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A véralvadasgatlo kezelést igényl6 betegek szama folyamatosan emelkedik. A non-valvularis pitvarfibrillalé betegek
antikoagulans kezelése az elmult években alapvetden valtozott meg az Uj tipusu véralvadasgatld szerek megjelenésé-
vel. Mindekdzben az elektrofizioldgiai beavatkozasok szama is fokozatosan emelkedik, az elvégzendé beavatkozasok
egyre komplexebbek és az id6s6d6 populacié miatt az ilyen jellegl beavatkozasokra keruld betegek egyre nagyobb
aranyban részesilnek vérlvadasgatl6 vagy trombocitaaggregacié-gatlé kezelésben. Rendkivil fontos az antikoagulans
kezelés periproceduralis alkalmazasanak helyes megvalasztasa, hiszen mind a vérzéses, mind a trombotikus sz6v8d-
mények sllyosak, akar életveszélyesek lehetnek.
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Anticoagulation strategies during electrophysiology procedures

The number of patientes taking oral anticoagulation therapy is continously growing. With the appearance of the new
oral anticoagulants, the tretament strategy of the patientes with non-valvular atrial fibrillation changed fundamentally.
During the past years the number and the complexity of the electrophsiology procedures is gradually growing. Due to
the aging population, more and more patientes preparing to electrophysiology procedure are taking oral antocoagu-
lation therapy. Choosing the optimal strategy of the periprocedural aticoagulation is of unique importance, due to the

potential life threatening thrombotic or haemorrhagic complications of these procedures.
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Bevezetés

Az elektrofizioldgiai beavatkozdsok rendkivil elterjed-
tek, mind Eurépaban, mind hazankban évrél évre egyre
tobb ilyen jellegl procedurat végzink (1, 2). Idetartoz-
nak a szivritmust szabdlyz6 vagy monitoroz6 eszko-
z06k (pacemakerek, belltetheté defibrillatorok — ICD-k),
reszinkronizaciés pacemakerek vagy ICD-k, illetve
loop-recorderek) beliltetése kapcsan végzett mitétek,
valamint a kildnb6z8 ritmuszavarok oki kezeléseként
végzett katéterablaciok. Részletes ajanlasok allnak
rendelkezésre arra vonatkozolag, hogy melyik beavat-
kozast mely pacienseknél és hogyan alkalmazzunk (3,
4, 5). Mindegyik beavatkozas invaziv procedura, és bar
alapvetéen biztonsagosak és hatékonyak, mégis nem
elhanyagolhat6 szév8dményrataval kell szamolnunk az

elvégzésik soran. Ezen szdv8dmények kozétt rend-
re talalunk sulyos, életveszélyes, illetve potencialisan
akar haléallal végz6d6 szév8dményeket is (5, 6, 7). Ku-
I6ndsen igy van ez azon paciensek esetében, akik va-
lamilyen okbal kifolyolag véralvadasgatlo, illetve trom-
bocitaaggregacio-gatld kezelés alatt allnak, mivel a
vérzési rizikd ilyen esetekben értelemszeriien sokkal
magasabb. A katéterablaciok — féként a pitvarfibrilla-
cio ablacié — soran rdadasul a procediraknak nemcsak
vérzéses, hanem kifejezett trombotikus szév8dményei
is ismertek, amelyek elkeriilése céljabol nagy meny-
nyiségl véralvadasgatldé gyogyszert kell alkalmazni az
amugy magas vérzési rizikoju beavatkozas soran. igy
aztan az antitrombotikus kezelést igényld betegek ese-
tében minden egyes beavatkozas soran kilon értékelni
kell a beteg trombdézisrizikéjat, a beteg vérzési rizikojat,
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valamint a tervezett procedira vérzési, illetve tromboti-
kus rizikojat. Kilon értékelni sziikséges minden beavat-
kozas el6tt az antitrombotikus kezelés indokoltsagat,
szikségessegeét.

Jelen dokumentum célja, hogy vezérfonalat adjunk
azon klinikusok kezébe, akik elektrofizioldgiai beavat-
kozasra készilé pacienst kezelnek, hogy miként al-
kalmazza az esetlegesen sziikséges antikoagulans/
antitrombocita kezelést a periproceduralis idészakban.
Kuloén targyaljuk a PM/ICD/CRT-implantaciok és kulén
a katéterablaciok soran alkalmazandé antitrombotikus
kezelési stratégiakat.

A helyzetet nem egyszerUsiti, hogy az elmult években
megjelentek, és széles korben elterjedtek az Uj tipusa,
vagy direkt antikoagulans gyégyszerek (NOAC/DOAC),
amelyek periproceduralis alkalmazasardl még csak li-
mitélt adatok allnak rendelkezésre.

A vezérfonal kialakitasaban a nemzetkozi ajanlasok vo-
natkozo fejezeteit, illetve a témaval kapcsolatban a ko-
zelmultban megjelent fontosabb koézleményeket vettik
alapul.

Antikoagulans kezelés katéterablaciék
soran

Periproceduralis antikoagulans kezelés
pitvarfibrillaciéo ablacié soran

A panaszos pitvarfibrillalé betegek ritmuskontroll célu ke-
zelésében mara mar elséként valaszthato kezelési lehet6-
ség a kurativ ablacid, amelynek alapja a pulmonalis véna-
izolacid, amit szukség esetén — féként nem paroxizmalis
pitvarfibrillacié esetén — egyéb ablacidkkal lehet kiegészi-
teni a ritmuszavar-mentesség aranyanak novelése célja-
bdl (3, 5). Ezen beavatkozas soran — barmilyen energiafor-
rast valasztunk is — meglehetésen hosszu idén keresztul
katétereket tartunk” a bal pitvarban, illetve magaval az
ablacioval kiterjedt endothel-sériiléssel jaré endokardidlis
[ézidkat hozunk létre. Mind a katéterekkel torténé intrakar-
didlis manéverezés, mind az ablacio soran létrehozott Ié-
zidk trombogének, nem beszélve a pitvarfibrillacioval jaré
alapvet8en emelkedett trombdzisrizikérdl. A tromboem-
bdlias szévédmények (stroke, tranziens iszkémias attak,
periférias embolizacié) mellett a beavatkozas — annak in-
vaziv jellegébdl adédéan — nem elhanyagolhat6 vérzési
rizikdval is jar, amely a behatolasi kapuk korili komplika-
ciok, vérdomlenyek, alaneurizmak, arteriovenosus fistulak
(a nagyerek szarasa miatt), kardialis perforacio, perikardi-
alis vérzés, tamponad (transseptalis szuras, katétermani-
pulacid, ablacié miatt), tidévérzés (tudévéna-sérilés mi-
att), gasztrointesztinalis vérzés (nyelécsdsérilés miatt) és
intracranialis vérzés formajaban jelentkezhetnek (5, 7). A
beavatkozast tehat alapvetéen egyarant magas trombo-
zisrizikdjunak és magas vérzési rizikojunak kell tekinteni.
Mind a tromboembdlias, mind a vérzéses szévédmeények
potencialisan életveszélyesek, akar halalosak lehetnek,
emiatt rendkivul kordltekintd véralvadasgatlé kezelés al-
kalmazasa szlkséges.

A jelenleg érvényben Iév6, az Eurdpai Kardiologus Tar-
sasdg altal 2016-ban kiadott ajanlas (3) és a 2017 tava-
szan publikdlt HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE
expert konszenzus dokumentum (5) alapjan a péci-
tromb0ozisrizikd csokkentése céljabol a tervezett abla-
Cio elétt legalabb 4 héten at és a beavatkozast kdvet6-
en legalabb 8 héten at terdpias szintl oralis véralvadas-
gatlé kezelés szilkséges. Azon betegeknél, akiknél a
beavatkozas elétti, illetve utani terdpids antikoagulans
kezelés nem megoldhato, a pitvarfibrilllacié-ablacio el-
lenjavallt. A postprocedurdlis 8. héten tul az antikoagu-
lans kezelés folytatdsa a paciens tromboembodlias rizi-
kojatol (CHAS-VASc score) fligg, nem a beavatkozas
sikerességétol.

Abeavatkozas alatt (a transzszeptalis szuras id6pontjatél
kezd6dden) frakcionaltan vagy folyamatosan adagolt
Na-Heparin adasaval kell az ACT-t 300-400 masodperc
kozott tartani az ACT 15-30 percenkénti monitorozasa-
val. A procedura végén a heparinhatés felfliggesztése
(parenteralis protamin adasaval) javasolt a katéterek el-
tavolitasanak sz6v8dmeénymentes biztositasahoz (5).

A K-vitamin-antagonistaval torténé véralvadasgatlo ke-
zelés esetén a proceddra napjara korabban a tartés
véralvadasgatlé kezelés felfiggesztése és kdnny( mo-
lekulasulyu heparin (LMWH) vagy nem frakcionalt hepa-
rin adasa volt az altalanos gyakorlat. Az elmult években
megjelent tanulmanyok eredményei alapjan azonban
mara mar az érvényben |évd ajanlds is a megszaki-
tas nélkili, terapias oralis antikoagulans hatasban (cél
INR 2-3 kozott) végzett ablaciot javasolja a trombotikus
komplikaciok hatékonyabb kivédése és egyidejlleg a
vérzéses szov8dmények csokkentése céljabdl a K-vi-
tamin-antagonistaval kezelt betegek esetében (3, 5, 8).
Nem ilyen egyszerii a helyzet az uj tipusu, vagy direkt
hatdé antikoagulans gydgyszert szed§ betegek eseté-
ben. Ezen gyodgyszerek évek 6ta forgalomban vannak,
és a paciensek és a kezel6orvosok kérében egyre no-
vekv® népszerliségnek o6rvendenek. Az (j tipusu vé-
ralvadasgatlok nagy randomizalt vizsgalatok alapjan
egyeértelmiien hatékony és biztonsagos alternativai a
K-vitamin-antgonistdknak nonvalvularis pitvarfibrillald
betegek véralvadasgatlo kezelése soran (9, 10, 11).

Az (j tipusU antikoagulansok kereskedelmi forgalom-
ban valé megjelenését és elterjedését kdvetben el-
indult a periproceduralis alkalmazasuk vizsgalata is.
Tébb megfigyeléses vizsgalat all rendelkezésre ezzel
kapcsolatban, azonban randomizalt, nagy esetszamu
vizsgalat nem minden egyes szer esetében elérhetd.
Hagyomanyosan ezen szerek szedését a felezési id6tdl
beavatkozas el6tt 24-36-48 oraval felfliggesztették, és
sziikség szerint LMWH vagy nem frakcionalt Na-Hepa-
rin adasa tortént a proceduraig, illetve azt kdvetéen a
gyogyszerek Ujrainditasaig (3, 5).

Az elsb dsszehasonlité vizsgalatok soran az Uj tipusu
antikoagulans gyogyszerek adasat a procedura idejé-

297



3008 9008

TABLETTA TABLETTA

SYNGUMAR

MEGUJULT CSOMAGOLAS
A NAGYOBB BETEGBIZTONSAGERT VALTOZATLAN

OSSZETETEL!

A SYNCUMAR MITE 1 MG TABLETTAK KULSO
CSOMAGOLASA 2017. APRILISTOL MEGVALTOZIK,

csokkentve ezzel az egyéb gyodgyszerekkel vald
Osszetévesztés lehetGségét.

CEYI-T-5965/03

O uw

A Syncumar Forte 2 mg tablettak
csomagolasa valtozatlan marad.

STRTNIN R,
T W N R,

A csomagolas mddosulasérél és annak
itemezésérdl a gydqgyszertarakat tdjékoztatjuk.
Kérjik, hivja fel betege figyelmét a valtozasra!
Vélassza ezentll is a precizen irdnyithato,
koltséghatékony terdpidt acenokumarollal!

SYNCUMAR MITE 1 MG/FORTE 2 MG TABLETTA

Hatbanyag: acenokumarol. Terapias javallatok: Vénds thromboembalia (VTE) (mélyvénds thrombaosis és tiddembaélia) kezelésére s megeldzésére, felndtteknél. Szisztémads thromboembuolia és
ischaemids stroke megelfzése pitvarfibrilldcid, mitralis stenosis és/vagy mitralis regurgitatio, dilatativ cardiomyopathia, biolégiai és mechanikus mibillentyl-beditetés, kdrelGzményben szerepld
myocardialls infarctus esetén. Akut myocardialis infarctus masodlagos megeldzése, Adagolas és alkalmazdas: A véralvadasgadtlds hatdsossdgénak monitorozasa az INR rendszeres ellendrzésé-
vel torténik. A javasolt tartomany ltaldban 2,0- 3,0 kBzdtt van. A TTR-nek 60% felett kell lennie. A kezdd adag, ha azonnali alvadasgatid hatds |8trehozdsa sziikséges: 4 mg a kezelés 1. napidn,
a kivetkezd napokon 2-3 mg, amelyet az INR értékhez kell igazitani. Az INR-re gyakorolt hatds rendszerint 2-3 nap alatt kialakul. A kezelés 1.-3. napjan adandd kezdd adag bizonyos dozirozdsi
algoritmusok - pl. az EU-PACT vizsgdlat szamitdsi mddszere - felhasznaldsaval, a kiinikai adatak alapjdn elfre kiszdmitott fenntarto ddzissal is megadhatd. A kezdd adag, ha nem szlkséges azon-
nali alvadasgdtld hatds, 2 mg kérlili 65 az INR valtozésaihoz kell igazitani. A Syncumar fenntartd adagjai betegenként eltérdek, a napi atlagos fenntartd adag 2 mag kérill van. A véralvadasgétlo
kezelés idtartama foleg a beteg kiinikai kockdzatatdl gy, Vesekdrosodasban mind magasabb, mind kisebb ddzis sziikséges lehet. Mdjkdrosodds esetén és idds korban kisebb adagra van szliikség.
Az acenokumarol szilkséges adagja a testtémeg nivekedésével ni. Bovebb informacidért olvassa el a gydqgyszer alkalmazasi eldirdsat! Ellenjavallatok: Hatdanyaggal, eqyéb kumarin szdrmazé-
kokkal vagy barmely segédanyaggal szembeni thlérzékenység. Terhesség. Akut vérzés sebekbdl, drénekbdl, sérilésekbdl, a hugy-, [égutakbdl, tépcsatorndbdl, Slyes politraumatizécic. Barmely
mas indikdcié miatt kezdett, folyamatban lévé véralvadasgdtlo kezelés, Kbzelmultban bekbvetkezett intracranialis vérzés vagy olyan dllapotok fenndlldsa, melyek fokozzdk az intracranialis vérzés
kockdzatat (pl. intracranidlis aneurysma). Epiduralis anaesthesia, spinalis block a tervezett antikoaguldcic eldtt 12 dran beldl, epiduralis katéter eqyide]l alkaimazasa. Kezelés folyamatos ellendr-
zésének hidnya. Minden olyan kéiriimény, amikor a haemorrhagia becsiilt kockdzata meghaladija a lehetséges klinikai eldnyt. Bovebb informacidért olvassa el a gydgyszer alkalmazasi eldirdsat!
Kiilénleges figyelmeztetések és dvintézkedések: Kontrollait, mérsékelt véralvadasi zavart idéz eid. A magas terdpids mindséq és a magas TTR ériek elérése érdekében elkeriilhetetlen
a folyamatos betegoktatds. Bdvebb informdciéért olvassa el a gydgyszer alkaimazasi elfirdsat! Gybgyszerkdlesonhatasok: Szamos farmakokinetikai és farmakodindmids kBlcsdnhatds lehetsé-
ges, Gy6gyszer bevezetésekor/elhagydskor kirdltekintd kiinikai/farmakoldgiai értékelés sziikséges. Egyik tipusd ordlis alvaddsgatidrel egy mésikra vald dttérés nagymértékben megndvelia vérzés
kockdzatat az dttérésiddszakaban. Foként a kdvetkezd gydgyszerek adnak akot dvatossdgra: fertdzések ellenigydgyszerek, lipidcstikkentdk, NSAID-ok, beleérive a COX 2 szelektiv NSAID-okat, vér-
lemezke aggregacid gatldk, szelektiv szerotonin visszavétel gatiék, amiodaron, H2-receptor blokkoidk (omeprazol), citotoxikus szerek. Mas n;vogvszer bevezetésekor. vagy annak abbahagydsakor,
2 héten Keresztll, gyakoribb INR ellendrzés szlikséges. Bévebb informacidért olvassa el a gydgyszer alkalmazasi eifirdsdt! Termékenység, terh és szoptatds: Terhesség alatt ellenjavallt.
Fogamzdképes kort nGknek hatékony - lehetdleg kettds - fogamzasgatidst kell alkalmazniuk. Szoptatds esetén kivételes esetben alkalmazhald. Bdvebb informdcidért clvassa el a gydgyszer
alkalmazadsi eldirasat! Gépjarmivezetés, gépek kezelése: Nincs adat. Nemkivanatos hatdsok, mellékhatasok: gyakori (21/100 - <1/10): vérzések (orr- vagy foginyvérzés, vagy véraldfutds); véres
vizelet, fekete vagy véres széklet, Tokozott vagy elnydjtott menstrudcids vérzés. Korhazi elldtdst igényld jelentds vérzések is lehetnek. Anaemia, Ritka, de sdlyos mellékhatds a Syncumar okozta
bérnekrdzis, Bivebb informdcidért olvassa el a gydgyszer alkalmazdsi eldéirdsat! Tarolds: Legfeljebb 15°C - 30°C-on, a nedvességtdl vald védelem érdekében az eredeti csomagoldsban tdrolando,
A FORGALOMBA HOZATALI ENGEDELY JOGOSULTJA: PharmaSwiss Ceskd republika s.ro., Jankovcova 1569/2c, 17000 Praha 7 Csehorszdg. FORGALOMBA HOZATAL| ENGEDELY SZAMA:
Syncumar mite 1 mg tabletta (OGYI-T-5965/01-03) és Syncumar forte 2 mg tabletta (OGYI-T-3147/01-02) Alkalmazdsi eldirds datuma: 2016, marcius 03, ARAK; Syncumar Mite 1 mg tabletta 30
Kazfinanszirozds alapjdul elfogadott dr: 612 Ft, Normativ tdmogatds tsszege: 337 Fi, Téritésidij: 275 Ft, Kéizgydgy: igen; Syncumar Mite 1 mg tabletta 90x: Kbzfinanszirozds alapjdul elfogadott
ar: 1705 Ft, Normativ tdmogatds dsszege: 938 Ft, Téritési dij: 767 Ft, Kizgydgy: igen; Syncumar Forte 2 mg tabletta 30x: Kdzfinanszirozds alapjdul elfogadott d4r: 1158 Ft, Normativ tdmogatds
Gsszege: 637 Ft, Téritési dij: 521 Ft, KSzgydgy: lgen; A fentl drak 2017. mércius 1-t8] érvényesek. Az drak idOkiizi vdltozdsdrdl a www.neak.gov.hu oladalon tdjékozddhat. Bovebb informdcidért
olvassa el a gydgyszer alkalmazdsi eldirdsat! Tovabbi informaciék: Valeant Pharma Magyarorszag Kft., 1025 Budapest, Csatdrka 0t 82-84., telefon: (+36) 1345 5900

Lezdrva: 2017.03.09 | SYN-KI-HU1703-O1



(% Cardiologia Hungarica

Som: Véralvadasgatlo kezelés elektrofiziologiai beavatkozasok soran

re leallitottak, igy hasonlitva 6ssze a megszakitott vagy
folyamatosan adagolt K-vitamin-antagonista hatasban
tortént beavatkozasokkal. Minden esetben a megsza-
kitas idétartama alatt heparinnal térténé athidalé keze-
Iést adtak. Az eredmények alapjan sem vérzéses, sem
trombotikus szévédmények tekintetében nem adddott
kilbnbség a K-vitamin-antagonistak, illetve az (j tipu-
su antikoagulans szerek alkalmazédsa soran, mutatva
az Uj antikoagulans gyogyszerek (dabigatran, rivaroxa-
ban) periprocedurdlis alkalmazasanak biztonsagossa-
gét (12, 13).

Ahogy a K-vitamin-antagonisak folyamatos periproce-
duralis adagolasanak javaslata és a terapias INR-szint
mellett torténd pitvarfibrillacio-ablacié 2016-ra mar evi-
denciava valt, az Uj tipusu véralvadasgatlokkal is veé-
geztek folyamatos periproceduralis adagolasra vonat-
kozo vizsgalatokat.

A megtartott rivaroxaban kezelés mellett végzett pit-
varfibrilacio-ablacié a folyamatosan adagolt K-vita-
min-antagonista mellett végzett ablaciéval 6sszeha-
sonlitasban hasonléan biztonsagosnak bizonyult mind
a vérzéses, mind a trombotikus szévédmények szem-
pontjabdl. llyenkor a rivaroxabant a beavatkozas el6tti
estén, majd a beavatkozas estéjén a kozvetlen vérzés-
veszély elmultaval kaptak meg a betegek, igy folyama-
tos rivaroxaban hatast biztositva (14, 15).

Apixaban adaséaval is tortént vizsgalat a K-vitamin-an-
tagonistakkal 6sszehasonlitasban folyamatos adagolas
tekintetében, amely soran az apixabant a beavatkozas
reggelén is megkaptak a betegek, majd a hemoszta-
zis biztositasa utan a beavatkozas estéjén folytattak
a gyogyszerszedést. A folyamatosan adagolt K-vita-
min-antagonistakkal dsszevetésben nem talaltak sem
hatékonysagbeli, sem biztonsagossagbeli kiilénbséget
(16).

Dabigatrannal kapcsolatban tortént ezidaig egyedil
randomizalt, kontrollalt, nagy esetszamui vizsgélat
(RE-CIRCUIT) a témaban, amely alapjan a dabigatran
folyamatos adagolasa mellett is biztonsaggal végezhe-
t6 a pitvarfibrillacié ablacio a K-vitamin-antagonistakkal
Osszevetésben. A RE-CIRCUIT-vizsgalatban a major
vérzéses szov8dmeények szignifikdnsan kisebb arany-
ban fordultak el a dabigatrannal kezelt csoportban
7).

Mindezek alapjan az Uj tipust antikoagulans gyogysze-
rek hasznalata a pitvarfibrillacio-ablacié soran peripro-
ceduralisan egyre gyakoribb, és az eddigi vizsgalatok
alapjan biztonsagosnak tlinik. A 2017 tavaszan megje-
lent HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE expert kon-
szenzus dokumentum mar a dabigatran és a rivaroxa-
ban folyamatos periproceduralis adagolasat javasolja
(5). Az eddigi és jelenleg is folyd randomizalt vizsga-
latok eredményei alapjan azonban varhato, hogy a ké-
s6bbiekben a pitvarfibrillacié-ablacié elvégzése soran
az (j tipusu antikoagulans szerek folyamatos adagola-
sa lesz az altaldnos. Ezt eldsegiti, hogy a dabigatran
esetében mar rendelkeziink specifikus antidotummal

(idarucizumab), és a rivaroxaban antidotuma is kifej-
lesztés alatt all (andexant alfa) és a kdzeljovében ke-
reskedelmi forgalomban valé megjelenése varhato (18,
19). Ez a tény tovabb ndveli az ilyen tipusu véralvadas-
gatlé szerek periproceduralis alkalmazasanak bizton-
sagossagat.

A procedura soran jelentkez6 nem vart vérzéses sz6-
v8dmény vagy perikardidlis tamponad esetén a hepa-
rin hatas protaminnal felfiggesztend6, a beavatkozas
ledllitdsa, a vérzésforrds azonositasa, a vérzés ellata-
sanak megkezdése javasolt. Ha a vérzés emellett gyor-
san megdll, és ellatadsa sikeres, az alkalmazott tartds
ordlis antikoagulans szer hatasanak felfliggesztése
nem feltétlentl szilkséges, mert a paciens igy védve
marad a tromboembdlias szévédményektél. Ameny-
nyiben a vérzés a protamin adasara és az alkalmazott
primer vérzéscsillapitd eljarasok alkalmazasara nem
csillapodik, akkor a K-vitamin-antagonistak hatasat
friss fagyasztott plazma adasaval, a dabigatran hatasat
annak specifikus antidétumaval (idarucizumab), tébbi U]
tipusu véralvadagatld szer hatasat protrombin komplex
koncentratum vagy rekombinans VII. faktor adasaval
kell végezni (5).

Transoesophagealis echokardiografia a pit-
varfibrillacié ablacié elétt

A pitvarfibrilacié ablacié elbtt transoesophagealis
echokardiografias (TEE) vizsgalattal lehet legbiztonsa-
gosabban kizarni az intrakardialis thrombus jelenlétét.
Ezen vizsgalat rutinszer( elvégzése altalanos volt egé-
szen a kdzelmultig minden pitvarfibrillacié-ablaciéra
varo paciens esetében a tervezett procedura elétt 24
oran belil. Ennek oka, hogy a terapias antikoagulans
kezelés mellett is eléfordulhat intrakardialis (bal pitva-
ri) thrombus, azonban ennek el6fordulasi valészinl-
sége a pitvarfibrillacid tipusatdl, idétartamatdl, az ak-
tudlisan fennallé szivritmustdl, a bal pitvar méretétdl
és a paciens trombozisrizikojatol fuggden valtozik. A 0
CHADS-VASc score mellett az intrakardialis thrombus
eléfordulasi valésziniisége <0,3%, mig 2 vagy nagyobb
CHADS-VASc score esetén >5%. Mindezek alapjan
a nagyon alacsony trombozisrizikojl, paroxizmalisan
pitvarfibrillalé betegek esetében, akik a beavatkozas
el6étt aktualisan sinusritmusban vannak, és megfelel
terapias antikoagulans kezelésben részesiltek, a tran-
soesophagealis echokardiogréfias vizsgalat nem feltét-
lendl sziikséges, bar az elhagyasra vonatkoz6 konkrét
ajanlas nincs. Nem hagyhato6 el a TEE-vizsgalat magas
trombozisriziké (CHADS-VASc score 22), illetve nem
megfeleld terdpids antikoagulans kezelés esetén (5).
Egy nagy esetszamu prospektiv multicentrikus re-
giszter vizsgalat alapjan rivaroxaban és apixaban
adasaval effektiven antikoagulalt betegek esetében a
transoesophgealis echokardigrafias vizsgalat magas
tromboembdlias riziké (CHADS-VASc score =2) mel-
lett is biztonsaggal elhagyhato a pitvarfibrilacié ablacio
el6tt, bar ezen vizsgélatban a betegek nagy részénél
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intrakardialis echokardiografia vezérelten tortént a be-
avatkozas, amely minden esetben kizarta a bal pitvari
thrombus jelenlétét (20).

Mas képalkotd vizsgalat (CT/MRI) rutinszer( alkalma-
zasa az intrakardialis thrombus kimutatasa céljabdl
nem javasolt. Intrakardidlis echokardiografia alternati-
véja lehet a TEE-nek, amennyiben a TEE nem elvégez-
hetd valamilyen okbdl kifolydlag (5).

Jobb pitvari (tipusos) flatter-ablacio

A jobb pitvari flatter-ablaciéja soran a pitvarfibrillacio-
ablacidhoz képest alacsonyabb periproceduralis vérzé-
si és tromboembdlias szévédményrataval kell szamolni.
Ennek oka, hogy a katétermanipulacié a jobb szivfél-
re, illetve a vénas keringésre lokalizalédik, nincs transz-
szeptalis punkcié. Mindezek okan a beavatkozas anti-
koagulalt betegekben a K-vitamin-antagonista, illetve
az U] tipust antikoagulans szer felfiiggesztése nélkdl
elvégezhetd. A nem, vagy nem kell6 mértékben anti-
koagulalt betegekben, perzisztald ritmuszavar esetén
TEE-vizsgalat szikséges az intrakardidlis (bal pitvari
fllcse) thrombus kizarasa céljabdl. Postproceduralisan
pedig ugy kell a betegeket véralvadasgatlo kezelésben
részesiteni, mint a pitvarfibrillacio-aablacié utan, mivel a
jobb pitvari flatterrel jelentkezd betegek nagy részében
szamolni kell a pitvarfibrillacié megjelenésével is (21).

Bal pitvari fokalis tachycardia, illetve bal
oldali jarulékos kotegek ablacidja

Ezen ritmuszavarok ablaciéja soran a korabbi retrog-
rad aortds megkozelités helyett mara mar szintén a
transzszeptalis katéterezés valt altalanossa. Mégis,
bar ezt részletesen nem vizsgaltak, ezen beavatkoza-
sok tromboembdlias, illetve vérzési szovédményratajat
alacsonyabbnak tartjuk a pitvarfibrillacio-ablaciohoz
képest. Ennek oka a betegek fiatalabb kora, és keve-
sebb tarsbetegsége miatti alacsony tromboembdlias
rizikd, a beavatkozas rovidebb volta, a kevesebb (egy)
katéter hasznalata a bal pitvarban, a révidebb procedu-
ra- és ablacids id6 és a jéval kevesebb, illetve kisebb
ablacioés 1ézi6. Mindezek miatt preproceduralisan an-
tikoagulans kezelés nem szilkséges. Az ablaci6 alatt
nem frakcionalt heparin bolus, vagy folyamatos infuzié
adagolasaval az ACT 300 masodperc felett tartando.
Posztprocedurdlisan antikoagulans kezelés nem szik-
séges, és trombocitaaggregacio-gatlé atmeneti adasat
sem tamasztja ala evidencia, bar sok centrum koveti
azt a gyakorlatot, hogy az ilyen jellegli procedurakat ko-
vetéen 3-4 hétig acetilszalicilsav monoterapiat ad (21).
A jobb oldali jarulékos pitvar-kamrai kétegek ablacidja,
lassu-palya ablaciok, jobb oldali fokalis pitvari tachycar-
dia-ablacidk soran a tromboembolias rizikd alacsony,
emiatt sem a beavatkozas el6tt, sem az utan alvadas-
gatlo kezelés nem sziikséges, beleértve a trombocita-
aggregacio-gatlo kezelést is, hacsak egyéb okbol nem
indokolt. A beavatkozas sordn azonban nem frakcionalt
heparin adasa indokolt (21).

Jobb kamrai tachycardia/extrasystolia-
ablacio

A jobb kamrai tachycardia/extrasystolia-ablaciok szo6-
védmeényrataja alacsony (<1). A leggyakoribb szdévéd-
mény a perikardialis tamponad, amelynek oka a ka-
tétermanipulacio, illetve az ablacio kovetkeztében
kialakul6 jobb kamra szabad falsérilés, amely gya-
koribb mint a bal kamrai ablaciok esetén. Ennek hat-
terében a bal kamra falanal joval vékonyabb jobb
kamrafal sérilékenysége all. Tromboembolias sz6-
v8dmények szintén nagyon ritkan fordulnak el6. En-
nél fogva a procedurat megel6z6 antikoagulans keze-
Iés nem sziikséges, ahogy posztproceduralis adasuk
sem javasolt. A beavatkozasok biztonsaggal elvégez-
hetd6k az egyéb okbdl szedett véralvaddsgatld keze-
Iés megtartasaval, ha az K-vitamin-antagonistaval
torténik. Amennyiben a paciens Uj tipusu antikoagu-
lans gyodgyszert szed, akkor ezen szerek ledllitasa
javasolt a gyogyszer farmakokinetikajatol és a beteg
kezelés Ujrainditasa javasolt a beavatkozas estéjén a
komplett hemosztazis bealltaval. Trombocitaaggrega-
ci0-gatlo kezelés szintén nem indokolt postprocedu-
ralisan. A beavatkozas soran nem frakcionalt hepa-
rin adasa javasolt. Tervezett epikardialis beavatkozas
el6étt az egyéb okbdl szedett véralvadasgatlé kezelés
ledllitasa javasolt (21).

Bal kamrai tachycardia/extrasystolia-ablacio
Bal kamrai tachycardia-ablacio soran a terapias an-
tikoagulalas elengedhetetlen. Az antikoagulalas mi-
kéntje azonban alapvet6en kilonboézik attédl figgden,
hogy milyen dton ,kézelitik meg” a szubsztratot (en-
dokardialis: transzszeptalis, retrograd aortas, epikar-
didlis). Endokardidlis ablacio soran az artérias oldalra
torténd katéter bevezetéstdl kezdve nem frakcionalt
heparinnal végzett antikoagulacié javasolt az ACT 300
sec felett tartasaval. Amennyiben epikardialis ablaci-
Ora kerul sor, a heparin csak az epikardialis tér szo-
védménymentes elérése utan adandé. Ha endokardi-
alis ablacio soran epikardialis ablaciora kell attérni, a
heparin hatasanak felfliggesztése javasolt protamin
adasaval. A procedura el6tt ordlis antikogulans ke-
zelés nem sziikséges, amennyiben egyéb okbdl nem
indokolt. A beavatkozast megelé6z6en transthoracalis
echokardiografia javasolt a bal kamrai thrombus kiza-
rédsara strukturdlis szivbetegség (féként posztinfark-
tusos allapot, csokkent szisztolés balkamra-funkcio)
esetén. Az egyéb okbdl szedett oralis antikoagulans
kezelés felfliggesztése endokardialis ablacio esetén
nem szikséges, amennyiben azt K-vitamin-antago-
nista adasaval végzik. NOAC szedése esetén a vé-
ralvadasgatlé kezelés felfliggesztése és LMWH-ke-
zelésre torténd atéllas javasolt. Postproceduralisan a
véralvadasgatlo kezelést a beavatkozast kdvetd 4-6
Ora elteltével Gjraindithatdé a komplett hemosztazis el-
érése utan. Amennyiben ordlis antikoagulans terapia
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egyéb okbol nem sziikséges, akkor ASA szedése ja-
vasolt 1-3 honapig (21).

Periproceduralis véralvadasgatlé kezelés
szivritmust szabalyozé, illetve monitorozé
eszkoz beiiltetése esetén

Vilagszerte évente korilbelll 1 250 000 pacemaker és
410 000 ICD (implantalhaté kardioverter defibrilator)
implantacio torténik, és ez a szam folyamatosan emel-
kedik évrél évre (22). A beavatkozasokon atesd bete-
gek kozel 50%-a antitrombotikus (antikoagulans vagy
trombocitaaggregacio-gatld) kezelésben részesiil (23).
Az elmdlt évtizedekben a procedirak komplexebbé va-
lasa mellett a beavatkozasra kerllé paciensek atlagé-
letkoranak névekedésével a kardialis és nem kardialis
komorbiditasaik szamanak emelkedése egyarant hoz-
zajarult a procedurakkal jaré szé6v8dmények szamanak
novekedéséhez. A PM/ICD/CRT-implantaciok alapve-
téen minor sebészeti beavatkozdsnak szamitanak, és
nem magas rizikojuak, de az antitrombotikus kezelés
nagymeértékben emeli a lehetséges (f6ként a vérzéses
jellegd, illetve ezzel 6sszefliggd) komplikacidk aranyat
(26). A vérzéses szév8dmény leggyakoribb formaja a
generator zsebben kialakulé vérémleny, amely a péci-
ensnek okozott kellemetlenségeken tul jelentés morbi-
ditassal és mortalitassal jarhat, mert néveli a hospita-
lizacio idejét, koltségét, reoperaciot tehet szilkségessé
(k6zel 50%-ban), jelentdsen emeli a késdi infekcids
szév8dmeények el6fordulasi valészinlségét (25, 29), és
az antitrombotikus kezelés hosszabb ideji felfliggesz-
tésének szilkségessége miatt még emelkedett trom-
boembolias kockazattal is jar. A primer implantaciékhoz
képest emelkedett vérzési rizikdval jar az elektrodare-
vizio, elektrodacsere, illetve a készilékek komplexebb
rendszerré torténd atalakitasa (upgrade). A generator-
cserék ugyan alacsonyabb vérzési rizikdval jarnak, de
ez sem elhanyagolhaté. Egyéb vérzéses szdvédmé-
nyek joval ritkdbban fordulnak el (haemothorax, peri-
kardidlis tamponad, vaszkularis komplikaciok). Minde-
zek miatt korlltekintd periproceduralis antitrombotikus
kezelés szikséges az ilyen jellegli szévédmeények elke-
rilésének minimalizalasa érdekében (23, 24, 25).

A procedurak szévédmeényprofiljai alapjan alacsony
vérzési rizikéjunak tekintjiik a loop-recorder implanta-
ciot és a készlilék generatorcserét. Kbzepes vérzési ri-
zikéval bir a primer PM/ICD/CRT-implantacié, a komp-
lexebb rendszerré torténd atalakitas (upgrade) és az
elektrodarevizio vagy -csere. Magas rizikojunak tartjuk
a percutan elektroda-eltavolitast, illetve az amugy koze-
pes rizikoju beavatkozasokat is specialis koérilmények
fenndllasa esetén, mint ideiglenes pacemaker-kezelés,
slrg8sség, komplex anatémia (beleértve a veleszu-
letett szivfejl6édési rendellenességeket) reimplantacio
elektréda extrakcié utan vagy infekciot kovetéen (23)
(1. tAblazat).

Periproceduralis antikoagulans kezelés
K-vitamin-antagonista szedése mellett

A kordbban hasznalatos protokoll, amely szerint a
K-vitamin-antagonistaval végzett tartés oralis antikoa-
gulans kezelés a procedura el6tt felfiggesztendd, és
kénnyl molekulasulya vagy nem frakcionalt heparin
adasaval végzett athidal6 kezelés sziikséges a peripro-
ceduralis id6szakban a tartés véralvadasgatlo kezelés
visszadllitasaig, a beavatkozasok nagy része tekinte-
tében hattérbe szoruldban van, kdszdnhetéen Birnie
és munkatésai altal végzett randomizalt Bruise Cont-
rol vizsgalatnak (27). Ennek alapjan mara altalanossa
valt a gyakorlat, hogy a tartds véralvadasgatlo kezelés
felfliggesztése nélkil kell elvégezni a beavatkozasokat
kozepes, illetve magas tromboembolias rizikd esetén
(4, 21, 23, 28).

A megtartott antikoagulans kezelés racionalitadsat az
adja, hogy a miitét alatt ilyen esetben minden vérzés-
forras jol latszik és emiatt a vérzéscsillapitas teljes le-
het, és a mitétet kdvetden nem torténik véralvadas-
gatlé kezelésbdvités. Mig ha a mitét az antikoagulans
kezelés leallitasa mellett torténik, akkor a mitét soran
rejtve maradhatnak olyan potencialis vérzésforrasok,
amelyek a mitét utan, a terapias antikoaguléns hatés
elérésekor ,aktivalodva” késéi vérzéses szévédmeényt
okoznak (23).

A tromboembodlias rizikd a mitétre kertld antikoagulalt
betegek korében széles hatarok kdzott mozog, és ez
alapjan mer8ben kildnbdzik az idealis periproceduralis
antikoagulans kezelés mikéntje. Fokozott tromboembo-
lids rizikéval kell szamolni a mibillenty(t visel6 bete-
gek, a pitvarfibrillal6 betegek, a vénas tromboembdlias
eseményt atélt betegek, a rosszindulati daganattal él6
és a trombofilias betegek esetében.

Ezen belll magas tromboembdlias rizikoval kell sza-
molni (10%-nal nagyobb éves tromboembolids kocka-
zat) a mitralis mabillentydit, tdbb mibillenty(t, egyleme-
zes vagy golyos aorta-mdibillenty(t viseld betegek, a
pitvarfibrillalé, magas (=5) CHADS-VASc score-ral ren-
delkezd, a kdzelmultban stroke-on atesett, valvularis
eredeti pitvarfibrillacidban szenved§, sulyos trombofi-

1. TABLAZAT. A PM/ICD/CRT-miitétek vérzési riziké szerinti
osztélyozasa (23)

Vérzeési rizik6 Beavatkozas

Alacsony Generétorcsere
ILR-implantacio

Kdzepes PM/ICD/CRT-implantacio
Upgrade
Elektrodacsere, illetve revizio

Magas Elektroda-eltavolitas

Kdzepes rizikéju beavatkozas specidlis
kortlmények fennéllasa esetén, mint:
surg6sség, ideiglenes pacemaker-kezelés,
reimplantécio infekcio utan vagy
elektroda-extrakciot kdvetéen

Komplex anatémiai szituaciék (GUCHD)
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2. TABLAZAT. Az orélis antikoaguléns kezelés indikacisjat jelentd kérképek az éves tromboembdlias kockazat szerint csoportositva

(23)
Trombéozis riziké
Magas >10%

Miibillentyii-viselés

Mitralis mibillenty

Tobb mibillentyl

Egylemezes vagy golyos
aorta-mubillentyl

6 hénapon belili stroke/TIA

Kbzepes 5-10% Kétlemezes aorta-mibillenty(i ES
pitvarfirillacio, korabbi stroke, hiperténia,

diabétesz, 75 év feletti életkor

Alacsony <5% Kétlemezes aorta-mibillenty(

pitvarfibrillacié nélkal

lidval él6, vagy a kdzelmultban vénas tromboembolids
eseményt atélt betegek korében.

Kbzepes tromboembdlias kockazatinak (éves trom-
boembodlids kockazat 5-10% kozott) tekintendbk a két-
lemezes aorta-miibillentyiivel €16 ES pitvarfibrillalo,
vagy korabban stroke-on atesett, vagy magasvérnyo-
mas-betegségben szenved§, vagy diabéteszes vagy 75
évnél idésebb betegek, a pitvarfibrillalo, 3-4 CHADS-
VASc score-ral rendelkez6, a 3-12 hénapon belll vénas
tromboembdlias eseményt atélt, vagy nem sulyos trom-
bofilids, vagy aktiv rosszindulati daganattal €18, vagy
ismétlddd vénas tromboembdliakat atélt betegek.
Alacsony tromboembdlias kockazattak (éves rizikd
<5%) a kétlemezes aorta-mUbillenty(t visel§, de mas
rizikdval nem rendelkez6, a pitvarfibrillalo, de alacsony
(0-2) CHADS-VASc score-ral rendelkezd (kivéve stro-
ke/tranziens iszkémias attak), vagy 12 hénapon tuli vé-
nas tromboembodlias eseményt atélt betegek (23) (2.
tablazat).

A tervezett proceddra vérzési rizikdja és a paciens
tromboembodlias rizikoja alapjan kell meghatarozni a
periproceduralis antitrombotikus kezelési stratégiat. Ez
alapjan a lehetséges kombinacidkat a 3. tablazat 6sz-
szegzi.

Osszességében az alacsony tromboembdlias rizikd
esetén az oralis antikoagulans kezelés a proceddra
idejére leallitandd, és nem kell athidalo kezelést al-
kalmazni. Bizonyos esetekben (amennyiben példaul a
tromboembodlias rizikét korabbi stroke képezi) ilyenkor
is elvégezhet6 a procedura megtartott antikoagulans
kezelés mellett. A K-vitamin-antagonistak a hosszu fe-
lezési idejuk miatt a procedura elétt 3, illetve 5 nappal
allitanddk le acenocumarol, illetve warfarin esetén (23).
Kozepes, vagy magas tromboembdlias riziké esetében
az oralis antikoagulans kezelés megtartando, a terve-
zett beavatkozast lehet8leg terapias INR-szint mellett
kell elvégezni.

A korabban altalanosan hasznalatos, kénny( moleku-
lasulyu vagy nem frakcionalt heparinnal térténd athida-
16 kezeléssel kombinalt antikoagulans kezelésledllitas
csak nagyon magas tromboembalias rizikd6 és magas

Pitvafibrillacio
CHADSVAScC score 5 vagy
tobb

3 honapon beliili stroke
Reumas billentylbetegség

Vénas tromboembodlia (VTE)

3 hénapon belili VTE
Sulyos trombofilia

CHADSVASc 3-4 VTE 3-12 hénapon belil

Nem sulyos trombofilia

Rekurrens VTE

Aktiv rosszindulati daganatos
megbetegedés

CHADSVASCc 0-2 (stroke/TIA 12 hénapon tuli VTE
nélkal)

vérzeési rizikd egyuttes fenndllasa esetén lehet alterna-
tiva egyedi megfontolas alapjan.

A K-vitamin-antagonistak Ujrainditdsa posztprocedura-
lisan a beavatkozas estéjén kezdddhet, igy atlagosan a
procedurat kdvetd 5. napnal érhetd el a terapias INR-
szint warfarin esetében (23).

Periproceduralis antikoagulans kezelés qj
tipusu antikoagulans gyogyszerekkel

Az (j tipust antikoagulans gyogyszerek tekintetében a
PM/ICD/CRT-implantaciok kapcsan egyelére nem allnak
rendelkezésre er6s evidenciak a periproceduralis alkal-
mazast illetéen. A perioperativ id6szakban ezen gydgy-
szerek szedésének felfliggesztése altalanos, azonban
ez a tromboembdlias rizikdt haromszorosara emeli.

A folyamatos periproceduralis adagolasra vonatkozo6-
an sem rendelkezliink megbizhaté adatokkal, a ,Bruise
Control” stratégia pedig nem alkalmazhaté az (j tipu-
su antikoagulans gyogyszerek esetében. A jelenleg fo-
lyamatban 1évé Bruise Control 2-vizsgélat (28) remél-
het6leg valaszt ad az ezzel kapcsolatban felmertld
kérdésekre. Fentiek miatt ezen gyogyszerek ledllitasa
javasolt a m(tétek idejére az adott szer farmakokine-
tikja és a betegek vesefunkcios paraméterei alapjan
meghatarozott id6tartamra. Ezen Uj tipusu szerek meg-
feleld id6ben leallitva nem emelik a procedurak vérzési
rizikéjat a K-vitamin-antagonistakhoz viszonyitva (31)
(4. téblazat).

Az (] tipusu véralvadasgatld szerek Ujrainditdsa a
komplett hemosztazis elérését kdvetéen, de leghama-
rabb a beavatkozast kdvetd 24 ora elteltével javasolt.
Két kis esetszamu vizsgalat alapjan a folyamatosan
adagolt dabigatran mellett végzett PM/ICD/CRT-imp-
lantaciok vérzéses szov8dményrataja alacsony, és
nem kilénbozik érdemben a folyamatos K-vitamin-an-
tagonista hatadsban végzett implantaciokétol (32, 33).

A trombocitaaggregacio-gatlo kezelés
periproceduralis alkalmazasa

Randomizalt kontrollalt vizsgalatok hianyaban a trom-
bocitaaggregacio-gatlé (TAG) kezelés periproceduralis
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3. TABLAZAT. A procedura vérzési kockézata és a péciens tromboembdlias kockazata alapjan javasolt periprocedurilis antikoa-

gulans kezelési stratégidk (21)

Tromboembolias riziké

Veérzeési Alacsony <5% évente Kozepes 5-10%
riziké évente
Alacsony  OAK-megtartéds alacsony = OAK-megtartas
INR <2 mellett -OAK- alacsony
felfliggesztés INR <2 mellett
Kbdzepes OAK-megtartds alacsony = OAK-megtartas ala-
INR <2 mellett vagy csony INR <2 mellett
OAC-felfuggesztés
Magas OAK-leéllitas OAK-ledllitas

alkalmazasara vonatkozolag csak obszervacios vizs-
galatokra, regiszterekre €s mas témaju randomizalt
vizsgdlatok utdlagos analizisére alapozott expert kon-
szenzus evidenciakra tamaszkodhatunk (5. tablazat).
A trombocitaaggregacio-gatldo (TAG — acetilszalicilsav,
clopidogrel, ticlopidin, prasugrel) szerek szedése noveli
a PM/ICD/CRT-implantaciok vérzéses szovédményrata-
jat, és ezaltal a hosszu tavu egyéb (féként infekcios) szo-
védmények aranyat is. Az acetilszalicilsav monoterapia
Onmagaban masfélszeresére, a kettés trombocitaaggre-
gacio-gatlas kozel 6tszorosére emeli a vérzéses komp-
likaciok aranyat (26). A szekunder prevencios TAG-mo-
noterapia elhagyasa énmagaban haromszorosara emeli
a tromboembodlias komplikaciok aranyat (34). Mindezek
alapjan a primer prevencios céllal torténd TAG-kezelés
felfiggesztése javasolt a tervezett készilék-implantacio
el6tt 5-7 nappal a vérzésveszély csdkkentése céljabdl.
A szekunder prevencios céllal alkalmazott TAG-kezelés
folytatando, a gyogyszer leallitdsa nélkil javasolt a ter-
vezett beavatkozas elvégzése (21, 23).

Kettds trombocitaaggregacio-gatld kezelés esetén a
kezelés indikaciojanak Ujraértékelése mellett kiilon kell
mérlegelni a tervezett beavatkozas vérzési rizikdjat és
a péaciens tromboembolias rizikojat az index esemény
id6pontja és a tervezett beavatkozas idépontja valamint
a tromboembodlias rizikét ado klinikai szituacio (akut ko-
ronaria szindréma, elektiv perkutan koronaria-inter-
vencio, hagyomanyos fémstentbeulltetés, gydgyszer-
kibocsaté stentbedltetés, els6-, masodik generaciés
gyogyszerkibocsaté stent) alapjan.

Magas >10% évente Nagyon magas. Mitralis
vagy tobb miibillentyii-vi-
selés és pitvarfibrillacio
vagy korabbi stroke
OAK-megtartas alacsony
terdpias INR-szint <2,5 mellett

OAK-megtartas magas
terdpias INR <3 mellett

OAK-megtartas alacsony
terapias INR-szint <2,5 mellett

OAK-megtartds magas
terapias INR <3 mellett

OAK-megtartas alacsony
terapias INT <2,5 mellett terdpias INR <3 mellett
OAK-ledllitas OAK-felfliggesztés, athidalo
Athidal6 kezelés megfontolhaté = kezelés megfontoland6

OAK-megtartas magas

Amennyiben lehetséges, az implantaciot a kettds
TAG-kezelés idejének letelte utani idészakra kell ha-
lasztani. Ha nem lehetséges a procedira halasztasa,
akkor alacsony tromboembdlias rizik6 esetében az
ASA-terapia megtartasa €s a P,Y,,-gatlé (clopidogrel,
ticlopidin, prasugrel) elhagyasa javasolt a beavatkozas
elétt 5 nappal.

Kozepes, illetve magas tromboembdlias kockazat mel-
lett a beavatkozast megszakitas nélkili kettés trombo-
citaaggregacio-gatld kezelés mellett kell elvégezni k-
I6nds korultekintéssel.

Amennyiben a magas tromboembolias rizikd6 mellett
magas vérzési riziko is fennall, akkor a P,Y,,-recep-
tor-gatlo kezelés felfliggesztése javasolt. Specialis
esetekben, kulénds korilltekintéssel rovid felezési idejl
trombocitaaggregacio-gatlé parenteralis szerek adasa
(GPlIb/llla-receptor-blokkold, cangrelor) jéhet széba at-
hidal6 kezelésként csakis egyedi mérlegelés alapjan.
Ezen stratégia rutinszerli alkalmazasa nem javasolt
(23).

PM/ICD/CRT-implantacioé antikoagulans és
antitrombocita kezelés egyiittes
alkalmazasa mellet

Ha a szivritmus-szabalyzé eszkdz beliltetésére olyan
beteg esetében kell sort keriteni, aki egyszerre szed
antikoagulans és antitrombocita szereket, akkor min-
den esetben egyedi mérlegelés targyat kell képezze a
periproceduralis antitrombotikus kezelés, mert erre vo-
natkozo6an evidenciakkal nem rendelkezink.

4. TABLAZAT. Az (j tipus antikoguléns gyégyszerek preprocedurilis leéllitésénak ideje a vesefunkciés paraméterek fiiggvényé-

ben (18)
Kreatinin clearance (ml/min) Dabigatran
>80 224
50-80 >36
30-50 >48
15-30 Nem indikalt

Apixaban Rivaroxaban Edoxaban
>24 >24 >24
>24 >24 NA
>24 >24 NA
>36 >36 NA
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5. TABLAZAT. Trombocitaaggregacié-gétlé kezelési stratégisk kettds TAG-kezelés mellett PM/ICD/CRT-implantaciok soran (ACS
— akut korondria szindréma, BMS — hagyomanyos fémstent, DES — gydgyszerkibocsaté stent)

Veérzési rizikoé Tromboembolias riziko
Alacsony:

ACS212 hénap

BMS21 honap

DES212 hénap

Kozepes:

Alacsony ASA-folytatas ASA-folytatas P2Y,,-recep-
P2Y ,,-receptor-gatlé leallitas tor-gatlo folytatas
Kbzepes ASA-folytatas ASA-folytatas P2Y,,R-géatlé
P2Y ,,-receptor-gatl6 leallitas
adaggal 24-48 6ra multan
Magas ASA-leadllitas P2Y,,-recep-

tor-gatlo leallitas

Kilon értékelni kell az antikoagulans és az antitrom-
bocita kezelés indikaciojat és az elmaradasukbdl szar-
mazé esetleges trombotikus szévédményeket és a be-
avatkozas vérzési szovédményprofiljat. Ezek alapjan
kell dontést hozni arra vonatkozdélag, hogy melyik ke-
zelést allitsuk le, illetve tartsuk meg a periproceduralis
idészakban.

Ha kett8s trombocitaaggregacio-gatld kezelés indikcio-
jais fennall az oralis antikogulans kezelés mellett, akkor
a beavatkozas halasztasa javasolt a kettés TAG-keze-
Iés kotelez6 id6tartaman tulra, amennyiben lehetséges
(21, 23).

Kovetkeztetések

Az elektrofiziologiai beavatkozédsok szadma folyama-
tosan emelkedik, mikdzben a beavatkozdsra keruld
betegek egyre idésebbek, egyre tobb tarsbetegség-
gel rendelkeznek és egyre tobben kozuluk kilonbdzé
tipust antitrombotikus kezelésben részesiilnek. Az
Uj tipusu antikoagulansok megjelenésével a véral-
vadasgatlo kezelési lehet6ségek elmult években tor-
tént kibévilése nagyban megkdnnyitette a betegek
hatékony és biztonsagos kezelését, de jelentésen
bonyolitotta a periproceduralis antitrombotikus keze-
Iési stratégidkat az invaziv elektrofiziolégiai beavat-
kozasok soran. Az ezen témaban végzett vizsgalatok
eredményei alapjan mara mar evidencia, hogy ami-
kor csak lehet, a véralvadasgatlo kezelés megszaki-
tdsa nélkil végezzik a beavatkozasokat, igy bizto-
sitva a legalacsonyabb tromboembodlias és vérzéses
kockazatot a beavatkozasra kerulé betegeknek.
Mindemellett azonban a szév6dmények minimaliza-
lasa érdekben minden esetben egyénileg mérlegelni
kell a beavatkozasra kerll6é paciens tromboembdli-
as rizikojat (CHADS-VASc score), vérzési rizikdjat
(HAS-BLED score), a procedulra vérzési rizikdjat és
az alkalmazott antitrombotikus kezelés aktualis indi-
kaciojat.

ACS 6-12 honap
DES 6-12 honap

ledllitas, majd ujrainditas telité

Procedurahalasztas, ha lehet, ha
nem: ASA-folytatas
P2Y ,-receptor-gatl6 leallitas

Magas:

ACS <6 honap
BMS <1 hénap
DES <6 honap

ASA-folytatas P2Y,,-
receptor-gatlo folytatas

ASA-folytatas P2Y,,-receptor-géatlé foly-
tatas Athidal6 kezelés (GPIIb/llla-
receptor-blokkold, cangrelor)?

Procedurahalasztas, ha lehet, ha nem:
ASA-folytatas P2Y,,-

receptor-gatlé leéllitds Athidalé kezelés
(GPlIb/llla-receptor-blokkold, cangrelor)?
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