-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Repository of the Academy's Library

EREDETI KOZLEMENY

A korhazi felvétel idején rogzitett
EKG jelentosége a szivinfarktus miatt
kezelt betegek prognozisanak
meghatarozasaban

Janosi Andras dr.! = Ofner Péter dr.! = Tomcsanyi Janos dr.?
Miiller Gabor dr.? = Havel Richard dr.* = Socz6 Asma Réka dr.*
Varadi Timea dr.5 = Ferenci Tamas dr.®

!Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest
2A Betegapold Irgalmasrend Budai Irgalmasrendi Kérhaza, Kardioldgiai Osztaly, Budapest
3Markhot Ferenc Oktatokérhaz és Rendel8intézet, Kardiolégiai Osztaly, Eger
Szent Janos Koérhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak, I11. Belgybgyaszati-Kardiolégiai Osztaly, Budapest
5Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Kardioldgia, Budapest
sObudai Egyetem, Neumann Janos Informatikai Kar, Elettani Szabalyozasok Kutatékdzpont, Budapest

Bevezetés és célkitiizés: A szerz8k a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatbazisat felhaszndlva vizsgaljak azon, heveny
szivinfarktus miatt kezelt betegek prognozisat, akiknél a felvételi EKG-n 4j vagy feltehetSen 4j bal-Tawara-szar-blokk
(4BTSZB) volt.

Modszer: A Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben 2014. 01. 01. és 2015. 06. 30. kozott 18 091, heveny szivinfarktus
(AMI) miatt kezelt beteg adatait rogzitettiik; 8334 betegnél ST-eleviciéval jaré (STEMI), 9757 esetben nem ST-
elevaciéval jaré infarktus (NSTEMI) volt a klinikai diagnézis. A STEMI-csoportban vizsgaltuk az ST-elevicids
(n =7937), illetve az ABTSZB-s betegek (n = 397) klinikai jellemz&it és progndzisat. A haldlozas vizsgalatira tobb-
valtozods regresszios modellt (Cox-regressziot) hasznaltunk.

Eredmények: Az AMI-betegcsoportban 1274 esetben (7%) talaltunk BTSZB-t. STEMI klinikai diagndzisa esetén az
UBTSZB-s alcsoportba tartoz6 betegek (n = 397) id6sebbek voltak, s nagyobb volt a férfiak részaranya és a tarsbe-
tegségek el6forduldsa, mint azoknal, akiknél a felvételi EKG-n ST-elevicié volt. A BTSZB-s csoport haldlozdsa mind
a 30 napos (25,4% versus 12,4%), mind az 1 éves idGpontban (47,3% versus 19,9%) magasabb volt, mint az ST-ele-
vacids betegesoportban. A percutan coronariaintervencié (PCI) mindkét csoportban lényegesen alacsonyabb halalo-
zassal jart egytitt. Tobbfaktoros elemzés soran a BTSZB 6nallé prognosztikai jelentSségét igazoltuk: az ST-elevicio-
hoz viszonyitott hazardhdnyadosa 1,33 (95%-os konfidenciaintervallum: 1,10-1,62), kontrollilva nemre, életkorra,
PCI megtorténtére, szisztolés vérnyomasra, szivirekvenciara, szérumkreatinin-eltérésre és 6t kérel6zményi/tirsbe-
tegségi adatra.

Kovetkeztetés: Az akut szivinfarktus miatt kezelt betegek prognézisit a felvételi EKG is befolydsolja: BTSZB esetén az
életkildtisok rosszabbak, mint ST-elevacionil.
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The significance of ECG recorded at hospitalization in determining the
prognosis of patients treated with myocardial infarction

Introduction and aim: By using the database of the National Registry of Myocardial Infarction, the authors examine
the prognosis of patients treated with acute myocardial infarction, in case of whom there was new or presumably new
left bundle branch block (nLBBB) on the ECG recorded at hospitalization.

Method: We recorded the details of 18 091 patients treated with acute myocardial infarction (AMI) between 1 Janu-
ary 2014 and 30 June 2015 in the National Registry of Myocardial Infarction. In case of 8334 patients, the clinical
diagnosis was ST-elevation myocardial infarction (STEMI), whereas in 9757 cases it was non-ST elevation myocar-
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dial infarction (NSTEMI). In the STEMI population we examined the clinical characteristics and prognosis of pa-
tients with ST-elevation (n = 7937) and nLBBB (n = 397). We used the proportional hazards regression model
(Cox-regression) to examine mortality.

Results: In the AMI patient population, we found LBBB in 1274 cases (7%). In case of STEMI clinical diagnosis, the
patients belonging to the nLBBB subpopulation (n = 397) were older, and the proportion of men and the occurrence
of co-morbidities was higher than in case of those who had ST-elevation on their ECG recorded at hospitalization.
The mortality rate of the LBBB population was higher than that of the ST-elevation patient population in both the
30-day (25.4% versus 12.4%) and the 1-year period (47.3 versus 19.9%). Percutaneous coronary intervention (PCI)
had significantly lower mortality in both populations. In the course of a multifactorial analysis we verified the inde-
pendent prognostic significance of LBBB: the hazard ratio compared to ST-elevation was 1.33 (95% confidence in-
terval: 1.10-1.62), checked for gender, age, occurrence of PCI, systolic blood pressure, cardiac frequency, serum
creatinine difference, and the details of five anamneses/co-morbidities.

Conclusion: The admission ECG has prognostic significance. Patients with LBBB have poorer prognosis compared to
patients with ST-elevation on admission ECG.

Keywords: myocardiac infarction, left bundle branch block, prognosis, registry of myocardial infarction
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; AUC = (area under the
curve) gorbe alatti teriilet; BTSZB = bal-Tawara-szar-blokk;
HR = hazirdhinyados; NSTEMI = (non ST-elevation myocar-
dial infarction) nem ST-eleviciéval jaré myocardialis infarctus;
NSZR = Nemzeti Szivinfarktus Regiszter; PCI = percutan co-
ronariaintervencio; STEMI = (ST-elevation myocardial infarc-
tion) ST-elevicidval jaré myocardialis infarctus; aBTSZB = gj
vagy feltehet&en Gj bal-Tawara-szar-blokk

A szivinfarktus diagnoézisanak felallitdsaban a klinikai tii-
neteken tdlmenden az EKG-nak van dontd jelentSsége.
Az els6 kérdés — amely meghatirozza a kezelés modjat —,
hogy liathat6-e az EKG-felvételen korjelz6 ST-elevicio
vagy ST-depresszi6. Az elsé esetben ST-elevaciéval jard
myocardialis infarctusrél (STEMI), mig ST-depresszid
fennallasakor nem ST-elevacidval jaré myocardialis in-
farctusrél (NSTEMI) beszélink. A két tipust myocardi-
alis infarctus elkiilonitése az azonnali revascularisatio
(katéteres vagy gyogyszeres) szempontjabol alapvets
fontossagu. A bal-, illetve a jobb-Tawara-szir-blokk ese-
tén — amely esetenként elfedheti a tipusos ST-eltérése-
ket — a beteg ellitisinak a STEMI esetén alkalmazott
rend szerint kell torténnie [1]. A klinikai gyakorlatban az
Gjonnan, illetve feltehetéen Gjonnan kialakult bal-Tawa-
ra-szar-blokkos betegeket a STEMI-diagnézisba sorol-
juk, és ennek megfelelGen torténik a betegek ellatisa. Az
irodalmi adatok ellentmondéak abban a tekintetben,
hogy a koérhazi felvételkor rogzitett EKG-nak (ST-eleva-
ci6 versus bal-Tawara-szar-blokk) milyen prognosztikai
jelentésége van [2-6]. A jelen tanulmdny célja, hogy a
Nemzeti Szivinfarktus Regiszter valogatas nélkiili bete-
geinek adatait elemezve 6sszehasonlitsuk a STEMI klini-

kai diagnézis miatt kezelt betegek ellatasat és progndzi-
sit azon betegek esetében, akiknél a felvételi EKG-n
ST-elevicié vagy Gjonnan, illetve feltehetGen wGjonnan
kialakult bal-Tawara-szar-blokk volt lathaté.

Betegek és modszer

Az egészségiigyi ellitok az dltaluk kezelt szivinfarktusos
betegek klinikai adatait 2014. janudr 1. 6ta kotelezs jel-
leggel rogzitik a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR)
online adatbazisiban. Az NSZR miikodésének fontosabb
adatait korabbi kozleményiinkben ismertettiik [7]. A
Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben 2014. 01. 01. és
2015. 06. 30. kozott 18 091, heveny szivinfarktus miatt
kezelt beteg adatait rogzitettiik, akik koziil 8334 ST-ele-
vaciéval jaré (STEMI), 9757 betegnél nem ST-elevacié-
val jar6 infarktus (NSTEMI) volt a klinikai diagnézis.
Az Osszes infarktusos beteg koziil a felvételi EKG-n 1274
esetben talaltunk bal-Tawara-szar-blokkot. A STEMI kli-
nikai diagnoézisa esetén vizsgiltuk az ST-elevacios
(n=7937), illetve az Gjonnan kialakult BTSZB-s betegek
(n = 397) klinikai jellemzdit és prognézisit. Ujonnan ki-
alakult bal-Tawara-szir-blokknak tekintettiik az EKG-el-
valtozést, ha a betegnek nem volt tudomadsa az EKG-el-
térésrél, illetve nem volt olyan koribbi dokumenticié,
amelyben a vezetési zavar emlitésre keriilt volna. A kate-
goridlis valtozokat gyakorisig (arany) vagy egyszerlien
arany formajaban adtuk meg, a folytonos valtozokat atlag
+ sz6ras alakban. A STEMI- és az uBTSZB-csoport ko-
z6tt az el6bbi valtozokat Fisher-egzakt teszttel, az utéb-
biakat Mann-Whitney-féle U-prébaval hasonlitottuk
Ossze. A haldlozds esetén tobbvéltozods regresszids mo-
dellt hasznaltunk a két csoport Osszehasonlitasakor, hogy
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a potencidlis confoundereket kisztrjiik. (Tehdt azokat a
valtozokat, amelyek Osszefiiggtek a csoporttal, és kiha-
tottak a haldlozasra is, példaul az eltérd életkori Osszeté-
telt a két csoportban.) Kontrollviltozoként a nemet, az
életkort, a szérumkreatinin-eltérést, a szivfrekvenciat, a
szisztolés vérnyomast, a PCI elvégzését és 5 korel6z-
mény /tarsbetegségi adatot (kordbbi stroke, myocardialis
infarctus, illetve diabetes, periférids érbetegség, hyperto-
nia) haszndltunk fel. A haldlozasig eltelt id6 napi pontos-
sagn értékét haszniltuk fel, modellezéshez a Cox propor-
ciondlis hazirdmodellt alkalmazva [8]. A folytonos
valtozokat elGszor kobos spline-nal kibontva adtuk a mo-
dellhez, hogy megengedjiik az esetleges nemlinearitiso-
kat, és csak ott tértiink 4t a linedris modellre, ahol att6l
nem volt lényeges eltérés. Az eredmények dbrizoldsihoz
minden valtozét végigfuttattunk a lehetséges tartomé-
nyan, mikozben a tobbit a kozépértékén (a folytonosakat
medidnon, a kategoridlisakat méduszon) rogzitettiik, és
az ilyen kombinaciéban relativ prediktalt hazirdot abra-
zoltuk. Linearis hatdst valtozok esetében a hazdrdhanya-
dost (HR) is megadtuk. Minden eredmény esetében
megadtuk a 95%-os konfidenciaintervallumot is. A mo-
dellt 1000-szeres bootstrap-pel validdltuk belséleg [7].

Eredmények

A bal-Tawara-szar-blokk elofordulisanak
gyakorisiga

Az AMI miatt kezelt betegek felvételi EKG-felvételén
1274 esetben volt BTSZB (7%). STEMI diagnézisa ese-
tén a BTSZB el6fordulasi gyakorisiga 6,3% volt, mig az
NSTEMI-betegcsoportban 9,1%. A STEMI betegcso-
portban 397 betegnél (4,8%) a BTSZB Gjonnan vagy
feltehetSen Gjonnan alakult ki (ABTSZB)

Klinikai adatok, kovhazi kezelés

STEMI klinikai diagnézisa esetén a betegek klinikai ada-
tait az 1. tablazatban tiintettiik fel. A BTSZB-s alcsoport
idGsebb volt, és a betegek kozott tobb volt a férfi azon
betegekkel Osszehasonlitva, akiknél a felvételi EKG-n
ST-elevaci6 volt lathaté. Minden korabbi és aktualis tars-
betegség (a korel6zményben szerepld stroke és myocar-
dialis infarctus, valamint a hypertonia és a cukorbeteg-
ség) az UBTSZB-betegcsoportban volt szignifikinsan
gyakoribb. Az infarctus kapcsan elvégzett koronarografia
és percutan coronariaintervencié (PCI) az ST-eleviciods
betegek esetében volt szignifikinsan gyakoribb.

A vizsgalt csoportok 30 napos és 1 éves
halalozasa és o PCI-kezelés jelentisége

A BTSZB-s csoport haldlozidsa mind a 30-napos (25,4%
versus 12,4%), mind az 1 éves idSpontban (47,3 versus
19,9%) magasabb volt, mint az ST-elevaciés csoportban.

EREDETI KOZLEMENY

A vizsgilt betegek klinikai adatai, az infarktus kezelése sordn el-

1. tablizat
végzett koronarografia és katéteres értagitas ardnya

STEMI-betegcsoport (n = 8334)

ST-elevacio auBTSZB p

(n=7937)  (n=397)
Eletkor (év = SD) 64,6 +131 71,7 +12]1 <0,001
Férfi (%) 54,7 61,5 0,007
Kordbbi MI (%) 17,6 25,5 <0,001
Koribbi stroke (%) 7,9 13,7 <0,001
Cukorbetegség (%) 26,9 36,6 <0,001
Magas vérnyomds (%) 73,9 80,9 0,002
Koronarografia (%) 87,4 71,6 <0,001
pPCI (%) 78,7 57,9 <0,001

korabbi = a kérel6zményben szerepld; MI = myocardialis infarctus;
pPCI = primer percutan coronariaintervencié; STEMI = ST-elevicioval
jaré myocardialis infarctus; ABTSZB = ) vagy feltehetGen tjonnan ki-
alakult bal-Tawara-szar-blokk

2. tiblazat | A vizsgalt betegcsoportok 30 napos és 1 éves halalozasa

STEMI klinikai diagnézis

ST-elevacio uBTSZB
PCI nem PCI PCI nem PCI
tortént tortént tortént tortént
30 napos haldlozas 26,2 8,5 359 17,8
(%)
1 éves haldlozds 392 14,7 51,5 27,0

(%)

PCI = percutan coronariaintervencié; ST-elevicié = ST-elevicioval jiard
myocardialis infarctus; tBTSZB = 4j vagy feltehetGen Gjonnan kiala-
kult bal-Tawara-szar-blokk

A 30 napos és az 1 éves halalozasi adatokat — a felvételi
EKG és a kezelés mddja szerinti csoportositisban —a 2.
tablazatban tintettik fel. Az ABTSZB-csoportba tarto-
z6 betegek haldlozasa mind a 30 napos, mind az 1 éves
idSperiédusban mastél-kétszerese volt annak, amit az
ST-elevicids betegesoportban megfigyeltiink. A katéte-
res érmegnyitds mindkét csoportban és mindkét id6-
pontban feleakkora-harmadakkora haldlozassal jart
egytitt, ugyanakkor az tBTSZB-csoport haldlozisa ezen
kezelési mod esetén is a kétszerese volt az ST-elevacios
betegesoportnil megfigyelt értéknek.

A halalozast befolyasolo tényezik

Tobbtaktoros elemzés soran vizsgaltuk a haldlozéist befo-
lydsol6 tényezSket. A modellben az életkor hatdsa lined-
risnak bizonyult, a szivfrekvenciaé és a szisztolés vérnyo-
misé nem (1. abra). Az életkor, a kérel6zményben
szerepld stroke, valamint a periférias érbetegség, a cukor-
betegség, a kezelés soran elvégzett PCI, valamint a vese-
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1. dbra

A talélési id6 tobbviltozos modellje. Az egyes panelek az adott tényez8 Osszes lehetséges értéke melletti hazdrdot mutatjak 95%-o0s konfidenciainter-

vallummal egyiitt, mikdzben a tobbi valtoz6 kozepes értéken (a folytonosak medidnjukon, a kategoridlisak a méduszokon) rogzitett

funkcid, a szivirekvencia, a szisztolés vérnyomds és a
bal-Tawara-szar-blokk befolyasolta szignifikinsan a hald-
lozast; a részleteket a 3. tdblazat is mutatja. A modell
validilt AUC-je 0,82-nek, azaz magasnak bizonyult.

3. tablazat A talélést befolyasol6 fontosabb tényezdk tobbfaktoros elem-

zéssel tortént vizsgalata

Viltoz6 Hazird-  95%-os konfidencia- p
hanyados intervallum
Eletkor (+10 év) 1,64 1,55 1,73 <0,001
BTSZB vs. ST-elevicié 1,34 1,10 1,62 0,003
PCI nem : igen 1,70 1,50 1,92 <0,001
Nem férfi : n§ 0,92 0,81 1,03 0,155
Szérumkreatinin 1,88 1,66 2,12 <0,001
kéros : normalis
Koérel§zményben MI 1,02 0,88 1,17 0,793
I:N
PADI:N 1,41 1,21 1,64  <0,001
Stroke I: N 1,35 1,14 1,59 <0,001
Hypertonia I : N 0,85 0,73 0,98 0,024
Diabetes mellitus I : N 1,17 1,03 1,32 0,014

BTSZB = bal-Tawara-szar-blokk; I = igen; MI = myocardialis infarc-
tus; N = nem; PAD = periférids érbetegség; PCI = percutan coronaria-
intervencid; ST-elevici6 = ST-elevicidval jar6 myocardialis infarctus

Megbeszélés

STEMI Kklinikai diagnézisa esetén a felvételi EKG-n
UBTSZB-t a betegek 4,8%-4ban talaltunk. Az altalunk
taldlt gyakorisag igen hasonlé az ACTION Regiszterben
talalt 3,5%-os értékhez [2], illetve kozel all mas kozlés-
hez is [3]. Vizsgalatunkban az ABTSZB-s betegek id6-
sebbek voltak, illetve gyakrabban volt tirsbetegségiik,
mint azoknak, akiknél a felvételi EKG-n ST-elevicio volt.
A legtobb hasonlé vizsgalat megerdsiti észlelésiinket [4,
6, 9]. A STEMI-ellitisra vonatkozé guideline [1] mind
ST-elevacid, mind BTSZB esetén azonnali revascularisa-
tiot javasol. Sajat anyagunkban — mas szerz6kho6z hason-
l6an — GBTSZB esetén alacsonyabbnak taldltuk a koro-
narografia és a percutan intervencié arinyat [2, 10],
ennek oka valészintleg az, hogy a BTSZB kialakuldsanak
id6pontja (4 versus régen fennalld) igen gyakran nem
bizonyithatd, illetve az, hogy a BTSZB az ST-eleviciéndl
kevésbé bizonyité erejii az akut myocardialis infarctus
diagnoézisinak felallitasaban [11]. A BTSZB klinikai és
prognosztikus jelentGségét szivinfarktusban tobb szem-
pontbdl vizsgaltik. Van der Ende [12] BTSZB esetén
igen gyakorinak taldlta a stlyosan csokkent ejectiés frak-
cioju betegeket, Osszehasonlitva az ST-elevaciéja cso-
porttal. Jakl adatai szerint [13] mind a jobb-, mind a
bal-Tawara-szir-blokk esetén a shockkal szévédott in-
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farctusos események gyakoribbak voltak, és szimos eset-
ben a f6torzs volt az infarktusért felelSs ér. Vizsgalatunk-
ban mind a 30 napos, mind az 1 éves haldlozast
magasabbnak talaltuk — a kezelés modjatdl fiiggetlentil
— az WBTSZB-s csoportban, s a tobbvaltozés modell a
BTSZB 6nillé prognosztikai jelent8ségét is igazolta
(kontrollalva nemre, életkorra, vesefunkciéra, vérnyo-
madsra, szivfrekvenciara, PCI megtorténtére és tobb kor-
el6zményi adatra). A felvételi EKG-n észlelt BTSZB
kedvez6tlen prognosztikai jelentGségét tobb irodalmi
kozlés is megerdsitette [5, 14], mig mas vizsgilatok a
rovid tava progndzis esetén nem, csak a 2 éves utinkove-
tés soran igazoltak a BTSZB kedvez&tlen prognosztikai
jelent8ségét [6]. Tobb tanulmdnyban azonban egyilta-
lin nem sikeriilt igazolni a BTSZB kedvezétlen prog-
nosztikai jelentGségét [2, 3].

Kovetkeztetés

1) A STEMI kérhazi diagnézissal kezelt betegek felvéte-
li EKG-felvételen 4j vagy valoszintleg Gj BTSZB a
betegek 4,8%-andl volt.

2) Az GBTSZB esetén a betegek idGsebbek voltak, és a
tarsbetegségek el6fordulasat gyakoribbnak taldltuk,
mint azoknal a betegeknél, akiknél ST-elevicié volt.

3) Az GBTSZB esetén ritkiabban keriilt sor katéteres re-
vascularisatiora, mint a kontrollcsoportban.

4) Az GBTSZB esetén — a kezelés modjatdl fiiggetlentil
— magasabb 30 napos, illetve 1 éves haldlozast észlel-
tiink, és a tobbvaltozdés modellel az GBTSZB-nek az
6nallé prognosztikai jelentdségét igazoltuk.

A kutatds legnagyobb erejét a nagy mintaanyag és a
teljes kord jelleg (valogatas nélkiili, ,real-world” bete-
gek) adja. Legf6bb korlatja a megfigyeléses jellege, ami
miatt mindig kérdéses, hogy valamennyi fontos con-
founderre (befolyasold tényezdre) tudtunk-e kontrollal-
ni. Sziikségesnek tartjuk hangstlyozni, hogy a heveny
szivinfarktus miatt kezelt betegek ellitisira vonatkozd
utmutat6 [ 1] az invaziv ellatast pusztan a jellemzd klini-
kum és BTSZB esetén indokoltnak tartja. A diagnoézist
val6szintGsit§ tovabbi EKG-kritériumok vizsgilata a
Sgarbossa-konkordancia [15, 16] elemzésére az invaziv
ellatds utin keriilhet csak sorra, ez nem késleltetheti a
betegek ellatasat.
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