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Bevezetés: Heveny myocardialis infarctusban a szívizommentés sikere, a beteg életkilátása nagymértékben függ a pa-
nasz kezdete és az elzáródott koszorúér rekanalizálása között eltelt ischaemiás időtől. Jelenleg az ér nyitása optimális 
esetben minden betegnél koszorúér-intervencióval történik.
Célkitűzés: Annak vizsgálata, hogy öt év alatt mennyit változtak az ischaemiás idő összetevői, és miben változott az 
elzáródott ér nyitásának módszere ST-elevációs myocardialis infarctus (STEMI) miatt végzett primer coronariainter-
vencióban.
Módszer: 2014. 01. 01. és 2018. 12. 31. között 1663, STEMI miatt koszorúér-intervencióval kezelt betegnél (1173 
férfi és 490 nő) vizsgáltuk évenkénti bontásban a panasztól a koszorúér nyitásáig eltelt idő összetevőit és a 30 napos 
halálozást.
Eredmények: Öt év alatt a panasztól az első egészségügyi kontaktusig medián 2:53 vs. 2:10 óra (p = 0,0132), ettől az 
intervenciós centrumba történt felvételig medián 1:17 vs. 1:03 óra (p = 0,009), a felvételtől a ballon nyitásáig medi-
án 0:31 vs. 0:29 óra (p = ns) telt el. A panasztól a ballon nyitásáig eltelt idő (medián 5:29 vs. 4:07 óra, p = 0,0001) 
rövidült, döntően 2014 és 2015 között. A gyógyszerkibocsátó stent beültetése 15%-ról 96%-ra nőtt. A vizsgált évek-
ben a légzés/keringés támogatás aránya 8,2–10,6–13,9–7,6–8,4, a 30 napos halálozásé 4,1–6,8–11,1–7,4–5,7% volt; 
a két érték korrelációt mutat (p = 0,827). 
Következtetés: Öt év alatt a panasztól az első egészségügyi kontaktusig és a kórházi beszállításig eltelt idő rövidült, de 
az Európai Kardiológiai Társaság ajánlásához képest hosszú; a kórházi felvételtől a ballon nyitásáig eltelt idő megfe-
lelő. A négy órán belüli reperfúzió a betegek közel felében valósult meg. Az intervenciós centrumba való gyorsabb 
bekerülés javíthatna az eredményen.
Orv Hetil. 2021; 162(13): 497–503. 
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Primary coronary intervention in ST-elevation myocardial infarction 

Changes in five years

Introduction: In acute myocardial infarction, the heart muscle salvage, the patient’s life expectancy is highly depend-
ent on the elapsed ischaemic time from the onset of complaint to target vessel recanalisation. Nowadays, target vessel 
recanalisation is performed with coronary intervention in all patients in optimal case.
Objective: To examine how the components of ischemic time and the opening procedure of the occluded coronary 
have changed over five years in primary intervention done in acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
Method: Authors studied data of 1663 (1173 male and 480 female) STEMI patients in annual breakdowns treated 
with coronary intervention between 01. 01. 2014 and 31. 12. 2018, time from complaint to coronary artery open-
ing, details of intervention and 30 days mortality rate. 
Results: During the five years, time intervals were as follows: from onset of complaint to first medical contact: me-
dian 2:53 vs. 2:10 hours (p = 0.0132), from this to admission in the interventional centre: median 1:17 vs. 1:03 
hours (p = 0.009), from hospital admission to balloon opening: median 0:31 vs. 0:29 hours (p = ns). In total, the 
complaint to balloon opening time (median 5:29 vs. 4:07 hours, p = 0.0001) diminished, decisively from 2014 to 
2015. Ratio of drug-eluting stent implantation increased from 15% to 96%. In the investigated years, the need of 
respiratory and/or circulatory device support ratio was 8.2–10.6–13.9–7.6–8.4, 30-day mortality rate between 4.1–
6.8–11.1–7.4–5.7%; these two values showed a correlation (p = 0.827). 
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1. táblázat A betegek száma, átlagos kora, a férfiak (Ffi) és a primer felvétel aránya, a panasztól az első EKG-ig (P–Eü), ettől az intervenciós centrumba történt 
felvételig (Eü–F), a felvételtől a ballon nyitásáig (F–B) eltelt idő, ezek összegének (P–B) medián (MED) értékei óra:percben, a légzés- és/vagy kerin-
géstámogatott betegek (L/K) és a 30 napon belül meghaltak (Exitus) száma

Beteg Korátlag
(év)

Ffi
%

Primer
%

P–Eü
MED

Eü–F
MED

F–B  
MED

P–B
MED

L/K
támogatás 

Exitus
<30 nap

2014 268 62,3 68,3 81,3 2:53 1:17 0:31 5:29 22 11

2015 309 62,2 68,1 80,9 2:00 1:13 0:30 4:20 33 21

2016 368 63,6 66,8 87,8 2:02 1:08 0:30 4:15 51 41

2017 373 62,7 64,3 83,6 1:53 1:06 0:29 4:12 28 28

2018 345 62,4 69,9 86,7 2:10 1:03 0:29 4:07 29 27

Conclusion: The time from complaint to first medical contact and transfer to hospital against the significant decrease 
is still longer than the recommendation of the European Society of Cardiology. The time from hospital admission to 
balloon opening is adequate. Reperfusion within four hours was achieved in half of the patients in total. Faster hos-
pitalization may improve results.

Keywords: myocardial infarction, primary coronary intervention, time series analysis
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Rövidítések
AMI = akut myocardialis infarctus; BMS = (bare metal stent) 
fémhálós stent; DES = (drug-eluting stent) gyógyszerkibo-
csátó stent; ECMO = extracorporalis membránoxigenizátor; 
EKG = elektrokardiográfia; Eü–F = az első egészségügyi kon-
taktustól az intervenciós centrumba történt felvételig eltelt 
idő; F–B = az intervenciós centrumba történt felvételtől a 
 PTCA-s ballon nyitásáig eltelt idő; IABP = intraaorticus bal-
lonpumpa; IPPB = (intermittent positive pressure breathing) 
intermittáló, pozitív nyomású lélegeztetés; P–B = totális ischae-
miás idő (a P–Eü, az Eü–F és az F–B összesen); P–Eü = a pa-
nasz kezdetétől az első egészségügyi kontaktusig eltelt idő; 
PCI = percutan coronariaintervenció; pPCI = primer PCI; 
PTCA = percutan coronariaangioplastica; STEMI = ST-elevá-
ciós myocardialis infarctus; TAJ = társadalombiztosítási azono-
sító jel

Akut szívizominfarktusban a kezelés két alapvető célja a 
beteg életben tartása és a szívizom-károsodás csökken-
tése. Az első eléréséhez több lehetőség áll rendelkezésre: 
az ingerképzési-ingervezetési zavarok defibrillálással, 
 pacemakerkezeléssel történő kivédése, a légzés és kerin-
gés támogatása respirátorral (IPPB), illetve a döntően a 
bal kamra működését támogató eszközökkel: intraaorti-
cus ballonpumpa (IABP), extracorporalis membránoxi-
genizátor (ECMO). A második cél az elzáródott koszo-
rúér minél rövidebb idő alatt történő rekanalizálásával 
érhető el. Jelenleg a fejlett egészségüggyel rendelkező 
országokban a rekanalizálás világszerte primer percutan 
coronariaintervencióval (pPCI) történik, megfelelő sze-
mélyi és tárgyi feltételekkel rendelkező centrumokban.

A panasz kezdetétől a rekanalizálásig eltelő idő össze-
tevői: jelentkezés egészségügyi szolgáltatónál, beszállítás 
intervenciót végző kórházba és a beavatkozás elvégzésé-
hez szükséges időintervallumok összege. A vizsgált öt év 
alatt az összetevők változtak: a betegek valamivel hama-
rabb jelentkeznek, az egészségügyi közreműködők na-
gyobb gyakorlata és az eszközök fejlesztése miatt a diag-
nózis felállítása, a légzés/keringés támogatása és az 
intervenció elvégzése könnyebbé vált.

Betegek és módszer 

A betegválasztás kritériumai: ST-elevációs myocardialis 
infarctus (STEMI), az első pPCI, TAJ-szám  megléte 
(hiánya a beteg nyomon követését akadályozza), ismert 
panaszkezdet, az első egészségügyi kontaktus, a nálunk 
történő kórházi felvétel és ballonnyitás időpontjai. 2014. 
01. 01. és 2018. 12. 31. között az általunk STEMI-ben 
végzett 2766 koszorúér-intervenció közül 1663 beteg 
(1173 férfi és 490 nő) adatai feleltek meg a fenti kritéri-
umoknak. A továbbiakban a nemek szerinti megoszlást 
nem vizsgáltuk. 

A betegeknél a prehospitális időszakban szisztémás 
 thrombolysis nem történt. 

Évenkénti bontásban elemeztük a panasztól az első 
egészségügyi kontaktusig (P–Eü), ettől az intervenciós 
centrumba történt felvételig (Eü–F), a felvételtől a bal-
lon nyitásáig (F–B) eltelt idő hosszát, a részintervallu-
mok összegét (P–B), azaz a totális ischaemiás időt, a lég-
zés/keringés támogatást (IPPB/IABP/ECMO), a 30 
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napos halálozást, a pPCI során beültetett stent fajtáját 
–  fémhálós stent (BMS) vagy gyógyszerkibocsátó stent 
(DES) –, a Semmelweis Egyetem MedSol-rendszerében 
és a Nemzeti Szívinfarktus Regiszterben általunk koráb-
ban rögzített adatok alapján (1. táblázat). 

Az idősor elemzéséhez a Statistica 13.2 programot 
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, Amerikai Egyesült Államok) 
használtuk. A percben levő értékek mediánjának össze-
hasonlítását nonparametrikus medián teszttel, a minősé-
gi változók függetlenségi vizsgálatát khi-négyzet-próbá-
val végeztük, majd a percben kapott időintervallumokat 
óra:perc értékekre konvertáltuk.

Eredmények

Az évenkénti bontásban vizsgált időintervallumok – a 
panasz kezdetétől az első egészségügyi kontaktusig eltelt 
idő (2:53 vs. 2:10, p = 0,013) (1. ábra) és az ettől az 
időponttól a kórházi felvételig eltelt idő (1:17 vs. 1:03, 
p = 0,009) (2. ábra) – öt év alatt csökkentek, elsősorban 
a 2014–2015. évi adatokban. A primer és a szekunder 
felvétellel bekerült betegek időintervallumai között lé-
nyeges különbség látható.

Intézetünkben a kórházi felvételtől a ballon nyitásáig 
eltelt idő medián értéke öt év alatt mérsékelten csökkent, 
0:31 óráról 0:29 órára, ez statisztikailag nem szignifikáns. 
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0:00

2:00
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p = 0,009

Primer Szekunder Összes

1. ábra A panasz kezdetétől az első egészségügyi kontaktusig eltelt idő medián értékei a primeren és a szekunder  beutalással felvett, valamint az összes beteg-
nél (óra:perc) 

2. ábra Az első egészségügyi kontaktustól az intervenciós centrumunkba történt felvételig eltelt  idő medián értékei a primeren és a szekunder beutalással 
felvett, valamint az összes betegnél (óra:perc)

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 07/29/22 08:26 AM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 13. szám ORVOSI HETILAP500

EREDETI  KÖZLEMÉNY

2014 és 2018 között a panasz kezdetétől a koszorúér-
áramlás megindulását eredményező ballonnyitásig eltelt 
idő medián értéke rövidült (5:29 vs. 4:07 óra, p = 0,001), 
nagyrészt az első két évben. A későbbi években az ada-
tok lényeges változást nem mutatnak. A primeren és a 
szekunderen felvett betegek közötti mintegy kétszeres 
időkülönbség nem módosult (3. ábra).

Az intervenciók végzésekor a behatolás helye a bete-
gek több mint 96%-ában a radialis artéria volt. Stent-
implantációra az intervenciók során ötéves átlagban 97% 
felett került sor; a DES-ek beültetési aránya 2014-ben 
mintegy 15% volt, 2018-ra ez 96% felettire változott 
(4. ábra).

Az eszközös légzés/keringés támogatást (IPPB, IABP, 
ECMO) igénylő betegek évenkénti aránya 8,2–10,6–
13,9–7,6–8,4, 30 napos mortalitásuk 4,1–6,8–11,1–
7,4–5,7% között változott. A két érték statisztikai korre-
lációt mutat (5. ábra).

A teljes ischaemiás idő alapján csoportokba sorolt be-
tegek közül a fiziológiai szempontból kívánatos 2 órán és 

a klinikai szempontból még megfelelőnek tekinthető 
4 órán belüli arányok 2014 és 2018 között növekedést 
mutattak, de még az utóbbi sem sem érte el az 50%-ot 
2018-ra (6. ábra).

3. ábra A panasz kezdetétől a ballon nyitásáig eltelt idő medián értékei primer vagy szekunder  felvételkor és az összes betegnél (óra:perc). A --- vonal a szív-
izommentés szempontjából klinikailag még megfelelőnek tartható 4 órás időt jelöli
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4. ábra A beültetett stentek (BMS, illetve DES) %-os arányának válto-
zása öt év alatt

BMS = fémhálós stent; DES = gyógyszerkibocsátó stent

5. ábra A légzés/keringés támogatást igénylő és a 30 napon belül meg-
halt betegek százalékos aránya és a két érték korrelációja

6. ábra A pPCI-vel kezelt betegek %-os megoszlása a panasz kezdetétől 
a ballon nyitásáig eltelt idő alapján

pPCI = primer percutan coronariaintervenció
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Megbeszélés 

Régóta ismert, hogy akut koszorúér-elzáródásban a szív-
izom-károsodás mértéke a kollaterálishálózat fejlettsége 
és az ischaemiás prekondicionáltság mellett a koszorúér 
elzáródása és a rekanalizálódás közötti ischaemiás időtől 
függ [1–4]. A ballonos tágítást követően beültetett  stent 
mérsékli az érfalsérülést és az intravasalis thrombus kép-
ződést, ezáltal az akut koszorúér-érelzáródás valószínű-
ségét [5]. A BMS-beültetéshez képest DES beülteté-
sekor kisebb az ’in stent’ restenosis és az emiatt 
szükségessé váló revascularisatio aránya [6–8]. Nagy rizi-
kójú betegekben (diabetes, többér-betegség) és/vagy 
komplikált szűkületekben (vékony érben vagy nem 
 védett főtörzsben, vénás graftban, hosszú, bifurkációs, 
ostiumban levő szűkületek) ennek aránya akár 25–30% is 
lehet [9, 10]. A klinikai tapasztalatok növekedésével és 
az eszköz árának csökkenésével a DES-beültetés fokoza-
tosan kiszorította a BMS használatát. 

A pPCI korai időszakában több tanulmány igazolta, 
hogy az infarktusért felelős ér eszközös rekanalizálása 
gyorsabb és hatásosabb a gyógyszeres thrombolysishez 
képest: ballonos tágítás esetén általában nem marad visz-
sza nagy residualis szűkület, stentbeültetés esetén az 
áramlást akadályozó jelentős intimasérülés sem, és csök-
ken a vérzéses szövődmények száma [11–13]. 

A radialis artérián történő behatolás több szempont-
ból előnyös. A femoralis artérián végzetthez viszonyítva 
kisebb az érelzáródás és a lokális vérzés veszélye, a beteg 
korábban mobilizálható [14, 15].

Az Európai Kardiológiai Társaság [16] javaslata sze-
rint ischaemiára utaló panaszok és perzisztáló ST-elevá-
ció esetén 12 órán belül minden betegnél rekanalizációt 
kell végezni (IA indikáció), elsősorban PCI-t. Amennyi-
ben a PCI-re nem kerülhet sor 120 percen belül, akkor 
fibrinolysis és utána katéteres értágításra alkalmas cent-
rumba szállítás szükséges. 

ST-eleváció hiányában, ha a tünetek kezdődő infark-
tusra utalnak, és hemodinamikai instabilitás vagy kardio-
gén sokk, életet veszélyeztető arrhythmia vagy szívmeg-
állás, mechanikus komplikáció (kivéve szabadfali ruptura 
okozta haemopericardiumot), akut szívelégtelenség, il-
letve dinamikus ST–T változás áll fenn (IC indikáció). 
A tünetek kezdete utáni 12–48 órában a pPCI-indikáció 
IIaB. Tünetmentes betegnél 48 órán túl rutinszerű PCI 
nem javasolt, és általában halasztott stentbeültetés sem. 
pPCI-ben a rutinszerű thrombusaspiratio sem indokolt, 
növeli a stroke veszélyét, de nagy thrombus esetén elvé-
gezhető. 

AMI-ban végzett rekanalizációk elemzésekor tisztázó-
dott, hogy az elzáródás és a rekanalizálás között eltelt idő 
nagyon fontos a klinikai következmények miatt, a betegek 
életkilátásait jelentősen befolyásolják [17–19]. Az időté-
nyező fontos nemcsak a – részben logisztikai  feladatot 
 jelentő – kórházba szállításkor, hanem a szív katéteres 
 laboratóriumban végzett tevékenység során is [20, 21]. 

Az Európai Kardiológiai Társaság által 2017-ben javasolt 
időintervallumok: 

Maximális idő az első EKG-tól a diagnózisig ≤10 perc

Maximális késés a STEMI-diagnózistól a pPCI-ig 
(a vezetődrót átjutása az elzáródott szakaszon)

≤120 perc

Maximális idő a kórházban történt primer megjelenéskor 
a STEMI-diagnózistól a vezetődrótnak az elzáródott 
szakaszon való átjutásáig 

≤60 perc

Maximális idő áthelyezett betegnél a STEMI-diagnózis-
tól a vezetődrótnak az elzáródott szakaszon való 
átjutásáig 

≤90 perc

A legutóbbi időkig vitatott, hogy többér-betegségben 
csak az infarktusért felelőssé tehető laesio tágítandó-e, 
vagy a többi koszorúérben levő szignifikáns szűkület is. 
Több közlemény számol be ezen beavatkozások ered-
ményéről saját beteganyag vagy metaanalízis kapcsán pró 
és kontra [22–25]. Az Európai Kardiológiai Társaság je-
lenlegi javaslata szerint rutineljárásként a nem ’culprit’ 
laesiónak a kórházból történt kibocsátás előtti tágítása 
IIA indikációjú.

Betegeinknél a panasz kezdetétől az első egészségügyi 
kontaktusig eltelt idő medián értéke mintegy 2 óra, ez 
kevesebb a Jánosi és mtsai által közölt 205 percnél [26]. 
A centrumba szállítás idejének medián értéke az évek so-
rán fokozatosan rövidült, de az Európai Kardiológiai 
Társaság ajánlásához képest hosszú. Hasonló, a kívána-
tosnál hosszabb időtartamok találhatók más hazai tanul-
mányokban is [27, 28]. 

Az évenkénti bontásban vizsgált időintervallumok kö-
zött a későbbi életkilátásokat jelentősen befolyásoló, a 
panasz kezdetétől a ballon nyitásáig eltelt totális ischae-
miás idő [29] medián értéke anyagunkban az összes be-
tegnél csökkent 2014-től 2015-ig, a további években 
értékelhető változás nincs. A tendencia hasonló a prime-
ren felvett betegeknél is. A szekunderen felvetteknél az 
idő medián értéke többévi jelentős csökkenés után 2018-
ban ismét hosszabbodott. Összességében kedvező ten-
dencia látható, de mértéke a kívánatosnál kisebb, és a 
csökkenés nem lineáris. A szekunderen felvett betegek 
medián értéke kétszerese a primeren felvettekének, tehát 
a szívizommentés valószínűsége kisebb, mint primer fel-
vétel esetén. A klinikailag még elfogadható, négy órán 
belüli reperfúzió az esetek felében még 2018-ban sem 
valósult meg.

Anyagunkban a centrumban történt felvételtől a bal-
lon nyitásáig eltelt idő 30 perc medián érték körüli, 
ugyanezen időszakban a Nemzeti Szívinfarktus Regisz-
ter adataiban a hazai STEMI-s betegeknél medián értéke 
évenként vizsgálva ennél magasabb, 46–40 perc közötti. 
Primer felvételkor átlagunk az Európai Kardiológiai Tár-
saság ajánlásában szereplő 60 perc alatt van, szekunder 
felvételkor 90 percet meghaladó, hosszabb az ajánlásnál. 
Súlyos betegeknél az intervenciós centrumba történt fel-
vételtől a PTCA-s ballon nyitásáig eltelt idő jelentősen 
meghosszabbodhat a légzés/keringés támogatás igénye 
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miatti, respirátorra és/vagy IABP-ra, ECMO-ra való he-
lyezés miatt.

A légzés- és/vagy keringéstámogatásban részesült be-
tegek aránya évenként változó. 8,2–10,6–13,9–7,6–
8,4%-os arányunk 2016 kivételével alacsonyabb, mint a 
Nemzeti Szívinfarktus Regiszter adatai szerinti 12,7–
10,8–10,88–11,5–11,0%-os országos átlag.

A 30 napon belüli halálozás aránya a vizsgált években 
nem csökkent értékelhetően. Az általunk kezelt betegek 
évenkénti 4,1–6,8–11,1–7,4–5,7%-os aránya 2016 kivé-
telével alacsonyabb ezen időszak 8,8–9,1–9,8–10,1–
9,8%-os hazai arányánál [29]. A halálozási ráták jelentős 
javulásának egyik lehetséges akadálya, hogy egyre több 
az akut infarktus mellett más súlyos betegségben is szen-
vedő vagy reanimáció után bekerült beteg, akiknél nagy 
rizikójú pPCI történik, légzés- és/vagy keringéstámoga-
tás mellett [30–32]. 

Korábbi adatokból ismert, hogy a hazai populáció ál-
talános egészségi állapota nem kedvező a cardiovascula-
ris betegségek prognózisa szempontjából [33]. Az Euro-
stat által értékelt 28 ország 2016-os adatai szerint az 
ischaemiás szívbetegség gyakoriságában a vizsgált orszá-
gok között a 3. helyen voltunk, az átlagérték háromszo-
rosával, infarktushalálozásban a 6. helyen, az átlag más-
félszeresével [34]. 

Nincs minden esetben van adatunk arra, hogy a beteg 
vagy hozzátartozója a panasz kezdetétől számítva meny-
nyi idő múlva jelentkezik egészségügyi szolgáltatónál. 
A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter adatai alapján a katé-
teres laboratóriummal nem rendelkező kórházból inter-
venciós centrumba való áthelyezés több mint másfél óra 
késést jelent [29]. Saját adataink hasonló időintervallu-
mokat mutatnak, ebben a kérdésben évek óta nem lát-
ható jelentős javulás. 

Más országok tapasztalatát figyelembe véve, mind a 
szívizommentésben, mind a halálozás csökkentésében 
javíthatna a jelenlegi eredményeken a betegek gyorsabb 
bekerülése intervenciós centrumba. A panasztól a ballon 
nyitásáig terjedő ellátást összességében több szabadság-
fokú lengőrendszernek tekintve, a részletesebb felvilá-
gosítás csökkenthetné az egészségügy által legkevésbé 
befolyásolható komponenst, azaz a beteg vagy a hozzá-
tartozó jelentkezésének idejét az első egészségügyi szol-
gáltatónál. Részletes felvilágosítással csökkenne az inter-
venciós centrumokban a percutan intervencióba történő 
beleegyezés késése miatt a felvételtől a ballon nyitásáig 
eltelt idő is.

Anyagi támogatás: A kézirat elkészítése anyagi támoga-
tásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Valamennyi szerző részt vett a 
közlemény alapját képező klinikai adatok kikeresésében 
és interpretálásában, V. L. és S. R. a statisztikai analízis 
végzésében is.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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