattik, hogy az Gjbdli opericié kockizata
f6ként a komorbiditisbol fakadt, és kevésbé magibdl az Gjbs-
li opericiébdl (165).

Korlitozott adatok vannak, amelyek a PCI és a redo ACBG
eredményét hasonlitjak dssze olyan betegeknél, akiknél kordb-

28. tablazat. ACBG-et kovet§ graft nyitottsag (%)

ban tortént ACBG. Egy hossza tdva elemzés a talélést mérte
redo ACBG-t, illetve PCI-t kévetGen MVD- és nagy kockdza-
ta betegeknél: a rovid tiva kimenetel mindkét eljirds esetében
nagyon kedvezs volt, 1 és 5 év kozotti kozel azonos talélést
mutattak (32). Az AWESOME RCT és regiszter szerint az
iltalinos kérhdzon beliili mortalitis ACBG-vel magasabb volt,
mint PCI-vel (167, 168).

A redo ACBG kezdeti magasabb mortalitdsa és a hasonlé
hosszt tavii mortalitisbdl kifolySlag a PCI az elényben része-
sitett revaszkularizacids stratégia vezetS bal IMA-ji betegek-
nél megtelel§ anatémia esetében. Az ACBG olyan péiciensek
esetében részesitendd elényben, akik betegebbek vagy elzdrtak
a graftjaik, csokkent a szisztolés balkamra-funkcidjuk, a nativ
ercken tobb teljes okklazié taldlhatd, illetve nincs vezetd arté-
ria graft (32). Az IMA revaszkularizdciéhoz vilaszthatd ér
redo ACBG-nél (169).

Lézi6 alcsoportok

Embolids szovédmények és resztendzis jelents mértékben
gyakoribb SVG PCI esetében, mint IMA vagy nativ ér PCI-t
kovetSen (170). Az SVG-intervenci6 tobbnyire a kordbbi nem
érintett teriileteken 1év8 progresszié dltal vezérelt. Az azonnali
eredmények javulnak védGeszkozok hasznilatival. A DES
hatdsossdga kisebb, mint a nativ erek PCl+je sordn (171).

Az dthidalt nativ artéria PClHje kell, hogy legyen az elényben
részesitett megkozelitési méd, amikor a nativ ér nem kréni-
kusan okkludilt. A CTO PCl+e indikilt lehet, ha iszkémiis
tiinetek mutatkoznak, és szignifikdns iszkémia, valamint
viabilis myocardium bizonyitott az ellitott teriileten. A CTO-
intervencidkat erre specializdlédott operatérok 80% folotti
sikerardnnyal végzik. Ha a nativ erek PCl-e nem sikeriil, a
sztendzisos SVG angioplasztikdja marad lehetSségként. A kré-
nikusan okkludilt SVG-nél a sikerariny jéval alacsonyabb, és
még magasabb komplikdciés és resztendzis arinyokkal jar,
mint a nem okkludilt SVG-k esetében (32).

9.6.3 PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO
SIKERTELENSEGET KOVETO AKUT
REVASZKULARIZACIO

Ha az ismételt PCI-nek nem sikertil megillitani a kiala-
kuléban 1év6 jelents MI-t, azonnali ACBG javallt (172).
Amennyiben stlyos hemodinamikai instabilitis mutatkozik,
IABP-t kell felvezetni a siirgds revaszkulariziciét megel6zGen.
Kardiopulmonilis timogatds mérlegelendd, ha a beteg nem
stabilizdlodik az akut ACBG-t megelSz8en.

9.6.4 PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO
SIKERTELENSEGET KOVETO KESOI
REVASZKULARIZACIO

A PCI-t kovet§ késdi elégtelenség leginkdbb resztendzisnak és
alkalmanként a (nagyon) késéi stent trombdézisnak tulajdonit-

Graft 1 év elteltével 4-5 év elteltével 10-15 év elteltével Ref.
SVG >90 65-80 25-50 47,162
Radiilis artéria 86-96 Nincs adat 162, 163
Bal IMA >91 88 161, 162
Jobb IMA Nincs adat 65 162

Ref': Referencia
IMA: a. mammaria interna, SVG: énds graft

Cardiologia Hungarica 2011; 41 : E29



A myocardium revaszkularizacids ajanlasa

29. tablazat. Kombinalt revaszkularizacios eljaras

Osztaly*  Szint® Ref.c

ACBG-t kivetden
Korai graft-elégtelenség
Korondria-angiografia ajinlott az ersen tiinetes betegnél, vagy ha posztoperativ
instabilitds 4ll fenn, vagy kéros biomarker-emelkedés esetében, illetve ha az EKG I C -
perioperativ infarktusra utal.
Az G4jboli ACBG-r6l vagy PCI-r6l valé dontéshozatal a Sziv Csoport feladata. I C -
A PCI els6bbséget élvezd alternativa az ACBG-n itesett, korai iszkémia tiineteit mutatd I B 161
betegeknél. '
PCI esetében a cél a nativ ér, illetve az IMA kezelése, nem pedig a frissen elzirédott SVG. L € -
Frissen elzdrédott SVG esetében PCI helyett ACBG elvégzése ajanlott abban az esetben, ha a C B
natfv artéria alkalmatlannak tinik PCl-re, illetve amennyiben tSbb fontos graft zirdédott el.
Késéi graft-elégtelenség ACBG-t kovetden
PCI vagy Gjbdli ACBG elvégzése azoknil a betegeknél indokolt, akiknél stlyos tiinetek I B 30 164
vagy kiterjedt iszkémia jelentkezik az OMT ellenére. ' ’
Ajanlatos els6ként PCI-t végezni az Gjboli ACBG helyett. L B 32, 165168
Elényben kell részesiteni a PCI-t a bypass-szolt nativ ercken, amennyiben a stenotizlé

Al a1 L B 170
graft 3 évnél régebbi.
Ujabb ACBG-nél lehet6leg IMA-t kell hasznilni. I B 169
Indokolt az 4jbéli ACBG elvégzése azoknil a betegeknél, akiknél tobb érintett graft, IILa C
csokkent balkamra-funkcid, tobb CTO, vagy nyitott IMA hidnya lithatd. ’ )
Indokolt a PCI elvégzése azoknil a betegeknél, akik anatémiai szempontbdl arra I C
alkalmasak, illetve akiknél vezetd IMA van. A4 B
PCI-t kovetSen PCI utdni korai sikertelenség. A megismételt PCI elvégzése abban

9 . P > BT I B 173-175

az esetben ajanlott, amikor a kordbbi PCI-t tiinetes resztendzis koveti.
Azonnali ACBG elvégzése indokolt abban az esetben, ha fennéll annak az eshet8sége, I C _
hogy a PCI sikertelen lesz, vagy nagy kiterjedésii infarktust okoz.
PCI utdni késéi sikertelenség
ACBG elvégzése sziikséges azokndl a betegeknél, akiknél nem tolerilhat6 angina,
vagy iszkémia tiinetei jelentkeznek:
> amennyiben a 1ézi6k miatt nem lehetséges a PCI, I C
> a tobbi éren is jelentSs progresszié lithatd, I C 3
> amennyiben a resztendzisok ismétlédnek és az intervencids lehetGségek I C

feltételei nem adottak I.

haté. A szignifikidns resztenézist dltaliban PCl-vel kezelik
(ballon, DES vagy gydgyszerbevonatt ballon). Elviselhetetlen
anginitdl vagy iszkémiiban szenvedS betegeknek végiil
ACBG-re van sziikségiik leginkdbb, ha PCl-re alkalmatlan
morfolégidval rendelkeznek (pl. nagyon hossza resztendzis
esetén), ha djabb, nem elkiiloniils betegség progresszidja
fordul el6 mas erekben, valamint ismétl6dd resztendzis esetén,
ami nem nyujt kedvez§ lehetSséget a PCl-re. A diabéteszt, a
beteg erck szdmit, a 1ézi6 tipusit, a 1ézi6 topogrifidjit és a
PCI-vel nem teljes revaszkulariziciét a PCI-t kévetd ACBG-re
nézve kockdzati tényezSkként azonositjdk. Az artérids
graftokat elényben kell részesiteni resztenotikus erek eseté-
ben. Szimos vizsgilat szerint az ACBG miitéti kockizata
magasabb lehet, ha megel6z8 PCI nélkiili ACBG-vel hasonlit-
juk 6ssze. A korabbi stentelés a bypass graftolist disztilisabb
helyzetbe kényszeritheti, ami kevésbé kedvezd eredményekhez
vezethet. Regiszteradatok megnovekedett szimti komplikici-
6rél szdmolnak be tobbszorés kordbbi PCI-t kovetd ACBG
sordn.

9.6.5 HIBRID BEAVATKOZASOK
A hibrid miokardiilis revaszkularizicid tervezett, szindékos
kombinici6ja az ACBG-nck és a PCI-nek mis koszorterck
intervencidjival, amit egyazon kérhazi tartézkodds alatt végez-
nek el. Ezen mdveleteket egymist kovetden a hibrid mitSben
végzik, vagy szakaszosan, kiilonboz8 alkalmakkal, hagyoma-
nyos sebészeti és PCI-kornyezetben. A hibrid mivelet magiba
foglalja az IMA LAD-ra helyezését és az egyéb teriiletek PCI-
jét. Ez abban az esetben indokolt, amikor a LAD PCl-je nem
megvalésithatd, vagy elérelithatéan nem kecsegtet j6 eredmé-
nyekkel (30. tdbldzat). Az indikicidkat a Sziv Csoportnak kell
kivilasztania; a hibrid megkozelitésre vonatkozé potenciilis
lehet8ségeket lentebb soroljuk fel.
< Poszterior és inferior STEMI primer PCl+je és a nem culprit
er(ck) salyos korondriabetegsége ACBG-re jobban alkalmas.
> Sebészeti beavatkozist megel6z§ siirgetd PCI olyan bete-
geknél, akiknek kombinilt billentyti- és koszortér-betegsé-
ge van, amennyiben a betegek sebészetre nem szillithatdak,
vagy akut iszkémia fennallisa esetén.
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30. tablazat. Hibrid revaszkularizacios stratégiak

Osztaly*  Szint® Ref.*
A hibrid eljards, amely kon-
szekutiv vagy kombinilt
sebészeti és intervencids ILb B 176, 177

revaszkularizicidként defi-
nidlhatd, tapasztalt koz-
pontokban javasolt.
*Osztily

Az evidencia szintjei
‘Referencia

> Olyan betegek, akiknek kordbban ACBG-miitétje volt, és
most billentytimttétre van sziikség, és akiknek legalibb egy
atjarhat6 graftjuk van (pl. egy LAD-ra helyezett IMA-juk),
illetve egy vagy két okkludalt graftjuk egy nativ érrel, ame-
lyik PCI-re alkalmas.

> A revaszkularizicié és a sternotomia nélkiili billentyti-inter-
vencié kombinicidja (pl. PCI és minimal invaziv mitralis bil-
lentytrekonstrukcid, vagy PCI és transzapikilis aorta-
billentyti-beiiltetés).

> Olyan betegeknél, akiknek az illapota feltehetSleg meg-
akadilyozza a sternotomiit kovets gydgyulist, a sebészeti
beavatkozis a LAD teriiletére korlitozédhat, minimal inva-
ziv direkt koszortér bypass (MIDCAB) bal IMA-grafto-
lassal. A t6bbi érben taldlhaté fennmaradé 1€zidk PCl-vel
kezelhetSek.

9.7 Iszkémids szivbetegeknél elgfordulo aritmidk

9.7.1 PITVARFIBRILLACIO

Ditvarfibrilldcié koszoridér bypass miitétre elGjegyzett betegeknél
Az AF jelenléte ACBG-mitétre clGjegyzett betegeknél 6nall6
faktorként jelzi a megnovekedett késéi kardidlis morbiditdst és
mortalitdst, valamint rossz hossza tivi prognézist (178, 179).
Ezért a pitvarfibrillici6 abliciés kezelése mérlegelendd sebésze-
ti beavatkozis kézben ezeknél a betegeknél, jéllehet pros-
pektiv RCT nem foglalkozott evvel a témdval. Az Gsszes
elérhetd vizsgilat érvénye korlitozott a minta kis mérete és a
rovid utdnkdvetési id6szak okdn.

Szdmos ablicids technika ismert, ide értve a Corridor, a Radial
Maze és a Cox-Maze I-II. miitéti technikdkat. Aktudlisan a
legtdbb csoport elényben részesiti az abliciés vonalak kialaki-
tdsdt kilonbozd energiaforrdsokat hasznilva, igy a ridié-
frekvenicis energiit, a mikrohullimot, a 1ézert és a magas in-
tenzitdst ultrahangot. A siker ardnya fiigg a transzmurali-
tastdl és az ablicids vonalak kontinuitdsitdl, a 1ézidk mintiza-
tinak teljességétdl és a kiértékelés médszerétsl (EKG vagy
Holter-monitorozis). A legjobb k6zolt adatok: 65-95% kozott
6 hénapnil, bipoldris ridiéfrekvenciis dram és extenzivebb bal
pitvari és bilaterilis 16zidk haszndlatival (180). Kicsi az esély a
sikerre nagy balpitvari méret és pre-operativ tartds pitvarfib-
rilliciés idStartam esetén. A balpitvar-fiilese teljes kizdrdsa
mérlegelendd a sebészeti abliciés miivelet sordn a stroke koc-
kdzatdnak csokkentése érdekében.

Pitvarfibrilldcié koszordér bypass miitétet kovetden

Pitvarfibrillici6 az esetek 27-40%-dban fordul el§ a szivse-
bészeti miitétet kovetd korai szakaszban, és kapcesolatban van
az infekciéval, veseelégtelenséggel, neuroldgiai szévédmé-

nyekkel, meghosszabbod6 kérhizi tartézkoddssal és megnove-
kedett koltségekkel.

A posztoperativ pitvarfibrillicié kialakuldsinak kockazati
tényez8i kozé tartoznak az el6rehaladott életkor, a prolongilt
lélegeztetés (=24 6ra), a CPB, a krénikus obstruktiv tiid6-
betegség és az opericidt megel§z§ szivritmuszavarok. Mivel a
gyulladisra adott ttlzott vlaszreakci6 lehetséges etiologiai fak-
tor, a kortikoszteroidokkal torténd kezelést, akir egyszeres int-
ravénis (iv.) injekcidként (181), akdr ordlis profilaxisként alkal-
mazzik. Bir az opericiét megel6zGen adott metilprednizolon
(1g) és a 24 6ran keresztiil adott dexamethason (4 mg minden
6 6raban) két RCT szerint jelentds mértékben csokkentette az
tjonnan kialakult pitvarfibrillicié incidencidjit, ennek megno-
vekedett posztoperativ komplikicids rita volt az dra (181, 182).
A béta-blokkolok, a sotalol és az amiodaron csékkentik a
posztoperativ pitvarfibrillicié kockizatit (183, 184). B&séges
adatok vannak a biztonsigossigrél és hatisossigrol, igy a két
legtijabb metaanalizis, amelyek a béta-blokkoldk rutinszerd
posztoperativ hasznilatit timogatjik szivsebészeti betegeknél
a posztoperativ AF incidencidjit csokkentends (OR 0,36, 95%
CI (0,28-0,47) (185,186). A dézisok nagymértékben véltoznak
vizsgilatonként, a testméret és a balkamra-funkcié alapjin.
Ahogyan azt szimos RCT és metaanalizis mutatja (183, 184,
186) az amiodaron hatékony az AF profilaxisit tekintve. A leg-
nagyobb RCT az amiodaronnal kezelt betegek 16,1%-anil szi-
molt be tachyarrythmiirdl, dsszehasonlitva ezt a placebéval
kezelt betegekkel, ahol az ariny 29,5% volt (HR 0,52, 95% CI
0,34-0,69), 13,4%-os abszolut kockizatcsokkenéssel (184).
Mindamellett az amiodaron vizsgilatok kizdrtdk az alacsony
nyugalmi szivfrekvencidval rendelkezd betegeket, akiknek
midsod-, vagy harmadfokd AV-blokkjuk volt, illetve a New
York Heart Association (NYHA) III-IV. stidiumédba tartozé
betegeket.

Két RCT értékelte a statinkezelés megel6z8 hatisit, és allitot-
ta — feltehetSleg gyulladiscsokkentd hatdsa révén megvaldsulé
— hatdsossigit a posztoperativ AF megel&zését illetSleg (OR
0,57, 95% CI 0,42-0,77) (187, 188).

A 31. tdbldzat az ACBG-betegek pitvarfibrillicidjinak meg-
el6zésére és kezelésére vonatkozo javaslatokat foglalja Gssze.

Perkutdn korondria-intervencié és pitvarfibrilldcié

Paroximilis pitvarfibrillicidja betegeknél érdemes kizdrni az
iszkémidt, mint potenciilis okot. A korondiabetegség magas
el6fordulisit figyelték meg olyan betegeknél, akiknek pit-
varfibrillicidjuk volt, és akiknél multidetektoros CT-vizsgila-
tot végeztek, megerGsitve azt a hipotézist, hogy az AF jelzgje
lehet az el6rehaladott koszoraér-ateroszklerézisnak. Az anti-
koaguldnsok hatdsa alatt 1évS betegek trombocitaaggregicié-
gatld kezelésével 6sszefiiggd részek a 12.4. fejezet alatt talilha-
tdak.

9.7.2 A PITVARFIBRILLACION ES FLUTTEREN
KIVULI EGYEB SZUPRAVENTRIKULARIS ARITMIAK
A pitvarfibrillicién (AF) és flutteren kiviili egyéb szupravent-
rikuldris aritmidk és a korondriabetegség kozotti Osszefiiggés
nem tisztizott. A szupraventrikuldris tachycardids epizédok
alatt EKG-elviltozasok és sziv-iszkémidra utal6 klinikai tiine-
tek fordulhatnak elS. A korondriabetegség sztirése olyan bete-
gekre kell, hogy korlitozédjon, akiknek az aritmids epizédo-
kon kiviili tipikus tiineteik vannak, akiknek nagy kockizati
profiljuk van, vagy akiknél megnovekedett az aritmiis epizé-
dok gyakorisiga (191).
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31. tablazat. Pitvarfibrillacié megel6zése és kezelése
ACBG-miitét soran

Osztaly®  Szint® Ref.©

B-blokkolok adisa ajinlott
az ACBG utini AF
kialakulisa val6szindsége
csokkentése érdekében.

185, 186,
189, 190

Sotalol addsa indokolt

az ACBG utani AF I a A 183, 185,
kialakulisa valészindsége ' 186
csokkentése érdekében.

Amiodaron adisa ajinlott

az ACBG utini AF Ia A 183, 184,
kialakuldsa val6szintsége ’ 186
csokkentése érdekében.
Statinok addsa ajinlott
az ACBG utini AF
kialakuldsa valészindisége
csokkentése érdekében.

IT.a B 187, 188

Kortikoszteroidok addsa
ajanlott az ACBG utini AF
kialakuldsa valészindsége
csokkentése érdekében.

II.b B 181, 182

A szinuszritmus helyrealli-
tisa indokolt az ACBG-n
atesett betegeknél annak
érdekében, hogy a talélés
esélye névekedjen.

ACBG alatti AF-ablicié

elvégzése indokolt lehet,
mint hatdsos eljaris.

II. b B 178, 179

II.b C -

AF: pitvarfibrillicio,

ACBG: aorto-korondris bypass graft mitét
*Osztily

Az evidencia szintjei

‘Referencia

A perkutin katéterabliciés technikik hatdsossiga miatt a
jarulékos pilydk kezelésénél — olyanoknal, mint a Wolff~Par-
kinson—White-szindréma kezelése-, a sebészeti eljarisnak olyan
betegekre kell korlitozédnia, akiknél a katéterablicié nem
jart sikerrel, komplex kongenitilis szivbetegséggel rendelkez-
nek vagy billentytimdtétre vannak cl§jegyezve. Az antiarit-
miis sebészi beavatkozdsokat tapasztalt centrumokban kell
végezni.

9.7.3 KAMRAI TACHYCARDIAK

Az dtmeneti myocardium iszkémia kialakuldsakor, az ACS 24-
48. 6rijiban, a STEMI-t ellit6 primer PCI sorin vagy a MI-t
késén kovetSen, a kamrai aritmidk a haldl 8 okai. A nagy
RCT-k az ICD-k el6nyos hatdsit mutattdk azok esetében,
akik életet fenyegetd aritmidk talélsi voltak, és azokndl a bete-
geknél, akiknél a hirtelen haldl kockdzata illt fenn (primer
prevencio).

Primer prevencio
35%-0s vagy kisebb LVEF-fel rendelkezd betegeknél a hirtelen
szivhalal fokozott kockizata dll fenn, és szimukra el6nys

lehet az ICD-terdpia. Azonban sziikség van az iszkémia szG-
résére és kezelésére az ICD-implanticiét megel6z8en, mert az
LV-funkci6 helyredllhat a viabilis myocardium revaszkularizd-
cigjit kovetSen (16). Az ICD-terdpidt legalibb hirom hénappal
el kell halasztani PCI-t kovetSen vagy ACBG utdn, hogy id6t
hagyjunk a balkamra-funkcié helyredllisinak. Nagy heges
teriiletekkel rendelkezd betegeknél a balkamra-funkcié hely-
redllisa kevésbé valoszind, és az ICD-beiiltetés mérlegelends
roviddel a revaszkularizicié utdn.

Szekunder prevencié

Azoknil a betegeknél, akiknek szivmegillisuk volt kérhizon
kiviil, nagy az Gjboli el6fordulis valészindsége. A potencidlisan
letilis ismétlédés prevencidja az alapul szolgil6 patoldgia és a
késébbi ismétlédés kockazatinak szisztematikus kiértékelésével
kezdédik, hogy megvalésulhasson egy egyéni kezelési terv.

A kamrai aritmidk akut vagy krénikus korondriabetegséghez
tarsulhatnak. A hibernilt myocardium revaszkularizicidja
javithatja az elektromos stabilitdst, és csokkenti a kamrai arit-
midk valészindségét. Mindamellett tobb vizsgalat leirta, hogy
jelent8s szamu betegnél az aritmia indukilhaté maradt a
revaszkulariziciét koévetSen, 13%-os hirtelen haldl ardnyt
okozva. A betegeknél ICD-terdpia javallt, ha nem sikertil
revaszkulariziciot végezni, vagy ha a megel6z6 MI szignifi-
kans balkamra-diszfunkciéval jar.

Monomorf tartés kamrai tachycardiis betegeknél az Gjboli
cléforduldsok sziamat csokkentheti a revaszkularizicid, de ez
nem tekinthetd elégségesnek, és az ICD-betiltetés az SCD-
prevencié elsé vonala. Mindazoniltal a perkutin endo- vagy
epikardialis katéterablicids beavatkozisok egyre sikeresebbé val-
nak, é mérlegelendSek a hemodinamikailag stabil VT esetében.

9.7.4 RESZINKRONIZACIOS TERAPIARA JELOLT
BETEGEK REVASZKULARIZACIOJA

Kardidlis reszinkroniziciés terdpiira (CRT-re) vagy CRT-vel
kombinalt ICD-terdpidra elgjegyzett betegeknél, akiknél ezzel

32. tablazat. Technikai ajanlasok az ACBG-re

Osztaly* Szint®  Ref.©
A beavatkozist kérhizi
keretek kozt kell végre-
hajtani egy szivsebészeti
beavatkozdsra specializlé-
dott csapatnak, amely frott
protokollokat hasznil.

A LAD i4thidaldsira artérids
graft hasznilata indokolt.

192, 196

L A 194

Teljes artériis
revaszkularizici6 javasolt
nem csak a LAD-ra, j6 élet-
kilitist betegek esetében.

49, 194,
196, 197,
199

Az aortamanipulicié mini-
malizilisa ajinlott.

Az operici6 befejezése clbtt
ajanlott a graftok vizsgilata.

*Osztily

Az evidencia szintjei
‘Referencia értékek

LAD: bal leszall6 eliilsé dg
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egylitt szivsebészeti beavatkozds torténik (revaszkularizicids
beavatkozis vagy balkamra-rekonstrukcié/billentyti-rekonst-
rukcid), epikardidlis balkamrai elektréda beiiltetés mérlege-
lendS. A potenciilis elényok része a késSbbi transzvénds bal
kamrai elektréda behelyezésének elkeriilése és az elektréda
kedvezd helyének megfelel§ kivilasztisa. Amikor implantici-
6n midr itesett beteget operdlunk, az ICD-nek kikapcsolva
kell lennie. PCI-n dtesd betegeknél elGszor az ICD-t kell betil-
tetni, hogy a DAPT megszakitisit clkertljiik.

10. Az aorto-koronarias bypass graft
miitét (ACBG) specialis szempontjai

10.1 Preoperativ kezelés

Azok a betegek, akik sebészeti revaszkularizicié miatt keriil-
nek korhizi felvételre, dltaliban sok gydgyszert szednek: béta-
blokkoldkat, ACE-gitldkat, statinokat, trombocitaaggregacié-
gitl6 szereket. A béta-blokkoldkat nem szabad ledllitani, hogy
elkertiljitk a megszakitis utin esetleg kialakulé akut iszké-
midt.

10.2 Sebészi beavatkozdsok

A sebészi beavatkozis feltétele a megfelels humén- és anyagi
er6forrisok megléte. A legjobb teljesitmény a gyakorlaton és
rutinon, a folyamatok szabilyzdsin, a tobbféle beteg ellitisin
és az esetszdmon mulik. A sebészi beavatkozis a koérhizi
struktdrdn beliil a szivsebészetre specializalédott csoport dltal
kertil elvégzésre. A sebészeti, anesztezioldgiai és intenziv elji-
rasok protokollok iltal rogzitettek (192).

Az ACBG kezdeti fejlédését az extrakorporilis keringés és az
indukélhaté kamrafibrillici6 tette lehetévé. Amikor aorta
cross-clamping technikit hasznilnak a disztilis anasztomo-
zisok elvégzéséhez, a myocardiumot az iszkémia kovetkezmé-
ny¢tdl tobbf éle modszerrel lehet védeni.

Az ACBG-mfitét extrakorporilis keringés hasznélatival val6-
sul meg a viligszerte elvégzett opericiék 70%-inil. Ez magiba
foglalja a median sternotomiit, az IMA(k) levalasztisit és a
megfelel§ id6ben végzett szimultin véna- és radiilis artéria-
graftok preparilisit. Endoszkdpos vénagraft preparicié nem
javasolhaté aktudlisan, ha vénagraft-elégtelenség és kedvezdt-
len klinikai eredmények tirsultak. A CPB erélyes antikoagu-
laci6t igényel heparin hasznilatdval, 400 sec-nél nagyobb ACT
eléréséig.

A részleges vagy teljes aorta cross-clamping technika lehet&vé
teszi a proximalis anasztomézisok elkészitését. Egyszeri cross-
clamp vilaszthaté az atheroembdlids események csokkentése
érdekében. Az epiaortikus ultraszonogrifia, az ateroszklero-
tikus plakkok lithatévi tétele médosithatja a sebészi megko-
zelitést, de nem igazolédott, hogy az agyi embodlia el6for-
dulisit csokkentené (93).

10.2.1A KORONARIA EREK

Az ACBG célja az dramlidst csokkentd luminilis sztenotikus
korondridk revaszkularizicidja életképes, kozepes-nagy tertilet
kdrosodott vérellitisa esetén. A leggyakrabban ,graftolt” ko-
rondriik epikardiilis erek, azonban az intramurilis graftolds is
része a rutin koszoruér-sebészeti gyakorlatnak.

A graft nyitva maradisit befolydsolja az anasztomizilt ér, a ki-
dramldsi teriilet, a graft anyaga, a graft manipulicidja és ana-
témidja. Fontos jellemz$ a bels§ lumendtmérd, a proximalis

sztendzis stlyossiga, a fal mindsége az anasztomdozis oldalinal
és a disztdlis ér mingsége. Difftiz korondriabetegséget gyakran
latni inzulinnal kezelt diabéteszes betegeknél, régéta fenndlls
kezeletlen magas vérnyomdsban szenvedd betegeknél, PAD és
krénikus vesebetegség esetén.

Kiilonbozs technikai megkozelitéseket alkalmaznak diffizan
beteg erekre, mint példiul a nagyon hosszi anasztomézisok-
ndl: az érfal foltplasztikdja ennck a foltnak grafttal torténd
ellatisival vagy anélkiil, korondria endartectomia és tobb
anasztomozis egyazon ¢éren, amikor egyik dominancidja sem
igazolhato.

10.2.2 BYPASS GRAFT

Az ACBG hosszu tivi el6nyét maximalizilja az artérids
graftok, kiilonosen az IMA hasznilata (194). A rendelkezésre
4ll6 graftok magukba foglaljidk a mammaria interna, a radidlis
és a gastroepiploica-artériikat. A radidlis artéria kivételével az
Osszes tobbi kapesolatban maradhat az anatémiai bedramlasi-
val, vagy szabad graftként hasznilhat6 az aortival egyiitt vagy
egy misik grafttal, amelyiknek bedramlisaként mikodik.

A side-to-side anasztomozis artérids és vénds graftoknal tor-
ténd hasznilata sziikségtelenné teszi az aorta anasztomozist,
csokkenti a szitkséges graftok mennyiségét, és noveli az Gssz
graftiramlist. Az utébbi tényez8 magasabb nyitva maradisi
arinyhoz jirul hozzd. A részleges vagy teljes IMA-preparilis
noveli a graft lehetséges hosszit és haszndlhatésigit. A sterna-
lis sebfert8z8dés és az angiogrifiis eredmények azonosak
fuggetleniil attdl, hogy az IMA-oldaligak le vannak-e kotve
vagy sem. Ezek a technikdk teljes artérids revaszkulariziciét
tesznek lehetvé.

A bilaterdlis IMA-hasznilat Gsszekapcsolédik a magasabb
posztoperativ sternumszétvalissal és a mediastinitis megndve-
kedett ardnydval obes és diabéteszes betegeknél (195).
Ugyanakkor az eseménymentes hosszti tiva talélés, a vissza-
térG angina, az MI kockdzatdnak, valamint a reopericié6 sziik-
ségességének csokkenése jol korrelilnak az artériagraftok
széles kord haszndlatival (9, 196, 197).

A radidlis artériagraftok hasznilata noveli az artérids anaszto-
mézisok szimit mindkét IMA hasznilatin tal. 5 évnél a radii-
lis artéria nyitva maradisi ardnya valamivel a saphena graftok
felett 4ll, de biztosan az IMA alatt van. Ez a nyitva maraddsi
ardny erGsen Osszefiigg a fogadd ér méretével és a sztendzis
stlyossdgival.

Graft dramlisi mérések, amelyeknek értékei Osszefiiggésben
vannak a graft tipusival, az ér méretével, a sztendzis fokaval,
az anasztomozis mindségével és a kidramlisi tertilettel, hasz-
nosak a sebészeti beavatkozds végén. 20 ml/min-nél kisebb
dramlis és az 5-nél nagyobb pulzicids index jelzi a technikailag
nem kielégitd graftokat, és a graft revizigjit teszi sziikségessé
még mielStt elhagynink a miitSt (198).

A 32. tabldzat felsorolja az ACBG-re vonatkozé bizonyitékok-
kal alitimasztott technikai ajanlisokat.

10.3 Korai posztoperativ kockdzat

Az ACBG-t 3 hénappal kévets korai idGszak eredményei:
1-2%-o0s mortalitsi ardny és 1-2%-os morbiditdsi ariny a ko-
vetkez8 eseményekre vonatkozdan: stroke, vese-, 1égzési és
szivelégtelenség, vérzés és sebfert6z8dés. Az ACBG korai koc-
kdzati idStartama 3 hénapon 4t tart, multifaktoridlis, a techni-
kai variabilitis és a beteg komorbiditdsinak Gsszességén mulik

(197).
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Az Egyestilt Kirdlysigban a 2004 és 2008 kozott végzett dsszes
ACBG-miitét 1,1%-os korhdzi mortalitist mutatott 78.367
clektiv betegnél, szemben a 32.990 akut betegnél tapasztalt
2,6%-kal (200). Az 6sszes LM-sztendzis nélkiili és a 30.218
LM-sztenézisos beteg retrospektiv halilozidsa 1,5%, illetve
2,5% volt (a retrospektiv szimitott elektiv mortalitis 0,9% és
1,5%). Az Gsszes nem-diabéteszes, illetve a 26.020 diabéteszes
betegnél a mortalitds 1,6% és 2,6% (ebbdl 1,0%, illetve 1,6% az
elektiv esetek mortalitisa).

A technika és a tapasztalat tokéletesedése ellenére a morbiditds
egy részét az extrakorporilis keringés okozza, ezzel az off-
pump megkozelitésre sarkallva. Gyakorlott sebészeti csapat
kezében a teljes of f-pump mdtéti eljards, gy tdnik, a stroke,
az AF, a léguti- és sebfert6z8dések csokkent kockdzatival,
kevesebb transzftizidval és révidebb kérhizi bentfekvéssel jar
(201). Nagyon gyakorlott csapatok ugyanolyan 1 éves eredmé-
nyeket,- graftnyitottsigot és életmingséget érnek el off-
pump, mint on-pump megkozelitéssel. Igy tehit a jelenleg
rendelkezésre 4ll6 adatok tovdbbra is ellentmondisosak
maradnak — a betegek kivilasztisinak és/vagy a mttéti techni-
kik kérdésében (202).

11. A perkutan koronaria-intervencio
miitéti szempontjai

11.1 A klinikai kép jelentisége

PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO STABIL
ISZKEMIAS SZIVBETEGEKNEL

Stabil koroniriabetegeknél az alapos betegtdjékoztatds és
el6készités kotelezs az dsszes PCI esetén, ide értve az elektiv
és az ad hoc beavatkozisokat is (4. fejezet). A sztendzis stlyos-
sdgitdl figgen, amennyiben nem 4ll fenn kiterjedt meszese-
dés, szdmos stabil, nem okkluziv 16zi6t lehet direkt stentelni
elétigitis nélkiil. Salyosan fibrotikus vagy meszes lézidk
rotabliciés elSkezelést igényelhetnek, kiilondsen, ha sikeres
vezet&drét-poziciondlist kévetGen nem lehet rajtuk ballonnal
keresztiljutni, vagy nagy nyomds ellenére sem lehet megfe-
lelGen dilatilni, non-compliant ballonokkal sem (55). A koro-
ndria-disszekcidnak tulajdonithaté akut iszkémia stentekkel
javithatd, akut emergenciilis ACBG az esetek kevesebb, mint
0,1%-dban sziikséges.

PERKUTAN KORONARIA-INTERVENCIO AKUT
ISZKEMIAS SZIVBETEGSEGBEN

Kilonbozs, a PCI alatti disztilis embdlia kivédésére szolgild
modszerek kertiltek elemzésre instabil korondriabetegség esetén.
Annak ellenére, hogy a thrombus vagy térmelék embolizicidjit
megakadilyozé koncepcidk nagyon racionilisnak ttintek korai
vizsgilatokban, egyel6re nem sikeriilt ezen eljirisok klinikai
hasznit igazolni (8). RCT metaanalizise — ebben Gsszesen 1467
STEMI-s beteg szerepelt — nem mutatott kiilonbséget a vér-
dramlds normalizdldsinak ardnydban a culprit epikardidlis erekbe
vezetett disztalis védBeszkozok, illetve a kontrollok tekintetében
(203). Disztalis védGeszkozok szisztematikus haszndlata nem
javasolt PClI-ben nagy thrombusterhelés esetén.

Egyik limitil6 tényezgje az okkluziv ballonok vagy a disztilis
filterek alkalmazisinak, hogy 4t kell jutni a thrombuson, ami
Shatatlanul a levalo kis részecskék embolizicidjinak kockdza-
tdval jar. Az alternativ eszkozok, amelyek azonnali aspirdcdit
tesznek lehet6vé, potencidlisan hasznosabbak. A STEMI-ben

torténd  direkt katéteres aspiricié el6nye bizonyitott
(204-206). A TAPAS-vizsgilat 1071 betegre vonatkozott, aki-
ket katéteralapt thrombusaspiricidval (Export aspiricids katé-
ter) kezeltek primer PCI sordn Gsszehasonlitva hagyomdnyos
primer PCI-vel (207). A thrombusaspiriciéra randomizilt
betegeknél jelent&sen magasabb ardnyt volt a teljes ST-sza-
kasz rezolicid, és javult a miokardidlis blush grade. A kardialis
mortalitds 1 évnél alacsonyabb volt (3,6% versus 6,7%) (208).
Aspiriciét a betegek 84%-dndl végeztek, PCI-t 6%-uknil nem
végeztek, és nem szdmoltak be szignifikdns javuldsrdl a krea-
tin-kindz enzim cstcsértékét illetéen. Az egycentrumos
TAPAS-RCT eredményeit tobb kisebb vizsgilat és metaana-
lizis megerGsitette. Ezért a primer PCI alatt torténd szisztema-
tikus manudlis trombusaspiriciéra vonatkozé ajinlisok
erGsodtek (94, 204-208).

A ,,NO REFLOW” KEZELESE

A no-reflow vagy ,slow-flow” mikrovaszkularis trombotikus
vagy atheromatosus (lipidgazdag) tormelék embolizicidja
kovetkeztében alakulhat ki, és reperftiziés sériilést eredmé-
nyezhet.

A no-reflow befolydsolisit az LV-remodellingre gyakorolt
elényds hatdssal tarsitjik, még a regionilis kontrakcié szignifi-
kans javulisinak hidnyiban is. Az értigiték — Ggy, mint az
adenozin, verapamil, nicorandil, papaverin, és nitroprusszid —
intrakorondrids addsa a primer PCI sordn és azt kovetSen javit-
ja az dramlast és a miokaridalis perfizidt az infarktussal ssze-
fiiggésben 1év6 korondridkban, és/vagy csokkenti az infarktus
méretét, azonban a nagy RCT-k hidnyoznak (55). A nagy
dézist iv. adenozin inf1ziét szintén Gsszekapcesoljik az infark-
tus méretének csokkenésével, de a klinikai eredmények szigni-
fikdnsan nem javultak (209).

11.2 Specidlis 1ézio alcsoportok

BIFURKACIOS SZTENOZISOK

A korondriasztendzisok gyakran helyezkednek el bif urkdciok-
ban, és a bifurkdcids 1ézick még mindig a legnagyobb kihivist
jelentik a PCI szdmdra mind a beavatkozis technikai, mind a
klinikai eredményét tekintve. A bifurkdciés 1ézidk legjobban a
Medina-féle osztilyozis szerint irhatéak le. A kiilonboz6
stentelési technikdk (T-stentelés, V-stentelés, crush és annak
viltozatai, culotte stb.) viltozataival tett kisérletek ellenére
sem sikertilt minden anatémiai alcsoportra kiterjedd optimalis
stratégiit megallapitani. Azok a tényez8k, amelyeket tekintet-
be kell venni: a plakk eloszldsa, mindegyik ér (f6- és oldalig)
mérete és ellitdsi teriilete és a bifurkicié szoge. A f8 érben
torténd stentbetiltetés, az ezt kovet§ provizérikus angio-
plasztika, majd az azt kévetd oldaligstentelés, jobb megol-
dasnak tiinik, mint mindkét dg rutin stentelése. Az oldaligrol
késziillt FFR-adatok alapjin tgy tiinik, hogy az angiogrifia
talbecsiili az oldaligak szdkiiletének funkciondlis stlyossigit.
VégsS kissing ballon dilaticié ajinlott, amikor végiil két
stentre van sziikség. Tobb stentet terveztek specidlisan a bifur-
kicids 1éziok kezelésére, kiterjedt értékelésnek vetették Sket
ald j6 angiografids és klinikai eredménnyel, elsGsorban 2,5
mm-nél nagyobb oldaldg esetében. A ,provisional stenting”
RCT-k hidnyoznak.

A fentebbi megjegyzések a (védetlen) LM-lézidk PCl-jére is
vonatkoznak, amikor ez indikalt (6. fejezet). Bifurkdcioknal és
LM-Iézi6knil a DES elényben részesitends, mikdzben kiilon-
leges figyelmet kell forditani a megfelelé méretezésre és elhe-
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lyezésre. A kisebb erek kezeléséhez (2,5 mm-nél kisebbek) az
erGs antiproliferativ tulajdonsigtt DES-ek (kés6i lumenvesz-
teség <0,2 mm) el6nyben részesitenddk a resztendzis arinya-
nak csokkentése érdekében (210).

CTO (KRONIKUS TELJES KORONARIA-OKKLUZIO)
A CTO-t tobb mint 3 hénapja fennillé TIMI 0 flow-val defi-
nidljuk. A korai poszt-MI szakaszban torténé okkludilt cul-
prit korondridk megnyitisinak hasznossigit tirgyal6 két RCT
negativ eredményei nyoman (90, 91, 211) némi ellentmondais
van a ,krénikus” totdl okkliziok PCI indikicigjit illetSleg.
Tiinetmentes betegeknél 3-28 nappal az MI utin az OAT-
vizsgilat nem mutatott tGlélési elényt a PCI eredményeképp,
és kevesebb MI-ismétlédést a konzervativ kezeléssel (90, 211).
Az OAT eredményei azonban nem a CTO-kra vonatkoznak.
Megtigyeléses vizsgalatok alapjin Ggy tlinik, hogy a sikeresen
revaszkularizalt CTO szignifikins 5-10 éves talélési elényt
nyujt, szemben a sikertelen revaszkulariziciéval. New York
dllam felmérése azt mutatta, hogy az olyan, PCl-vel tortént
nem teljes revaszkularizicié, amelyik a CTO-kat kezeletleniil
hagyta, magasabb 3 éves mortalitishoz vezetett (199). Ennél-

fogva a nem krénikusan okkludélt erekhez hasonléan a CTO
revaszkularizdcié fontoléra vehetd angina vagy a megtelels
teriiletek iszkémidjinak eléfordulisakor. A potencidlis hossza
idStartamt sugirzdsnak valé kitettséget mérlegelni kell. Ad
hoc PCI nem javasolt CTO-k esetében. A siker ardnya erésen
fiigg az operatdr szakértelmétdl, a specidlis mdveleti techni-
kékkal kapcsolatos tapasztalatitdl és az ajinlott eszkdzok
elérhet8ségétdl (specializilt vezetSdrétok és katéterek, ugy-
mint Tornus-katéter vagy nagyon keskeny profild CTO-bal-
lonok). A bilaterdlis angiogrifia és az intravaszkuldris ultra-
hangtechnikdval (IVUS) torténd képalkotds nagy segitség
lehet, akarcsak olyan specidlis technikik, mint a lehorgonyzé
guide-ok, kiilonboz8 retrograd megkozelitések és specidlis
dréttal torténd manipuldciés technikik. Szakértelemre és a
megfelel§ kezelésben val6 jirtassigra van sziikség az esetleges
korondria-perforici6 és szivtampondd azonnali ellitisihoz.

IVENA SAPHENA GRAFT BETEGSEG

Azok a betegek, akiknél SVG PCI-t végeznek, legf8képpen
disztilis korondria-embolizicié kockizatinak vannak kitéve,
megnovekedett periprocedurilis MI-kockazattal (170). A de

33. tablazat. Ajanlasok a PCI eszkozeire és gyogyszeres terapiajara
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Az ajanldsok csak specidlis eszkozok esetében érvényesek, amelyek hatékonysdga/biztonsigossiga bizonyitott, a tanulminyban szerepld

1ézidknak megfeleléen

DAPT: kett8s trombocitaaggregicié-kezelés, DES: gydgyszerkibocsité stent, FFR: frakciondlis dramlisi rezerv, IVUS: intravaszkuldris ultra-
hang, MI: miokardiilis infarktus, PCI: perkutin korondria-intervencié, STEMI: ST-clevicival jiré miokardiilis infarktus, SVG: vénds graft
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novo SVG-sztendzis PCI4ét nagy kockdzatti beavatkozdsnak
tekintik, mert az SVG atheroma porlik és disztilis embolizd-
ciéra hajlamos. Ot RCT eredményeit elemz6 analizis azt mu-
tatta, hogy GPIIb-IIIa-gitlok kevésbé hatékonyak SVG PCI-
ben, mint a nativ erek PCIjében (212). Tébb kiilonbozs, az
apré szemeséjd tormelékek disztilis embolizicidjanak meg-
elézését célz6 megkozelités kertilt értékelésre, igy a disztilis
védSeszkodzok, aspiricid, a proximiélis védGeszkozok, filter, as-
piricié vagy hil6 alapa technikik (171). Az okklaziés esz-
kozoktdl eltéréen a disztilis védelemnél filterek hasznilata
ajinlott a vele jiré elényok, mint az anterogrid perfuzié
meglrzése és a kontraszt addsinak lehet8sége. Egyesitett
adatok, féként eszkozok és végpontok kozotti dsszehasonlitd
vizsgilatokbdl szirmazdak, timogatjik a distdlis embdlia
védelmet SVG PCI sordn (213, 214). A disztilis filter funkcié
jobb az SVG-ben, mint a nativ korondridkban, ahol embo-
lizdci6 fordulhat el6 a (véddfilterhez képest) proximalisan
eredd oldaligakban. Az SVG-nél a filtereszkozok esetében a
6 korldtozist a filter 4ltal elfoglalt zéna hidnya okozza, ami-
kor a sztendzis a disztilis graft-anasztomdézishoz kozel talilha-
t6. A hilds stentekkel val6 tapasztalat korlitozott.

INSTENT RESZTENOZIS

Jollehet az egyszerd ballon-angioplasztika biztonsigos az in-
stent resztendzisok kezelésénél, magas az Gjbdli eléfordulis
ardnya (55). Az instent resztendzis ballon dilaticidja sordn, a
ballon hajlamos proximalis és disztilis részekre elSesni, igy
esetleg sériilést okozni szomszédos koroniria szegmensekben.
Specidlis metszd ballonok pengékkel vagy drétokkal csokken-
tik ezt a kockdzatot, aziltal, hogy stabiliziljik a ballont a fel-
fajasnal. Lézer, rotablicid, atherectomia és cutting ballonok
hatidstalannak bizonyultak az instent resztendzis kezelésére.
Intrakorondarids brachiterdpia, akar B- vagy y-sugirzassal, jobb-
nak bizonyult az instent resztendzis kezelése sorin a BMS-
implanticiét kovetSen, jollehet a késdi stenttrombdzis megno-
vekedett kockazataval jart (55). Aktuilisan az intrakorondrids
brachiteripia hasznilata nagyon korlitozott: a resztendzis ari-
nyok csokkentek, és a BMS-t kovetd instent resztendzisokat
DES-sel vagy ACBG-vel kezelik (55). A legtijabb fejlesztések
magukba foglaljik a gydgyszerkibocsit6 ballonok hasznilatit
(lisd lejjebb).

A 33. tdbldzat a speciilis PCl-eszkozokre és gybgyszeres terdpi-
4ra vonatkozé javaslatokat sorolja fel.

11.3 Gydgyszerkibocsdto stentek

A GYOGYSZERKIBOCSATO STENTEK
HATEKONYSAGA ES BIZTONSAGOSSAGA

A rozsdamentes acél stenteket eredetileg arra tervezték, hogy
hasznilatukkal elkeriiliék a major disszekcidkat, az akut érel-
zarédisokat, és meggitoljik a resztendzisok kialakuldsit. A
korondriastentek nagyon hatékonyak a disszekciék megolda-
saban, a boritott stentek életmentSek lehetnek korondriaper-
foricié esetén. Azonban az angiogrifids sztenézisnak az im-
planticiét kévetd 6-9 hénapon beliili 20-30%-os Gjbdli els-
forduldsi ardnya az oka annak, hogy a BMS-en beliil el§-
forduld resztendzist gyakran a PCI Achilles-sarkdnak nevezik.
Nativ erekben a DES szignifikdnsan csokkenti az angiografiis
resztendzist és az iszkémia vezérelte TVR-t (45, 215). Az
RCTk-ben nem figyeltek meg szignifikins kiilonbséget hosz-
szutdvon halilozds vagy MI tekintetében DES vagy BMS hasz-
nalata esetén, akar off-label, akir on-label volt az indikicid

(45, 46). Nem randomizilt nagy regiszter alapa vizsgilatokban
a DES hasznilata csokkenthette a halilozist és az MI-t (46).
Az elségenericiés DES-ek biztonsdgosak és hatékonyak, akdr
on-label, akdr off-label haszndlatukra keriil sor, amikor a
nativ keringésbe kertilnek betiltetésre, az enyhén megnove-
kedett kés6i és nagyon késdi stenttrombozis-hajlam ellenére
(215). Hosszt tiva eredmények (=5 év) csak SES-re, PES-re és
zotarolismust kibocsdjté stentre (ZES) vonatkozéan érhetGek
el. Ez azonban nem mondhaté el a DES-ekrdl dltalinossigban:
néhiny DES hitrinyosnak bizonyult, midsok nem eléggé haté-
konynak. Miig tobb mint 100 RCT zajlott, t&bb mint 60.000
beteggel és legalibb 22 DES kapta meg a CE-védjegyet.
Megjegyzendd, hogy a tirgyra vonatkozé RCT-k minGsége
nagymértékben viltozd, elsGsorban a statisztikai erg és az
angiografis szelekci6 tekintetében, kevésbé a primer klinikai
végpontok miatt (55, 215). Kovetkeztetésképpen a
hozzitérhet6 DES-eknek csak kis része javasolhat6 a dontd
fontossdga klinikai vizsgilatok alapjin (34. tdbldzat).

KLINIKAILAG LENYEGESEK-E A GYOGYSZERKIBO-
CSATO STENTEK KOZOTTI KULONBSEGEK?

A SES-t és a PES-t részletesen Gsszehasonlitottik szimos al-
csoportban, igy a diabétesz esetében is (45, 115, 230). Mikdzben
az angiografiis eredmények SES-sel jobbak, a reintervencié
arinyainak tovibbi csokkenését kivéve 5 éves utinkdvetés
sordn egyéb klinikailag jelentSs kiilonbséget nem taldltak.
Tekintettel arra, hogy a vizsgilatok dltal kotelezGen tervezett
kontroll angiogrifia a TVR arinyit befolyisolja, a TVR cs6k-

34. tablazat. Ajanlott gydgyszerkibocsatd stentek (be-
tiirendben), amelyek vizsgalatuk soran primer klinikai
vagy angiografias végpontokat teljesitettek

DES A kibocsatott

gyogyszer tipusa

Vizsgalatok
és referenciak

Klinikai primer végpontot teljesitett
BioMatrix

Biolimus A9 LEADERS (216)
Flex
Cypher Sirolimus SIRIUS (217)
. ENDEAVOR-II, -II1

Endeavor Zotarolimus és -IV (218, 219)
Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC (220)

Taxus TAXUS-IV és -V

Liberté/Eleme Paclitaxel (221, 222)/PERSEUS-
nt WH (223)

Xience V Everolimus? SPIRIT-II

és -1V (224, 225)

Angiografias primer végpontot teljesitett

Nevo Sirolimus NEVO RES I (226)
. . NOBORI-I Fizis-1
Nobori Biolimus A9 & -2 (227, 228)
Yukon Sirolimus ISAR-Teszt (229)

Az alibbi lista 6sszedllitisa megfelelS primer klinikai és angiogrifids
végponttal biré klinikai vizsgilatokon alapszik. Ez aldl kivételt a
LEADERS és a RESOLUTE képeznek, hatékonysiguk bizonyos de
novo nativ korondria-artéria 1ézidk esetében mutatkozott meg.

A Promus Element eszkéz misfajta stent platformrdl bocsit ki
everolimust.

DES: gyogyszerkibocsité stentek
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kenésének mértéke vitathaté (231). Mis részrdl viszont a leg-
tjabb RCT-k azt érzékeltetik, hogy a mdisodik genericids
DES-¢k jobb klinikai eredménnyel szolgdlnak, mint az elsé
genericiés DES-ek. 3690 beteget vélasztottak be a SPIRIT-IV
vizsgilatba; az elsGdleges végpont, a kezelt 16zi6 Gjboli problé-
midja 1 évnél szignifikdnsan alacsonyabb volt a Xience V cso-
portban, mint a Taxus-Express stentnél (4,2% vs. 6,8%) (225).
1800 beteget vilasztottak be a minden beteget vizsgild, egy
centrumban végzett COMPARE-vizsgilatba; az elsGdleges
végpont, az iszkémia vezérelte TVR 1 évnél szignifikdnsan ala-
csonyabb volt a Xience V-nél, mint a vele 6sszehasonlitott
Taxus-Liberte DES esetében (6% vs. 9%) (232). Kiilonbsé-
geket dllapitottak meg a koérhdzon belili MI és a korai
stenttrombdzis tekintetében, de ezek egyik vizsgilatnak sem
voltak végpontjai (233).

GYOGYSZERKIBOCSATO STENTEKRE VONATKOZO
INDIKACIOK

A DES bizonyitott hatékonysiga révén vehetd fontoléra szin-
te az Gsszes klinikai esetben, kivéve, ha kétség mertil fel, vagy
kontraindikiciGja van az elhtiz6dé DAPT-kezelésnek (35. tdb-
lazat). A DES-re vonatkozé indikdciok néhiny specidlis eset-
ben vagy 1ézié-alcsoportban tovibbra is vita tirgyit képezik.
STEMI esetében (234, 235) a SES és a PES is biztonsigosnak és
hatékonynak mutatkozott (TYPHOON, HORIZONS-AMI,
PASEO ¢és ZEST-AMI) a 2-t4l 4 évig terjedd utinkovetésnél.
Az alcsoport-analizisek, illetve a csekély szimd, kis mintira
kiterjedS vizsgilatok korlitai miatt nincs szilird bizonyiték
arra vonatkozdan, hogy birmelyik DES jobb klinikai eredmé-
nycket mutatna diabéteszes betegek esetében (115). Az angio-
grafiis végpontokon alapuld vizsgilatok elényben részesitik
az erGs antiproliferativ tulajdonsigi DES-ck hasznilatit
(kés6i lumenveszteség <0,2) (231).

A DES vs. BMS hasznilata de novo 1éziok kezelésében SVG-
kben tovabbra is vitatott.

A 35. tabldzat foglalja 6ssze a DES hasznilatinak relativ klini-
kai kontraindikicidit.

A DES-implanticiot kéveté DAPT optimalis id6tartama nem
ismert. Meggy6z6 adatok csak 6 hénapig tart6 folytatisra
vannak (237). Esetleg, bizonyos koriilmények kozott, vagy
néhiny DES esetében, a 3 hénapig terjedd DAPT elégséges
lehet, de a bizonyitékok nem erések (219). A legtijabb bizonyi-

35. tablazat. Gyogyszerkibocsaté stenteknél tapasztalt
relativ klinikai kontraindikaciok

> A klinikai hittér nehezen feltirhatd, kiilonds tekintettel az
akut, stlyos klinikai llapotokra (STEMI vagy karidogén
sokk).

> Kett@s antitrombotikus kezelés megvaldsulisa nem biztos,
beleértve a tobbszords komorbiditist, illetve a nagyszimu
gyégyszerrel kezelt beteget.

> DAPT megszakitdsit indokl6 siirgetd sebészeti beavatko-
z3s szitkséges rovid idén beliil.

> Magas vérzéses riziko.

> Ismert ASA vagy colpidogrel/prasugrel/ticagrelor allergia.

> Hossza tava antikoauglins kezelés szitkségessége.

ASA: aszpirin, DAPT: kett8s trombocitaaggregicié-gitld kezelés,

DES: gydgyszerkibocsité stent, STEMI: ST-elevici6val jiré mio-
kardiilis infarktus

sz 2z

tékok azt mutatjik, hogy a (nagyon) kés6i stenttrombdzis a
gy6gyszer-polimer kombinicié komponensei okozta késdi ttl-
érzékenységbdl szdrmazhat, ami nekrotizdl6 vasculitist és
késdi malappoziciét okoz (238). A diabéteszeseknek hosszabb
ideig tarté DAPT-ra lehet sziikségiik.

Azokra a helyzetekre, amelyeket a 35. tabldzat sorol fel, sok
alternativ megkozelitést probiltak ki, A biomérnokok édltal
kifejlesztett Genous BMS egy réteg monoklonilis, antihuman
CD34 egér-antitestettel boritott, amelynek célja, hogy hozzi
kapcsolédva a keringd endothel CD34+ progenitor sejtek a
gy6gyuldsi ardny, az endothelizicié novekedjen. Az egycentru-
mos pilot Trias-RCT nem erdsitette meg a kezdeti igéretes
eredményeket a nagy kockdzatt korondria-resztendzis bete-
geknél (239).

GYOGYSZERKIBOCSATO BALLON

A gyogyszerkibocsité ballonok hasznilatinak ésszeri magya-
rizata azon a koncepcién alapul, hogy erésen lipofil gyégysze-
rek esetében, még a ballon és az érfal kozotti révid kontaktids
is elég lehet a hatékony gydgyszerleadishoz. Paclitaxelt kibo-
csit6 ballont hasznilva hirom RCT célozta meg a BMS-betil-
tetést kovetsS instent resztendzist: a PACCOCATH-I és -1
(174, 175) és a PEPCAD-II (240). Ogyanﬁgy, mint a DES ese-
tében, csoporthatdst nem vetithetiink az Gsszes gyogyszerki-
bocsité ballonra. A randomizilt PEPCAD Ill-vizsgilat sorin a
gy6gyszerkibocsitd ballon a krém-kobalt stent betiltetésének
kombiniciéjival gyengébbnek bizonyult, mint a SES de novo
indikdcidknal.

A JOVO PERSPEKTIVAI

Bir néhiny gyirté mar biztosit biolégiailag lebomlé polime-
reket, egyelére a DES illandé implantitum marad, amit nem
lehet tgy eltdvolitani, mint a pacemakereket vagy a mestersé-
ges szivbillentytiket. Rdaddsul a stentek arra kényszeritik a
szivsebészeket, hogy disztilisabban készitsék el a bypass-gra-
fokat. A stentek a sziv-CT és a mdgneses rezonancia képeit
szétverd artefaktumokat okoznak a képalkotisban. Ezért is
biolégiailag teljesen lebomld stentek dllnak fejlesztés alatt

(41).

11.4 Kiegészitd invaziv diagnosztikus eszkozok

INTRAVASZKULARIS ULTRAHANG ES

OPTIKAI KOHERENCIA-TOMOGRAFIA

Amig az angiografia csak kétdimenziés lumenkdrvonalat raj-
zol, az IVUS lehetdséget ad a lumenteriilet, a plakkméret és -
closzlis rétegenkénti értékelésére. Az IVUS értékes kiegé-
szitGje az angiografiinak, tovibbi betekintést biztosit mind a
diagndzishoz, mind a kezeléshez, beleértve a stentbetiltetést.
Az intervenciés kardiolégusok sokat tanultak az IVUS-tdl, de
nehéz azt kimutatni, hogy ez az ismeret rutinszertien alkal-
mazva megjelenne a MACE-k szimdnak cs6kkenésében.
Osszetett vizsgilatok frnak az IVUS hasznirdl, hogy csokken-
ti a resztendzist és a nemkivinatos események eléfordulisit a
BMS-betiltetést kovetSen, de a legnagyobb vizsgilatok ellent-
monddsos eredményekre jutottak, mert nem mutattak
kiilonbséget az IVUS alkalmazisival vagy anélkiil kezelt cso-
portok esetében. A DES-ck esetében — ahogy nemrég kimu-
tattdk a késSi események — tigy, mint a resztendzis €s a stent-
trombdzis — szempontjibol meghatirozé expanzié kiiszobér-
téke alacsonyabb volt a BMS-hez képest (5,0-5,5 mm?). Egy
multicentrikus regiszter retrospektiv analizisében, ami a PCI-t
a sebészettel hasonlitotta 6ssze védetlen LM esetén, az IVUS-
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vezérelt stentimplanticidhoz szignifikins mortalitdscsokkenés
tarsult 3 évnél (242). Egyetlen megfelelSen tervezett RCT sem
hasonlitotta dssze az IVUS vezérelte stentimplanticié klinikai
jelentSségét a DES éraban.

A rididfrekvencids hullim visszaverédésen alapulé plakk-
Osszetétel-analizis, az ugynevezett ,virtudlis szdvettan” a
plakkokat jellemzi tigy, mint kotSszovetes, kotGszovetes-zsi-
ros, nekrotikus maggal rendelkez8 vagy anélkiili, avagy me-
szes. Jollehet a PROSPECT-vizsgilat (243) 1 betekintést biz-
tositott a stentbeiiltetés indikdcidit tekintve, a szoveti jellemzés
a mindennapi gyakorlatban tovibbra is bevezetés alatt ll.

Az optikai koherencia-tomogrifia (OCT) egy fényalapti mé-
dozata az intravaszkuldris képalkotdsnak, nagyobb térbeli fel-
bontdssal, mint amilyen az IVUS-¢ (15 vs. 100 um). Az clter-
jedtsége kisebb, mint az IVUS-, noha részletes képet biztosit
az endoluminilis hatirokrdl. Jelenleg az OCT egy igéretes
kutatisi eszkoz.

NYOMASERTEKEKBOL SZARMAZTATOTT
FRAKCIONALT FLOW REZERV-MERES

Bir a nem-invaziv stressz képalkotisi technikdk az értékelés
goldstandardjai azon betegek koziil, akik tudottan vagy felté-
telezetten korondriabetegek, sokan el8zetes funkcionilis vizs-
gilat nélkil érkeznek a hemodinamikai laborba. Amikor a
nem-invaziv képalkoté terheléses vizsgilat nem érhetd el, az
FFR hasznos lehet, kiilonosképpen MVD eléfordulisakor. A
szitkségtelen stentelés elkeriilésének koncepcidja ténylegesen
javitja az eredményeket, ahogy ezt a DEFERI5- és a FAME
28-vizsgilat kimutatta. Az FFR hasznos eszk6z annak a meg-
hatirozisiban, hogy egy kozepesen stilyos sztendzis okozhat-¢
iszkémidt stabil és instabil betegekben MVD-vel, instent
resztendzissal, LM-sztendzissal és MI-t kovetSen.

12. Antitrombotikus gyogyszeres kezelés

A koroniriabetegek kezelése gyakran igényeli a trombocita-
aggregicié-gitld és antitrombotikus kezelés kombinicidjit,
hogy megel6zze mind a trombocita, mind a koaguliciés rend-
szer aktivicijabdl szirmazé trombdzist. A miokardidlis re-
vaszkularizici6hoz tirsul6 antitrombotikus stratégidk megvi-
lasztisa, bevezetése és idStartalma a klinikai képtdl fiigg
(elektiv, akut, siirg@s intervencié). Ahhoz, hogy a terdpia hati-
sossdgdt maximalizdljuk, és csokkentsiik a vérzés veszélyét, az
iszkémiis és vérzési kockizatot egyénre szabva kell értékelni.
Tirelmetleniil virunk egy megfeleléen valid pontrendszert a
vérzési kockdzat meghatirozisihoz.

12.1 Elektiv perkutdn korondria-intervencio

TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO KEZELES

A DAPT magiba foglalja a 150-300 mg acetilszalicilsav per os
vagy 250 (-500) mg iv. bélusban torténd adisit, amit naponta
75-100 mg per os adag koévet minden betegnél, valamint
clopidrogrel 300 (600) mg telitd dozist, amit 75 mg-os adag
kovet minden betegre kiterjedGen (55).

Mivel a PCI-k nagy tobbsége végiil stentimplanticiéval végzs-
dik, minden PCl-re elGjegyzett betegnél fontoléra kell venni a
clopidogrellel torténd elSkezelést, tekintet nélkiil arra, hogy
terveznek-e stentimplanticiét vagy sem.

Hogy teljes trombocitaaggregicié-gitld aktivitist biztosit-
sunk, a clopidogrelt legalibb hat érival a beavatkozis elStt 300

mg-os telit dozissal el kell kezdeni, idedlis esetben a tervezett
PCI-t megel6z3 napon. Ha ez nem lehetséges, 600 mg-os
telitd adagot kell adni legaldbb 2 6rival a PCI-t megel8zGen.
MegjegyzendS, hogy ez az elStelitési stratégia, Ggy tdint, nem
javitotta az eredményeket. A 600 mg-os clopidogrel telitd
dézis jobb lehet a nagyobb trombocitagitlis miatt a 300 mg-os
standard dézisnil, még akkor is, ha ezt >6 6rival PCI el6tt
adtdk. Ha a diagnosztikus angiogrifia negativ, vagy nem
végeznek intervenciét, a clopidogrelt le lehet dllitani. A maga-
sabb fenntarté dézis hasznilata (150 mg) javasolt magasabb
trombotikus kockazatti betegeknél (pl. diabéteszes, ismétléds
MiI-betegeknél, korai vagy késéi stenttrombdzis utin, komp-
lex 1ézi6k esetében vagy olyan helyzetben, ahol az esetleges
elzdrddis életveszélyes helyzetet teremthet). GPIIb-I1Ta-gitlé-
kat csak ,,bail out” helyzeteknél kell hasznélni (thrombus, lasst
dramlis, érelzdrédds, nagyon osszetett 16zidk) (55). A legtijabb
vizsgilatok nem bizonyitottik be a GP IIb-IIla-gitlok jiru-
Iékos elényét 600 mg clopidogreltelitést kovetSen.

ANTIKOAGULALAS

Nem frakcionilt heparin (UFH) képezi az érvényes standard
antitrombotikus gydgyszerelést: 70-100 IU/kg iv. bélus GPIIb-
Ta-gitlok nélkiil, és 50-70 TU/kg GPIIb-1IIa gitlokkal (55). A
STEEPLE-vizsgilat az enoxaparin elényét vetette fel (0,5 vagy
0,75 mg/kg iv. boélus) az UFH-val 6sszehasonlitva: azonos
eredményesség mellett csokkent a vérzési kockazat (244).
Ennek az dra a megndvekedett mortalitds volt az alacsonyabb
dozisti csoportndl, igy ezt hamar le is llitottak. A mortalitds és
a 0,5 mg/kg enoxaparin kozott dsszefiiggést nem tudtak
kimutatni.

12.2 Nem ST-elevdcids
akut korondria szindroma

A magas iszkémids kockizatot ST-szakasz eltéréssel, meg-
emelkedett troponinszinttel, diabétesszel és 140 feletti
GRACE-ponttal tirsitjak. A magas vérzési kockizatot a néi
nemmel, a 75 év feletti életkorral, kérel6zményben eléforduld
vérzéssel és GFR<30 ml/min-nel, valamint a femoralis artéria
hasznilatival tarsitjik (7. fejezet).

TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO KEZELES

A DAPT magiba foglalja a per os 150-300 mg vagy a 250
(-500) mg iv. bolus ASA alkalmazisit, amit 75-100 mg kovet
naponta, és a clopidogrel 600 mg-os telitd dozisit, amit napi
75 mg kovet, vagy a prasugrel 60 mg telit dézisit, amit napi
10 mg kovet, vagy a ticagrelor 180 mg telité dézisit, amit 90
mg kovet naponta kétszer, a gydgyszerhez valé hozzafér-
het&ségtdl fiiggden. Magasabb clopidrogrel fenntarté dézis a
stentbetiltetést kovets 1 vagy 2 héten 4t valamennyi elnyt
mutatott, a MACE-arinyok csokkentek szignifikins vérzés-
novekedés nélkiil (245).

A prasugrelt a TRITON TIMI 38-vizsgilatban vizsgiltik a
300 mg-os telit dézist clopidogrellel szemben: mindkettSt a
hemodinamikai laborban inditottik a diagnosztikus angio-
grafiat kovetSen, elénydsnek bizonyult a kombindlt trombo-
embolids-iszkémids események tekinetében (246). Az ismét-
16d6 kardiovaszkularis események el6forduldsa jelentGsen
csokkent a prasugrellel kezelt betegeknél. A stlyos vérzéses
komplikicick noévekednek a prasugrel hasznilatival, kiilono-
sen olyan betegeknél, akiknek a kérel6zményében stroke és
TIA szerepelt, idGseknél (=75 évescknél), és alacsony testst-
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lytakndl (<60 kg). Vérzés szintén megnovekedett szimban
fordult el6 korai ACBG-muitétre kerilt betegeknél. A maga-
sabb vérzési kockizattal rendelkezd betegek kizirisival a
prasugrel jelent8s elényt nydjt a clopidogrellel szemben a
kardiovaszkularis események tekintetében a stlyos vérzéses
események novekedése nélkiil. Az ACS-t mutatd diabéteszes
betegeknél a prasugrel jelentSs el6nyt nydjt a clopidogrellel
szemben megndvekedett vérzés nélkiil (247). Prasugrelt kell
hasznélni olyan betegeknél, akiknél stenttromboézis alakult ki
mialatt clopidogrelt szedtek.

A nem thienopiridin reverzibilis ADP-receptor-blokkol§ tica-
grelort is Osszehasonlitottdk a clopidogrellel. A PLATO-
vizsgilat megerGsitette a ticagrelor elényét a kombindlt klini-
kai végpontok tekintetében, beleértve a mortalitist (248). A
stlyos, nem ACBG-vel 6sszefiiggs vérzés arinya hasonlé volt
a prasugreléhoz a TRITON-TIMI 38-vizsgilatban, mig az
ACBG-vel 6sszefiiggd vérzés alacsonyabb volt, mint a clo-
pidogrelnél, valészindleg a hatéanyagnak a kezelés ledllitasit
kovetd, gyorsabb inaktivicidja okdn.

GPIIb-IIIa-gitlokat olyan betegeknél kell alkalmazni, akiknek
magas az iszkémids kockdzatuk, és akiken PCI-t végeznek. A
GPIIb-IITa-gitléknak a placebShoz viszonyitott lenagyobb
elényét a kordbbi RCT-k mutattik, amikor az ADP-receptor-
blokkol6k hasznidlata még nem volt rutinszerd (60). Az
eptifibatid el6kezelés hasznossigit clopidogrellel vagy anélkiil
nem timasztotta ali az EARLY-ACS-vizsgilat, ugyanakkor
tobb volt a vérzés (65). Az abciximab vilogatott esetekben
torténd, a katéterlaborban megkezdett adisa 600 mg-os
clopidogrel telit$ dozissal kombindlva, hatékonynak bizonyult
troponin pozitiv NSTE-ACS-betegeknél (249), igy valdszind-
leg ez a médszer lehet a preferilt GPIIb-IIIa gitl6 kezelés az
el6kezelés helyett.

ANTIKOAGULALAS

Az aranyszabily: elkertilni a keveredést, kiilonosen az UFH és
az alacsony molekulastlyd heparin (LMWH) (60) kozott, és
abbahagyni az antitrombinokat PCI utdn, kivéve a speciilis
egyéni indikicidkat (pl. trombotikus komplikiciok).

KATETEREZES ELOTTI KEZELES
Az NSTE-ACS-betegeknél torténd kockizatbecslés meghati-
rozza a specidlis gyogyszerek és dozisok hasznilatit.
Nagyon nagy iszkémids kockdzatd picienseket (pl. tartds
angina, hemodinamikai instabilitds, refrakter aritmidk) azon-
nal a hemodinamikai laborba kell utalni, és 60 IU/kg iv. bélus
UFH-t kell kapniuk, amit inftziéval folytatunk DAPT-tal
kombinilva a PCI kezdetéig. Magas vérzéses kockazatti pici-
enseknél a 0,75 mg/kg bélus bivalirudin monoterdpidt 1,75
mg/kg/h-val Iehet folytatni.
KozepestSl a magas iszkémiis kockdzatt betegeknél (pl. tro-
ponin pozitiv, ismétléds angina, dinamikus ST-viltozdsokkal),
akik szdmdra invaziv stratégiit terveznek 24-48 6ran beliil, az
antikoagulicids lehet8ségek a kovetkezdk:
> 75 évesnél fiatalabb betegeknél:
— 60 IU/kg iv. bélus UFH, utdna a PCl-ig inf1zi6, Aktivilt
Parciilis Trombloplasztin Idével (aPTT) ellendrizve vagy
— 1 mg/kg szubkutin (sc.) enoxaparin kétszer naponta egé-
szen a PCl-ig vagy
—2,5 mg fondaparinux naponta sc. a PCI-ig (az tjabb ada-
tok szerint szivkatéterezésre kertils betegeknél fonda-
parinux adisakor kiegészits heparin addsa sziikséges! — a
fordit6) vagy

— 0,1 mg/kg bivalirudin iv. bélus, amit 0,25 mg/kg/6 inftizi6
kovet a PCl-ig.
> 75 éves vagy annil idGsebb betegeknél:
— 60 IU/kg iv. bélus UFH, utdna infuzié (Aktivalt Parcidlis
Trombloplasztin Id&vel (aPTT) ellendrizve) PCI-ig vagy
— 0,75 mg/kg enoxaparin kétszer naponta egészen a PCl-ig
vagy
— 2,5 mg fondaparinux naponta sc. a PCI-ig (az tjabb ada-
tok szerint szivkatéterezésre keriil§ betegeknél fonda-
parinux adidsakor kiegészit3 heparin adisa sziikséges! — a
forditd) vagy
- 0,1 mg/kg bivalirudin iv. bélus, amit 0,25 mg/kg/6 inftizié
kovet a PCl-ig.
Az alacsony iszkémiis kockizatti betegeknél (troponin nega-
tiv, nincs ST-szakasz viltozis) elsédlegesen konzervativ straté-
gia tervezett.
Az antikoagulicié 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 annil idGsebb betegeknél) vagy UFH 60
1U/kg iv. bélus az (aPTT-vel ellendrzott) inftziét kovetSen.

KATETEREZES ALATTI KEZELES

Az aranyszabily a kezdeti terdpia folytatdsa, és az antitrombin

szerek kozotti valtas elkertilése (az UFH fondaparinux-hoz

val6 hozziadisa kivételével).

> UFH: Inf1dzi6 folytatdsa, hasznilhatjuk az aktivilt alvadisi
id6 mérését: célérték: 200-250 s GPIIb-IIIa-gitlokkal;
250-350 s GPIIb-IIla-gatlok nélkiil.

> Enoxaparin: Ha kevesebb, mint 8 éra telt el az utolsé sc.
alkalmazis 6ta: nem adunk jirulékos bélust; ha 8-12 déra
telt el az utolsé sc. alkalmazis 6ta: adjunk 0,30 mg/kg iv.
bélust; ha tobb mint 12 6ra telt el az utolsd sc. alkalmazis
6ta: 0,75 mg/kg iv. bolus.

> Bivalirudin: Adjunk jrulékos 0,5 mg/kg iv.bSlust, és nével-
jiik az infziés ardnyt 1,75mg/kg/h-ra a PCI el6tt.

< Fondaparinux: Adjunk 50-100 IU/kg-os UFH-t, amikor a
PCI-t kivitelezziik.

A fondaparinux, egy indirekt Xa-faktor gitls, amit enoxa-

parinnal szemben vizsgiltak az OASIS-5-vizsgilatban (250).

Mig a kombinilt iszkémiis események ardnya azonos volt, a

stlyos vérzési komplikiciok nagyon jelentGsen csokkentek a

fondaparinux-szal. Ez a kedvez8 netté klinikai eredmény a

fondaparinux-szal magiba foglalta a csokkent hossza tiva

mortalitdsi és stroke-ardnyokat. Ugyanakkor, mivel katéter-

trombdzis nagyobb ardnyban fordult el§, amikor a fonda-

parinuxot 6nmagaba haszniltak, UFH-t kell adni az angiogri-

fidra és PCl-re keriil§ betegeknél.

A bivalirudin, ami egy direkt antitrombin, énmagiban, illetve

GPIIb-IITa-gatlassal kertilt sszehasonlitisra az UFH/enoxa-

parin+GPIIb-IITa-gitlissal szemben. A bivalirudin-monotera-

pia jobb volt a vérzés csdkkenése vonatkozisiban, az iszkémids

események szimanak emelkedése nélkiil (251).

12.3 ST-elevdcios miokardidlis infarktus

TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO KEZELES

A DAPT 150-300 mg per os ASA-bdl vagy 250-(500) mg iv.
bolusbdl 4ll, amit napi 75-100 mg kovet, és 60 mg telits dézista
prasugrelbdl, amit napi 10 mg kévet; vagy 180 mg telitd dézi-
st ticagrelorbdl, amit napi kétszer 90 mg kovet, a gydgyszer
hozziférhet8ségének megfelelden (94). A 600 mg-os clopi-
dogrel telitG dézis, napi 75 mg-mal folytatva, primeren akkor
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36. tablazat. Antitrombotikus terapias lehetGségek miokardialis revaszkularizacié soran
Elektiv PCI

Trombocitaaggregacio-gatlo kezelés Osztaly®  Szint® Ref.c
ASA L B 55
Clopidogrel L A 55
Clopidogrel — el8kezelésként 300 mg dézisban >6 6rival I C B
a PCI el6tt (vagy 600 mg >2 6rival el6tte)
(+ GPIIb — IIa-antagonistik (kizdrélag bailout helyzetben) II. a C -
Antikoaguldns kezelés
UFH L. © -
Enoxaparin II.a B 244
NSTE-ACS
Trombocitaaggregdcié-gdtls kezelés
ASA I C -
Clopidogrel (600 mg dézisban, amilyen hamar csak lehetséges) L C -
Clopidogrel (9-12 hénapig a PCI utin) L B 55
Prasugrel? II.a B 246, 247
Ticagrelor? I B 248
GPIIb - Ia-antagonistik (azon betegek esetében, akiknél
bizonyitott a magas intrakoronilis thrombus-score)
Abciximab (kettés TAGG-gal) L B 249
Tirofiban, Eptifibatid II.a B 55
GPIIb-IIIa-antagonista clSkezelés III. B 65
Antikoaguldns kezelés
Nagyon magas rizikéfaktor .
isokémidra® UFH (+GPIIb-IIIa-antagonistik) vagy I C -
Bivalirudin (monoteripia) I B 251
Kozepes-magas rizikétaktor
iszkér}:qiélraC ¢ UFH L = B
Bivalirudin L B 251
Fondaparinux L B 250
Enoxaparin II.a B 55, 60
Alac/s or}}l rizikéfaktor Fondaparinux I. B 250
iszkémidra®
Enoxaparin II.a B 55, 60
STEMI
Trombocitaaggregdcié-gdtls kezelés
ASA L B 55, 94
Clopidogrel” (600 mg dézisban, amilyen hamar csak lehetséges) L C -
Prasugrel® I B 246, 252
Ticagrelor? L B 248, 253
GPIIb-IIIa-antagonistik (azon betegek esetében, akiknél
bizonyitott a magas intrakoronilis thrombus score)
Abciximab II.a A 55, 94
Eptifibatid II.a B 259, 260
Tirofiban IL. b B 55, 94
GPIIb-IIIa-antagonista elSkezelés I B 86
Antikoagulans kezelés
Bivalirudin (monoteripia) L B 255
UFH I C -
Fondaparinux II. B 256

*Osztily; "Evidencia szintjei; “Referencia. A jévihagydsitol és a hozziférhetSségtdl fiigg; Iszkémia riziké definicié lisd: 12. tiblizat.
fElsésorban akkor, amikor a még hatékonyabb trombocitaaggregicié-gitlé készitmények kontraidikaltak.

ASA: aszpirin, TAGG: trombocitaaggregicié-gitlé kezelés, GPIIb — Ia: GPIIb/IIla blockolé, NSTE — ACS: ST-cleviciéval nem jiré akut
korondria szindréma, PCI: perkutin korondria-intervencié, STEMI: ST-clevicidval jaré miokardidlis infarktus, UFH: nem frakciondlt
heparin
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alkalmazandd, ha a primeren hasznilt hatékonyabb ADP-
receptor-blokkolék  kontraindikiltak vagy nem hozzi-
férhetdek.

A clopidogrel fenntarté dézis novelése 1-2 héten keresztiil ha-
tékony lehet STEMI-betegeknél, ahogyan ez a NSTE-ACS-nél
litszott. A prasugrel a clopidogrelnél jobb volt (300 mg telitd
dézis, 75 mg fenntarté dozis) a kombinalt iszkémids végpontok
csokkentésében és a STEMI-betegek stenttrombézisit illetSleg,
anélkiil hogy a sulyos vérzés kockdzatit névelte volna (252).
Egy el6re meghatirozott alcsoport-analizis kimutatta, hogy
azok a STEMI-s vagy NSTE-ACS-betegek, akik PCI-re kertil-
nek, szignifikdns el6nyre tesznek szert azonos vérzési ard-
nyokkal a ticagrelorral a clopidogrellel szemben (253).

A GPIIb-1ITa-g4tlok STEMI esetében torténd hasznilatit célzé
legtobb vizsgilatiban az abciximabot értékelték: 0,25 mg/kg
iv. bolus, amit 0,125 pg/kg/min (max. 10 ug/min) 12 6ris infa-
zi6 kovet. Vegyesek az eredmények a GPIIb-IITa-gitlok a sziv-
katéterezést megel6z$ korai addsira vonatkozéan. Amig az
egyetlen hozziférheté RCT (86) nem mutatott elSnyt, regisz-
terek, metaanalizisek és az APEX-AMI (254) post hoc analizi-
se pozitiv eredményt mutatott. A vitatott irodalmi adatok, az
egyetlen prospektiv RCT (86) negativ eredménye és a gyors és
hatékony ADP receptor-blokkoldk alkalmazisa alapjin PCI
esetében nem javasolt a GPIIb-IIla-gdtlok kérhizi kezelést

megel6z8 vagy szivkatéterezés el6tti haszndlata.

ANTIKOAGULALAS

Az antikoagulilds lehetGségei magukba foglaljdk a 60 IU/kg
iv. b6lus UFH-t GPIIb-IITa-gitléval vagy a 100 IU/kg iv. bélus
UFH-t GPIIb-IIIa-gitl6 nélkiil vagy a 0,75 mg/kg-os biva-
lirudin bélust, amit 1,75 mg/kg/6rival folytatunk. Az anti-
trombinokat STEMI-nél a PCI-t kévetSen, néhany kivételtdl
eltekintve (bal kamrai aneurizma és/vagy thrombus, pitvar-
fibrillicio, elhtizodé fekvés, késdbbre halasztott sheath-eltdvo-
litds) le lehet allitani.

Egy tjabb keletd vizsgilat a bivalirudin-monoteripiit ajinlja
alternativaképpen az UFH plusz GPIIb-IIla-gitléval szemben
(255). A jelents mértékben alacsonyabb stlyos vérzési ariny
vezetett ahhoz az el6nyds nett6 klinikai eredményhez, ami azt
mutatta, hogy a bivalirudin nagy vérzési kockazat esetén elény-
ben részesithetd STEMI-s betegeknél. A HORIZON RCT egy-
éves eredménye megerdsitette a bivalirudin monoteripia el6-
nyos hatdsit az UFH és egy GPIIb-1IIa-gitlékkal szemben. A
bizonytalansdg megmaradt a primer PCI korai fizisit illetGen,
amikor a trombotikus komplikiciék magasabbnak tinnek
bivalirudin monoteripiival. Mindamellett ennek nem volt hati-
sa a hosszu tiva klinikai eredményre, valdszintleg azért, mert
az akut kérhizon beliili stenttrombézis azonnal ellithatd, nem
tgy, mint a késdi, kérhizon kiviili stenttrombdzisok.

A fondaparinux az UFH-nil rosszabb volt STEMI-s betegek-
nél primer PCI sordn (OASIS-6 vizsgilat) (256).

12.4 Kiilonleges, fontos szempontok

IVERZESES SZOVODMENYEK

A vérzés rosszabb klinikai kimenetelt eredményez, és megaka-

dalyozhat6 a kovetkezd 1épések végrehajasival:

< el6irds szerint feltdrni és dokumentalni a vérzéses kockaza-
tot minden betegnél,

> az UFH-és LMWH-terdpia kombindldsanak elkertilése,

> a teststlyon és vesefunkcion alapulé antitrombotikus ter-

pia bedllitdsa (37. tdbldzat),

* nagy vérzéses kockazatti betegeknél radidlis katéterezés,

> az antikoagulicié PCI-t kovet§ ledllitisa, hacsak nincs spe-
cialis indik4cid,

> amennyiben sziikséges, a hemodinamikai laborban a GPIIb-
IIIa ,downstream” torténd alkalmazisa, elényben részesit-
ve az ,upstream” hasznilattal.

A KETTOS TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO

TERAPIA JAVASOLT IDOTARTAMA

Perkutan korondria-intervenciét koévetSen:

> 1 hénap BMS-beiiltetést kovetSen stabil anginindl (55,
60, 94);

> 6-12hénap DES-betiltetést kovetSen az Gsszes betegnél
(60, 94);

> 1év az Gsszes betegnél ACS-t kovetSen, revaszkularizicids
stratégiitdl fiiggetlentil.

Az adatok azt sugalljik, hogy bizonyos betegpopuliciok (pl.

akiknél magas a tromboembdlids események kockizata, SES

vagy PES beiiltetése utin 1évS betegek) elényre tehetnek szert

egy éven tuli DAPT-kezeléssel. Ennek a stratégidnak hitrinya

az ezen id@szakban kialakul6 sulyos vérzéses komplikicidk

megndvekedett ardnya. A legiijabb adatok alapjin a 6 hénapon

keresztiil tarté DAPT elegend§ lehet, mert a késéi és nagyon

késdi stenttrombozis a DAPT megszakitisival gyenge Ossze-

fiiggést mutat.

KOSZORUER BYPASS MUTETET KOVETOEN

A DAPT indikiciéi és a kezelés idGtartama elsGdlegesen a kli-
nikai indikici6tdl fiiggnek (stabil korondriabetegség, NSTE-
ACS, STEMI), tekintet nélkiil a revaszkularizdcié médjira. A
szekunder prevencié megkoveteli az élethosszig tarté trom-
bocitaaggreggicié-gitld kezelést napi 75-325 mg ASA-val (13.
fejezet).

A trombocitaaggregicié-gitlo szerek elésegitik a graft hossza
tava nyitva maradisit, kiilondsképpen az SVG-nél. Aszpirin-
intolerancia esetén clopidogrelt kell hasznilni. Nincsenek
olyan RCT-k, amelyek a clopidogrel, illetve a clopidogrel plusz
aszpirin hatékonysigit vetették volna ssze az aszpirinnek
6nmagiban torténd alkalmazisival a graft hossza tiva nyitva
maradisa tekintetében.

HARMAS ANTITROMBOTIKUS TERAPIA

A hirmas terdpia ASA-bd, clopidogrelbdl (vagy prasugrelbsl)
és egy K-vitamin-antagonistdbdl 4ll, és akkor kell adni, hogy
ha erre kényszerit§ indikdcidk dllnak fenn, pl. paroximilis,
illandé vagy perzisztilé pitvarfibrilllicié CHADS2 score =2-
vel, mechanikus mdbillentyd, mélyvénis trombdzis tjkeletd
vagy ismétl6dé el6forduldsa vagy pulmonilis embdlia. A hdr-
mas terdpidt csak a sziikséges legrovidebb idGtartamra szabad
elrendelni, gyakori INR ellendrzéssel (az INR célérték 2-2,5)
(257). Olyan betegeknél, akiknél a hosszd tiva antikoagu-
lildsnak indikicidja dll fenn, a BMS-betiltetést vagy az 6nma-
giban torténd ballon-angioplasztikit vagy az ACBG-t kell
elényben részesiteni a DES-sel szemben, hogy a hirmas terapi-
it 1 hénapra korlitozzuk.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK ES GENETIKAI

VIZSGALAT: CLOPIDOGRELHEZ KAPCSOLODO TEMA
A statinok kélesonhatdsba 1épnek a clopidogrel metabolizmus-
sal a CYP3A4-en keresztiil: ez egy olyan gydgyszerkolesonha-
tds, aminek ha egydltalin van, kicsi a klinikai jelentSsége. A
protonpumpa-gitlokat gyakran adjik a DAPT-tal kombinici-
6ban, hogy a gasztrointesztinilis vérzés kockdzatit csdkkent-
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37. tablazat. Ajanlasok antitrombotikus kezelésre kronikus veseelégtelenségben

Trombocitaaggregacié-gatld terapia
ASA
Clopidogrel

Nincs specifikus javaslat.

Prasugrel®

Ticagrelor
GPIIb-IIa-antagonistik
Abciximab

Tirofiban

Eptifibatid
Antikoagulacié
UFH

Nincs adat veseelégtelen betegek kezelésérdl.

A dézis korrigilisa nem sziikséges a veseelégtelenségben szenveds betegek esetében, beleértve
a végstidiumu vesebetegeket is.

Nem sziikséges a dézis csdkkentése <60 ml/min./1,73 m?> GFR-6rték esetében.

Veseelégtelenség esetében nincs specidlis javaslat a hasznilatot vagy a dézis médositisat illetGen.
Amennyiben a GFR <30 m/min/1,73 m* a dézis 50%-os csdkkentése sziikséges.
Csokkent vesefunkcié (GFR <50 ml/min./1,73 m2) esetében elGvigyidzatossig sziikséges.

A dézis csokkentése sziikséges, gyakori aPPT-mérés alapjan tartani a terdpids szintet.

Stlyos veseelégtelenség esetében (<30 ml/min./1,73 m?) sziikséges a kezelés mellézése, de

Enoxaparin (és egyéb LMWH)

kentése javasolt.

legaldbb is a ddzis 50%-ra csokkentése, illetve a terdpids szint kontrollja Xa-faktor aktivitds
mérésével. Mérsékelten csdkkent GFR (30-60mL/min./1,73 m?) esetében a dbzis 75%-ra csok-

Kontraindikilt stilyos veseelégtelenségben (<30 ml/min./1,73 m?); mérsékelten csokkent

Fondaparinux

vesefunkcidk esetén (GFR 30-60 ml/min./1,73 m?) jobban képes csdkkenteni a vérzéses rizik6t

az Enoxaparinnal 6sszehasonlitva.
Indokolt az infazi6 1,0 mg/kg/h-ra csokkentése azoknil a betegeknél, akiknél stlyos

Bivalirudin

vescelégtelenség 4ll fenn; tovabbd alkalmazisa indokolt NSTE-ACS és csokkent vesefunkcié
(GFR 30-60 ml/min./1,73 m?) esetében — angiografiin = PCI-n dtesett betegek esetében

alacsonyabb a vérzéses riziké6 UFH é GPIIb-Ila-antagonistikkal sszehasonlitva.

*A jovihagyasitdl és a hozzif érhetSségtdl fiigg

aPPT: aktivalt parciilis tromboplasztin id8, ASA: aszpirin, GFR: glomeruldis filtriciés rita, GPIIb — ITa: GPIIb/IIla blokkolé, LMWH: kis
molekulastlyt heparin, NSTE — ACS: ST-eleviciéval nem jiré akut korondria szindréma, PCI: perkutin korondria-intervencié, UFH: nem

frakciondlt heparin

sék. Az eurdpai és egyesiilt dllamokbeli hatésigok figyelmez-
tetéseket adtak ki, tekintettel a protonpumpa-gitlokkal tor-
ténd kombinicié esetén a clopidogrel csokkent aktivitdsira
(ktilonosképpen omeprazol vagy esomeprazol esetében). A
CREDO ¢és a TRITON-TIMI 38 RCT-k (258) post hoc anali-
zise nem mutatta a tromboembodlids események névekedését.
Kovetkezésképpen a protonpumpa-gitldkat lehet adni, ami-
kor azok indikaltak.

Ugy ttinik, a CYP2C19 loss-of -function allé] eléfordulisa az
aterotrombotikus komplikiciék megnovekedett kockizatival
tarsul clopidogrellel kezelt betegeknél. Ez az allél nem befolya-
solja a prasugrel hatdsit a trombocitafunkciéra.

I ESEELEGTELENSEG

A krénikus vesebetegség mértéke erdsen Osszefiigg a ked-
vezGtlen kérhizon beliili eredmények kockdzatival. Mivel sok
antitrombotikus gydgyszer a vesék dltal metabolizdlodik vagy
kertil kivilasztisra, a megfelel§ dézis bedllitdsdhoz a vesef unk-
ci6 pontos értékelésére van sziikség. Altalinossigban véve kré-
nikus vesebetegség esetében tobb antitrombotikus készitmény
kontraindikilt, vagy déziscsokkentésre van sziikség (37. tdbld-
zat). Akut PCl-re keriil§ betegeknél az antitrombotikus
gyogyszer elsé dézisa dltaliban nem noéveli a vérzéses kockaza-
tot krénikus vesebetegek esetében.

Ismételt infzi6 vagy gydgyszerbevitel gydgyszer-felhalmozé-
dishoz vezethet, és noveli a vérzési kockdzatot. Kovetkezés-
képpen, ha nincs kontraindikdci, a krénikus vesebetegek

azonos elsévonalbeli kezelést kell, hogy kapjanak, mint birmely
mis beteg. Azutin kotelezd dézisadapticié kovetkezik, mely-
nek sordn tekintetbe kell venni a vesefunkciét és a preferdlhaté
specifikus antitrombotikus készitményeket (37. tdbldzat).

SEBESZETI BEAVATKOZAS KETTOS
TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO TERAPIAN
LEVO BETEGEKNEL

Azon DAPT-on 16v6 betegek kezelése, akiknél sebészeti be-
avatkozisra van sziikség, az antitrombotikus kezelés a stirgGs-
ség fokdtdl és a beteg egyéni trombotikus és vérzéses kockiza-
tatol figg (3. dbra). A legtobb sebészeti beavatkozis elvégez-
het6 DAPT-kezelés alatt vagy legalibb ASA-monoteripiival, a
vérzés elfogadhaté kockdzata mellett. Multidiszciplindris meg-
kozelitésre van szitkség (kardioldgus, aneszteziolégus, hema-
tologus és sebész) hogy megillapitsik a beteg kockdzatit, és
kivilasszdk a legjobb stratégiit.

A magastdl nagyon magasig terjedd vérzéses kockdzattal jird
sebészeti eljirisoknal, beleértve az ACBG-t is, javasolt a clo-
pidogrelt a sebészeti beavatkozdst megel6zGen 5 nappal ledllita-
ni, és a kezelést ASA-val folytatni. A prasugrelt, a clopidogrelnél
hosszabb és erélyesebb hatdsa miatt 7 nappal a sebészeti beavat-
kozdst megel6z&en kell ledllitani. A PLATO-vizsgélatban a
ticagrelort 48-72 6rival a sebészeti beavatkozist megel6zGen
illitottdk le. Amilyen hamar csak lehet, djra kell kezdeni a
DAPT-ot, ide értve a clopidogrel vagy a prasugrel telit§ dézisit
(lehet@ség szerint a miitétet kdvetSen 24 6ran beliil).
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3. dbra. Kettds trombocitaaggregacio-gatlo kezelésben részesiilé betegek preoperativ menedzsmentjének meg-

szervezésére sebészeti beavatkozas esetén

KARDIALIS/NEM KARDIALIS SEBESZETI BEAVATKOZAS

Y

Y \

Azonnali

Félig elektiv és stirgds

Elektiv

Y

Y Y

Sebészeti beavatkozds
elvégzése

egyéni dontéshozatal

Tisztdzni a kettés trombocita-
aggregdcid-gdlté kezelés

sziikségességét

Trombézis
rizikdja

Vérzés rizikdja

Az ASA- és a clopidogrel
terdpia folytatdsa

ASA-terdpia folytatdsa
Clopidogrel felfiiggesztése

ASA- és clopidogrel
terdpia ledllitdsa

Nagyon nagy kockdzatti betegeknél, akiknél a sebészeti
beavatkozist megel6z&en a trombocitaaggregicio-gitld keze-
1és megsziintetése tulsigosan kockizatos (pl. a stentbetiltetést
kovetS elsG hetekben), azt ajinljik, hogy a beteget clopido-
grelr8l 5 nappal a sebészeti beavatkozist megeléz&en olyan
reverzibilis trombocitaaggregicié-gitld szerre allitsik t, ame-
lyiknek rovid a felezési ideje pl. a GPIIb-IIIa-gitlo tirofiban
vagy eptifibatid, az inftzi6t 4 érival a mdtét eltt ledllitva. A
DAPT LMWH-val vagy UFH-val t6rténg helyettesitése nem
hatékony.

Alacsonytdl kdzepesig terjeds vérzési kockazattal jar6 sebésze-
ti beavatkozdsokndl a sebészeket biztatni kell arra, hogy
DAPT-tal operédljanak.

TROMBOCITAAGGREGACIO-GATLO TERAPIA
MONITOROZASA

Maradék trombocitaaktivitist DAPT mellett kiilonbozsf éle-
képpen mérhetiink, ide értve az dgy melletti teszteket is. Nincs
konszenzus arra vonatkozéan, hogy melyik rendszert hasznil-
juk, hogy mi a definicija a gyenge gitlisnak, és mikor sziiksé-
ges a terdpiin médositani. Sok vizsgilat Ssszefiiggést mutatott
a nemkivinatos események és a DAPT-ra adott alacsonyabb vi-
laszreakci6 kozott; ugyanakkor nincs RCT-kbél szarmazé bizo-
nyiték arra vonatkozéan, hogy a mérések éltal irdnyitott
trombocitaaggeregacié-gatld terdpia javitand az eredményeket.
A trombocitaaggregici6-gitlis vilaszanak a trombocitaf unkcié-
meghatdrozis alapjin térténé monitorozisa jelenleg klinikai
kutatishoz hasznilatos médszer, de nem a napi gyakorlatban.

BETEGEK ASA HIPERSZENZITIVITASSAL
ASA-hiperszenzitiv betegeknél, és akiknél az ASA-kezelés fel-
tétlendl sziikséges, gyors deszenzibilizilé beavatkozist lehet
végezni.

HEPARIN INDUKALTA THROMBOCYTOPENIA

Olyan betegeknél, akiknek a kortorténetében heparin indukalta
thombocytopenia szerepel, sem UFH-t, sem LMWH-t nem sza-
bad hasznilni a keresztreakci6 lehetSsége miatt. Ebben az eset-
ben a bivalirudin a legjobb lehet&ség. Tovabbi lehetséges opcidk:
fondaparinux, argatroban, hirudin, lepirudin, és danaparoid.

13. Szekunder prevencid

13.1 Hdttér és gyakorlat

A miokardiilis revaszkulariziciénak megfelel§ szekunder pre-
vencids stratégidhoz kell tirsulnia: OMT, kockdzati tényezd
mérséklés, és tartds Eletmddviltozds (12, 60, 94, 158, 261).

A kardiolégiai rehabiliticié és a szekunder prevencié lényegi
része a revaszkularizaciot kovets hossza tavi kezelésnek, mert
ezek a tevékenységek koltséghatékony médon csdkkentik a
jov8beli morbiditist és mortalitist (60, 94, 158, 262).

13.2 Koriilmények

A betegeknek megbeszélésekre (tandcsaddsra és batoritisra)
van sziikségiik ahhoz, hogy egészséges életmddot kezdjenek
és a gyogyszerelést pontosan betartsik. Az intervencids kar-
diologus és a szivsebész szerepe az, hogy kardiolégiai rehabili-
taciot és szekunder prevenciét javasoljanak minden revaszku-
larizdlt betegnek. A kezelést a korhizi tartézkodds alatt kell
elkezdeni, amikor a betegek erésen motiviltak. Az életméd
pontos betartdsa és a kockdzati tényez8k mérséklése a maga-
tartds egyénre szabott képzését igényli, ami gyakorlaton alapu-
16 kardioldgiai rehabiliticion keresztiil valdsithaté meg. Az
oktatisnak interaktivnak kell lennie az egészségligyi ellitist
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nyujtdk teljes részvételével, magyarizattal kell szolgdlni min-
den egyes beavatkozist illetGen, mikozben a korai mobilizdcié-
nak és a fizikai tréningnek az egyéni klinikai stitusnak
megfelel6en kell viltoznia (38. tdbldzat) (261, 263). Az eldirt
javaslatok pontos betartdsit és a tervezett célok teljesitését
értékelni kell a rendszeres klinikai kontrollok sordn (6 hénapos
intervallumokban).

A funkcionilis értékeléshez és a tréning gyakorlatainak
el6irdsihoz primer PCl-vel kezelt STEMI-betegek esetében
7-14 nappal a primer PCI-t kévet8en, illetve elektiv PCI utin
24 6ra elteltével tiinetlimitalt terhelés végezhetd biztonsigosan.
A rehabilitici6 kezdetén alkalmazandé funkcionilis értékelés
el6irdsira vonatkozé algoritmusokra, valamint a PCI-t és az

ACBG-t kovetd testmozgdsprogramokra vonatkozd javaslato-
kat a 4. és az 5. dbra mutatja: a szubmaximilis terhelés értéke-
Iése és a 6 perces jardsvizsgilat hasznos alternativdit képviselik
a tiinetek 4ltal limitdlt terheléses vizsgalatnak, amit fontol6ra
kell venni, mint elsSként vélasztott megkozelitést (262).

ACBG utidn echokardiogrifiit kell végezni, de PCI utidn is
megfontolandd, a globédlis LV-funkcié és a regiondlis falmoz-
gis-meghatdrozdshoz. A gyakorlatok intenzitdsit a fizikai
edzésre vonatkozdlag gy kell meghatirozni, hogy az a cstics
pulzusszdm értékének 70-85%-ig terjedjen. Tiinetes terhelés
indukilta iszkémia esetén a testmozgis intenzitisinak szintje
a tiinetek szintjének 70-85%-a vagy egyszertien az angina
kiiszobértéke alatti szint lehet. A silent, terhelés indukilta

38. tablazat. Miokardialis revaszkularizaciét kovets, hossza tavii életméd- és rizikofaktor menedzsment

Osztaly*  Szint® Ref.c

A hossza tivii menedzsment alapja a rizikétényez8k stratifikdcidja:

< teljes kord klinikai és fizikai dllapot felmérés L C -
x EKG L B 12
> laboratériumi vizsgilatok L B 12
> HbA,, L A 264
< a fizikai aktivitds szintjének bedllitdsa a kortorténet és az elvégzett tesztek alapjin L B 12, 265
> ACBG elé6tti és utdni echokardiogram L C -
A PCI elvégzése el6tt vagy utdn indokolt echokardiogrifiit végezni II. a C -
> A fizikai aktivitdssal, testgyakorlatok végzésével kapcsolatos tandcsadisnak I A 0. 94
magiban kell foglalnia egy min. 30-60 perc/nap mérsékelt aktivitisa aerobic foglalkozast ’ ’
> A magas rizik6ju betegek esetében ajinlott az edzéstervek orvosi feliigyelete
(pl. szivelégtelenség, vagy a kozelmaltban tortént revaszkularizicio)
Indokolt heti 2 alkalommal rezisztenciatréningeken val6 részvétel IL b C -
> Az étrend- és sulykontroll alapjit a BMI <25 kg/m? képezze. L B 263
A derékkorfogat férfiaknil <94 cm, néknél <80 cm. I B 0. 266
> Minden vizit alkalmédval indokolt a BMI és a derék korfogat ellendrzése, illetve bitoritani ' ’
kell a betegeket a teststly csokkentését/karbantartisit illetGen L. B 12
> A testtomegcesokkentés sordn a kezdeti cél a kiinduldsi teststily ~10%-dnak leaddsa
et e 2 g L. B 94
x Egészséges étrend kialakitisa indokolt
> Diétis étrend- és életmaéd-viltoztatds indokolt L B 12
> Ajinlott, hogy az LDL-koleszterin szint elérje a <100 mg/dl-t (2,5 mmol/l)
N . . 5 oo L A 94
> A magas rizikéfaktora betegek esetében ajinlott, hogy az LDL-koleszterin szint elérje
<70 mg/dl-t (2,0 mmol/I) L B 110
A halolajbdl szirmazé omega-3 zsirsavak fogyasztisinak névelése indokolt II. b B 261
> A vérnyomais 130/80 Hgmm érték ald csokkentése érdekében életmodbeli viltoztatisok és L A 12, 261
gyogyszeres kezelés beiktatdsa szitkséges.
> [-blokkoldk és/vagy ACE-gitlok szedése indokolt az elsd vonalbeli terdpiaként IL A 12
Minden vizit alkalmaval indokolt a dohidnyzisi dllapot, a dohdnyzis melletti elkotelez3dés I B 0. 94
felmérése, illetve tanicsadis a passziv dohdnyzisi dllapot megsziintetésére. ’ ’
Diabéteszes betegekre vonatkozé tandcsok:
> letméd-viltoztatis és gydgyszeres kezelés annak érdekében, hogy: HbA, <6,5% legyen; L B 12, 94
* egyéb rizikéfaktorok szoros befolydsolisa; L. B 12
> a diabétesz kezelésének irdnyitisit specialista végezze L © -
Pszichés stressz feltirdsa indokolt L C -
Fves influenza véddoltis indokolt L B 12, 94

*Osztily; "Az evidencia szintjei; “Referencia értékek. ACE: angiotenzin konvertilé enzim, BMI: testtomegindex, ACBG: aortokoronirids
bypass graft mitét, EKG: elektrokardiogram, HbA  : hemoglobin A1C, LDL: low density lipoprotein, PCI: perkutin korondria-intervencié
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4. abra. A PCI-t kovetd rehabilitacids, illetve edzésterv meghatarozasanak algoritmusa. Az alabbi kritériumokat

(biztonsag, klinikailag stabil allapot, hemodinamikai és
ték — nem teljes revaszkularizacié esetében, a bal ka

szivritmus-paraméterek, iszkémias és anginas kiiszobér-
marai ejekcios frakcié karosodasanak mértéke, egyéb

tényezGk, mint: mozgasszegény életmaéd, mozgasszervi korlatok, foglalkozasi- és rekreacios sziikségletek) figye-
lembe kell venni a terheléses vizsgalatok megtervezésekor

BETEGEK PCI-T KOVETOEN

i

A terheléses vizsgdlat igen Klinikai. hemodinamikai. ritmusbeli instabilitd
elhalas>tdsa inikai, hemodinamikai, ritmusbeli instabilitds
nem
Y
Inkomplett korondria revaszkularizdcié és/vagy
LVEF <40%
igen nem
Y Y
PCI elétti fizikai aktivitds: PCI elétti fizikai aktivitds:
mozgdsszegény életmdd mozgdsszegény életmdd
igen nem igen nem
Y Y \J Y
6 perces séta teszt 65 erees Szubmaximdlis Tiinet-limitdlt
AL emelkedd terhelés™ terheléses teszt
terheléses teszt

*A szubmaximilis 6 perces steady-state terheléses vizsgilat megszakitisa fels6 hatirértékének meghatdrozisa: az elért teljesitmény (Borg-

skala) alapjin 11-13/20, vagy a maximélis pulzusszam: nyugalmi allé

helyzetben tapasztalt pulzusszim + 20-30 szivverés/perc.

**A szubmaximilis emelkedd terhelés befejezésének felsS hatirértéke: szivfrekvencia tartalék 70%-a, vagy az életkor alapjin megjésolhatd,

maximilis pulzusszim 85%-a.

LVEF: bal kamrai ejekciés frakcid, PCI: perkutin korondria-intervencié

iszkémidndl az iszkémia (amit =1 mm-es ST-depressziéval

definidlunk) szintjét mutaté pulzusszim 70-85 szdzalékiig

ajanlott a terhelés szintjét allitani.

A 39. tablazat az OMT 0sszetevdit sorolja fel. Praktikussigi

okokbdl az emlékeztets ,,ABCDE” megkozelités ajinlott:

> ,,A” antiplatalet therapy — trombocitaaggregicié-gitlo keze-
1és (36. tdbldzat), antikoagulilds, angiotenzin konvertilé
enzimgitlis vagy angiotenzin-receptor-blokkol6.

> ,,B” mint béta-blokkolé és ,,blood pressure control” — vér-

nyomdskontroll.

> ,,C” mint ,cholesterol treatment” — koleszterinkezelés,
Cigarettdzds abbahagyisa.

>, D”, a diabétesz kezelés és diéta és az

> ,,E” mint exercise, azaz testmozgas.

13.3 Kornyezet

A kardiilis rehabiliticié és a szekunder prevenciés programok
megvaldsithaték kérhizon beliil és azon kiviil, a klinikai 4lla-
potoknak és a helyi adottsigoknak megfelelen. A struktu-
rlt, kérhizi kardioldgiai rehabiliticiés program — akar kérhaz-
ban, akar specidlis centrumban torténik — idedlis magas kocka-
zatti betegeknél, akiknél klinikai, hemodinamikai vagy aritmo-

gén instabilitds léphet fel, vagy stlyos komplikiciéik, ko-
morbiditisuk van.

Nem komplikilt PCI- vagy ACBG-beavatkozasokat kovetGen
misnap elkezdSdhet a fizikai aktivitasrél sz6l6 konzulticid, és
ezek a betegek lapos talajon és 1épesdn felfelé par napon beliil
képesek sétdlni. Szignifikins miokardidlis kdrosodist elszenvedett
betegek esetében a revaszkulariziciés beavatkozds utdn a fizikai
rehabiliticiét a klinikai stabiliziciét koveten kell elkezdeni.

A kovetkezd dltalinos kritériumokat kell megtontolnia a test-
mozgis tervezésekor: biztonsigossig, pl. klinikai, hemodina-
mikai, szivritmus-paraméterek stabilitdsa, iszkémids és angina-
kiiszobérték (nem teljes revaszkularizici6 esetén), a balkamra-
kdrosodis foka, jirulékos tényez8k (mozgisi szokdsok, orto-
pédiai korlidtozisok, foglalkozissal kapcsolatos és szérakozdsi
igények).

14. Az utankovetés stratégiai

Jollehet a resztendzis észlelésének sziikségessége a DES-éraban
csokkent, a betegek jelentSs szdzalékdt még mindig BMS-sel
vagy ballon-angioplasztikival kezelik, magas resztendzis
ardnnyal. Hasonloképpen névekedett az ACBG eredményes-
ségének tartds volta az artériagraftok haszndlatival, és az
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5. abra. Algoritmus ACBG-t kovetS rehabilitacié vagy edzésterv meghatarozasahoz. Az alabbi kritériumokat
(biztonsag, komorbiditas, hemoglobin-értékek, muszkuloszkeletalis diszkomfort, a megoperalt teriiltek gyo6-
gyult volta, egyéb tényezGk, mint: a hossziira nyilt kdrhazi tartézkodas kovetkeztében kialakult rossz kondicid,
mozgasszegény életmdd, mozgasszervi korlatok, foglalkozasi- és rekreacios sziikségletek (valamint lasd: 4. abra
szovege) figyelembe kell venni a terheléses vizsgalatok tesztelésekor

BETEGEK ACBG-T KOVETOEN
igen Y
— Klinikai, hemodinamikai, ritmusbeli instabilitds
A terheléses nem
vizsgdlat ~—~ <«—— Y
elhalasztdsa Hb <10 g/dl és/vagy a sternum instabilitdsa és/vagy izom/csont
. diszkomfort
igen
nem

Y

Inkomplett korondria-revaszkularizdcio és/vagy LVEF <40%

igen nem
Y Y
\ACBG elétti fizikai aktivitds: \ACBG elétti fizikai aktivitds:
iilé életmdd iilé életmdd
igen nem igen nem
Y Y Y Y
6 perces séta teszt 6 perces Szubmaximalis Tiinet-limitdlt
Steady-state” teszt emelkedd terhelés™ terheléses teszt

ACBG: aortokorondrids bypass graft mtét, Hb: hemoglobin, LVEF: bal kamrai ejekci6s frakcié

iszkémia f6ként az SVG elhaszndléddsa miatt és/vagy a koro-
niriabetegég nativ erekben torténd progresszidjinak eredmé-
nyeképpen 1ép fel.

Az utinkovetési stratégidknak nem csupdn a resztendzis vagy
graftokkluzié észlelésére kell fokuszilni, hanem a betegek
funkciondlis statusdnak és tiineteinek értékelésére, valamint a
szekunder prevencidra. Sziikség van a beteg fizikilis teljesitS-
képességének induld értékelésére, amikor a revaszkulariziciét
kovetSen rehabiliticids programot kezd (265).

Fizikai vizsgilatot, nyugalmi EKG-t és rutin laborvizsgilatot
kell végezni a PCI utin 7 nappal. Kiilonleges figyelmet kell
forditani a punkcié helyének gy6gyulisira, a hemodinamikara,
a lehetséges anémidra vagy kontraszt indukalta nephropathiara.
ACS-betegek esetében a plazmalipideket djra kell értékelni 4-6
héttel az akut eseményt kovetSen, vagy a lipidesokkentd keze-
1és kezdetekor, hogy értékelni tudjuk, hogy a célértékeket elér-
tik-e, és hogy kiszdrjik a mdjdiszfunkciot; a mdasodik
plazmalipid-kontrollt 3 hénapra kell tervezni (263). Stabil
korondriabetegek esetében a statin bevezetésekor kezdetben az
izmokkal kapcsolatos tiineteket és az enzimeket kell figyelni,
majd minden kontrollviziten értékelni kell az izmokkal kapcso-

latos tlineteket, és amennyiben izomérzékenység, izomgyenge-
ség vagy izomfdjdalom jelentkezik, Gjbdl enzimvizsgilatot kell
végezni. A mijenzimeket kezdetkor, 8-12 héttel a statin
elinditdsit kovetSen, a dézis novelésekor, azutin pedig évente
vagy — amennyiben indokolt — gyakrabban kell ellendrizni.

TERHELESES VIZSGALAT

A koribban kiadott ajinlidsok (269) és szimos szerz$ 6va int a
tiinetmentes betegek rutin vizsgilatit6l. Mdsok amellett érvel-
nek, hogy minden betegnek terheléses vizsgilaton kell részt
vennie a revaszkulariziciét kovetGen a silent iszkémia okozta
adverz eseményekre gondolva. Korai terheléses vizsgilat annak
érdekében ajanlott, hogy igazolja, a culprit 1ézidk kezelése sike-
res volt, vagy, hogy szuboptimilis revaszkularizicié tortént
ugyanugy, mint mds specidlis beteg alcsoportokban (40. tdbld-
zat). A terheléses vizsgilat eredményesebb funkcionilis képal-
kot6 vizsgilattal kombindlva, mivel a terheléses EKG 6nmaga-
ban az alacsony érzékenységének és specificitisinak kovetkez-
tében nem képes lokalizilni az iszkémiit ebben az alcsoportban
(269), illetve igy inkdbb értékelhetd a regiondlis falmozgis javu-
lisa a revaszkularizilt szegmensben. A fizikai terhelést tekintik
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39. tablazat. Miokardialis revaszkularizaciot kovetd, hossza tavii gyogyszeres kezelés

Osztaly®  Szint® Ref.©

ACE-gitlok clkezdése és folytatdsa minden olyan beteg esetében ajinlott, akiknél
az LVEF <40%, illetve akik hiperténiiban, diabéteszben, vagy CKD-ben szenvednek; L A 12
kivéve kontraindikicié fennallisakor.

Az ACE-gitlok alkalmazisa minden beteg esetében, kivéve kontraindikicié fennillisakor. II.a A 94

Az angiotenzin-receptor-blokkoldk alkalmazisa indokolt azon betegeknél, akik az ACE-git- I A D

l6kkal szemben intoleranciit mutatnak, illetve ha SZE vagy MI esetében LVEF <40%.

Az angiotenzin-receptor-blokkolék alkalmazisa indokolt minden olyan betegek esetében, I a A 04

akik az ACE-gitlkkal szemben intoleranciit mutatnak.

Minden MI-n, ACS-n itesett, vagy LV-diszf unkciéban szenvedd beteg esetében indokolt I A D

a B-blokkol6 terdpia megkezdése és folytatdsa, kivéve kontraindikaci6 esetében.

Nagy dézisu lipidesokkentS gyogyszerek alkalmazisa indokolt — lipidszinttdl fiiggetleniil —, 94, 110,
-2 T . L. A

kivéve kontraindikicié esetében. 267

Fibritok és omega-3 zsirsavak (1 g/dic) alkalmazisa statinnal kombinilva,

. o . P .. p II.a B 12, 261

illetve statin-intolerancia esetében 6nmagiban.

Niacin kezelés megfontolandé a HDL-koleszterin szint novelése érdekében. II. b B 268

*Osztily

"Evidencia szintjei

‘Referencia

A j6vahagyisitdl és a hozzaférhetSségtdl fiigg

“Iszkémia riziké definici6 lisd: 12. tiblizat

ACE: angiotenzin konvertil6 enzim, ACS: akut korondria szindréma, CKD: krénikus veseelégtelenség, HDL: high density lipoprotein, SZE:
szivelégtelenség, LV: bal kamra, LVEF: Bal kamra ¢jekcids frakcié, MI: miokardidlis infarktus

40. tablazat. Miokardialis revaszkularizacion atesett tiinetmentes betegek nyomonkovetése

Osztaly*  Szint® Ref.©

Terheléses képalkoté eljirisok (stressz echo vagy MPS) hasznilatit

a terheléses EKG-hoz képest el6nyben kell részesiteni: L A 12,269

> Terheléses vizsgilatok alapjdn alacsony riziké (+): OMT és életmadbeli szokdsok
megviltoztatisa IL.a C -
> Terheléses vizsgilatok sordn kozepes és magas rizik$ (++): korondria-angiogrifia ajinlott

Bizonyos betegek? esetében korai terheléses képalkoté eljrds ajanlott II.a € -

A rutin terheléses vizsgilat elvégzése megfontolandd, amennyiben =2 év telt el a PCI 6ta,

illetve =5 év az ACBG 6ta L 1o & a

*Osztily

"Evidencia szintjei

‘Referencia

9Bizonyos betegek esetében korai terheléses képalkot6 eljards ajinlott:

> elbocsitis el6tti vagy korai elbocsdtds utini képalkotd terheléses vizsgilat javasolt primer PCI-vel vagy ACBG-al kezelt STEMI-s betegek
esetében;

biztonsigi szempontbdl fokozott kockdzattal jiré hivatdssal bird betegek (piléta, sof 6r, bivir), illetve verseny-atlétak esetében;
5-phosphodiesterase inhibitort hasznilé betegek esetében;

olyan betegeknél, akik magas oxigénigényd rekreicids tevékenységet szeretnének tizni;

hirtelen halilbdl djraélesztett betegek;

inkomplett vagy szuboptimalis revaszkularizicién dtesett betegek, tiinetmentes esetben;

azoknil a betegeknél, akiknél a revaszkularizicié sordn komplikicidk léptek fel (perioperative MI, kiterjedt disszekcié PCI sordn,
endarterectomia ACBG sorin stb.);

> diabéteszes betegek esetében (f6ként az inzulinnal kezeltek);

> tobbér-betegség és rezidudlis kozépstlyos 1ézidk, vagy néma iszkémidban szenvedd betegek esetében

(+) Alacsony riziké a terheléses vizsgilatok sordn: iszkémia magas terhelési szintnél, a terhelés késdi szakdban, egy régiéban kis kiterjedést
falmozgdszavar vagy kis reverzibilis perftizids zavar, illetve olyan esetekben, amikor az iszkémia nem bizonyitott.

(++) kozepes és magas riziké a terheléses vizsgilatok sordn: alacsony terhelési szintnél jelentkezd iszkémia, vagy a terhelés korai szakdban
kezd8dS iszkémia, tobb régiét érinté nagyfok falmozgiszavar vagy reverzibilis perfiiziés deficit.

ACBG: aortokoronirids bypass graft mdtét, EKG: elektrokardiogram, MI: miokardidlis infarktus, MPS: miokardiilis perfizids terheléses
teszt, MVD: sokér-betegség, OMT: optimalis gydgyszeres kezelés, PCI: perkutin korondria-intervencié, STEMI: ST eleviciéval jaré miokar-
diilis infarktus

XXX XXX
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41. tablazat. Miokardialis revaszkularizacion atesett tiinetes betegek nyomonkovetése

Osztaly*  Szint® Ref.c

A terheléses képalkoté eljirisok (stressz echo vagy MPS) hasznilatit a terheléses I A 1. 269
EKG-hoz képest elényben kell részesiteni. ’ ’
Terhe/leses Vlz,sgalatok sordn alacsony riziké (+): OMT és életmddbeli szokdsok L B 14, 43,270
megviltoztatisa.
Terheléses vizsgilatok sordn kozepes és magas (++) riziké: korondria-angiogrifia ajinlott. L C -
STEMI-betegek esetében a korondria-angiogrifia siirgGsen elvégzendd. L A 94
A magas rizikéfaktora, NSTE-ACS-betegek esetében korai invaziv stratégidk

L L. A 60
alkalmazisa indokolt.
Az alacsony rizikéfaktord, NSTE-ACS-betegek esetében elektiv I C B

koroniria-angiogrifia indokolt.

*Osztily

"Evidencia szintjei

‘Referencia

(+) Alacsony riziké a terheléses vizsgilatok sordn: iszkémia magas terhelési szintnél, a terhelés kés6i szakdban, egy régidban kis kiterjedésd
falmozgdszavar vagy kis reverzibilis perftizids zavar, illetve olyan esetekben, amikor az iszkémia nem bizonyitott.

(++)kozepes és magas riziké a terheléses vizsgilatok sordn: alacsony terhelési szintnél jelentkezd iszkémia, vagy a terhelés korai szakdban
kezd6d6 iszkémia, t6bb régidt érintd nagyfokd falmozgiszavar vagy reverzibilis perftizids deficit.

EKG: elektrokardiogram, MPS: miokardiilis perftizids terheléses teszt, NSTE-ACS: eleviciéval nem jir6 akut korondria szindréma, OMT:
optimailis gyégyszeres kezelés, STEMI: ST-elevicidval jiré miokardidlis infarktus

a legmegfelelsbb médszernek, azokndl a betegeknél viszont,
akik nem terhelhetSk, gyégyszeres terhelés — dipyridamol,
dobutamin, vagy adenozin — ajinlottak. Az, hogy valakinél nem
lehet fizikai terheléses vizsgilatot végezni, Snmagiba véve ront-
ja a prognozist. A képalkot6 technikdk kozotti vilasztds ugyan-
azokon a kritériumokon alapul, mint amelyek az intervencié
el6tti hasznalatukat meghatirozzik (5. fejezet). Ismétl6dg vizs-
gilatoknal a sugirterhelést szdmitdsba kell venni a vizsgilat
kivalasztdsakor. A korondria dramlis becslése transthoracalis
Doppler-echokardiogrifiival a korondriadramlis noninvaziv
értékeléséhez haszndlhat6 lehet, de nagyobb vizsgilatok sziiksé-
gesek e technika pontossiganak alitimasztisihoz.

KEPALKOTO ELJARASOK A STENT ES A GRAFTOK
ATJARHATOSAGANAK MEGITELESERE

A CT-angiogrifia nagyon nagy diagnosztikus pontossiggal
észleli az okkludélt és sztenotikus graftokat (18, 19). Mind-

amellett a klinikai értékelésnek nem szabad a graft hossza
tiva nyitva maradisira korlitozédnia, magiba kell foglalnia a
nativ korondriaereket. Ez gyakran nehéz lehet az el6rehaladott
korondriabetegség esetében vagy el6rehaladott korondiria-
meszesedésnél. Ismert tovibbi, hogy a CT-angiogrifiival ké-
sziilt képalkotis nem értékeli az iszkémidt, ami alapvetd
fontossdgt marad a terdpidra vonatkozé dontéseknél. A CT-
angiografia a stent tipusitdl és dtmérgjétdl fliggden képes ész-
lelni az instent resztendzist, de a fent emlitett korlitok itt is
érvényesck. Az olyan betegek, akiknél védetlen LM PCI-t
végeznek, elGjegyezhetSek rutin kontroll CT-re, vagy invaziv
angiografiira 3-12 hénapon beliil. Az utinkdvetési stratégidk-
ra vonatkozé ajinlisokat tiinetmentes és tiinetekkel rendel-
kezd betegeknél a 40. és 41. tdblazat foglalja Gssze. Ezek az
ajanlisok azt feltételezik, hogy a betegek teljesitik az életmadd-
dal kapcsolatos viltoztatdsokat, és OMT-ben részestilnek (12,
14, 43, 270).

ROVIDITESEK

ACBG: aorto-coronarias bypass graft mttét; ACC: American College of Cardiology; ACE: angiotenzin konvertilé enzim; ACEF : életkor, kreatinin,
¢jekcids frakeid; ACS: akut korondria szindréma; AF: pitvarfibrillicié; AHA: American Heart Association; AHF: akut szivelégtelenség; AMI: akut
miokardidlis infarctus; aPTT: aktivilt parcidlis thromboplasztin id6; ASA: acetilszalicilsav; BIVAD: kétkamris keringéstimogaté eszkoz; BMI:
testtdmegindex; BMS: hagyomdnyos fém stent; CAD: korondria betegség; CAS: arteria carotis stentelés; CEA: carotis endarterectomia ; CHF: kréni-
kus szivelégtelenség; CI: konfidencia intervallum; CIN: kontrasztanyag okozta nephropathia; CKD: krénikus vesebetegség; CPB: kardiopulmonilis
bypass; CRT: kardiilis reszinkronizicids terdpia; CT: komputertomografia; CTO: krénikus totdl okklazié; CVA: cerebrovaszkuliris komplikicio;
DAPT: kett8s trombocita aggregicié-gitlé kezelés; DES: gydgyszerkibocsitd stent; EACTS: Eurdpai Sziv- és Mellkassebészeti Tarsulds; ECG: elektro-
kardiogram (EKG); ECMO: extracorporilis membrin oxigendtor; EF: ejekci6s frakcié; EMS: siirg8sségi orvosi ellitds; ESC: Eurdpai Kardiolégus
Tirsasig; ESRD: végsstidiumu vesebetegség; FFR: frakciondlis dramlisi rezerv; FMC: elsG orvosi kapesolatfelvétel; GFR: glomerulus filtriciés rita;
GIK: glitkéz—inzulin-kilium; GPIIb-IIIa: glikoprotein GPIIb-Ila; HF: szivelégtelenség; HR: relativ kockdzat; IABP: intraaortikus ballonpumpa; ICD:
beiiltethetd kardioverter-defibrillitor; IMA: arteria mammaria interna; i.v.: intravénas; IVUS: intravascularis ultrahangtechnika; LA: bal pitvar; LAD:
leszall6 eliilsé koronaria artéria; LCx: kdrbefutd korondria artéria; LM: f6torzs; LMWH: alacsony molekulastlyt heparin; LV: balkamra; LVAD: bal-
kamrai keringéstimogaté eszkdz; LVEF: bal kamra ejekciés frakcié; MACCE: jelentSs nem kivinatos kardioldgiai vagy cerebrilis esemény; MACE:
jelentSs nem kivinatos kardioldgiai esemény; MDCT: multidetektoros komputertomogrifiis vizsgilat; MI: miokardidlis infarktus; MIDCAB: minimal
invaziv direkt koszortér bypass; MR: mitrilis regurgiticié; MRI: magneses magrezonancia képalkotds; MVD: sokér betegség; NPV: negativ prediktiv
érték; NSTE-ACS: ST-eleviciéval nem jir6 akut korondria szindréma; NYHA: New York Heart Association; OCT: optikai koherencia tomogréfia;
OMT: optimilis gyégyszeres terdpia; OR: esélyhinyados; PAD: periférids érbetegség; PCI: perkutin korondria intervencid; PES: paclitaxel kibocsité
stent; PET: pozitronemissziés tomogrifia; PPV: pozitiv prediktiv érték; RCA: jobb korondria artéria; RCT: randomizilt klinikai vizsgilat; s.c.: subcutan;
SCD: hirtelen szivhalal; SES: sirolimus kibocsité stent; SPECT: single photon emissziés komputertomografia; STEMI: ST-eleviciés miokardidlis infark-
tus; SVG: vena saphena graft; SVR: sebészi titon torténd kamrarekonstrukeid; TIA: dtmeneti agyi keringészavar; TVR: célér revaszkularizicié; UFH:
nem frakcionilt heparin; VD: érbetegség; VSD: kamrai septum-defektus; VT: kamrai tachycardia; ZES: zotarolimus kibocsité stent
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