38. melleklet

Az ST-elevacioval jaro akut myocardidlis infarktus diagnosztikajanak és
terdpidjanak finanszirozasi eljardsrendje

1. Az eljarasrend targyat képezo betegség, betegcsoport megnevezése
Az ST elevacioval jard akut myocardialis infarctus (STEMI)

2. Korkép leirasa

Magyarorszdgon a daganatos betegségek €s az ér- €s szivrendszeri betegségek képezik a
vezetd haldlokokat. 2010-ben a rosszindulati daganatokat koveté masodik halalok az
ischaemias szivbetegség volt. Akut szivizom infarctus (AMI) miatt 2010-ben 7125 ember
hunyt el, majd ez a szam 2011-ben 6776-ra majd és 2012-re 6691-re csokkent a KSH
legfrissebb adatai szerint. Az akut infarktus miatt elvesztett betegek szamanak csokkenése
tartds tendenciat mutatott az elmult 10 évben. Az AMI és az ischaemias szivbetegség (ISZB)
optimalis kezelése nemcsak a haldlozast, hanem a kiilondsen veszélyeztetett 40-60 év kozotti
férfiak életminéségét és munkaképességét is nagymértékben befolyasolja. A reperfuzios
terapia, a primer perkutan korondria intervencidé (primer PCI), a modern antithrombotikus
terapia és a masodlagos prevencios terapiak elterjedt alkalmazasaval parhuzamosan csokkent a
STEMI rovid €s hosszu tdva mortalitasa, ennek ellenére a betegség mortalitasa jelentdsnek
mondhat6.

Az utobbi években a terapias lehetéségek gyors iitemi boviilése a kiadasok ugrasszeri
gyors novekedését hozta, ami sziikségessé teszi a terapias teriiletnek a betegek és a
jarulékfizetok érdekében torténd elemzeését finanszirozoi szemszogbdl is.

Akut szivizom infarktus kifejezés mellett napjainkban mar az akut koronaria szindréma
(ACS) osszefoglalo elnevezés is egyre szélesebb korben terjedt el. Az akut koronaria szindroma
EKG megjelenési forma alapjan harom fécsoportba sorolhato: az ST-elevacidval jaro ACS, az
ST-T rendellenességgel jar6 ACS, illetve a normal vagy bizonytalan EKG-val jar6 szindromak.
Biokémiai laborvizsgalatok elvégzését kovetden, biomarkerek (troponin, CK-MB)
felszabadulas alapjan beszélhetiink a tovabbiakban ST-elevacidval és minden esetben troponin
pozitivtassal bir6 myocardialis infarktusrol (STEMI), ST-T rendellenességgel vagy normal,
esetleg bizonytalan EKG eltéréssel, azonban mindig troponin pozitivitassal jaré6 myocardialis
infarktusrol (NSTEMI), és ugyancsak ST-T rendellenességgel vagy normal, esetleg
bizonytalan EKG eltéréssel jaro, viszont normal troponin szint mellett jelentkezd instabil
anginar6l (1A). Mint lathato, pusztan EKG alapjan az NSTEMI és TA korképek kozott nem
lehet egyértelmi kiilonbséget tenni (2.1. 4bra).

2.1. ACS felosztasa (atalakitott 2012. évi ESC ajanlas)
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2.1.1. Az AMI kezelésében attoro valtozast hozott a ,,nyitott ér” szemléletének megsziiletése,
elébb a szisztémas thrombolysis, majd a thrombolysisnél 1ényegesen hatékonyabb primer
percutan translumindris coronaria angioplasztika (PTCA) megjelenése. Ettdl az iddszaktol
szamithat6 az infarktus kezelés reperfuzids korszaka. Ezt kdvetéen az AMI prognozisa joval
kedvezObbé valt, mara elsdésorban a percutan coronaria intervencié (PCI) elterjedése miatt.

2.1.2. Ezekkel egyiitt, kozel egy idében széleskortien keriiltek alkalmazasra a prognozist
kedvezden befolyasold gydgyszerek is: aszpirin (ASA), béta receptor blokkolok (BB),
angiotenzin konvertaz enzim gatlok (ACEI), angiotenzin receptor blokkolok (ARB), sztatinok
¢s aldoszteron receptor antagonistak.

2.1.3. A primer percutan coronaria intervencid széleskori elterjedésével a betegség korhazi
halalozésa a korabbi 15%-16l 5-6%-ra csokkent.

2.1.4. Az AMI miatt egy éven beliil meghalt betegek fele a tiinetek jelentkezéséhez képest
egy-két oran beliil halt meg, jorészt még a koérhazba keriilés eldtt. Emiatt a lakossag
felvilagositasa, a fenyegeto tiinetek felismerésének oktatasa, illetve az ,,elsé észleld” szerepe
nagyon fontos.
célja az elzarodott coronaria mieldbbi megnyitdsa, és a szoveti aramlds minél teljesebb
helyreéllitisa. Ma Magyarorszagon mindenképp az iddintervallumon belill elvégzett primer
PCI a preferalando kezelés, részben kimagaslo eredményessége, részben koltséghatékony volta
miatt is.

2.1.6. Thrombolysis akkor valasztando kezelés, ha a primer PCI az ajanlas szerinti
id6hatarokon beliil nem érhet? el.

2.1.7. A munkadiagndzis felallitdsdban rendkiviil fontos és elégséges a tiinetorientalt fizikalis
vizsgalat és az EKG helyes, gyors értékelése.

2.1.8. Tipusos, nitroglycerin hatdsra nem sziind és 20 percnél tovabb tartd retroszterndlis
fajdalom vagy egyéb szivinfarktusra jellemz6 panasz, valamint az alabbiak koziil egy jellemzd,
amivel a diagnodzis kimondhat6 (ha nincsen bal kamra hypertrophia jelen):

2.1.8.1. 1j tipusos ST-elevacio a J-pontban két vagy tobb Osszetartozo elvezetésben

—>0,25 mV a V1-3 elvezetésekben a 40 év alatti férfiak esetében,

—>0,20 mV a V1-3 elvezetésekben a 40 éves és afeletti férfiak esetében,

—>0,15 mV a V1-3 elvezetésekben a nok esetében,

—>0,10 mV az egyéb elvezetésekben;

2.1.8.2. 1j (korabbrol nem ismert) bal Tawara-szar blokk megjelenése.



2.1.9. Also fali infarktus esetében javasolhatd a jobb oldali praecordialis (V3R és V4R)
elvezetések alkalmazasa is, mivel ezen elvezetések ST-elevacioja esetén jobb kamrai infarktus
valoszintsithetd. A V7-V9 elvezetések eltérései a korbefutd agrol (CX) adhatnak informaciot.

2.1.10. Az EKG eltérések helyes értékelése sokszor nagy kihivast jelent, zajlé myocardialis
ischaemia tiinetei és az alabbi 3 atipusos EKG egyikének manifesztacioja esetén ugyancsak
STEMI anal6g intézkedések meghozatala valhat sziikségessé:

— kamrai pacemaker ritmus (PM) ritmus vagy

—a V1-3 elvezetésekben jelentkezd >0,05 mV ST depresszid vagy

—a VR, illetve V1 elvezetés(ek)ben jelentkez6 >0,10 mV ST-elevacio



2.1.11. AMI gyanuja esetén a diagnozis felallitasanak elso6 lépései:

A B C
1 Ajanlisok Osztaly | Szint
2 | 12 elvezetéses vizsgalatot kell késziteni mihamarabb az els6 orvosi kontaktus soran I B
(célszerl 10 percnél rovidebb késlekedési idGvel)
3 | EKG-monitorizaldas megkezdése sziikséges mihamarabb minden STEMI gyanujaval | B
obszervalt betegnél
4 | A nekrozis szérum markereinek vizsgalatdhoz sziikséges vérvétel az akut szakban | C
rutinszertien elvégzendd, de az eredményre torténd varakozasnak nem szabad hatraltatnia a
reperfuzids kezelés elvégzését
5 | Megfontolandd a kiegészité poszterior mellkasfali elvezetések hasznalata (V7-V9>0,05 lla C
mV) azon betegeknél, akiknél infero-basalis myocardialis infarktus alapos gyantija meriil
fel (korbefutd agelzarodas)
6 | Bizonytalan esetekben az echokardiografia segithet a diagnozis felallitdsaban, de nem 11b C

szabad, hogy ez késleltesse az angiografia elvégzését

2.1.12. Azonnali ellatast igénylé betegek:

1 Azonnali ellatast igénylé betegek, ha az atipusos EKG jelek mellett a myocardialis ischaemia tiinetei
perzisztalnak
2 | LBBB (bal Tawara szar-blokk)
3 | Kamrai potritmus
4 | Betegek diagnosztikus mértékii EKG-eltérések nélkiil, de perzisztaléo ischaemias
tiinetekkel
5 | Izolalt poszterior myocardialis infarktus
6 | ST szegmens elevacio az aVR elvezetésben




3. STEMI finanszirozasi algoritmusa
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4. A finanszirozasi algoritmus részletezése

4.1. A diagnozis felallitasa (1)

A diagnodzis az anamnézis €s az EKG alapjan felallitasra keriil, idedlisan az els6 orvosi
kontaktustdl szamitott 10 percen beliil. A beteg tovabbi ellatasa attol fiigg, hogy PCI vagy nem
PCI centrumba kertil felvételre.

4.1.1. Kezdeti értékelés:

4.1.1.1. anamnézis, rizikdfaktorok felmérése

4.1.1.2. mellkasi fajdalom megitélése: f4jdalom jellege, id6tartama, visszatérd volta, adekvat
gyogyszeres kezelésre adott valasz megitélése

4.1.1.3. tiinetorientalt fizikalis vizsgélat

4.1.1.4. EKG monitorozas

4.1.1.5. laborban biomarkerek vizsgalata: troponin, CK-MB



4.1.1.6. differencial diagndzis céljabol, amennyiben sziikséges: echocardiographia
(falmozgészavar, balkamra funkcid, esetleges mechanikus szovédmények kimutatdsa), ez
azonban nem késleltetheti az intervencios centrumba torténd transzfert

4.2. Amennyiben PCl-re alkalmatlan centrumba keriilt a beteg, mérlegelni sziikséges, hogy
120 percen beliil invaziv centrumban a beavatkozas elvégezhet6-e (2)

4.3. Azonnali fibrinolizis (3)

Amennyiben PCI elvégzésére 120 percen beliil nincsen lehetdség, azonnali fibrinolizis
elvégzése sziikséges. Az elsd ellatas kezdetétdl a fibrinolizist 30 percen beliil el kell kezdeni.
(Az ellenjavallatok mérlegelése sziikséges.)

4.3.1. A thrombolysis ellenjavallatai

A

Abszolut

crer

Az elmilt 6 hénapon beliil lezajlott ischaemids stroke

Kozponti idegrendszeri kdrosodas, daganat vagy arterio-venosus malformacio

A kozelmultban végzett major trauma, sebészeti beavatkozas vagy fejsériilés (3 héten beliil)

Egy hénapon beliil lezajlott gyomor-bélrendszeri vérzés

Vérzési zavar (a havi vérzést leszamitva)

O |N|O (OB W|IN|F-

Aorta disszekcid

9 | Nem komprimalhato sziirasok 24 oran beliil (pl. majbiopszia, lumbalpunkcid)

10 | Relativ

11 | Tranziens ischaemias attak

12 | Oralis antikoagulans kezelés (ha az INR >2)

13 | Terhesség és a sziilés utin els6 hét végéig tartd idészak

14 | Terépia refrakter magas vérnyomads (szisztolés vérnyomads >180 Hgmm é&s a diasztolés vérnyomas >110 Hgmm)

15 | Elérehaladott majbetegség

16 | Infektiv endocarditis

17 | Aktiv peptikus fekély

18 | Tartds vagy traumatikus Gjraélesztés

Minden mas esetben az alkalmazott gyogyszerkészitmény Alkalmazasi eléirataban
foglaltak az iranyadok.

4.4. Primer PCI a beteg atszallitasat kovetoen

Amennyiben a PCI 120 percen beliil elérhetd, a beteg azonnali atszallitasa sziikséges PCI-re
alkalmascentrumba. Az elsé ellatas kezdetétdl a primer PCI-ig eltelt id6 < 90 perc (és nagy
anterior AMI esetén < 60 perc). (4)

4.5. Primer PCI arra alkalmas centrumban
Amennyiben a beteg azonnal primer PCl-re alkalmas ellatohelyre keriil, a felvételtél a PCI-

ig eltelt id6 idealisan (ajto-ballon id6) < 60 perc. (5)

4.6. A fibrinolizis eredményességének értékelése (6)
Amennyiben fibrinolizisre kertilt sor, annak az eredményességét értékelni kell.

4.7. Sikertelen fibrinolizis (7)
Sikertelen fibrinolizis esetén a betegnél azonnal ,,rescue PCI” elvégzése sziikséges.

4.8. Sikeres fibrinolizis (8)
Sikeres fibrinolizist kovetd 3-24 6ran beliil koronarografia elvégzése javasolt.



4.9. PCI utan 12 honapig ASA és clopidogrel terapia folytatasa sziikséges. (9)

ASA-+prasugrel kombinaciot kaphatnak eii. emelt timogatassal 12 hénapig azok a betegek,
akiknél percutan coronaria intervencio €s stent beiiltetés tortént, emellett koreldzménytlikben
stroke vagy transiens ischaemids attack (TIA) nem szerepel és clopidogrel allergia vagy
laboratoriumilag igazolt non-reszponzid vagy igazolt diabetes mellitus all fenn vagy stent
trombdzist szenvedtek el.

ASA+ticagrelor kombinaciot kaphatnak eii. emelt timogatassal 12 hénapig azok a betegek,
akiknél percutan coronaria intervencid és stent betiltetés tortént, és clopidogrel allergia vagy
laboratoriumilag igazolt non-reszponzid vagy igazolt diabetes mellitus all fenn vagy stent
trombdzist szenvedtek el, valamint azok a betegek, akik krénikus veseelégtelenségben
szenvednek (kreatinin clearance < 60ml/perc)

4.10. AMI esetén a CABG indikacioja korlatozott, csak kivételes esetekben, pl.: életet
veszélyezteté mechanikus szovodmény esetén.

4.11. STEMI kapcsan javasolt gyogyszeres terapias javaslat:

4.11.1. Clopidogrel + aszpirin kombinalt adasa indokolt STEMI utan legfeljebb 12 honapig.
A minimalis id6tartam:

4.11.1.1. BMS stent implantéaciot kdvetden: 1 honap,

4.11.1.2. DES stent implantaciot kvetden: 6 honap.

4.11.2. Alacsony dozisu aszpirin (75-100 mg) alapu antiaggregacios kezelés javasolt STEMI
utan élethossziglan.

4.11.3. Mar a korai korhazi szakban sziikséges a korai nagydozisu (agressziv) sztatin kezelés
elkezdése.

4.11.4. Béta-receptor blokkolokat a kezelés megkezdésekor kell alkalmazni, egy idében az
aszpirinnel és a rovid hatast nitrat készitménnyel, ha kontraindik4cid nincs.

4.11.5. Mar az elsO 24 6raban ajanlott ACEI-kezelés csokkent bal kamra funkcié (EF <40%)
vagy tiidépangas esetén, ha a szisztolés vérnyomas 100 Hgmm felett van és nem csokkent a
kiindulési értékhez képest jelentés mértékben (30 Hgmm).

4.11.6. ACEI intolerans betegeknek ARB kezelés alkalmazéasa indokolt, amennyiben a
szivelégtelenség vagy csOkkent balkamra funkcié (EF <40%) all fenn.

4.12. Kései kockazatfelmérés:

4.12.1. A klinikai éallapot felmérését és az infarktus kiterjedésének, valamint a nyugalmi
balkamra-funkcionak a megitélését 24-48 oran beliil el kell végezni.

4.12.2. Sz6védménymentes infarktust kovetden a 4-6. napon szubmaximalis, majd negativ
esetben 6 hét mulva maximalis, tiinet limitalt protokoll szerinti terheléses vizsgélatot javasolt
végezni (szekunder prevencid elengedhetetlen az ismételt esemény, illetve a mortalitas
csokkentése céljabol).

4.12.3. A dinamikus terhelésre képtelen betegek esetében vagy azoknal a betegeknél, akiknél
az EKG ischaemia szempontjabdl nem relevans vagy bizonytalan, képalkotd eljarassal
kombinalt terheléses vizsgalat végezhetd (dipyridamol terheléses szivizom perfuzios
szcintigrafia vagy dobutamin stressz-echocardiographia).

4.13. Képalkoto és terheléses vizsgalatok indikacioi

A B C D E
1 Diagnosztika Felvételkor <48 éra Kibocsatas elétt | Kibocsatas utan
2 2D-echo diff. diagnozis - balkamra- - balkamra- -
felallitasahoz funkcid funkcio
- thrombus kizarasa




- mechanikus sz6védmény
- szivelégtelenség

3 Stressz-echo - - - ischaemia+ primer PCI utan
Szivizom perfuzios progndzis
szcintigrafia
4 Terheléses EKG - - - ischaemia+ PCI utan
prognozis
5 Coronarographia PCl-hez - magas klinikai - magas riziko -
rizikd - képalkotd

vizsgalatok alapjan
- kdzepes riziko +
panaszok
- refrakter
panaszok

5. Az ellenorzés alapjat képezo finanszirozas szempontbdl 1ényeges sarokpontok

A finanszirozasi ellendrzés soran elsddlegesen az keriil ellenérzésre, hogy a kezeld orvosok
betartjdk-e a kihirdetett finanszirozasi rendet, kiilonos tekintettel a kovetkezd fobb
sarokpontokra. A finanszirozasi és ellendrzési sarokpontok megjelenitése rendkiviil fontos,
hiszen a tarsadalombiztositasi tdmogatdsok optimalis felhasznalasat biztosithatja. Ezek az
alabbiak:

5.1. Adminisztrativ ellenérzési pontok (folyamatba épitett ellenérzés)

5.1.1. Kompetencia szint: kijelolt intézmény, szakorvosi kompetencia ellenérzése

5.1.2. Betegadatok (online TAJ ellendrzés)

5.1.3. Jogszabalyba foglalt adatszolgéltatasi kotelezettség a Nemzeti Szivinfarktus
Regiszterben

5.2. Szakmai ellenérzési pontok

5.2.1. A diagnozis kritériumainak rogzitése

5.2.1.1. anamnézis, rizikofaktorok

5.2.1.2. mellkasi panaszok jellege és kezdete (ora, perc)
5.2.1.3. EKG ST-eltérések

5.2.1.4. troponin pozitivitas, amennyiben nincs siirgds szallitas

5.2.2. A korkép korai kezelésének megkezdése és dokumentalasanak ellendrzése

5.2.2.1. ASA+ clopidogrel

5.2.2.2. ASA+ ticagrelor

5.2.2.3. ASA+ prasugrel

5.2.2.4. sztatin kezelés

5.2.2.5. béta-blokkolo, amennyiben nem kontraindikalt

5.2.2.6. ACE-gatlo, illetve ACE-gatlo intolerancia vagy mellékhatas esetén ARB (csokkent
balkamra funkcio esetén)

5.2.3. A kezelési stratégiak megvalasztasanak ellendrzése

5.2.3.1. reperfuzios technika megvalasztdsanak monitorozasa

5.2.3.2. reperfuziés technika hidnydban az intézmény altal hasznalt kockézat-besorolas
alkalmazasa, elmaradas okainak ellenOrzése

5.2.3.3. teljeskdrt szekunder prevenci6 alkalmazasanak monitorozasa

6. A dontést megalapozo hatasossagi, koltséghatékonysagi mutatok
A finanszirozasi eljarasrend a hazai és az Europai Kardiologus Tarsasag 2012-ben kiadott



szakmai iranyelve és a hazai finanszirozasi szabalyoknak megfelel6en keriilt 6sszeallitasra, és
nem helyettesiti a gydgyszerek alkalmazasi eldiratdban foglaltakat. Azon szakmai dontési
pontokrol, amelyeket a jelen melléklet nem tartalmaz, a szakmai iranyelvek rendelkeznek.

6.1. A finanszirozas szempontjabdl lIényeges finanszirozasi kodok

6.2. A relevans BNO kodok

A B

1 BNO BNO megnevezése
2 | 12100 Heveny eliilsé fali transmuralis szivizomelhalas

3 | 12110 Heveny als6 fali transmuralis szivizomelhalas

4 12120 Egyéb lokalizacioju heveny transmuralis szivizomelhalds
5 112130 Heveny transmuralis szivizomelhalds a lokalizacié megjeldlése nélkiil
6 | 12190 Heveny szivizomelhalas, k.m.n.

7 112191 Heveny szivizomelhalas, k.m.n. Q hullam nélkiil

8 | 12200 Ismétlddg eliilso fali szivizomelhalas

9 12210 Ismétlddg inferior szivizomelhalas

10 | 12280 Ismétlddg szivizomelhalds egyéb lokalizacioban

11 | 12290 Ismétlddg szivizomelhalds nem meghatarozott helyen
6.3. A relevans OENO kodok

A B

1 OENO OENO megnevezés
2 | 11041 Vizsgalat

3 | 12601 EKG végtag és mellkaselvezetéssel

4 | 21082 Kardialis troponin I meghatarozasa

5 | 21083 Kardialis troponin T meghatarozésa

6 | 21202 Vérgaz analizis

7 | 2489B CK-MB koncentracié meghatdrozasa immunmodszerrel

8 | 3612D Echocardiographia color Doppler

9 | 3612A Echocardiographia (M-méd, 2D)

10 | 35223 Szivizom perfuzi szcintigrafia Tc-mal

11 | 89410 EKG monitorizalas

12 | 89442 Pulzoxymetria

13 | 88340 Véna kaniilalas

14 | 88750 Véna preparalds

6.4. A relevans HBCS kodok

1 | HBCS HBCS megnevezés

2 | 2070 AMI specialis kezelés nélkiil

3 | 2081 AMI PCl-vel (egy vagy tobb stenttel)

4 | 2082 AMI PCl-vel, stent nélkiil

5 | 2050 AMI thrombolysis kezeléssel

6 | 2060 AMI ideiglenes pacemaker beiiltetéssel

7 | 2091 Thrombolysis AMI esetén szdveti plazminogen aktivatorral, dthelyezéssel
8 | 2092 Thrombolysis AMI esetén szdveti plazminogen aktivatorral, athelyezés nélkiil




6.5. A relevans ATC kodok

A B
1 ATC ATC megnevezés
2 BO1AC06 acetilszalicilsav
3 BO1AC04 clopidogrel
5 BO1AC22 prasugrel
4 BO1AC24 ticagrelor
6 BO1ADO1 streptokinase
7 BO1AD02 alteplase
8 BO1AD11 tenekteplase
9 C10AA01 simvastatin
10 C10AA05 atorvastatin
11 C10AAQ7 rosuvastatin
12 C10AX09 ezetimibe
13 C10BA02 ezetimibe-simvastatin
14 C09A ACE-inhibitorok dnmagukban
15 C09B ACE-inhibitorok kombinacidoban
16 C09CA angiotensin II antagonistdk Snmagukban
17 C09D angiotensin II antagonistdk kombinacioi
18 CO7ABO2 metoprolol
19 C07ABO7 bisoprolol
20 C07AB12 nebivolol
21 C07AG02 carvedilol
22 C07BB07 bisoprolol+thiazidok
23 CO07FB02 metoprolol+egyéb vérnyomascsdkkentok

6.6. A finanszirozasi eljarasrend alkalmazasanak hatasat méré minéségi indikatorok
A finanszirozasi eljarasrend hatasat a kovetkez6 indikatorokkal kivanjuk mérni:

6.6.1 A teriiletre forditott kozkiadasok alakulasa

6.6.2. A helyes, finanszirozott algoritmus szerint kezelt betegek ardnya

7. Roviditések
ASA acetil-szalicilsav
ACS akut coronaria szindréma
BB béta-receptor blokkolok
AMI akut myocardialis infarktus
CABG coronaria artéria bypass graft miitét
EMS stirgdsségi orvosi ellatorendszer
1A instabil angina
ISZB (CAD) ischaemias szivbetegség (coronary artery disease)
PCI percutan coronaria intervencio
SBO stirgdsségi betegellato osztaly
STEMI ST-elevacioval jar6 akut myocardialis infarktus
NSTEMI ST-elevacioval nem jaro jaro akut myocardialis infarktus
TAGG thrombocyta aggregacio gatld készitmények
ACEI angiotenzin konvertald enzim gatlok
ARB angiotenzin receptor gatlok
Killip szivelégtelenség osztalyozasara hasznalt kategoriak
kategoriak
ESC European Society of Cardiology
DES gyogyszerkibocsato stent (drug-eluting stent)

LBBB

bal Tawara-szar blokk




MPS myocardial perfusion scintigraphy



