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erőforrások minisztere is. A további előadók 
a folyamatban lévő központi szűrőprogramo-
kat, valamint az egészség tízparancsolatát 
mutatták be, melyet a MOTESZ dolgozott 
ki, és remélhetőleg mielőbb nagyon sok hely
re el tud juttatni (Zöldi, 2013).

A kiváló előadások és a nagyszámú hallga
tóság a konferenciát a magyar tudomány 
valódi ünnepévé emelték, melyről a Magyar 
Tudományos Akadémia honlapja is megem-
lékezett. Az elhangzott témakörök közül, 
terjedelmi okok miatt, csak szemelvényeket 
tudunk bemutatni. Az alábbiakban azon 
klinikai szakterületekkel foglalkozó előadások 
rövid szerkesztett változatát ismertetjük, me
lyek utóbbi években elért eredményei alap-
vetően formálták át a hazai gyógyítás helyze-
tét és a betegek esélyeit. Ilyenek az akut szív
betegségek kezelése, a sztrókellátás, a cukor-

betegség gondozása, az onkológiai ellátás, 
valamint az ízületi gyulladások kezelése. Ezen 
szakterületek sikerei nagyrészt az országosan 
kialakított szakcentrumoknak köszönhetőek, 
mely hálózatokban a kiemelkedő szaktudás, 
a megfelelő egészségügyi személyi háttér és a 
naprakész technikai-műszaki színvonal kon-
centráltan, egyidejűleg van jelen. 

Reméljük, hogy összeállításunkkal a hazai 
tudományos közösség nem orvos tagjai szá-
mára érdemi betekintést tudunk nyújtani a 
medicina néhány kiemelkedően fontos ágá
nak jelenlegi működéséről és lehetőségeiről.

Kulcsszavak: Magyar Orvostudományi Napok, 
Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövet-
sége (MOTESZ), Magyar Tudomány Ünnepe, 
klinikai orvostudomány, multidiszciplináris 
elemek 
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Bevezetés

A heveny koronária- (koszorúsér) szindróma 
bekövetkezése egy krónikus betegség, a 
koronária ateroszklerózis drámai fordulatá-
nak tekinthető. Ilyenkor, egy akár évtizedek 
óta lappangva, sokszor tünetmentesen kiala-
kuló betegség során plakkruptúra vagy plakk
erózió következtében heveny koronária ate
rotrombózis alakul ki, ami a miokardium 
iszkémiájához, végső soron miokardiális in-
farktushoz vezet (Becker – Merkely, 2012). 

A keringési betegségek, ezen belül is a 
koronáriabetegség vezetik a haláloki statiszti-
kákat, hazánkban a keringési halálokok teszik 
ki az összhalálozás több mint felét. Ezt a be
tegséget nyugodtan tekinthetjük az új „mor
bus hungaricusnak” is, hiszen az EU–25-
ökhöz képest Magyarországon a koronáriaha
lálozás két és félszeres. Egy hatvanöt év alatti 
francia férfinek hetedannyi esélye van koro
náriabetegségben meghalni, mint egy magyar 
kortársának. Így aztán érthető, hogy az isz

kémiás szívbetegség korszerű kezelésében 
lezajló változásoknak, fejlődésnek igen komp-
lex folyamatoknak kell lenniük, mivel a 
gyógyítási folyamat mindhárom, egyenként 
is igen fontos szakaszában egyaránt szükséges 
előrelépnünk ahhoz, hogy ezt a gyászos képet 
megváltoztathassuk. 

A három szakasz: az akut – lehetőség 
szerint invazív – ellátás, a gyógyszeres kezelés, 
valamint a másodlagos megelőzés és a reha-
bilitáció szakasza. Mind a három szakaszban 
történt és történik előrelépés világszerte és 
hazánkban is. Mivel ez a betegség oly alapve-
tően meghatározza a halálozás, a várható 
élettartam kérdéseit, érdemes leírni, hogy az 
Amerikai Egyesült Államokban harminc év 
leforgása alatt hat évvel nőtt a várható élettar
tam, ebből a hat életévből négy és fél évet a 
keringési betegségek, ezen belül is három 
teljes évet a koronáriabetegség eredménye-
sebb kezelése és megelőzése adott. Hazánkban 
az elmúlt negyedszázadban a várható élettar-
tam mintegy öt évet javult, mely javulás felét 
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a keringési betegségek eredményesebb keze-
lése, többek között a heveny koronáriaszin
drómák szervezett ellátása jelentette (Bugiar
dini et al, 2013). Sajnos a megelőzés tekinteté
ben már nem lehetünk ennyire büszkék, hi
szen a kockázati faktorok terjedése nem 
igazán lassul.

Az akut koronáriaszindróma invazív kezelése

A kórházi kezelés egyik fő célja az időben 
elvégzett reperfúziós kezelés. Az EKG-n ST-
elevációval járó akut miokardiális infarktus 
(STEMI) esetében, tekintettel arra, hogy 
teljes koronáriaokklúzióról van szó, annak 
minél előbbi megszűntetése szükséges. Ennek 
leghatásosabb módja az elzáródás szívkatéter 
és a koszorúérbe ültetett speciális eszközök 
(ún. sztentek) alkalmazásával történő meg-
szüntetése (primer perkután koronária inter-
venció – primer PCI). Amennyiben ezen be
avatkozás elvégzésére alkalmas intervenciós 
kardiológiai laboratórium két órán belül el-
érhető, a helyszínről egyenesen oda kell 
szállíttatni a beteget, monitorozásra, defibril
lálásra és újraélesztésre alkalmas mentőtiszt/
mentőorvos által felügyelt mentőgépkocsival. 
Ha ezek a betegek kerülő úton jutnak katéter
laborba (mert előtte sürgősségi osztályra vagy 
nem invazív kardiológiai osztályra kerülnek) 
saját és irodalmi adatok alapján a halálozás akár 
20%-kal is magasabb lehet (Becker et al, 2009). 

A ma érvényes ajánlások alapján (Steg et 
al., 2012) STEMI-ben a primer PCI már nem 
csak 12 órán belül indokolt, hanem 12 órán 
túl is, amennyiben még van a betegnek mell
kasi fájdalma, illetve iszkémiára utaló EKG-
eltérése. Ugyancsak indokolt a primer PCI 
12 és 24 óra között mellkasi fájdalmat már 
nem mutató betegek esetében is. Atípusos 
panaszok vagy EKG esetén – tekintettel arra, 
hogy teljes koronáriaokklúzió esetén minden 

perc számít – a koronarográfia „liberális” al-
kalmazása javasolt. Kardiogén sokk esetén 
intraaortikus ballonpumpa-kezelést kell kez
deni. Terápia refrakter kardiogén sokk eseté-
ben, amennyiben szívtranszplantációra alkal-
mas a beteg, és állapota nem stabilizálható, 
úgy több lépcsőben magasabbb szintű kerin-
géstámogató eszköz, extrakorporális memb-
rán oxigenátor, majd a transzplantációig 
hídként bal (vagy mindkét) kamra támogató 
eszköz beültetése jön szóba. 

Amennyiben a primer perkután koronária 
intervenció két órán belül nem érhető el, 
trombolízis jön szóba, a hazai intervenciós 
hálózat azonban (extrém időjárási viszonyo-
kat leszámítva) ma már lefedi az ország egész 
területét a fenti kétórás határon belül. A ti-
zenkilenc centrumból álló hazai hálózatot az 
1. ábra mutatja. 

Az ST-elevációval nem járó akut koroná
riaszindróma (NSTE-ACS) esetében a bete-
geket az invazív kivizsgálás indikációja és 
időzítése szempontjából négy csoportba kell 
osztani (Hamm et al, 2011). Az első csoportba 
tartoznak azok a betegek, akiket azonnal, a 
STEMI-vel azonos módon koronarográfiára 
szükséges küldeni, azok, akiknek NSTE-ACS 
esetében terápia refrakter mellkasi fájdalmuk 
van, az EKG-n a V 2-4-es elvezetésben poszte
rior transzmurális iszkémiát jelző mély ST-de
presszió látható, illetve hemodinamikai insta
bilitás vagy malignus ritmuszavar áll fenn. A 
többi betegnél rizikó sztratifikációt kell vé-
gezni, a TIMI vagy a GRACE online rendszer 
segítségével, Európában inkább ez utóbbi 
használatos. Akiknek a GRACE-pontszá
muk 140 feletti, vagy egyéb magas rizikófak
torral rendelkeznek (biomarker-pozitivitás, 
megelőző koronária revaszkularizáció, diabé-
tesz mellitusz, csökkent balkamra-funkció, 
károsodott vesefunkció), úgy 24 órán belül 

javasolt a koronarográfia elvégzése. A harma
dik csoportba tartoznak azon betegek, akik-
nek a GRACE-pontszámuk 140 alatti, és 
nincs magas rizikófaktoruk, de visszatérő 
mellkasi panaszuk van, vagy a terheléses vizs
gálat pozitív. Ebben a csoportban 72 órán 
belül javasolt a koronarográfia elvégzése. Végül 
a többi beteg esetében kezdetben nem szük-
séges invazív kivizsgálás. 

Ha áttekintjük a STEMI és az NSTE-
ACS invazív indikációs ajánlásait, láthatjuk, 
hogy ma az akut koronáriaszindrómás bete-
gek jelentős része koronarográfiára és revaszku
larizációra (azon belül PCI-re) kerül. STEMI 
esetében a revaszkularizáció szinte kizárólag 
perkután koronária intervenció, és a betegek 
kevesebb, mint 1%-a kerül ACBG (aorto-ko
ronáriás bypass graft) műtétre, inkább csak 
szövődmény miatt. NSTE-ACS esetében a 

betegek mintegy 10%-ánál sürgős vagy sür-
gető ACBG-műtét történik. Ennek a magya-
rázata a két populáció közötti különbségben 
rejlik, az NSTE-ACS esetében a betegek na
gyobb részében található kiterjedtebb, két 
vagy három koronáriaág-betegség, multiplex 
léziókkal, ugyanakkor sokszor az akut tüne-
tekért egy lézió nem tehető felelőssé, a gyógyu
lást csak a bypass műtéttel elérhető teljes 
revaszkularizáció jelenti.

Az akut koronáriaszindrómák 
gyógyszeres kezelése

Ez a fejezet csak részben választható el az elő
zőtől, mivel a gyógyszeres kezelés az első el-
látás során, már a mentőkocsiban megkez-
dődik. A gyógyszeres kezelés fő gerince ebben 
a szakaszban – a fájdalomcsillapításon és a 
korai szövődmények, ritmuszavarok által 

1. ábra • A hazai intervenciós kardiológiai ellátást biztosító 19 centrum. Az ajánlásokban 
szereplő 120 percen belül minden területről elérhető valamelyik intervenciós centrum. 

A körök a 60 perces szállítási területet jelzik.

Kiss et al. • Az akut iszkémiás szívbetegség…
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igényelt gyógyszerezésen túlmenően – megle
hetősen uniformizált, lényegében kombinált 
antitrombotikus kezelést állítunk be. A keze-
lés alapjait a kettős vérlemezkegátlás (trombo
citaaggregáció-gátlás) tablettás összetevői 
képezik, az aszpirin telítő, majd a későbbi 
napokban fenntartó adagja, valamint a vérle
mezke ADP-receptorát bénító másik szer 
telítő, majd fenntartó adagja. Utóbbi Ma-
gyarországon legtöbbször clopidogrel, gazda-
gabb országokban egyre inkább prasugrel 
vagy ticagrelor (Leé et al, 2014). Az első ellá-
táshoz tartozik még az antikoaguláns (véralva
dásgátló) nátrium-heparin intravénás alkal-
mazása is. Nem hiba, ha az első ellátás során 
Na-heparin helyett alacsony molekulasúlyú 
heparint, elsősorban enoxaparint adunk. 

A beteget az akut koronáriaszindróma 
invazív ellátásának helyszínére szállítva, a ka
téteres laboratóriumban szükséges lehet egy 
azonnali hatású erélyes vérlemezkegátló in-
fúzió, a trombocita glikoprotein IIb/IIIa re-
ceptorát bénító eptifibatid, esetleg tirofiban 
adása is. A sikeres intervenciót követően a 
heparin vagy orális antikoaguláns kezelésre 
legtöbbször már nincsen szükség, hacsak arra 
más indikációval a beteg nem szorul rá. Ilye-
nek a pitvarfibrilláció, a mechanikus műbil-
lentyű, a szívüregi trombus, a kiterjedt bal 
kamrai falmozgászavar, esetleg az aneurizma. 
Ha a beteg állapota miatt nem tud az ágyból 
felkelni, ez is az antikoaguláns kezelés fenn-
tartásának indikációját jelentheti. Minden-
esetre erre csak ritkán kerül sor, azonban a 
kettős vérlemezkegátlást az akut koronária
szindróma után egy évig fenn kell tartani. Ezt 
követően lesz  lehetséges a clopidogrel/prasu
grel/ticagrelor készítmények elhagyása és az 
aszpirin monoterápia tartós alkalmazása. 

Más stratégiai gyógyszerek is alkalmazás-
ra kerülnek az akut koronáriaszindróma 

kezelése során. A lipidparaméterek rendezése 
céljából  maximális adagú, leghatékonyabb 
sztatinkezelést már az első napon el kell 
kezdeni, ezek a 80 mg atorvastatin vagy a 40 
mg rosuvastatin. Nem szükséges kiindulási 
lipidparamétert ilyenkor meghatározni, hi-
szen az akut esemény miatt ezek az értékek 
amúgy sem lennének útbaigazítóak. A lipid 
célértékek elérése a gondozás során lesz az 
egyik terápiás feladatunk. A jelen helyzet 
azonban azt mutatja, hogy még a heveny 
koronáriaeseményt elszenvedők esetében is 
igen gyakori a sztatinkezelés elhagyása, csök-
kentése vagy átváltása. Nemhogy a célértéket, 
de még a fenti céldózist is nehéz fenntartani 
ezeknél a betegeknél, nem kis mértékben az 
orvos- és nem orvos társadalom téves hiedel-
mei miatt. Pedig az aterotrombózis kockáza-
tát a maximális adagban alkalmazott atorvas
tatin és rosuvastatin már hetek alatt képes 
érdemben csökkenteni. 

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 
gátlásán ható szerek különösen eredményesek 
az akut iszkémiás koronáriaeseményeket át-
vészelt betegek körében. Ezekből a szerekből 
választunk, ha a beteg hipertóniáját, szívelég-
telenségét kívánjuk kezelni a koronáriaese
ményt túlélőkön. Ezeknél a betegeknél az 
angiotenzin konvertáló enzim (ACE-)gátló
kat preferáljuk, csak akkor nyúljunk angioten
zin receptor blokkolókhoz (ARB), ha a be-
tegek nem tolerálják ezeket. Fontos megem-
líteni, hogy a mineralokortikoid antagonista 
kezelés, jelesül az eplerenon a megromlott 
szisztolés bal kamra működést mutató és/
vagy szívelégtelen betegeken az ACE-gátló
hoz adva életmentő lehet posztinfarktusos 
betegeken. Az ACE-gátlók adásának sokszor 
akkor is van haszna a poszt-ACS-betegeken, 
ha sem magas vérnyomás, sem pedig szívelég
telenség nem áll fenn,  mivel a hosszú távú 

kardiovaszkuláris kockázatot primeren is 
képesek csökkenteni. 

Noha a bétablokkolók használatát ma 
már ritkán kezdjük el az elsődleges ellátás 
során, a későbbiekben a posztinfarktusos 
állapot kockázatának csökkentésére javasolt 
az alkalmazásuk. Metoprolol szukcinát vagy 
bisoprolol egyaránt alkalmazható a ritmus-
zavarok, a hirtelen halál, a szívelégtelenség, 
de nem utolsósorban a reziduális iszkémia 
kockázatának csökkentésére. Az akut koroná
riaszindróma túlélőinek stratégiai gyógyszerei 
tehát a következők: kettős vérlemezkegátlás, 
maximális adagú sztatin, ACE-gátló, béta-
blokkoló, és szisztolés szívelégtelenség esetén 
eplerenon. Szükség esetén más szereket is 
adnunk kell a posztinfarktusos betegeknek, 
de soha ne hagyjuk ki, vagy cseréljük le a 
fenti életmentő gyógyszereket a kezelésben. 

A másodlagos megelőzés és a rehabilitáció

Az akut miokardiális infarktus (AMI) korai 
diagnosztikája és kezelése az utóbbi évtizedben 
jelentős fejlődésen ment át a koronáriaőrzők 
bevezetése, a reperfúziós technikák általánossá 
válása és a korszerű gyógyszeres kezelés (asz-
pirin, ACE-gátlók, béta-blokkolók, sztatinok) 
elterjedése következtében. Ennek hatására 
jelentősen csökkent a kórházon belüli és a 
késői mortalitás, az akut szakot túlélő és a 
kórházból távozó betegek rizikója egy újabb 
kardiovaszkuláris esemény kialakulására azon
ban továbbra is nagyobb, mint az átlagpopu-
lációé. 

A hatékony, de ugyanakkor igen költséges 
akut ellátás sikere is csak akkor lehet tartós, 
ha a megfelelő és hosszú távú (legtöbbször az 
élet végéig tartó) szekunder prevenciós straté-
giában részesül a beteg, amelynek célja az 
újabb infarktus és a késői szövődmények (pél
dául szívelégtelenség) elkerülése, végső soron 

a túlélés javítása. A posztinfarktusos betegek 
hosszú távú túlélése javításának a legfonto-
sabb és a költséghatékonyság szempontjából 
is a leghatékonyabb módja jelenleg a nagy 
klinikai tanulmányok eredményeire alapo-
zott szekunder prevenciós stratégia alkalma-
zása. A felmérések szerint ez a tevékenység 
világszerte elmarad a kívánatostól, és a klini-
kai tanulmányokból származó eredmények 
a mindennapi gyakorlatba csak lassan kerül-
nek át.  

A kardiovaszkuláris betegségek döntő 
többsége életmódi eredetű, az inaktív, dohá-
nyos, stresszes, túlsúlyos, rosszul beállított hi
pertóniás emberek betegségei ezek. Különö-
sen a fiatal, munkaképes korosztályok nyer-
hetnének évtizedes életelőnyt, ha erre az 
életmódváltásra rá lehetne őket szorítani,  
amihez azonban csak más szemlélettel, a saját 
egészségükre mint értékre tekintve lehet egye
dül esélyük. 

Az ambuláns kardiológiai rehabilitációs 
tréningprogramok gerince a csoportos fizikai 
edzés, a betegteam. Itt azonos betegségben 
szenvedő, azonos eseményeket átélt emberek 
együtt fedezik fel a közös fizikai edzést, a 
fokozatosan növekvő erejük feletti örömet, 
sokszor az egészséges rivalizálást. Az ebben a 
közegben végzett dohányzásellenes, diétás, 
pszichés oktatás és képzés gyökeret verhet, és 
valódi életmódbeli változást eredményezhet 
a betegekben. Ehhez legkevesebb négy hó-
napos, minimum heti két edzést tartalmazó, 
lehetőleg már munka mellett végzett prog-
ram szükséges, képzett gyógytornásszal, die-
tetikussal, pszichológussal, ismételt kardioló-
giai kontrollal, terheléses vizsgálatokkal, és a 
tréningpulzus megállapításával. Ez a módszer 
nyugat-európai tapasztalatok szerint sokkal 
olcsóbb és eredményesebb mint a fekvőbeteg-
intézményi rehabilitáció.
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igényelt gyógyszerezésen túlmenően – megle
hetősen uniformizált, lényegében kombinált 
antitrombotikus kezelést állítunk be. A keze-
lés alapjait a kettős vérlemezkegátlás (trombo
citaaggregáció-gátlás) tablettás összetevői 
képezik, az aszpirin telítő, majd a későbbi 
napokban fenntartó adagja, valamint a vérle
mezke ADP-receptorát bénító másik szer 
telítő, majd fenntartó adagja. Utóbbi Ma-
gyarországon legtöbbször clopidogrel, gazda-
gabb országokban egyre inkább prasugrel 
vagy ticagrelor (Leé et al, 2014). Az első ellá-
táshoz tartozik még az antikoaguláns (véralva
dásgátló) nátrium-heparin intravénás alkal-
mazása is. Nem hiba, ha az első ellátás során 
Na-heparin helyett alacsony molekulasúlyú 
heparint, elsősorban enoxaparint adunk. 

A beteget az akut koronáriaszindróma 
invazív ellátásának helyszínére szállítva, a ka
téteres laboratóriumban szükséges lehet egy 
azonnali hatású erélyes vérlemezkegátló in-
fúzió, a trombocita glikoprotein IIb/IIIa re-
ceptorát bénító eptifibatid, esetleg tirofiban 
adása is. A sikeres intervenciót követően a 
heparin vagy orális antikoaguláns kezelésre 
legtöbbször már nincsen szükség, hacsak arra 
más indikációval a beteg nem szorul rá. Ilye-
nek a pitvarfibrilláció, a mechanikus műbil-
lentyű, a szívüregi trombus, a kiterjedt bal 
kamrai falmozgászavar, esetleg az aneurizma. 
Ha a beteg állapota miatt nem tud az ágyból 
felkelni, ez is az antikoaguláns kezelés fenn-
tartásának indikációját jelentheti. Minden-
esetre erre csak ritkán kerül sor, azonban a 
kettős vérlemezkegátlást az akut koronária
szindróma után egy évig fenn kell tartani. Ezt 
követően lesz  lehetséges a clopidogrel/prasu
grel/ticagrelor készítmények elhagyása és az 
aszpirin monoterápia tartós alkalmazása. 

Más stratégiai gyógyszerek is alkalmazás-
ra kerülnek az akut koronáriaszindróma 

kezelése során. A lipidparaméterek rendezése 
céljából  maximális adagú, leghatékonyabb 
sztatinkezelést már az első napon el kell 
kezdeni, ezek a 80 mg atorvastatin vagy a 40 
mg rosuvastatin. Nem szükséges kiindulási 
lipidparamétert ilyenkor meghatározni, hi-
szen az akut esemény miatt ezek az értékek 
amúgy sem lennének útbaigazítóak. A lipid 
célértékek elérése a gondozás során lesz az 
egyik terápiás feladatunk. A jelen helyzet 
azonban azt mutatja, hogy még a heveny 
koronáriaeseményt elszenvedők esetében is 
igen gyakori a sztatinkezelés elhagyása, csök-
kentése vagy átváltása. Nemhogy a célértéket, 
de még a fenti céldózist is nehéz fenntartani 
ezeknél a betegeknél, nem kis mértékben az 
orvos- és nem orvos társadalom téves hiedel-
mei miatt. Pedig az aterotrombózis kockáza-
tát a maximális adagban alkalmazott atorvas
tatin és rosuvastatin már hetek alatt képes 
érdemben csökkenteni. 

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 
gátlásán ható szerek különösen eredményesek 
az akut iszkémiás koronáriaeseményeket át-
vészelt betegek körében. Ezekből a szerekből 
választunk, ha a beteg hipertóniáját, szívelég-
telenségét kívánjuk kezelni a koronáriaese
ményt túlélőkön. Ezeknél a betegeknél az 
angiotenzin konvertáló enzim (ACE-)gátló
kat preferáljuk, csak akkor nyúljunk angioten
zin receptor blokkolókhoz (ARB), ha a be-
tegek nem tolerálják ezeket. Fontos megem-
líteni, hogy a mineralokortikoid antagonista 
kezelés, jelesül az eplerenon a megromlott 
szisztolés bal kamra működést mutató és/
vagy szívelégtelen betegeken az ACE-gátló
hoz adva életmentő lehet posztinfarktusos 
betegeken. Az ACE-gátlók adásának sokszor 
akkor is van haszna a poszt-ACS-betegeken, 
ha sem magas vérnyomás, sem pedig szívelég
telenség nem áll fenn,  mivel a hosszú távú 

kardiovaszkuláris kockázatot primeren is 
képesek csökkenteni. 

Noha a bétablokkolók használatát ma 
már ritkán kezdjük el az elsődleges ellátás 
során, a későbbiekben a posztinfarktusos 
állapot kockázatának csökkentésére javasolt 
az alkalmazásuk. Metoprolol szukcinát vagy 
bisoprolol egyaránt alkalmazható a ritmus-
zavarok, a hirtelen halál, a szívelégtelenség, 
de nem utolsósorban a reziduális iszkémia 
kockázatának csökkentésére. Az akut koroná
riaszindróma túlélőinek stratégiai gyógyszerei 
tehát a következők: kettős vérlemezkegátlás, 
maximális adagú sztatin, ACE-gátló, béta-
blokkoló, és szisztolés szívelégtelenség esetén 
eplerenon. Szükség esetén más szereket is 
adnunk kell a posztinfarktusos betegeknek, 
de soha ne hagyjuk ki, vagy cseréljük le a 
fenti életmentő gyógyszereket a kezelésben. 

A másodlagos megelőzés és a rehabilitáció

Az akut miokardiális infarktus (AMI) korai 
diagnosztikája és kezelése az utóbbi évtizedben 
jelentős fejlődésen ment át a koronáriaőrzők 
bevezetése, a reperfúziós technikák általánossá 
válása és a korszerű gyógyszeres kezelés (asz-
pirin, ACE-gátlók, béta-blokkolók, sztatinok) 
elterjedése következtében. Ennek hatására 
jelentősen csökkent a kórházon belüli és a 
késői mortalitás, az akut szakot túlélő és a 
kórházból távozó betegek rizikója egy újabb 
kardiovaszkuláris esemény kialakulására azon
ban továbbra is nagyobb, mint az átlagpopu-
lációé. 

A hatékony, de ugyanakkor igen költséges 
akut ellátás sikere is csak akkor lehet tartós, 
ha a megfelelő és hosszú távú (legtöbbször az 
élet végéig tartó) szekunder prevenciós straté-
giában részesül a beteg, amelynek célja az 
újabb infarktus és a késői szövődmények (pél
dául szívelégtelenség) elkerülése, végső soron 

a túlélés javítása. A posztinfarktusos betegek 
hosszú távú túlélése javításának a legfonto-
sabb és a költséghatékonyság szempontjából 
is a leghatékonyabb módja jelenleg a nagy 
klinikai tanulmányok eredményeire alapo-
zott szekunder prevenciós stratégia alkalma-
zása. A felmérések szerint ez a tevékenység 
világszerte elmarad a kívánatostól, és a klini-
kai tanulmányokból származó eredmények 
a mindennapi gyakorlatba csak lassan kerül-
nek át.  

A kardiovaszkuláris betegségek döntő 
többsége életmódi eredetű, az inaktív, dohá-
nyos, stresszes, túlsúlyos, rosszul beállított hi
pertóniás emberek betegségei ezek. Különö-
sen a fiatal, munkaképes korosztályok nyer-
hetnének évtizedes életelőnyt, ha erre az 
életmódváltásra rá lehetne őket szorítani,  
amihez azonban csak más szemlélettel, a saját 
egészségükre mint értékre tekintve lehet egye
dül esélyük. 

Az ambuláns kardiológiai rehabilitációs 
tréningprogramok gerince a csoportos fizikai 
edzés, a betegteam. Itt azonos betegségben 
szenvedő, azonos eseményeket átélt emberek 
együtt fedezik fel a közös fizikai edzést, a 
fokozatosan növekvő erejük feletti örömet, 
sokszor az egészséges rivalizálást. Az ebben a 
közegben végzett dohányzásellenes, diétás, 
pszichés oktatás és képzés gyökeret verhet, és 
valódi életmódbeli változást eredményezhet 
a betegekben. Ehhez legkevesebb négy hó-
napos, minimum heti két edzést tartalmazó, 
lehetőleg már munka mellett végzett prog-
ram szükséges, képzett gyógytornásszal, die-
tetikussal, pszichológussal, ismételt kardioló-
giai kontrollal, terheléses vizsgálatokkal, és a 
tréningpulzus megállapításával. Ez a módszer 
nyugat-európai tapasztalatok szerint sokkal 
olcsóbb és eredményesebb mint a fekvőbeteg-
intézményi rehabilitáció.
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Összefoglalás

A hazai kardiológia európai szintű ellátás 
nyújtására képes az akut koronáriaszindrómás 
betegek esetében, az ahhoz szükséges ellátó-
rendszer rendelkezésre áll. A sikeres ellátás 
egyik legfontosabb feltétele, hogy a betegek 
minél gyorsabban eljussanak a megfelelő 
centrumokba, többek között azáltal, hogy 

időben hívnak hozzájuk mentőt. Az ellátás 
fejlődésének köszönhetően az elmúlt években 
feleannyi beteg halt meg szívinfarktusban 
Magyarországon, mint tíz évvel ezelőtt.

Kulcsszavak: iszkémiás szívbetegség, akut koro
náriaszindróma, perkután koronária-interven
ció, gyógyszeres kezelés, másodlagos megelőzés, 
rehabilitáció
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Bevezetés

A sztrók (stroke, szélütés, gutaütés, agyérka
tasztrófa) a harmadik leggyakoribb halálok 
Magyarországon, és első helyen áll azon be-
tegségek között, melyek tartós rokkantságot 
okoznak. Évi 45–50 ezer új beteg írható a 
sztrók számlájára, becslések szerint 180 ezren 
élnek a betegség több-kevesebb maradvány-
tünetével (Lenti et al., 2013). Az elmúlt negy
ven évben – az 1980-as maximum után – a 
sztrókhalálozás Magyarországon is jelentősen 
mérséklődött (1. ábra).

A sztrókot a köznyelvben agyvérzésként 
említik, az esetek csupán mindössze 15%-a 
valódi agyvérzés, míg 85%-a érelzáródás kö-
vetkeztében következtében kialakult agyi 
infarktus (2. ábra). Noha az érelmeszesedés 
áll mind a szívinfarktus, mind a szélütés 
hátterében, jelentősek a klinikai különbségek:
• A szívinfarktus legtöbbször mellkasi fájda

lommal jár, a vérzéses sztrók bizonyos tí-
pusait leszámítva a sztrók nem fáj, sok 
beteg nem fordul orvoshoz, kicsúszik a 
terápiás időablakból.

• A szívinfarktus az EKG vagy a betegség 
tünetei alapján legtöbbször diagnosztizál-
ható. A sztrók (vérzéses? iszkémiás?) 

egyértelmű diagnózisa csak és kizárólag 
képalkotó vizsgálattal, azaz CT-vel (kom-
puter tomográfia) vagy MRI-vel (mág-
neses rezonancia vizsgálat) lehetséges.

• A trombolízis vagy vérrögoldás (vénába 
adott szöveti plazminogén aktivátorral – 
tPA-val) bizonyítottan hatékony beavat-
kozás sztrókban, de a terápiás időablak 
rövid: három, bizonyos körülmények 
között négy és fél óra. 

• Akut koronária-szindrómában a koszorús-
ér sztent széles körben alkalmazott eljárás, 
de sztrókban a karotisz (nyaki ütőér) 
sztentkezelés csak szűk indikációban le-
hetséges, akkor sem akut állapotban, ha
nem két héten belül és csupán tranzitóri
kus iszkémiás attack (TIA) vagy enyhe 
maradványtünetekkel járó sztrók után. 

• Agyi érelzáródás esetén egyik lehetőség a 
combverőéren keresztül az agyi erekbe 
vezetett mikrokatéteres beavatkozás, me-
lyet az agyi artériába fecskendezett vér-
rögoldó anyag alkalmazásával végeznek, 
vagy az agyi artériát elzáró vérrög speciá-
lis eszközzel való „kihúzásával” (trombek
tómia) vagy ezek kombinálásával.

• Szívinfarktus után a túlélő betegek 80–
90%-a eredeti életminőségét folytatja, 




