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Akutni koronarni sindrom

Acute Coronary Syndrome

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: miokardni infarct, angina pectoris nestabilna, smrt nenadna sr~na, urgentne medicinske slu`be

Avtorja opisujeta patofiziolo{ke, patomorfolo{ke in klini~ne zna~ilnosti akutnega koronarne-
ga sindroma. Prikazana sta obravnava in postopek zdravljenja teh bolnikov, ki se pri~ne `e
pred prihodom v bolni{nico in nadaljuje na sprejemnem oddelku bolni{nice in v koronarni
enoti.

ABSTRACT

KLJU^NE BESEDE: myocardial infarction, angina unstable, death sudden cardiac, emergency medical services

This review describes the pathophysiology, pathomorphology and clinical features of acute
coronary syndrome. The current approach and treatment of these patients, which begins in
the prehospital setting and continues at emergency departments and in hospital coronary
care units are also discussed.

1 Prof. dr. Marko No~, dr. med., Center za intenzivno interno medicino, SPS Interna klinika, Univerzi-
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2 Mag. [pela Tadel Kocjan~i~, dr. med., Center za intenzivno interno medicino, SPS Interna klinika, Uni-
verzitetni klini~ni center, Zalo{ka 7, 1000 Ljubljana.

Mr02_2-3.qxd  14.1.2003  09:42  Page 143



M. NO^, [. TADEL KOCJAN^I^ AKUTNI KORONARNI SINDROM MED RAZGL 2002; 41

144

UVOD
Ob napredku pri poznavanju patofiziologije
in patomorfologije ishemi~ne bolezni srca se
v zadnjih letih postopno uveljavlja klini~ni
pojem akutnega koronarnega sindroma (AKS),
kamor pri{tevamo nestabilno angino pektoris,
akutni sr~ni infarkt in nenadno ishemi~no
sr~no smrt (1). Akutni koronarni sindrom
nastane zaradi rupture ateroskleroti~nega
plaka in posledi~ne tromboze, ki lahko delo-
ma ali popolnoma zapre svetlino koronarne
arterije (slika 1).

KLINI^NA SLIKA
Skupna zna~ilnost bolnikov z akutnim koronar-
nim sindromom je ishemi~na sr~na bole~ina –
stenokardija, ki nastopi v mirovanju ali ob naj-
manj{em telesnem naporu (slika 2). Bole~ina
je po zna~aju peko~a, ti{~o~a ali stiskajo~a.
Lahko se {iri v vrat, roke ali zgornji del tre-
buha in je ve~inoma neodvisna od dihanja in
polo`aja telesa. Redki bolniki imajo bole~ino
le v zgornjem delu trebuha. Po nitrogliceri-
nu bole~ina bistveno ne popu{~a. Opisana
tipi~na bole~ina se pojavlja pri ve~ kot 80 %
bolnikov. Pri okoli 20 % bolnikov je bole~ina
atipi~na ali celo odsotna. To opa`amo pred-
vsem pri starej{ih bolnikih z boleznimi drugih
organskih sistemov, pri bolnikih s sladkorno
boleznijo in bolnikih po operaciji na odprtem
srcu ali presaditvi srca (1).

Slika 2. Zna~ilnosti ishemi~ne sr~ne bole~ine – stenokardije.

DIAGNOZA AKS – ANAMNEZA
Ishemi~na sr~na bole~ina – stenokardija:
• Ve~inoma nastane v mirovanju, lahko tudi ob naporu in ne

popusti v mirovanju in po nitroglicerinu.
• V prsnem ko{u, lahko se {iri v vrat, roke, zgornji del trebuha.
• Peko~a, ti{~o~a …, natan~no jo bolnik ne more lokalizirati.
• Neodvisna od dihanja, polo`aja/lege telesa, gibanja.
• Praviloma huda in bolnik je prizadet.
• Lahko jo spremlja te`ko dihanje, slabost, potenje, ...

Atipi~na ali odsotna bole~ina
• Redki bolniki – starej{i, poliorganski, dementni bolniki,

diabetiki, po sr~ni operaciji, po presaditvi srca, ...

Slika 1. Nestabilen koronarni plak in nastanek delne ali popolne
tromboze tar~ne koronarne arterije. Posledica je ishemija v pre-
delu sr~ne mi{ice, ki ga oskrbuje prizadeta koronarna arterija.

V podro~ju, ki ga prehranjuje prizadeta koro-
narna arterija, zato pride do ishemije sr~ne
mi{ice. ^e je ishemija dovolj huda in dolgo-
trajna, nastopi nekroza sr~ne mi{ice. V tem
primeru govorimo o akutnem sr~nem infark-
tu, ~e pa do nekroze ne pride, pa o nestabilni
angini pektoris. Med AKS pri{tevamo tudi
nenadno ishemi~no sr~no smrt – nenaden
zastoj srca, ki nastane zaradi maligne motnje
sr~nega ritma – najve~krat prekatne tahikar-
dije in fibrilacije (2). Do nenadnega zastoja
srca lahko pride bodisi v sklopu nestabilne
angine pektoris, sr~nega infarkta ali pri ve~ kot
50 % bolnikov brez predhodnih simptomov.

Kot smo `e omenili, popolna ali delna zapo-
ra koronarne arterije s trombom lahko
v vsakem trenutku zaradi ishemije sr~ne
mi{ice pripelje tudi do nenadne prekatne tahi-
kardije in/ali fibrilacije. Bolnik nenadoma
izgubi zavest in se zgrudi brez znakov ̀ ivlje-
nja. Nenadna sr~na smrt je tudi glavni razlog
za umiranje bolnikov z AKS pred prihodom
v bolni{nico. Po podatkih Zavoda za statisti-
ko Republike Slovenije je od 1060 bolnikov,
ki so leta 1997 v Sloveniji umrli zaradi akut-
nega sr~nega infarkta, {e pred prihodom
v bolni{nico umrlo kar 648 (61 %) bolnikov.
Medtem ko se je bolni{ni~na umrljivost zara-
di AKS v zadnjih 20 letih predvsem zaradi
ustreznega zdravljenja zgodnjih motenj sr~-

Fisura ateroskleroti~ne lehe,
tromb v fisuri

Tromb ni le v lehi, je tudi
v svetlini, pretok je zmanj{an

Tromb zapre svetlino
koronarne arterije

Zazdravljena fisura, leha je ve~ja
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nega ritma – najve~ z rekanalizacijo tar~ne
koronarne arterije – zmanj{ala s pribli`no
30% na manj kot 10%, pa umrljivost pred pri-
hodom v bolni{nico ostaja visoka in v zadnjih
20 do 30 letih ve~inoma nespremenjena (1).
V Ljubljani tako do odpusta iz bolni{nice
pre`ivi le 5 % bolnikov, ki so imeli nenaden
zastoj srca izven bolni{nice (3).

VRSTE AKUTNIH KORONARNIH
SINDROMOV
Klju~na preiskava, ki `e ob prihodu v bolni-
{nico poleg ciljane anamneze o prsni bole~ini
dolo~a na~in zdravljenja bolnika z akutnim
koronarnim sindromom, je elektrokardiogram
(EKG) z 12 odvodi (slika 3).

Na osnovi EKG delimo bolnike v skupino
z dvigom spojnice ST/novonastalim levokra~-
nim blokom in skupino brez dviga spojnice ST
(spust spojnice ST in/ali negativni valovi T/nez-
na~ilen EKG). Pri bolnikih z dvigom spojnice
ST gre najve~krat za popolno tromboti~no
zaporo tar~ne koronarne arterije. Bolniki brez
dviga spojnice ST so patofiziolo{ko in patomor-
folo{ko bolj raznolika skupina, saj je ishemija

v povirju tar~ne koronarne arterije najve~krat
posledica razli~nih mehanizmov: trombo-
ze/vnetja nestabilnega plaka, spazma koronarne
arterije, napredujo~e stabilne zo`itve ali kom-
binacije na{tetih mehanizmov. Dodatno vlogo
igrajo {e sekundarni dejavniki, ki bodisi pove-
~ajo porabo kisika v sr~ni mi{ici (visok krvni
tlak, tahikardija) bodisi zmanj{ajo vsebnost
kisika v arterijski krvi (anemija, hipoksemija).

Ve~ina bolnikov z dvigom spojnice ST na
sprejemnem EKG bo razvila akutni sr~ni
infarkt z zobci Q. Pri bolnikih brez dviga
spojnice ST bomo najve~krat ugotovili nesta-
bilno angino pektoris (NAP), manj verjetno pa
je, da se bo razvil sr~ni infarkt brez elevacije
ST (NSTEMI). Za katerega izmed akutnih
koronarnih sindromov gre, bomo dokon~no
ugotovili s spremljanjem EKG (pojav zobcev
Q) in encimov sr~nomi{i~ne nekroze (kreatin
kinaza, troponin) v prvih dneh po sprejemu
v bolni{nico (slika 3).

»VERIGA PRE@IVETJA« PRI AKS
Pre`ivetje bolnikov z AKS in kvaliteta ̀ ivlje-
nja po odpustu iz bolni{nice sta odvisna od

Stenokardija v mirovanju, ki ne popu{~a po nitroglicerinu

EKG z 12 odvodi

Dvig ST Brez dviga ST

Q–MI NSTEMI NAP

Teren

Urgentni
oddelek

Koronarna
enota

Slika 3. Delitev akutnega koronarnega sindroma na osnovi elektrokardiograma (EKG) z 12 odvodi. Dokon~no lahko obliko AKS ugo-
tovimo s spremljanjem EKG in encimov sr~nomi{i~nega razpada v prvih dneh po sprejemu v bolni{nico.
Q-MI – sr~ni infarkt z zobci Q; NSTEMI – sr~ni infarkt brez dviga spojnice ST; NAP – nestabilna angina pektoris.
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zaporedja dogodkov, ki jih lahko, podobno kot
pri nenadnem sr~nem zastoju na terenu,
ponazorimo z »verigo pre`ivetja«. ̂ leni te veri-
ge so bolnik, zdravnik na terenu/urgentna
ekipa, urgentni/sprejemni oddelek bolni{ni-
ce in koronarni/kateterizacijski oddelek
bolni{nice. Po odpustu iz bolni{nice je potreb-
na rehabilitacija in sekundarna preventiva,
kar je odvisno od osebnega zdravnika, kardio-
loga in v veliki meri od bolnika samega. »Veriga
pre`ivetja« je trdna toliko kot njen naj{ibkej{i
~len; {ibkega ~lena se ne da nadomestiti s tem,
da so ostali ~leni mo~nej{i.

1. ^LEN – PREPOZNAVA
ISHEMI^NE SR^NE BOLE^INE
(STENOKARDIJE) IN TAKOJ[NJE
ISKANJE ZDRAVNI[KE POMO^I
S STRANI BOLNIKA
»Veriga pre`ivetja« se pri~ne s tem, da bolnik
ishemi~no sr~no bole~ino ~im prej prepozna.
Ker je ta bole~ina, ki smo jo opisali v uvodu,

ponavadi huda, bo ve~ina bolnikov poiskala
zdravni{ko pomo~ pri osebnem zdravniku ali
preko urgentne medicinske ekipe. Nekateri
bolniki bodo kljub hudi bole~ini iskali pomo~
z veliko zamudo ali celo ostali doma, saj ne
bodo slutili, da gre za `ivljenjsko nevarno
stanje. Po na{ih, {e neobjavljenih izku{njah,
ve~ina laikov ne ve, da sr~ni infarkt boli
v prsih. Pogosto mislijo, da bolnik ohromi ali
izgubi zavest, kar se zgodi le v primeru prej
opisane nenadne sr~ne smrti (4).

Osebni zdravnik ima lepo prilo`nost, da
svojim bolnikom in predvsem tistim z dejav-
niki tveganja za koronarno bolezen, na lai~en
in razumljiv na~in razlo`i, zakaj nastane AKS
in kako ga lahko prepoznajo. Natan~no jim
mora opisati tipi~no prsno bole~ino. Nekate-
rim bolnikom je ta bole~ina `e poznana, saj
imajo `e znano angino pektoris ob obreme-
nitvi. Te bolnike je treba opozoriti na
morebitno ni`anje praga za nastanek bole~i-
ne ter pove~evanje jakosti in trajanja bole~ine.
Zdravnik lahko svojim bolnikom poda tudi
navodila, kako ravnati ob pojavu tipi~ne bole-

BOLNIK
Prepoznava bole~ine/takoj{nje

iskanje zdravni{ke pomo~i

ZDRAVNIK NA TERENU
Sum/diagnoza/»MONA«/

prevoz v bolni{nico

URGENTNI ODDELEK
Diagnoza/prevoz v koronarno

enoto/kateterizacijski laboratorij

KE/KL/KVK
Rekanalizacija/» «

zdravila/sr~na operacija?
evidence based

OSEBNI ZDRAVNIK
Sekundarna preventiva

KVALITETNO
PRE@IVETJE

BOLNIKA Z AKS

Slika 4. »Veriga kvalitetnega pre`ivetja« pri zdravljenju bolnikov z akutnim koronarnim sindromom (AKS). MONA – Aspirin, kisik,
nitroglicerin, morfij; IA – infarktna arterija; KE/KL/KVK – koronarna enota/kateterizacijski laboratorij/kardiovaskularna kirurgija
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~ine. Bolnik naj pod jezik vzame tableto
nitroglicerina. ̂ e bole~ina po tableti nitrogli-
cerina v 5 minutah ne preneha, naj postopek
ponovi {e dvakrat. ̂ e bole~ina kljub temu ne
preneha, je najbolje, da bolnik vzame {e tab-
leto aspirina in nemudoma obvesti urgentno
medicinsko ekipo ({tevilka 112). Bolniki, ki
ob~utijo tako bole~ino prvi~ ali poredko, tab-
let nitroglicerina ponavadi nimajo. Ob
bole~ini v mirovanju, ki traja ve~ kot 5 minut,
naj zato takoj obvestijo urgentno medicinsko
ekipo. Za tablete nitroglicerina je treba vede-
ti, da ne smejo biti stare (ne ve~ kot 1 mesec),
saj so v takih primerih pogosto neu~inkovi-
te. Osebni zdravnik svoje bolnike lahko tudi
opozori na morebitne radijske ali televizijske
oddaje ter ~asopisne prispevke o tej temati-
ki, ki laike po na{ih izku{njah zelo zanima.

2. ^LEN – PREPOZNAVA
AKUTNEGA KORONARNEGA
SINDROMA S STRANI
OSEBNEGA ZDRAVNIKA/
URGENTNE MEDICINSKE
EKIPE, ZA^ETEK ZDRAVLJENJA
IN URGENTNI PREVOZ
V BOLNI[NICO
Bolniku s sumom na AKS je treba takoj vzeti
kratko in ciljano anamnezo, s katero posku-
{amo predvsem ugotoviti, ali gre za ishemi~ni
tip sr~ne bole~ine (slika 2). Takoj{nja anam-
neza je klju~na in nepogre{ljiva. Pomemben
je tudi podatek o `e znani koronarni bolezni.
Ciljani anamnezi naj sledi usmerjen fizikal-
ni pregled z meritvami arterijskega tlaka,
frekvence srca in dihanja ter ocena morebit-
nih znakov sr~nega popu{~anja. Bolniki so
praviloma zaradi hude bole~ine prizadeti
ter velikokrat bledi in potni. ^e je na voljo
EKG z 12 odvodi in ~e snemanje ne pomeni
velike ~asovne zamude, je to vsekakor najpo-
membnej{a preiskavna metoda. Ob zna~ilnih
dvigih spojnice ST EKG prakti~no potrdi raz-
vijajo~ se akutni sr~ni infarkt. Zavedati pa se
moramo, da je EKG zlasti v za~etnem obdob-
ju pogosto nezna~ilen. Klju~na je torej
anamneza in bolnik z jasno bole~ino, ki se
pojavi v mirovanju, kljub normalnemu EKG
takoj sodi v bolni{nico. Huda strokovna napa-
ka je, da bolnika z bole~ino po{ljemo domov

z analgetiki brez diagnoze in ga naro~imo na
EKG naslednje jutro (4).

Zdravljenje bolnikov z akutnim koronar-
nim sindromom moramo za~eti `e pred
prihodom v bolni{nico, bodisi med ~akanjem
na urgentni prevoz ali med samim prevozom.
Na ta na~in ne izgubljamo dragocenega ~asa
(slika 5).

Na{i ukrepi na terenu naj obsegajo:

1 – Bolnik naj dobi acetilsalicilno kislino (As-
pirin®), najenostavneje v odmerku 500 mg
(1 tableta). Zaradi hitrej{e absorpcije pripo-
ro~amo pripravek Aspirin Direct®, ki naj ga
bolnik zgrize. Acetilsalicilno kislino lahko
damo tudi intravensko (Aspegic®) v odmerku
od 250 do 500 mg, ~e smo `e vstavili perifer-
ni venski kanal ali/in ~e je bolnik zelo prizadet.

2 – Zaradi velike verjetnosti vsaj blage hipok-
semije dodamo vdihavanemu zraku {e kisik.
Kisika nikoli ni preve~ in lahko le koristi.
Namesto nosnega katetra in navadnih mask
so bolj{e maske Venti ali Ohio, s katerimi lah-
ko to~no dolo~imo dele` vdihanega kisika.
U~inkovitost zdravljenja s kisikom najla`e
spremljamo z neinvazivnim merjenjem nasi-
~enosti arterijskega hemoglobina s pulznim
oksimetrom. Nasi~enje naj presega 90 %.

3 – Bole~ino sku{amo najprej omiliti z daja-
njem nitroglicerina pod jezik, ~e tega bolnik
ni posku{al ̀ e sam. Nitroglicerin (v obliki tab-
let ali razpr{ila) damo do trikrat v razmaku
5 minut. ̂ e bole~ina ne popusti, kar je pona-
vadi slu~aj pri sr~nem infarktu, damo morfin
intravensko v presledkih glede na jakost bole-
~ine in razvoj morebitnih ne`elenih stranskih
u~inkov. Cilj zdravljenja z morfinom je pre-

Slika 5. Ukrepi ob sumu na akutni koronarni sindrom na terenu.

ZDRAVLJENJE AKS NA TERENU
• Aspirin, nitroglicerin, kisik, morfij (»MONA«)
• Urgentni prevoz v bolni{nico

– bolnik priklju~en na EKG-monitor
– kisik, periferni kanal za zdravila
– nadzor `ivljensko pomembnih funkcij
– mo`nost takoj{nje elektri~ne defibrilacije
– mo`nost kardiopulmonalnega o`ivljanja

• Predaja bolnika na urgentnem oddelku bolni{nice
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nehanje ali vsaj zmanj{anje bole~ine. Med
morfinske stranske u~inke, ki omejujejo
nadaljnje dajanje, spadata predvsem prene-
hanje dihanja, mo~no zni`anje arterijskega
tlaka in huda slabost s siljenjem na bruhanje.
Zaradi tega ponavadi dodamo {e ampulo
antiemetika, tietilperazina (Torecan®). Najve~-
ji skupni predbolni{ni~ni odmerek morfina, ki
ga dajemo le intravensko in ne subkutano ali
intramuskularno, naj ne presega 20 mg. Mor-
fij je treba razred~iti in sicer 20 mg v 20 ml
fiziolo{ke raztopine.

U~inkovitost opisanega zdravljenja sprem-
ljamo z natan~nim opazovanjem bolnika, ki
ga tudi spra{ujemo o jakosti bole~ine. Najeno-
stavneje je, da uporabimo sistem {tevilk.
Bolnika prosimo, da oceni jakost bole~ine
od 0 (brez bole~ine) do 10 (najhuj{a prsna
bole~ina, ki jo je ob tem dogodku imel). Ta
{tevil~ni sistem je preprost za bolnika in
zdravnika in z njim dobimo veliko bolj{i vtis
o jakosti bole~ine kot z raznimi opisi »boli
nekoliko bolj, malo manj, {e malo …«. Zaradi
pojava morebitnih malignih prekatnih motenj
sr~nega ritma naj bo bolnik stalno priklju~en
na elektrokardiografski monitor z mo`nostjo
takoj{nje elektri~ne defibrilacije. ^e je mo`-
no, vsaj nekajkrat izmerimo arterijski tlak in
po mo`nosti uporabimo prej omenjeno pulzno
oksimetrijo. Z izjemo aspirina in nitrogliceri-
na, dajemo zdravila le intravensko, saj je
absorpcija po subkutanem ali intramuskular-
nem dajanju pri prizadetem bolniku zelo
nepredvidljiva. Preventivno dajanje antiarit-
mikov ni potrebno in je lahko celo {kodljivo.
Prav tako pred prihodom v bolni{nico ne
dajemo zaviralcev adrenergi~nih receptorjev
beta in zaviralcev angiotenzinske konvertaze.

^e je bolnik v ambulanti splo{ne medicine,
priporo~amo, da urgentni prevoz v bolni{nico
organiziramo ̀ e med opisanim zdravljenjem,
ki ga lahko vsaj deloma izvajamo tudi med
prevozom. Tako bomo pridobili dragocen
~as, ki bo omogo~il bolj u~inkovito bolni{ni~-
no zdravljenje. Med prevozom naj bolnika
spremlja zdravnik, ki obvlada ukrepe ob ̀ iv-
ljenjsko nevarnih motnjah sr~nega ritma,
predvsem defibrilacijo ter o`ivljanje na vi{jem
nivoju. Bolnik naj bo tudi med prevozom pri-
klju~en na EKG-monitor z defibrilatorjem. ̂ e
je mo`no, uporabimo tudi prej omenjeno

pulzno oksimetrijo in ob~asno izmerimo
arterijski tlak.

Ob prihodu v bolni{nico naj zdravnik
s terena de`urnemu zdravniku na sprejem-
nem ali urgentnem bolni{ni~nem oddelku na
kratko preda bolnika. Za nadaljnje zdravlje-
nje so namre~ pomembni bistveni podatki
o sedanji in prej{njih boleznih ter o poteku
dosedanjega zdravljenja. Zelo koristni so tudi
morebitni starej{i EKG-posnetki in dokumen-
tacija o prej{njih bolni{ni~nih ali ambulantnih
obdelavah.

3. ^LEN – OBRAVNAVA
NA URGENTNEM ODDELKU
BOLNI[NICE
Ob jasni anamnezi o tipi~ni ishemi~ni sr~ni
bole~ini je bolniku takoj ob prihodu na spre-
jemni oddelek bolni{nice in {e pred jemanjem
dodatne anamneze in pregledom treba posneti
EKG z 12 odvodi. Ta preiskava namre~ odlo-
~ilno vpliva na nadaljno obravnavo bolnika
z AKS (slika 6).

Pri bolniku z dvigom spojnice ST/novo-
nastalem levokra~nem bloku je diagnoza
razvijajo~ega se akutnega sr~nega infarkta
jasna. Tak bolnik na urgentnem oddelku
zato potrebuje le aspirin, kisik, nitroglicerin
in morfij, ~e tega ni dobil `e na terenu. Bol-
niki, pri katerih bole~ina traja manj kot 12 ur,
potrebujejo ~imprej{njo rekanalizacijo infarkt-
ne koronarne arterije bodisi s trombolizo

Slika 6. Obravnava bolnika z akutnim koronarnim sindromom na
urgentnem/sprejemnem oddelku bolni{nice. Klju~na preiskava je
poleg anamneze o ishemi~ni sr~ni bole~ini elektrokardiogram
(EKG) z 12 odvodi. MONA – aspirin, kisik, nitroglicerin, morfij;
LKB – levokra~ni blok.

OBRAVNAVA AKS NA URGENTNEM
ODDELKU BOLNI[NICE
• Preveriti in po potrebi dopolniti »MONA«
• EKG z 12 odvodi in takoj{nja preiskava – bolnike razdelimo

v dve skupini, ki ju zdravimo na razli~en na~in
– Obstojen dvig ST/novonastali LKB
– Brez dviga ST – spust/negativni T/

ni izrazitih sprememb
• Obravnava bolnika z dvigom ST/LKB 10–15 minut
• Za~etek zdravljenja in osnovna razvrstitev bolnikov brez

dviga ST glede na tveganje nadaljnjih koronarnih dogodkov
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bodisi primarno perkutano transluminalno
koronarno angioplastiko (PTCA) (5–7). Reka-
nalizacijo infarktne arterije potrebujejo tudi
bolniki, pri katerih je bole~ina ne glede na tra-
janje {e prisotna. Bolj natan~na anamneza in
pregled, rentgensko slikanje in ~akanje na
rezultate laboratorijskih preiskav (ozna~evalci
sr~ne nekroze) v tej fazi pomenijo nepotreb-
no zamudo ~asa in s tem slab{e mo`nosti za
uspeh zdravljenja. Obravnava takega bolnika
na urgentnem oddelku bolni{nice naj ne tra-
ja ve~ kot 10–15 minut.

Bolniki brez dviga spojnice ST (spust
ST/negativni valovi T/netipi~en EKG) niso
kandidati za takoj{nje rekanalizacijsko zdrav-
ljenje (1). Pri teh bolnikih imamo, potem ko
so `e dobili aspirin, kisik, nitroglicerin in
morfij ter so priklju~eni na EKG-monitor (od-
krivanje morebitnih malignih prekatnih
motenj ritma in pravo~asna intervencija), ve~
~asa za natan~nej{o anamnezo, spremljanje
jakosti prsne bole~ine, morebitne spremem-
be v telesnem statusu in ~akanje na rezultate

laboratorijskih preiskav (predvsem tropo-
nin). Na osnovi teh podatkov bolnike lahko
`e na urgentnem/sprejemnem oddelku bolni-
{nice glede na ogro`enost tria`iramo za sprejem
v intenzivno koronarno enoto, polintenzivne
monitorizirane oddelke ali v neintenzivne kar-
diolo{ke sobe. To pride v po{tev predvsem
v ve~jih bolni{nicah z razli~nimi kardiolo{ki-
mi oddelki, kot je Klini~ni center Ljubljana,
manj pa v manj{ih podro~nih bolni{nicah.
Pomembno je, da v skupini bolnikov s hudo
prsno bole~ino in normalnim ali netipi~nim
EKG pomislimo tudi na druge `ivljenjsko
nevarne diagnoze, kot sta disekcija ascendent-
ne aorte in masivna plju~na embolija.

4. ^LEN – ZDRAVLJENJE
V KORONARNI/INTENZIVNI
ENOTI
Kot smo omenili, je pri bolnikih z dvigom
spojnice ST/novonastalim levokra~nim blo-
kom potrebna ~imprej{nja, popolna in

Takoj{en poskus rekanalizacije

Klini~ni center Podro~na bolni{nica

Neuspe{na Uspe{na

Ponovna spontana/
inducibillna ishemija

Tromboliza–SK/t–PAPrimarna PTCA

»Re{evalna« PTCA

»Zakasnela« PTCA

AKS z dvigom ST/novonastalim LKB
Stenokardija 12h/prisotnost ishemije≤

Slika 7. Zdravljenje bolnikov z akutnim koronarnim sindromom (AKS) z obstojnim dvigom spojnice ST/novonastalim levokra~nim
blokom (LKB) v bolni{nici. SK/t-PA – streptokinaza/tkivni aktivator plazminogena; PTCA – perkutana transluminalna koronarna
angioplastika.
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obstojna rekanalizacija infarktne koronarne
arterije (slika 7). Na ta na~in ustavimo napre-
dovanje akutnega sr~nega infarkta, ohranimo
sr~no mi{ico in s tem funkcijo levega preka-
ta. Posledica je bolj{e pre`ivetje teh bolnikov.

Za poskus rekanalizacije tar~ne koronarne
arterije se najpogosteje uporablja tromboliza
bodisi s streptokinazo ali v zadnjih letih pred-
vsem s tkivnim aktivatorjem plazminogena
(t-PA) (5, 7, 8). Uspeh zdravljenja je tem bolj-
{i, ~im manj ~asa prete~e od za~etka bole~ine
do za~etka trombolize (tabela 1). ^e trombo-
lizo za~nemo v prvi uri po za~etku bole~ine,
lahko re{imo 35 `ivljenj na 1000 zdravljenih
bolnikov. Z zamudo ta dele` upada in po
12 urah od za~etka bole~ine dodatnih ̀ ivljenj
s trombolizo ni mo~ ve~ re{iti (5).

Cilj zdravljenja – normalen pretok v pri-
zadeti koronarni arteriji pa s t-PA, ki trenutno
predstavlja najbolj{i trombolitik, dose`emo le
pri pribli`no 50 % bolnikov. Bolj obetajo~e so
kombinacije nizke doze trombolitika in zavi-
ralca glikoproteinskih receptorjev II b/III
a (npr. abciximab), s katerimi lahko znotraj
90 minut po za~etku zdravljenja dose`emo
pretok TIMI 3 pri okoli 75 % bolnikov (9–11).
Zaenkrat potrebnih klini~nih podatkov, ki bi
upravi~ili rutinsko uporabo opisane kombi-
nacije, {e ni. Prav v relativni neu~inkovitosti
farmakolo{kih na~inov rekanalizacije priza-
dete koronarne arterije pa ti~i vzrok za razvoj
metode mehani~nega odpiranja infarktne
koronarne arterije s pomo~jo PTCA (6, 12).

O primarni PTCA govorimo, ~e to metodo
uporabimo za rekanalizacijo tar~ne koronar-
ne arterije brez predhodne trombolize (6,
12, 13). Analiza mednarodnih raziskav je
pokazala, da je primarna PTCA v izku{enih
rokah in v dobrem interventnem centru bolj-
{a kot tromboliza – zmanj{a smrtnost, pojav

reinfarkta in poinfarktne angine pektoris ter
pojav mo`ganske krvavitve, ki predstavlja hud
zaplet trombolize z visoko smrtnostjo in hudo
invalidnostjo. Primarna PTCA je izvedljiva le
v centrih z ustreznim koronarografskim labora-
torijem s 24-urno pripravljenostjo interventnih
kardiologov in rentgenskega osebja. V Slove-
niji je trenutno mo`na le v Klini~nem centru
Ljubljana.

^e tromboliza pri bolnikih z razvijajo~im
se sr~nim infarktom z dvigom spojnice ST ni
u~inkovita, ostane na voljo tako imenovana
re{evalna PTCA, s pomo~jo katere sku{amo
odpreti infarktno arterijo in zmanj{ati obseg
nekroze sr~ne mi{ice (13). Da je tromboliza
neu~inkovita, lahko vsaj pribli`no ugotovi-
mo s pomo~jo neinvazivnih meril. ^e je po
90 minutah od za~etka trombolize {e vedno
prisotna mo~na stenokardija, ~e se spojnica
ST bistveno ne spusti in ~e ni reperfuzijskih
motenj sr~nega ritma, lahko sklepamo, da ni
pri{lo do ̀ elene rekanalizacije tar~ne koronar-
ne arterije. ̂ e je bolnik kandidat za re{evalno
PTCA, moramo takoj (90 minut po za~etku
trombolize, ko neinvazivno ocenimo uspeh
reperfuzije) obvestiti sprejemnega/de`urne-
ga zdravnika v Centru za intenzivno interno
medicino v Ljubljani in v dogovoru z njim
organizirati urgentni transport iz podro~ne
bolni{nice z zdravni{kim spremstvom.

O zakasneli PTCA govorimo pri bolnikih,
pri katerih je po trombolizi sprva pri{lo vsaj do
delne rekanalizacije infarktne arterije, v nasled-
njih dneh pa so se kljub temu pojavili ponovni
znaki ishemije – poinfarktna angina pektoris,
reinfarkt, maligne prekatne motnje sr~nega
ritma ali sr~no popu{~anje (13). Ponovna
ishemija je najve~krat posledica pomembne
rezidualne zo`itve ali ponovne tromboti~ne
okluzije tar~ne koronarne arterije, ki jo v ve~ini
primerov lahko zelo uspe{no raz{irimo s PTCA.
Podobno kot v primeru re{evalne PTCA
o takem bolniku telefonsko obvestimo spre-
jemnega/de`urnega zdravnika v Centru za
intenzivno interno medicino in se z njim
dogovorimo za ~imprej{nji poseg.

Pri bolnikih z AKS brez dviga spojnice ST
je najprej potrebno antiishemi~no (nitrati,
zaviralci receptorjev beta) in antitromboti~-
no zdravljenje (aspirin, heparin) (slika 8).

Ob tem zdravljenju se simptomi vsaj
v za~etku umirijo pri okoli 80 % bolnikov. Pri

^as od za~etka bole~ine [tevilo re{enih `ivljenj na 1000
do trombolize (ure) zdravljenih bolnikov

0–1 35
2–3 25
4–6 19

7–12 16
> 12 0

Tabela 1. Vpliv zamude pri tromboliti~nem zdravljenju na {tevilo re{e-
nih `ivljenj pri bolnikih z levokra~nim blokom v EKG z 12 odvodi (5).
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bolnikih, pri katerih znaki ishemije po za~et-
nem antiishemi~nem in antitromboti~nem
zdravljenju ne prenehajo ali se ponovno
pojavljajo, je potrebna urgentna koronarogra-
fija. Na podlagi koronarne anatomije se potem
odlo~imo bodisi za PTCA ali, pri obse`nej{i
koronarni bolezni in predvsem pri prizadeto-
sti debla leve koronarne arterije, za urgentno
kirur{ko revaskularizacijo. Za prehodno
hemodinamsko podporo do operacije takim
bolnikom ponavadi vstavimo aortno ~rpalko.

Pri bolnikih, pri katerih se simptomi umi-
rijo, si je v naslednjih 12–24 urah treba ustvariti
vtis o koronarni ogro`enosti – verjetnosti smr-
ti/novega ali ponovnega infarkta/potrebe po
urgentni revaskularizaciji. V ta namen lahko
uporabimo zelo preprost TIMI-sistem ocene
tveganja na osnovi anamnesti~nih, klini~nih in
laboratorijskih kazalcev, ki so (14):

• starost ~ez 65 let;
• vsaj 3 dejavniki tveganja za koronarno

aterosklerozo;
• `e znana koronarna bolezen z vsaj eno

≥ 50 % zo`itvijo;
• spust ST v sprejemnem EKG;

• vsaj dve epizodi angine pektoris v zad-
njih 24 urah;

• jemanje aspirina v zadnjih 7 dneh;
• pozitivni ozna~evalci sr~ne nekroze, zla-

sti troponin.

Verjetnost koronarnega zapleta raste od 4,7 %
ob prisotnosti enega dejavnika do 40,9 % pri pri-
sotnosti 6 od 7 opisanih dejavnikov ogro`enosti.
Poleg opisane kombinacije TIMI-dejavnikov pa
se je kot samostojen kazalec zelo uveljavil tro-
ponin I ali T. Pri bolj ogro`enih bolnikih
z NAP/NSTEMI (ve~ kot 4 od 7 prej opisanih
TIMI-dejavnikov tveganja in/ali pozitiven
troponin) se praviloma poslu`ujemo bolj
potentnega antitromboti~nega (poleg acetilsa-
licilne kisline {e tirofiban) in antitrombinskega
(namesto standardnega heparina nizkomole-
kularni heparin – enoxaparin) zdravljenja
(15–17). Ti bolniki so tudi kandidati za zgod-
nji invazivni pristop – koronarografijo in
bodisi perkutano ali kirur{ko revaskularizaci-
jo ̀ e v 1–3 dneh po sprejemu, ~eprav nimajo
znakov ponovne ishemije sr~ne mi{ice. Tra-
dicionalni »konzervativni« pristop s postopno
rehabilitacijo in obremenitvenim testiranjem

AKS brez dviga ST–
spust ST/negativni T/nezna~ilen EKG

Aspirin/kisik/nitroglicerin/heparin/zaviralec receptorjev beta

Stenokardija ne izzveni/se ponavlja
Hipotenzija/plju~ni edem/{ok

Stenokardija izzveni
Bolnik hemodinamsko stabilen

Ocena tveganja

»Konzervativni« pristop–
obremenitveno testiranje

Spontana/inducibilna ishemija

»Invazivni« pristop–
koronarografija/perkutana

ali kirur{ka revaskularizacija

Slika 8. Zdravljenje akutnega koronarnega sindroma (AKS) brez dviga ST v elektrokardiogramu (EKG) z 12 odvodi.
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pred odpustom ter s koronarografijo in
revaskularizacijo le v primeru spontane ali
inducibilne ishemije je smiseln pri bolnikih,
ki jih na podlagi TIMI-kazalcev in troponina
uvrstimo med manj ogro`ene. V zvezi s tem
je pomembno poudariti, da zadnje raziskave
ka`ejo, da je z razvojem perkutane (bolj{i
material/stenti/spremljajo~a farmakologija)
in kirur{ke revaskularizacije (arterijska reva-
skularizacija/operacija na delujo~em srcu),
zgodnji invazivni pristop verjetno bolj{i in
dolgoro~no ni~ dra`ji kot tradicionalni, konzer-
vativni tudi pri manj ogro`enih bolnikih (18).

AORTNA BALONSKA ^RPALKA
Balonski kateter, ki ga priklju~imo na to apa-
raturo, uvedemo perkutano preko femoralne
arterije v descendentno aorto. Balon pravi-
loma sega od odcepi{~a leve arterije subklavije
pa do renalnih arterij. Napihovanje in praz-
njenje balona je usklajeno bodisi z EKG ali
krivuljo invazivno merjenega aortnega tlaka.
Balon se napolni takoj za zaprtjem aortne
zaklopke, izprazni pa tik pred naslednjim sr~-
nim iztisom. Z napolnjenjem balona se zato
zve~a diastolni tlak in s tem predvsem per-
fuzija koronarne in cerebralne cirkulacije
pri enakem sr~nem delu. Ko se balon na
koncu diastole na hitro izprazni, se zni`a dia-
stolni tlak tik pred naslednjo sistolo. Srce zato
iztisne proti manj{emu uporu. Poleg bolj{e
koronarne in mo`ganske prekrvavitve se zato
pogosto pove~a tudi utripni volumen in s tem
minutni sr~ni iztis. Intraaortna balonska ~rpal-
ka je zato zelo koristna za hemodinamsko
stabilizacijo bolnika. Zavedati pa se moramo,
da sama aortna ~rpalka brez uspe{ne reva-
skularizacije ni smiselna. Z njo lahko le
premostimo ~as pred perkutano ali kirur{ko
revaskularizacijo in po njej in tako damo
mo`nost stunned and hibernating myocar-
dium, da se ponovno pri~ne kr~iti. Podobno
velja tudi za mehani~ne zaplete akutnega sr~-
nega infarkta – rupturo glave papilarne mi{ice
s hudo mitralno insuficienco ali defekt med-
prekatnega pretina. Tudi v teh primerih
aortna balonska ~rpalka le pove~a verjetnost
pre`ivetja do urgentnega kirur{kega posega
in neposredno po njem, ne pa tudi dolgoro~-
nega pre`ivetja (1).

5. ^LEN – SEKUNDARNA
PREVENTIVA PO ODPUSTU
IZ BOLNI[NICE
Sekundarna preventiva, na katero prepogo-
sto pozabljamo, je pri bolnikih z AKS velikega
pomena, saj zmanj{a verjetnost ponovnih
ishemi~nih dogodkov in izbolj{a pre`ivetje.
Vloga osebnega kardiologa in/ali osebnega
zdravnika pri obravnavi dejavnikov tveganja
za koronarno bolezen je nenadomestljiva. Bol-
nik mora popolnoma prenehati s kajenjem,
~e je bil prej kadilec. Treba je kontrolirati in
po potrebi ustrezno zdraviti visok arterijski
tlak. ^e ima bolnik sladkorno bolezen, mora
biti sladkor ~im bli`je normalnim vrednostim.
Pri bolnikih s pove~animi krvnimi ma{~oba-
mi je potrebna ustrezna dieta ter po potrebi
zdravljenje s statini. Bolnik potrebuje tudi
navodila glede postopne fizi~ne rehabilitaci-
je ter rednega jemanja zdravil. ̂ e ni izrazitih
kontraindikacij, morajo bolniki po prebolelem
akutnem sr~nem infarktu redno in vse ̀ ivlje-
nje jemati aspirin, zaviralec receptorjev beta,
zaviralec angiotenzinske konvertaze in statin.
Bolniki po PTCA, pri katerih je bila vstavlje-
na znotraj`ilna opornica (stent), potrebujejo
prvi mesec po posegu poleg aspirina {e tiklo-
pidin (Tagren®) ali klopidogrel (Plavix®), ki
zmanj{a verjetnost subakutne tromboze
v znotraj`ilni opornici. Za bolnike po prebo-
lelem akutnem koronarnem sindromu so
zelo koristni tudi koronarni klubi ter zdru-
`enja, kot je Dru{tvo za srce, kjer se lahko
bolniki o svoji bolezni dodatno izobra`ujejo.
^e osebni zdravnik obvlada podro~je sekun-
darne preventive, rutinske kontrole asimpto-
matskih bolnikov v kardiolo{kih ambulantah
niso potrebne.

TRENUTNO STANJE IN
PRIHODNOST V SLOVENIJI
Iz povedanega je jasno, da sodobna koronar-
na enota ne more delovati brez mo`nosti za
takoj{njo invazivno kardiolo{ko diagnostiko
in perkutano ali kirur{ko revaskularizacijo
ishemi~ne sr~ne mi{ice. Jasno je tudi, da
tega niti v najbolj razvitih zahodnih dr`avah
nikoli ne bo mo`no zagotoviti v vsaki bolni-
{nici. Prihodnost je zato v ustanovitvi dveh
ali po potrebi in glede na mo`nosti ve~
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podro~nih centrov, kamor bi lahko vsak tre-
nutek iz podro~ne bolni{nice premestili
bolnika z AKS, ki bi opisane posege bodisi
urgentno ali manj urgentno potreboval. Ti
centri bi na tak na~in imeli zadostno {tevilo
posegov, s ~imer bi zagotovili kvaliteto in tudi
ni`je stro{ke zdravljenja. V Sloveniji trenut-
no obstaja le en tak center – Klini~ni center
v Ljubljani, ki bi teoreti~no tudi za najbolj
urgentne posege (primarno PTCA) lahko
pokril podro~je bolni{nic Jesenice, Golnik,
Trbovlje in Novo mesto, ki so z re{evalnim

vozilom oddaljene manj kot eno uro. Avtor
upa, da bo v bli`nji prihodnosti podoben cen-
ter nastal tudi v Bolni{nici Maribor, ki bi
pokrila podro~je severovzhodne Slovenije.
Podoben center bi v naslednji fazi zaradi ve~je
oddaljenosti od Ljubljane verjetno potrebova-
la tudi Primorska. Pri na~rtovanju prihodnosti
na tem podro~ju pa je nujno treba upo{teva-
ti tudi nastanek avtocestnega kri`a v Sloveniji,
ki bi urgentni transport bolnikov bistveno
olaj{al in skraj{al. S tem bi se nedvomno
zmanj{alo {tevilo potrebnih centrov.
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