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I.  Célok

Az eljarasrend célja bemutatni:

e az akut coronaria szindroma (ACS) fogalmat,
o az ACS ellatasanak lépéseit,
o az ACS-hez tarsuld szovédmények bemutatasat, ellatasat.

Tovabbi cél a magyar és nemzetkodzi iranyelvek adaptacidja, igy az Orszagos Mentdszolgalat
kivonuléi, ill. mentésiranyitéi munkajanak egységesitése, tovabba a szokasokon alapuld, bizonyiték
nélkuli vagy bizonyitottan haszontalan, esetleg karos beavatkozasok mellézése.

Jelen eljarasrend a korabban kiadott dr. Horvath Aniko, dr. Rotyis Méria, dr. Radnai Mérton: ,, Akut
Coronaria Szindroma és szovodmeényeinek ellatisa” cimli szabvanyos eljardsrend megujitasa,
maodositasa, annak egyes elemeinek valtozatlanul hagyasaval.

I1. Bevezetés

Definicié: Akut coronaria szindroma néven foglaljuk 6ssze a szivizom heveny vérellatasi zavara
miatt Kialakult korképek kozil az instabil angina pectorist és a myocardialis infarctust.

A helyszini feladatunk a mellkasi fajdalom karakterisztikdja (tlinettan), az EKG eltérések, a
rizikéfaktorok, valamint a betegvizsgalat alapjan az iranydiagn6zis meghatarozasa:

e ACS val6szint/biztos,
e ACS nem valoszinii (de a helyszinen nem zarhato ki),
¢ amellkasi fajdalom nagy valdszinliséggel egyéb ok kdvetkezménye.

Klinikai tunetei: Retrosternalis nyomas, szoritas, ég6 fajdalom (angina), mely a (bal) karba, vallba,
nyakba, allba, hatba, sugarozhat. Lehet elh(iz6dd, intermittal6 (vissza-visszatérd) vagy allandosulhat is.
Verejtékezés, émelygés, dyspnoe, syncope is Kisérheti. NOknél, ill. diabeteses, idds, kronikus
veseelégtelen, demens vagy anaemias betegek esetén atipusos forméaban is jelentkezhetnek: epigastrialis
fajdalom, hanyinger/hanyas, puffadas, julas, sziré mellkasi fajdalom képében, hirtelen kialakult
nagyfoku, méassal nem magyarazhatd gyengesegként, esetleg a fenti panaszok valtozatos eléfordulasa
mellett, akar fajdalmatlanul.
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Az ACS EKG diagnosztikaja:

Az ACS-en belul megkiildnbodztetiink ST-elevacioval jaré ACS-t (STE-ACS), ill. ST-elevacidval
nem jard heveny coronaria szindromat (NSTE-ACS). Az STE-ACS esetén a kés6bbiekben kevés
kivételtél eltekintve myocardialis infarctus igazolodik (STEMI), emiatt a két kifejezés gyakran
szinonimaként hasznalt. A NSTE-ACS magaba foglalja az instabil angina pectorist (IAP) és az
ST-elevacioval nem jar6 myocardialis infarctust (NSTEMI). Ez utobbi kett6 a helyszinen nem
kiilonitheto el.

1. STEMI: Tipusos, 20 percnél tovabb tartd retrosternalis fajdalom és/vagy egyéb, szivinfarktusra
jellemzd panasz ES az A vagy B pont koziill EGY:

A. Uj ST-elevacio két vagy tobb 6sszetartozo elvezetésben, az alabbi hatarértékekkel:

o alentiektdl eltérd elvezetésekben:
O =21mm

o V2-V3-ban:
¢ >1,5mm n6knél
¢ >2 mm férfiaknal 40 éves kor felett
O >2,5 mm férfiaknal 40 éves kor alatt

o lzolalt posterior infarctus gyandjaban (V1-3 ST-depresszié > 0,5 mm), amikor a
V7-V9 elvezetésekben lathaté ST-elevacio:
¢ >05mm
¢ férfiaknal 40 éves kor alatt > 1 mm
o Jobb kamrai infarctusban (inferior STE esetén javasolt jobb kamrai elvezetések
vizsgalata) V3R-V4R-ben:
O =20,5mm
¢ >1 mm férfiaknal 30 éves kor alatt

Osszetartozo elvezetések:

Anterior: V1-4 (5-6)
Septalis: V1-2 (3)

Lateralis: I, aVL és V(4)5-6
Magas lateralis: I, aVL (V2)
Inferior: Il, 111, aVF
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* tobb ér, vagy a bal fOtorzs elzdrddasa esetén az aVR-ben és/vagy a V1-ben meglévé ST-elevécio melletti kiterjedt ST-depresszio lathato
(ld. késobb)

Koréan észlelt STE-ACS esetén késziilt EKG-nal eléfordulhat, hogy még nincs (szignifikans) STE,
esetleg a hyperacut T hullamok (magas, cstcsos T-k) hivhatjak fel a figyelmet a kérképre. 10-15 perc
elteltével az EKG ismétlése sziikseges, a beteg elhelyezésérél konzultaljunk PCI centrummal.
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B. Tawara-szar blokk

e Ujkeletli Tawara-szar blokk, valamint a fenti ischaemias panaszok, tiinetek fennallasa,
perzisztalasa esetén gondolnunk kell ACS lehetdségére is.

e Korabban ismert szarblokk esetén lehetdség szerint mindig hasonlitsuk 0ssze a jelenlegi
EKG-t a korabbival, mivel mind a bal, mind a jobb Tawara-szar blokk jelenléte megnehezitheti
a diagnozis felallitasat. A korabbiakhoz képest megjelené — lentebb felsorolt — 0 EKG-
valtozasok felvethetik STEMI gyanujat.

e Amennyiben a (nem frekvenciafiiggd) szarblokk mellett az ischaemids panaszok, tlnetek
perzisztalnak, a beteg (a lenti) Uj EKG elvaltoz&sok hianyaban is STEMI-sként kezelendo.

e Uj EKG eltérések, melyek BTSZB-ban felvetik STEMI gyanujat (Sgarbossa kritériumok):

o 1 mm-nél nagyobb STE, pozitiv QRS komplexum mellett barmely elvezetésben
(,,A” kritérium — 5 pont)

o 1 mm-nél nagyobb STD, negativ QRS komplexum mellett a V1-3 elvezetésekben
(,,B” kritérium — 3 pont)

o 5 mm-nél nagyobb STE, negativ QRS komplexum mellett
(,C” kritérium — 2 pont)

Amennyiben >3 pont észlelhetd, ugy igen nagy specificitassal jelezhet6 az akut MI.

Sgarbossa
kritériumok

5 mm vagy
nagyobb STE

I

1 mm vagy
nagyobb STD

konkordins

|

B
kritérium
(V1,V2,V3)

1 mm vagy

nagyobb STE I l konkordins

A ,,C” kritérium kevésbé erds, foként bal kamra hypertrophia esetén nem elég specifikus.
Egy masik tanulmany ezért az utolsd kritérium helyett a kovetkezét ajanlja
(Smith-kritérium):

o barmely relevans elvezetésben az STE/S-hullam aranya >0,25 (abszolutértékben) vagy
STD/R-hullam aranya >0,25 (abszolutértékben) — pl. 3 mm-es STE és 10 mm mély S
hullam esetén 3/10=0,3, vagy 4 mm-es STD és 10 mm magas R hullam esetén 4/10=0,4.

Jobb kamrai pacemaker ritmus esetén is BTSZB mintazatot latunk, a fenti EKG eltérések
megléte myocardialis ischaemiét jelenthet.
e Uj EKG eltérés, mely JTSZB-ban felveti STEMI gyanUjat:

o 1 mm-nél nagyobb STE, pozitiv QRS komplexum mellett barmely elvezetésben
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2. STE-val NEM jaro, de STE-ACS-ként kezelend6 korképek

o tobb ér, vagy a bal fotorzs elzarodasa:

Erre utal 8 vagy tobb elvezetéshen mutatkoz6 1 mm-t meghaladé ST-depresszio, az
aVR-ben ésivagy a V1-ben meglévé ST-elevacio mellett, kildndsen egyideji
hemodinamikai zavar esetén.

e sikeresen reanimalt betegek:

Amennyiben nincs a fenticknek megfelelé EKG eltérésiik, de klinikai gyani van a
myocardialis infarctusra (pl. megel6zé panaszok, els észlelt ritmus sokkolandé volt)
azonnali coronarographia javasolt.

Az 1. sz. fuggelékben bemutatott Wellens-szindroma, ill. a de Winter T-hullam felismerése esetén is
konzultaljunk kardiol6giai centrummal.

3. NSTE-ACS: tipusos, 20 percnél tovabb tarto mellkasi fajdalom, vagy atipusos panaszok
(kuloénosen rizikofaktorok megléte esetén), ST-elevaciéo nélkil (NSTE-ACS szintén felmerl
ujkeletti, effort angina, illetve korabbi anginas panaszok fokozodasa — crescendo angina esetén is).

Eltérések, melyek ischaemias eredetre utalnak:

o Két Osszetartozd elvezetéshen észlelt Uj (> 0,5 mm), vagy az észlelés alatt fokoz6dd
ST-depresszio.

o Két Osszetartozd elvezetésben észlelt Gj, 1 mm-nél mélyebb negativ T hullamok és
prominens R hullam vagy R/S arany >1.

A fenti EKG eltérések hianya nem zarja ki az NSTE-ACS lehet6ségét.

HI. Diff iAldiaanczi

A mellkasi fajdalmat okozo korképek helyszini elkulonitése nehéz. Prehospitalisan a potencialian
életveszélyes korképek (ACS, aorta dissectio, szivtamponad, pulmonalis embolia, tensios
pneumothorax, oesophagealis ruptura) sokszor hemodinamikai megingast is okoznak, azonnali ellatast
kovetelnek.

Onmagaban az EKG nem ad biztos diagnézist, mindig a kisérd tiinetek, a klinikai kép egyiittes
értékelése szlikséges.

(AVA

e Akut coronaria szindréma gyanuja esetén azonnal riasztani kell mentéegységet (P1).
¢ A kikérdezés minden esetben terjedjen ki a beteg aktudlis allapotara (ABC stabilitas!):

o instabilitas gyanija esetén elsésorban eset/ROKO, hidnyukban (riaszthatdsagukig) a
legkdzelebbi egység: orvosi tigyelet, MOK, MTK, motor + mgk, valamint helikopter
riasztasa jon széba

o stabil beteg ellatdsahoz/szallitasahoz ALS szintii egység hianydban vélaszthaté BLS
szintii egység is (els6sorban B+ kompetencia), ha ezzel lényegesen rovidilhet a
korhazba érkezés ideje.

o Tanécsadas: a beteg lehet6leg ne mozogjon, helyezzék el a beteg kényelmének megfeleléen
féliil6/ilé  helyzetbe (hypotensio esetén fekvé helyzetbe, esetleg megemelt also
végtagokkal).

e Sllyos esetben a mentésiranyito lehet6ség szerint maradjon vonalban, allapotvaltozas esetére
pedig azonnali jelzést kérjen.
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o Akut PCI igény esetén betegelhelyezésnél nem a Terileti Ellatasi Kotelezettség (TEK) az
irdnyadd, hanem a beteg ellatasara alkalmas, leggyorsabban elérheté fogadohelyet kell
meghatarozni (ilyenkor nem a kilométerben mért tavolsag, hanem a transzport ideje a
mérvado).

o Segelykocsi kiildésekor kotelez6 mérlegelni, hogy az arra (helyben) varakozas
idoveszteségét ellenstlyozza-e a segélykocsi 4ltal nyujtott tobbletellatas (lehetdsége),
kérjink ISBAR jelentést. Az ellatast gy kell szervezni, hogy a beteg minél rovidebb idén
belul a PCI centrumba érkezzen (a segélykocsi inditdsa mindig PCI centrum fel6l torténjen).
Akut PCI igénye esetén kotelez6é a korhazba szallitas megkezdése/a beteg széllitasra valo
felkészitése, valamint a riasztott, uton 1évé mentéegységgel valo talalkozasi pont egyeztetése
is (randevd elv).

e A széllitasi id6 roviditése érdekében, ERDEMI idSnyereség esetén szoba jon helikopteres
mentés. llyenkor a helikopter riasztasa elétt az ICS/mentésvezetd feladata a koordinatorral
egyeztetve tajékozdodni a 1égi transzport vérhato teljes idejérél, ugyanis a helyszinre, illetve
a célintézetbe torténd repiilés idején kiviil szamitasba kell venni egyéb hozzaadodo idoket is,
pl. az adott fogadointézet rendelkezik-e heliporttal, honnan tud indulni az adott id6ben
rendelkezésre allé helikopter. Dontés a két beteglt teljes idejének 6sszehasonlitasaval
hozhat6. Helikopteres segitség kiildése esetén is mérlegelendd a randevu elv.

e Szekunder transzport esetén a beteg aktudlis allapotan kiviil minden esetben tisztazni kell az
athelyezés okat: akut, idéfaktoros beavatkozas igénye prioritast élvez! A PCl/szivsebészeti
centrumba érkezés idejének érdemi roviditése érdekében ilyen id6faktoros esetben a
szolgalatvezetd féorvos engedélyével helikopteres szekunder transzport szoba jon (ebben az
esetben is a leggyorsabban elérheté PCI centrum a célintézmény).

e (a helyszin biztonsaganak ellendrzése)

e Pozicionalas: A beteget a tiineteknek, ill. a beteg kényelmének megfeleléen helyezziik el, és
biztositsuk a beteg 360 fokos koruljarhatésagat. Lazitsuk meg, ill. az indokolt mértékig
tavolitsuk el a ruhazatot. A vizsgalat és a transzport alatt biztositsunk nyugalmat a beteg
szamara (teljes mozgas tilalom, beleértve a ment6jarmiihdz valo eljuttatast is).

o féliil6/iilé helyzet
o vérnyomasesés esetén: lapos fektetés, esetleg megemelt als6 végtagok
O egyidejii 1égzési elégtelenség/hanyas tiinetei mellett: enyhén megemelt felsétest és
megemelt als6 végtagok

e ABCDE szerinti betegvizsgalat, betegmonitorozas (légzés, SpO2, pulzus/EKG,
vérnyomasmeérés-monitorozas, illetve az eszkdzzel nem mérhet6 jelenségeket is kovessiik
figyelemmel, pl.: tudatallapot, fajdalom, verejtékezés, bérszin) a teljes ellatas/szallitas alatt.
Mellkasi fajdalom esetén mindkét karon végezziink vérnyomasmérést (30 Hgmm-nél
nagyobb kilonbség felvetheti aorta dissectio gyanujat).

o ABC instabilitas észlelésekor kell6 kompetencia hianyaban azonnali segélykocsikérés
indokolt (lasd még ,, A mentésiranyitas feladatai, ill. a celintézmény meghatarozasa”
részben).

o Atjarhatd légutak biztositasa, sziikség szerint egyszerii 1égiti segédeszkozokkel (NPA,
OPA), léguti leszivassal (részletesen lasd az ,, Eszkoz nélkiili, illetve egyszerdi eszkozokkel
végzett léguthiztositas a prehospitalis elldatdsban” cimti eljarasrendben).

Az akut coronaria szindroma (ACS) és szovédményeinek prehospitdalis ellatdsa 5
Szabvanyos Eljarasrend. Orszadgos Mentdszolgalat. v3.0 [ 2020.06.05.



VI.

Oxigeén: vitalisan kritikus, instabil allapotl beteg ellatasakor kezdetben — tehat mar az elsé
allapotfelmérés alatt — 100%-o0s belégzési oxigén koncentraciét kell alkalmazni — részletesen
lasd az ,, Oxigénterdpia a prehospitdlis gyakorlatban” cimi eljarasrendben.

A legtobb ACS-beteg allapota azonban nem kritikus/nem instabil. Az oxigénszaturacio
ezen betegek esetén is szoros monitorozast igényel, oxigénterapia azonban rutinszeriien nem
alkalmazandd. Vasoconstrictiot okozé hatdsa miatt keriilendé a hyperoxia (SpOz2: 100%),
oxigén csak 90% alatti SpO: érték esetén adand6. Ekkor az oxigén aramlasat Ugy allitsuk be,
hogy az SpO2: 90-92% kozé essen. 93% vagy anndl magasabb SpO:2 esetén tovabbi
oxigénterapia nem indokolt (kivéve nehézlégzés, pl. szivelégtelenség esetén).

12-elvezetéses EKG 10 percen belil, szsz. kiegészitve jobb oldali ill. posterior
elvezetésekkel. Az EKG-t lehetdleg hasonlitsuk Ossze a beteg korabbi EKG-javal.

Transztelefonikus EKG konzultacié BLS szintli mentéegységek szamara minden mellkasi
panasszal rendelkez6 betegnél kotelez6, magasabb szintii egységek szamara (diagnosztikai
bizonytalansag esetén) igénybe vehetd lehetéség. A TTEKG készitése késedelemhez nem
vezethet (Id. vonatkozo eljarasrend).

o 12-elvezetéses EKG készitése céljabol segélykocsi kiilldése csak akkor johet szoba, ha
az adott mentéegység nem rendelkezik miikodoképes TTEKG-val, vagy a kildott jel
nem értékelheté ES betegiit/betegellatis szempontjabol jelentds valtozast eredményez
az EKG elkészitése.

o TTEKG-t kozeli korhaz esetén is kotelez6 elvégezni (az elsé EKG-nak 10 percen belil
el kell készllnie, a transzportra felkészités, szallitds, betegatadas, korhazi EKG
készitése is jelentds idoveszteséggel jarhat!)

SAMPLE: Symptoms — szubjektiv panaszok, Allergies — allergia, Medication — szedett
gyogyszerek, Past medical history— korébbi betegségek, Last meal — utols6 étkezés,
Events — események, melyek ide vezettek.

OPQRST: Onset — panasz kezdete, Provocation/Palliation — panasz kivaltdja/csillapitéja,
Quality — fajdalom min6sége, Radiation — kisugarzasa, Severity — stlyossaga, Time — idébeli
valtozésa.

Kardialis rizikéfaktorok: kor, nem, koszortérbetegség a csalddban, diabetes,
hyperlipidaemia, hypertonia, veseelégtelenség, kordbbi koszortérbetegség (PCI/CABG —
percutan coronaria interventio/coronaria artery bypass graft), periférias veréérbetegség,
carotis sztikiilet, dohanyzas.

ifikus ellAta

STEMI diagnozisa esetén a gondolkodasunkat azonnal ,,idékritikus iizemmdodba” kell allitani:
barminem{ nélkiilozhetdé diagnosztikus, vagy terapias 1épés TILOS, erdfeszitéseinkkel a mielobb
megkezdett szallitast és definitiv ellatast kell szolgalnunk. (Megj.: az alabb felsorolt gy6gyszerek
dsszefoglaldja nem helyettesiti azok hivatalos leiratat, részletes farmakoldgiai ismeretét.)

a. Ellatas A és B kompetencidval rendelkezd mentéapolok részére:

o Amennyiben a TTEKG STEMI-t valdsziniisit, a mentéapold egyeztessen az ICS-
vel/mentésvezetével, kérhet segélykocsit, de kezdje meg a beteg szallitasat/szallitasra valo
felkészitését a fentiek szerint, szoros monitorozas, AED készenlét mellett.

e B kompetenciaval rendelkezé mentdapold kizarolag folyadékpotlas céljabol (hypotonia,
keringési elégtelenség esetén) biztosithat vénat.
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b. Ellatas gyogyszerelési felhatalmazés birtokadban 1évé B+ kompetencidji mentédpolo és
mentdtisztek/orvosok részére:

e Vénabiztositas: Minden esetben ajanlott, de indokolatlanul ne késleltesse a beteg kérhazba
érkezését. LehetOség szerint a bal kart valasszuk (azonban ezt helyi sajatossagok, PCI
kdzpont preferencidja felllirhatja). Vénas gydgyszer/folyadékpotlas azonnali igénye és
sikertelen periférias vénabiztositas esetén intraossealis technika alkalmazhat6.

e Acetilszalicilsav (ASA): 150-300 mg gyorsan felszivodd ASA szétragatasa kotelezd, ha
kontraindikéacié nem all fenn. Ellenjavallatai: a hatéanyaggal szembeni allergia, aktiv
belszervi vérzés (a menstruacio nem!). Alkalmazasatol eltekinthetiink, ha a beteg
rendszeresen szed ASA-t, és az aznapi adagot mar bevette.

Mentéapolé (B+) acetilszalicilsavat csak orvos (telefonos) utasitdsara adhat, a
kontraindikaciok tisztazasat kovetden (ekkor sziikséges dokumentalni a javasldé orvos
nevet).

e ADP-receptor blokkol6: A prehospitélis ellatas keretei kdzott jelenleg csak a klopidogrél
érhet6 el. Primer PCI terve esetén a ddzis: 600 mg p.o. Ha a beteg rendszeresen szedi a
klopidogrélt, PCI terve esetén csak 300 mg-os dozis javasolt. Ha egyéaltalan nem véarhatd
reperflziés kezelés, abban az esetben is 300 mg ddzis adand6. Ticagrelor (Brilique),
prasugrel (Efient, Bewim, Eliskardia) szedése esetén klopidogrélt nem adunk.

Mentédapolo (B+) Klopidogrélt csak orvos (telefonos) utasitasara adhat, a kontraindikéaciok
tisztazasat kovetéen (ekkor sziikséges dokumentalni a javaslo orvos nevét).

A beteg oralis alvadasgatlo kezelése (pl. acenocoumarol (Syncumar), warfarin (Marfarin, Warfarin), rivaroxaban (Xarelto),
edoxaban (Lixana), apixaban (Eliquis) dabigatran (Pradaxa)) 6nmagaban nem ellenjavallata az ASA és az ADP receptor blokkold
adasanak.

e B+ mentdapolo gyogyszerelési felhatalmazas birtokaban sublingualis spray forméjaban
nitroglicerint alkalmazhat, TTEKG készitését, illetve konzultaciot kévetéen, >160 Hgmm
szisztolés vérnyomas esetén. Egyszerre mindig csak egy adagot szabad adni, az ismétléssel
meg kell varni az alkalmazott adagra adott valaszt. Az els6 adagot ismételheti 10 perces
1dokozokkel, 6sszesen max. 3 expozicid adhato.

Nitroglicerin kontraindikacioi: igazolt significans aorta stenosis (= mar miitét javasolt), az
els6 expoziciot kovetd tobb mint 30 Hgmm szisztolés vérnyomasesés, jobb kamrai infarctus
gyanUja (inferior STEMI esetén j.o. elvezetések készitése nitrat adasa el6tt kotelezo!),
valamint az elézetesen (48 dran bellll) bevett foszfodiészteraz-5 gatlo, pl. sildenafil (Viagra,
Revatio, Sildenafil), tadalafil (Cialis), vardenafil (Levitra).

e Amennyiben a TTEKG STEMI-t valoszinisit, a mentdapold a beteget az utasitas szerint
lassa el, egyeztessen az ICS-vel/mentésvezetvel, kérhet segélykocsit, de kezdje meg a
beteg szallitasat/széllitasra vald felkészitését a fentiek szerint, szoros monitorozas, AED
készenlét mellett.

c. Tovabbi ellatas mentdtisztek/orvosok részére

e Kabito fajdalomcsillapité (morfin): 2-4 mg a kezdé dozis iv., sziikség szerint
2-5 percenként ismételve a teljes fajdalommentességig, vagy az elfogadhat6d szintii
fajdalomig (altalaban 2/10).

e Heparin-natrium: minden STEMI-s beteg a valasztott reperfizios terapiatol flggetlenul
kapjon 5000 NE heparin-natriumot iv., amennyiben az alabbi kontraindikaciék nem allnak
fenn: heparin-allergia, allergias thrombocytopenia, vérzékenység, stlyos méj-, vese- vagy
hasnyalmirigy megbetegedések, a GI rendszer vérzéssel jaro fekélyei, INR ismerten > 2,
vagy a beteg a kovetkezd anticoagulansok valamelyikét szedi: rivaroxaban (Xarelto),
edoxaban (Lixana), apixaban (Eliquis) dabigatran (Pradaxa). A terhesség és a menstruacio
nem jelentenek kontraindikaciot.
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e Nitroglicerin iv. perflazorban: Csak hypertensio kontrollalasara, HBSZE (Heveny
BalSzivfél Elégtelenseg) esetén, ill. kabito fajdalomesillapitora nem sziind ischaemias
fajdalom esetén javasolt. A kezd6 dozis 1 mg/h, mely a tovabbiakban a beteg allapota szerint
perflzorral titrdlhat6. A kontraindikaciokat lasd fentebb (tovabbi KI orvosok/ment6tisztek
részére: 110 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas).

o Béta-blokkold prehospitalis addsa nem javasolt (sinus tachycardia esetén sem). Adasa csak
nem szivelégtelen betegek ritmuszavaranak kezelésére johet szba, melyet részletesen lasd
a ,, Ritmuszavarok ellatasa a prehospitalis gyakorlatban” c. szabvanyos eljarasrendben.

d. flizi6s kezelé Al .

Alapvetden primer PCI javasolt minden betegnél, mivel Iényegesen hatékonyabb, mint a fibrinolysis.

Cél, hogy a beteg a helyszinr6l egyenesen a PCI centrum hemodinamikai laboratériuméaba kerdiljon
minden kozbiilsd ellato érintése nélkil. PCI centrum kozvetlen értesitése kotelezo!

A PCI megfelel6 szervezés mellett hazankban minden beteg szdmara jo eséllyel idében elérhetd.
Amennyiben az els6 EKG-t6] szamitva a katéteres labor 120 percen beliil nem érhetd el, helyszini
fibrinolysis sz6ba johet (pl. helikopter).

Pri ol6bbi PCLi It

e haa fajdalom 48 6réan belili,

e 48 dran tuli esetben is, ha a fajdalom és az ischaemiara utal6 EKG jelek perzisztalnak, vagy
visszatérnek

e sllyos szivelégtelenséggel, cardiogen shock-kal jar6 STEMI esetén (életkortdl és
id6ablaktol fiiggetleniil, a lehetd leghamarabb).

Szekunder transzport sordn STEMI-s beteg atadasa, atvétele (sem légi, sem foldi egységnek)
10-15 percnél tovabb NE tartson! A helikopter a beteget abba a 1égi iton leghamarabb elérhetd PCI
kdzpontba szallitsa, ahol a beavatkozas potencialisan a leghamarabb hozzaférhetd.

Betegelhelyezési kérdés esetén a szolgalatvezetd féorvos és a helyi ICS segitsége kérhetd.

e. Jobb kamrai AMI:
Leggyakrabban inferior infarctushoz tarsul. Cardiogen shock-nak tiin6 klinikai képet okozhat,
azonban kezelése eltér a balkamra dysfunctio okozta keringési elégtelenségtol.
Jobb kamrai infarctus gyanujat kelti az alabbi klinikai tridsz:
e hypotensio
o kisvérkori pangas hianya (tiszta tiido)
o emelkedett jugularis vénas nyomas
A diagnozis valoszinliségét nagyfokban noveli, ha V3R-V4R-ben (jobb oldali mellkasi elvezetés)
ST-elevécio van jelen.
Specifikus kezelése:

e jobb szivfél preload emelése:
o lapos fektetés, az als6 végtagok felpolcolasa 15-30 fokra,
o folyadékbdlusok (250 ml krisztalloid forméajaban iv.)

e preload csokkentdk (pl. diuretikumok) keriilése, kabit6 fajdalomcsillapité 6vatos adagolasa.
Nitrat adasa kontraindikalt!
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e gybgyszeres keringéstamogatas: szervperflziés zavart (tudatzavar, anuria, centralizalt
keringés) okozO jobb kamrai infarctus esetén fenti terdpidn tul dobutamin adandd
(részletesen lasd a ,, Folyadékpotlas és gyogyszeres keringéstamogatdas a prehospitalis
ellatasban” c. szabvanyos eljarasrendekben), azonban bizonytalan diagnozis (cardiogen
shock vs. JK infarctus) noradrenalin valasztando elséként.

VII. ANSTE-ACS specifikus ellatasa

Pozicionalas, oxigén, teljeskori monitorozas, vénabiztositds, ASA a STEMI-nél leirtaknak és
kompetenciaszintnek megfeleléen. A vizsgalat és a transzport alatt biztositsunk nyugalmat a beteg
szamara (teljes mozgas tilalom, beleértve a ment6jarmithz vald eljuttatast is). Béta blokkol6 adésa itt
sem javasolt.

e Nitroglicerin sl., ill. iv.: fennall6 vagy visszatér6 angina, szivelégtelenség, magas
vérnyomas esetén. ALS-szintli mentéegység (sl. adag hatastalansaga esetén) mihamarabb
inflzios pumpas adagolasra térjen at. Adagolast, kontraindikéaciokat lasd fent.

o Kabito fajdalomcsillapitd (morfin): erds, nitrat mellett nem szind fajdalom esetén
(adagolast, kontraindikaciokat lasd fent).

Ha klinikum/EKG alapjan erés gyanu van NSTE-ACS-re:

e Heparin-natrium: 5000 NE iv. adando
e ADP receptor blokkolé (klopidogrél): 300 mg p.o. adhat6

Tehat mig STE-ACS-ben a morfin a primeren valasztand6 szer a fajdalom csillapitasara, addig
NSTE-ACS-ben a perflzorban adagolt nitroglicerin.

NSTE-ACS tovabbi (mar kdrhazi) kezeléseben rizikdstratifikacio alapjan invaziv, ill. noninvaziv
ellatas valasztando, az érvényben 1évo ajanlasoknak megfelelden. Az invaziv ellatas alapvetden 72 o6ran
beliili coronarographiat jelent. Azonban vannak olyan betegek, akiknél ez még siirgetobb, 6k az un.
korai invaziv ellatast igénylok (24 oran beliili coronarographia), és az urgens invaziv ellatast igénylok
(2 6réan beltli coronarographia).

Prehospitalis szempontbol ez utobbi, urgens invaziv ellatast igénylé NSTE-ACS betegek felismerése
elengedhetetlenil fontos.

Jellemzdjiik:

o ¢életet veszélyeztetd ritmuszavar vagy keringésleallas

¢ hemodinamikai instabilitas vagy cardiogen shock

e szivelégtelenség terépiarezisztens anginaval vagy ST-eltéréssel

o adekvat terapiara rezisztens, allandosult vagy visszatéré mellkasi fajdalom

e visszatérd, dinamikus ST-T-eltérések, kiiléndsen intermittalé ST-elevacioval
e mechanikus sz6védmények.

Ezen betegeket a PCI-kdzponttal egyeztetve szallitsuk azonnal coronarographiara, a klopidogrél
adagjat pedig egészitsiik ki 600 mg-ra.

Primer PCI-t indokold esetekben a betegUt szervezése a STEMI-nél leirtaknak megfelel. Egyéb
esetben a beteget a teriiletileg illetékes kardiologia coronaria 6rzdjébe / az illetékes SBO-ra kell
szallitani.
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ACS szovodményei és ellatasuk:

1. Szivelégtelenség: felismerését, ellatasat részletesen 1asd ,, 4 heveny szivelégtelenség ellatasa’ C.
szabvanyos eljarasrendben.

2. Hypotensio, hypoperfusio:

A hypotensidhoz és a szisztémas hypoperfusidhoz vezetd folyamatok, ill. okok kozil a leggyakoribb
a cardiogen shock: felismerését, ellatasat részletesen lasd ,,4 heveny szivelégtelenség elldtisa”, ill. a
., Folyadékpotlas és gyogyszeres keringéstamogatds a prehospitdlis ellatasban” c. szabvanyos
eljarasrendekben.

A hypotensio, hypoperfusio értékelése soran mérlegelni kell/ellatni sziikséges az alabbi, tovabbi okokat
is:

Bradycardia-hypotonia-szindroma: bradycardia, venodilatatio, alacsony vénas nyomas,
csokkent szoveti perfazio jellemzi. Féként inferior AMI-ban fordul elé. Terapia: atropin,
folyadékbdlus, pacemaker.

Hypovolaemia: terapia — folyadékbolus.

Gydgyszerhatas: gyakran az alkalmazott nitrat, kabitoszerek, ill. ezek egyitthatasa /
kolcsdnhatasa. Terapia: folyadékbdlus, bétablokkol6 hatés esetén dobutamin.

A perctérfogatot  jelentésen csOkkenté  ritmuszavar: terapia —  ritmuszavar
kezelése/megsziintetése. Részletesen l&sd a ,, Ritmuszavarok ellatisa a prehospitdlis
gyakorlatban” c. szabvanyos eljarasrendben.

A fenti okok megfeleld (és eredménytelen) kezelése esetén, megfelelé indikacio birtokaban
gyogyszeres keringéstamogatas lehet indokolt.

Az Orszagos Ment6észolgalatnal rendszeresitett vazopresszorok és inotropok, illetve
doézistartomanyuk:

NEV Adagolas (ngttkgperc)
Dobutamin 5-20

Noradrenalin 0,1-1,0

Adrenalin 01-10

Ha megtartott szisztolés vérnyomas (90-100 Hgmm) mellett észlelhetéek a hypoperfusio jelei,
tlinetei, az inotrdpia fokozasara dobutamin valasztandd 5 pgttkgperc kezdé dozisban. Az adag
5-10 percenként duplazhat6 (max. 20 pgttkgperc-ig).

90 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas mellett észlelhetd hypoperfusio esetén a noradrenalin a
valasztand6, dézisat alulrol folfelé titralva. Amennyiben énmagaban ez nem képes a beteg
keringési statusat rendezni, mésodik perfizorban a noradrenalin mellé dobutamin adasa is
sziikséges.

3. Mechanikus sz6védmények

Akut szabadfali ruptura: jellemzdje elektromechanikus disszociacio, sikertelen reanimacio.
Szubakut szabadfali ruptura: jellemzéje a szivtamponad Klinikai jelei. Terdpia: azonnali
pericardiocentesis, mely sajnos legtobbszér nem vezet eredményre (teljes vér, ezért
megalvad), akut mitét sziikséges.

Kamrai septum perforatio: jellemz6 hangos holosystolés zorej, sulyos klinikai tlinetekkel.
Intézeti (centrum) kezelés.

Mitralis insuffitientia (papillaris izom rupturaja miatt) (MI): jellemzé holosystolés zorej,
hemodinamikai instabilitas. Akut miitét sziikséges.
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4. Ritmus- és vezetési zavarok

A

myocardialis infarctus elsé oOraiban igen gyakran észlelhetiink  ritmuszavarokat

(pl. kamrafibrillatio, kamrai tachycardia, AV-blokk). A prehospitalis fazisban a hemodinamikai
instabilitdst okozd ritmuszavarok kezelése sziikséges, részletesen lasd a ,, Ritmuszavarok elldtisa a
prehospitadlis gyakorlatban” ¢. szabvanyos eljarasrendben.

A beteg ellatasa és szallitasa alatt kiildndsen fontos a gondos obszervacio, monitorozas, BLS szintii
mentGegységek esetén AED késziltség (akar felragasztott elektrodakkal is).
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1. sz. figgelék

1. Wellens-szindréma: szignifikans proximalis LAD-stenosis jele, mely revascularisatio nélkiil
anterior infarctus kialakulaséhoz vezet.

o szimmetrikus, mély T-hullamok a V2-3 elvezetésekben, amelyek néha a V1 és V4-6
elvezetésekre is kiterjednek

VAGY

o biféazisos T-hullamok a V2-3 elvezetésekben

ES a fentiekhez:

nincs precordialis Q-hullam

nincs vagy csak minimalis (<1 mm) ST-elevéacio

anginas panaszok a hattérben

a T-hullam eltérés perzisztal a panaszmentes id6szakokban is
normal vagy minimialisan emelkedett biokémiai markerek
nincs bal kamrai hypertrophia, szarblokk

e B
N = evn e

2. de Winter T-hullam: Az anterior infarctust elszenvedett betegek kb. 2%-aban is jelen lehetnek
a de Winter T-hullamok, melyek proximalis LAD-elzarodast jelezhetnek.

O O O O O O

A de Winter T-hulldmok diagnosztikus kritériumai:

ascendalé ST-depresszié >1 mm a J-pontnal mérve a precordialis elvezetésekben
magas, cslcsos, szimmetrikus T-hulldmok a precordialis elvezetésekben
ST-elevacié hianya a precordialis elvezetésekben

ST-elevécié (0,5-1 mm) aVR-ben

o O O O

V3

Kérdéses esetben konzultaljunk a PCI kézponttal!
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2. sz. fliggelék

Az akut coronaria szindréma (ACS) prehospitalis ellatasa
folyamatabra mentéapolok részére

l Mellkasi/epigastrialis fajdalom, ill. egyéb, ACS-re utalé (atipusos) jelek, tiinetek

Atjarhaté légutak biztositisa (sz.c. NPA, OPA, leszivis)

Légzési munka, légzésszam/SpO,-monitorozas, Sp0,<90%, ill. nehézlégzés esetén
0, adésa, de ACS esetén rutinszeriien nem indokolt, cél Sp0O;: 90-92%

Bor vizsgilata megtekintéssel és tapintassal CRT, NIBP mérése mindkét karon,
pulzus/NIBP/EKG-monitorozas

Vércukor, AVPU, (GCS)

SAMPLE, testhémérséklet, lehetséges trauma, korabbi eii. dokumentumok, fajdalom
értékelése/monitorozasa OPQRST séma alapjan, kardialis rizikofaktorok felmérése

TTEKG készitése lehetSleg 10 percen beliil, konzultéicié
Pozicionalas (jellemzden féliil6, alacsony tensio esetén fekv), mozgasi tilalom

<y
"o 0w >
SE-Nol--R

A betegvizsgalat és ellatas soran minden
esetben torekedni kell a helyszinen toltott idé

minimalizdldsdra!
v
A,D NPA/OPA sziikséges?
AVPU alapjan V, P, U?
B légzési elégtelenség esetén specifikus terapia

(O, NVL-maszkon at, CPAP/NIV stb.)

B és B+ kompetencia esetén
(gyogyszerelési felhatalmazas birtokaban)

* Vénabiztositas: csak ha egyéb (gyogyszeres)
C b kozas egyértelmiien indokolja, és/vagy nem
késlelteti a transzportot! (lehetdség szerint a bal karon)
* Folyadékpétlas: NIBP<90 Hgmm esetén
(250 ml bolusok iv.)

B+ kompetencia esetén (gyogyszerelési

felhatalmazas birtokdaban):
D * vércukor <3,9 mmol/l: normoglykaemia
(max. 10 mmol/l) elérése, gliikoz frakcionalt
adésa p.o./iv.
E ACS valészinii? | .| edoitg
(TTEKG és tiinetek alapjan) Py
lG;IN
v
Betegellitios r%g eg':lz':gg t;ezlg:i;atlmazis, ill. Stagil a'llapotfl' 4CS—
(PCl/telefonos konzultici) Eleg Eselen 13

mérlegelheté segélykocsi
* ASA: 150-300 mg p.o. elragatva
VoS utasitashra)

(B+, kizéar6lag orvos utasi Cél: akut PCI igénye esetén a

* Klopidogrél: 300-600 mg p.o. beteg minél rovidebb idén
(B+, kizardlag orvos utasitasara) beliil a PCI centrumba
* Nitroglicerin sl. gﬂ: konzultaciét kovetden, érkezzen (a segélykocsi
ha N&P >160 Hgmm, 6sszesen max. 3 inditasa a centrum fel6l —
expozicia‘ 10 perces id6kozokkel randevu elv).
1 Szallitas a fogado intézménnyel A beteg ellatasa és
S torténd el6zetes egyeztetés mellett, | szallitdsa alatt kiilonsen
a Ie‘%rb'videbb idon beliil elérhet6 fontos a gondos
B elsédleges PCI centrumba obszervaci6, monitorozés,
A (ha akut PCI nem meriil fel, akkor AED késziiltség
kardiologiai osztalyra, (akar felragasztott
R SBO-ra/ITO-ra) elektrodakkal is).
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3. sz. fliggelék

Az akut coronaria szindréma (ACS) prehospitalis ellatasa
folyamatabra mentdtiszttel/orvossal vonulo mentéegységek részére

| Mellkasi/epigastrialis fajdalom, ill. egyéb, ACS-re utalé (atipusos) jelek, tiinetek |

Légzési munka, |

Atjarhat6 légutak biztositésa (sz.e. NPA, OPA, leszivis)

4m/Si

as, Sp0,<90%, ill. nehézlégzés esetén

pulzus/NIBP/EK

Vércukor, GCS

<y
SA-Nol--R

12-el 4

00 g
O adasa, de ACS esetén rutulszerﬂen nem indokolt, cél Sp0;: 90-92%

Bor vizsgalata megtekintéssel és tapintassal, CRT, NIBP mérése mindkét karon,
-monitorozas

SAMPLE, testhémérséklet, lehetséges traum: dok
értékelése/monitorozasa OPQRST séma alapjan, kardilis rizikéfaktorok felmérése

EKG készii

Yorshhi efi v faidal

ol

Pozicionalés (jell

(techmkal/dlagnoszukal nehézség esetén TTEKG)
Gen félild, al

ése 10 percen beliil (+ kieg. elvezetések)

tensio esetén fekvé), mozgasi tilalom

A betegvizsgilat és ellitds sordan minden esetben torekedni kell a helyszinen
toltott idé minimalizalisara!

indokolt

sz.e. elsésorban NPA/OPA

emelt szintii légutblztosnélf veszélyeztetett légit esetén (pl. az aspt;acm kockazata nagy)

ziileteket ko

légzési elégtelenség esetén specifikus terdpia
(O, NVL-maszkon at, CPAP/NIV, gyogyszerek stb.)

* Vénabiztositds (lehetdség szerint a bal karon)

* NIBPyys <90 Hgmm: 250 ml-es folyadékbolusok, sikertelenség esetén perfizorral
noradrenalin (0,1-1 pg//ttkg/perc iv.), ill. megfontolhat6 dobutamin (5-20 pg//ttkg/perc iv.)

vércukor <3,9 mmol/l: normoglykaemia (max. 10 mmol/l) elérése,

D gliikéz frakciondlt adisa p.o./iv.
E ACS valészinii? L
(EKG és tiinetek alapjan) SBO-ra/ITO-ra
IGEN

v

ASA: 150-300 mg p.o. elragatva
Klopidogrél: 300 mg p.o.
Heparin-ndtrium: 5000 NE iv.

| o m—
* Morfin: mellkasi fajdalom esetén 2-4 mg iv. | E Nlrroglhai’nn g (l-ll);n g{éra Wep oetal)
sz.e. 2-5 percenként ismételve v.agy le; .2‘.’&;}““' xt)én Is6ként
* Nitroglicerin iv. adhaté (1-10 mg/6ra iv. I x;e e O S coken
perfiizorral): | * hypertensio kontrollalasara
« hypertensio kontrollalaséra * heveny balszivfél elégtelenség (HBSZE)
g : s | esetén
hevzny haketvigl el sptelevang (HRSZE) I * Morfin: adhat6 erGs, nitratra nem sziind
2 :::'f:ua g mellkasi fajdalom esetén, 2-4 mg iv. sz.e.
J I 2-5 percenként ismételve
| = :
* 48 éran beliili panaszok esetén | - kéﬁg;fjgsm“é PERUSAX VAR,
+ 48 6rén tal, ha a fijdalom és az | + Hemodinamikai instabilités vagy
ischaemiéra utal6 EKG jelek cardiogen shock
perzisztalnak, vagy visszatérnek PCI + Szivelégtelenség terd
* Silyos szivelégtelenség, N . anginival e ST dtéréss" L
cardiogen shock-kal jaré indikacio | - Adekv m s élu
STEMI esetén (életkortol és YaRy vissrnie® e a;' et
2 - % T * Visszatér6, dinamikus ST-T eltéréseh
;d°ab1akt°:)§’gg°ﬂe““l’ alehetd s kiilndsen intermittal6 ST-clevicioval
eghamarabb) i * Mechanikus szovédmények
A tervezett beavatkozas, ill. a szedett
gyogyszerek fliiggvényében
tovabbi 300 mg klopidogrél p.o.
I Széllitas a fogad6 intézménnyel torténd A betes cllitdsa és
S elézetes egyeztetés mellett, a legrovidebb szllitasa alatt
B idén beliil elérhetd elsodleges kiilonosen fontos a
PCI centrumba gondos
A akut PCI il fel, akkor kardioloy dci
R O o BB IO~ gosEevics,
monitorozas.
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4. sz. fuggelék

" b 4. bordakiz

X Jobb kar | parasternalisan a
! | jobb oldalon

. |

I 4 b
L J Bal kal' l : C2 pnrnsurnallsan a vonaldban a bal eliilsé

I

\

5. bordakéz bal
medioclavicularis
vonal

4. bordakoz C4 horizontilis
/ / hoénaljvonalban
4 / bal oldalon J (vagy C4-C6 kisziitt)

C4 horizontilis
vonaldban a bal

kozépsd
hoénaljvonalban

| | aC2ésaCd

Bal 1ab dsszekoté vonal

: \ felezési pontja
° Jobb liab

Az EKG-elvezetések szinkodolasa és a helyes
elektréda poziciok

e  dorsalis mellkasi elvezetések: V7: bal hatsé hénaljvonal, V8: bal scapularis vonal, VV9: bal paravertebralis vonal — mindharom a V6
horizontélis vonalaban
e jobb oldali mellkasi elvezetések: a standard mellkasi elvezetések tikkorképeinek megfelelen sziikséges felhelyezni

Megjegyzések:

e Az OMSZ é&ltal hasznalatos (LIFEPAK 12/15 kompatibilis) EKG-kabel egyes elektrodokhoz tartozd vezetékei,
valamint az ezek végén 1év6 rogzitdkapcsok az AHA (American Heart Association; Amerikai Kardiologiai Tarsasag)
és az IEC (International Electrotechnical Commission; Nemzetkdzi Elektrotechnikai Bizottsdg) szabvanyainak
megfeleld szinkoddal vannak ellatva; a fenti abra az IEC szerinti jel6lést és elnevezést mutatja be. A mellkasi
elvezetések tekintetében az eljarasrend az AHA szerinti V1-6 elnevezést hasznalja.

e aV3-V6/C3-C6 elvezetések elektrodait ndbetegre (ill. talsulyos betegre) mindig inkabb a mell ala kell felhelyezni,
semmint a mellre.
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