OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az akut coronariaszindroma ellatasa
a percutan intervencios lehetéség nélkiili

coronariadrzékben

Ronaszéki Aladar

A percutan intervencios lehet6ség nélkiili coro-
nariaérzék szerepe jelentGsen megviéltozott az
akut coronariaszindrémads betegek elldtdsdban
amiota a mechanikus reperfaziés eljarasok eld-
térbe keriiltek a gyégyszeres kezeléssel szemben
és ezek indikacios kore is kiszélesedett. A ha-
gyomanyos siirgdsségi terdpidt az ilyen intenziv
osztalyra érkezd betegnél annak fliggvényében
alakitjuk ki, hogy az invaziv beavatkozas sziiksé-
ges vagy lehetséges-e. A kor kovetelményeinek
megfelelGen kivdnatos lenne, hogy a nagy for-
galmd és nagy szakmai tapasztalatd személyzet-
tel rendelkez8 coronariaérzékben is biztositsak
a percutan coronariaintervencio lehet§ségét.

akut coronariaszindréma, coronariaérzd,
primer coronariaintervencio

THE MANAGEMENT OF ACUTE CORONARY
SYNDROME IN CORONARY CARE UNITS
WITH NO FACILITY FOR PERCUTANEOUS
INTERVENTION

The role of coronary care units with no facility
for percutaneous intervention in the treatment of
acute coronary syndrome has been greatly
changed since pharmacological reperfusion
approaches have been replaced by mechanical
techniques, also with a wider indication. The
planning of the traditional emergency treatment
of patients admitted to such intensive care units
depends on the necessity and possibility of
primary percutaneous coronary intervention.
Considering today’s professional requirements,
all coronary care units, places of high patient
turnover and employing highly qualified per-
sonnel, should be supplemented with facility for
percutaneous coronary intervention.

acute coronary syndrome, coronary care unit,
primary coronary intervention
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nagyobb forgalmt és jelent8sebb teriiletet el-
A lat6 kardiolégiai osztilyokhoz csatlakozéan

folyamatosan épiiltek és szervez&dtek corona-
riadrz8k az elmalt 30 év soran. Ezek feladata az akut
kardiologiai ellatdst igényls korképek, azon belil is
elsdsorban az akut coronariaszindréma kezelése volt.
Miéta a thrombolysist felvdltotta a primer intervencié
stratégidja (amelyet ma mér a thrombolyticus indikacié-
nal sokkal szélesebb korben alkalmaznak), atértéke-
18d6tt a tobb évtizedes szakmai tapasztalatot felhalmo-
zott coronariadrz8k szerepe az akut coronariaszind-
réma terdpidjaban. Sajnos, szemben az elénydsebb hely-

Elfogadva: 2006. dprilis 24.

zetl orszagokkal, a hazai anyagi és szakmai koriilmé-
nyek nem teremtették meg annak a lehet8ségét, hogy a
nagyobb forgalmd coronariadrzék szivkatéteres helyi-
séggel is kiegésziiljenek. Emiatt sok, ST-elevaciéval, illet-
ve friss bal Tawara-szar-blokkal jir6 akut myocardialis
infarctusos (STEMI) beteg ma mér a tiinetek kezdetétsl
szdmitott 12 6rdn belil direkt a percutan coronariain-
tervenciés (PCI) centrumokba keriil a teriiletileg illeté-
kes kardiologiai osztilyon 1évs, percutan intervenciét
nem végz8 coronariadrz8k (nonPCI-CCU) érintése
nélkil. Mindezek ellenére még mindig talilkozunk az
emlitett betegesoport képvisel&ivel és az akut coronaria-
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szindréma valamennyi egyéb forméjitél szenveds be-
teggel a nonPCI-CCU-ban.

E kézleményben a nonPCI-CCU jelenlegi, az akut
coronariaszindréma elldtdsiban betdltott szerepe keriil
rovid dsszefoglalasra az irdnymutaté médszertani ajdn-
lasokhoz illeszkedve (71-5). A kozlemény témdja és

korlitozott terjedelme miatt csak az

Amidta
a thrombolysist
felvaltotta
a primer
intervencio
stratégidja,
atértékelsdott
a tobb évtizedes
szakmai
tapasztalatot
felhalmozott
coronariaérzék
szerepe az akut
coronaria-
szindroma
terapiajaban.

akut elldtdsra szoritkozik, és nem fog-
lalkozik az akut coronariaszindréma di-
agnosztikus stratégidjaval, a beteg rizi-
késtratifikiciéjaval és az infarktus szo-
v8dményei ellitdsinak kérdéskorével.
Az akut coronariaszindréma anti-
thromboticus kezelését, illetve a ké-
s6bbi PCl-indikicidkat jelen szupple-
mentum kiilén kdzleményei tirgyaljik,
igy ezt most itt nem részletezziik.

Az alapelv a beteg allapotdnak minél
gyorsabb stabilizaldsa és a reperfaziés
stratégia haladéktalan megkezdése.

Amennyiben nincs halaszthatatlan
beavatkozast igényls éllapot (példaul
stlyos brady- vagy tachycardia, extrém
hypertonia), az els§ kérdés, hogy az
érkez8 beteget azonnal tovébb kell-e
kiildeni fogadéképes PCI-centrumba.
Amig ezt gyorsan nem tisztizzuk, a

mentSt lehetSleg ne engedjiik el. Ha
nem egyértelmtien frissen kialakult bal
Tawara-szar-blokkot észleliink, a gyors echokardio-
grafids vizsgalat és az ott észlelt falmozgiszavar segit-
het a STEMI kategéridba soroldsédban.

STEMI esetén, ha a tiinetek hirom érin beliil
kezd&dtek és a mechanikus reperfazié (ballonfelfujds)
egy kozeli fogadéképes PCI-centrumban 90 percen be-
lil megoldhato, akkor ez a teendd. Telefonon mindig
meg kell gy6z8dni arrél, hogy ez a lehet&ség valéban
fennall-e! FEllenkez8 esetben a lehetd leghamarabb
thrombolysist kezdiink. Ha a thrombolysis kontrain-
dikélt, a beteget ugyancsak PCI-cent-

rumba irdnyitjuk.

A kezelés
alapelve a beteg
allapotanak
minél gyorsabb
stabilizalasa és
a reperfliziés

Ha a tiinetek hirom 6ranél régebben
jelentkeztek, de még 12 6ran belil ész-
leljik &ket, a beteg szintén tovabb-
killdends PCI-kézpontba, ha az 90
percen beliil elérhetd és azonnal a beteg
rendelkezésére tudnak allni. Ha ezek a
feltételek nem teljesiilnek, akkor — ha
nem &ll fenn kontraindikicié — szintén

Strategla azonnali thrombolysist kezdiink.
haladekta}lan Ha a nonPCI-CCU-ba kerils
megkezdése. STEMI-beteg tiinetei 12 6ranél régeb-

ben kezd&dtek, akkor csak a felvételkor
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észlelt cardiogen sokk esetén kiildjitk

tovabb PCI-kézpontba, amennyiben ott megvaldsitha-

t6 a mechanikus reperfazié a sokk kezdetétsl szami-

tott 18 6ran és a tiinetek kezdetét8l szdmitott 36 6ran
belil.

Minden egyéb esetben felvessziik az akut coronaria-

szindrémds beteget a nonPCI-CCU-ba, akir STEMI-

r8l, akédr instabil anginarél, nem ST-elevaciés infarktus-
r6l (NSTEMI) van sz6.

Az azonnali teend8k kozé tartozik az dgynyugalom
és a véna biztositdsa, a sublingualis nitritadds, a f4jda-
lomesillapitds (intravénds morfin 2—4 mg vagy pethidin
10 mg alkalmanként a fijdalom teljes megsz{inéséig),
az oxigénterdpia (nasalis szonddn 2—4 1/perc), az EKG
és vérnyomds monitorozdsa. Amennyiben el8zetesen
még nem tortént meg, 250-325 mg, mikrokristilyos,
nem enterosolvens acetilszalicilsav-tablettat ragatunk
dssze és nyeletiink le a beteggel. Ha erre a beteg nem
képes, intravénisan adunk 250-500 mg acetilszalicil-
savat. Ha prehospitalisan elmaradt volna, azonnal adni
kell 300 mg (négy tabletta) clopidogrelt, valamint iv.
bolus 5000 IE nitrium-heparint. Amennyiben a beteg a
nonPCI-CCU-ban marad, terdpids dézisti enoxaparin-
nal folytathat6 a kezelés. Glikoprotein IIb/IIIa-te-
rapiat csak azoknal a PCl-re keriil§ betegeknél kez-
diink, akiknél a szallitdsi id6 meghaladja a 30 percet.
Percutan coronariaintervenciéra nem keriil, 12 6érin
beliili ST-elevacids (illetve friss bal Tawara-szar-blok-
kos) myocardialis infarctus esetén a lehetd leggyorsab-
ban meg kell kezdeni a thrombolysist, lehet&leg fibrin-
specifikus lyticummal (alteplas, tenecteplas).

Nitratok

Nitroglicerint akut esetben el8szor sublingualisan,
majd régtdn ez utdn vénasan alkalmazunk a klinikai tii-
netekhez igazodva altaldban 12-24 6ran keresztil. A
preload csékkentése és ezdltal az emelkedett bal kam-
rai toltényomdas mérséklése révén javitja a subendo-
cardialis coronariaperfuziét, csillapitja az anginds faj-
dalmat. Direkt coronariatdgité hatdsa is van. A jobb
kamra érintettsége esetén csak 6vatosan adhatd, mert a
preload csokkentésével ilyenkor fokozottabban mér-
sékli a bal kamrai télt6nyomadst, és ez stlyos hypoto-
nidval, valamint a coronaridk perfaziéjanak tovibbi
csokkenésével jarhat. Tiinetmentes betegnél a tartés
nitritterdpidt a késdbbi szakban szekunder prevencids
céllal nem alkalmazzuk.

Béta-receptor-blokkolék

A nyugalmi frekvencia 60/min koriili értéken tartdsa és
a sympathicotonia mérséklése javitja a coronariaper-
fazioét, csokkenti a myocardium oxigénigényét, amely
jotékony hatdsa a kialakul szivelégtelenségben. Egy-
tuttal csékken az ectopids kamrai aktivitds és a kam-
rafibrillicié veszélye. Ezért az akut coronariaszind-
réma valamennyi formdjiban orilis béta-blokkolot
adunk kezd8 terapiaként, ha nincs kontraindikacié. A
hemodinamikai és ingervezetési zavarok potenciélis ve-
szélye miatt célszeri a rovid hatdsa béta-receptor-
blokkolé ismételt alkalmazisa egyénileg titralt dézis-
ban (fiigg az el6zetesen alkalmazott béta-blokkols
kezeléstsl is). Tachycardia, tachyarrhythmia, illetve
hypertonia esetén akir vénds formaban is alkalmazhaté
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a gyorsabb hatids eléréséért. Keriilni kell az intrinsic
sympathomimeticus aktivitdst szereket. A béta-recep-
tor-blokkolé kezelést az akut szak lezajldsa utdn is
folytatni kell.

Angiotenzinkonvertiz-gitlok

Kontraindikici6 hidnydban (példaul stlyos hypotonia)
az elsd 24 6ran beliil el kell kezdeni az angiotenzinkon-
vertdz-gitlo (ACE) adasat, és alulrdl felfelé titralva kell
a hatékony doézist megallapitani. Az afterloadot és
preloadot csokkents kedvezd hemodinamikai hatisa
miatt elSnyds szisztolés diszfunkcié és pulmonalis
stasis, illetve a kifejléds, killonb6zE mértékii szivelég-
telenség kezelésében. Az endothelre és atherogenesisre
kifejtett jotékony pleiotrop hatisuk miatt az ACE-
gatlok addsit, a hemodinamikai elényoktdl fiiggetleniil
is, hosszt tavon kell folytatni. Intolerancia esetén an-
giotenzinreceptor-blokkolékra cserélhetdk.

Statinok

A korai, erdteljes plakkstabilizal6 statinterdpia kolesz-
terinszinttdl figgetleniil mindenkinél indokolt STEMI
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és NSTEMI esetén egyarant. A kezelést az akut szakot
kovetéen 1s fenn kell tartani az 1,8 mmol/l alatti
szérum-LDL-célérték folyamatos biztositisa érdeké-

ben.

Osszegzés

Altalinosan figyelni kell arra, hogy te-

ripids célpont legyen minden olyan Kezelni kell
akut coronariaszindrémaval egyiitt jard minden olyan
k.linil.{ai éllapot, amely az akut corona- tarsult
riaszindrémat kedvezdtleniil befolya- .

L ey . : betegséget,
solja  (példdul hypertonia, anaemia,
diabetes stb.). amely az ?kUt

Az akut coronariaszindréma jelenle- coronaria-
gi ellitdsi struktdrdja egy 4tmeneti szindrémat
helyzet nehézségeit hordozza,. am?ly— kedvezét-
hez a beteg érdekében szakmailag iga- leniil
zodnunk kell. Tudnunk kell azonban, befolvasoli
hogy a kor kévetelményeinek megfele- € O,ya,SO Ja
16en és a betegek érdekében kivinatos (példaul
lenne a nagy forgalmu és nagy szakmai hypertonia,
tapasztalatd személyzettel rendelkezd anaemia,

nonPCI-CCU-kban is PCI-lehet&sé-

diabetes stb.).

get teremteni.
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