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A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
az akut koronaria szindromarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002272
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Merkely Béla, belgyogyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakoldgia, felnétt transoesophagealis
echokardiografia, felnétt transtorakalis echokardiogréfia szakorvosa, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Prof. Dr. Becker David, belgydgyaszat, kardioldgia, egészségbiztositas, felnétt transtorakalis echokardiografia
szakorvosa, tarsszerzé

Prof. Dr. Horvath Ivan, belgyégyaszat, kardiolégia, anaesthezioldgia-intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Aradi Déniel, kardiolégia, felnétt transtorakalis echokardiogréfia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Pir6th Zsolt, belgydgyaszat, kardiolégia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Edes Istvan Ferenc, kardiologus, tarsszerzé

Dr. Nagy Klaudia Vivien, kardiolégus, tarsszerzd

Dr.Ruzsa Zoltén, belgydgyaszat, belgyégyaszati angioldgia, kardioldgia szakorvosa, intervencios radiol6gia mindsitett
orvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Szivsebészet Tagozat
Dr. Szolnoky Jené, szivsebészet, sebészet szakorvosa, elndk, véleményezé
2. Oxyoldgia-siirgésségi orvostan, toxikolégia, honvéd és katasztréfa orvostan Tagozat
Dr. Varga Csaba, oxyoldgia, anaesthezioldgia-intenziv terdpia, stirgésségi orvostan, addiktolégia szakorvosa, elndk,
véleményezé
3. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabé Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezd
4. Belgyégyaszat, endokrinolégia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert, reumatolégia és fiziotherdpia, belgydgyaszat, hipertonoldgia, lipidoldgia, obezitologia
szakorvosa, elndk, véleményezé
5. Anesztezioldgia és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Molnar Zsolt, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, elnok, véleményezé
6. Korhazi klinikai gyogyszerészet Tagozat
Dr.Juhész Akos, klinikai gyogyszerészet, gyogyszertar lizemeltetés, vezetés szakképesitéssel rendelkezé gydgyszerész,
elnok, véleményezé
7. Orvosilaboratérium Tagozat
Prof. Dr. Miseta Attila, klinikai laboratdriumi vizsgalatok szakorvosa, elndk, véleményezé

~Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriiltek bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriiltek bevonasra.
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Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Kardiolégusok Tarsasaga

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertltek bevonasra.

1. EL6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészséguigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok &ltal igazoltan, javitjdk az ellatds min&ségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
elldtorendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével kerlilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajénldsokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Iszkémias szivbetegség

Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, terdpia (elsé és végleges ellato), rehabilitacio, gondozés
Erintett ellatottak kore: Teljes felnétt populdcidt érinté betegség, életkorral exponencialisan

novekszik a gyakorisaga 40 éves kor felett, 18 éves kor alatt nagyon ritka.
Mindkét nemben el6fordulhat.
Erintett ellatok kore:
Szakteriilet:
0100 belgydgyaszat
0205 szivsebészet
1502 intenziv ellatas
4000 kardioldgia
4003 kardioldgiai rehabilitacié
4601 kozponti Ugyelet
4602 stirg6sségi betegellaté egységben szervezett szakellatés
5303 echokardiogréfia
6200 mentés
6203 Orzott betegszallitas
6301 haziorvosi ellatds
7001 klinikai farmakolégia
9400 megel6z6 orvostan és népegészségtan
Ellatasi forma:
A1 alapellatas, alapellatas
A2 alapellatés, Ugyeleti ellatas
J1 jarébeteg-szakelldtas, jarobeteg-szakellatas
J5 jarébeteg-szakellatds, betegek otthondban végzett szakellatas
J6 jarobeteg-szakellatas, valtozo helyszinen végzett ellatas
J7 jarébeteg-szakelldtas, gondozas
D1 diagnosztika, diagnosztika
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
E2 egyéb szolgdltatds, fegyveres és rendvédelmi szervek egészségligyi
elldtasa (dolgozdk és fogvatartottak alapellatasa)
E3 egyéb szolgéltatas, 6nall6,megel6z6 egészségligyi ellatasok”
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E4 egyéb szolgaltatas, specialis jarm(ivel végezett ellatas

E6 egyéb szolgéltatas, az el6z6ekbe be nem sorolhaté ellatasok
Progresszivitasi szint: I, 0, 10
Egyéb specifikacio: Nincs.

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Akut koronaria szindroma: Akut koronaria szindroma néven foglaljuk 6ssze a szivizom heveny vérellatasi zavara
miatt kialakult korképek kozil az instabil angina pectorist és a miokardialis infarktust.
ST-elevacioval jaré miokardialis infarktus (STEMI): Tipusos, 20 percnél tovabb tartd retrosternalis fajdalom és/
vagy egyéb, szivinfarktusra jellemz8 panasz ES Uj ST-elevacié két vagy tébb dsszetartozé EKG elvezetésben, vagy
Tawara-szar blokk jelenléte esetén.
Nem ST-elevaciés akut korondria szindréma (NSTE-ACS): tipusos, 20 percnél tovébb tarté mellkasi fajdalom vagy
atipusos panaszok (kiilondsen rizikéfaktorok megléte esetén), ST-elevéacié nélkiil (NSTE-ACS szintén felmeril ujkelet(
effort angina, illetve kordbbi anginas panaszok fokozddasa - crescendo angina esetén is).

2. Roviditések

ACS: akut koronéria szindréma

AF: atrial fibrillation, pitvarfibrillacio

ARDS: acute respiratory distress syndrome, akut |égzési distressz szindroma
AV: atrioventrikularis

BMS: bare metal stent, nem gydgyszerkibocsaté stent

CABG: coronary artery bypass grafting, szivkoszoruér athidalé mitét
CCU/ICU:  coronary care unit/intensive care unit, korondria 6rzé/intenziv terapias osztaly
CKD: chronic kidney disease, krénikus vesebetegség

CMR: cardiac magnetic resonance, sziv magneses rezonancia vizsgalat
CRT-D: kardialis reszinkronizéciés kezelés ICD funkcioval

CRT-P: kardialis reszinkronizacios kezelés: pacemaker funkcidval

DAPT: dual antiplatelet therapy, kettés trombocita aggregécié gatld kezelés
DES: drug eluting stent, gyogyszer kibocsato stent

eGFR: estimated glomerular filtration rate, szamitott glomerularis filtracios rata
ESC: Eurdpai Kardiol6gus Tarsasag

HbA1C: Hemoglobin A1C

HBR: high bleeding risk, magas vérzéses rizikd

HDL: high density lipoprotein

Hs-cTn: high sensitive cardiac troponin T

IABP: intraaorticus ballonpumpa

ICD: implantalhaté kardioverter defibrillator

IRA: infarct related artery, infarktust okozé arteria/kulprit laesio

LDL: low density lipoprotein

LVEF: bal kamrai ejekciés frakcid

Mi: miokardidlis infarktus

MINOCA: myocardial infarction with non-obstructive coronary artery disease, nem obstruktiv koronaridk mellett
kialakulé miokardialis infarktus

MVD: multivessel coronary artery disease, tobb ag betegség

NOAC: novel oral anticoagulation, Uj tipusu orélis antikoagulaciés kezelés

NSTE-ACS: Nem ST-elevacios akut koronaria szindroma

NSTEMI:  Nem ST-elevacios akut miokardidlis infarktus

OAC: oral anticoagulation, ordlis antikoagulaciés kezelés
OMT: optimal medical therapy, optimalis gyégyszeres kezelés
PCl: perkutan koronaria intervencié

PCSK9: protein convertase subtilisin/kexin type 9
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PPCI: primer perkutan korondria intervencié

RCT: randomised controlled trial, randomizalt kontrolldlt vizsgalat
STEMI: ST-elevacids akut miokardialis infarktus

TTE: transthoracalis echocardiographia

UFH: frakciondlatlan heparin

VF_ Ventricular fibrillation, kamrafibrillacié

VKA: K-vitamin antagonista

VT: Ventricular tachycardia, kamrai tachikardia

. Bizonyitékok szintje

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben a fejlesztécsoport az ESC evidenciaszintjeit vette figyelembe [1]:

A szint( evidencia - Tobb randomizalt klinikai vizsgalatbdl vagy metaanalizisekbdl szarmazo adatok

B szintl evidencia - Egy randomizalt klinikai vizsgalatbél vagy nagy, nem randomizalt vizsgélatokbdl szarmazé adatok
C szint( evidencia - Szakértéi konszenzus és/vagy kis vizsgalatokbdl, retrospektiv vizsgélatokbdl, regiszterekbdl
szarmazdé adatok

. Ajanlasok rangsorolasa

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben a fejlesztécsoport az ESC ajanlasok osztélyait alkalmazta [1]:
l. Osztaly: Bizonyiték és/vagy éltaldnos egyetértés, hogy egy adott kezelés vagy beavatkozas elényds, hasznos,
hatékony - javasolt vagy indikalt
I. Ellentmonddsos bizonyitékok és/vagy eltéré vélemények az adott kezelés vagy beavatkozas hasznossagarol/
hatékonysagarol
lla osztdly Bizonyitékok/vélemények tulnyomorészt a hasznossdg/hatdsossag mellett szélnak
- megfontolandé
Ilb osztdly Hasznossdg/hatdsossdg a bizonyitékok/vélemények alapjan kevéssé megalapozott
- megfontolhaté
M. Bizonyitékok vagy altaldnos egyetértés arrol, hogy az adott kezelés vagy beavatkozds nem hasznos/hatékony
és néhany esetben artalmas is lehet — nem ajanlott

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az akut korondria szindroma jelent6s szamu beteget érint — nagysagrendileg évente 30-40 000 f6t Magyarorszagon.
A betegség kozvetlen életveszélyt jelent, ugyanakkor korszer( ellatassal a rovid és hosszu tavu haldlozas jelentés
mértékben csokkenthetd. A korszerl ellatas feltételei Magyarorszagon adottak. Kulcsszerepe van az ellatas
gyorsasaganak, a késlekedési idé csokkentésének, valamint a betegek hosszu tdvu gondozésanak.

Az akut koronaria szindréma kezelése folyamatosan fejlédik, Uj gydgyszeres és eszkozos kezelések valtak széles
korben elérhetévé.

. Felhasznaléi célcsoport

A betegséggel az orvosi szakma minden tertiletét mivelé orvos taldlkozhat. Az akut ellatasban kiemelt szerepe
van a haziorvosnak, a mentészolgalatnak, a stirgésségi osztalyoknak és a kardioldgiai osztalyoknak, de érintettek
a belgydgyaszati és intenziv terapids osztalyok is. A gondozasban kiemelt jelentéséggel bir a rehabilitacio,
a kardiolégiai és haziorvosi gondozas.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv az el6z6 hazai egészségligyi szakmai irdnyelv alapjaiban atdolgozott, bévitett,
aktualizalt Uj valtozata. Minden fontos részét tekintve az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasdg 2023-as Akut Korondria
Szindréma ajanlasara épiil. Ennek az eurdpai irdnyelvnek a révid magyar forditasat a Magyar Kardioldgusok Tarsasaga
kiadja.
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Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito: 002033
Cim: Egészségligyi szakmai irdnyelv — Az ST-elevaciéval nem jar6 acut
coronaria syndromarél

Nyomtatott verzié: Egészségligyi Kozlony, 2017, 3

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.okfo.gov.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerz6(k)/Tudomanyos szervezet: European Society of Cardiology

Cim: 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes: Developed by the task force on the management of acute
coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)

Megjelenés adatai: European Heart Journal, Volume 44, Issue 38, 7 October 2023, Pages
3720-3826
Elérhetdség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad 191

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az alabbi, a kdzzététel idépontjaban megjelenés alatt all6 hazai egészségligyi szakmai irdnyelvekkel all
kapcsolatban.

Azonosité: 002310

Cim: Akut koronaria szindroman atesett betegek fizioterapiaja

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
Bevezetés

Akut koronéria szindréma (a tovabbiakban: ACS) gyanuja leggyakrabban mellkasi fajdalommal jelentkezé beteg
esetében merdl fel. A tipusos mellkasi fajdalmat szegycsont mégoétti nyomé vagy szorité (,angina”) érzés jellemzi, ami
a bal karba (kevésbé gyakran mindkét karba vagy a jobb karba), nyakba, hatba, vagy az dllkapocsba, illetve elsésorban
hétsofali infarktus esetében az epigastriumba sugarzik ki. Lehet dtmeneti, hulldmzé dinamikaju, altaldban hosszu
perceken at tarto, vagy tartdés. Nem minden ACS jar tipusos fajdalommal, atipusos lokalizacid, vagy akar a fajdalom
hianya is fennallhat. Infarktusra utalé nem specifikus tlinet lehet nehézlégzés, syncope, hanyinger-hanyas [1, 2].

Az ACS gyanuval vizsgalt betegek fizikélis stadtuszdban a betegségre utalo specidlis eltérés nincs. A szivelégtelenség,
az elektromos vagy hemodinamikai instabilitas jelei gyors diagndzisra és kezelésre koteleznek.

Ajanlas1
Javasolt, hogy az ACS diagnézisa és a rovid tavu rizikéstratifikacio a klinikai kép, az anamnézis, a vitalis
paraméterek, az EKG, a hs-cTn és egyéb fizikalis leletek egyiittes figyelembevételével térténjen. (I, B) [1]

EKG

Ajanlas2

Ajanlott az els6 egészségiigyi talalkozastol szamitott 10 percen beliil EKG-t késziteni. (I, A) [1]

Az EKG lehet normadlis, de a jellegzetes elvéltozdsok kozé tartozik az ST-elevacid (ebben az esetben a diagnézis
ST-elevaciés miokardialis infarktus), negativ EKG vagy ST-depresszié és/vagy T-hulldm eltérések esetén ST-elevacioval
nem jaré akut korondria szindréma. Bal, illetve jobb Tawara-szar blokk esetén mellkasi panasz fennéllasakor STEMI
az elsédleges diagndzis. Eléfordulhat, hogy az EKG-n nincs akut eltérés, de a laborvizsgalatok alapjan ACS igazolodik.
[1,2]
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Ajanlas3
Az els6 orvosi ellatas soran — amilyen gyorsan csak lehet - 12-elvezetéses EKG készitése és értékelése javasolt,
lehetdség szerint 10 percen beliil. (I, B) [1]

Ajanlas4

Folyamatos EKG-monitorozas és defibrillator rendelkezésre allasa javasolt minden STEMI-gyanu, egyéb
EKG-elvaltozassal jar6 ACS-gyanu vagy folyamatos mellkasi fajdalom esetén, tovabba az Ml diagnézisanak
felallitasat kovetden. (1, B) [1]

Ajanlas5
Kiegészito EKG-elvezetések (V3R, V4R és V7-9) hasznalata széba jon inferior/posterior STEMI esetén, tovabba
akkor, ha teljes érelzarédas gyanuja meriil fel és a standard elvezetések nem egyértelmdiek. (I, B) [1]

Ajanlasé
Visszatéro panaszok vagy diagnosztikus bizonytalansag esetén tjabb 12-elvezetéses EKG készitése javasolt.
(1,anl

Triazs, betegutak

Ajanlas7

Az ACS-es beteget azonnal mentével kérhazba kell szallitani. (I, A) [3]

STEMI esetében a beteget elsédleges elldtdsa mellett azonnali mentdszallitassal PCl Centrumba kell kildeni
fuggetleniil a panaszok kezdetétél, amennyiben a mellkasi fajdalom fennall, vagy a beteg kardiogen sokk éllapotaban
van. Amennyiben a beteg panaszai tébb, mint 48 éraval kordbban kezd&dtek, és vizsgdlatakor mar panaszmentes,
nincs gyanu szévédmeényre, a helyi adottsagoktol fliggéen a beteg nem invaziv kardioldgiai osztalyon is elhelyezhetd.

Ajanlas8

NSTE-ACS esetén az elso ellatas soran riziké besorolast kell alkalmazni. Amennyiben a beteg nagyon magas
rizik6jo, azonnal mentészallitassal PCl Centrumba kell kiildeni. Magas riziké esetén 24 6ran beliil javasolt
a beteg elhelyezése PCl Centrumban. (I, A) [3]

Nagyon magas riziké — azonnali transzfer — azonnali invaziv stratégia Hemodinamikai instabilitds vagy kardiogén sokk:
- Terapiarefrakter, rekurrens vagy folyamatos mellkasi fajdalom;

- Miokardialis iszkémidhoz kdthetd akut szivelégtelenség;

- Eletet veszélyeztetd ritmuszavar vagy szivmegallas;

— Mechanikus szovédmények;

- Iszkémidra utalé visszatéré dinamikus EKG elvaltozésok.

Magas riziké - korai/fekvébeteg athelyezés — korai (<24 h) invaziv stratégia, invaziv fekvébeteg kivizsgalas.

ESC algoritmus alapjan meger6sitett NSTEMI diagnézis.

- GRACE score >140;

- Atmeneti ST-elevacio;

- Dinamikus ST-szakasz vagy T-hulldm elvéltozasok [4, 7].

Nem magas riziko - fekvébeteg-athelyezés, amennyiben sziikséges — szelektiv invaziv stratégia (I osztaly), szelektiv
fekvObeteg invaziv stratégia.

Ajanlas9
Ajanlott, hogy az els6 ellat6 a nem PCl-képes kézpontok kikeriilésével a STEMI gyanus betegeket kozvetleniil
PCl k6zpontba szallittassa. (I, C) [1, 3]

Ajanlas10
Ajanlott, hogy a PPCI céljabol PCl kdzpontba szallitott betegek a siirgosségi osztalyt és a CCU/ICU-t elkeriilve
kozvetleniil a katéteres laborba keriiljenek. (I, B) [1, 3, 4]
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Hirtelen szivleallasra és kérhazon kiviili szivmegallasra vonatkozo ajanlasok.

Ajanlas11
Primer PCl javasolt a szivleallas miatt Gjraélesztett és az EKG-n ST-elevaciot vagy azzal ekvivalens eltéréseket
mutaté betegeknél. (I, B) [1, 3]

Ajanlas12

A szivmegallas miatt ujraélesztett betegeknél nem javasolt rutinszerii azonnali angiografia, ha
hemodinamikailag stabilak és az EKG-n nem lathato perzisztens ST-elevacio6 (vagy azzal egyenértékii eltérés).
(m, A)[1, 3]

Hoémérséklet-szabalyozas

Ajanlas13

Hoémérséklet-szabalyozas (azaz a maghémérséklet folyamatos monitorozasa és a laz [vagyis >37,7 °C] aktiv
megel6zése) javasolt akar korhazon kiviili, akar korhazi szivmegallast kovetéen azon felnottek esetében, akik
a spontan keringés visszatérése utan is kontaktusképtelenek maradnak. (I, B) [1]

Diagnosztikus eljarasok — Ajanlasok az akut koronaria szindroma gyanujaval kezelt betegek noninvaziv
képalkotasanak kezdeti értékeléséhez

Ajanlas14
Siirgosségi transthoracalis echocardiographia (TTE) alkalmazasa javasolt azon ACS-gyantus betegeknél,
akiknél felmeriil kardiogén sokk vagy mechanikus szévédmény. (I, C) [1]

Ajanlas15
Diagnosztikus bizonytalansag esetén, amennyiben akut koronariaelzarédas gyanuja meriil fel, az angiografia
késleltetése nélkiil a siirgdsségi TTE-vizsgalat elvégzése megfontolando. (lla, C) [1]

Ajanlas16
Rutinszeriien korai coronaria CT angiografia elvégzése ACS gyanu esetén nem javasolt. (Ill, B) [1]

Ajanlas17

Azoknal az ACS-gyanus betegeknél, akiknek nincs visszatéré mellkasi fajdalmuk, nincs EKG eltérésiik és nem
emelkedett (vagy nem meggy6z6) a hs-cTn értékiik, javasolt a coronaria CT angiografia vagy noninvaziv
stresszteszt elvégzése. (lla, A) [1, 4]

Laborvizsgalat [5, 6]

STEMI (gyanuja) és nagyon magas rizik6ju NSTE-ACS esetén a beteget azonnal katéter intervenciés centrumba kell
szallittatni mentdvel, a laboratériumi vizsgalat a katéteres ellatas kdzben kell torténjen.

Ajanlas18
Magas szenzitivitasu kardialis troponinteszt (hs-cTn) mihamarabbi elvégzése javasolt felvételt kdvetéen
az eredmények 60 percen beliili kiértékelésével. (I, B) [1, 3, 4]

Ajanlas19
Kérdéses esetben Oh/1h vagy Oh/2h algoritmuson alapulé sorozatos hs-cTh mérések javasoltak az NSTEMI
diagnoézisanak megerdsitésére vagy kizarasara. (I, B) [1, 4, 5]

Ajanlas20
3 dra elteltével Gjabb vérvétel javasolt, amennyiben a Oh/1h algoritmus soran az els6 két hs-cTn eredménye
nem egyértelmii és az allapotot alternativ diagnézis nem magyarazza. (1, B) [1, 4, 6]
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Ajanlas21

Megalapozott kockazatbecslé pontrendszerek (példaul GRACE score) alkalmazasa prognézisbecslés céljabol
megfontolandé. (lla, B) [1, 4, 7]

Grace score rendszer részei:

Eletkor;

Szivfrekvencia;

Szisztolés vérnyomas;

Vesefunkcio (szérum kreatinin szint);
Hirtelen szivhaldl prezentacidkor;

ST eltérések az EKG-n;

Emelkedett kardialis nekroenzimszint;

No v pwDN =

8. Killip osztély.

A beteg altaldnos allapotat meghatérozé laborvizsgalatok (vérkép, vesefunkcid, elektrolit, majfunkcid, cukor haztartas
— vércukor, HbA1C, lipid paraméterek — koleszterin, LDL-koleszterin, HDL - koleszterin, triglicerid), egyes esetekben
Lipoprotein(a) elvégzése javasolt.

Az akut koronaria szindromas beteg ellatasa

1. Elsé elldtds

Ajanlas22
Oxigén adasa javasolt hipoxémias betegeknek (Sa0, <90%). (I, C) [1, 8]

Ajanlas23
Rutinszerii oxigén alkalmazasa nem javasolt nem hipoxémias beteg esetén (Sa0, >90%). (lll, A) [1, 8]

2. Tiinetek

Ajanlas24
Fajdalomcsillapitas céljabol megfontolando az intravénas opioidok hasznalata. (lla, C) [1, 9]

Ajanlas25
Enyhe nyugtaté alkalmazasa megfontolandé az erésen szorongé betegeknél. (lla, C) [1, 9]

Ajanlas26

Intravénas béta-blokkol6k (lehetéség szerint metoprolol) kezdeti alkalmazasa megfontolandé azon PPCl el6tt
allé betegeknél, akiknél nincsenek akut szivelégtelenségre utalé jelek, a szisztolés vérnyomasuk >120 Hgmm,
és egyéb kontraindikacié nem all fenn. (lla, A) [1]

Nitrat készitmény adhatd fajdalomcsillapitd, vérnyomascsokkenté és balszivfél-elégtelenség kezelése céljabdl,
azonban ellenjavallt jobbkamrai infarktus gyanuja esetén.

3. Rutin vérlemezkegdtld el6kezelés

Ajanlas27
Kontraindikacié hianyaban minden betegnél javasolt az aszpirin adasa 150-300 mg-os kezd6 oralis dézisban
(vagy intravénasan 75-250 mg) (I, A) [1]

Ajanlas28
Megfontolhaté a P2Y12-receptor-gatldval végzett elokezelés primer PCl-stratégian atesé betegek esetében.
(lib, B) [1]
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Ajanlas29

A P2Y12-receptor gatlokkal torténo rutinszerii elokezelés nem javasolt olyan NSTE-ACS-betegek esetén,
akiknél a korai invaziv stratégia (<24 h) mellett dontiink, és akiknek a koronaria anatomiaja ismeretlen. (lll,
A)[1]

4. Tartés thrombocyta aggregdcio gdtlo kezelés

Ajanlas30
Kontraindikacié hianyaban minden betegnél javasolt az aszpirin adasa 75-100 mg/nap hosszu tavu fenntarté
adagban. (I, A) [1]

Ajanlas31
Minden ACS-betegnek az aszpirinterapian feliil javasolt P2Y12-gatl6 adasa (LD, majd MD) 12 hénapon
keresztiil, hacsak nem all fenn magas vérzéses kockazat. (I, A) [1]

Ajanlas32

Protonpumpagatlé adasa DAPT-tal kombinalva javasolt olyan betegeknek, akiknek a gyomor-bélrendszeri
vérzéses kockazata magas. Azonban az Omeprazol és az Esomeprazol alkalmazasa keriilendd, mivel gatoljak
a CYP2C19 enzimet, mely a Clopidogrel aktiv metabolitjanak képzédését csokkentheti, ezaltal a hatasossag
mérséklodéséhez vezethet. (I, A) [1]

Ajanlas33

Prasugrel adasa javasolt korabbi P2Y12-gatl6 kezelés hianya esetén PCl-n atesé betegeknek (60 mg telité
dozis, majd 10 mg/nap fenntarté dézis, amely 5 mg/napra csokkenthetd, ha =75 éves vagy <60 kg a beteg).
(1, A)[1]

Ajanlas34
Ticagrelor adasa javasolt fiiggetleniil a kezdeti kezelési (invaziv vagy konzervativ) stratégiatol (180 mg telité
dozis, majd fenntarté dézis 2x90 mg naponta). (I, A) [1]

Ajanlas35
Clopidogrel (300-600 mg telit6é dézis, majd 75 mg napi fenntarté adag) csupan azon betegek esetén javasolt,
akiknél a ticagrelor vagy a prasugrel nem hozzaférhet6, nem toleralhaté vagy kontraindikalt. (I, A) [1]

Ajanlas36
Prasugrel elonyben részesitése a ticagrelorterapiaval szemben megfontolandé a PCl-n ates6 ACS-betegek
esetén. (lla, B) [1]

Ajanlas37
Idosebb ACS-betegeknél, kiilonosen magas vérzéses rizik6 (HBR) esetén Clopidogrel alkalmazasa
megfontolhaté, mint a valasztott P2Y12 - gatlé. (lib, B) [1, 9]

5. Antikoaguldns terdpia

Ajanlas38
A diagnozis felallitasakor minden ACS-ben szenvedé beteg szamara javasolt a parenteralis antikoagulacié.
(1L, A)[1]

Ajanlas39
A PClI-n ates6 betegeknél az UFH bélus rutinszerii alkalmazasa javasolt (testtomegre igazitott intravénas
70-100 NE/kg bélus PCl alatt). (I, C) [1]
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Ajanlas40
Megfontoland6 a parenteralis antikoagulacié invaziv beavatkozast kovetd, azonnali felfiiggesztése. (lla, C)
(1]

STEMI betegek:

Ajanlas41
Az UFH alternativajaként enoxaparin adasa megfontolandé olyan, STEMI-ben szenvedé betegeknél, akik
PPCI-n esnek at. (lla, C) [1]

Ajanlas42
Az UFH alternativajaként bivaluridin adasa megfontolandé PCl utan teljes dézisban olyan, STEMI-ben

szenvedo betegeknél, akik PPCI-n esnek at. (lla, C) [1]

NSTE-ACS betegek:

Ajanlas43
Azon NSTE-ACS-ben szenvedo6 betegeknek, akiknél koran (azaz 24 6ran beliil) elvégzett invaziv angiografia
nem varhaté, fondaparinux adasa javasolt. (I, B) [1]

Ajanlas44
Azoknal az NSTE-ACS-ben szenvedé betegeknél, akiknél koran (azaz 24 6ran beliil) elvégzett invaziv
angiografia varhato, az enoxaparin - mint az UFH alternativaja - adasa megfontolandé. (lla, B) [1]

6. Kombindlt vérlemezkegdtld és OAC terdpia

Ajanlasas

Pitvarfibrillacioban szenvedé betegeknél, akiknél a CHA2DS2-VASc pontszam =1 férfiaknal és =2 néknél,
az ACS eseményt kovetden legfeljebb 1 hétig tarté harmas antitrombotikus terapia fenntartasa, majd
12 hénapig kettés antitrombotikus terapia adasa javasolt lehetéleg NOAC alkalmazasaval (stroke
megel6zésére javasolt adagban) és egyszeri oralis vérlemezkegatléval (lehetdleg clopidogrel). (I, A) [1]

Ajanlas46

Az aspirin és/vagy clopidogrel terapia mellett K-vitamin-antagonista kezelést kapd, oralis antikoagulans
igényli betegek esetén, a K-vitamin-antagonista dézisanak 6vatos beallitasa megfontolandé a 2,0-2,5 cél-INR
elérésével és a terapias tartomanyban toltott betegid6 >70%-on tartasaval. (lla, B) [1]

Ajanlas47
Az antikoagulans kezelést igényl6 betegeknél az OAC mellett egy vérlemezkegatl6 szer legfeljebb 1 évig tarto
adasa megfontolando. (lla, B) [1]

Ajanlas48

OAC-val kezelt betegeknél az aspirin plusz clopidogrel 1 hétnél hosszabb és legfeljebb 1 hénapig tarté
adasa megfontolandé azoknal, akiknél magas az iszkémias kockazat vagy olyan egyéb anatémiai vagy
beavatkozassal kapcsolatos jellemzékkel rendelkeznek, amelyekrél az intervenciot végzé orvos ugy itéli meg,
hogy meghaladja a vérzés kockazatot. (lla, C) [1]

Ajanlas49
OAC-ra szorulé betegeknél megfontolhatéo a vérlemezkegatlo kezelés 6 honapot koveté megszakitasa,
mikdzben az OAC terapiat folytatjak. (llb, B) [1]

Ajanlas50
A ticagrelor és prasugrel alkalmazasa harmas antitrombotikus kezelés esetén nem javasolt. (lll, C) [1]



2384

EGESZSEGUGYI KOZLONY 20.5zdm

7. Az antitrombotikus terdpia leroviditése/deeszkaldcidja

Ajanlas51

Azoknal a betegeknél, akik 3-6 honapos DAPT kezelés utan eseménymentesek, és akiknél nem magas
az iszkémias kockazat, megfontolandé az egyszeri vérlemezkegatléo kezelésre valtas (lehetéség szerint
P2Y12-receptor gatléval). (lla, A) [1, 12]

Ajanlas52
A P2Y12-receptor gatlo kezelés deeszkalacidja (példaul prasugrel/ticagrelor cseréje clopidogrelre)
megfontolhatd, mint alternativ DAPT-stratégia, a vérzéses kockazat csokkentése érdekében. (llb, A) [1, 12]

Ajanlas53
Magas vérzéses kockazat esetén 1 honapos DAPT utan megfontolhaté az aspirin vagy a P2Y12-receptor
inhibitor monoterapia. (llb, B) [1, 12]

Ajanlas54
Az ACS eseményt koveto els6 30 napban nem javasolt a vérlemezkegatlo kezelés deeszkalaciodja. (lll, B) [1]

8. Az antitrombotikus terdpia prolongdldsa

Ajanlas55
Az oralis antikoagulans terapiat kapo betegek esetében a vérlemezkegatlé kezelés megszakitasa javasolt
12 honap elteltével. (I, B) [1]

Ajanlas56
Az aspirin terapian feliil egy masodik antitrombotikus gyogyszer adasa hosszu tavi masodlagos prevencio
céljabol megfontoland6 magas iszkémias kockazat és alacsony vérzéses riziko esetén. (lla, A) [1]

Ajanlas57
Az aspirin terapian feliil egy masodik antitrombotikus gyégyszer adasa hosszu tavii masodlagos prevencio
céljabol megfontolhaté kozepes iszkémias kockazat és alacsony vérzéses riziko esetén. (llb, A) [1]

Ajanlas58

A P2Y12 inhibitor monoterapia az aspirin monoterapia alternativajaként megfontolhaté hosszu tava kezelés
esetén. (llb, A) [1]

A prasugrel, ticagrelor és az Uj tipusu oralis anticoagulalasok fekvébeteg intézeti bevezetése sordn az aktudlis
finanszirozasi szabdlyok figyelembevétele is sziikséges [11, 12].

Kardiogén sokkal szovodott ACS ellatasa

Ajanlas59
Kardiogén sokkal szovodott ACS esetén siirgos koronarografia és (ha indikalt) IRA-PCl ajanlott. (I, B) [1]

Ajanlas60
Siirg6sségi CABG miitét javasolt kardiogén sokkal szovodott ACS esetén, ha az IRA PCl-je nem kivitelezhetd/
sikertelen. (I, B) [1]

Ajanlas61
Hemodinamikai instabilitas esetén ajanlott az ACS mechanikus szovodményeinek azonnali sebészi vagy
szivkatéteres kezelése a Heart Team dontése alapjan. (I, C) [1]

Ajanlas62
Kardiogén sokkal szovédott STEMI-betegeknél a fibrinolizis megfontolandé, ha a PPCl stratégia a diagnézistol
szamitott 120 percen beliil nem all rendelkezésre, és a mechanikai szovédményeket kizartak. (lla, C) [1]
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Ajanlas63
Sulyos/refrakter kardiogén sokkal szovodott ACS-ben szenved6 betegeknél megfontolhaté a rovid tavu
mechanikus keringéstamogatas. (llb, C) [1, 13]

Ajanlas64
Nem javasolt az IABP rutinszeri{i hasznalata ACS kapcsan kardiogén sokkos betegek esetén, amennyiben

mechanikus sz6védmény nem mutatkozik. (llII, B) [13, 14]

Az akut koronaria szindroma ellatasa a kérhazi kezelés soran

Ajanlas65
A magasrizikéju betegek (beleértve az 6sszes STEMI-beteget és anagyon magas rizikéju NSTE-ACS-betegeket)
minimum 24 éran at tortén6 EKG monitorozasa javasolt. (I, C) [1]

Ajanlas66

Sikeres reperfazios terapiaban részesiil6 és szovodménymentes klinikai lefolyasii magas kockazatu betegeket
(beleértve az dsszes STEMI-beteget és a nagyon magas kockazati NSTE-ACS-betegeket is) indokolt legalabb
24 o6raig a CCU/ICCU-n tartani, majd tovabbi 24-48 orara csokkentett feliigyeletii, de monitorozott agyra
helyezni. (I, C) [1]

Ajanlas67
A korai kérhazi elbocsatas 48-72 6ran beliil megfontolandé egyes magas rizikéju betegek esetében, ha a korai
rehabilitacios kezelés és a megfelel6 utankdvetés megszervezheté. (lla, A) [1]

Képalkotas

Ajanlas68

Szivultrahang-vizsgalat rutinszerii végzése javasolt a hospitalizacios id6szakban, melynek célja a regionalis
és globalis bal kamra funkcié felmérése, a mechanikus szovédmények észlelése és a bal kamrai trombus
kizarasa. (I, C) [1]

Ajanlas69
Amennyiben a szivultrahang-vizsgalat nem optimalis/sikertelen, akkor megfontolhaté a CMR. (llb, C) [1]

Invaziv stratégidk technikai aspektusaira vonatkozé ajanlasok

Ajanlas70
Radialis artéria legyen az alapértelmezett behatolasi kapu (kivéve, ha van olyan nyomés indok, ami ezt nem
teszi lehetové). (I, A) [1]

Ajanlas71
Gyogyszerkibocsato stent (DES) alkalmazasa javasolt minden esetben a nem gydgyszerkibocsaté stent (BMS)
hasznalataval szemben. (I, A) [1, 10]

Ajanlas72

Spontan koronaria disszekcié esetén a PCl csak azon betegeknél javasolt, akiknek folyamatos miokardialis
ischaemianak megfelel6 tiinetei vannak, a miokardium nagy teriilete van veszélyben, és az anterograd
aramlas csokkent. (I, C) [1]

Ajanlas73
CABG miitét megfontolandé a nagy mennyiségii veszélyeztetett szivizommal biré betegeknél, amennyiben
az okkludalt IRA PCl-je sikeresen nem végezheto el. (lla, C) [1]
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Ajanlas74
Rutinszerii trombusaspiracié nem javasolt. (lll, A) [1]

Tobbag-betegségben szenvedd betegek kezelése

Az ACS-betegek korilbelll fele szenved tobb dgat érint6 korondria betegségben (multivessel coronary artery disease
— MVD). A nem infarktushoz kapcsolodé artérids (non-IRA) betegségek kezelése a klinikai korilményektdl fliggéen
valtozik [10, 16].

Tobbag-betegség kardiogén sokkal sz6vodott akut korondria szindrémaban
ACS-ben szenvedd, IRA-PCI-n atesé beteg, akinek angiografidval =1 non-IRA éren szignifikans szlkulet dbrazolddik:

Ajanlas75
Kardiogén sokk esetén javasolt azonnali, csak az IRA-t érint6 korondria revaszkularizacidja. (I, A) [1]

Ajanlas76
Kardiogén sokk esetén megfontolandé késébbi, halasztott teljes revaszkularizacio. (lla, B) [1]

Ajanlas77
STEMI esetén javasolt teljes revaszkularizacio, akar az index beavatkozas alatt vagy 45 napon beliil. (I, A) [1]

Ajanlas78
NSTE-ACS esetén teljes revaszkularizacié megfontolando. (lla, C) [1]

Ajanlas79
NSTE-ACS esetén a non-IRA sziikiilet funkcionalitdsanak invaziv értékelése megfontolhaté az index
beavatkozas soran (lib, C). [1]

Nem obstruktiv koronariak mellett kialakulé miokardialis infarktus
A nem obstruktiv koronariak mellett kialakulé miokardiélis infarktus (MINOCA) arra a klinikai helyzetre utal, amikor
a betegnek ACS-re jellemzé tlinetei vannak, a troponinszint emelkedett, és a koronarografia idején nincsenek

obstruktiv koszoruerei (vagyis a korondridkon a sz(ikilet <50% barmely nagyobb epicardialis éren). A MINOCA olyan
gyUjtéfogalomnak tekinthetd, amely a mogottes okok heterogén csoportjat oleli fel.
Lehetséges kivalté okok MINOCA munkadiagnézisu betegek esetén:
Korondriakkal 6sszefliggé okok

- Korondriaembodlia;

- Mikrovaszkularis diszfunkcio;

- Korondriaspazmus;

- Koronariatrombozis;

- Miokardiélis bridging;

- Plakkruptura/eroézio;

- Spontén koronariadisszekcio.

Kardidlis okok

- Trauma;

- Kardiomiopatia;

- Toxinok;

- Miokarditisz;

- Megerdlteté testmozgas;

- Takotsubo-kardiomiopatia;

- Transzplantkilokédés.

Nem kardidlis okok

- ARDS;

- Allergids/hiperszenzitiv reakciok;

- Végstadiumu veseelégtelenség;

- Gyulladas;
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- Tuadéembolia;

- Szepszis;

- Stroke.

A teljesség igénye nélkil az dbra felvazol néhany lehetséges okot a differencidldiagnosztikai nehézségrél, amivel
a MINOCA munkadiagnézisu betegek esetén szamolnunk kell.

Ajanlas80
A sziv magneses rezonancias (CMR) vizsgalatanak elvégzése javasolt minden MINOCA munkadiagnézisu
beteg esetén, amennyiben az invaziv angiografiaval egyértelmii ok nem igazolhato. (I, B) [1]

Ajanlas81
A MINOCA kezelése a végleges megallapitott diagnoézis szerint javasolt, 6sszhangban az adott betegségre
specifikus iranyelvekkel. (I, B) [1]

Ajanlas82
Minden olyan betegnél, akinek MINOCA munkadiagnézisa van, ajanlatos egy diagnosztikus algoritmust

kovetni a végso diagnézis és kivaltéo ok megallapitasahoz. (I, C) [1, 18]

Az akut koronaria szindroma esetén fellép6 szovodményekre vonatkozé ajanlasok

1. Akut szivelégtelenség

Ajanlas83
IABP hasznalata megfontolandé olyan hemodinamikailag instabil/kardiogén sokkos betegek esetén, amit
az ACS eseményhez kapcsolhaté mechanikus szovédmények okoznak. (lla, C) [1, 17]

Bal kamrai trombus

Ajanlasg84
CMR-képalkotas megfontolandé azoknal a betegeknél, akiknél az echokardiografias képalkoté eredménye
kétséges, vagy ha nagy a klinikai gyanuja a bal kamrai trombusnak. (lla, C) [1]

Ajanlas85
Oralis antikoagulans terapia (VKA) 3-6 honapig torténé alkalmazasa megfontolandé igazolt LV trombus
esetén. (lla, C) [1]

Ajanlas86
Akut anterior MI-t kdvetéen kontrasztos szivultrahang készitése LV trombus detektalasara megfontolhato, ha
a csucs szivultrahangos vizualizalhatésaga rossz. (llb, C) [1]

Pitvarfibrillacié

Ajanlas87
Ha frekvenciakontrollra van sziikség, intravénas béta-blokkolok alkalmazasa javasolt, amennyiben akut
szivelégtelenség vagy hipotenzié nem all fenn. (I, C) [1]

Ajanlas8s
Akut szivelégtelenség esetén, hipotenzié hianyaban frekvenciakontrollra intravénas amiodaron alkalmazasa
javasolt. (I, C) [1]

Ajanlas89
Azonnali elektromos kardioverzié javasolt hemodinamikailag instabil, ACS-ben szenved6 betegeknél,
valamint, ha farmakolégiailag nem érheté el rapidan a megfelelé frekvenciakontroll. (I, C) [1]
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Ajanlas90

Intravénas amiodaron adasa javasolt az elektromos kardioverzié elésegitésére és/vagy az elektromos
kardioverziot kovetden az AF korai kiujulasanak kockazatanak csokkentésére olyan instabil betegeknél,
akiknél de novo jelentkezett AF. (I, C) [1]

Ajanlas9o1

Az ACS akut fazisaban dokumentalt de novo AF esetén a CHA,DS -VASc pontszamtdl fiiggéen hosszi tavu
oralis antikoagulacié alkalmazasa megfontolandé, figyelembe véve a HAS-BLED score-t és az egyidejii
vérlemezkegatlo kezelés sziikségességét. A NOAC-ok az elonyben részesitett gyogyszerek. (lla, C) [1]

Kamrai aritmiak

Ajanlas92

ICD-terapia javasolt a hirtelen szivhaldl cs6kkentésére azoknak a tiinetes szivelégtelen (NYHA II-lIl.)
betegeknek, akiknél >3 honapig tartéo OMT ellenére az LVEF <35%, legalabb 6 héttel az MI-t koveten, és akik
varhatéan legalabb 1 évig j6 funkcionalis allapottal tulélnek. (I, A) [1, 15]

Ajanlas9o3
Kontraindikacié hianyaban intravénas béta-blokkol6 és/vagy amiodaron kezelés javasolt polimorf VT-ben és/
vagy VF-ben. (I, B) [1, 15]

Ajanlas94
Prompt és teljes revaszkularizacio javasolt a miokardialis iszkémia kezelésére, ami azoknal a betegeknél lehet
jelen, akiknél visszatéro VF és/ vagy VT jelentkezik. (I, C) [1, 15]

Ajanlas9os
Terminacioé vénas katéteres ingerléssel és/vagy overdrive pacing megfontolando, ha a VT ismételt elektromos
kardioverziokkal nem kontrollalhaté. (lla, C) [1, 15]

Ajanlas96

Specializalt ablacios kozpontban végzett radidfrekvencias katéterablacié, majd ezt kovetéen ICD-beiiltetés
megfontolandé azoknal a betegeknél, akiknél teljes revaszkularizacié és optimalis gyogyszeres kezelés
ellenére VT, VF vagy elektromos vihar tér vissza. (lla, C) [1, 15]

Ajanlas97

Ismételt elektromos kardioverziok ellenére hemodinamikai kovetkezménnyel jaré, visszatéré VT kezelése
lidocainnal megfontolhaté, ha a béta-blokkolé, amiodaron és overdrive-stimulaci6 nem hatékony/nem
alkalmazhaté. (llb, C) [1, 15]

Ajanlasos
Visszatéro, életveszélyes kamrai aritmiaban szenved6 betegeknél megfontolhat6 a szedaci6 vagy az altalanos
érzéstelenités a szimpatikus drive csokkentése érdekében. (llb, C) [1, 15]

Ajanlas99

ICD-implantacio, vagy hordozhaté kardioverter defibrillator ideiglenes hasznalata megfontolhaté az Mi-t
kovetdé <40 napban, valogatott betegeknél (nem teljes revaszkularizacié, korabban is meglévo bal kamra
diszfunkci6, a STEMI kezdete utan >48 oraval jelentkezo6 ritmuszavarok, polimorf VT vagy VF). (llb, C) [1, 15]

Ajanlas100
Tiinetmentes és hemodinamikailag irrelevans kamrai ritmuszavarok antiarritmias szerrel torténd kezelése
nem ajanlott. (lll, C) [1, 15]
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Bradiaritmiak

Ajanlas101

Hemodinamikailag nem toleralt sinus bradycardia vagy stabil pétritmus nélkiili magas foka AV blokk esetén

[1]:

- iv. pozitiv kronotrop gyégyszerelés (adrenalin, vazopresszin és/vagy atropin) indikalt (I, C)

- ideiglenes pace-elés indikalt, amennyiben nincs reakci6 atropinra (I, C)

- revaszkularizacids lehetéséget kereso siirgés angiografia ajanlott, ha a beteg korabban nem kapott
reperfazios terapiat. (I, C)

Ajanlas102
Permanens pacemaker beiiltetése javasolt, ha a magas foku AV-blokk nem sziinik meg az MI-t koveté legalabb
5 napos varakozasi idészak alatt. (I, C) [1]

Ajanlas103
Azon valogatott betegek esetén, akiknél anterior Mi-vel és akut szivelégtelenséggel 6sszefiiggésben magas
foku AV-blokk jelentkezik, a korai eszkozbeiiltetés (CRT-D/CRT-P) megfontolhaté. (lib, C) [1]

Tarsbetegségek

Kroénikus vesebetegség

Ajanlas104
Az alacsony vagy izo-ozmolaris (a lehet6 legkisebb térfogatti) kontrasztanyag hasznalata javasolt az invaziv
vizsgalatok soran. (I, A) [1]

Ajanlas105
Minden ACS-betegnél ajanlott a vesefunkciot eGFR segitségével értékelni. (1, C) [1]

Ajanlas106
A normal vesefunkcioju betegek ellatasahoz hasonlé diagnosztikus és terapias lépések elvégzése javasolt
krénikus vesebetegségben szenvedd betegek esetén (dézismodositasra sziikséges lehet). (I, C) [1]

Ajanlas107

Az angiografia alatti és utani hidratalas megfontolandé, ha fennall a kontrasztanyag altal kivaltott
nephropathia kockazata, kiilonosen azoknal a betegeknél, akik akut vesekarosodasban és/vagy CKD-ben
szenvednek, és az eGFR <30 ml/perc/1,73 m2 (lla, B) [1]

Diabetes mellitus

Ajanlas108
A hossza tavu gliikézcsokkenté terapiat a kiséré betegségek, koztiik a szivelégtelenség, a krénikus
vesebetegség és az elhizas megléte alapjan ajanlott kivalasztani. (I, A) [1]

Ajanlas109
Minden ACS-ben szenved6 betegnél javasolt a glikémias allapot felmérése a kezdeti értékeléskor. (1, B) [1]

Ajanlas110
Ismert diabetes mellitus vagy hiperglikémia (>11,1 mmol/l vagy 2200 mg/dl gliik6zszint) esetén a betegek
vércukorszintjének gyakori ellendrzése javasolt. (I, C) [1]

Ajanlas111
A vércukorcsokkento-terapia megfontolando olyan ACS betegek esetén, ahol perzisztens hiperglikémia all
fenn, a hipoglikémias epizodok elkeriilésére valo torekvés mellett. (lla, C) [1]
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Idos betegek

Ajanlas112
Idds betegek esetén a fiatalokéhoz hasonlé diagnosztikus és terapias megkozelités javasolt. (I, B) [1]

Ajanlas113

Az antitrombotikus szerek, valamint a szekunder prevenciés gyégyszerek kivalasztasat és adagolasat javasolt
a vesefunkciohoz, az egyéb gydgyszerekhez, a tarsbetegségekhez, a fragilitashoz, a kognitiv funkciokhoz és
a specifikus ellenjavallatokhoz igazitani. (I, B) [1]

Ajanlas114

A fragilis, id6s, tarsbetegségekkel rendelkezé paciensek esetében holisztikus megkozelités javasolt
az intervenciods és gyogyszeres kezelések egyénre szabasahoz, a kockazatok és elényok alapos mérlegelését
kovetden. (I, B) [1]

Daganatos megbetegedések

Ajanlas115
Invaziv stratégia alkalmazasa javasolt azoknal a tumoros betegeknél, akik magas kockazati ACS-ben
szenvednek, és a varhato tulélésiik =6 honap. (I, B) [1]

Ajanlas116
A daganatellenes kezelés atmeneti megszakitasa javasolt azoknal a betegeknél, akiknek feltételezhet6en
onkoterapia indukalt ACS-iik van. (I, C) [1]

Ajanlas117
Konzervativ, nem invaziv stratégia a megfontolandé azoknal az ACS-betegeknél, akiknek rossz a prognézisa
(a varhato tulélése kevesebb, mint 6 honap) és/vagy nagyon magas a vérzéses kockazata. (lla, C) [1]

Ajanlas118
Az aspirin alkalmazasa nem javasolt olyan tumoros betegeknél, akiknek vérlemezkeszama <10000/pl. (lll, C)
(1]

Ajanlas119
A clopidogrel alkalmazasa nem javasolt olyan rakos betegeknél, akiknek a vérlemezkeszama <30000/pl. (lll,
Q1]

Ajanlas120
Azoknal a tumoros, ACS-betegeknél, akiknek vérlemezkeszama <50 000/ul, prasugrel vagy ticagrelor
alkalmazasa nem javasolt. (lll, C) [1]

Hosszu tavu kezelés

Az ACS-t kovetd szekunder prevencionak fontos szerepe van az életmindség javitdsdban, valamint a morbiditas és
a mortalitas csokkentésében. Ezt az indexesemény utdn, a lehet6 legkorabban el kell kezdeni.

Minden ACS-betegnek kardioldgiai rehabilitacion kellene részt vennie, amit az ACS esemény utan mihamarabb el kell
kezdeni.

A kardioldgiai rehabilitacié keretein belul torténik a betegek felmérése, a kardiovaszkularis rizikéfaktorok kezelése
és kontrollja, fizikai aktivitast érinté tanacsadas, tréning, dietetikai tanacsadas, dohanyzasrol val6 leszokasban vald
segitségnyujtas, betegoktatds és pszichoszocidlis menedzsment.

Kardioprotektiv gydgyszerek, életmddbeli valtoztatasok, kardilis rehabilitdcidra irdnyitas.

Ambuldns kovetés soran komorbiditasok kontrollja, betegcélok és preferencidk tisztdzasa.
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Kezelési célok

1. Dohényzasrol valo leszokas, egészséges étrend, rendszeres testmozgas, testtémeg kontroll, pszichoszocidlis
menedzsment.

2. Antitrombotikus terapia, lipidszintcsdkkentd terdpia, évente influenza elleni védéoltas, gydgyszeradherencia
és -perzisztencia tdmogatdsa + adott esetben egyéb kezelések.

3. Szisztolés vérnyomds <130 Hgmm és diasztolés vérnyomds <80 Hgmm (ha toleralhatd), LDL-C <1,4 mmol/I|

(<55 mg/dl), HbA1c < 53 mmol/mol (<7%).

Kardiolégiai rehabilitacid

Ajanlas121
Minden ACS-beteg szamara javasolt a részvétel egy orvosilag felligyelt, strukturalt, atfogo, multidiszciplinaris,
gyakorlaton alapulé rehabilitacios és prevenciés programban. (I, A) [1]

Eletméd

Ajanlas122

ACS-betegeknek ajanlott egészséges életmaodot folytatni, beleértve (I, B) [1]:
- A dohanyzas 6sszes fajtajarol valo leszokas;

- Egészséges étrend (mediterran stilusu);

- Alkoholfogyasztas visszaszoritasa;

- Rendszeres aerob fizikai aktivitas és rezisztencia tréning;

- Ul6id6 csokkentése.

Ajanlas123
Dohanyosok korében megfontolandé az utankodvetéses tamogatas, a nikotinhelyettesité kezelések,
varenicline vagy bupropion 6nallé vagy kombinaciéban torténd alkalmazasa. (lla, A) [1]

Farmakoldgiai kezelések
Lipidcsokkenté terapia

Ajanlas124
Minél hamarabb ajanlott nagy intenzitasu statin terapia elinditasa vagy fenntartasa, fiiggetleniil a kezdeti
LDL-C értékektol. (1, A) [1]

Ajanlas125
Az ajanlott LDL-C célérték <1,4 mmol/l (<55 mg/dL) elérése, illetve az LDL-C értékének a kiindulasi értékhez
képest =50%-0s csokkentése. (I, A) [1]

Ajanlas126
Ha 4-6 hét elteltével az LDL-C-célértéket a maximalisan toleralhato statin terapia ellenére sem sikeriil elérni,
ezetimib hozzaadasa javasolt. (I, B) [1]

Ajanlas127
Ha 4-6 hét elteltével az LDL-C célértéket a maximalisan toleralhatoé statin- és ezetimibkezelés ellenére sem
lehet elérni, PCSK9-gatlé hozzaadasa javasolt. (I, A) [1]

Ajanlas128
A lipidcsokkento terapia intenzifikalasa javasolt a korhazi kezelés alatt azoknal a betegeknél, akik a felvétel
elétt lipidcsokkent6 kezelésben részesiiltek. (I, B) [1]
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Ajanlas129

Visszatéro atherothromboticus (az els6 ACS-epizod utan 2 éven beliil kitjulé) esemény esetén, maximalisan
toleralhato statin terapia soran, az LDL-C célérték <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) tartasa megfontolhaté. (llb, B) [1]
A PCSK9 receptor gatlas alkalmazdasa soran sziikséges figyelembe venni az aktudlis finanszirozasi szabalyokat.

Béta-blokkolok

Ajanlas130
Béta-blokkolé adasa javasolt azon ACS-betegeknek, akiknek LVEF <40%, fiiggetleniil attdl, hogy vannak-e
szivelégtelenségre utalé tiineteik (kontraindikaciok figyelembevételével). (I, A) [1]

Ajanlas131
Rutinszeriien, minden ACS-beteg szamara béta-blokkolok alkalmazasa, fiiggetleniil az LVEF-t6l
megfontolandé. (lla, B) [1]

RAAS-gatlok

Ajanlas132
Angiotenzin-konvertal6 enzim (ACE) gatlok alkalmazasa javasolt szivelégtelenségre utalé tiinetekkel, LVEF
<40%, cukorbetegséggel, magas vérnyomassal és/vagy CKD-vel rendelkez6 ACS-betegeknél. (I, A) [1]

Ajanlas133
Mineralokortikoid-receptor antagonistak alkalmazasa javasolt azon ACS-betegeknél, akiknek LVEF <40% és
szivelégtelenségben vagy cukorbetegségben szenvednek. (I, A) [1]

Ajanlas134
Rutinszeriien, minden ACS-beteg szamara ACE-gatlok alkalmazasa, fliggetleniil az LVEF-t6l megfontolandé.
(l1a, A) [1]

Képalkotas

Ajanlas135

Azoknal a betegeknél, akiknél a hazabocsatas elo6tti LVEF <40%, a mérés ismétlése 6-12 héttel az ACS
eseményt kovetden javasolt (és teljes revaszkularizacié utan, illetve optimalis gyogyszeres terapia mellett),
annak felmérése érdekében, hogy sziikség van-e primer prevenciés ICD implantaciéra. (I, C) [1]

Vakcinacio

Ajanlas136
Minden ACS-beteg szamara javasolt az influenza elleni védéoltas. (I, A) [1]

Gyulladascsokkent6 gyogyszerek

Ajanlas137

Alacsony dézisu kolhicin (0,5 mg naponta egyszer) adasa megfontolhatd, kiilonésen akkor, ha az egyéb
kockazati tényezéket nem lehet megfelel6en kontrollalni, vagy ha ismétl6dé kardiovaszkularis események
fordulnak el6 az optimalis terapia mellett. (llb, A) [1]
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):

Diagnosztika

<

Siirgdsségi ellatas korhazi felvételt megelézéen

<

Reperfuzios kezelés

<

Korhazi és elbocsatast megel6zé betegmenedzsment

<

Szovodmények és ellatasuk

<

Hosszl tavua kezelés

<

Specialis betegcsoportok és kezelésiik

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

Az ACS-es betegek definitiv elldtasa kardioldgiai osztalyokon kell torténjen, invaziv kivizsgalas-ellatas esetén invaziv
centrumban, tovabbkezelés nem-invaziv centrumban illetve rehabilitaciés osztalyokon, ambulancidkon.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

2.2,

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az intervenciés kardioldgiai elldtasban a beavatkozast végzé orvosnak intervencids kardioldgiai licensszel kell
rendelkeznie.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegité tényezok, és azok megoldasa)
Legfontosabb a betegutak leroviditése, felesleges ellatohelyek kikerllése. Heveny mellkasi fajdalom esetén
a mentdhivas elényben részesitendd a haziorvos/ligyelet igénybevételével szemben. Az elsé intézeti ellatd
slirg6sségi osztalyon az NSTE-ACS-es (gyanitottan sziveredetl mellkasi panaszos) betegek szdmara ,fast track”
(gyors tajékozdédo vizsgalatot kdvetd azonnali betegtovabbitéd funkcid) alakitandd ki, a beteg haladéktalan
kardiologiai szakelldtasra juttatdsa érdekében fennalld iszkémia esetén, illetve megfelelé diagnosztikus
lehet&ségek (sziv eredetl troponin vizsgdlat, illetve szivultrahang-vizsgélat gyors elérhetésége) hidnydban.
Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A lakossag tajékozottsaga a szivinfarktussal, annak tiineteivel kapcsolatban nagyon rossz, emiatt jelentds
késlekedéssel fordul az egészségligyi ellétd rendszerhez. Fontos lenne egy folyamatos, a lakossdg képzését
célz6 kampany fenntartdsa, mely a szivinfarktusrdl, illetve ehhez kapcsoléddan a laikus Ujraélesztésrél szél.
Ennek egyes elemeit a Magyar Kardiolégusok Tarsasdga és az Orszagos Mentdszolgalat nerébdl [étrehozta,
de a folyamatos kampany fenntartdsa tovabbi elemek létrehozasaval rendkiviil fontos lenne.

Egyéb feltételek

Nincsenek.

. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nincsenek.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nincsenek.
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2.3. Tablazatok

Nincsenek.
2.4. Algoritmusok

1. dbra: Ellatasi folyamat algoritmusa
2.5. Egyéb dokumentumok

Nincsenek.

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az alabbiindikatorok meghatarozasahoz sziikséges adatok lekérhet6ek a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterbél.

Ajanlas7

Az ACS-es beteget azonnal mentével korhazba kell széllitani. (I, A) [3]

Ajanlas7 vonatkozasaban:

STE-ACS betegek hany szazaléka keriilt azonnal mentével invaziv kivizsgalasra?
STE-ACS-es betegek hany szazaléka keriilt direkt transzporttal invaziv centrumba?

Ajanlas8

NSTE-ACS esetén az elsé ellatas sordn rizikd besorolast kell alkalmazni. Amennyiben a beteg nagyon magas rizikéju,
azonnal mentdszaéllitassal PCl Centrumba kell kiildeni. Magas riziké esetén 24 éran belil javasolt a beteg elhelyezése
PCl Centrumban. (I, A) [3]

Ajanlas8 vonatkozasaban:

Magas rizikéju NSTE-ACS betegek hany szazaléka keriilt a diagndzist koveté 24 6ran beliil PCI Centrumba
invaziv kivizsgalasra?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett fellilvizsgdlata 3 évenként torténik. A felllvizsgalat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Kardiolégia Tagozat
elndke kijeloli a tartalomfejleszté feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja
a tarstagozatok altal delegdlt szakértOket. Az aktudlis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasaban résztvevé
fejlesztécsoport-tagokfolyamatosankovetikaszakirodalomban megjelend publikacidkat, szakkonyveket, irdnyelveket,
illetve a hazai elldtokornyezetben bekdvetkezd valtozasokat. Amennyiben a tudomdényos bizonyitékokban vagy
az ellatékornyezetben relevéns és szignifikdns véltozas kdvetkezik be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az iranyelv
id6 el6tti fellilvizsgalatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Kardioldgia Tagozat elndke kijeldlte az irdnyelvfejleszté csoport tagjait és
felelését. A fejlesztécsoport tagjai meghataroztak a feladatokat, a prioritasokat, a konzultaciés idépontokat és
a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfeleléen a tagok egyéni munka soran, de egymassal rendszeresen konzultalva
alkottak meg a magyar viszonyokra adaptalt, nemzetkozi irdnyelveken alapul6 a lll. Hatokor fejezet, Egészségligyi
kérdéskort érint6 egészségligyi szakmai irdnyelvet.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségiigyi szakmai iranyelvfeljesztés sordn a nemzetkozi ajanlasok aktudlis irdnyelveit vette figyelembe
az iranyelvfejleszté csoport. Az irdnyelvfejlesztés meghatarozé eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés,
-szelekcio és -elemzés. Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliografia, a PubMed adatbazisban fellelhetd, az utdbbi
10 év - esetenként 15 év — nyilvantartott publikacioi, kozleményei alapjan tortént. Az irodalomkutatds 2024. januar
15-én zarult le.

Azirodalomkutatds soran alkalmazott keresészavak: acut coronary syndrome, acute myocardial infarction, ST-semgent
elevation acut coronary syndrome, STEMI, non ST segment elevation acute coronary syndrome, NSTEMI, NSTE-ACS.

. Felhasznalt bizonyitékok eré6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az adaptalt szakmai irdnyelv jelen egészségligyi szakmai irdnyelv hatokérének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatd
kornyezetre alkalmazasdval kerultek atvételre.

A felhasznalt irdnyelv eredményei, kdvetkeztetései dltaldban olyan jo min6ség, rendszerezett irodalmi attekintésbdl
vagy metaanalizisbél, valamint RCT-kbdl szarmaznak, amelyekben a szisztematikus hiba (bias) valészindleg kicsi.

. Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az ajanlasok besorolasa az azokat aldtdmaszté bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport dontése alapjan az ajanlasok
besorolasa is az ESC guideline besorolési rendszerén alapul.
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Jeleniranyelv hatokorének megfelelé ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott populdcié jellemzdi, preferenciai,
egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabalyi kdrnyezet) torténd adaptalasaval keriiltek atvételre.

5. Véleményezés médszere
Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkildésre keriilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiolégusok Tarsasdga tanacskozasi joggal vett részt
az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztésben.
A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerlltek az iranyelv szévegébe, vagy azok alapjan moddositasra kerilt
az egészségligyi szakmai irdnyelv, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmaval. Az egészségligyi
szakmai irdnyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezdkkel kialakitott konszenzusnak.

6. Fliggetlen szakértéi véleményezés modszere
Nem kerilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziltek.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nem késziltek.

1.3. Tablazatok
Nem késziiltek.

1.4. Algoritmusok

1. dbra: Ellatasi folyamat algoritmusa

Diagnosztika

<

Stirgdsségi ellatas korhazi felvételt megel6zdéen

<

Reperfuzios kezelés

<

Korhazi és elbocsatast megeléz6 betegmenedzsment

<

Szovédmények és ellatasuk

<

Hosszu tava kezelés

<

Specialis betegcsoportok és kezelésiik

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.




