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Az akut coronariaszindróma ellátása igen kiter-
jedten átalakult az elmúlt két-három évtizedben.
Az orvoslás haladása egy nagyságrenddel kedve-
zôbb kórházi halálozást eredményezett, leg-
alábbis ST-elevációs akut coronariaszindrómá-
ban. Jelenleg az orvosi gondolkodás homlokteré-
ben az akut coronariaszindróma ellátásában az
invazív percutan revascularisatiók állnak. Ennek
az eszközös beavatkozásnak a sikerét javarészt
az erôteljes adjuváns, antithromboticus kezelés
fejlôdésének köszönhetjük. Hazánkban is alap-
vetôen átalakult az akut coronariaszindrómában
szenvedô betegek ellátása, átstrukturálva az ellá-
tás szerkezetét. Ez egyben az ajánlások betartá-
sához való tökéletesebb ragaszkodást is eredmé-
nyezte.

akut coronariaszindróma,
myocardialis infarctus,

thrombocytaaggragáció-gátló kezelés

ANTITHROMBOTIC MEDICAL TREATMENT IN
ACUTE CORONARY SYNDROME

Treatment of acute coronary syndrome has
extensively changed during the last two to three
decades. Improvement of medical care resulted
in a strikingly lower hospital mortality, at least
for acute coronary syndrome with ST-segment
elevation. Currently, invasive revascularisation
procedures have stepped into the limelight of
medical activities. The success of this instrumen-
tal intervention has been due the development
of aggressive adjuvant antithrombotic therapy.
In our country, management of patients with
acute coronary syndrome has also changed fun-
damentally, restructuring care system. This has
at the same time resulted in better adherence to
professional guidelines.

acute coronary syndrome,
myocardial infarction,
antiplatelet therapy

Az akut coronariaszindróma ellátása jelentôsen
átalakult az elmúlt két-három évtizedben. A 
gyógyítás fejlôdése egy nagyságrenddel keve-

sebb kórházi halálozáshoz vezetett, legalábbis az ST-
elevációs akut coronariaszindrómát tekintve. Jelenleg az
orvosi gondolkodás homlokterében az akut coro-
nariaszindróma ellátásában az invazív percutan revas-
cularisatiók állnak, noha ezeknek a látványos, eszközös
beavatkozásoknak a sikere elsôsorban az erôteljes ad-
juváns, antithromboticus kezelés fejlôdésének köszön-
hetô. A hazai invazív centrumokban a szakmai ajánláso-

kat szigorúan betartják, és ebbôl fakadóan az invazív mó-
don ellátott, akut coronariaszindrómás betegek kezelése
kezdettôl fogva az irányelveknek megfelelôen zajlik. 

Prehospitalis ellátás

Szándékosan nem kerül itt külön tárgyalásra az ST-
elevációs és a nem ST-elevációs akut coronariaszind-
róma ellátása, mivel a gerincét adó gyógyszeres kezelés
igen hasonló.
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Prehospitalisan, még akár az orvos megérkezése
elôtt, sor kerül az acetilszalicilsav adására (250–325 mg
tablettában, szétrágva és lenyelve, lehetôleg nem ente-

rosolvens vagy mikrokristályos kiszere-
lésben alkalmazva). Ez minden akut
coronariaszindróma esetén egyformán
adandó. Ha a beteg nem tudja a tablet-
tát bevenni vagy hány, iv. acetilsza-
licilsav 250–500 mg-ja adható. Az ace-
tilszalicilsav korai adásának hatása a
placebóhoz képest megegyezik a
sztreptokinázzal végzett fibrinolízis
életmentô hatásával (1).

A másik alapvetô gyógyszer az akut
prehospitalis ellátásban a clopidogrel.
Négy tablettát (300 mg-ot) akut
coronariaszindróma minden esetében
adjunk be, akár fibrinolízist, akár azon-
nali katéteres intervenciót, akár csak
gyógyszeres kezelést szándékozunk vé-
gezni. Az ST-eleváció megléte vagy hiá-

nya ebben az esetben sem befolyásolja a javaslatot. ST-
elevációs akut coronariaszindrómában a CLARITY, a
PCI-CLARITY és a COMMIT tanulmányok (2–6),
nem ST-elevációs akut coronariaszindrómában a
CURE és a PCI-CURE tanulmány (7, 8) bizonyította,
hogy tekintet nélkül arra, hogy lízis vagy intervenció,
esetleg egyik sem következik, a clopidogrel 300 mg
telítô és 75 mg fenntartó adagban hatékony. Ha a bete-
get azonnali intervencióra küldjük, 600 mg telítô adag
alkalmazása valószínûleg elônyösebb, mint 300 mg-é.
Néhány esetben akut coronariaszindrómában sürgôs
aortocoronariás bypassmûtétre lehet szükség, amely-
nek során a clopidogrellel végzett elôkezelés a vérzés-
veszélyt némileg fokozza, de a halálozást nem rontja. A
fenti, válogatás nélküli, azonnali clopidogrelkezeléssel
ezer betegenként 12 MACE-t (major adverse cardio-
vascular event)] tudunk megelôzni, és eggyel több by-
passmûtéttel összefüggô vérzést okozunk (9).

Az antithromboticus gyógyszerek sorában az intra-
vénás, 5000 NE nátrium-heparin következik. Minden

akut coronariaszindrómás betegnek ja-
vasolt a beadása a heparinkezelés meg-
kezdéseként, kivéve azokat a betege-
ket, akiknél sztreptokinázzal végzett
fibrinolízist tervezünk. Tehát a beszál-
lítás elôtt, akár intervenció, akár fib-
rinspecifikus szerrel végzett fibrino-
lízis, akár csak gyógyszeres kezelés
van kilátásban, mind ST-elevációs,
mind nem ST-elevációs akut coronaria-
szindrómában iv. heparinbolus javasolt
(2, 3, 10).

Glikoprotein IIb/IIIa-receptor-blok-
kolókat csak azoknál a betegeknél
kezdjünk el, akik azonnali katéteres in-
tervencióra kerülnek, különösen akkor,
ha a szállítás elôreláthatólag meghaladja

majd a 30 percet. ST-eleváció megléte vagy hiánya ezt a
döntést sem befolyásolja. 

Gyógyszeres kezelés
a kórházi szakban
Thrombocytaaggregáció-gátlók

Az acetilszalicilsav és a clopidogrel alkalmazása akut
coronariaszindróma minden esetében kötelezô. Mind-
két gyógyszerbôl telítô adaggal kezdjük a kezelést:
acetilszalicilsavból 250–325 mg-ot, clopidogrelbôl 300–
600 mg-ot adunk. Az acetilszalicilsav fenntartó adagja
100 mg, a clopidogrelé 75 mg. Lehetnek olyan invazí-
van kezelt betegek, akiknél a kardiológus 150 mg fenn-
tartó clopidogrelkezelést tart átmenetileg indokoltnak. 

A glikoprotein IIb/IIIa-blokkolókat (idetartozik a
tirofiban, az eptifibatid és az abciximab) az akut szak-
ban, csaknem kizárólag a percutan intervenció idején
adjuk (11–13). Kissé egyszerûsítve a tapasztalatokat, a
thrombocytaaggregáció-gátlás kezelési sémája a követ-
kezô: acetilszalicilsavat minden beteg kap, ez gyorsan
kifejlôdô hatású, de nem nagyon erôs thrombocyta-
gátló; a legsúlyosabb esetekben a clopidogrelhatás ki-
fejlôdéséig pedig átmenetileg intravénás infúzióban ad-
ható thrombocytagátlót kell adni. Ezek a glikoprotein
IIb/IIIa-receptor-blokkolók. Alkalmazásuk ideje a leg-
több kórházi protokollban nem haladja meg a 12 órát,
mert addig a clopidogrel hatása kialakul.

Heparinok

A heparinok alkalmazása hozzátartozik az akut coro-
nariaszindróma terápiájához az akut kórházi szakban.
Az invazív beavatkozás napján iv. nátrium-heparin-
infúziót, a többi napon testsúlyhoz illesztett, terápiás
adagú kis molekulatömegû heparint alkalmaznak (2, 3,
10). Akut coronariaszindrómában az enoxaparinnal
gyûlt össze a legtöbb tapasztalat (14, 15). A kórházi
szak után általában nincs szükség heparinkezelésre, ki-
véve, ha például a beteg nem tolerálja a kumarint vagy
közeli szívmûtét elôtt áll.

Fibrinolitikumok

ST-elevációs akut coronariaszindróma eseteiben, ha a be-
teg számára nem lehet megszervezni a katéteres inter-
venciót, intravénás fibrinolitikus kezelés indikált az in-
farktus elsô 12 óráján belül. A lehetséges kezelési módo-
zat 1,5 NE sztreptokináz, 100 mg Rt-PA (rekombináns
szöveti plazminogénaktivátor) vagy újabban tenectep-
láz. Az utóbbiak drágábbak, és csak sztreptokináz-
allergia vagy ismételt fibrinolitikus kezelés szükségessé-
ge esetén finanszírozzák ôket. Alkalmazásuk során he-
parin és acetilszalicilsav, valamint clopidogrel adása
szükséges. Ez alól a sztreptokináz kivétel, mert a hepa-
rin adása sztreptokinázzal együtt nem egyértelmûen
elônyös. Az acetilszalicilsav és a clopidogrel itt is hasz-
nos. Ha azt tervezzük, hogy a betegen még a lízist
követô elsô 24 órában koronarográfiát végzünk, lehe-
tôleg tartózkodjunk a fibrinolitikumok közül a sztrep-
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tokináztól és az urokináztól, mert a nem fibrinspecifikus
szerek az intervenció során a vérzésveszélyt extrém mér-
tékben fokozzák, és lényegében kizárják a glikoprotein
IIb/IIIa-blokkolók alkalmazását (16).

A percutan intervenció adjuváns gyógyszerei

Az artériába ültetett fémháló, stent rendkívül throm-
bogen, és csak erôteljes antithromboticus kezeléssel le-
het meggátolni a stent thrombosisát. Ezért a sikeres
angioplastica csak akkor jár eredménnyel a kórházi
szak után is, ha az acetilszalicilsav, de fôként a clo-
pidogrel alkalmazása az elôírt ideig, általában egy évig
folyamatos. Ellenkezô esetben a drága és nehezen meg-
szervezett akut coronariaintervenció csak még na-
gyobb veszélybe, a stentthrombosis veszélyébe sodor-
ja a beteget. A stentthrombosis a friss regiszteradatok
szerint 45%-os halálozással jár, ez nagyobb kockázat,
mint maga az akut coronariaszindróma (17). Ebben a
háziorvos feladata és felelôssége óriási. 

Az igazi „stent gyógyszer” a thienopyridin (clopi-
dogrel vagy ticlopidin). Amíg az acetilszalicilsavat nem
toleráló betegnél az angioplastica és stentimplantáció
kevés kockázattal elvégezhetô monoterápiában adott
clopidogrelvédelemben, a stentet kapott betegeknél a
szubakut stentthrombosist az acetilszalicilsav önmagá-
ban nem védi ki. 

A hagyományos (bare metal) stentek esetében csak az
implantációt követô elsô hónap volt az igazán kritikus,
ezzel szemben az újabbak, a késôi proliferatív restenosis
megelôzésére bevezetett, gyógyszert kibocsátó stentek
esetében sokkal hosszabb a veszélyes idôszak. Ennek az
a magyarázata, hogy a stenten alkalmazott gyógyszerek
(sirolimus, paclitaxel) nemcsak a proliferációt, hanem az
endothelseb gyógyulását is akadályozzák, és így a
thromboticus triggert jelentô fémtárgy sokáig érintke-
zésben marad a vérrel. Az ajánlások hat hónapban szab-
ják meg azt az idôtartamot, ameddig a gyógyszert kibo-
csátó stentet hordozó beteg még átmenetileg sem szü-
neteltetheti a kombinált vérlemezkegátló kezelést. Ezért
olyan esetben, ha stentet kapott betegnél a beültetést
követô elsô éven belül a clopidogrel-acetilszalicilsav
kombinációs kezelés, de elsôsorban a clopidogrel szüne-
teltetése vagy elhagyása merül fel valamilyen körülmény
(interkurrens betegség, mûtét, foghúzás, baleset, mel-
lékhatások) miatt, kérni kell az intervenciós kardiológi-
ában jártas szakember véleményét. Ellenkezô esetben a
felelôsség a szünetelést elrendelô orvost terheli.

A stentbeültetést követô
más mûtéti beavatkozás

A beteg gyógyítási tervét úgy kell felállítani, hogy a
percutan coronariaangioplasticát követôen egy hóna-
pig ne kerüljön sor semmilyen más mûtétre, legyen az
cardiovascularis vagy nem cardiovascularis. Sajnos, je-
lenlegi, defenzív elemekkel átitatott gyakorlatunkban
számos esetben azért kerül angioplasticára és stent-

beültetésre a beteg, mert más, elektív mûtétre (csí-
pôprotézis stb.) készülôdve az aneszteziológus által
kezdeményezett kardiológiai vizsgálat ischaemiás szív-
betegséget tárt fel. Ilyenkor az egyéb-
ként kardiálisan nem kritikus állapotú
betegnél az intervenció egyik célja épp
az, hogy a beteg, úgymond, „kibírja a
mûtétet”. Vagyis az elôbb felvázolt hi-
bás sorrend (coronariaangioplastica,
majd közvetlenül ez után másfajta mû-
tét) nem csak a véletlen szüleménye.

Vannak olyan esetek, ahol tudott,
hogy a beteg közvetlenül az angioplas-
tica után sürgôs mûtétre szorul. Ilyen-
kor kíséreljük meg stent beültetése nél-
kül, csak ballonangioplasticával elvégez-
ni a coronariaintervenciót, így csökkent-
hetjük a clopidogrel nélkül kezelt betegen a tágított ér-
szakaszon fellépô thrombosis veszélyét. Ha coronaria-
bypassmûtétre kényszerülünk clopidogrelhatásban lévô
betegnél, a jelenleg ismert adatok szerint a clopidogrel a
vérzés és nem a halálozás kockázatát növeli, tehát
clopidogrellel kezelteken végezhetô szívmûtét.

Háziorvosi gyógyszeres kezelés
akut coronariaszindróma után

A legfontosabb a kibocsátó osztály által javasolt anti-
thromboticus kezelés szigorú folytatása. Az acetilsza-
licilsav-clopidogrel kombinációs kezelést akut coro-
nariaszindróma után mindig fenn kell tartani egy éven
át, akkor is, ha nem történt intervenció. Az egy évnél
hosszabb kombinációs kezelés eredményessége kézen-
fekvô, erre azonban még nincsen bizonyíték. Magyar-
országon mindkét megjelölt gyógyszert 90%-os, illet-
ve 80%-os térítéssel rendelheti a háziorvos. 

A következô három helyen nem antithromboticus
hatású, de stratégiai jelentôségû gyógyszerek követ-
keznek: statin, béta-receptor-blokkoló és ACE-gátló,
ACE-gátló-intolerancia esetén angiotenzinreceptor-
blokkoló. Fontos tudni, hogy az öt gyógyszer – ace-
tilszalicilsav, clopidogrel, béta-receptorblokkoló, sta-
tin, ACE-gátló – bizonyítottan stratégiai jelentôségû,
a túlélést kedvezôen befolyásoló társí-
tás akut coronariaszindrómát követô-
en. Szokás polypillrôl is beszélni, ami
tulajdonképpen nem indokolt, mivel
az egyes összetevôket a beteg igényei-
nek, állapotának, esetleges intoleranci-
ájának figyelembevételével, egyenként
kell összeállítani; a fô, hogy a fejünk-
ben álljon össze ez az egy kezünkön is
megszámolható ötös egy elvi poly-
pillé! Ötféle gyógyszer elég sok, ha
minden nap szedni kell, így hát igye-
kezzünk az esetleges kísérô beteg-
ségekhez (például hypertonia) szükséges gyógyszere-
ket is ebbôl az ötösbôl válogatni. Az öt közül egyet is
elhagyni csak rendkívül nyomós indokkal merjünk! 
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