OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Akut coronariaszindroma
ellatasa — 2016

Becker David dr. = Merkely Béla dr.

Semmelweis Egyetem, Altalidnos Orvostudomanyi Kar, Varosmajori Sziv- és Ergyégyészati Klinika, Budapest

Az akut coronariaszindréma kozvetlen életveszélyt jelentd, megfeleld ellitds nélkiil magas haldlozassal jaré népbeteg-
ség. Az ellatas folyamatos fejlédésének koszonhetSen a betegség prognédzisa az elmalt 30 évben drimai mértékben
javult. A gyogyszeres kezelés fejlédése mellett a legfontosabb tényez$ a coronariaintervencié elérhetévé vildsa min-
denki szadmdra, minden id6ben. Ma Magyarorszagon 19 intervencids centrum biztositja ezt az ellitast a nap 24 6ra-
jaban. Az elmult évek eurdpai ajanlasai alapjan az ellitds tovabb finomodott, még jobban meghatirozottd vilt, hogy
kit és mikor kell invaziv kivizsgalasban részesiteni. A kozlemény a jelenleg érvényes ellitis elveit foglalja 6ssze. Orv.
Hetil., 2016, 157(38), 1500-1506.
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Current therapy of the acute coronary syndrome — 2016

Acute coronary syndrome is a life threatening disease with high mortality rate without optimal therapy. Due to the
continuous development in the treatment of the disease, the prognosis has dramatically improved over the last 30
years. Apart from the improvement of the medication, the most important factor is the availability of an immediate
coronary intervention for everyone, at any time. Currently, nineteen interventional centers provide this care in Hun-
gary, 24 hours a day. Thanks to the European guidelines, the care system is now more efficient in determining who

and when needs the treatment. This article summarises the principles of the treatment currently in use.
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Roviditések

ACS = akut coronariaszindroma; CX = korbefut6 coronariaig;
NSTE-ACS = ST-elevacioval nem jaré akut coronariaszindro-
ma; PCI = percutan coronariaintervencié; STEMI = ST-eleva-
ciés myocardialis infarctus

Az akut coronariaszindréma nagyszamu beteget érintd,
potencialisan életveszélyes betegség. Mara a betegség
haldlozdsa korszer(i ellitis esetén nagysagrendekkel ala-
csonyabb, mint volt 20-30 évvel ezelStt [1-3]. Ugyan-
akkor soha nem szabad clfelejteni, hogy az infarktus
»természetes” haldlozasa egy honapon beliil 30-40%, és
egyéves tavlatban a betegek fele meghal(t). Nem negli-
galhatjuk a korkép fontossagat. (Egy nem kellGen felvild-
gositott beteg beszdmoldja az infarktusa ellatasarol:

»Csak bedugtak valamit a csuklémon 4t a szivembe, és
meggyogyultam.”)

Az akut coronariaszindréma gyakorisiga az életkor
cl6rehaladtaval emelkedik, de jelentés szimban fordul
el6 a 30-as korosztilyban, és elvétve 30 év alatt is.

Az infarktus két formdja koziil az ST-elevaciéval jaro
gyakorisiga az elmult években folyamatosan csokkent
(ennek az oka nem ismert), nétt viszont az ST-elevicio-
val nem jir6 infarktus gyakorisiga. A betegség incidenci-
dgja Eurépan beltl ndlunk magas, koriilbelil 3 ezrelék,
Németorszigban, Franciaorszigban ennek a fele. A
prognézis idejekoran torténd felismeréssel, megfelel
els§ ellatassal, id6ben torténd invaziv kivizsgilassal, elld-
tassal és megfelel6 gondozissal, gyogyszerszedési hiiség-
gel jo, bar az egyéves haldlozas még igy is 15% kordil van.
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A nyugat-eurdpai orszdgok infarktushaldlozasahoz ké-
pest a magasabb haldlozdsért tobb tényezd felel, titkrozi
a betegek hosszt heziticidjit, illetve a primer és a sze-
kunder prevenciés tevékenységben 1év§ elmaradast is.

A patomechanizmust illet6en a kozvetlen jelenség a
myocardium egy részének heveny vér- és ezzel oxigénhi-
anyabol bekovetkez§ szivizomelhalds. Primeren corona-
riacredet(, ha ez a koszortér részleges vagy teljes, dtme-
neti vagy tartés elzar6dasiabol adédik, de okozhatja az
oxigénkindlat és -kereslet egyensilyanak mas oka felbo-
ruldsa is, példaul sulyos vérszegénység egyébként stabil
coronariabetegnél.

A tipusos — leginkabb STEMI-re jellemz§ — patome-
chanizmus els6 1épése egy lagy, koleszterinnel teli plakk
rupturdja, majd itt néhany masodperc alatt akar teljes co-
ronariaocclusiét okozé thrombus kialakuldsa. Erdekes,
hogy az esetek tobb mint felében az eredeti sziikiilet (ha
volt egyaltalan) angioldgiai értelemben nem sulyos. Mas
mechanizmus is vezethet azonban kritikus coronariake-
ringési zavarhoz, elsGsorban spasmus révén, ilyen a
prinzmetal angina, a takotsubo-szindréma, de igy okoz-
nak infarktust példdul a drogok is.

Az akut coronariaszindréma formai,
tiinetei, diagnosztikaja

Az akut coronariaszindrémit az elsé orvosi vizsgilat so-
ran készitett EKG alapjan két csoportra osztjuk. Ameny-
nyiben az EKG-n ST-elevicié lithatd, agy ST-elevacios
myocardialis infarctusrél (STEMI) beszéliink. Ugyan-
agy ,,ST-elevacios” akut infarktusként kell kezelni a val6-
szintleg 0j keletd, bal-Tawara-szar-blokk EKG-képével
jaré infarktust, ha a betegnek tipusos mellkasi fijjdalma
van. Amennyiben az EKG-n egyéb eltérések lithaték
(ST-depresszid, T-hullim-valtozas) vagy nincs EKG-el-
térés (de a betegnek ACS-je van), gy ST-cleviciéval
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nem jar6 akut coronariaszindréma (NSTE-ACS) a diag-
noézis. Ha a késGbbiekben elvégzett biomarker-vizsgalat
myocardiumnecrosist igazol, Gagy ebben a csoportban
ST-elevaciéval nem jaré myocardialis infarctus, ha nekro-
enzim-emelkedés nincs, Ggy instabil angina pectoris a
végsS diagnézis. Az ST-elevicié legtobbszor teljes coro-
nariaocclusio  kovetkeztében kialakulé transmuralis
ischaemiat jelez. A STEMI és az NSTE-ACS sok szem-
pontbdl eltéré koérkép. Ez utdbbi betegek idGsebbek,
tobb a sudlyos kiséré betegség (diabetes mellitus, vese-
clégtelenség, szivelégtelenség, periférids érbetegség). A
coronariabetegség is kiterjedtebb, gyakoribb a sulyos
hiromdg-betegség, ugyanakkor a koronarogrifia sorin
nem mindig taldlhaté egy jol koriilirt, stlyos sztikiilet
vagy elzarddas (tgynevezett culprit laesio), amely egyér-
telmten felelGssé tehetd az akut tiinetekért. STEMI ese-
tében viszont legtobbszor egy jol meghatarozhatéd akut
elzar6das talalhaté.

Az NSTE-ACS korjoslata a STEMI-hez képest nem
jobb [4]. A prognozist mindkét esetben meghatarozza a
necrosis nagysiga — mikroszkopikus (fokalis necrosis),
kis (a bal kamra tomegének kevesebb mint 10%-a), koze-
pes (10-30%) és nagy (tobb mint 30%) lehet. Az aktudlis
necrosis nagysiga mellett fontos az infarktus kezdetekor
meglévé balkamra-funkcié. Az NSTE-ACS haladlozasa
nagy regiszterek adatai alapjin a kérhazi elbocsitas pilla-
natatél kezdve — megfeleld ellatds nélkil — rosszabb [5].

A betegség korlefolyasiban dontd jelentségii az id6-
faktor, vagyis az akut esemény kezdete és az ellitis meg-
kezdése kozotti idS. Ezen beliil is meghatirozé lehet a
beteg varakozdsi (heziticids) ideje, amig orvosi segitsé-
get kér. A tiinet lehet tipusos mellkasi fijdalom, ha ez
erds, akkor gyorsabban kér segitséget a beteg. Az esetek
harmadédban az egyéb tiinetek (gyengeség, hinyinger,
hanyas, nehézlégzés, collapsus, syncope, veritékezés) do-
mindlnak akdr mellkasi fijdalom nélkil. (Az 1. dbrin
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mellkasi fajjdalom nélkiil gyengeséget panaszold, inferior
STEMI-s beteg EKG- és koronarografias képe lathato,
az EKG-n III. foktt AV-blokkal. )

Az els6 orvosi ellatas elsé 1épésének kell lennie (termé-
szetesen a vitdlis paraméterek biztositisa mellett) az
EKG készitésének. Normdlis EKG, de tipusos mellkasi
fajdalom esetén soha ne hagyjuk helyszinen a beteget, az
els6 o6rakban kezeljitk akut coronariaszindréma,/NSTE-
ACS-ként, vagyis mentdvel kiildjiik kardioldgiai osztily-
ra. Amennyiben az EKG-n ST-elevicié lithat6, agy a
helyszinrél azonnali mentdszéllitissal a beteget interven-
ci6s centrumba kell kiildeni. ST-elevacié esetén legtobb-
szor teljes koszoraér-elzarddas 4ll fenn, és az ér megnyi-
tasdig minden perc késlekedés noveli az elhalé szivizom
nagysagat és ezzel a halalozast.

Inferior lokalizicié esetén mindig gondolni kell jobb-
kamra-infarktus lehet&ségére, ennek verifikalasa jobb
kamrai elvezetések elkészitésével lehetséges — ez a hagyo-
ményos mellkasi elvezetések tiikorképszerd felhelyezését
jelenti. Anatémiai okok miatt a korbefutd ag (ramus cir-
cumflexus) teljes elzarddédsa a posterior fal ischaemidjat
okozva az esetek egy részében az EKG-n a mellkasi elve-
zetésekben tiikérkép mély ST-depresszidként jelenik meg
a V _,-es elvezetésekben. STEMI elsé perceiben, maxi-
mum az els§ ordban el6fordulhat, hogy méy nincs ST-
elevicié, pusztin a T-hullimok magas-csticsossa valasa.
Amennyiben a betegnek tipusos mellkasi panasza van,
erre a jelenségre mindenképpen gondolni kell, és az
EKG-t 10-15 percenként meg kell ismételni. Speciilis
EKG-jel a kiterjedt inferolateralis ST-depresszié mellett
az aVR-elvezetésben litott ST-elevacid, amely t6torzsocc-
lusiot jelezhet, kiilonosen instabil keringés mellett.

Differencialdiagnosztikai  szempontbdl pericarditis
esetén tipusos esetben minden, a ,,nem Gsszetartozd” el-
vezetésekben is észlelhets ST-elevacid, és ehhez sokszor
PR-szakasz-depresszi6 tarsul. Az akut pericarditis és az
akut ST-elevaciés myocardialis infarctus kozotti dontés-
hez a klinikum és az EKG nem mindig elég, jéval kisebb
baj a ,feleslegesen” elvégzett negativ koronarogrifia,
mint egy zajl6 infarktussal diagnosztikus kétségek k6zott
varakozva megkésni a coronariaocclusio megnyitdsaval.

A myocardiumnecrosist laboratériumi vizsgalatokkal
igazolhatjuk (CK/CKMB, troponin), a ,,nekroenzimek”
segitségével meghatirozhatjuk az infarktus nagysagat.
A high-sensitive troponintesztek segitségével rovidebb
idGablaka ismétléssel (3 o6ra) két negativ érték esetén ki-
zarhatjuk az infarktust, illetve egyodras idSablakkal gyor-
sabban igazolhatjuk azt (rule-out és rule-in protokol-
lok).

Hangsulyozni kell, hogy STEMI diagnézisahoz elég a
tipusos fijdalom és az EKG-eltérés, a szivkatéteres labor-
ba kiildéshez nem szabad megvarni a troponin eredmé-
nyét.

Tovabbi laboratériumi vizsgalatok segitségével megal-
lapithatjuk az esetlegesen infarktushoz vezetd kiviltd
okot (példaul stlyos anaemia), és képet kaphatunk a rizi-
koéfaktorokrdl (zsir- és szénhidrathdztartds, gyulladdsos
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markerek), illetve a prognézis szempontjabdl fontos to-
vabbi tarsbetegségek, elsGsorban a stlyos vese-, illetve a
mijbetegség felismerése szempontjabdl [3].

Az echokardiogrifids vizsgilat elengedhetetlen része
az akut coronariaszindrémds beteg ellatisainak. STEMI
esetében, ha nincs szovédményre utalé gyand, nem kés-
leltetheti a koronarografidt, nem sziikséges elvégezni a
beavatkozas el6tt. Ma a korszerd intervenciés laboratéri-
umokban helyszinen van a szivultrahang-késziilék, bér-
mikor meg lehet vizsgalni a beteget. ST-elevacioval nem
jaré ACS esetén a sziv-ultrahangvizsgilat alapvetSen
hozzitartozik a beteg rizikdbecsléséhez. A legfontosabb
»Hkérdések”, amelyekre az echokardiografia akut myocar-
dialis infarctus esetén feleletet ad, a szegmentilis falmoz-
gaszavar lokalizacidja és mértéke — csokkent (hypokine-
sisr6l), teljes akinesisrSl, illetve passziv (biztosan
necroticus teriiletet jelzG) dyskinesisrdl; esetleges szo-
v8édményekrdl — kamrai septumruptura, a mitralis tarto-
apparatus papillaris izomzatdnak szakaddsa, szabadkam-
rafal-ruptura —, pericardialis tamponddrol. ST-elevicidval
nem jaré akut coronariaszindréma esetében, amikor a
koronarografia tobbér-betegséget, esetleg tobbszoros el-
zar6ddst mutat, a definitiv régi necrosis kimutatdsaval
megnevezhetd az a coronariadg, amelynek revascularisa-
tidja nem jar haszonnal.

Nem tipusos mellkasi panasszal biré betegnél, nem
egyértelm diagnozis, illetve egyéb potencidlisan életve-
szélyes mellkasi kérképek (aortadissectio, tiid6embélia)
esetén jOl johet a coronaria-CT-vizsgalat (triple-rule out)
alkalmazasa.

Mellkasi fijdalom, egyértelmd troponinemelkedés és
negativ koronarografia esetében nyajthat diagnosztikus
segitséget a sziv-MR-vizsgilat — els@sorban infarktus
vagy myocarditis elkiilonitésével (2. dbra).

(Az ST-elevaciés myocardialis infarctus gyandja miatt
végzett koronarogrifidk mintegy 1%-a negativ. Az esetek
egy részében a betegnek ennek ellenére myocardialis in-
farctusa van, ennek a hatterében vagy spontin rekanali-
zilodott, jelentSsebb stenosist nem okozé kisebb plakk
rupturdja dll, vagy organikus sztkiilet nélkiil 1étrejové
tartés spasmus okozza az infarktust.)

Myocardialis infarctus

Perimyocarditis

2. 4dbra Myocardialis infarctus és myocarditis MR-képe

(Dr. Vigé Hajnalka és munkatdrsai felvétele)
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Az akut coronariaszindréma kezelése

A terapia két részbdl 4ll. Az els6 ellatis részben a korkép
felismerésébdl, a gyodgyszeres ellitdis megkezdésébdl,
részben a beteg megfelel§ menedzselésébdl all. STEMI
esetében a diagnodzis a helyszinen meg kell, hogy sziiles-
sen, ¢s a helyszinen el kell donteni a beteg tovabbi elldti-
sanak helyét. Amennyiben a helyszinen keringés- és lég-
zésleallds kovetkezik be (sokszor az els§ tiinet a
kamrafibrilliciobél ad6do keringés-osszeomlas), azonnal
meg kell kezdeni a beteg Gjraélesztését. Az Gjraélesztett,
visszatért spontin keringéssel biré beteg stabilizalasa
utan azonnal intervenciés centrumba kell széllitani. A
PCI-t kovetSen kontrollalt hypothermiat kell alkalmazni
(32-34 Celsius-fokos maghémérséklettel) [6].

A gyogyszeres ellatis soran az egyik {6 cél az erélyes
antithromboticus kezelés (elsGsorban thrombocytaagg-
regici6-gitlas, illetve altalaban rovid ideig antikoagulans
kezelés). Thrombocytaaggregicié-gatlasra 250-500 mg
nem intestinosolvens aszpirin elrigatisa, ha a beteg ko-
rabban nem szedett aszpirint, vagy intravénds aszpirinké-
szftmény adasa, valamint P2Y12 thrombocytareceptor-
blokkolé alkalmazasa sziikséges. Ez a hazai gyakorlatban
jelenleg a clopidogrelt jelenti. Az Gjabb vizsgalatok alap-
jan elsésorban a korai szakban a hatdsosabb thrombocy-
taaggregacio-gatld készitmények, mint a prasugrel vagy
a ticagrelor jobb lenne, de ticagrelor egyaltalin nem,
a prasugrel pedig csak laboratériumi médszerrel igazolt
clopidogrelrezisztencia vagy -allergia esetén adhaté ti-
mogatdssal, igy nem az elsé ellatasként.

A clopidogrel telitédézisa 600 mg, majd a fenntartd
dézis dltaliban egy hétig—egy hénapig 2 x 75, majd
1 x 75 mg infarktust kovet§en minimum egy évig. A
thrombocytaaggregicio-gatld kezelés mellett vénabizto-
sitdst kovetSen fijdalomesillapitot adunk, sziikség esetén
opiatot. (Az opidtok koziil kedvez hemodinamikai ha-
tasa — preloadcsokkentés — miatt a morfinkészitmények
preferdltak.) Amennyiben a beteg nem sokkos vagy nincs
a jobb kamrat is érint6 infarktusa, tgy sublingualis, majd
infziéban adott nitroglicerin adésa is sziikséges lehet — a
nitratnak fajdalomesillapitéd, vérnyomascsokkent$ hatasa
van, illetve balszivfél-clégtelenség esetén preloadcsok-
kentés révén van kedvez§ hatasa. Inferior infarktus ese-
tén gondolni kell jobb kamrai infarktusra is, és amennyi-
ben ez igazolédik, tigy adésa kontraindikalt, mivel a jobb
kamra toltényomasinak csokkentése ebben az esetben
akar halalos kimeneteld sokk kialakuldsihoz vezethet. Az
elsé ellatas része az intravéndsan adott 5000 E heparin.
Az antikoagulins kezelés rovidebb-hosszabb tava folyta-
tasa sok tényez6tdl fiigg — a reperfizios kezeléstdl, an-
nak moédjatél és idejétdl, illetve hosszt tavon csak, ha
egyéb indikicio all fenn — példaul mitibillentytvel é16 be-
teg, vagy magas CHADS,-VASc, score melletti pitvarfib-
rillicié esetén.

Oxigén adasa csak akkor indokolt, ha a beteg oxigén-
szaturdcidja 95% alatti. Azonnal meg kell szervezni a be-
teg monitorizalas melletti kérhazba szallitasat.

Invaziv ellatas

Ma Magyarorszagon 19 szivkatéteres centrumbdl dllé
halézat all készen az akut coronariaszindrémds betegek
szlikség esetén azonnali szivkatéteres ellitisira. A hazai
intervencids infarktusellatas fejlédése lathaté a 3. abrin.
Az eurdpai ajanlasban szerepl$ transzport idé minden
esetben tarthatd, igy thrombolysis nem jon széba. Az
invaziv kivizsgilas idGzitésének meghatirozisakor a
dontd tényezd alapvetSen a fennill6 myocardiumischae-
mia. STEMI esetében, tekintettel arra, hogy teljes coro-
nariaocclusiérdl van sz, annak minél el6bbi megsziinte-
tése sziikséges. Ennck leghatisosabb moédja a primer
percutan coronariaintervencié (primer PCI).

A ma érvényes ajanlasok alapjan STEMI-ben a primer
PCI mar nemcsak 12 6rdn beliil indokolt, hanem 12
oran tul is, amennyiben még van a betegnek mellkasi f3j-
dalma, illetve ischaemidra utalé EKG-eltérése. Ugyan-
csak indokolt a primer PCI 12 és 48 6ra k6zott mellkasi
fijdalmat mar nem mutaté betegeknél is. Nem tipusos
panaszok vagy EKG esetén — tekintettel arra, hogy teljes
coronariaocclusio fenndlldsakor minden perc szamit — az
ajanlas a koronarogrifia ,liberdlis” alkalmazasat javasol-
ja. Cardiogen sokk esetében nincs id6- és életkori hatar.

Cardiogen sokk elldtdsa sordn az utébbi évek irodalma
¢és ennek nyoman az ajanlds két vizsgdlat alapjan az int-
raaorticus ballonpumpa tekintetében megvaltozott, je-
lenleg az eszkoz rutinszeri alkalmazasa nem javasolt [7,
8]. A gyakorlatban személyre szabottan, litva a beteg
allapotit és coronariastituszdt, az intervencids kardiol6-
gus tud donteni a kezelés varhaté hasznardl és annak al-
kalmazdsarol.

Terdpiarefrakter cardiogen sokk esetében a stunning
athidaldsara és esetleg, amennyiben szivtranszplantaciora
alkalmas a beteg, a transzplanticié felé valé elinditésra,
extracorporalis membranoxigendtor, majd a transzplan-
taciéig hidként bal (vagy mindkét) kamrat timogaté esz-
koz betiltetése jon széba.

Az ST-elevacidval nem jard akut coronariaszindroma
esetében a betegeket az invaziv kivizsgilas indikacidja és
id6zitése szempontjabol négy csoportba kell osztani: az
els6 csoportba tartoznak azok a betegek, akiket azonnal,
a STEMI-vel azonos médon koronarogrifidra sziikséges
kiildeni: akiknek NSTE-ACS esetében terapiarefrakter
mellkasi fajdalmuk van, az EKG-n a V,_;-es elvezetésben
posterior transmuralis ischaemidt jelzé mély ST-depresz-
szi6 lathatd, illetve hemodinamikai instabilitas vagy ma-
lignus ritmuszavar 4ll fenn. Ilyen esetekben sokszor a
korbefuté coronariadg (CX) teljes elzar6dasat lehet talal-
ni. A tobbi betegnél rizikostratifikicior kell végezni,
részben az akut ischaemids riziké felmérése, illetve a co-
ronariabetegség kiterjedésének valdszintsitését segitd
tényez6k (biomarker-pozitivitds, megel6z8 coronariare-
vascularisatio, diabetes mellitus, csokkent balkamra-
funkcié, kirosodott vesefunkcid) szimbavételével. A ri-
zikostratifikicidhoz sziikséges a ,,GRACE” kalkulator
hasznalata [9]. Akiknek a ,,GRACE” pontszima 140 fe-
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3. dbra | A hazai intervenci6s infarktusellitds fejlédése

letti, vagy egyéb magas rizikdfaktorral rendelkeznek, tgy
24 6ran beliil javasolt a koronarogrifia elvégzése. A har-
madik csoportba tartoznak azok a betegek, akiknek a
GRACE-pontszimuk 140 alatti, és nincs magas riziko-
faktoruk, de visszatéré mellkasi panaszuk van, vagy a ter-
heléses vizsgilat pozitiv. (Az ischaemids szivbetegség
bizonyitasira /kizarasira a hagyomanyos terheléses mod-
szerek — kerékpar-ergometria vagy futdszalag-terhelés —
relative alacsony szenzitivitisuk miatt nem javasoltak,
stressz-echokardiogrifia, terheléses perftiziés myocardi-
umszcintigrafia vagy perftzidos MR-vizsgilat az els6ként
valasztandé modszer, amennyiben elérhet6.) Ebben a
csoportban 72 éran beliil javasolt a koronarografia elvég-
zése. Végiil a tobbi beteg esetében kezdetben nem sziik-
séges invaziv kivizsgilds (4. 4bra). Ha dattekintjiik a
STEMI és az NSTE-ACS invaziv indikiciés ajinlasait,
lithatjuk, hogy ma az akut coronariaszindrémas betegek
jelentGs része koronarografiira és revascularisatiora
(azon beliil PCI-re) keriil. STEMI esetében a revascula-

RIZIKOCSOPORT:
INVAZIV KIVIZSGALAS IDOZITESE:

NAGYON MAGAS

* Infarktus miatti troponinemelkedés
« Valtozo EKG
* GRACE=140

2006 2013

risatio szinte kizarélag percutan coronariaintervencio, és
a betegek kevesebb mint 1%-a kertil ACBG-miitétre, in-
kabb csak szovédmény esetében. NSTE-ACS esetében a
betegek mintegy 10%-andl stirgGs vagy siirgeté ACBG-
matét torténik. Ennek a magyarizata a két populicio
kozotti kiilonbségben rejlik, az NSTE-ACS esetében a
betegek nagyobb részében talilhaté kiterjedtebb, két-
vagy hdromag-betegség, multiplex laesidkkal, ugyanak-
kor sokszor az akut tiinetekért egy laesio nem tehetd fe-
lel6ssé, a gyogyulast csak a teljes revascularisatio
jelentheti. Az akut coronariaszindréma sorin alkalma-
zand6 invaziv kivizsgilas indikacioit és id6zitését az 5.
dbra mutatja.

Az akut infarktusos beteget az ellatds els6 napjaiban
coronariabrzében (agynevezett szakspecifikus intenziv
osztaly) kell kezelni. A kérhdzi kezelés idGtartama fiigg
attél, hogy tortént-¢ sikeres revascularisatio. A kérhdzi
(majd a rehabiliticids) kezelés feladatai a gydgyszeres
,bazisterapia” — Dbéta-blokkold, angiotenzinkonver-

ALACSONY

24 6ran beltl 72 6ran belll

4. ibra | NSTE-ACS-rizikéesoportok

» EF<40% vagy szivelégtelenség

« Korai posztinfarktusos angina
» Megel6z6 PCI / ACBG
* GRACE 109-140 kozott

« Diabetes mellitus

* Veseelégtelenség
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STEMI*

* <12 6ra: MINDENKI
* >12 6ra: PERZISZTALO PANASZ
* 12-48 6ra: MAR PANASZMENTES beteg

NSTE-ACS
+ AZONNAL: NAGYON MAGAS RIZIKOJU BETEG
24 ORAN BELUL: MAGAS RIZIKOJU BETEG

+ 72 ORAN BELUL: KOZEPES RIZIKOJU BETEG |
*+  EGYEB: ALLAPOTTOL, NON-INVAZIV

+ CARDIOGEN SOKK: id&ablaktdl és életkortd| VIZSGALATOKTOL FUGGGBEN
fuggetlen
~—_ _— \\\\ _—
— 77777::7;:17/7* — —
_— REANIMALT BETEG
4 , , , N
N *  VISSZATERT SPONTAN KERINGES** és )
~_ * NINCS MAS EGYERTELMU OKA A KERINGESOSSZEOMLASNAK _—

* STEMI esetében az invaziv kivizsgalas a felsorolt esetekben azonnal indokolt, az idétartamok a panaszok kezdete és az elsé orvosi

talalkozas kozotti idot jelzik

** Spontan keringés nélkiil helyszinen behelyezett mechanikus keringéstamogatas (ECMO) mellett elvégzett sikeres PCI-rél sporadikus

kozlések vannak, jelenleg nem a napi gyakorlat része

5. ibra | Invaziv kivizsgalds indikécioja és idSzitése ACS-ben

tdzenzim-inhibitor (ACEI) — vagy ennek kontraindikaci-
6ja esetén angiotenzinreceptor-blokkolé (ARB), statin,
csokkent balkamra-funkcié esetén aldoszteronantagonis-
ta kezelés felépitése. A kettds thrombocytaaggregicio-
gatld kezelés folytatasa legalabb egy évig sziikséges, ezt
kovetSen altalaban elégséges az aszpirin-monoterdpia, a
kett8s kezelés folytatisa csak néhany speciilis esetben —
elsGsorban elsé generacios gyogyszer bevonata stent be-
tiltetése utan — indokolt.

A béta-receptor-blokkol6 kezelés az ischaemids sziv-
betegség és egyben a posztinfarktusos allapot baziskeze-
1ésének része.

A statinok szintén a baziskezelés részét képezik. Plei-
otrop hatdsukndl fogva nemcsak a koleszterin/LDL-ko-
leszterin értékét csokkentik, hanem a plakk stabilizalasa-
ban is jelentds szerepiik van. A két legtobb evidencidval
biré statin az atorvastatin és a rosuvastatin. Mindkét ké-
szitménynél célszer a plakkregresszids dozist elérni, ez
az el6bbi esetében 80, az utdbbinil 40 mg napi dozist
jelent. Ebben a dézisban a plakktomeg csokkenése, reg-
resszi6 is kialakulhat. Mellékhatasuk ritka, leginkabb
izomgyengeség, esetleg fijdalom. JelentGsebb rhab-
domyolysis rendkiviil ritka, izomfijdalom jelentkezése
esetén kreatinkindzenzim-vizsgalatot kell végezni.
Szintén a gydgyszeres alapkezelés része az angiotenzin-
konvertazenzim-gatlok (példaul enalapril, perindopril,
ramipril), illetve ACE-gitlé intolerancidja/mellékhatas
(de csak akkor!) esetén angiotenzinreceptor-blokkolok
(példaul candesartan, valsartan, losartan) adasa.

Tartos nitritkezelés csak angina pectoris esetén indo-
kolt, a nitratoknak talélést javitdé hatasira nincs bizonyi-
ték.

Az infarktus okozta kirosodis, szov6dmények — sziv-
elégtelenség, ritmuszavarok, mechanikus szovédmé-
nyek, mitralis papillaris izomruptura, kamrai septumper-
foricid, szabadkamrafal-ruptura (ez ut6bbi altalaban
akut, de ritkdn kialakulhat az els6 hetekben fedett, akut
keringés-osszeomldst nem okozé pseudoaneurysma for-
mdja is) felismerése, ellitdsa a kérhazi kezeléshez tarto-
zik.

A koérhizi kezelés soran kell felmérni az esetleges resi-
dualis ischaemia jelenlétét, donteni tovabbi revascularisa-
tio sziikségességérdl. Rendkiviil fontos része az akut co-
ronariaszindréma ellitasdnak a rehabilitacié, ennek sordn
életmoédvaltds, dohanyzasrél vald leszokas, fizikai rehabi-
litacié és a gydgyszeres kezelés tovabbi optimalizalasa
torténik. Ma hazdnkban ez dontGen fekvGbeteg forma-
ban val6ésul meg, azonban egyre nagyobb az igény a kor-
szerlibb, a beteg napi életbe vald (sziikségszer(i) korai
visszatérését lehet6vé tevé ambulans rehabilitaciora. Ezt
kovetSen elengedhetetlen a rendszeres kardioldgiai gon-
dozis, kovetés, tobbek kozott a megfelels betegségbeld-
tas kialakuldsdhoz és gyogyszerszedési compliance kiala-
kitasahoz.

Anyagi tamogatds: A kozlemény elkészitése anyagi td-
mogatasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: B. D.: Irodalomkutatas, dssze-
foglal6 vazlat elkészitése, kozlemény irdsa. M. B.: Ossze-
foglal6 vazlatanak elkészitése, véleményezés, kozlemény
lektoraldsa. A végleges verziét mindkét szerzd elolvasta,
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenck érdekeltségei.
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TEVESZMEK AZ ALTERNATIV GYOGYASZATBAN?

A szerz6 molekularis biologusként elszantan kiizd az altudomany

és a beteg ember kiszolgaltatott helyzetét kihasznald ,kuruzslas” ellen.
Konyvében a kovetkez6 kérdéseket veti fel, allasfoglalasa egyértelmi:

* \lan-e tudomanyos alapja az iriszdiagnosztikanak, homeopatianak,
ligositasnak, energiamezoknek?

* Miért csokken a tudomanyos gyogyitas presztizse, mig az alternativ
gyogyitas népszeriisége egyre nG?

*

ALTERNATIV GY66yf74
Pt 0GYIiTAS
TAPLALKDZAS
ATUDOMANY :
0S ALAPU GYGpy4
HARC A MEDI s U GYOBYASZAT Jive e
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* Hogyan mérhetd a terapia, a diéta hatasa, miért hisznek a betegek csodaszerekben?

* Miért hajlandok sokan komoly dsszeget aldozni kétséges hatasu terapiakra,

szerekre, gyogyhatasu készitményekre?
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