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Osztályvezető úr, miért ennyire
népszerű az intervencionális kardio-
lógia?
– Az intervencionális kardiológia a kar-
diológia leggyorsabban fejlődő ága. Az
intervenció az utóbbi időben jelentős
mértékben kiszorította szívsebészeti
beavatkozásokat, tekintettel arra, hogy
az erek revaszkularizációja nagyon pici
behatolási kapu felől megvalósítható.
A módszer legnagyobb sikereit akut,
sürgősségi helyzetekben érte el, első-
sorban a rendkívül nehezen kezelhető
kórképekben, mint a ST-elevációs és
nem-ST-elevációs infarktus esetén.

Mi áll a gyors fejlődés hátterében?
– Intervenciós lehetőségeink a techno-
lógiai fejlődés eredményeként kibővül-
tek. Az orvosi műszerek gyártói kifej-
lesztették és rendelkezésünkre bocsá-
tották a ballonra helyezhető sztenteket,
ennek következtében a tágított, sérült
érfalat, egy belső hengerszerű támasz-
tékkal meg tudjuk erősíteni. Azonban
ennek a technikának van egy jelentős
problémája. Annak ellenére, hogy
rendkívül hatékony módszerről beszé-
lünk, hogy a visszaszűkülés esélye vi-
szonylag magas, elérheti a 15-35 száza-
lékot. Ez főként az alapbetegségtől

függ, például cukorbetegeknél és vese-
betegeknél az ismételt revaszkularizá-
ció még ezt az arányt is meghaladja.

Mi ennek az oka?
– A sztentnél fokozott gyógyulási reak-
ció, neointimális proliferáció követke-
zik be, és a sejtek a sztenten képesek
benőni belüli lument, ami akár a sztent
elzáródását is okozhatja. Ez a folyamat
viszonylag lassan, tipikusan 3-9 hóna-
pon belül következik be, és gazdasá-
gossági szempontból komoly problé-
mát jelent, hiszen ismételt beavatko-
zást tesz szükségessé. Adott esetben
bypass műtétet kell végezni.

Megoldást jelenthetnek a gyógy-
szerkibocsátó sztentek?
– Pontosan erre a célra fejlesztették ki
az elmúlt években a gyógyszerkibocsá-
tó sztenteket. Az amerikai FDA 2002-
ben hagyta jóvá a Sirolimus kibocsátó,
később a Paclitaxel kibocsátó szten-
teket. Ezeknek a gyógyszereknek
citosztatikus és citotoxikus hatásai
vannak, gátolják a neointimális prolif-
erációt, ennek következtében az ismé-
telt revaszkularizáció aránya öt száza-
lék alá csökken. A gyógyszerkibocsátó
sztentekkel az a legnagyobb probléma,
hogy áruk az egyszerűbb sztentek há-
rom és félszerese.

Világszerte milyen esetekben alkal-
maznak gyógyszerkibocsátó szten-
teket?
– Az Európai Kardiológus Társaságnak
ajánlása szerint a nagy területet ellátó,
vagy a kis átmérőjű erek esetén, főtör-
zsi szűkületnél, a bypass ereinél, illetve
cukorbetegeknél érdemes gyógyszerki-
bocsátó sztenteket alkalmazni. Persze,
világszerte találkozunk túlzásokkal is.
Az Egyesült Államokban a DES (drug
eluting stent) penetrációja meghaladja
a 90 százalékot, csakúgy, mint Svájc-
ban. Az európai országokban ez az
arány, fejlettségtől és gazdasági hely-
zettől függően 40-60 százalék közötti.

És Magyarországon?
– Magyarországon az OEP tételesen fi-
nanszírozza a gyógyszerkibocsátó sz-
tenteket, és az összes sztentbeültetés 8-

9 százalékára elegendő kerete van. Pe-
dig az indikációk alapján, a legspóroló-
sabb becslések alapján felmerülő mini-
mális igény eléri a beavatkozások 25-30
százalékát. Egyébként ennél a 8-9 szá-
zaléknál minden intervenciós centrum
több gyógyszerkibocsátó sztentet he-
lyez be, még akkor is, ha a legszigo-
rúbb indikációs listát veszi figyelembe,
de a beavatkozásokat jelenleg a saját
költségére, megfelelő egészségbiztosí-
tói finanszírozás nélkül végzi, amely je-
lentős veszteségeket okoz.

Mi lenne az optimális arány?
– Természetesen az lenne a legjobb, ha
minden beteg, költségtől függetlenül a
legjobb ellátásban részesülne. A 90
százalékos penetráció azonban túlságo-
san magas. A szakma által elvégzett
gazdaságossági számítások világosan
megmutatják, hogy milyen indikációk-
ban érdemes gyógyszerkibocsátó szten-
tet alkalmazni. A Magyar Kardiológu-
sok Társasága Intervencionális Kardio-
lógus Munkacsoportja ezt le is írta, és a
hemodinamikai centrumok ez alapján
használják a sztenteket.

Hogyan finanszírozzák a kvótán tú-
li beavatkozásokat?
– Az erre az évre meghatározott keretet
a nyár végére gyakorlatilag minden
centrum felhasználta, illetve időará-
nyosan messze túltejesítette. Ismerve a
megszorításokat, a csökkenő finanszí-
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Egy éven belül megtérülhet
Dr. Merkely Bélával, a Semmelweis Egye-
tem Cardiovascularis Centrumának vezető-
jével a gyógyszerkibocsátó sztentek létjo-
gosultságáról beszélgettünk.

Dr. Merkely Béla

Merkely Béla 1991-ben
végez a SOTE-n általá-
nos orvosként. Belgyó-
gyászati és kardiológiai

szakvizsgája van. 1999-ben Ph.D. fokozatot
szerez, 2006-ban elnyeri az MTA Doktora cí-
met. Számtalan díj és kitüntetés birtokosa. A
Magyar Kardiológusok Társasága Aritmia és
Pacemaker Munkacsoport elnöke. Végzése óta
a Semmelweis Egyetem Ér- és Szívsebészeti
Klinika munkatársa, jelenleg osztályvezető
egyetemi docens, a Cardovascularis Centrum
szakmai vezetője. Angolul és németül beszél,
felesége fogorvos, két gyermekük van.
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Osztályvezető úr, az ön olvasatában
miért fontos a gyógyszerkibocsátó sztent?
– Először érdemes áttekinteni a terápiás
problémát. Ha akut infarktussal behoz-
nak hozzánk egy beteget, illetve elektív
módon bekerül hozzánk, magyarul saját
lábán sétál be a páciens, megvizsgáljuk, és
ha szükséges, katéteres beavatkozást vég-
zünk rajta. Ennek során a kritikus érszű-
kületeknél már nagyon régóta alkalmaz-
zák azt a terápiát, hogy egy nagynyomású
ballonnal kitágítják a szűkületet. Ha ezt
sikerül, akkor a szűkület megszűnik, de
az érfal visszaomolhat, illetve berepedhet,
az ér elzáródik. Kell lennie egy mechani-
kus támasztéknak, ami megtartja az érfa-
lat: ez a sztent. Ezzel az az óriási problé-
ma, hogy a sztentre, mint a szervezettől
idegen anyagra, a szervezet reagál, és a
gyógyulási reakció során a sejtek próbál-
ják a fémet beborítani.

Ezt úgy is el lehet képzelni, mint ami-
kor egy operáció után a sebészkés nyomát
vizsgáljuk?
– Hasonló a helyzet ott is. Az esetek több-
ségében szép egyenes vonal van a vágás
helyén, de előfordul, hogy egy nagy kitü-
remkedést, a sejtek túlburjánzását látjuk.
Ha a sztent használatát követően a gyógy-
ulási folyamat normális, az ér gyönyörűen
visszaáll eredeti állapotába, és egy idő
után már csak a röntgenképen látszik a
fémárnyék, máshonnan nem lehet sejteni,
hogy ott sztent van. Amikor a gyógyulási

folyamat túlságosan heves, az ér befelé
nő, durván beszűkül, és újra megjelenik
az érelzáródás problémája. Ezt hívják
restenosisnak. Ám a kutatások alapján,
ha valakinek cukorbetegsége, autoimmun
betegsége vagy vesebetegsége van, pláne
kombinált formában, a restenosis akár 50-
60 százalékos valószínűséggel is bekövet-
kezhet. E probléma megoldásában segít a
gyógyszerkibocsátó sztent.

Hogyan?
– Merkely kolléga ezt már részletesen el-
mesélte. A sztent felszínére olyan anyag
kerül, ami a túlzott sejtosztódást gátolja.
Általában olyan immunszupresszív szer-
ről van szó, amely nem az egész testben,
hanem csak lokálisan hat, és folyamato-
san oldódik ki a sztentből. Jelentős gon-
dot okoz, hogy ezek a gyógyszerkibocsátó
sztentek nagyon drágák, ezért korlátozot-
tan érhetőek el. Ez a legnagyobb problé-
mánk. Koncentrálnunk kell arra, hogy
azoknak a korábban említett csoportokba
tartozó betegeknek mindenféleképpen
gyógyszerkibocsátó sztentet adjunk, akik-
nél nem szabad megkockáztatni, hogy az
ér visszaszűküljön.

Miben áll a gyógyszerkibocsátó sztent
jelentősége?
– A sztent behelyezésével egy olyan meg-
oldást nyújtunk, amely nagyon gyorsan
megszünteti a beteg panaszait, és hirtelen,
jelentős mértékben javítja életminőségét.
Akut esetben nem hal el az elzáródás mö-
götti szívizom, egyéb esetben szinte azon-
nal vissza tud térni szakmájába, normáli-
san tud dolgozni. Az intervenciós kardio-
lógia csak kis csodát tesz, időt ad arra,
hogy a páciens megváltoztassa szokásait,
életmódját, betegsége javuljon, és ne akut

infarktusban hunyjon el, néhány hóna-
pon, esetleg éven belül. Ám legnagyobb
jelentősége abban áll, hogy a hagyomá-
nyos, mechanikus kitámasztás mellett
csökkenti a kóros visszaszűkülést, és a
magas rizikójú betegcsoportban is mini-
mális kockázatra szorítja vissza ennek va-
lószínűségét. A magas kockázatú csopor-
tokban nem mindegy, hogy a hagyomá-
nyos sztenttel 50 százalék a restenosis va-
lószínűsége, vagy a gyógyszerkibocsátó
sztenttel 1:10 arányt sikerült elérni. Van,
akinek a gyógyszerkibocsátó sztent az
egyetlen igazi esélye. 

Ezek szerint nem minden beavatkozás-
hoz ajánlja a gyógyszerkibocsátó sztentet.
– Szerintem a helyére kell tenni a gyógy-
szerkibocsátó sztentet. Ez az eszköz nem
csodaszer. Indokolt esetben nagyon sokat
tud segíteni, és egyáltalán nem jelent ki-
dobott pénzt, mert ha valakit újra meg
kell operálni, vagy ismételten katéterezni
kell, az nagyságrendekkel magasabb ki-
adást jelent. Fel kell ismernünk, hogy a
gyógyszerkibocsátó sztent nem pénzt ter-
mel, hanem forrásaink felesleges elherdá-
lásától óvhat meg bennünket, miközben a
páciens életminőségét jelentős mértékben
megjavítja.
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rozást nem tudjuk, hogyan tovább. Az
az óriási kérdés, hogy milyen módon
tudunk többletforrást biztosítani, és
mit bír el az egyes intézmények költ-
ségvetése.

Hogyan lehet megindokolni a
gyógyszerkibocsátó sztent költséghaté-
konyságát?

– Amennyiben olyan esetekben alkal-
mazzuk, ahol a visszaszűkülés valószí-
nűsége nagyon magas, 25-35 százalé-
kos, akkor a gyógyszerkibocsátó sz-
tenttel végzett beavatkozás egészen
biztosan költséghatékony, és ismételt
katéteres beavatkozást spórol meg. Ez
az intézmény érdeke is, hiszen a telje-
sítményvolumen-korlát miatt az intéz-

mény számára egyáltalán nem jó meg-
oldás a korábban kezelt beteg ismételt
kezelése. Mindenkinek az a szakmai
és gazdasági érdeke, hogy gyógyult
pácienseket lásson. Különösen az
egészségbiztosító számára fontos ez a
megoldás, hiszen pont ez az a beavat-
kozás, ami már egy éven belül megté-
rülhet.
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Helyére tenni a sztentet
Dr. Horváth Ivánt, a PTE Szívgyógyászati
Klinika Intervenciós Kardiológiai Osztályá-
nak vezetőjét is megkérdeztük a gyógyszer-
kibocsátó sztentekről.

Horváth Iván 1986-ban
végez a Pécsi Orvostudo-
mányi Egyetemen. Végzé-
se óta, a külföldi ösztöndí-

jakkal eltöltött idő kivételével, alma materében
dolgozik. Aneszteziológiai és intenzív terápiás, bel-
gyógyász és kardiológus szakvizsgája van. 1990-ig
a POTE Intenzív Terápiás Intézetében, 1990-99 kö-
zött a POTE I. sz. Belgyógyászati Klinikáján dolgo-
zik, 1999-től a PTE Szívgyógyászati Klinika Inter-
venciós Kardiológiai Osztályának vezetője, egyete-
mi adjunktus. A Magyar Kardiológusok Társasága
Intervenciós Munkacsoportjának elnöke, a Kardio-
lógiai Szakmai Kollégium Invazív Kardiológia
(Hemodinamika) Szakcsoportjának tagja. Angolul
beszél. Nős, egy gyermeke van.
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