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Az ST-szakasz-elevaciéval jaré szivizominfark-
tusos betegek ellatasanak valtozasa az elmiilt
évtizedekben a gyulai megyei kérhazban.

A ,karosszéktol” a szivkatéteres laboratériumig
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A szerz6k 5640, a mellkasi fajdalmak heveny szakaban ST-szakasz-elevaciot mutatd beteg adatait elemzik, akiket osz-
talyukon 1970. januar 1. és 2015. december 31. kdzott kezeltek. A betegek ellatasa a nemzetkdzi ajanlasok valtozasaval
alakult. Ennek megfeleléen jol kdvethetd, hogy az altalanos belgydgyaszati kérteremben tortént ,betegmegfigyelés
agyban és karosszékben” melletti kdzel 40%-0s kérhazi halalozas miként csdkkent az Intenziv Koronaria Egység tevée-
kenységének hatasara 20% koré, majd a szisztémas trombolitikus kezelés bevezetése és kovetkezetes alkalmazasa
utan 10% ala. A 2013. julius 1-jén megnyilt katéteres laboratérium — hazankban el8szor az elsé pillanattdl kezdve — a
hét minden napjan 24 éraban fogadja mechanikus revaszkularizacios beavatkozasra a betegeket. Az els6 két és fél év-
ben ST-elevaciot mutatd szivizominfarktusos betegek 96,7%-a kerllt szivkatéteres beavatkozasra. A kérhazi halalozas
6% ala csOkkent. A szerz6k hangsulyozzak, hogy a betegek zéme jelentds kardiovaszkularis rizikoju, ezért a szekunder
prevencios gyogyszerek elbocsataskori ajanlasa minéségbiztositasi mutatd és alkalmazasuk jelentés el6nydkkel jar
a betegség prognézisaban. Fejleszteni kell a lakossag ismeretét az akut koronaria szindromarol, amely a sziikséges
révidebb prehospitalis idét eredményezheti.

Kulcsszavak: szivizominfarktus, trombolitikus kezelés, mechanikus revaszkularizacio, hospitalis halalozas,
szekunder prevencio

The change in hospital care of patients suffering from acute myocardial infarction with ST elevation during the
last decades in the county hospital, Gyula — from ,,armchair” to the hemodynamic laboratory

Summary: The authors analysed the data of 5640 patients with ST segment elevation in the acute phase of chest pain,
treated on their department between 1970 and 2015. Management of patients with myocardial infarction changed in
accordance with the international guidelines. Accordingly a reduction can be clearly seen in hospital mortality from 40%
(»armchair period”) to 20% due to the circumstances of Coronary Care Unit. Later the introduction and consistent admi-
nistration of systemic thrombolytic therapy cut in half the hospital mortality again. The treatment in their Haemodynamic
Laboratory, foremost in Hungary from the beginning with 7/24 acute infarction management started on 1 of July 2013.
From that time 96.7% of patients with ST elevation myocardial infarction underwent to an invasive procedure. Hospital
mortality was reduced fewer than 6%. As most of patients have high cardiovascular risk, the authors emphasize that
recommendation of secondary prevention treatments at discharge can be used as a quality assurance marker and their
administration has beneficial effects on prognosis. The knowledge of the population about the signs of acute coronary
syndrome should also be improved as it could necessarily result in a shorter prehospital time interval as well.

Keywords: myocardial infarction, thrombolytic therapy, mechanical revascularisation, hospital mortality,
secondary prevention
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2010-ben Steven Nissen a Clevelandi Kardiovaszkularis
Klinika igazgatoja a MedPage szakmai internetes hon-
lapon megjelent nyilatkozata szerint 25 évvel kordbban
egy akut szivizominfarktusos beteg standard ellatasa
minddssze annyibdl allhatott, hogy ,hlivos és sotét kor-
terembe helyezték, fajdalomcsillapitasra morfint adtak
neki, az aritmiak megelézésére lidocaint alkalmaztak,
valamint remélték a legjobbakat” és ,ha valaki tulélt egy
nagykiterjedésli szivizomelhalast otthonaba engedték
és aggodva vartak, hogy esetleg egy Ujabbat kapjon”.
A heveny szivizomelhalas veszélyeire mar a XIX. sza-
zad elején felhivtak a figyelmet, de a kérkép in vivo diag-
nosztikgjaban jelentés 1épést az 1902-ben kifejlesztett
EKG-készulék jelentett, segitségével lehetbvé valt az
ST-szakasz-elevacidval jard szivizominfarktus (STEMI)
megallapitasa, amelyet sokaig az egyetlen infarktusfor-
manak tekintettek. A betegséggel kapcsolatban el§sz6r
inkabb a hirtelen szivhalal jelent6ségét hangsulyoztak,
késdbb a szivizomvesztéssel jaré balkamrafunkcié-za-
vart és a mechanikus szévédmények kialakulasanak
veszélyeit emelték ki (1). Az utobbi évtizedekben ke-
rulhetett sor a patofiziologiai hattér egyre pontosabb
megallapitasra. De Wood 1980-as kdzleménye szerint
a jol definialt korképet a koszorurér-thrombus altali el-
zarddasa okozza (2). A megallapitas mar oki terapiara
(revaszkularizacié mihamarabbi sziikségessége) is le-
het6séget adott.

A STEMI-ben szenved§ beteg ellatasi protokollja az el-
mult 100 év alatt négy korszakra oszthato (1):

* Az Otvenes évekig: agy és karosszéknyugalom tar-
tédsan (legtdbbszor hat hétig), ,természetesen” antit-
rombotikus kezelés nélkiil. Folyadékbevitel megszori-
tasa és digitalisz adasa a kisvérkori pangas észlelése
esetén. Hipotonia, syncope, bradycard ritmuszavar ki-
alakulasakor koffeint vagy kamfort kaptak a betegek.
Fajdalomcsillapitasra morfint rendeltek. Levin 1929-
ben egy, a mar szivinfarktus kezelését is tartalmazo
konyvrészletben kinidin és adrenalin adasat javasolta
a relevans ritmuszavarokra. Az 6tvenes években —
felismerve a tartés immobilizalas tromboembolias ve-
szélyeit — roviditették az agynyugalom hosszlséagat.
A hatvanas évektdl terjedtek el az Intenziv Korona-
ria Egységek (IKE), amelyek elényei miatt az addigi
30-40%-o0s kérhazi haldlozas 15-20% koré csokkent.
Nem szabad elfelejteniink azonban, hogy a koszoru-
ér-elzarédas elsd pillanataiban a betegek akar felé-
ben alakulhat ki hirtelen szivhalal, ami miatt a betegek
nagyrésze nem is keril kapcsolatba az egészség-
Ugyi szolgalattal. Az IKE elénye, hogy a betegek
EKG-jat, vérnyomasat (esetleg egyéb paramétereit
— Schwann—-Ganz-katéter) folyamatosan monitoroz-
zak, jol képzett személyzet képes az életveszélyes
ritmuszavarok azonnali megszintetésére, sziikség
esetén barmikor kardiopulmonalis Ujraélesztésre.
Erre az id6szakra esnek a ma mar kotelez6en adan-
do gyogyszerekkel (trombocitaaggregacio-gatlok,
ACE-inhibitorok, béta-adrenerg-receptor-blokkolok és

lipidcsOkketd statinok) végzett nagy klinikai vizsgala-
tok. A kedvez6 eredmények alapjan alkalmazasukra
a klinikai gyakorlatban is egyre gyakrabban kerilt sor.
Az IKE keretein beliil biztonsagosabba valt a betegek
egyre korabbi mobilizalasa, amelyben nagy segitsé-
get jelent a gyogytornasz munkaja.
Kémiai revaszkularizacios éra: 1970-ben Chazov (3)
és Rentrop (4) igazolta, hogy az intrakoronarias strep-
tokinaz kedvez®d mortalitasi hatassal jar. Ugyanakkor
az elterjedését korlatozta a gyogyszer invaziv beviteli
modja. 1986-ban a GISSl-vizsgalat (5) (t6bb mint
11 000 beteg!) igazolta, hogy a szisztémas trombo-
litikus kezelés (streptokinaz) 19%-kal csdkkenti a 21
napos halélozast a hagyomanyos kezeléshez képest.
Uj fibrin-specifikus szerek kifejlesztésére keriilt sor,
amelyek kozil talan a leghatasosabbnak az akceleralt
dozirozasu alteplaz mutatkozott (GUSTO 1) (6). To-
vabbi alkalmazasi elényt jelentett a bdlus injekcidban
adagolhato tenekteplaz megjelenése. A mihamarabbi
érmegnyitas elénye egyértelmiien igazolédott és a 30
napos halalozas ettél fliggéen 8-10%-ra redukalddott.
Az elsé szivizominfarktusban végzett mechanikus ko-
ronaria-megnyitasra a nyolcvanas évek elején kertl-
hetett sor (Hartzler nevéhez flizdik) miutan Griintzig
1977 elvégezte az elsé koronaria-ballonkatéteres in-
tervenciét (1). A 90-es évektdl nyilik lehetség stentek
alkalmazéasara. A ,door-to balloon time” alapjan a <60
perc, a 61-90 perc és a >90 perc id6szakban végzett
megnyitastdl fuggbéen a 30 napos haldlozas 1%, 4%
vagy 6,4% (GUSTO lIb vizsgalat) (7). A revaszkula-
rizacios kisérletek eredményességét nagymértékben
noveli az egyutt alkalmazott és tartésan folytatott an-
titrombotikus stratégia.
A lehet6ségeket folyamatosan megujuld szakmai irany-
elvek rendszerezik és adnak Utmutatast a gyakorlé kar-
diolégusoknak, hogy a helyi sajatossagokat figyelembe
véve kdnnyebben és a beteg szempontjabdl a lehet6
leghatékonyabban tudjanak donteni.
A WHO a Circulation folyéiratban 1979-ben megjelent
kézleményében definidlta az akut miokardialis infark-
tust (AMI). A kdvetkez6 harom kritérium kozul kettének
jelenléte alapjan kimondhaté az AMI diagnézisa:
1. 20 percnél tovabb tart6 jellegzetes mellkasi fajdalom,
2. ismételt EKG-felvétel soran valtozas, ,mozgas” lat-
hato,
3. ndvekvd/névekedett majd csdkkend kardidlis bio-
markerszintek a vérszérumban.
KésBbb — szintén patofizioldgiai hattérre visszavezetve
— az EKG-kép alapjan ST-szakasz-elevacidval, illetve
azzal nem jar6 AMI-format kilonitettek el (STEMI, illet-
ve NSTEMI). A legjobban definialhaté entitas, a STEMI,
diagnézisa esetén a ,time is muscle” elv alapjan miha-
marabbi érmegnyitas szilkséges. igy szivizomtomeg
menthetd és ezaltal javulnak a betegek korai és késéi
életkilatasai. Mai ismereteink alapjan egyértelm(, hogy
a szivizominfarktus nagy része nem STEMI, de fél év-
szazaddal ezel6tt a tankdnyvekben csak a betegség
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ezen kisebb szegmense jelentett miokardialis infark-
tust. Munkankban, a négy és fél évtizedes visszatekin-
tés miatt, csak ezt az entitast vizsgalhattuk.

Betegek és médszer

A gyulai megyei kérhaz (korabbi nevein Megyei Kérhaz,
Békés Megyei Képvisel6-testilet Pandy Kalman Kor-
haza, Békés Megyei Pandy Kalman Kdérhaz, jelenleg
Békés Megyei Kozponti Kérhaz Pandy Kalman Tagkor-
haz) vonzaskorzetébe tartozo, 1970. januar 1. és 2015.
december 31. kdzott hospitalizalasra kertilt, a mellka-
si fajdalom hiperakut-akut szakaban ST-szakasz-ele-
Vaciot mutatd betegek korlapjaiban talalhaté adatokat
tekintettik at. Kilondsen a bevezetésben vazolt nagy
ellatasi korszakoknak megfeleld terapia alkalmazasi
gyakorisagat és a kérhazi haldlozas valtozasat vizs-
galtuk. A felmérésben részben a mar korabban meg-
jelent kdzleményeink adataira tamaszkodtunk, részben
a folyamatosan végzett felméréseink eredményeire. Az
utdbbi négy évtized elsé harom-harom évében vizsgal-
tuk a hospitalizalt szivizom-infarktusos betegek rizikds-
tatuszat is. Vizsgaltuk a szekunder prevencios gyogy-
szerek alkalmazasi gyakorisagat, amelyet munkank
mindségét jelz6 paraméternek tekintink. Nagyon fon-
tosnak gondoljuk a betegek intézménybe kerilési ide-
jének tartamat és ezen beliil a betegek egészséglgyi
szolgalathoz val6 fordulasi idejének roviditését. Ezira-
nyu felméréseink eredményeit ugyancsak bemutatjuk.

Eredmények, megbeszélés

A gyulai megyei kérhazban osztalyunk 1967-ben ala-
kult, a korszakra jellemz8 szakmai specializacioé soran
a sziv- és érrendszeri betegség iranyu profillal, de 50
agyan altalanos belgyogyaszati betegeket is ellatott. A
szivizom-infarktusos betegek ellatasara jellemz8 egy
1968-as korlapban talalhatdé dekurzus részlet: ,a beteg
sajat felel8sségére felkelt az agybdl”. A kérlap tanusa-
ga szerint a 40. posztinfarktusos napon (,természete-
sen” akkor antitrombotikus profilaxis nélkal!).

Az intézmény kardioldégiai munkacsoportja kezdettdl
fogva kiemelt figyelmet forditott a szivizom-infarktu-
sos betegek ellatasara. 1974 6szén kialakitasra kerdlt
az osztalyon egy 5 agyas Intenziv Koronaria Egység
(IKE). 1982-t6l lehet6ség nyilt — az addigi mecha-
nografias vizsgalatok mellett jelentds elérelépést jelen-
t6 — echokardiogréfias vizsgalatok végzésére, amelyek
soran kénnyebben ismerhettiik fel a mechanikus sz6-
védményeket és az infarktusos szivizomterulet kiterje-
dését, ami novelte a betegellatas biztonsagat.

A nyolcvanas évek eleje 6ta rendszeresen és egyre
nagyobb szamban végeztlink szisztémas tromboliti-
kus kezelést. A minél korabbi érmegnyitas érdekében
(primer perkutan koronaria-intervencio) azonban osz-
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1. ABRA. A STEMI eléforduldsa megel6z6 kdzleményeink
alapjan (n=2672) (8, 9) a gyulai megyei kérhaz kardiologiai
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2. ABRA. STEMI kérhazi haldlozésa (%) ellatési korszakon-
ként (n=2672) (8, 9) a gyulai megyei kérhaz kardiolégiai
osztalyan

talyunk torténetének legkiemelked6bb eseménye 2013.
julius elsején a szivkatéteres laboratorium munkajanak
elinduléasa volt.

Amint az az 1. abran lathato jelentésen emelkedett a
STEMI miatt osztalyunkra felvett betegek szama. 1980-
tél husz éven at évrdl évre 120-160 beteget kezeltlink
fel ezzel a diagnozissal. A 2. abra mutatja, hogy az
IKE munkajanak eredményeként az addigi — altalanos
belgyogyaszati osztalyos korilmények kozotti — 35-
40%-o0s intézményi halalozas 20% koré csdkkent. 1985
Ota alkalmaztunk osztalyunkon ebben az indikaciéban
trombolitikus kezelést (8, 9). A megel6z8 bd évtizedben
sulyos mélyvénas trombozis és pulmonalis embdlia
eseteiben mar tapasztalatot szereztiink a streptokinaz
alkalmazasaval. A betegek kezelése soran a ,door to
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needle” id6 20 perc koruli volt. Bizonyiték erre, hogy
miutan részt vehettiink nagy nemzetkozi klinikofarma-
kol6giai vizsgalatokban (INJECT, INTIME II, GUSTO IIl)
regisztralnunk kellett a vizsgalt trombolitikus szer be-
adasaig eltelt id6t. Az atlag — a randomizéacids proce-
duraval egyutt! — 17 perc volt. Késébb, az SBO megnyi-
tasa utan (a betegek nem kozvetlenil a belgyégyaszati
osztélyokra érkeztek) végzett felmérésiink ennél joval
hosszabb idét mutatott (53 perc). Oka sokszor az volt,
hogy a beteget nem tudték osztalyunkra kisérni megfe-
lel6 beteghorddi kapacitas hidnyaban.

Ebben a periddusban szamos kdzleményben értékeltik
a szivizom-infarktusos betegek gydégykezelése soran
szerzett tapasztalatainkat. Vizsgdaltuk a korhazi keze-
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4. ABRA. A revaszkularizéciés kezelés (trombolitikus keze-
lés vagy PCI) arénya (%- felsé gorbe) és kérhazi haldlozas
(% - oszlopok) alakulasa az elmuilt két évtizedben (n=2968)
a gyulai megyei kérhaz kardiolégiai osztalyan

Iést és a hosszU tavi masodlagos prevencios gyogy-
szerek alkalmazasat a kardiologiai gondozas soran, hi-
szen a megye koszoruérbetegei kdrében igen magas a
rizikotényez8k el6fordulasi aranya (10, 11). Felmértik
az intézményben ,fel nem ismert” infarktusban meghal-
tak adatait (12) és kerestik a fiatalkorban szivizom-in-
farktust elszenvedett betegek jellemzéit (13). Neminva-
ziv modszerekkel meghatarozhaté paramétereket (pl.
QTc, mitralis anulus mozgasi amplitidoja) vizsgaltunk
a prognozis jéslasara (14, 15, 16).

A kémiai revaszkularizaciot (3. és 4. abra) a 2000-
es évek kdzepére a betegek 70%-aban alkalmaztuk.
Nagyobb aranyd trombolitikus kezelést a még min-
dig hosszu prehospitalis id6 miatt nem végezhettink.
Amint azt az 1. tAblazat mutatja a panaszok kezdete és
az intézménybe érkezés kdzott eltelt id6 a 80’-as évek
kozepén atlagos 8-9 orarol az elmult évtizedekben —
sajnos els@sorban csak az elmult 5 évben — valame-
lyest csokkent.

Bebizonyosodott, hogy a heveny STEMI-betegek a
trombolitikus kezeléssel Osszevetve ,jobban jarnak”
a primer szivkatéteres intervencioéval, kiléndsen, ha
azt a panaszok kezdetétdl szamitva néhany 6ran be-
Il el lehet végezni (7). Sajnos erre intézménylnkben
az Uj évezred elsd évtizedében sem volt még lehet6-
ség. Igyekeztiink minden arra alkalmas beteg szamara
biztositani a kémiai revaszkularizaciot igy két évben is
az orszag legnagyobb tenekteplaz felhasznaloi lettiink.
Nem voltunk ra igazan biiszkék annak ellenére sem,
hogy — Bethlen Gabor szavait kissé atirva — ,nem tehet-
tuk, amit kell, de tettik, amit lehetett”. A hospitdlis ha-
lalozas 5-8% volt, ami azt jelezte, hogy elértiik a trom-
bolitikus éra varhatd progndzisjavitd lehet§ségeinek
hatérat. Az eredmények azonban ,tul szépek”, hiszen
figyelembe kell vennlink azt, hogy a legrosszabb prog-
nozisu betegeket természetesen rescu-PCl-ra juttattuk
el a regionalis centrumba, akik emiatt igen magas rizi-
koju betegek voltak.

Betegeinket igyekeztlink lehetéleg ,biztonsagos allapot-
ban” otthonukba engedni. Kardialis allapotuk felmérésé-
re Holter EKG-t, korai terheléses vizsgalatot és echokar-
diografiat végeztunk. Igy megkiséreltik meghatarozni,
hogy melyikiknek van sziksége korai koronarografiara,
esetleg eszkdzos antiaritmias kezelésre vagy szorosabb
kontrollvizsgalatokra (8, 9, 11, 12, 13, 15, 16). Emellett
készultuink az ,alomnak latsz6” invaziv kardioldgiai te-
vékenységre, hiszen a megye betegei a STEMI-ellatas
szempontjabdl semmiképpen sem voltak esélyegyenl6-
ségi helyzetben a szivkatéteres laboratériumok kozelé-
ben lakd allampolgarokkal dsszevetve. 2004-ben a kar-
dioldgiai szakmai kollégium véleményezte és tAmogatta
invaziv kardioldgiai tevékenységre vonatkoz6 palyaza-
tunkat elismerve megyénk ,fehérfolt jellegét”. A dontés
helyességét mutatja, hogy még a 2015-6s Nemzeti Szi-
vinfarktus Regiszter adatai alapjan is Békés megyében
a legmagasabb a szivinfarktus incidencigja (valamivel
20% feletti a 20 év feletti populaciéban) (17).
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1. TABLAZAT. A STEMI miatt felvett betegek fontosabb jellemzsi
kardiolégiai osztalyan

(minden vizsgalt évtized 3-3 évében) a gyulai megyei kérhaz

1981-1983 1991-1993 2001-2003 2011-2013

Betegszam 440 468 456 192
Atlagos életkor 62,9 60,4 63,4 68,4
Megel6z6 AMI aranya (%) 17 22 23 28
Megel6z6, joslé angina pectoris el6fordulasa (%) 27 24 22 23
Elséfali AMI aranya (%) 56 58 52 62
Hipertonia (%) 51 46 49 45
Hyperlipidaemia (%) 28 26 38 42
Dohanyzas (%) 38 35 41 37
Cukorbetegség, IGT (%) 24 28 26 28
Atlagos prehospitalis idd (6ra+SD) 11,248,9 8,6+7,8 9,2+8,1 8,9+7,8
Apolasi idé (nap+SD) 20,146,2 13,2+3,4 8,3+2,8 7,613,2
Atlagos koérhazi halalozas (%) 17,5 8,9 8,3 6,1

2000-t6l lassan csOkkent az osztalyunkra felvett
STEMI-betegek szama. El6szor azt hittik, hogy a vi-
lagszerte észlelt jelenség — a STEMI szama csokken,
a NSTEMI-é nd — a megyénkben is érvényeslul, késébb
azonban rajéttink, hogy betegeink direkt transzporttal
a regionalis kdzpont szivkatéteres laboratériumaba ke-
rilnek a teljes mértékben indokolt, korszer( és ajanlott
ellatasra (primer PCI). Ismerve azonban a tavolsagokat
és a dél-alféldi utviszonyokat az iranyelvek altal a katéte-
res ballon felfujasaig ajanlott id6tartamot aligha lehetett
tartani, aminek az adatok szerint rontani kellett a szivizo-
minfarktusos betegek révid- és hosszu tavu prognozisat.
Kozel egy évtizedes készll6dés — okai talan egyszer
ismertté valnak — utan végul is 2013. jdlius elsején meg-
nyilt Gyulan a megye szivkatéteres laboratériuma. Az
indulas pillanatatol kezdve, el6szdr a vidéki centrumok
kozil, a hét minden napjan, 24 éraban rendelkezésre

350

N w
)] o
o o

N
o
o
164
147

150

123

125

126
116

119

100

STEMI-betegek szama

50

all a megye STEMI-ben szenved§ betegei szamara.
Jelenleg el6zetes telefonértesités alapjan kozvetlendl
a szivkatéteres laboratorium fogadja a tarskorhazak-
bol vagy az SBO-krol kildott betegeket, akik az inter-
vencio utan a 2013-ban kialakitott, modern hat agyas
szakmaspecifikus 6rzébe kertilnek. Az SBO munkatar-
sai technikai segitséget nyuGjtanak a transztelefonikus
EKG-képek fogadasaban, a regisztratumok vélemé-
nyezését kardiolégusaink végzik. igy a betegeket direkt
az Invaziv Kardiologiai Részlegiinkre érkezhetnek. Az
ellatott szivizominfarktusos betegek adatait a Nemzeti
Szivinfarktus Regiszterbe igyeksziink régziteni.

A szivkatéteres laboratorium mikodésének mar az elsé
egy éve alatt 274 primer PCl-beavatkozas tortént STE-
Ml-diagnozissal. A zalaegerszegi és szombathelyi sziv-
katéteres laboratériumok tevékenységének mortalitasra
kifejtett elényds hatasat bizonyité adatok ismertek (18,
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5. ABRA. A 1970 és 2015 kdzétti idSszakban a gyulai kérhéz kardiolégiai osztalyara felvett STEMI-os betegek széma (n=5640)
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6. ABRA. A STEMI kérhéazi haldlozasa (%) terapias korsza-
konként (n=5640) a gyulai megyei kérhaz kardiolégiai
osztalyan (elsé oszlop - ltalanos belgydgyaszati oszta-
lyon; mésodik oszlop IKE tevékenység hatésara; harmadik
oszlop — szisztémas trombolitikus kezelés bevezetésére;
negyedik oszlop — revaszkulariziciés tevékenység az ese-
tek >50%-aban; 6todik oszlop primer PCI centrum keretei
kozott).

"A betegek (elsésorban a stlyosabb &llapotban lévék) nagyrésze a
regiondlis szivkatéteres centrumba kerdilt.

“Bér a helyi szivkatéteres laboratérium csak a 2013-as év masodik
felében tizemelt, az elsd félévben csak 6 STEMI beteget vettiink fel
— akik esetében valami miatt nem kerulhetett sor invaziv beavat-
kozésra.

19). Reméljuk, hogy az invaziv kardiologiai beavatkozas
bevezetése megyénk lakossaganak is biztonsagot és
elényt jelent. Ugyancsak kedvezd tényez8, hogy a Kar-
diologiai Rehabilitaciés Osztaly is alkalmazkodik a meg-
valtozott kérilményekhez, elbtérbe helyezi az akut re-
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habilitaciot a szivkatéteres intervencion atesett betegek
korében. A STEMI-diagnézissal gyogykezelt betegeink
43%-a kerul ma kardiolégiai rehabilitaciés ellatasra.
Intézményiinkben — 5640 beteg adatai alapjan — jol
kovethetd az STEMI-vel kérhazba kerllt beteg ellata-
saban bekdvetkez6 szakaszok hatdsa a hospitalis ha-
lalozasra. Adataink demonstraljak, hogy az egykori ,ka-
rosszékes” ellatassal szemben mekkora elényt jelentett
az IKE-ek kialakitasa, majd a revaszkularizacios eljara-
sok elterjedése (alkalmazasanak 50% alatti, illetve fe-
letti aranya) (5. és 6. abra).

A korszer(i kezelés hasznossaga azonban csak az osz-
talyunkra idében beérkez6 betegek szamara jelenthet
kedvez6 kilatasokat. Ezért nem lehetlink elégedettek a
csokkend id6tartamu (7. &bra, 1. tablazat), de a Magyar
Infarktus Regiszter adatai szerint hazank (els6sorban
budapesti) adataival dsszevetve, még mindig hosszu
prehospitalis szakasszal, amely els6sorban a lakos-
sag fiatalkorban elkezdett és folyamatos edukaciojaval
csokkenthetd (20).

A prognoézis kés6i eredményei dontéen a komplex kar-
diologiai rehabilitacios tevékenységen tul a tulélést is
javitd szekunder prevenciés gyogyszerek helyes al-
kalmazasan mulnak. STEMI miatt hospitalizalt bete-
geink rizikéstatuszat is feltlintettik az 1. tablazatban.
Munkank mindségi indikatoranak tekintjlk — emiatt
idénként felmérjik — hogy a kérhazbdl elbocsatott
STEMI-betegek szamara milyen aranyban javasoljuk
a prognozist javitd szekunder prevencios gyogysze-
reket. A béta-adrenerg-receptor-blokkold és a statin
alkalmazasi hianyossagaival kapcsolatban fokozott
odafigyelésre, illetve terapias stratégiavaltasra volt
sziikség (8. abra). Az Gjabb, kontrollfelmérés eredmé-

25

75 10
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7. ABRA. A STEMI-betegek kérhazba érkezési idStartamanak alakuldsa két felmérés (1985-1986 valamint 2012-2013) adatai

alapjan (20) a gyulai megyei korhaz kardioldgiai osztalyan
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8. ABRA. Szekunder prevenciés gyégyszerek alkalmazasi
gyakoriséga (%) a szivizominfarktusos betegek elbocsatéa-
sakor korabbi felméréseinkben (elsé oszlop: 1999-2000;
mésodik oszlop: 2002; harmadik oszlop: 2014-2015) és a
Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben (negyedik oszlop, 2015-
os adatok) (11, 17, 21, 22)

nye igazolta a min&ségbiztositasi intervencié hasz-
nossagat (21, 22).
Természetesen a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter ada-
taival (23, 24) versenyezni nem tudunk és az nem is
volt célunk. Ugyanakkor a sajat, tobb évtizedes STE-
Mi-ellatasi tevékenységiinket szokasainkat és lehetd-
ségeinket folyamatosan kovettik, elemeztik. Az igy ka-
pott adatokat foglaltuk 6ssze munkéankban. Jelenleg a
szakmai iranyelvekben ajanlott kezelési lehetbségek és
az ehhez sziikséges technikai hattérfeltételek intézme-
nyldnkben adottak. Jov6beni legfontosabb feladatunk
az egészségugyi személyzetet jelentésen terhel inva-
ziv kardiolégiai ellatas folyamatos mikddtetése feltéte-
leinek (els6sorban human eréforrasra gondolunk) fenn-
tartasa és javitasa. Emellett dllando eréfeszitéseket kell
tennlink az alabbi szakmai célok elérése érdekében:

* A prehospitalis id6 réviditése;

— a lakossag folyamatos edukacidja (tuinetek értékelé-
se, reanimacios készségek fejlesztése),

— a betegutban az SBO ,kihagyasa” a szikségszeri
id6veszteség elharitasara,

— teleEKG-kapcsolat a ment&szolgalattal (az eddigi-
nél azonban jobb minéség sziikséges).

* A katéteres laboratériumban folyamatosan a lehet6
legrévidebb ,door to ballon time” biztositasa.

* Az akut koronaria szindréma patofizioldgiai tulajdon-
sagainak megfelel6 terapia azonnali alkalmazéasa
(SBO, katéteres laboratorium, kardioldgiai osztaly).

* A betegek eljuttatasa (akar ismételt rabeszéléssel is)
a rehabilitacios programba, ahol a kardidlis allapot ja-
vitasa mellett mas érbetegség és egyéb tarsbetegseé-
gek ellatasa is torténhet.
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