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Akut coronariaszindroma — 2012
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Az akut coronariaszindréma a koszortér-betegség legsulyosabb formdja. Kozvetlen életveszélyt jelent, megfelel6
ellitds nélkiil magas haldlozdssal jar. Az els6 EKG alapjan két formdjat kiilonboztetjik meg, ST-szakasz-elevicio-
val jaro, illetve ST-szakasz-elevicioval nem jaréd kérképeket. Az akut coronariaszindrémis beteg els ellitisinak rend-
Kkiviil fontos része az adekvat gyogyszeres kezelés megkezdése mellett a beteg menedzselése. Az elgbbi esetében a
panaszok kezdetétdl szamitott 24 6ran beliil koronarogrifia és legtobbszor primer percutan coronariaintervencid
sziikséges. ST-elevicidval nem jard akut coronariaszindréma soran fel kell mérni a beteg ischaemids kockdzatit és az
adatok alapjan varhat6 haldlozdsat, majd ennek alapjan kell donteni az invaziv kivizsgalds sziikségességérol és annak
id6zitésérsl. A hazai szivkatéteres laboratériumi hdlézat ma mar 1ényegében lefedi az egész orszdgot, igy csaknem
minden akut coronariaszindrémds beteg a legkorszer(ibb ellitisban részesiilhet. Bir a cardiovascularis megbetege-
dési mutatok sajndlatosan magasak, a szervezett katéteres ellitdsnak koszonhetSen az infarktuseredetd haldlozds
csokkend tendenciat mutat. Orv. Hetil., 2012, 153, 2009-2015.
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Acute coronary syndrome — 2012

The acute coronary syndrome is the most severe form of coronary artery disease. It is an immediate threat of life
and the mortality rate can be high without proper therapy and patient management. Based on the first ECG, two
different forms can be distinguished: acute coronary syndrome with and without ST elevation. Besides adequate
medication, management of these patients is an essential part of treatment. In case of ST elevation, coronarography
and percutaneous coronary intervention is needed in general, within 24 hours from the onset of symptoms. When
ST elevation is not detected on the ECG, individual ischemic risk factors and predictable mortality of the patient may
define the necessity and the date of the invasive examination. The Hungarian hemodynamic laboratory network cov-
ers almost the whole country and, therefore, practically each patient may receive a state-of-the-art therapy. Although
indicators of cardiovascular diseases are still prominent, the mortality rate of myocardial Infarction is decreasing in
Hungary due to the well-organized invasive care. Orv. Hetil., 2012, 153, 2009-2015.
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A szerkeszt8ség felkérésére késziilt kozlemény.

Roviditések

ACS = akut coronariaszindroma; CK = kreatinkinidz; HOCM =
hypertrophids obstruktiv cardiomyopathia; LDH = laktatdehid-
rogendz; NSTE-ACS = ST-clevaciéval nem jaré akut corona-
riaszindréma; PCI = percutan coronariaintervencio; PTX =
pneumothorax; STEMI = ST-elevicidés myocardialis infarctus

Magyarorszagon napjainkban, megel6zve a daganatos
betegségeket, a legtobb halaleset cardiovascularis beteg-
ség, ezen beliil a heveny koszortér-betegség kiilonbozé
formai (instabil angina, szivinfarktus — a tovabbiakban
osszefoglalé néven akut coronariaszindroma) miatt ko-
vetkezik be. A cardiovascularis betegségek incidencidja
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az ¢életkor elérehaladasdval emelkedik, de mdr nagymér-
tékben érintett a fiatalabb korosztaly is.

Eurépiban ma atlagosan minden hatodik férfi és hete-
dik né infarktusban hal meg. Az ST-eleviciés myocar-
dialis infarctus gyakorisiga az elmult 10 év alatt 30%-kal
csokkent, viszont nétt az ST-elevacioval nem jard infark-
tus gyakorisaga. A haldlozds hazankban magas, 100 000
lakosbdl 300 hal meg ischaemias szivbetegség kovetkez-
tében, ez a szam példaul Németorszagban 150. A gya-
koribb el6fordulasért szdmos tényezé tehetd felelSssé,
nyilvanvaléan ezek a szdmok tiikrozik a primer és a sze-
kunder prevenciés tevékenységben [évé kiilonbsége-
ket is.

J6 példa a hatékony primer prevenciéra egy frissen
publikalt, német munkacsoport altal végzett vizsgalat,
amely a koztertleti dohanyzas torvényi szigoritisinak
cardiovascularis hatdsit vizsgalva azt taldlta, hogy négy
év alatt a nemdobanyzok korében jelentés mértékben
csokkent az ST-eleviciés myocardialis infarctus (STEMI)
gyakorisaga, a 65 év alattiaknal a csokkenés mértéke 32%
volt. A dohdnyosok kérében nem volt valtozas [1].

A betegség korai ellitisanak szervezése, illetve a fo-
lyamatos felviligositas eredményét mutatja a francia
FAST-MI regiszter, miszerint 6téves ,,szeletekben” néz-
ve 10 év alatt kétszer annyian hivtak elsének mentét
(23,2%—48,8%), és 120 percrdl 74 percre csokkent a pa-
naszok kezdete és az elsG orvosi kontaktus kozotti id6.
Ezzel parhuzamosan 12%-r6l 61%-ra né6tt a primer per-
cutan coronariaintervencié (PCI) ardnya. E tényezdk-
nek koszonhetSen 11,3%-rél 4,4%-ra csokkent a STEMI
30 napos haldlozasa [2]. A hazai adatok is 6rvendetes
fejlédést mutatnak, az Eurdpai Kardioldgiai Térsasig
(ESC) felkérésére 2011-ben a ,,Stent For Life” eurdpai
program keretében a szerzdk dltal végzett orszagos fel-
mérés alapjan az ST-eleviciés myocardialis infarctusos
betegek 78%-a primer PCl-ben részesiilt. Ez eurdpai
viszonylatban is kival6é eredmény [3, 4]. E betegek kor-
hazi halalozasa 6% alatt volt, ami szintén kit(ing. Az in-
farktusellatds szervezésének korszerd feltételeit is 6sz-
szefoglalja az 4j eurépai STEMI és NSTE-ACS ajinlds
[5, 6].

Az akut coronariaszindroma formai,
korlefolyasa

Az akut coronariaszindromit (ACS) két csoportra
osztjuk. A felosztas alapja az elsG orvosi vizsgalat sordn
készitett EKG. Amennyiben az EKG-n az ST-szakasz
elevacioja lathato, tgy STEMI-rél beszéliink. Ugyantgy
»ST-clevacios” akut infarktusként kell kezelni a valdszi-
ntleg 4j kelet( bal-Tawara-szar-blokk EKG-képével jaro
infarktust, tipusos mellkasi fijdalommal. Amennyiben
az EKG-n egyéb eltérések lithatok, példaul ST-depresszid
vagy T-hullim-valtozas, leginkibb negativba fordulasa
vagy egyaltalin nem lathaté EKG-eltérés, tgy ST-eleva-
cidval nem jard akut coronariaszindréma (NSTE-ACS)
a pontos diagnoézis. Ezen beliil, amennyiben a kés6b-

bieckben elvégzett biomarker-vizsgilat myocardiumne-
crosist igazol, gy ebben a csoportban ST-elevacidval
nem jar6, myocardialis infarctus, ha nekroenzimemelke-
dés nincs, agy instabil angina pectoris a végsé diagnozis.
Az ST-elevicid teljes coronariaocclusio kovetkeztében
kialakul6 transmuralis ischaemiat jelez. A STEMI és az
NSTE-ACS sok szempontbdl kiilonboz6 korkép. Az
NSTE-ACS-es betegek idésebbek, tobb a sulyos kisérd
betegség (diabetes, veseelégtelenség, szivelégtelenség,
periférids érbetegség). A coronariabetegség is kiterjed-
tebb, gyakoribb a stlyos haromag-betegség, ugyanakkor
a koronarogrifia sorain nem mindig talalhaté egy jol ko-
riilirt, salyos sziikiilet vagy elzdr6das, amely egyértelmd-
en felelGssé tehetS az akut tiinetekért. STEMI esetében
legtobbszor egy jol koriilhatarolt akut coronariaocclu-
sio talalhaté.

Az NSTE-ACS korjoslata a STEMI-hez képest nem
jobb [7]. A prognézist mindkét esetben meghatirozza a
necrosis nagysaga, amely mikroszkopikus (fokalis necro-
sis), kicsi (a bal kamra tomegének kevesebb mint 10%-a),
kozepes (10-30%) és nagy (tobb mint 30%) lehet. Az ak-
tudlis necrosis nagysidga mellett fontos anatémiai szem-
pont az infarktus kezdetekor meglévé balkamra-funkcié.
(Mér korabbrdl stlyosan karosodott bal kamra esetében
egy aktudlisan relative kismértékd necrosis is az élettel
osszeegyeztethetetlen balkamra-funkcidhoz vezethet.)
Az NSTE-ACS haldlozisa nagy betegszamot tartalmazé
regiszterek adatai alapjan a kérhazi elbocsatas pillanata-
tol kezdve — megfelel6 kezelés és betegmenedzsment
nélkil — magasabb.

Az akut myocardialis infarctus korlefolydsa az elmult
40 évben drimai mértékben javult, a cél az 1980-as
évektdl a ,,nyitott coronaria elmélet” jegyében a corona-
riaocclusio id6ben torténd megsziintetése lett. Ennek
elsé lehetsége a thrombolyticus kezelés volt. Kezdet-
ben a streptococcusbdl szairmazo (kés6bb mar rekombi-
nans technikaval elGdllitott) streptokinaz allt rendelke-
zésre. Hatranya az alacsony hatdsossiga és a viszonylag
gyakori allergia volt. Az 1980-as évek végétdl valtak el-
érhet6vé a rekombindns technikaval elédllitott throm-
busspecificus szoveti plazminogénaktivitorok. Tovabbi
ugrasszeri javulast az életkilatasok terén az azonnali
szivkatéteres ellatds, a primer percutan coronariainter-
vencié hozott, amely kezelés segitségével a korai hala-
lozas 5-6%-ra csokkent. A fentiek az ST-elevacioval jard
myocardialis infarctus ellatasat jelentik, az ST-elevacio-
val nem jar6 akut coronariaszindroma ellitisaiban a
thrombolysis nem kerilt alkalmazasra, mivel az erre ird-
nyul6 klinikai vizsgilatok alapjan ebben a kérformdban
kifejezetten karos volt.

Tiinettan

Az akut myocardialis infarctus heveny betegség, a bete-
gek korabbi panaszai kozott csak az esetek mintegy felé-
ben szerepel stabil angina pectoris. Az infarktust koz-
vetleniil megel6z8, bevezet6 prodromalis tiinet nem
gyakori és nem jellegzetes, mellkasi diszkomfort, esetleg
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faradtsagérzés, levertség lehet. Tipusos esetben a vezetd
tinet a hirtelen fellépd erds, nyomd retrosternalis mell-
kasi fajdalom. A fijdalom sokszor kisugdrzik, tipusos
esetben a hitba, a bal (esetleg mindkét) karba, illetve a
nyakba-allba. Inferior akut myocardialis infarctus esetén
gyakori a fiajdalom epigastrialis lokalizalasa, amely, saj-
nos, sokszor tévitra tereli a diagnézist, leginkibb gast-
rointestinalis betegség (reflux, ulcusbetegség, gastroen-
teritis, cholelithiasis) téves gyanujat keltve. Az esetek
nem clhanyagolhaté részében a fijdalom hidnyzik, els6-
sorban idGskorban, illetve cukorbetegség esetén a diabe-
tes szovédményeként kialakulé autoném neuropathia
kovetkeztében. A fijdalmat kisérheti vegetativ tiinet —
gyengeség, sipadtsig, veritékezés, émelygés, hanyinger,
hanyas, esetleg halalfélelem.

Nagy kiterjedést infarktus és kovetkezményes jelen-
t6s akut balkamrafunkci6-csokkenés vagy mechanikus
szovédmények fellépte esetén nehézlégzés — dyspnoe,
orthopnoe — jelentkezik. A legstlyosabb esetben car-
diogen sokk allapota alakul ki, 100 Hgmm alatti szisz-
tolés vérnyomas (vagy korabbi magas tenzi6 legalabb 30
Hgmme-es tiinetes esése), sapadtsig, periférids keringési
zavar, hilivos végtagok, oliguria, tudatzavar tiineteivel.
Fizikalis vizsgilat sordn tachycardia, a tiid6 egy része
vagy teljes egésze felett pangds észlelhetd. Legsulyosabb
esetben az elsG (és rossz esetben az utolsd) tiinet a hir-
telen haldl, amennyiben akut myocardialis infarctus
okozta malignus ritmuszavar, legtobbszor kamrafibril-
laci6 1ép fel. ElsGsorban inferior infarctus bradycardiat,
vezetési zavart is okozhat, ennek megfelelS tiinetekkel,
legstlyosabb esetben keringés-dsszeomlassal, enyhébb
esetben szédiilés, nagyfoka gyengeség, sapadtsag, zavart-
sag, fedett tudat formdjaban.

Diagnosztika

EKG

Kevés diagnosztikus eljariasrol mondhatjuk el azt, amit
az EKG-r6l, hogy tobb mint szaz éve (1896 6ta) a kar-
diologia egyik alapvizsgilata volt és maradt. Kiilonosen
igy van ez akut myocardialis infarctus esetében. Az EKG
alapjan sziilethet meg a diagnézis, és az elsé EKG alap-
jan kell donteni a beteg tovabbi kezelésérdl is. A két alap-
vetd kértani csoportban més és mas EKG-jelek talalha-
tok.

NSTE-ACS

A 12 elvezetéses EKG az egyik legfontosabb segitség a
kérisme felallitasiban. A panaszmentes idGszakban készi-
tett felvétel elsGsorban a korabbi id@szakban lezajlott
myocardialis infarctus (patolégias Q-hullim) felisme-
rését segiti. Az ACS diagnozisit a panasz alatt vdltozé
EKG szinte bizonyossa teszi: két dsszetartozd elveze-
tésben észlelt ST-depresszié (>1 mm), illetve T-hullam-
negativitds (>1 mm) a panaszok ischaemids eredetét ti-
masztjak ald. A mellkasi fijdalom kapcsin a mellkasi
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elvezetésekben észlelt mély, szimmetrikus negativ T-hul-
lam kritikus anterior descendens coronariaszikiilet jele
lehet. Esetenként a panasz megsziinésével az EKG-vilto-
zdas nem regredidl, ez lehet ugynevezett kabult
myocardium jele, mindenképpen stlyos ischaemidt jelez.
A mellkasi fijdalom az esetek egy részében nem jar EKG-
valtozassal, ilyenkor a panaszok extracardialis okdnak
(példaul gastrooesophagealis reflux, ulcus stb.) tisztizasa
kilonosen célszer. Fontos azonban tudni, hogy
ischaemias eredet szabdlyos EKG esetén sem zarhat6 ki.
A mellkasi fijdalom nélkiil észlelt EKG-valtozas hatteré-
ben egyéb kérfolyamat is allhat (példdul stroke esetén
észlelt aspecifikus ST-T hullamvaltozasok, pancreatitis).
ACS vagy annak gyantja esetén az ST-szakasz tobbcsa-
tornas, folyamatos monitorozasa hasznos eljaras.

STEMI

A mellkasi fajdalom mellett észlelt ST-elevacio a trans-
muralis ischaemia jele (Prinzmetal angina pectoris, myo-
cardialis infarctus). Tartés (20 percet meghaladé), tipu-
sos mellkasi fajjdalom és az EKG-n ST-elevacio egyenld
a STEMI diagndzisival, semmiféle tovabbi diagnoszti-
kus [épés nem sziikséges a beteg reperfizids ellatisinak
megszervezéséhez, vagyis amennyiben lehetséges, azon-
nal intervencios centrumba szallittatdsa sziikséges. Ha ez
két 6ran beliil nem lehetséges, thrombolysis megkezdése
indokolt. Tudni kell azonban, hogy a thrombolysis si-
keressége 1ényegesen alacsonyabb, mint a primer PCI-¢,
és utdna, ha sikertelen, ha sikeres, koronarogrifiira és
PClI-re kell a beteget kiildeni. Szemben az NSTE-ACS-
sel, ahol az EKG-eltérések alapjan nem lehetséges az
ischaemia lokalizaldsa, ST-elevicié fennalldsa esetén alap-
vetGen eldonthets, hogy anterior vagy inferior lokali-
z4ciérol van-e szé. Inferior lokalizicié esetén mindig
gondolni kell jobbkamra-infarktus lehet8ségére, ennek
verifikdlasa jobb kamrai elvezetések elkészitésével lehet-
séges — ez a hagyomanyos mellkasi elvezetések titkor-
képszert felhelyezését jelenti. Anatomiai okok miatt a
korbefutd ag (ramus circumflexus) teljes elzaréddsa a
posterior fal ischaemidjait okozva az esetek egy részé-
ben az EKG-n a mellkasi elvezetésekben tiikorkép
mély ST-depressziodként jelenik meg a V 4—6-0s elveze-
tésekben. Az infarktus els6 perceiben vagy az els§ fél,
maximum egy 6raban el6fordulhat, hogy még nincs ST-
elevicid, pusztin a T-hullimok magas csticsossa valdsa.
Ez megtévesztd lehet: ha a betegnek tipusos mellkasi
panasza van, erre a jelenségre mindenképp gondolni
kell, és az EKG-t 10-15 percenként meg kell ismételni.
Specidlis EKG-jel a kiterjedt inferolateralis ST-dep-
resszio mellett az aVR-elvezetésben latott ST-elevacio,
amely f6torzsocclusiot jelezhet, kiilonosen, ha emellett
a beteg keringése instabil.

Ditferencialdiagnosztikai problémat jelenthet a peri-
myocarditis, tipusos esetben pericarditis esetén minden,
a ,,nem Osszetartozd” elvezetésekben észlelhet ST-ele-
vacid, és ehhez sokszor a PR-szakasz depresszidja tarsul.
Sajnos, az akut pericarditis és az akut ST-elevicids
myocardialis infarctus kozotti dontésben a klinikum és
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az EKG nem mindig elég. Joval kisebb baj a ,,feleslege-
sen” elvégzett negativ koronarogrifia, mint egy zajlé in-
farktussal diagnosztikus kétségek kozott varakozva meg-
késni a coronariaocclusio megnyitasaval.

Laboratoriumi diagnosztika

Laboratériumi vizsgalatokkal igazolhatjuk a myocar-
diumnecrosist (CK/CKMB, troponin), a ,nekroenzi-
mek” segitségével meghatirozhatjuk az infarktus nagy-
sdgit, és kérdéses esetben az egyébként aspecifikus, de
késon megemelked6 LDH (jobb esetben az 1-2-es izo-
enzim, a-HBDH) mérésével tampontot kaphatunk az
infarktus kezdetének idejére. Detektalhatjuk az esetle-
gesen infarktushoz vezet§ kivilté okot (példaul silyos
anaemia), és képet kaphatunk a kockizati tényezdk-
6l (zsir- és szénhidrathaztartas, gyulladisos markerek).
A kezelés és a prognozis szempontjabdl fontos toviabba
a tarsbetegségek, els@sorban a stlyos vese-, illetve maj-
betegség felismerése.

Az infarktus igazolasinak ma a gyakorlatban legelter-
jedtebb laboratériumi markere a troponin. Az Eurdpai
és az Amerikai Kardiolégusok Tdarsasaga egyiittes allds-
foglaldsa szerint azt a klinikai képet, amely myocardialis
ischaemidval kapcsolatos (mellkasi fijdalom, ST-eltérés)
troponinszint-emelkedést mutat, myocardialis infarc-
tusnak kell nevezni [8]. A szérumban a troponinszint
emelkedése hiarom-négy oraval a sejtnecrosis utin ki-
mutathat6, és 7-14 napig észlelhet6. A troponin-T, il-
letve -1 specificitisa magas, de figyelembe kell venni,
hogy nem csak infarktus miatt emelkedhet meg — egyéb
cardialis és primeren nem cardialis okkal (szivelégte-
lenség, ritmuszavar, cardiotoxicus gyogyszerek, vese-
elégtelenség, tiidGembolia, sokk, szepszis), és altalaban
megemelkedik a kritikus allapota betegeknél. Akut myo-
cardialis infarctus esetében az emelkedés mértéke nagy-
sagrendekkel magasabb.

A nagyon kis mennyiségi keringésbe keriilé troponin
(akar T, akdr I) kimutatasat szolgaljak az wjabb high-
sensitive vagy ultra-sensitive tesztek. Abban az esetben,
ha emelkedett troponint klinikai ischaemias tiinetek
nélkil taldlunk, mas etioldgiai tényezdket (myocarditis,
aortadissectio, tiid6embolia, sziv- és veseelégtelenség)
kell keresntink.

A kreatinkiniz (CK-MB izoenzim) a troponinndl ke-
vésbé érzékeny és kevésbé specifikus vizsgilat. A sziv-
izomelhaldst kovetSen (hat-nyolc éra utin) vélik pozi-
tivva, hairom-négy nap utin az érték normalizalodik, igy
a sorozatban végzett meghatirozids lehet6vé teszi a
szivizomnecrosis esetleges kés6i kiterjedésének megité-
1ését. Ha troponinmérés nem all rendelkezésre, akkor a
CK-MB (tomeg,/mass) mérése a legjobb alternativa.

Echokardiogrifin

STEMI esetében a koronarografia elvégzéséhez nem
szlikséges az echokardiografia elvégzése (sem a laboraté-

riumi vizsgilatok eredményének megvirasa), szovéd-
mény gyanuja esetén viszont rogton el kell végezni. PCI
utdn természetesen az ellatds szerves része az echokar-
diografias vizsgilat.

A vizsgalat soran két-, illetve Gjabban haromdimen-
zi6s anatémiai-strukturalis felvételek, a falmozgisok
megitélése, szovédmények észlelése, color Doppler-vizs-
galattal az dramlasok lamindris, illetve turbulens voltd-
nak észlelése, shunt-ok, regurgitatiok mutathaték ki.
A legfontosabb ,kérdések”, amelyekre az echokardiog-
rifia akut myocardialis infarctus esetén feleletet ad,
a szegmentdlis falmozgdszavar mértéke alapjan csokkent
(hypo-) kinesisrél, teljes akinesisrdl, illetve passziv (biz-
tosan necroticus teriiletet jelz6) dyskinesisrél beszé-
link. Itt a legfontosabb kérdés, amelyekre az echo-
kardiogrifia ,valaszolni tud”, az ischaemia, illetve a
necrosis lokalizalasa. ST-elevacioval nem jar6 akut coro-
nariaszindréma esetében, amikor a koronarografia tobb-
ér-betegséget, esetleg tobbszoros occlusiot mutat, a de-
finitfv, régi necrosis kimutatasaval (akinesis/dyskinesis,
a fal elvékonyodasa) megnevezhet§ az a coronariaig,
amelynek revascularisatidja nem jar haszonnal. A coro-
nariarendszeren talalt, tObbszords stlyos stenosis ese-
tén — természetesen nem az akut szakban — akineticus,
de elvékonyodast, definitiv necrosist nem mutaté terii-
let életképessége vizsgilhaté dobutaminstressz-echo-
kardiogrifia segitségével (dobutamin hatisira az adott
szegmens kontrahdlni kezd) a szivizom életképesség-
vizsgalata.

Coronaria-CT

A coronaria-CT kis kockizatt, bizonytalan mellkasi pa-
nasszal jelentkez6 betegnél jon széba, semmiképp nem
javasolt egyértelmid akut coronariaszindréma, infarktus
esetén, hiszen ebben az esetben a diagnoézis nem két-
séges, ugyanakkor a diagnosztikit sok esetben (ST-ele-
viciés myocardialis infarctus esetén kozel 100%-ban)
folytatni kell a coronariaintervencio elvégzésével.

A sziv magneses rezonancids vizsgilata
(cardialis MR)

Az ST-clevicidés myocardialis infarctus gyantja miatt
végzett koronarografidk mintegy 1%-a negativ. Az esetek
egy részében a betegnek van myocardialis infarctusa, de
ennek a hdtterében vagy spontan rekanalizalédott, szig-
nifikdns stenosist nem okozé kisebb plakk rupturdja all,
vagy organikus szikiilet nélkiil 1étrejove tartds spasmus
okozza az infarktust. A masik lehet8ség, amikor a be-
tegnek egyéb Dbetegsége van. Infarktusra utalé akut
klinikum (mellkasi fajdalom, ST-elevicid) esetében ilyen-
kor a tiinetek hatterében leggyakrabban perimyocardi-
tis, esetleg specidlis cardiomyopathia (HOCM, Tako-
Tsubo-cardiomyopathia) all. A Tako—Tsubo-szindroma
kiilonleges korkép, leginkabb néknél észlelhetd, sulyos
stressz-szituacié kovetkeztében fellépd tartds vasospas-

2012 m 153. évfolyam, 51. szdm

ORVOSI HETILAP



mus okoz myocardiumnecrosist. A koronarogrifia ne-
gatfv, ugyanakkor az echokardiografia sok esetben nagy
kiterjedésti falmozgdszavart, jellegzetes csticsi ballonsze-
rd kitdguldst mutat. Az esetek nagyobb részében jelentds
az atmeneti stunning, amikor definitiv nagy necrosis
nem kovetkezik be, és a balkamra-funkcié néhiny nap
alatt jelent8s spontdn javulast mutat. A két csoport (in-
farktus, illetve egyéb, myocardiumot érinté betegségek)
elktilonitése rendkiviil fontos, a betegek tovabbi keze-
lését alapvetSen meghatirozza. Ezen két csoport dif-
ferencidldiagnosztikijaban az EKG és a laboratoriumi
vizsgalatok nem segitenek (mindkét csoportban szimol-
hatunk biomarker-emelkedéssel), és az echokardiografia
alapjan sem lehet ezt a kérdést biztonsaggal eldonteni.
A két csoport (néha egyéb ritka kérképek, példaul con-
tusio okozta myocardiumkarosodas) diagnosztikajaban
nyajt segitséget a negativ koronarografia utin elvégzett
sziv-MR-vizsgalat [9].

Differencialdiagnézis

Differencialdiagnézis szempontjabdl leginkdbb a nagy
mellkasi fijdalommal jiré egyéb életveszélyes és nem
életveszélyes koérképekre kell gondolni (pulmonalis em-
bolia, aortadissectio, pericarditis, PTX, pleuritis, reflux-
betegség, cholelithiasis stb.).

Terapia

A terdpia idGben két szakaszra bonthat6. Az elsG rész az
elsé, helyszini elldtds, amelyen nagyon sok malik. Eppen
ezért az akut infarktus felismerése és az adekvit ellatds
megkezdése minden orvos kotelessége. Az elsG ellatds
részben a kérkép felismerésébdl, a gydgyszeres ellitds
megkezdésébdl, részben a beteg megteleld menedzse-
1ésébdl all. STEMI esetében a diagnézis a helyszinen
meg kell, hogy sziilessen, és a helyszinen el kell donteni
a beteg tovabbi ellitisanak helyét. Amennyiben a hely-
szinen keringés- és 1égzésledllds kovetkezik be, azonnal
meg kell kezdeni a beteg Gjraélesztését — ebben jelentGs
szerep jut a laikus Gjraélesztésnek. A beteg lehetd stabi-
lizalasa utin azonnal intervenciés centrumba kell szal-
litani a PCI elvégzése céljabol. A PCI-t kovetSen kont-
rollalt hypothermiat kell alkalmazni [10, 11]. Néhiny
vizsgilat biztaté kezdeti eredményekrdl szamol be a
helyszinen keringésleallas miatt sikertelen resuscitatio
esetében megkezdett keringéstaimogat6 kezelés (ECMO
— extracorporalis membrinoxigendtor) mellett all6 szi-
ven elvégzett sikeres PCI (hiperintenziv kezelés) utani
felépiilésr6l és talélésr6l. A kezelés eredményességét
most indulé nagyobb vizsgalatok fogjak eldonteni [12].

Elso gyogyszeres ellatas

Thrombocytaaggregicié-gatlas: 250-500 mg nem in-
testinosolvens aszpirin elragatdsa, ha a beteg koribban

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

nem szedett aszpirint, vagy intravénds aszpirinkészit-
mény adasa, valamint P2Y thrombocytareceptor-blok-
kol6 alkalmazasa, amely jelenleg hazankban a clopidog-
relt jelenti. Az Gjabb vizsgalatok alapjan elsGsorban a
korai szakban a hatdsosabb thrombocytaaggregicio-
gatld készitmények, mint a prasugrel vagy a ticagrelor
jobb eredményeket ad, a kézirat leaddsakor a ticagrelor
egyaltalin nem, a prasugrel pedig csak laboratériumi
modszerrel igazolt clopidogrelrezisztencia vagy -aller-
gia esetén adhaté timogatassal, igy nem az elsé ellatas-
ként [13, 14].

A clopidogrel doézisa fiigg a tervezett reperftzids
kezelést6l. Amennyiben katéteres intervenciora készii-
liink, gy 600 mg a javasolt telitédézis [15]. Throm-
bolysis sordn 300 mg a telités, és nincs telitédozis 75
évnél idGsebb beteg thrombolysise elétt, illetve, ha egy-
altalain nem keril sor reperfizios kezelésre. Ezen be-
tegek clopidogrelkezelése azonnal a fenntarté (75 mg)
doézissal indul. A thrombocytaaggregacié-gatld kezelés
mellett  vénabiztositist kovetGen fijdalomesillapitot
adunk, sziikség esetén opidtot (az opidtok kozil ked-
vez$ hemodinamikai hatasa — preloadcsokkentés — miatt
a morfinkészitmények preferaltak). Amennyiben a be-
teg nincs sokkos dllapotban vagy nincs a jobb kamrit
is érintd infarktusa, Ggy sublingualis, majd infaziéban
adott nitroglicerin adasa is sziikséges. A nitratnak fajda-
lom, sziikség esetén vérnyomdscsokkentd hatdsa, illetve
balszivtél-elégtelenség esetén preloadcsokkentés révén
van kedvezd hatdsa. Inferior infarktus esetén gondolni
kell jobb kamrai infarktusra is, és amennyiben ez iga-
zolodik, tigy adasa kontraindikalt, mivel a jobb kamra
toltébnyomdsanak csokkentése ebben az esetben akar ha-
ldlos kimeneteld sokk kialakulasahoz vezethet. Throm-
bocytaaggregicid-fokoz6 hatdsa miatt szigortan tilos
nem szteroid gyulladascsokkentSk adasa, illetve, ha a be-
teg ilyen szert szed, azt le kell dllitani.

Nasalis oxigénadds és a beteg monitorozasa mel-
lett meg kell szervezni az azonnali kérhazba szallitdst.
A koérhazi kezelés egyik f6 célja az idGben elvégzett
reperfizios kezelés. STEMI esetében, tekintettel arra,
hogy teljes coronariaocclusiéorél van szé, annak minél
elébbi megsziintetése sziikséges. Ennek leghatdsosabb
moédja a primer percutan coronariaintervencidé (primer
PCI). Amennyiben ezen beavatkozds elvégzésére al-
kalmas intervenciés kardioldgiai laboratérium két éran
beliil elérhetd, a helyszinrdl egyenesen oda kell szallit-
tatni a beteget, monitorozdsra, defibrillalasra és wjra-
élesztésre alkalmas mentGtiszt/mentSorvos  dltal  fel-
tgyelt mentSgépkocsival. Amennyiben ezen betegek
keriil6 aton jutnak katéterlaboratériumba (mert el6Stte
slirgGsségi osztalyra vagy nem invaziv kardioldgiai osz-
talyra keriilnek), sajat és irodalmi adatok alapjan a mor-
talitas akar 20%-kal magasabb [3].

Az Eurépai Kardiologiai Téarsasig 2010. évi myocar-
dium revascularisatiés, és a 2012. évi STEMI ajanlasa
alapjan STEMI-ben a primer PCI mdr nem csak 12 6rin
beliil indokolt, hanem 12 6ran tdl is, amennyiben még
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van a betegnek mellkasi fijdalma, illetve ischaemidra
utal6 EKG-eltérése. Ugyancsak indokolt a primer PCI
12 és 24 6ra kozott, mellkasi fijdalmat mar nem mu-
taté betegek esetében is. Atipusos panaszok vagy EKG
esetén — tekintettel arra, hogy teljes coronariaocclusio
fennalldsakor minden perc szimit — az ajanlds a koro-
narografia ,liberdlis” alkalmazasit javasolja [16]. Car-
diogen sokk esetében nincs idShatar (és életkori sem,
a kordbbi 75 ¢év mar nem szerepel az 4j ajanliasokban).
Az intervencié soran nagy jelentésége van a thrombus-
aspiraciénak [17]. Intraaorticus ballonpumpa kezelés
csak cardiogen sokk esetében jon szoéba, rutinszerd,
mpreventiv” alkalmazdsa nem [18]. Cardiogen sokk ese-
tén, amennyiben szivtranszplanticiora alkalmas a be-
teg és allapota nem stabilizalhaté, agy tobb 1épcsGben
extracorporalis membrinoxigenator, majd a transz-
planticiéig hidként bal (vagy mindkét) kamrat timo-
gatd eszkoz betiltetése jon szdba.

Amennyiben a primer percutan coronariaintervencio
két 6ran belil nem érhetd el, thrombolysis jon széba,
ha a feltételek adottak, helyszini thrombolysis. A throm-
bolysis utin azonnal PCI-centrumba kell szallitani a be-
teget. Ha a thrombolysis sikertelen, most mar id6hatar-
tol fiiggetlentil rescue PCI-t kell végezni. Amennyiben a
thrombolysis sikeres, szintén sziikséges a koronarog-
rifia és PCI — 3 és 24 6ra kozott. (A hiarom 6ran beliili
PCI thrombolysissel facilitalt PCI-nek szamitana, amely
az ASSENT 4, illetve a FINESSE vizsgalat alapjan meg-
bukott.) Fontos leszogezni, hogy a thrombolysis nem
alternativ kezelési médja a primer PCl-nek, pusztin a
,»jobb nincs” lehetdségének kihasznaldsa. Tl a szakmai
tényeken, gazdasigi szempontbdl egyéves utankovetés-
sel a thrombolysis dragabb, mint a primer PCI-kezelés.

Az NSTE-ACS korszerl kezelését a 2011-es eurdpai
ajanlas foglalja 6ssze [6]. A betegeket az invaziv kivizs-
galds indikacidja és id6zitése szempontjabol négy cso-
portba kell osztani: Az els6 csoportba tartoznak azok
a betegek, akiket azonnal, a STEMI-vel azonos médon
koronarografiara sziikséges kiildeni: akiknek NSTE-ACS
esetében terdpiarefrakter mellkasi fijdalmuk van, az
EKG-n a V 2—4-es clvezetésben posterior transmuralis
ischaemiat jelz6 mély ST-depresszid, hemodinamikai
instabilitas, illetve malignus ritmuszavar esetén. Ezen
betegeknél sokszor a korbefutd coronariadg (CX) teljes
elzarédasat lehet észlelni. A tobbi betegnél rizikdstra-
tifikaciot kell végezni, vagy a ,, TIMI” vagy a ,, GRACE”
on-line rendszer segitségével [19, 20]. Eurépiban in-
kabb ez ut6bbi hasznailatos. Akiknek a ,, GRACE” pont-
szama 140 feletti, vagy egyéb magas rizikofaktorral
rendelkeznek (biomarker-pozitivitds, megel6z$ corona-
riarevascularisatio, diabetes mellitus, csokkent balkamra-
funkci6, karosodott vesefunkcio), tgy 24 6ran beliil ja-
vasolt a koronarogrifia elvégzése. A harmadik csoportba
tartoznak azon betegek, akiknek a GRACE-pontsza-
muk 140 alatti és kockazati faktoruk nem magas, de
visszatér§ mellkasi panaszuk van, vagy a terheléses vizs-
galat pozitiv. (Fontos, hogy az ischaemids szivbetegség

bizonyitisira /kizdrdsira a hagyomanyos terheléses mod-
szerek — kerékpar-ergometria vagy futdszalagos terhe-
lés — alacsony szenzitivitdisuk miatt nem javasoltak,
stressz-echokardiogrifia, terheléses perfaziés myocar-
dium-szcintigrafia vagy perfazios MR-vizsgalat az els6-
ként vilasztandé moédszer, amennyiben elérhetd.) Ebben
a csoportban 72 éran beliil javasolt a koronarografia el-
végzése. Végiil a tobbi beteg esetében kezdetben nem
szlikséges invaziv kivizsgilas. Ha attekintjik a STEMI
és az NSTE-ACS invaziv indikdciés ajanlasait, lithat-
juk, hogy ma az akut coronariaszindrémas betegek je-
lentGs része koronarografiara és revascularisatiora (azon
beliil PCI-re) keriil. STEMI esetében a revascularisatio
szinte kizaroélag percutan coronariaintervencio, és a be-
tegek kevesebb mint 1%-a kertil ACBG-mUtétre, inkibb
csak szovédmény miatt. NSTE-ACS esetében a betegek
mintegy 10%-andl siirgés vagy stirgeté ACBG-mtét
torténik. Ennek a magyardzata a két populicié kozotti
kiilonbségben rejlik, az NSTE-ACS esetében a betegek
nagyobb részében talalhato kiterjedtebb, két- vagy hai-
romag-betegség, multiplex laesiokkal, ugyanakkor sok-
szor az akut tiinetekért egy laesio nem tehetd felelGssé,
a gybgyulist csak a teljes revascularisatio jelentheti.

A korhazi (majd a rehabiliticids kezelés) feladatai a
gyogyszeres ,,bazisterapia” — béta-blokkold, angioten-
zinkonvertiléenzim-gatlé (ACEI) — vagy ennek kontra-
indikacidja esetén angiotenzinreceptor-blokkolé (ARB),
statin, csokkent balkamra-funkcié esetén aldoszteron-
antagonista — kezelés felépitése, a kettds thrombocyta-
aggregacio-gatld kezelés folytatasa egy évig. (Ezt kove-
téen elégséges az aszpirin-monoterapia, amennyiben
nem gyogyszerbevonatt stent keriilt betiltetésre.) Az
infarktus okozta kirosodis, szovédmények — szivelég-
telenség, ritmuszavarok, mechanikus szovédmények,
mitralis tartészerkezeti ruptura, kamrai septumperfora-
cid, szabadkamrafal-ruptura (ez ut6bbi altaliban akut,
de ritkdn kialakulhat az els6 hetekben fedett, akut ke-
ringés-Osszeomlast nem okozé formaija is) — felisme-
rése, ellatisa is idetartozik. A koérhdzi kezelés sorin
kell felmérni az esetleges residualis ischaemia jelenlétét,
donteni tovabbi revascularisatio sziikségességérol.

Rendkiviil fontos része az akut coronariaszindréma
ellitasinak a rehabiliticid, ennek sordn életmddvaltas,
dohanyzasrél valé leszoktatas, fizikai és psychés reha-
bilitacié és a gydgyszeres kezelés tovabbi optimalizalasa
torténik. Ma hazinkban ez dontSen a fekvébeteg-ella-
tasban valosul meg, azonban egyre nagyobb az igény a
korszertibb, a beteg napi életbe vald (sziikségszerd)
korai visszatérését lehet6vé tevé ambuldns rehabili-
taciéra. Ezt kovetGen a rendszeres kardioldgiai gon-
dozds, kovetés elengedhetetlen, tobbek kozott a meg-
felel6 betegségbelitds és gyogyszerszedési compliance
kialakitasihoz — itt igen komoly hidnyossigok taldlha-
tok. Az OEP adatai alapjan az akut coronariaszindré-
man dtesett betegeknek alig 50%-a valt ki statint egy év-
vel az esemény utan.

2012 m 153. évfolyam, 51. szdm

ORVOSI HETILAP



Kovetkeztetések

Az akut coronariaszindroma ellatasa jelentss fejlédésen
ment keresztlil. Az ellatds alapjat képezi az azonnali in-
tervencios katéteres lehetGség, amely ma mar hazankban
is a lakossag dontd részének elérhetévé vilt. A korszerd,
komplex kezelés folyamatos alkalmazasdval remélhetd,
hogy a hazai akut coronariaszindromas betegek rovid
és hosszt tava prognozisa tovabb javul.
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