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Acut coronaria

Az elmiilt par évben jelentds valto-
zas tortént az acut coronaria szindro-
ma definicidjaban, felosztasaban, di-
agnosztikdjaban és kezelésében. N6tt
a korkép jelentGsége, finomodott a di-
agnosztikdja és szemléleti valtozds
tortént a kezelésében is. Mivel klini-
kai megjelenésében és lezajldsaban
igen heterogén betegségrdl van szo,
nagyon fontos a gyakorlé orvosok
részletes megismertetése a korképpel.
Legnagyobb nehézséget a valodi in-
stabilitas korai felismerése és a beteg
adekvat elldtasa jelenti. Onnan kell ki-
indulni, hogy a beteg mellkasi fajda-
lommal jelentkezik az orvosnal. Mi le-
gyen a beteg tovabbi sorsa, mikor és
milyen vizsgdlatok, majd kezelés tor-
ténjen.

A mellkasi fadjdalom szindrémaval
vizsgalatra keriil6 betegeket az EKG
alapjan két csoportba oszthatjuk: ST
elevatioval jaré acut coronaria szind-
roma (ACS) és a nem ST elevatioval
jard ACS. Az elGbbit acut myocardialis
mifarctusnak nevezziik és ennek meg-
felel6 kezelésben részesitjiik. Az utdb-
bi leggyakrabban instabil angina
pectorisnak felel meg, illetve troponin
pozitivitas esetén ilyenkor is myocar-
dialis infarctusrol beszéliink, amely
legtobbszor non-Q tipust. A f6 kérdé-
sek a kovetkezok: a betegeket hol ke-
zeljiik, mivel kezeljiik és kell-e corona-
rographia, illetve percutan coronaria
intervencio (PCI), azaz konzervativ
vagy invaziv kezelésben részestilje-
nek. Jelen cikkben csak a nem ST
elevatios acut coronaria szindromat
ismertetjiik.

Instabil angina definici6ja

Az instabil angina pectoris egy kii-
16n entitas, az acut coronaria szindro-
ma egyik formadja. Sulyossagat illetd-
en a stabil angina pectoris és a
myocardialis infarctus kozott foglal
helyet, mivel infarctust el6zhet meg,
preinfarctusos angindnak is nevezik.
Id6ben torténd felismerése donté fon-
tossagu a beteg adekvat kezelése, az
infarctus megel6zése szempontjabol.
Nincs myocardialis infarctusra jellem-
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szindroma

26 ekg és enzimvaltozas. A kovetkez6
Klinikai jellemzdk koziil legalabb egy-
nek jelen kell lennie:

1. Crescendo angina (stlyosabb,
gyakoribb, e]htizédf}bb) korabban sta-
bil, effort anginas betegen — Kanadai
osztalyozas (CCS) alapjan I. stadium-
bol Ill-as stadiumba kertiil a beteg

2. Ujkeletii angina pectoris (rend-
szerint 1 hénapon beliil), amely mini-
malis terhelésre jelentkezik (legaldbb
CCs1I)

3. Nyugalomban vagy minimaélis
terhelésre jelentkezd angina, amely
>20 perc idStartamu

Klasszifikdcié (Braunwald ajdanlds)

Stlyossag alapjan

I: U}kelet-u stlyos, vagy acceleralt
angina. Nyugalmi nincs

II. Nyugalmi angina (48 6ran beliil
nem volt) —subacut

II. Nyugalmi angina (48 éran be-
ldil) — acut

Klinikai kériilmények

A.Secunder forma —ismert kivalto
ok all fenn, pl. laz, anaemia, tachy-
arrhythmia

B. Primer forma

C. Postinfarctusos angina (AMI
utdn két héten beliil)

Kezelés intenzitdsa

1. Nincs vagy minimalis kezelés

2. Standard kezelés harom antian-
ginas szerrel (béta-blockolo, nitrét,
Ca-blockolo)

3. Mindhdrom gyogyszerbdl maxi-
malis, toleralt dézis és i.v. nitro-
glycerin

Ujabban nem ezt a felosztast szok-
tuk hasznalni, hanem riziké strati-
fikacio torténik, amely alapjan a bete-
geket harom csoportba osztjuk: ala-
csony, kozepes és nagy rizikoju bete-
gek. Ennek a felosztasnak gyakorlati
szempontbdl van nagy jelentésége,
mert a csoportba sorolas egyben a te-
enddket is meghatarozza. Az alacsony
rizik6ji betegek hazabocsédthatdk, a
kozepes rizikoju betegeket tigyneve-
zett ,chest pain unit”-ban kell megfi-
gyelni és csak a nagy rizikéju betege-
ket kell coronaria intenziv osztilyon
elhelyezni. A riziké besorolast és a
kezelés mikentjét illetGen a dontest 12
oran beliil kell meghozni. A riziké
beosztas szempontjai koziil a legfon-
tosabbak a fajdalom sulyosséaga, id6-

tartama, az ekg valtozds és a biokémi-
ai markerek koziil a troponin szint.

Alacsony rizikocsoport jellemzoi:

— ujkeletd CCS Il vagy IV. oszta-
Iyd angina < 20 perc idétartamu és
normalis

vagy valtozatlan EKG a fajdalom
alatt és a troponin normalis

Kozepes rizikdcsoport jellemzoi:

- El6zetes MI, tudott atherosclero-
tikus betegség, prolongalt nyugalmi
angina, > 70 éves kor, negativ T hul-
lamok és enyhén emelkedett troponin
(>0.01de <0.1ng/ml)

Magas rizikdcsoport jellemzoi:

— az elmult 48 oraban akceleralt
tiinetek, prolongélt, folyamatos fajda-
lom, pulmonalis oedema, tel6dési ga-
lopp, tj zorej, hypotensio, tachycardia
vagy bradycardia, >75 éves kor, nyu-
galmi angina alatti ST depressio,
szarblock, sustained kamrai tachy-
cardia és magas troponin szint ( TnT
vagy 1> 0.1ng/ml).

Pathophysiolégia

A myocardialis ischemia oka pla-
que ruptura, vagy erosio, aminek ko-
vetkeztében non-occlusiv thrombus
keletkezik. Az intra-intimalis és
murélis thrombus véltozé mértékii co-
ronaria szikiiletet eredményez, amely-
hez még vasoconstrictio is tarsulhat.
A thrombus spontéan feloldodhat, de a
megrepedt plaque és a residualis
thrombus — amely thrombint és mas
thrombogén faktort tartalmaz — Gjabb
thrombusképzdédést eredmeényezhet,
illetve microembolisatio révén a peri-
férias kisagakat zdrja el. Az acut ese-
meny féleg a nem szignifikans coro-
naria stenosist okozoé plaque-on kovet-
kezik be. Myocardialis necrosis nem
jon létre, de Fenvegf.to infarctus dlla-
potrél van sz6. Ujabban tobb vizsgalat
igazolta, hogy a gyulladésos ténye-
zGknek is fontos szerepiik van a
plaque ruptura kialakulasaban. A kor-
kép kivaltiasdban szekunder okoknak
- pl. anaemia, hyperthyreosis —is fon-
tos szerepiik van.

Instabil angina okai:

Nonocclusiv thrombus egy meglé-
vé plaquon

Dynamikus osbstructio (coronaria
spasmus vagy vasoconstrictio)

Progressziv mechanikai obstrukcio

Gyulladas és /vagy infekcio

Szekunder instabil angina
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Diagnozis

A legfontosabb, amire sajnos az ese-
tek egy részében nem kertil sor, hogy
az jkeletd rizikofaktorokkal rendel-
kezd - féleg férfiak — mellkasi fajda-
lommal, vagy diszkomfort érzéssel or-
vosnaljelentkezd beteget nagyon ko-
molyan kell venni és vizsgélatokat kell
végezni. Az elsd, amire gondolni kell,
az nem az ulcus és GORB, hanem a
kardidlis eredet, amit elséként kell
tisztazni. Felmérés igazolja, hogy az
acut myocardialis infarctus el&tt 2-3
héttel az esetek kb. 30%-dban ugyne-
vezett ,j6sl60” fajasok jelentkeznek. A
diagnozisban a legszenzitivebb a f4j-
dalom jellege, vagyis tipusos angina
pectorisrdl van-e szo. Kiillonodsen ne-
héz ezt eldonteni rizikofaktorokkal
nem rendelkezd fiatalabb ndk eseté-
ben. A fajdalom alatti ekg perdontd
lehet. Segithet a fajdalom alatti echo-
cardiographia a falmozgas zavar
megitélésében. Ujabban troponin
meghatarozast végziink, ha az els6
alkalommal negativ, akkor 8-12 éra
mulva ismétlése sziikséges. Gyakran
a beteg ST monitorozasa segit.

A diagnozis egyértelmid, haST-T
hullam eltéréseket, folyamatos, vagy
ismételt mellkasi fajdalmat, pozitiv
troponint és hemodinamikai valtoza-
sokat észleliink. Ezek hidnyaban a
betegek obszervacidja sziikséges.
Nem ismétl6dé fajdalom, negativ
troponin esetén 12 6ra mulva terhelé-
ses vizsgalat végezhetS, amely a di-
agnozist eldonh Negativ vagy kétsé-
ges ekg terheléses vizsgédlat esetén, ha
riziko faktorok dllnak fenn, akkor to-
vabbi vizsgdlatok (terheléses sziv-
izom scintigraphia, vagy stress echo-

cardiographia) javasolt az ischemia
provokalasara.

Instabil angina pectoris kezelése

Abetegek kezelése a rizikéstatusz-
tol fligg. A magas rizikoju betegek in-
tenziv osztdlyon torténd monitoroza-
sa sziikseéges. A gyogyszeres kezelés
iL.v. nitroglycerin, i.v. heparin, béta-
blockol6 és aspirin és tjabban gly-
coprotein IIb/Illa (abciximab,
eptifibatide, tirofiban) adasabol all.
Az utobbi adasanak . osztdlyu indi-
kacidja csak akkor 4ll fenn, ha a bete-
gek PCl-ra keriilnek. A mai allaspont
szerint ezeket a betegeket korai revas-
cularisatios - elsGsorban PTCA és
stent beiiltetés — kezelésben részesit-
juk. Terapia rezisztens esetben hosszti
hatasu dihydropiridinnel vagy dilti-
azemmel egészitjiik ki a kezelést. Ujab-
ban alacsony molekulasilyu hepa-
rinnal helyettesithetS a Na- heparin.
A thrombocita deaktival6 szerek ko-
ziil az aspirin és ticlodipine mellett
megjelent a kevesebb mellékhatdssal
rendelkez6 clopidogrel, amely kivalt-
hatja a glycoprotein TIb/Tlla addsét.
Vizsgalatok folynak a direct thromnin
inhibitorokkal - hirudin, argatroban,
hirulog.

A betegek kezelésére kétféle straté-
giat valaszthatunk: konzervativ vagy
invaziv. A két stratégia nem all egy-
massal szemben, hanem kiegésziti
egymast. Az azonnali coronarog-
raphia, illetve PCI nem indokolhatg,
helyesebb a beteg el6zetes gyogysze-
res kezelése, majd 24-48 6ran beliil a
katéteres beavatkozas elvégzése. T6bb
nagy vizsgdlat (FRISC —II, TACTICS)
igazolta, nagy rizikdju betegek eseté-
ben célszer(ibb az invaziv stratégiat

valasztani. A konzervativ kezelés ese-
tén a betegség “kihtitése” a cél, de en-
nek a pontos meghatdrozasa nehéz-
ségekbe titkozik. A beteg stabilizala-
sa utan az echocardiographia donti
el a tovéabbi teendbket. < 40%-o0s
ejectios fractio esetén invaziv beavat-
kozas javasolt. Ugyanez a teend§ jo
bal kamra funkci6 és pozitiv terhelé-
ses vizsgalat esetén is. A coronaria
bypass mitét indikaciéi nem kilon-
boznek a stabil anginds betegekétdl.

Koronadria stent betiltetés utan mi-
nimum 1, de inkabb 9 hénapig (CURE
vizsgalat alapjan) clopidogrel adasa
javasolt az aspirin mellett.

Természetesen, a betegek szoros el-
len6rzése, gondozasa életiik végéig
sziikséges, amit a haziorvosnak és a
kardiologusnak kozosen kell végez-
ni. Az atherosclerosis progressziv be-
tegség sokszor a restenosis, illetve in-
stent stenosis tjabb PTCA-jan kiviil
is sziikség lehet ismételt revascula-
risatios beavatkozasra. A szekunder
prevencié mellett igynevezett ische-
mia-vezérelt kezelést kell alkalmazni.
Ennek a lényege az, hogy nem a tiine-
tek hatarozzdk meg a teenddket, ha-
nem a spontan vagy provokalt ische-
mia jelenléte vagy hianya.
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A Norvasc vaszkularis hatasainak értékelése
a PREVENT vizsgalat alapjan

Fleckenstein 1970-ben a ,,Calcium
and the Heart” cim( kényvében irt el6-
szor arrdl, hogy a kalcium-anta-
gonistdknak (KA) kedvezd hatasuk van
az isoproterenol indukdlta myo-
cardialis necrosisban. A jelenséget
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,myokardschutz”-nak, azaz kardi-
oprotekcionak nevezte el. 1976-ban
Nayler kozolte, hogy a verapamil meg-
védi a myocardiumot az ischemias ka-
rosoddstol. Ezek az adatok voltak az
els6k, amelyek a kalcium- antago-
nistédkra hivtak fel a figyelmet, és kisér-
letek sorat inditotték el. Az experimen-
talis és klinikai vizsgalatok eredménye-
ként ma mar ezen nem homogén gyogy-
szercsoport sziv- és érrendszerre kifej-
tett hatasait jol megismertiik.

Ca-antagonistak hatasai

1. Javitjak a coronaria dramldst

2. Csokkentik az utoterhelést

3. Szupprimaéljak a kamrai arrhyt-
hmiakat

4. Gatoljak a myocardium sejt
ischemids karosodasat

5. Gatoljdk a trombocyta aggregatiot

6. Antiatheromaticus hatas

7. Csokkentik a bal kamra hyper-
trophiat és megnovelik a kamra tol-
tést
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