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A Mogyar Thrombosis és Hoemostasis Tdrsasdg és o 4. Mogyar Antithrombotikus lrdnyelv szerkesztébizottséga nevében
DEOEC Belgydgydszati Intézet, 1. Belklinika, Ritka Betegségek Tonszék, Debrecen

A TROMBOEMBOLIAK KOCKAZA-
TANAK CSOKKENTESE ES KEZELESE

Antikoagulans megeldzés és kezelés kardiovaszkularis korképekben

A 4. MAGYAR ANTITHROMBOTIKUS IRANYELV (4. MAI) ALAPJAN A SZERZO ATTEKINTI AZ EGYES KARDIOVASZKULARIS KORKEPEKBEN (PITVARI
FIBRILLACIO, KARDIOVERZIO, FORAMEN OVALE APERTUM, BILLENTYUHIBAK, MECHANIKAI ES BIOLOGIAI MUBILLENTYUK, ENDOCARDITISEK,
KOSZORUER- ES NAGYER-MESZESEDES) AZ ANTIKOAGULANS KEZELES ES MEGELOZES INDIKACIOIT ES MODJAT, NEM ERINTVE A TROMBOCITAAGG-
REGACIO-GATLO KEZELES KERDESEIT. OSSZEGEZVE: ELETHOSSZIG TARTO, ILLETVE TARTOS ANTIKOAGULALAS INDOKOLT MECHANIKAI MUBILLEN-
TYUK, PITVARI FIBRILLACIO ESETEN (KIVEVE, A RITKA CHADS <1 ESETEKET); BILLENTYUHIBAKBAN, HA AZOKHOZ FIBRILLACIO ES/VAGY SZIVURE-
Gl TROMBUS, EMBOLIA TARSUL, ILLETVE, HA AZ ANTITROMBOCITA KEZELES AZ UTOBBI MEGELOZESEBEN NEM BIZONYULT HATEKONYNAK.
INDOKOLT AZ ANTIKOAGULALAS AKUT KORONARIA TORTENESEKBEN 1S, FUGGETLENUL ATTOL, HOGY ST-ELEVACIO KIALAKULT-E VAGY SEM.
MELYVENAS TROMBOZISKOR, BELEERTVE AZ A. PULMONALIST IS, MINDIG INDOKOLT A TERAPIAS SZINTU ANTIKOAGULALAS; AORTASZKLEROZIS
ESETEN, CSAK HA MOBILIS TROMBUS VAN AZ AORTAIVBEN. AZ ALVADASGATLAST KIS MOLEKULATOMEGU, ESETENKENT NEM-FRAKCIONALT HEPA=
RINNAL INDITJUK, MAID HOZZAADVA AZ ORALIS K-VITAMIN-ANTAGONISTAT (VIKA), A HATEKONY INR (2-3) ELERESET KOVETOEN AZ UTOBBI-
VAL FOLYTATNI. A KEZELES SZUKSEGESSEGE AZ INDIKACIO ES AZ ESETLEGES ELLENJAVALLAT(OK) ALAPJAN IDSROL IDORE UJRAERTEKELENDO.
Kule¢sszavak: antikocagulans, kardiovaszkuléris profilaxis

REVIEW ON ANTICOAGULANT PREVENTION AND THERAPY OF VARIOUS CARDIOVASCULAR
SYNDROMES, A BRIEF REVIEW ON ANTICOAGULANT PREVENTION AND THERAPY OF VARIOUS CAR-
DIOVASCULAR SYNDROMES (ATRIAL FIBRILLATION, FORAMEN OVALE APERTUM, VALVE DISEASES,
BIOLOGICAL AND MECHANICAL PROSTHETIC VALVES, ENDOCARDITIS AND ATHEROSCLEROSIS OF
THE CORONARIES AND THE AORTA) IS GIVEN BASED ON THE 4™ HUNGARIAN ANTITHROMBOTIC
GuiDELINE (4.HAI). THE QUESTIONS OF ANTIPLATELET THERAPY ARE NOT INCLUDED. IN SUM-
MARY: LIFELONG ANTICOAGULATION IS INDICATED IN PATIENTS WITH MECHANICAL PROSTHETIC
VALVES, ATRIAL FIBRILLATION (EXCEPT THE RARE CASES WHEN CHADS < 1), VALVULAR DISEASES
WITH ATRIAL FIBRILLATION AND/OR INTRALUMINAL THROMBUS, EMBOLISM, OR IN CASES PREVIO-
US ANTIPLATELET THERAPY WAS NOT EFFECTIVE. ANTICOAGULANTS ARE ALSO INDICATED BOTH
IN ST-SEGMENT ELEVATION AND NON-ST SEGMENT ELEVATION ACUTE CORONARY SYNDROMES.
IN PATIENTS WITH DEEP VEIN THROMBOSIS AND/OR PULMONARY EMBOLISM ANTICOAGULATION
1S MANDATORY WHILE IN AORTASCLEROSIS IT SHOULD BE GIVEN ONLY WHEN MOBILE THROMBUS
CAN BE DETECTED IN THE AORTIC ARCH. ANTICOAGULANT THERAPY SHOULD BE STARTED WITH
LOW MOLECULAR WEIGHT HEPARINS (IN SOME CASES WITH UNFACTIONATED HEPARIN) SUBSE-
. QUENTLY FOLLOWED BY VITAMIN K ANTAGONISTS. HEPARIN THERAPY HAS TO BE CONTINUED
UNTIL THERAPEUTIC INR RANGE (2-3) IS ACHIEVED. BOTH INDICATIONS AND CONTRAINDICA-
TIONS ARE SUBJECTS OF TIME-TO-TIME REVISION.
Keywords: anticoagulant, cardiovascular
prevention

oz Gjabb. Hazénkban a VTE morfalitésa  szenzus nyilatkozatokat (1998, 2001)

z érbetegségeken belil a vénés
Afromboembé“u (VTE) éves incidenci-

Gja 90-130/100.000 lakosra tehe-
16, amely szém 45-50 éves kortél exponen-
cidlisan né. Szdmottevd az ismétlédési haj-
lam, az elsé epizédot 5 éven beltl 24%-os,
8 éven belil 30%-os gyakorisaggal kéveti

mintegy 3-10-szeres az Eurépai Unié étla-
gdhoz viszonyitva (17). A Magyar Throm-
bosis és Haemostasis Tarsasag (MTHT)
kezdeményezte és tébb tarsasdg egyutt-
mikoédésén alapulé korébbi ,A trom-
boembolidk megel6zése és kezelése” kon-

2005-ben kovette, viladgviszonylatban is
Ujszer( kezdeményezésként — 22 Szakmai
Kollégium egyittmikédésében — a harma-
dik, amely az Egészségigyi Minisztérium
hivatalos iranyelve rangot kapta. Ez oz
ajanlas 2008. december 31-ig volt érvény-



ben (2). A tapasztalatokbél kiindulva, illet-
ve a legfontosabb kilféldi — mint pl. az
American College of Chest Physicians;
ACCP 8" Guideline (2008) (1, 8, 10), a
Deutsche Gesellschaft fir Thrombose und
Hamostaseforschung; GTH  S3-Leitline
(2009) (16) — iranyelveket, valamint hazai,
mértékadd munkékat figyelembe véve
készilt el a jelenlegi, 2009-es ajanlds,
immaron 27 Szakmai Kollégiummal tortént
egyeztetés eredményeképpen (14.a, b.). A
4. Magyar Antithrombotikus Iranyelv (4.
MAI) elsésorban az antitrombotikus (anti-
koaguléns és antitrombocita) megelézés
fizikalis és gyogyszeres lehetéségeivel fog-
lalkozik. Ezen beliil a legfontosabb célkitd-
zések kozé tartozik az Otmutatds a kardio-
vaszkularis megbetegedések antitromboti-
kus megel6zésére és kezelésére, de a
munka kitér o mikroangiopdtiak, az antiko-
aguldlt betegben végzends invaziv beavat-
kozdsok, matétek, az un. athidalé kezelé-
sek, oz onkolégiai, a belgybgydszati bete-
gek frombézis-profiluxisara, a gyermek-
gyogyaszati és sebészeti megelSzés, a VIE
diagnosttikéja, valamint geridtriai, foglal-
kords- és sportegészségigyi szempentiaira
is.

Az egyes kockdzati esoportokban oz gjén-
lésok erdssége nem azanes, hiszen nem
rendelkezhetiink bizonyitékokan alapuléd
megallapitdsokkal minden betegre és hely-
zetre. A ma elfogadott hat ajénlési szint (9)
kozil oz 1A, B és C esetén a vérhaté elény
- mindhdrom kategériaban — jelentésen
meghaladja az esetleges hatranyokat, mig
a 2A, B, C esetén csupdan alternativakrél
van 526, amelyek helyett, adott betegben
és idében mas eszkéz, médszer gyakorta
célravezetSbb lehet.

Esetenként az 1A, tehdt kettds vak, rando-
mizalt, multicentrikus tanulményok adatai-
bél leszdrt ajanléstdl is el lehet térni, ennek
feltétele azonban: a déntést az ajénlds
ismeretében, az eltérést kellé sGlyu érvek-
kel aldtamasziva és dokumentdlva kell
meghozni.

Az érbetegségek megelSzésének és kezelé-
sének dltalénos szemlélete természetesen
talmutat a fizikélis és gydgyszeres trombé-
zis-profilaxis kérdésein — ezért éreztik kils-
nésen megtisztelének és fontosnak a
+Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferen-
ciéra” immar mésodik alkalommal térténé
meghivasunkat.

Az aldbbiokban a kardiovaszkuldris beteg-
ségek megel&zésének hemosztazeolégiai
vonatkozdsain belil is csak az antikoagu-
lans kezelés kérdéseire tériink ki, a 4. MAI
és a részben annak alapjdul szolgdlé meg-
hatérozé munkékra (3,4, 6,7,11,12,13,
15) témaszkodva. Hangsilyozzuk azon-
ban, hogy a sikeres megel6zés csak a
kétetben helyet kapé valamennyi szempont
(trombocitaaggregacié-gatlé kezelés,
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lipidcsokkentés, obesitas elleni kiizdelem,
egészséges életméd, invaziv beavatkozd-
sok, korszer ellétasi kozpontok kiépitése
stb.) egyidejd figyelembevételétél varhats.

ANTIKOAGULANS
PROFILAXIS ES KEZELES AZ
EGYES KARDIOVASZKULARIS
KORKEPEKBEN*

SZIVBILLENTYUHIBAK ES PITVARI
FIBRILLACIO (PF)

REUMAS EREDETU MITRALIS BILLENTYU-
ELEGTELENSEG

Ordélis antikoagulans kezelés (OAC) K-vi-
tamin-antagonistéval (VKA), INR: 2-3
szukséges (1A), ha a billentyGhiba az alab-
biakkal egyUtt vagy kilén-kilon tarsul: pit-
vari fibrillécié, megel6z6 tromboembélia,
bal kamrai trombus. Amennyiben OAC-ke-
zelés ellenére bal kamrai trombus és/vagy
embélia alakul ki - figyelembe véve a foko-
zott vérzésveszélyt — aszpirin (100 mg/nap)
kiegészitd kezelést kell alkalmazni, vagy
magasabb (2,5-3,9) INR-re kell térekedni
(2C). Tunetmentes mitrdlis billentyGhiba
(szinuszritmus és <55 mm bal pitvari dtmé-
ré) dnmagdban nem indikélia az antikoa-
guldlést (2C). Perkutén mitrélis valvule-
plasztika tervezése esetén, eldzetasen
transzézotagedlis echokardiogréfia (TEE)
szitkséges, a bal pitvari frombus kizaraséra
(1C). Ha trombus igazolddik, az eljarast
halasztani kell, s tartés antikoagulans keze-
lésre kell allni, amig a trombus fel nem
oldédott (ismételt TEE-vizsgalatokkal kévet-
ve) (1C). Ha ez nem kévetkezik be, az elj-
réstél el kell tekinteni (1C).

MITRALIS PROLAPSZUS SZINDROMA
(MPS)

Tonetmentesség esetén antikoagulans pro-
filaxis nem szikséges (1B).

Igazolt, de ismeretlen forrast Gtmeneti agyi
iszkémia (TIA) vagy iszkémids stroke esetén
aszpirin (100 mg/nap) adandé (1B).

Ha igazolt szisztémés embolizécié vagy TIA
alakult ki aszpirinkezelés ellenére, o profi-
laxis VKA-val folytatandé (2C).

MITRALIS BILLENTYU MESZES SZUKULETE
(MAC)

Amennyiben embolizacié, stroke vagy TIA
|épett fel, de nincs PF, aszpirin javasolt (100
mg/nap), ha azonban a kezelés mellett
ismételten kialakul valamelyik tinet VKA-ra
(INR: 2-3) dtdllités megfontolandé. Egy
meszes embolus Gnmagdéban nem elegen-
dé ennek eldéntésére. MAC+PF esetén
VKA (INR: 2-3) inditandé (1C).

MESZES AORTABILLENTYU

Iszkémids stroke vagy TIA utan (és egyéb
forrés kizarhaté) mésodlagos megelézés-
ként aszpirin (100 mg/nap) inditandé (2C).

e

AORTAFAL-MESZESEDES

Iszkémids stroke vagy TIA utdn mésodla-
gos megel6zésként aszpirin (100 mg/nap)
inditandé (1C). Amennyiben oz aortaivben
mobilis trombus taldlhaté az aszpirinkeze-
lés helyett VKA (INR: 2-3) is adhaté.

FORAMEN OVALE APERTUM (PFO)
Tinetmentesség esetén elegendé az aszpi-
rin megelézés (1A)

PFO és criptogén stroke esetén VKA-val
indokolt a megelézés, egyidejd VTE
és/vagy trombofilia esetén (1C).

MECHANIKAI MUBILLENTYU

Az implantaciét kévetden a mitéti vérzés
megszinte utdn azonnal ferapids antikoa-
guldlés indokolt  (kismolekulatémegd;
LMWH vagy nem-frakcionélt; UFH hepa-
rinnal), majd a megfelels athidalassal VKA
folytatandé (1A). A heparin két egymdst
kéveté nopon mért ferdpids INR esetén
maradhat el (2C).

Kétlemezes mechanikus vagy Medtronic
Hall tilting disc oortabillentyd esetén szi-
nuszritmus és normdl méretd bal pitvar ese-
tén VKA javasolt, a cél INR-tartomény: 2.3
(1B). Amennyiben a billentydt a mitrélis
szajodékba épitik be, az INR 2,5-3,5 kazétt
legyen (1B).

Kosaras golyds (caged ball vagy caged
disc) billentyd esetén VKA javasolt (INR:
2,5-3,5);

Amennyiben oz aorta és/vagy a mitrdlis
mechanikai mébillentyds betegben egyéb
kockézati tényezék (pl. PF, alacsony bal
kamrai ejekciés frakcié, megelézé akut
miokardidlis infarktus; AMI, trombofilia,
nagyobb bal pitvar) kézil egy is megvan,
magasabb (2,5-3,5) INR-re kell torekedni.
(1B). A kezelést 100 mg oszpirinnel is ki
kell egésziteni, kivéve fokozoft vérzésve-
szély, kordbbi gasztrointesztindlis vérzés
esetén és 80 év felett (2C).

Hao az ajanlott INR mellett is embolizacié
kévetkezik be vagy magasabb INR-re (elé-
z6leg 2-3 esetén: 2,5-3,5, illetve elézete-
sen 2,5-3,5 esetén 3,0-4,0) kell térekedni
vagy, amennyiben kordbban nem kapta,
aszpirinnel (100 mg/nap) kell kiegésziteni
a kezelést.

Mechanikai mdbillentyd esetén az alva-
dasgatlas élethosszig folytatandé.

BioLOGIAI MUBILLENTYU

Mitrélis pozicidban levé biolégiai mibil-
lentyG esetén 3 hénapos antikoaguldlas
(VKA) javasolt, INR: 2-3 (1B), LMWH/UFH
bevezetést kévetéen, a szokdsos étdlldssal
(2C). Szinuszritmus és egyéb indikdciok
hijén 3 hénap milva elegendé az aszpirin
(100 mg/nop) kezelés. Bal kamrai trombus
vagy egyéb VTE kockdzati tényezdk esetén
a VKA-kezelés azok esetleges megszintéig
folytatandé (1C), elérehaladott ateroszkle-
rézis esetén 100 mg aszpirinnel kiegészitve
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(2C), de csak akkor, ha nincs fokozott vér-
zésveszély, gasztrointesztindlis vérzés a
kérelézményben, és a beteg 80 évnél fia-
talabb (2C).

Amennyiben a kérelézményben trombo-
embolio szerepel a 3 hénapon tili VKA-
adds gondosan mérlegelends (1C).

MUBILLENTYO TROMBOZIS

Jobb sziviél billentyii(k) trombézisa: New
York Heart Association (NYHA) Ill-IV stadi-
umu szivelégtelenség, nagy trombus ese-
tén trombolizis indikélt (2C).

Bal szivfél billentyG(k) trombézisa: NYHA
Wi-IV.,, >0,8 cm? trombus, trombolizis
javallt. NYHA I-1l esetén a trombolizis mel-
lett, de alternativaként, egészen kis trom-
busok esetén, szoros Doppler-ultrahang-
kévetés mellett UFH-kezelés is alkalmaz-
haté (2C).

A sikeres trombolizist minden esetben
heparin majd VKA kezelésnek kell kévet-
nie. Aorta és mitrdlis billentyG trombus fel-
olddsat kévetéen magasabb INR (3
4)+ASA (100 mg) terapiat kell alkalmazni
a refrombézis megeldzésére.

ENDOCARDITIS INFECTIOSA
Onmagaban, egyéb, antitrombotikus indi-
kécidk nélkil endocarditis infectiosaban
nem javaselt az antitrombotikus profilaxis
(1B).

Ha barmilyen okbél VKA-t szeds betegben
infektiv endocarditis alakul ki, a VKA-t
UFH-ra vagy LMWH-ra kell dllitani addig,
mig bizonyosan eldél, hogy nem lesz szitk-
ség invaziv beavatkozdsra, és nem alakul-
tak ki kézponti idegrendszeri tiinetek (2C).

NEM-BAKTERIALIS EREDETU
TROMBOTIKUS ENDOCARDITIS

Altalébon  silyos dllapott  betegekben
(kiterjedt daganat, szeptikémia stb.) fordul
elé. Terdpiés dézisi LMWH vagy UFH
alkalmazandé. Az ajénlés 1C erésségd, ha
tudéembélia is kiséri, 2C, ha nem.

PITVARI FIBRILLACIO BILLENTYUHIBA NELKUL
(NEM=-VALVULARIS FIBRILLACIO)

Az indikdcié6 a CHADS2 kockézati pont-
rendszer alapjan térténik (5). Ennek ele-
mei: Congestive heart failure+Hyperten-
sion+Age+ Diabetes+prior transient isc-
haemic attack or Stroke, vagyis: pangdsos
szivelégtelenség: 1 pont, — magas vérnyo-
maés: 1 pont, — kor > 75 év: 1 pont, — dia-
bétesz: 1 pont, - stroke: 2 pont. Egynél
tobb pont esetén ordlis antikoagulans
kezelés kumarinkészitménnyel, cél INR-
érték: 2-3 (IA), amely kezelés a fibrillacio
egész id6tartama alatt (élethosszig, illetve
amig abszolGt ellenjavallat nem lép fel)
folytatandé. Egy pont esetén kumarin és
75-325 mg aszpirin egyarant vélaszthatéd
(IB), de az utébbi hénapokban tébb, nem-
zetkdzileg elismert szakember (Huber, Lip,

személyes kdzl.) van azon a véleményen,
miszerint mar egy pont esetén is erdsen
mérlegelni kell az antikoaguldns adasat.
Id6s, gyakran kisebb-nagyobb traumdkat
szenvedé, alkoholista, zavart betegek ese-
tén a kezelGorvos egyéni megitélése szik-
séges a fenti ajanlds betarthatésagat illetd-
en, hiszen a kumarinkezelés vérzést okozd
kockdzata még o legjobban gondozott
betegek esetén is évi 1-2%.

KOSZORUER-BETEGSEGEK

AKUT KORONARIA
SZINDROMAK

A csoportba a kévetkezé kérképek tartoz-

nak:

1. ST-elevacioval nem jéré akut mickardi-
alis infarktus (NSTEMI) vagy instabil
angina pectoris,

2. ST-elevaciéval jaré miokardidlis infark-
tus (STEMI).

INSTABIL ANGINA PECTORIS
(IAP) ES ST-ELEVACIOVAL NEM
JARG MIOKARDIALIS INFARKTUS
(NSTEMI)

Az antitrombocita kezelés szempontjait ille-
tGen utalunk jelen kétet megfeleld fejezeté-
re. A trombocita-gétlés mellett, minden
betegnél antikoagulélés is inditandd, tera-
piés szinten (LMWH vagy UFH, bivalirudin
vagy fondaparinux) (1A). Ha korai invaziv
beavatkozds vérhatéd, elsésorban UFH-t
valasszunk (1B). Ha a kezdeti kezelés kon-
zervativ, és invaziv beavatkozdsra csak
késébb keril sor fondaparinux vélasztandé
els6ként (1A), amelyet ismételt fondapa-
rinux vagy UFH bélusoknak kell kévetni a
PCI (perkutén korondria intervencié) soran
(1B). Ha megel6zé6en LMWH-t alkalmaz-
tunk, az a PCl alatt folytatandé, ha az utol-
s6 adagot 8 éran beldl kapta meg, nem
szUkséges ismételt adas (1B). Kis, illetve
kézepes kockdzatl betegekben PCl esetén
bivaluridin vagy ideiglenesen GPlibllla-
gatlé énmagdéban vagy UFH-val kombi-

nélva (1A).

ST-ELEVACIOVAL JARO MIOKAR-
DIALIS INFARKTUS (STEMI)
ST-elevaciés miokardidlis infarktus eseté-
ben az elsésorban vélasztandé reperfizids
kezelési moéd a primer PClL. Amennyiben
annak feltételei nem dalinak fenn, tromboli-
zis végzendd szoveti plazminogén aktiva-
torral (rt-PA). Trombolitikus kezelés csak
abban az esetben j6n széba, ha az elsé
észlelés és a primer PCl kézétt varhatd id6-
tartam meghaladja a 2 6rdt (2 6ran beldl,
nagy kiterjedésd infarktus és alacsony vér-
zéses rizikd esetén a 90 percet) (1A). 12 és
24 éra kézodtt, amennyiben iszkémidas jelle-
gl mellkasi fajdalom és/vagy EKG-moz-
gas észlelhetd, még indokolt a primer PCI.

Ha a primer PCl a fentiek szerint nem szer

vezheté meg, a trombolizist a leheté legho

marabb el kell kezdeni (ha lehetéség van
ra, mar a kérhazba szallitas kozben) (14),
figyelembe véve az esetleges ellenjavallo-
tokat is (1C). Fuggetlenil attél, hogy lesz-e
trombolizis vagy sem, minden betegnél
azonnal trombocitaaggregacié-gatld ke-
zelést is inditani kell (Id. a megfelelé fejeze-
tet).

Antikoaguldns kezelés is indokolt, minden
beteg esetén az antitrombocita terdpia
mellé, fuggetlenil attél, hogy a beteg
részesilt-e reperfizidés kezelésben (1A).
Amennyiben a betegnél trombolizis vagy
PCl nem alkalmazhaté, terdpids adagi
UFH vagy LMWH vagy fondaparinux keze-
lés inditandd. Trombolizis esetén is javall-
haté a fenti adogban és ideig, ha nem ter-
veznek tartés antikeagulalast, Tartds anti-
koaguldalas esetén is adhatd, az UFH alter-
noiiw.’;iokém, 9 napig. Nem javasolt adésa,
ha primer PCl-t tervezink.(1A).

KRONIKUS KOSZORUER-BETEG.-
SEG ELSODLEGES ES
MASODLAGOS MEGELOZESE
Elsédleges megelézésre — valtozd ersségl
megitéléssel (2A-2B), egyes kockdzati cso-
portokban — antitrombocita (aszpirin) keze-
lés javasolt, tehdt antikoaguldnsok addsa

nem.

Mésodlagos megel6zésre antikoagulans
(VKA) profilaxis akut korondria szindrémat
kévetéen csak a nagy kockdzati csoportba
tartozé betegekben javasolt (1B). Miokar-
didlis infarktus (AMI) utén kombindlt aszpi-
rin+VKA-kezelés folytatdsa a nagy kockd-
zati csoportban (pl. kiterjedt eltlsé fali
infarktus utén, sziviregi trombus, pitvari
fibrillacié stb.) javasolt.

PCI-t kévetéen tartés megeldzésre dltald-
ban aszpirin, illetve csupasz fémsztent
behelyezésekor aszpirin+clopidogrel java-
solt, antikoaguldnssal kombindlasuk csak
akkor, ha erés antitrombotikus javallat is
fenndll. Nemiszkémids eredetd kongesztiv
szivelégtelenség Snmagdban sem antikoa-
guléns, sem antitrombocita kezelés nem
indikél (1B). Korondria bypass (CABG)
énmagdban nem indikdlja az antikoagula-
last (1C).

KARDIOVERZIO
A 48 6randl hosszabb ideje fenndll6 pitvori
fibrillacié kardioverzidja (CV) utdn antiko-
agulans kezelés nélkil kb. egy hénapig az
embdlia veszélye mintegy nyolcszor na-
gyobb, mint antikoaguléns kezeléssel. A
bal pitvari trombus szerviillése antikoagu-
lans kezelés mellett 2-3 hetet vesz igénybe,
azért CV elétt és utan, tekintet nélkul arra,
hogy elekiromos vagy gyégyszeres kardio-
verziéra készilink: 3-4 hétig tarté ordlis
antikoagulénssal t6rténd eldkészités szik-



séges, (cél-INR 2,0-3,0), majd a kezelés,
az antikoagulélés kardioverziét kévetéen
tovabbi, legalébb négy hétig (1C) ugyan-
igy folytatandé. Ha a betegnek egy hénap
mulva is stabil szinuszritmusa van, az ordlis
antikoaguléns elhagydsa mérlegelheté. A
pitvari fibrillacid visszatérésére mutatott
hajlam, ismételt epizédok esetén tartés
ordlis alvadasgétlés javasolt.

Csak bizonyitottan kevesebb, mint 48
6réja fenndllé pitvarfibrillacié esetén en-
gedheté meg akut elektromos, vagy
gybgyszeres kardioverzié ordlis antikoagu-
lans kezelés nélkil, de ilyenkor is adjunk
terdpids déziso iv. heparint (5000 E Na-
heparin), vagy testsilyra illesztett LMWH-t
(2C). Ha transzézofagedlis echokardiogra-
figval (TEE) biztosan kizdrhaté a bal filcse
trombusa, a CV 48 éran 10l is elvégezhets,
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de a beteget ilyenkor is antikoagulalni kell,
legaldbb négy hétig. Hasonlé az eljaras oz
an. sirgdsségi CV esetén.

Jelen fejezetben a kardiovaszkuldris mege-
|62és és kezelés antikoaguldns szempont-
jait tekintettik at, az egyéb kezeléseket,
illetve a részleteket illetéen ismételten uta-
lunk jelen kotet tovabbi munkéira, a
Kardiolégiai Szakmai Kollégium iranyelvei-
re, illetve a 4. MAl-ra. Altalénos elvként
megfogalmazhaté azonban: kardiovasz-
kuléris betegekben az antikoagulélés dlta-
léban az esemény indikdcidja alapjan
adandé — az ellenjavallat inkébb a beteg
oldalérél éllhat fenn. Az indikécidk, ellen-
javallatok idérél idére Gjraériékelendék.
Az antitrombotikum(ok) megvélasztésandl
is, hasonléan més gyégyszeres kezeléshez,
a hatékonysdgot a szévédmények veszé-

lyével kell szembedllitani, s ennek alapjén
déntink oz antitrombocita+antikoagu-
lans, antitrombocita kombindlt/monotera-
pia, antikoaguléns monoterdpia mellett.
Azonban csak a kardiolégiai-neurolégiai-
hemosztazeolégiai szempontok egyittes
értékelése, szikség esetén konziliumok
igénybevétele, vagyis a beteg minél telje-
sebb ismeretében hozhaté helyes déntés.
*Az ajénlésok sorén o szerzé a 4. MAI
beosztésat kéveti, hangsilyozva, hogy a
telies mi 69 szerzé, illetve a részivevé
szakmai kollégiumok szokértéinek kézés
munkdéija. A jelen, kardiolégiai fejezet elké-
szitésében mindenekelétt Kiss Rébert
Gdbor, Merkely Béla, valamint Czuriga
Istvén, Jénosi Andrés, Lengyel Méria,
Préda Istvén és munkatdrsaik véllaltak
dénté szerepet.




