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Bevezetés: Heveny myocardialis infarctusban a szivizommentés sikere, a beteg életkildtdsa nagymértékben fiigg a pa-
nasz kezdete és az elzarédott koszortér rekanalizildsa kozott eltelt ischaemids id6tél. Jelenleg az ér nyitdsa optimalis
esetben minden betegnél koszoraér-intervencioval torténik.

Célkitiizés: Annak vizsgilata, hogy 6t év alatt mennyit véltoztak az ischaemids id§ 6sszetevéi, és miben viltozott az
elzarédott ér nyitdsinak modszere ST-elevicids myocardialis infarctus (STEMI) miatt végzett primer coronariainter-
venciéban.

Modszer: 2014. 01. 01. és 2018. 12. 31. kozott 1663, STEMI miatt koszortér-intervenciéval kezelt betegnél (1173
térfi és 490 nd) vizsgaltuk évenkénti bontdsban a panasztdl a koszortér nyitasaig eltelt id6 sszetevdit és a 30 napos
haldlozést.

Eredmények: Ot év alatt a panasztdl az els6 egészségiigyi kontaktusig medidn 2:53 vs. 2:10 6ra (p = 0,0132), ettél az
intervencids centrumba tortént felvételig median 1:17 vs. 1:03 6ra (p = 0,009), a felvételtdl a ballon nyitdsdig medi-
an 0:31 vs. 0:29 6ra (p = ns) telt el. A panasztdl a ballon nyitdsdig eltelt id6 (medidn 5:29 vs. 4:07 6ra, p = 0,0001)
rovidilt, dontéen 2014 és 2015 kozott. A gydgyszerkibocsito stent betiltetése 15%-r6l 96%-ra nétt. A vizsgalt évek-
ben a légzés /keringés timogatds ardanya 8,2-10,6-13,9-7,6-8,4, a 30 napos haldlozisé 4,1-6,8-11,1-7,4-5,7% volt;
a két érték korrelaciot mutat (p = 0,827).

Kivetkeztetés: Ot év alatt a panasztdl az els6 egészségiigyi kontaktusig és a kérhdzi beszallitasig eltelt id6 rovidiilt, de
az Eurodpai Kardiolégiai Tdrsasdg ajanldsihoz képest hosszt; a kérhazi felvételtdl a ballon nyitdsdig eltelt id§ megfe-
lelS. A négy 6ran beliili reperftizié a betegek kozel felében valésult meg. Az intervencids centrumba valé gyorsabb
bekertiilés javithatna az eredményen.
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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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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

Voith L, Edes IF, Nowotta F, Skoda R, Barczi Gy, Merkely B, Becker D. [Primary coronary intervention in ST-ele-
vation myocardial infarction. Changes in five years]. Orv Hetil. 2021; 162(13): 497-503.

(Beérkezett: 2020. mdjus 17.; elfogadva: 2020. szeptember 22.)

Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; BMS = (bare metal stent)
fémhalés stent; DES = (drug-eluting stent) gyogyszerkibo-
csatod stent; ECMO = extracorporalis membranoxigenizator;
EKG = clektrokardiografia; Eti—F = az els6 egészségiigyi kon-
taktustdl az intervencids centrumba tortént felvételig eltelt
id6; F-B = az intervencids centrumba tortént felvételtdl a
PTCA-s ballon nyitdsiig eltelt id§; IABP = intraaorticus bal-
lonpumpa; IPPB = (intermittent positive pressure breathing)
intermittald, pozitiv nyomasu 1élegeztetés; P-B = totdlis ischae-
mids id6 (a P-Ei, az Ei—F és az F-B 6sszesen); P-Eii = a pa-
nasz kezdetétdl az els§ egészségiigyi kontaktusig eltelt id&;
PCI = percutan coronariaintervencié; pPCI = primer PCI;
PTCA = percutan coronariaangioplastica; STEMI = ST-eleva-
ci6s myocardialis infarctus; TAJ = tarsadalombiztositdsi azono-
sito jel

Akut szivizominfarktusban a kezelés két alapvet§ célja a
beteg életben tartdsa és a szivizom-kirosodas csokken-
tése. Az els6 eléréséhez tobb lehetGség all rendelkezésre:
az ingerképzési-ingervezetési zavarok defibrilldldssal,
pacemakerkezeléssel torténd kivédése, a 1égzés és kerin-
gés tamogatasa respiratorral (IPPB), illetve a dontSen a
bal kamra miikodését timogatd eszkozokkel: intraaorti-
cus ballonpumpa (IABP), extracorporalis membranoxi-
genizator (ECMO). A masodik cél az elzarédott koszo-
raér minél révidebb id6 alatt torténd rekanalizalasaval
érhetd el. Jelenleg a fejlett egészségiiggyel rendelkezd
orszagokban a rekanalizalas vilagszerte primer percutan
coronariaintervenciéval (pPCI) torténik, megfelelS sze-
mélyi és targyi feltételekkel rendelkezd centrumokban.

1. tiblazat

A panasz kezdetétdl a rekanalizaldsig eltelS id6 Ossze-
tevoi: jelentkezés egészségiigyi szolgaltatonal, beszallitds
intervenciot végzs korhazba és a beavatkozas elvégzésé-
hez sziikséges idGintervallumok 6sszege. A vizsgilt 6t év
alatt az Osszetevk valtoztak: a betegek valamivel hama-
rabb jelentkeznek, az egészségiigyi kozremiikodsk na-
gyobb gyakorlata és az eszkozok fejlesztése miatt a diag-
nozis feldllitisa, a 1égzés/keringés timogatisa és az
intervencié elvégzése konnyebbé valt.

Betegek és modszer

A betegvilasztds kritériumai: ST-elevaciés myocardialis
infarctus (STEMI), az els6 pPCI, TAJ-szam megléte
(hidnya a beteg nyomon kovetését akadalyozza), ismert
panaszkezdet, az elsG egészségiigyi kontaktus, a nalunk
torténd koérhazi felvétel és ballonnyitds idSpontjai. 2014.
01. 01. és2018. 12. 31. kozott az dltalunk STEMI-ben
végzett 2766 koszortér-intervencié koziil 1663 beteg
(1173 térfi és 490 nd) adatai feleltek meg a fenti kritéri-
umoknak. A toviabbiakban a nemek szerinti megoszlast
nem vizsgaltuk.

A betegeknél a prehospitalis idészakban szisztémas
thrombolysis nem tortént.

Evenkénti bontdsban elemeztiik a panasztél az elsé
egészségligyi kontaktusig (P-Eii), ettdl az intervencios
centrumba tortént felvételig (Ei—F), a felvételtsl a bal-
lon nyitasaig (F-B) eltelt id6 hosszdt, a részintervallu-
mok Osszegét (P-B), azaz a totdlis ischaemids id6t, a [ég-
zés/keringés tamogatast (IPPB/IABP/ECMO), a 30

A betegek szdma, dtlagos kora, a férfiak (Ffi) és a primer felvétel ardnya, a panasztél az els6 EKG-ig (P-Eii), ettdl az intervencids centrumba tortént

felvételig (Eii-F), a felvételtSl a ballon nyitdsdig (F-B) eltelt id6, ezek dsszegének (P-B) medidn (MED) értékei 6ra:percben, a 1égzés- és/vagy kerin-
géstimogatott betegek (L/K) és a 30 napon beliil meghaltak (Exitus) szima

Beteg Koritlag Ffi Primer P-Ei Ei-F F-B P-B L/K Exitus

(év) % % MED MED MED MED tdmogatds <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
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napos haldlozast, a pPCI soran beiiltetett stent fajtajat
— fémhilés stent (BMS) vagy gyoégyszerkibocsitd stent
(DES) —, a Semmelweis Egyetem MedSol-rendszerében
és a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben altalunk korab-
ban rogzitett adatok alapjan (1. tdblizat).

Az idGsor elemzéséhez a Statistica 13.2 programot
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, Amerikai Egyesiilt Allamok)
hasznaltuk. A percben levé értékek medianjanak 6ssze-
hasonlitisit nonparametrikus medidn teszttel, a min&sé-
gi valtozok fuggetlenségi vizsgalatit khi-négyzet-probi-
val végeztiik, majd a percben kapott idSintervallumokat
ora:perc értékekre konvertaltuk.

ora:perc
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Eredmények

Az évenkénti bontiasban vizsgalt idSintervallumok — a
panasz kezdetétdl az els6 egészségligyi kontaktusig eltelt
id6 (2:53 vs. 2:10, p = 0,013) (1. dgbra) és az cttdl az
idéponttol a kérhazi felvételig eltelt id6 (1:17 vs. 1:03,
p =0,009) (2. 4bra) — 6t év alatt csokkentek, elsGsorban
a 2014-2015. évi adatokban. A primer és a szekunder
felvétellel bekertilt betegek idGintervallumai kozott 1é-
nyeges kiilonbség lathaté.

Intézetiinkben a kérhazi felvételtdl a ballon nyitasdig
eltelt id6 median értéke ot év alatt mérsékelten csokkent,
0:31 6rardl 0:29 érira, ez statisztikailag nem szignifikans.

p=0,013

4:53

2:55

0:00
2014 2015 2016 2017 2018
MPrimer [1Szekunder W Osszes
1. dbra A panasz kezdetétdl az elsS egészségiigyi kontaktusig eltelt id§ medidn értékei a primeren és a szekunder beutaldssal felvett, valamint az Gsszes beteg-
nél (6ra:perc)
Ora:perc
4:00 - p=0,009
| 3:32 |
2:59 3:01
2:00 A
0:00 -
2014 2015 2016 2017 2018
WPrimer  [JSzekunder W Osszes
2. ibra Az els6 egészségiigyi kontaktustdl az intervencids centrumunkba tortént felvételig eltelt id6 medidn értékei a primeren és a szekunder beutaldssal

felvett, valamint az 6sszes betegnél (6ra:perc)
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Ora:perc
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3. abra A panasz kezdetétdl a ballon nyitdsdig eltelt id6 medidn értékei primer vagy szekunder felvételkor és az dsszes betegnél (6ra:perc). A --- vonal a sziv-

izommentés szempontjibdl klinikailag még megfelelének tarthat6 4 6ras id6t jeloli

2014 és 2018 kozott a panasz kezdetétdl a koszortér- | a klinikai szempontbdl még megfelelének tekinthetd
aramlas megindulasit eredményez6 ballonnyitdsig eltelt | 4 6ran beliili arinyok 2014 és 2018 kozott novekedést
id6 medidn értéke rovidiilt (5:29 vs. 4:07 6ra, p = 0,001), | mutattak, de még az utébbi sem sem érte el az 50%-ot
nagyrészt az els6 két évben. A késébbi években az ada- | 2018-ra (6. dbra).
tok lényeges valtozast nem mutatnak. A primeren és a
szekunderen felvett betegek kozotti mintegy kétszeres %
idSkiilonbség nem moédosult (3. dbra). 15 - 13,9 Korrelacio = 0,827

Az intervencidk végzésekor a behatolds helye a bete-
gek tobb mint 96%-dban a radialis artéria volt. Stent-
implantaciéra az intervenciék soran 6téves dtlagban 97% 107 82
felett keriilt sor; a DES-ek betiltetési aranya 2014-ben

10,6 11,1
8,4
63 7674 .,
mintegy 15% volt, 2018-ra ez 96% felettire valtozott 5 | 4,1 .
(4. dbra).
Az eszkozos 1égzés /keringés tamogatast (IPPB, IABPD, I
ECMO) igényl6 betegek évenkénti aranya 8,2—-10,6— 0

13,9-7,6-8,4, 30 napos mortalitisuk 4,1-6,8-11,1- 2014 2015 2016 2017 2018
7 ,4-5.7% kozott valtozott. A két érték statisztikai korre- Eszkoz6s tamogatas  M30 napos haldlozas
laciot H}uté.lt (5 prV/pL) L, ., 5. dbra A 1égzés/keringés timogatdst igénylS és a 30 napon beliil meg-
A teljes ischaemias id6 alapjan csoportokba sorolt be- halt betegek szdzalékos ardnya s a két érték korreldcisja
tegek koziil a fizioldgiai szempontbdl kivanatos 2 6rdn és
% 96,2 % 60,5
100 ’
825 60 - 54,7
) 50,5 50,9 50,7
80 - 73,2
65,0
4 61,1 38,9
| 40 35, 36, 35,9 38,3
60
40 - 320 331
20 |
20,6 13,
20 4 14,9 8,7 10,6 11,0
m i HINF
0 0 - L
2014 2015 2016 2017 2018 2014 2015 2016 2017 2018
BMS W DES BW<26ra W2-4d6ra [ |4 dra<
4. ibra A beiiltetett stentek (BMS, illetve DES) %-o0s ardnydnak vélto- 6. abra A pPCI-vel kezelt betegek %-0s megoszlisa a panasz kezdetétdl
zdsa Ot év alatt a ballon nyitdsdig eltelt id§ alapjan
BMS = fémhdlés stent; DES = gyogyszerkibocsatd stent pPCI = primer percutan coronariaintervencié
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Megbeszélés

Régota ismert, hogy akut koszoraér-elzardédasban a sziv-
izom-karosodas mértéke a kollaterdlishalozat fejlettsége
és az ischaemids prekondiciondltsig mellett a koszortér
elzarodasa és a rekanalizalodas kozotti ischaemias 1d6tdl
fiigg [ 1-4]. A ballonos tagitast kovetSen betiltetett stent
mérsékli az érfalsériilést és az intravasalis thrombus kép-
z8dést, ezaltal az akut koszortér-érelziarddas valoszind-
ségét [5]. A BMS-beiiltetéshez képest DES betilteté-
seckor kisebb az ’in stent’ restenosis és az emiatt
szlikségessé valo revascularisatio aranya [6-8]. Nagy rizi-
koja betegekben (diabetes, tobbér-betegség) és/vagy
komplikalt szdkiiletekben (vékony érben vagy nem
védett f6torzsben, vénds graftban, hossza, bifurkacios,
ostiumban levé sztkiiletek) ennek ardnya akar 25-30% is
lehet [9, 10]. A klinikai tapasztalatok novekedésével és
az eszkoz aranak csokkenésével a DES-beiiltetés fokoza-
tosan kiszoritotta a BMS hasznalatat.

A pPCI korai id6északdban tobb tanulminy igazolta,
hogy az infarktusért felelGs ér eszk6zos rekanalizalasa
gyorsabb és hatdsosabb a gyogyszeres thrombolysishez
képest: ballonos tigitas esetén altaliban nem marad visz-
sza nagy residualis sziikiilet, stentbeiiltetés esetén az
aramlast akaddlyozoé jelentSs intimasériilés sem, és csok-
ken a vérzéses szovédmények szama [11-13].

A radialis artérian torténd behatolas tobb szempont-
bél elényos. A femoralis artéridan végzetthez viszonyitva
kisebb az érelzarddas és a lokalis vérzés veszélye, a beteg
kordbban mobilizdlhaté [14, 15].

Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag [16] javaslata sze-
rint ischaemidra utal6é panaszok és perzisztaléo ST-eleva-
ci6 esetén 12 6ran belill minden betegnél rekanalizaciot
kell végezni (IA indikaciod), elsésorban PCI-t. Amennyi-
ben a PCI-re nem keriilhet sor 120 percen beliil, akkor
fibrinolysis és utana katéteres értagitasra alkalmas cent-
rumba széllitds sziikséges.

ST-elevacié hidnyaban, ha a tiinetek kezd6d6 infark-
tusra utalnak, és hemodinamikai instabilitds vagy kardio-
gén sokk, életet veszélyeztet arrhythmia vagy szivmeg-
allas, mechanikus komplikacié (kivéve szabadfali ruptura
okozta haemopericardiumot), akut szivelégtelenség, il-
letve dinamikus ST-T valtozas all fenn (IC indikacio).
A tlinetek kezdete utdni 12—48 éraban a pPCl-indikacié
IIaB. Tiinetmentes betegnél 48 6ran tal rutinszerti PCI
nem javasolt, ¢s altaliban halasztott stentbetiltetés sem.
pPCI-ben a rutinszerd thrombusaspiratio sem indokolt,
noveli a stroke veszélyét, de nagy thrombus esetén elvé-
gezhetd.

AMI-ban végzett rekanaliziciok elemzésekor tisztizo-
dott, hogy az elzirddas és a rekanalizalas kozott eltelt id6
nagyon fontos a klinikai kovetkezmények miatt, a betegek
életkildtdsait jelentésen befolydsoljak [17-19]. Az id6té-
nyez$ fontos nemcesak a — részben logisztikai feladatot
jelent6 — koérhazba szallitiskor, hanem a szivkatéteres
laboratériumban végzett tevékenység soran is [20, 21].

EREDETI KOZLEMENY

Az Euroépai Kardiologiai Tarsasdg dltal 2017-ben javasolt
id&intervallumok:

Maximalis id6 az elsé EKG-tél a diagnoézisig <10 perc
Maximalis késés a STEMI-diagnézistdl a pPCl-ig <120 perc
(a vezetSdroét atjutdsa az elzarddott szakaszon)

Maximalis id6 a koérhdzban tortént primer megjelenéskor <60 perc
a STEMI-diagnézistdl a vezetSdrétnak az elzarédott

szakaszon valé dtjutasaig

Maximalis id§ athelyezett betegnél a STEMI-diagnozis- <90 perc

tol a vezetédrotnak az elzarddott szakaszon vald
atjutdsaig

A legutobbi iddkig vitatott, hogy tobbér-betegségben
csak az infarktusért felel6ssé tehetd laesio tagitando-e,
vagy a tobbi koszortérben levd szignifikins sztkiilet is.
Tobb kozlemény szamol be ezen beavatkoziasok ered-
ményérdl sajat beteganyag vagy metaanalizis kapcsan pro
¢és kontra [22-25]. Az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasag je-
lenlegi javaslata szerint rutineljarasként a nem ’culprit’
laesionak a korhdzbdl tortént kibocsitds elbtti tagitisa
IIA indikdciéja.

Betegeinknél a panasz kezdetétdl az elsG egészségiigyi
kontaktusig eltelt idé median értéke mintegy 2 6ra, ez
kevesebb a Janosi és misai dltal kozolt 205 percnél [26].
A centrumba szdllitds idejének medidn értéke az évek so-
rian fokozatosan rovidiilt, de az Eurépai Kardiologiai
Tarsasdg ajanlasahoz képest hosszta. Hasonlo, a kivina-
tosndl hosszabb id6tartamok taldlhat6k mas hazai tanul-
ményokban is [27, 28].

Az évenkénti bontasban vizsgilt idSintervallumok ko-
zott a késébbi életkilitisokat jelentdsen befolydsold, a
panasz kezdetétdl a ballon nyitasaig eltelt totdlis ischae-
mias id6 [29] medidn értéke anyagunkban az dsszes be-
tegnél csokkent 2014-t8l 2015-ig, a tovibbi években
értékelhetd valtozas nincs. A tendencia hasonlé a prime-
ren felvett betegeknél is. A szekunderen felvetteknél az
id6 median értéke tobbévi jelentds csokkenés utan 2018-
ban ismét hosszabbodott. Osszességében kedvezd ten-
dencia lathaté, de mértéke a kivanatosndl kisebb, és a
csokkenés nem linedris. A szekunderen felvett betegek
medidn értéke kétszerese a primeren felvettekének, tehat
a szivizommentés valoszintsége kisebb, mint primer fel-
vétel esetén. A klinikailag még elfogadhatéd, négy 6ran
beliili reperfazié az esetek felében még 2018-ban sem
valésult meg.

Anyagunkban a centrumban tortént felvételtdl a bal-
lon nyitdsdig eltelt id6 30 perc median érték korili,
ugyanezen idGszakban a Nemzeti Szivinfarktus Regisz-
ter adataiban a hazai STEMI-s betegeknél medidn értéke
évenként vizsgilva ennél magasabb, 4640 perc kozotti.
Primer felvételkor dtlagunk az Eurdpai Kardiol6giai Tar-
sasag ajanlasaban szerepl$ 60 perc alatt van, szekunder
telvételkor 90 percet meghaladé, hosszabb az ajanlasnal.
Sulyos betegeknél az intervenciés centrumba tortént fel-
vételt6l a PTCA-s ballon nyitasdig eltelt id§ jelentSsen
meghosszabbodhat a [égzés /keringés taimogatas igénye
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miatti, respirdtorra és/vagy IABP-ra, ECMO-ra valé he-
lyezés miatt.

A 1égzés- és/vagy keringéstimogatisban részestlt be-
tegek ardnya évenként valtozd. 8,2-10,6-13,9-7,6—
8,4%-0s aranyunk 2016 kivételével alacsonyabb, mint a
Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatai szerinti 12,7—
10,8-10,88-11,5-11,0%-0s orszagos dtlag.

A 30 napon beliili haldlozas ardnya a vizsgalt években
nem csokkent értékelhetSen. Az altalunk kezelt betegek
évenkénti 4,1-6,8-11,1-7,4-5,7%-0s aranya 2016 kivé-
telével alacsonyabb ezen id&szak 8,8-9,1-9,8-10,1-
9,8%-0s hazai aranyandl [29]. A haldlozasi ratdk jelentGs
javulasanak egyik lehetséges akaddlya, hogy egyre tobb
az akut infarktus mellett mas stlyos betegségben is szen-
vedd vagy reanimacié utin bekertilt beteg, akiknél nagy
rizikéja pPCI torténik, [égzés- és /vagy keringéstimoga-
tds mellett [30-32].

Korabbi adatokbdl ismert, hogy a hazai populacié l-
taldnos egészségi dllapota nem kedvezd a cardiovascula-
ris betegségek prognézisa szempontjabél [33]. Az Euro-
stat altal értékelt 28 orszdg 2016-os adatai szerint az
ischaemiis szivbetegség gyakorisigiban a vizsgilt orsza-
gok kozott a 3. helyen voltunk, az atlagérték hiromszo-
rosaval, infarktushaldlozasban a 6. helyen, az dtlag mds-
télszeresével [34].

Nincs minden esetben van adatunk arra, hogy a beteg
vagy hozzdtartozoja a panasz kezdetétdl szamitva meny-
nyi id6 mulva jelentkezik egészségiigyi szolgaltatonal.
A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatai alapjan a katé-
teres laboratériummal nem rendelkez6 kérhazbdl inter-
vencids centrumba valé dthelyezés tobb mint masfél éra
késést jelent [29]. Sajat adataink hasonlé iddintervallu-
mokat mutatnak, ebben a kérdésben évek Ota nem lat-
hat¢ jelentds javulas.

Mais orszagok tapasztalatit figyelembe véve, mind a
szivizommentésben, mind a haldlozds csokkentésében
javithatna a jelenlegi eredményeken a betegek gyorsabb
bekeriilése intervencids centrumba. A panasztél a ballon
nyitdsdig terjedd ellatast Osszességében tobb szabadsig-
fokt leng6rendszernek tekintve, a részletesebb felvild-
gositas csokkenthetné az egészségiigy dltal legkevésbé
befolyasolhaté komponenst, azaz a beteg vagy a hozzi-
tartozo jelentkezésének idejét az elsG egészségiigyi szol-
giltaténal. Részletes felviligositdssal csokkenne az inter-
vencids centrumokban a percutan intervencioba torténé
beleegyezés késése miatt a felvételtSl a ballon nyitdsdig
eltelt idd is.

Anyagi tamogatds: A kézirat elkészitése anyagi tdimoga-
tasban nem részestilt.

Szerzdi munkamegosztis: Valamennyi szerz részt vett a
kozlemény alapjat képez§ klinikai adatok kikeresésében

és interpretildsaban, V. L. és S. R. a statisztikai analizis
végzésében is.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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