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Az akut coronariaszindromak ellatasanak
mindségfelmérése

Zollei Eva, Paprika Déra, Vincze Déra, Kovacs Katalin,
Rudas Laszl6
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BEVEZETES ES MODSZEREK — Az akut coro-
nariaszindrémak ellatasanak javitdsa érdekében
tevékenységiink folyamatos ellenérzése elen-
gedhetetlen. Prospektiv vizsgdlatunkban nem-
zetkozileg elfogadott mingségindikatorok segit-
ségével adatbdzist kivantunk létrehozni az osz-
talyunkra akut myocardialis infarctus (1. cso-
port) és instabil angina (2. csoport) diagndzissal
felvett betegek korében.

EREDMENYEK — Az 1. csoport 173 betege koziil
60% mindsilt thrombolysisre alkalmasnak. Ko-
zulik 6t beteg nem részesilt akut reperfiiziés
kezelésben, a tobbiek 74%-anal szisztémas
thrombolysist, 26%-anal pedig primer PTCA-t
végeztink. A prehospitélis id6 150 perc, az ,aj-
totol tdig” id6 30 perc, az elsé ballonfelfdgjasig
eltelt id6 102 perc volt. A betegek 95%-a kapott
acetilszalicilsav-készitményt, 79%-a B-blokko-
I6t, 82%-a angiotenzinkonvertizenzim-inhibi-
tort, 39%-a pedig koleszterincsokkent6 kezelést.
A 2. csoportba kertilt 84 beteg tobbsége — mind
a Braunwald-klasszifikdcié, mind az Amerikai
Kardiolégus Kollégium és Tarsasdg altal ajanlott
rizikdbecslés szerint — a magas rizikéjdak kate-
goridjaba esett. Ebben a csoportban 80 esetben
végeztiink koronarogréfidt. A revascularisatiot
tekintve 43 esetben coronariamitét, 30 esetben
percutan ballontagitds tortént, 18 esetben
stentimplantaciéval kiegészitve. Acetilszalicil-
sav-készitményt 82 beteg kapott, kilenc beteg
nem frakciondlt heparint, 49 beteg alacsony mo-
lekulatomegl heparint, 15 beteg glikoprotein-
receptor-blokkol6t. Huszonegy beteg esetében
haszndltunk intravénds nitratot, 70 esetben pB-
receptor-blokkolét, szintén 70 esetben angio-
tenzin-konvertdz enziminhibitort és 57 esetben
koleszterincsokkents kezelést.

MEGBESZELES — Az ellatas minGségiigyi vizsga-
lata rendkivil hasznos sajit tevékenységiink
szinvonaldnak, valtozasanak, hibainak és poziti-
vumainak felmérésére.

akut myocardialis infarctus, instabil angina,
mindségindikatorok

QUALITY ASSESSMENT IN THE
MANAGEMENT OF ACUTE CORONARY
SYNDROMES

INTRODUCTION AND METHODS - Quality
monitoring activities are essential for improving
the care of acute coronary patients. The aim of
our study was to establish a registry and assess
the adherence to widely used quality indicators.
We investigated two groups of patients, those
admitted to our Intensive Care Unit with the
diagnosis of acute myocardial infarction (Group
1) and unstable angina (Group 2).

RESULTS — Group 1. consisted of 173 patients, of
whom 60% was eligible for thrombolysis. In 5
cases no acute reperfusion therapy was done.
For reperfusion we used systemic thrombolysis
in 74% and primary coronary angioplasty in
26%. The prehospital delay was 150 minutes,
the ”door-to-needle” time and the ”door-to-
balloon” time were 30 minutes and 102
minutes, respectively. 95% of the patients
received aspirin, 79% beta-blocker, 82%
angiotensin converting enzyme inhibitor and
39% cholesterol lowering medications. Group
2. included 84 patients, most of them had high
risk features according to the Braunwald
classification and the American College of
Cardiology, ~American Heart Association
guideline. Coronary angiography was performed
in 80 cases. Regarding revascularization, 43
patients underwent coronary bypass surgery, 30
percutan angioplasty with stent implantation in
18. In this group aspirin was given in 82,
unfractionated heparin in 9, low molecular
weight heparin in 49, glycoprotein llb/llla
inhibitor in 15 cases. 21 patients received
intravenous nitroglycerin, 70 patients beta-
blocker and 57 patients cholesterol lowering
drugs.

DISCUSSION - Quality management is
extremely useful in assessing our practice, our
shortcomings and developments.

acute myocardial infarction, unstable angina,
quality indicators
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z elmilt évtizedben jelentds fejlédés kovetke-
zett be az akut coronariaszindrémaik, az ST-
eleviciéval jaré akut myocardialis infarctus, az

ST-depresszidval jar6 infarktus és az instabil angina ke-
zelésében. Randomizalt klinikai vizsgilatok sordn,
nagy betegcsoportokon bizonyitottik, hogy bizonyos
kezelések lényegesen javitjik a tulélést. Az American
College of Cardiology és az American Heart
Association (ACC/AHA) ajénldsai az abszolat indi-
kélt kategériaba soroljak az egyértelmiien hatékony ke-
zeléseket (1, 2). Viszonylag keveset tudunk viszont ar-
r6l, hogy ezek az ellatisi stratégidk mennyire épiiltek
be vildgszerte a klinikai gyakorlatba. Az elldtds min&sé-
gének rendszeres felmérése elengedhetetlen a tovabbi
fejlddés szempontjabol. Azok az elldtdsi mozzanatok,
amelyek jol mérhet8ek és dsszehasonlithatovd teszik
tevékenységiinket, az tgynevezett min&ségindikito-
rok.

Az ST-eleviciéval jiré akut myocardialis infarctus-
ban (AMI) a leggyakrabban vizsgilt min&ségindikato-
rok az elzarédott koszordér megnyitdsit célz6 beavat-
kozasok, tehit a szisztémas thrombolysis vagy primer
PTCA (percutan transluminalis coronaria angio-
plasztika) végzése. A panaszok kezdetétdl ezeknek a
beavatkozdsoknak a megkezdéséig eltelt id6 jelent8sen
befolydsolja a haldlozast és a késgbbi cardiovascularis
morbiditdst. Az ACC/AHA akut myocardialis
infarctus elldtdsira vonatkoz6 ajanldsa 30 percet tiiz ki
célul a kérhazba érkezést8l az anamnézis felvételére, a
beteg vizsgilatira és a thrombolysis megkezdésére. A
ballontigitis megkezdése 90 percen beliil ajinlott. Eze-
ket az elveket a kiillonb6z8 orszdgok nemzeti ajdnldsai
is 4tvették. A gyogyszerek kozil az acetilszalicilsav-
készitmények, a B-receptor-blokkolék, az angiotenzin-
konvertizenzim-inhibitorok (ACEi) és a koleszterin-
csokkentd kezelések hasznilatinak gyakorisiga szin-
tén a min8ség fontos paraméterei, nemzetkozileg hasz-
nalt min&ségindikatorok.

Az akut myocardialis infarctussal szemben az insta-
bil angina diagnézis igen heterogén betegesoportot ta-
kar, az Gj keletd, terhelésre jelentkez8 mellkasi f4jda-
lomtél a posztinfarktusos nyugalmi angindig. A sdlyos-
sig, illetve riziké6 pontosabb leirdsira 1989-ben
Braunwald javasolt egy klasszifikiciét, amely a pana-
szok jelentkezésének koriilményeire és idSbeli zajldsi-
ra alapul (3). Az azéta eltelt id8ben nyilvinvaléva vilt,
hogy a myocardium sériilését, illetve thrombus jelen-
1étét jelz8 troponinpozitivitds szintén fontos rizik6té-
nyez8. Ezért 2000-ben az eredeti klasszifikdcié kiegé-
szitését javasoltdk, az akut nyugalmi angina csoportot
troponinnegativ és -pozitiv részre osztva (4). A nagy
rizik6ji csoportban a korai invaziv stratégia (koro-
narografia, alkalmas esetben revascularisatio végzése)
hasznossdgit szintén bizonyitottdk (5-7).

A mindennapi gyakorlatot tiikkr6z8 nagy regiszter
adatai azt mutatjik, hogy a korai invaziv stratégiira al-
kalmas betegeknek csak egy hinyada részesiil a megfe-
lel kezelésekben, bar az 1990-es évek kozepétdl 1énye-
gesen javultak ezek a min8ségi mutaték. Az osztilyun-
kon 2000 elején kezdett vizsgilat célja az akut
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myocardialis infarctussal, valamint instabil angina diag-
nézissal felvett betegek adataibdl adatbézis létrehozasa,
valamint nemzetkozileg hasznilt min8ségindikitorok
segitségével az ellitds szinvonaldnak felmérése volt.

Betegek és mddszer

Prospektiv vizsgalatot folytattunk, az adatokat részben
elére kiadott adatlapokrél, részben a rendelkezésre 4ll6
orvosi és dpolasi dokumentaciébol nyertiik. A betegek
ellitdsa az ACC/AHA ajinlisa alapjin késziilt, {risban
rogzitett és rendszeresen megujitott protokollok sze-
rint. Felmérésiinkben két betegcsoportot vizsgaltunk:
2000. februartél 2001. jaliusig az akut myocardialis
infarctus (1. csoport), 2001. janudrtdl jaliusig pedig az
instabil angina (2. csoport) diagnézissal felvetteket.
Az 1. csoportba azokat a
betegeket soroltuk, akiket
akut myocardialis infarctus di-
agnézissal vettiink fel a bel-
gybgyaszati intenziv osztily-
ra. Kizdrtuk azokat a betege-
ket, akiknél a WHO-krité-
riumok szerint az akut myo-
cardialis infarctus (AMI) diag-

A korai invaziv
stratégiara
alkalmas

betegeknek csak

egy hanyada

nézist nem erdsitették meg. részesul a
Tekintettel arra, hogy az akut megfelel§

myocardialis infarctus j defi-
nici6jira vonatkoz6 ajinlds
kés&bb jelent meg, valamint a
troponinpozitivitds infarktus-
s mind&sitése dtfedést hoz létre az instabil angina diag-
nézissal, felmérésiinkben az AMI diagnézis feldllitasa-
hoz a normilszintet kétszeresen meghaladé CPK-
értéket hasznaltuk. Nem dolgoztuk fel azoknak a bete-
geknek az adatait, akik a kérhazba érkezést koveten
6rikon beliil — vagy ismert krénikus betegség végstadi-
umiban — meghaltak, és az infarktus diagnézisa csak
feltételezés maradt. Szintén kizdrtuk a mas kérhizak-
b6l infarktusszévédmény miatt osztilyunkra dtadott
betegeket.

A 2. csoportba a Braunwald-klasszifikdcié szerint
definidlhat, illetve ebbe besorolhaté betegek keriiltek.
Ebbe a csoportba mar bevettitk nemcsak a sajat teriile-
tiinkrdl siirg8sséggel, hanem a kérnyez8 kérhazakbol
invaziv kivizsgilds céljibol dtvett betegeket is.

Az ST-elevacioval jar6 akut myocardialis infarctus diag-
nézisa esetén rogzitettilk a beteg panaszainak kezdetét, a
klinikdra és az intenziv osztalyra val6 felvétel és a sziszté-
mds thrombolysis, illetve a primer PTCA megkezdésének
1d&pontjit. A prehospitalis 1d8 a panaszok kezdetétdl a
klinikara érkezésig; az Ggynevezett ,ajt6tdl tliig” 1d6 a fel-
vételtsl a thrombolysis megkezdéséig, az ,,ajt6tél ballo-
nig” 1d8 pedig az érkezéstdl az els6 ballonfelfujisig eltelt
id&ket jelentette. Ezenkiviil vizsgaltuk az akut szakban
végzett invaziv beavatkozdsok, valamint a gyogyszeres
kezelésben az acetilszalicilsav-készitmények, a B-
receptor-blokkolék, az angiotenzinkonvertdzenzim-

2

inhibitorok és a koleszterinszint-csékkenték hasznalata-

kezelésekben.
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nak gyakorisigat. A virhat6 kérhdzi haldlozast a SAPS 1T
score rendszer alapjan becsiiltiik.

Az instabil anginiban szenved8k csoportjiban a be-
tegeket mind a moédositott Braunwald-osztilyozas,
mind az ACC/AHA ajinlis szerint rizikécsoportokba
soroltuk. Vizsgiltuk az invaziv diagnosztikus és
revascularisatiés beavatkozisok sziamat, valamint a
thrombocytaaggregicié-gitls, antikoagulans és antian-
ginds szerek hasznélatat.

Az adatbazis létrehozasihoz az Excell, az értékelés-
hez pedig az Excell és a Sigmastat for Windows progra-
mokat hasznaltuk.

Eredmények

A vizsgilt id&szakban az 1. csoportba (akut myo-
cardialis infarctus) 173 beteg (103 férfi, 70 n&) keriilt.
A betegek atlagéletkora 65+13 év volt (20-89 év). Az
dpolasi 1d8 dtlag 4,53 (1-32, medidn 4) nap volt, a kér-
hazi mortalitasi rizik6 pedig az osztilyunkon hasznilt
SAPS II score rendszer szerint 14,8%. A tényleges ha-
lalozas az intenziv osztilyon 23% volt.

A betegek 60%-a (103 {8) bizonyult thrombolysisre
alkalmasnak (anamnézisiikben 20 percet meghaladd,
tipusos mellkasi fijdalom szerepelt, EKG-juk vagy
1 mm-t meghalad6 ST-eleviciét mutatott legalabb két
egymdshoz tartoz6 elvezetésben, vagy feltehetSen Gj
szarblokkot littunk; panaszaik 12 6ran beliil kezd&d-
tek). A betegek 26%-4t (46 {8) az EKG-kritériumok
hidnya, 9%-4t (16 {8) pedig id8tallépés miatt nem tud-
tuk kezelni, 5%-uk (8 f&) esetében a kezelés
kontraindikacidja 4llt fenn. A thrombolysisre alkalma-
sak koziil 6t beteg (3%) nem részesiilt akut reperfaziés
kezelésben. A thrombolysisre alkalmas esetek 74%-
dban végeztiink szisztémds thrombolysist és 26%-4ban
primer PTCA-t (73 és 25 beteg). A thrombolysist ko-
vetd ismételt mellkasi fijdalom és ST-elevicié miatt
nyolc beteg keriilt tgynevezett rescue PTCA-ra. To-
vabbi négy esetben thrombolysis-kontraindikicié mi-
att végeztliink PTCA-t. A szisztémdas thrombolysisre
46 esetben sztreptokindzt, 25 esetben tPA-t, két eset-
ben urokinazt haszniltunk.

A betegeinknél tapasztalt id8beli kés-

A betegellatas
mindgségének
felmérése olyan
problémakat
hozhat
a felszinre,
amelyek nem
nyilvanvaléak,

lekedést — mivel nem mutattak normaél-
eloszlast — medidn és range formajiban
adtuk meg. A panaszok kezdetétdl a
kérhizba érkezésig dtlag 150 perc
(15-683) telt el, itt a legf&bb tényezd-
nek a betegek orvoshoz fordulasi ideje
bizonyult. Az tgynevezett ,ajt6tdl tii-
ig” 1d8, amennyiben a klinikai felvétel-
t8l mértiik, 30 perc volt (7-160 perc). A
primer ballontdgitds megkezdéséig 102
perc telt el (18-267 perc). Megvizsgil-

eS”k,Ik.L‘JSZO— tuk, mennyiben befolyasolja a kérhazi
bpleSUkkel késlekedést az, hogy a beteg egyenesen

javithat6 az intenziv osztilyra érkezik-e vagy az
a szinvonal. ambulancidkon keresztiil veszik fel.

Amennyiben az id8t az intenziv osz-
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talyra val6 felvételtdl szamitottuk, a thrombolysis 15
perc milva kezd8détt (7-105 perc), az els§ PTCA-s
ballonfelftjasig pedig 85 perc telt el (18-267 perc).

Az invaziv beavatkozdsoknal a 173 beteg koziil 74-
nél (43%-uknal) végeztiink angiografiit az akut szak-
ban. A vizsgilatokat 33 betegnél primer vagy rescue
PTCA miatt, négy esetben thrombolysis-kontrain-
dikici6 fennallisa miatti PTCA-t megel8z8en végez-
tilk. A tdbbi esetben nem ST-eleviciéval jir6 akut
myocardialis infarctus (NSTEMI) vagy posztinfarktu-
sos panaszok képezték a vizsgalat indikicidjit, ebbdl a
csoportbdl tovabbi kilenc beteg keriilt ballontagitisra.
A ballontagitisok arinya igy dsszesen 27% volt az in-
farktus akut szakdban.

A gybgyszeres kezelés tekintetében 164 beteg (95%)
kapott acetilszalicilsavat, 137 (79%) B-blokkolét, 141
(82%) ACE-inhibitort, 68 (39%) koleszterinszint-
csokkentd kezelést az intenziv osztalyrol torténd elbo-
csitiskor.

A 2. csoportba (instabil angina) 84 beteget vettiink
be (57 férfi, 27 n8, életkoruk 64+11 év — sz£€Is8 érté-
kek: 35-87). Apolsi idejikk 3+2,5 (1-17, medién 2)
nap volt, koziilik bennfekvése sorin egy személy halt
meg.

E csoport betegeit részben sajit teriiletiinkrdl stir-
gbsséggel (32 beteg, 38%), részben a kérnyez8 korhi-
zakbol vettiik fel (52 beteg, 62%). Braunwald csopor-
tositdsa szerint a betegek tobb mint hiromnegyede a
magas rizik6jd nyugalmi, illetve posztinfarktusos cso-
portba tartozott (1. tdbldzat). Troponinpozitivitist 22
esetben, toponinnegativitist 14 esetben taliltunk. 35
esetben nem végeztiink vizsgilatot, mert osztilyunkon
a gyorsteszt nem &llt  rendelkezésiinkre. Az
ACC/AHA ajanldsa szerinti besorolds is azt jelezte,
hogy a betegek 70%-a a fokozott rizikéju kategéridba
esett (58 beteg), 21-en (24%) keriiltek a kézepes, dten
(6%) a kis kockazati csoportba. Szintén a fokozott ri-
zikot jelezte, hogy husz beteg tapasztalt optimalis ke-
zelés mellett visszatérd mellkasi fajdalmat, hét esetben
pedig hemodinamikai instabilitds (akut balsziviél-
elégtelenség vagy kardiogén sokk) alakult ki.

Koronarografiat 80 esetben végeztiink; ezt nemcsak

1. TABLAZAT

A betegek Braunwald-klasszifikdcié szerinti csoporto-
sitdsa a 2. csoporthan. A III/B kategéridban (akut
nyugalmi angina) 15 beteg bizonyult troponinpozi-
tivnak

A B C
I - 12 4
II - 19 1
111 - 25+15 8

I: Uj keletii vagy akcelerdlt angina; 11: szubakut (egy hénapon beliili,
48 Grdndl régebbi) nyugalmi angina; II1: akut (48 6rdn beliili)
nyugalmi angina; A: szekunder angina; B: primer angina; C:
posztinfarktusos (az akut myocardialis infarctus utdin két héten belsil
jelentkez) angina
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a betegek fokozott rizikéja indokolta, hanem oszti-
lyunk regionalis kézpont jellege is, mivel a betegek egy
részét a vizsgilat elvégzése céljabol vettik at. A
koronarogrifia minden esetben pozitivnak bizonyult, a
koszortér-szikiilet foka négy esetben nem érte el a
szignifikanciaszintet. A fennmaradé négy beteg esetén
az invaziv kardiolégiai vizsgilatok elvégzése el&tt
szitkségessé valt egyéb betegségeik tisztizdsa, illetve
kezelése. A revascularisatiérol: 43 betegnél (57%) siir-
g8s vagy elektiv koszoraérmiitétet végeztek, 30 beteg-
nél alkalmaztunk ballontigitist, 18 esetben stentimp-
lanticiéval egyiitt.

A betegek igen nagy ardnyban részesiiltek a kezelés
alapjat képez& thrombocytaaggregicio-gatlé és véral-
vadisgitle kezelésben; 82 beteg kapott acetil-
szalicilsav-készitményt, két beteg ticlopidint, kilenc
beteg nem frakcionélt heparint, 49 beteg alacsony mo-
lekulatdmegti heparint, 15 beteg glikoprotein IIb/IIIa
receptorblokkolét. Antianginds és szekunder profila-
xist szolgilé gydgyszereket szintén nagy ardnyban
hasznaltunk (intravénds nitroglicerint 21 esetben, B-
receptor-blokkolét 70 esetben, ACE-inhibitort 70 eset-
ben, koleszterinszint-csékkent8 készitményt 57 eset-

ben).

Megbeszélés

A bizonyitottan hatékony kezelések hasznilatinak
gyakorisiga jelent8s eltérést mutat a kiillonb6z8 orsza-
gokban, kiilénb6z8 intézményekben. A viligon ma 1é-
tez6 legnagyobb infarktus-adatbazis az Egyesiilt Alla-
mokban, 1990-ben inditott National Registry of
Myocardial Infarction, amely mira mar megkozelitsleg
1600 k6rhiz t6bb mint egymilli6 betegének adatait tar-
talmazza. A vizsgilat misodik fizisaban, 1994-1996-
ban a thrombolysis gyakorlatat vizsgiltdk. Tobb
mint 272 000 betegbdl 85000, tehdt 31% bizonyult
thrombolyticus kezelésre alkalmasnak. A betegek
41%-a 1d8tullépés, 25%-a ST-elevicié hidnya miatt nem
volt alkalmas, 3%-ban pedig thrombolysis-kontra-
indikicié volt azonosithat6. A felmérés azonban az
1dBablakot 6 orara sziikitette, az altalinosan hasznilt
12 6ra helyett. A tanulmany szerint még igy is az alkal-
masnak {télt betegek 24%-a semmilyen reperfaziés ke-
zelést nem kapott. Az okot keresve tgy talaltak, hogy
pont azok a betegek esnek el nagyobb eséllyel a beavat-
kozistél, akiknek a haldlozisi rizik6ja egyébként is a
legmagasabb. A haldlozis a két csoportban Iényegesen
kilonbozote (5,7% vs 14,8%) (8).

A maésodik és harmadik fizisban az akut reperfiziéra
keriilt betegek 87%-4nél szisztémds thrombolysis, 13%-
nal pedig primer PTCA-t végeztek. Az ugyanezen fel-
vétel alatt végzett coronaria-angiografidk aranya 30%, a
PTCA-ké 12% volt, a primer PTCA-kon feliil. Corona-
riamf{itétre a betegek 6-7%-4anal keriilt sor (9).
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Az atlagos dpolasi id8 az évek sorin fokozatosan
csokkent, az 1994-ben jellemz8 koriilbelil hét naprol
2000-re négy napra. Ezzel egyiitt rovidiilt az intenziv
osztalyokon, valamint a coronariarz8kben t5ltott 1d8

1s (9).

Eurépdban az egyik legjelent8sebb

adatbazis a MITRA, majd folytatdsa a Az ACC/AHA
MIR regiszter, amelyeket Németor- akut
szdgban inditottak. 1998-ban a MIR myocardialis
adatai szerint a reperfaziéra alkalmas .

betegek korében 86,3%-ban végeztek lnf,ar,ct/us
szisztémds thrombolysist, 13,7%-ban ellatasdra
primer PTCA-t. Mind a prehospitilis, vonatkoz6
mind a kérhdzon beliili késlekedés ajanlasa
hosszabb volt a primer PTCA-k eseté- 30 percet

ben. A bizonyitottan talélést javito
gyégyszereket azonban gyakrabban al-
kalmaztik ebben a csoportban. Ugy
itélik meg, hogy ez is hozzdjirult a je-
lent8sen alacsonyabb kérhdzi halilo-
zashoz (10).

Az Egyesiilt Allamokban minden év-
ben kozzéteszik az tgynevezett leg-
jobb kérhizak listdjat, amelyet kilon-
b6z8 min8ségindikitorok alapjan alli-
tanak Ossze. Felvet8dik a kérdés, hogy

tiz ki célul
a kérhazba
érkezéstdl
az anamnézis
felvételére,

a beteg
vizsgalatara és
a thrombolysis
megkezdésére.

valéban jobban litjak-e el ezeken a he-
lyeken a betegeket, vagy az intézmé-
nyek inkdbb mar hirneviiknek készonhet8en keriilnek
a lista élére. Nagyon tanulsigos a Cooperative Cardio-
vascular Project tanulminya, amely 4672 kérhazban
kozel 150 000, 65 évnél id8sebb beteg elldtdsit vizsgal-
ta. Az elldtast végz8 koérhazakat hirom csoportra osz-
tottdk, a ,legjobbak” csoportjara, akik az elbbi listan
szerepeltek, a veliikk ,hasonl6 felszereltségli” és az
egyéb intézmények csoportjira. Vizsgiltdk a reper-
{0216, az acetilszalicilsav és a B-receptor-blokkol6 adi-
sanak gyakorisdgit és a mortalitdst. Azt taldledk, hogy
a ,cstcsintézményekben” a betegek nagyobb hidnyada
kapott acetilszalicilsav- és B-receptor-blokkolé keze-
lést, és alacsonyabb volt a 30 napos mortalitds. Ezt az
ajanlasokhoz és protokollokhoz valé szigorabb ragasz-
kodis eredményezhette (11).

Az 1999-ben inditott GRACE (Global Registry of
Acute Coronary Events) projekt, amelybe eddig Eszak-
és Dél-Amerika, Eurépa, Ausztrilia 14 orszaga lépett be,
Gjabb betekintést fog nytjtani az akut myocardialis
infarctus és instabil angina kezelési gyakorlatiba (12).

A nagy regiszterek és az egyes intézmények adatainak
értékelése, Gsszevetése sok problémit vet fel. Az értéke-
lést nagyban nehezitik az eltérg és nehezen definialhaté
betegcsoportok és a kiilénb6z8 intézmények sokszor
kis esetszima. A betegellitds min&ségének felmérése
azonban olyan problémakat hozhat a felszinre, amelyek
az elldtdk szamira egyébként nem nyilvinvaléak, és ki-
kiiszobolésiikkel javithat6 a szinvonal (13, 14).
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wﬁ Tudomanyos kviz

1. Jelolje meg az aldbbi cardiovascularis autoném
neuropathia tesztek kézil azt, amelyik leginkibb
a szimpatikus beidegzés dllapotirdl szolgdltat
informdciét!
a) Mélylégzés-teszt.
b) Felallast kovetd vérnyomas-viltozds vizsgilata.
c) Valsalva-teszt.
2. Mi az oka annak, hogy a diabetesre specifikus késéi
szévbdmények kiziil, a neuropathia el6forduldsi
gyakorisigira taldljuk a legellentmondobb adatokat?
a) A vizsgilt betegpopulciék nagymértékd
kiilonboz8sége.

b) Az eltérd diagnosztikus médszerek
alkalmazasa.

c) A diagnosztikus tesztek nem egységes
értékelése.

3. Az aldbbiak koziil melyik a legkevéshé megbizhato
eljdards az endotheldiszfunkcié vizsgdlatdra?

a) Kvantitativ koronarografia.

b) Pletizmogrifia.

¢) Az a. brachialis és az a. femoralis vizsgalata
nagy felbontast vascularis Doppler-késziilékkel.

4. Milyen kontroll alatt dll az endothel értonust
szabdlyoz6 funkcidja?

10.

Akut myocardialis infarctusban hany percen beliil

ajanlott a ballontdgitds megkezdése?

a) 90 percen belil.

b) 100 percen beliil.

c) 110 percen beliil.

Az aldbbiak koziil melyik elvdltozdsban van

jelentBsége a troponinpozitivitdsnak, illetve

-negativitdsnaks

a) Myocardium sériilése.

b) Thrombusképz8dés infarktusban.

c) Mindkettd esetén.

Mi hatdrozza meg, hogy emlérdkos betegnél

alkalmazunk-e hormonterdpidts?

a) A beteg kora.

b) A tumor mérete.

¢) A tumor receptorpozitivitisa.

Mi az eml6rdkos betegeknél alkalmazott

hormonterdpia céljas

a) A tumorsejtek dsztrogénstimuldcidja.

b) A tumorsejtek megfosztsa az
dsztrogénstimulaciétol.

c) Osztrogénpotlas.

a) Autokrin kontroll.
b) Parakrin kontroll.
¢) Mindkét kontroll érvényesiil.

5. A nyelécsé gyulladisos betegségeinek hany szdzaléka

jdr mellkasi fajdalommal?
a) 2%.
b) 20%.
C) 30%.

6. Az alibbiak kéziil mi a legfontosabb feladat, ha

nagyfoki mellkasi fajdalom okaként GORB-ra
gyanakszunk?

a) 24 6ras nyel6cs6-pH-monitorozés.

b) A nyel8cs6 nyeletéses rontgenvizsgilata.
¢) A cardialis eredet kizarasa.

Tisztelt Olvaséink! A Tudomdnyos kviz megfejtését
telefaxon (316-9600), levélben (Literatura Medica
Kiadsé, 1539 Budapest, Pf. 603), vagy vevlszolgdlatunk
e-mail cimére (lam@lam.hu) kiildjék, neviik és cimiik
pontos feltiintetésével.

Bekiildési hatdrid6: 2002. oktéber 31. A helyes megfejtok
kozott egy értékes konyvet sorsolunk ki. A nyertest
értesttjiik, a jutalomkdényvet postan kiildjiik el.

A megfejtéshez sok sikert kivinunk!

A 2002. jinius-jiliusi szimban megjelent Tudomdnyos
kviz helyes megfejtése a kovetkezs:

1.b;2.¢;3 a;4.¢5.d;6.¢;7.5;8.¢;9. a; 10. a.
Nyertesiink: dr. Garai Istvdn, Kiskunfélegyhdza.
Gratuldlunk!
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