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A teljes ischaemias id6 prognosztikus
jelentosége az ST-elevacioval jaro
szivinfarktus miatt kezelt betegekben
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Bevezetés: Az ST-elevicioval jaréd szivinfarktusban (STEMI) a panasz kezdetét8l az ér megnyitdsdig eltelt id§ (teljes
ischaemids id6 = TIT) jelentGsége a szivizommentés tekintetében j6l ismert.

Célkitiizés: A magyarorszagi, ST-elevacioval jar6 szivinfarktusos betegeknél a TIT meghatirozasa és prognosztikus
jelentGségének vizsgilata Magyarorszagon.

Modszer: A szivinfarktusos betegek klinikai paramétereit, ellitdsuk adatait az ellitok 2014. januir 1-je 6ta kotelezd
jelleggel rogzitik a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter rendszerében. 2014. janudr 1. és 2016. marcius 31. kozott
27 157 beteg 28 408 infarktusos eseményének adata keriilt rogzitésre. Vizsgilatunkban 7146, STEMI miatt kezelt
beteg szerepelt, akiknél a panasz kezdetétdl szamitott 24 érin beliil percutan coronariaintervencié (PCI) tortént, és
ismertek voltak a részidSk.

Eredmények: Az utinkovetés atlaga 740 + 346 nap volt. A TIT medidnja 260 perc, ezen beliil a leghosszabbnak a
prehospitalis id6t taldltuk (medidn 205 perc). A TIT befolyasolta a talélést: amennyiben ez az id6 400 percnél rovi-
debb volt, akkor a 30 napos, illetve az 1 éves haldlozis 7,5%, illetve 12,2% volt. Az ennél hosszabb id§ esetén 9,2%,
illetve 19,7% haldlozési értékeket taldltunk. A tobbviltozos elemzéskor rovid (<30 nap), kozép- (30-364 nap) és
hosszti tavia (2365 nap) talélést vizsgiltunk. A diabetes a rovid, mig a kéros kreatininérték, a stlyos koszoraérstatus
a rovid és a kozéptava talélést befolyasolta. A PCI a kozép- és a hossza tava talélés szempontjabdl volt jelents.
A megel6z86 myocardialis infarctus és a TIT a hosszt tava talélést befolyasolta szignifikins mértékben.
Kovetkeztetések: A TIT Magyarorszagon hosszi, az id&veszteség dontéS része a prehospitilis idGszakra esik. A TIT
6nall6 prognosztikai tényezd, az id6veszteség csokkentése javithatja a betegek késdi életkilitasait.

Orv Hetil. 2018; 159(27): 1113-1120.

Kulcsszavak: ST-elevicidval jard szivinfarktus, teljes ischaemids id6, haldlozas, szivinfarktus-regiszter

Prognostic significance of the total ischemic time in patients with ST-elevation
myocardial infarction

Introduction: The significance of the total ischemic time (from the beginning of the complaint to the opening of the
vessel) is an important factor for myocardial salvage.

Aim: The aim of the study was to determine the prognostic significance of the TIT in patients with ST elevation
myocardial infarction in Hungary.

Method: From 1 January 2014 all patients with myocardial infarction were recorded by law in an on-line database of
the Hungarian Myocardial Infarction Registry. Between 1 January 2014 and 31 March 2016, 27 157 patients with
28 408 myocardial infarction events were recorded. To investigate TIT, 7146 STEMI patients were selected who
were treated with percutaneous coronary intervention (PCI) within 24 hours of the beginning of the complaint and
all of its components were known.

Results: Average follow-up was 740 + 346 days. The median time of the TIT is 260 minutes, within which the earli-
est prehospital time was found (median 205 minutes). The TIT influenced survival: if this time was less than 400
minutes, the 30-day and the 1-year deaths were 7.5% and 12.2%, respectively. In longer TIT, higher mortality rate
was found (9.2% versus 19.7%, respectively). Multivariate analysis was performed for short (<30 days), medium
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(30-364 days) and long-term (2365 days) survival. Diabetes mellitus is a short-term prognostic factor, abnormal
creatinine, and severe coronary status have affected short and medium survival. PCI was significant in terms of me-
dium and long-term survival. Previous myocardial infarction and TIT influenced the long-term survival significantly.
Conclusions: In Hungary, TIT is too long, and its dominant part falls within the prehospital period. The TIT is an
independent prognostic factor, so reducing this time can improve the long-term prognosis of patients with ST-eleva-

tion myocardial infarction.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction, total ischaemic time, mortality, myocardial infarction registry
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Roviditések

CI = konfidenciaintervallum; Cox PH = (Cox proportion-haz-
ard model) Cox-féle ardnyos kockazati modell; HR = (hazard
ratio) kockdzati ariny; NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezel§; NSZR = Nemzeti Szivinfarktus Regiszter; PCI =
percutan coronariaintervencid; STEMI = (ST-elevation myo-
cardial infarction) ST-elevacioval jaré szivinfarktus; tajszim =
tarsadalombiztositisi azonosité jel; TIT = (total ischemic time)
teljes ischaemids id6

Magyarorszig mind az egészségi, mind a haldlozasi mu-
tatokban elmarad a hasonlé fejlettségl orszigoktol. Kii-
16n6sen a rosszindulatd daganatok és a keringési megbe-
tegedések haldlozdsi mutatéi tekintetében tartozik
hazank a sereghajték kozé. A kedvezbtlen helyzet okai-
nak megismerése és a sziikséges valtoztatasok érdekében
— kormdnyhatirozat alapjian — a Fels6bbfokti Tanulma-
nyok Intézete megkezdte a ,,Kiemelt haldlozasi kockdza-
ta betegségek megel§zésének és ellitisinak Big Data
elemzése” cimd projektjét. A program egyik el6zménye,
hogy nemzetkozi tapasztalatok igazoltik, hogy a populd-
cids egészségmenedzsmentre jellemzd integralt eréfor-
ras-felhasznalds megvalosithatd, és eredményességét sza-
mos orszagban igazoltak.

A szivinfarktus reperfiziés kezelése — a thrombolysis,
illetve a katéteres érmegnyitis — lényegesen javitotta a
betegek prognézisit. A Nemzeti Szivintarktus Regiszter
(NSZR) koribban publikilt adatai igazoltak, hogy a ma-
gyar betegek jelentés hanyaddandl megtorténik az invaziv
kezelés, ugyanakkor a betegek 30 napos haldlozisa ma-
gasabb, mint ami a legfejlettebb ellatist orszigokban
megfigyelhetd. A beavatkozas hatékonysiga azonban
nagymértékben fiigg a revascularisatio idejétél. A legna-
gyobb ardnyt szivizommentés az elsé o6rakban alkalma-
zott kezeléstSl varhatd. A revascularisatiéig eltelt id6
prognosztikus jelent&sége évtizedek 6ta ismert, amit al-
latkisérletes adatok [1], a thrombolysis [2], illetve a per-
cutan intervencié eredményességét vizsgildé tanulma-
nyok igazoltak [3, 4]. Amennyiben a beavatkozds nem
id6ben torténik, meredeken csokken a maradék miko-
doéképes szivizom mennyisége. Hazai adat csak arra vo-

natkozdan van, hogy az ST-elevacioval jar6 szivinfarktus
esetén csak a betegek kis hanyadanal torténik meg a re-
vascularisatio a panasz kezdetétdl szamitott 2 6ran beliil,
olyan id6ben, amikor a lehetd legnagyobb mértékd sziv-
izommentés lenne megvalésithatd. Jelen vizsgilatunk-
ban arra kerestiink vilaszt, hogy a hazai infarktusellatis
teljességét lefedé Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adat-
bazisiban milyen hossza a panasz kezdetétdl az ér meg-
nyitasaig eltelt id6, a késlekedés az ellatas melyik fazisa-
ban jelentkezik, illetve az ér megnyitdsdig eltelt idének
milyen jelent8sége van az ST-elevicioval jard szivinfark-
tusos betegek prognézisinak meghatirozisiban.

Betegek és modszer

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) a szivinfark-
tusos betegek ellatasinak adatait rogzit6 online rendszer,
amely min&ségbiztositasi elemzést tesz lehetévé. A prog-
ramban valo6 részvétel — 2014. janudr 1-je 6ta — minden
egészségiigyi szolgiltaté szamira kotelez8. Az NSZR
rogziti a betegek kérel6zményét, a prehospitalis idGszak
eseményeit, a korhazi kezelés adatait, valamint az infark-
tust kovetS 1 év alatt bekovetkezs adverz torténéseket
(barmely okbdl bekovetkezs halaleset, tjabb myocar-
dialis infarctus, percutan coronariaintervencié [PCI],
stroke). Az utinkovetési id6 alatt bekovetkez6 haldlese-
teket a Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezel6 (NEAK)
adatai alapjan dllapitottuk meg, a betegek egészségiigyi
azonositdjinak (tajszim) felhasznilasival. Az NSZR
mikodésével kapcsolatos modszertani kérdéseket korab-
bi kézleményiink tartalmazza [5]. Az NSZR nyilvantar-
tasiban 2014. januar 1. és 2016. marcius 31. kozott
27 157 beteg 28 408 infarktusos eseményével kapcsola-
tos 33 804 kezelés adatait rogzitettiik. A kérhdzi kezelé-
seket 30 napig egy eseményhez tartozénak tekintettiik.
Elemzésiinkbe azokat az ST-elevaciéval jaré infarktusos
eseményeket vontuk be, amelyeknél az akut szak kérhazi
kezelése idején — a panaszok kezdetétdl szamitott 24
6ran beliil — PCI tortént. Ezen feltételnek 10 045 beteg
10 138 eseménye felelt meg. Elemeztiik a teljes ischae-
mids idGt (total ischemic time = TIT), amelyen a pana-
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szok kezdetétdl az ér megnyitasaig eltelt id6t értjiik [6,
7]. A TIT vizsgélatidhoz sziikséges volt, hogy a relevins
adatok (panasz kezdete, kérhazba érkezés, az invaziv la-
boratériumba érkezés, az ér megnyitisanak ideje) hidny-
talanul rendelkezésre alljanak. Amennyiben egy beteg-
nek tobb infarktusa volt, akkor csak az els6 esemény
adatait elemeztiik. Vizsgilatunkban — a fenti szempon-
tok figyelembevétele miatt — 7146 beteg ugyanennyi ese-
ményét elemeztiik, 2899 beteg eseményét hidnyzd adat
miatt a vizsgalatbol kizartuk. A vizsgalt betegcsoport
kialakitasanak részleteit az 1. dbran szemléltetjiik. Annak
érdekében, hogy az egész betegesoportrdl képet alkot-
hassunk, a vizsgalatbdl kizart betegek alapvetd klinikai
jellemz&it és haldlozasi adatait ugyancsak feldolgoztuk.
Az adatok feldolgozasihoz az R statisztikai programcso-
magot hasznaltuk (verzié 3.4.0). A leir6 statisztikai jel-
lemzésben a kategériavaltozok eloszlisait a gyakorisig
(illetve az elsG kategoéridra az aranyérték) formdjaban ad-
tuk meg, a folytonos valtozok esetében dtlag (széris)
formajaban adtuk meg a jellemzést. A vizsgalatba bevont
versus kizart betegek kozotti kiillonbségek prébastatiszti-
kaihoz a folytonos viltozokndl Wilcoxon-probit, a kate-
goriavaltozokndl pedig khi-négyzet-probat alkalmaz-
tunk. A talélési elemzésben a kérhiazi felvétel daitumatél
a haldlozasig, illetve a megfigyelés végéig (2017. 06. 30.)
eltelt id6 napokban kiszamitott értékét haszndltuk fel
(kovetési id8). Els6ként a TIT kilonbozé kategoriaszin-
td felosztisanak (binning) Kaplan—Meier-diagram-alapa
vizsgalatit végeztik el. A kategériaképzéshez az ellatasi

n =33 804
szivinfarktus-kezelés
(28 408 esemény, 27 157 beteg)
2014-2016 Q1 NSZR

I
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id6k eloszlasait vizsgiltuk hisztogram alapjan. Megnéz-
tiik, hogy milyen TIT-kategoriafelosztisok esetén van
szignifikdns kiilonbség az egyes ellitisiidG-kategoridk
talélési valoszintiségei kozott [6]. Megallapitottuk, hogy
200 perces felosztasokkal célszert a TIT kategoériavilto-
z6jat leképezni, mert ekkor az egyes TIT-csoportokban
hasonlé esetszimok mellett szignifikins kiilonbség mu-
tathat6 ki a talélések kozott. A TIT alapjan hirom be-
tegcsoportot kiilonitettiink el: <200 perc alatt, 200-399
perc kozott, 2400 perc. Vizsgaltuk a TIT-en kiviil egyéb
tényezOk (életkor, nem, kérel6zmény, tirsbetegségek)
hatasat a talélésre egy tgynevezett Cox ’proportion-haz-
ard’ (PH) egyvaltozés regressziés modell segitségével.
Az egyvaltoz6s modellezés sorin szignifikinsnak bizo-
nyult jellemz&ket felhasznalva készitettiink egy tobbval-
tozés Cox PH regressziés modellt, ahol azt vizsgaltuk
meg, hogy egyiittesen milyen hatdssal vannak az egyes
jellemzék a talélésre. A talélés vizsgalatakor minden
egyes viltozora meghataroztuk, hogy milyen jelentSség-
gel birnak a rovid (<30 nap), a kozép- (30-364 nap) és a
hosszu tava (2365 nap) haldlozés tekintetében.

Eredmények

A vizsgalt betegesoport jellemzése

Az elemzésben szerepls és a feldolgozasbodl kizart bete-
gek fontosabb adatait az 1. tdblizat tartalmazza. A két
betegcsoport Osszehasonlitisakor azt talaltuk, hogy a

n=15029 n=18775
PCl-kezelés PCl-kezelés
nem tortént tortént
n = 8579 n=10 196
PCl-kezelés + NSTEMI PCl-kezelés + STEMI
(8538 esemény, 8180 beteg) (10 138 esemény, 10 045 beteg)

[

| 1902 hianyos értéki datum ‘

» 28 helytelen formatumu datum |

n = 8266
kezelés, helyes datum
(8227 esemény, 8176 beteg)

n=28176
legels6 kezelés betegenként

(8176 esemény, 8176 beteg)
|

{ 1030 TIT 0-1440 percen kiviili

n =7146
kezelés TIT 0-1440 percen belll
(7146 esemény, 7146 beteg)

1. 4bra | A vizsgilt betegesoport kialakitdsa
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1. tablazat A vizsgilatba bevont, illetve a vizsgilatbdl kizart betegek klinikai adatainak osszefoglaldsa
Vizsgalatba bevont Kihagyott p

n 7146 2899

Eletkor Atlag (sz6ras) 62,92 (12,53) 65,02 (12,53) <0,01
n 7146 2899

Nem Férfi 4594 (64,3%) 1785 (61,6%) <0,01
N§ 2552 1114

Szivirekvencia® Atlag (szoris) 80,00 (17,70) 81,98 (19,48) <0,01
n 7079 2880

Szisztolés vérnyomads® Atlag (sz6ras) 133,56 (25,71) 130,72 (25,92) <0,01
n 7070 2876

Diasztolés vérnyomas® Atlag (szoras) 80,01 (14,93) 78,23 (15,36) <0,01
n 7068 2876

Szivinfarktus® Igen 1091 (15,3%) 546 (18,8%) <0,01
Nem 5778 2221
Nem ismert 218 126
Nincs kitoltve 59 6

Magas vérnyomds Igen 5083 (71,1%) 2108 (72,7%) 0,05762
Nem 1858 698
Nem ismert 149 87
Nincs kitoltve 56 6

Deriferidlis érbetegség Igen 590 (8,3%) 291 (10,0%) <0,01
Nem 5830 2306
Nem ismert 657 285
Nings kitoltve 69 17

Stroke® Igen 429 (6,0%) 199 (6,9%) 0,0966
Nem 6390 2547
Nem ismert 285 145
Nincs kitoltve 69 8

Diabetes mellitus Igen 1710 (23,9%) 865 (29,8%) <0,01
Nem 5096 1895
Nem ismert 270 130
Nincs kitoltve 70 9

PCI® Igen 1000 (14,0%) 473 (16,3%) <0,01
Nem 5577 2228
Nem ismert 184 119
Nincs kitoltve 385 79

Status* El 5964 (83,5%) 2195 (75,7%) <0,01
Meghalt 1182 704

“Felvételkor

PKérel6zményben

‘Az 1 éves utiankovetés id6pontjaban

p = statisztikai kiilonbség; PCI = percutan coronariaintervencié

vizsgalatbol kizért csoportban magasabb a nék ardnya, | gyakoribb. Mindezen tényezSk alapjin az elemzésbdl
id6sebbek, a korel6zményiikben gyakrabban szerepelt | kizdrt betegek klinikai dllapota stlyosabb volt, ennek
szivinfarktus, stroke, illetve PCI. A tdrsbetegségek (dia- | megfelelen ebben a csoportban az 1 éves utankovetés
betes mellitus, hypertonia, periférids érbetegség) eléfor- | idején alacsonyabb talélési ardnyt taldltunk (75,7% versus
duldsa ugyancsak az Ggynevezett kizirt csoportban volt | 83,5%).
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2. abra | A kezelési id6k

Az utankovetési ido atlnga

A NEAK adatbazisibél minden beteg allapotat (él versus
meghalt) sikertilt meghatirozni. Az elemzés sordn a bar-
mely okbél bekovetkezd haldlesetet vettiik figyelembe.
Az atlagos utankovetési id6 740 + 346 nap volt.

A teljes ischaemids idd és annak dsszetevds

A TIT hisztogramszer( closzlisit a 2. 4bra mutatja. A
TIT medianja 260 perc volt, ql: 172 perc, q3: 460 perc.
A TIT leghosszabb komponense a panasz kezdetétdl a
kérhazi felvételig eltelt id6 (prehospitalis id6), ennek
medidnja mindhdrom évben 205 perc koril volt. A TIT
egyes Osszetevoinek alakulasit — évenkénti bontisban — a
3. abra foglalja Gssze.

2016 -

& 2015-

2014 -

50 100
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2. tablazat A teljes ischaemids id6 hossza alapjin kialakitott betegesoportok

és a haldlozds

0-199 perc 200-399 perc 2400 perc
A betegek szdma 2381 2618 2147
El 2033 2207 1724
Meghalt 348 411 423
Haldlozés (%) 14,62 15,7 19,7

A betegek tulélése a teljes ischaemids 1dd
fiigyvényében

A teljes utdnkovetési id6 alatt — barmely — okbél beko-
vetkez6 haldlozast az egyes betegcsoportokban a 2. tidb-
ldzat tartalmazza. A teljes ischaemids id6 hosszdnak no-
vekedése esetén a haldlozasi ardnyt is magasabbnak
taldltuk. Amennyiben a TIT 400 percnél révidebb volt,
akkor a 30 napos, illetve 1 éves haldlozas 7,5%, illetve
12,2% volt, az ennél hosszabb TIT esetén 9,2, illetve
19,7%-o0s haldlozést talaltunk. A 30 napos, az 1 éven be-
lili és az 1 éven tali haldlozds szignifikinsan magasabb
volt azon betegeknél, akiknél a TIT 400 perc vagy annal
hosszabb volt azon betegekhez képest, akiknél a TIT
400 percnél rovidebb volt (khi? = 5,228, p = 0,0222;
khi? = 21,891, p<0,01; khi*> = 6,9951, p = 0,0081). A
csoportok Kaplan—Meier-féle talélési gorbéjét a 4. dbra
mutatja. A 200 percnél rovidebb és a 200 és 400 perc
kozotti csoportba tartozd betegek talélési gorbéje ko-
zott nem talaltunk kiilonbséget, viszont a 400 perc vagy
annal hosszabb TIT esetén a progndzis lényegesen rosz-
szabb.

Interval

250

150 200

Median idék [perc]

3. dbra

A teljes ischaemids id6 (TIT) 6sszetevSinek medidnja évenkénti bontdsban

S2A = a panasz kezdetétdl a korhizi felvételig eltelt id8; A2L = a kérhdzi felvételtdl a szivkatéteres laboratériumba érkezésig eltelt idS; L2B = a sziv-

katéteres laboratériumba érkezéstdl a ballon felttjisdig eltelt id6
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4. dbra A teljes ischaemids id6 hossza alapjan kialakitott betegcsoportok

és az egy éves haldlozas

A tilélést befolydsolo témyezok egyviltozos
elemzése

A teljes utankovetési id§ alatti haldlozas tekintetében —
egyvaltozés analizis soran — 16 tényezd prognosztikai
szempontbdl jelentSsnek, statisztikai szempontbdl szig-
nifikdnsnak bizonyult. Az ismert prognosztikai tényez6-
kon kiviil a teljes ischaemids id& is — jelentGsen — befolya-
solta a talélést. A részleteket a 3. tdblizat tartalmazza.

3. tablazat | A talélést befolydsolé tényezdk egyviltozds elemzése
Jellemzdk (referencia) HR p
Nem (ref.: térfi) 1,566 <0,01
Eletkor 1,068 <0,01
Koérel6zményben infarktus (ref.: igen) 0,623 <0,01
Koérel6zményben magas vérnyomis (ref.: igen) 0,607 <0,01
Koérel6zményben periferidlis érbetegség (ref.: igen) 0,390 <0,01
Koérel6zményben stroke (ref.: igen) 0,375 <0,01
Koérel6zményben diabetes (ref.: igen) 0,612 <0,01
Kérel6zményben PCI (ref.: igen) 0,692 <0,01
Szivtrekvencia (felvételkor) 1,016 <0,01
Szisztolés vérnyomis (felvételkor) 0,979 <0,01
Diasztolés vérnyomas (felvételkor) 0,970 <0,01
Szérumkreatinin (ref: abnormalis) 0,322 <0,01
A behatolds formdja (radialis) 0,355 <0,01
A koronarografia eredménye (f6torzs + 3 ér) 4,549 <0,01
Shock kezelés alatt (ref.: igen) 0,092 <0,01
Teljes ischaemids id6 (400 perc <) 1,379 <0,01

HR = (hazard ratio) kockazati ardny; p = statisztikai kiilonbség
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A tulélést befolyasolo tényezok tobbvaltozos,
Cox-regresszios vizsgalota

Az egyviltozds elemzéssel szignifikinsnak bizonyult té-
nyezdk jelentSségét tobbvaltozods elemzéssel is vizsgal-
tuk az utdnkovetés kilonbozé idSpontjaiban (<30 nap,
30-364 nap, 2365 nap). A diabetes a rovid tava (<30
nap) haldlozdst befolyasolta. A rovid és kozéptava hald-
lozast a kéros kreatininérték, a stlyos koszortaérstatus és
a behatolds formaja befolydsolta. A kozép- és a hosszu
tava talélés szempontjabdl jelentSs volt a kezelés sordn
clvégzett PCI. A teljes ischaemids 1d6 és a korel6zmény-
ben szerepld infarktus csak a hosszu tiva prognézis te-
kintetében volt jelentSs. A 200 percnél révidebb TIT-
hez viszonyitva az ennél hosszabb id§ 45%-kal novelte a
haldlozés relativ rizik6jat (HR: 1,457, 95% CI 1,029-
2,062, p =0,034). Az életkor, a kérel6zményben szerep-
16 stroke, a periférids érbetegség, a felvételkor mért szisz-
tolés vérnyomds és szivfrekvencia, valamint a kezelés
alatt kialakult shock mindbiarom vizsgilati iddszakban
szagnifikansan befolydsolta a tulélést. A részleteket a 4, az
5.és a 6. tablazat tartalmazza.

4. tiblazat A thlélést befolyasol6 tényezbk tobbvaltozos analizise, amelynél

a haldlozasi id6 kevesebb, mint 30 nap

Jellemzdk (referencia) Haldlozisi id6 <30 nap

HR 95% CI p
Nem (ref.: férfi) 0,791 0,662 0,946 0,010
Eletkor 1,047 1,038 1,065  <0,01
Infarktus®® 0,991 0,731 1,345 0,956
Magas vérnyomds®® 0,948 0,748 1,203 0,663
Periferidlis érbetegség®® 0,744 0,578 0,956 0,021
Stroke®® 0,613 0,473 0,796 <0,01
Diabetes™® 0,822 0,676 0,999 0,048
PCI»® 1,324 0,929 1,888 0,121
Szivfrekvencia® 1,017 1,013 1,021 <0,01
Szisztolés vérnyomas* 0,986 0,981 0,992 <0,01
Diasztolés vérnyomas 0,997 0,988 1,005 0,413
Szérumkreatinin? 0,561 0,461 0,683 <0,01
A behatolds formdja© 0,527 0,374 0,742 <0,01
Koronarogrifia® 2,666 1,593 4,462 <0,01
Shock kezelés alatt® 0,237 0,184 0,306 <0,01
Teljes ischaemids id&e 1,027 0,830 1,269 0,809
*Kérel6zményben
Referencia: igen
Felvételkor
dReferencia: abnormalis
“Radialis

‘Eredmény, f6torzs + 3 ér versus egyéb
8(400 perc <)

CI = konfidenciaintervallum; HR = (hazard ratio) kockizati arany;
p = statisztikai kiilonbség; PCI = percutan coronariaintervencié
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5. tablazat A talélést befolydsold tényezdk tobbvaltozos analizise, amelynél

a haldlozasi id6 30 és 364 nap kozé esik

EREDETI KOZLEMENY

6. tablazat A talélést befolyasolé tényezdk tobbvaltozos analizise, amelynél

a haldlozasi id6 tobb, mint 364 nap

Jellemzdk (referencia) Haldlozasi id6 30-364 nap

Jellemzd&k (referencia) Haldlozasi id6 2365 nap

HR 95% CI p HR 95% CI p
Nem (ref.: térfi) 1,016 0,817 1,263 0,888 Nem (ref.: férfi) 1,094 0,821 1,457 0,539
Eletkor 1,061 1,051 1,072 <0,01 Eletkor 1,058 1,045 1,072 <0,01
Infarktus®® 0,975 0,682 1,393 0,889 Infarktus®® 0,671 0,431 1,046 0,078
Magas vérnyomds®® 0,936 0,706 1,242 0,647 Magas vérnyomds®® 0,925 0,641 1,333 0,675
Periferidlis érbetegség™® 0,589 0,442 0,786  <0,01 Periferialis érbetegség™® 0,550 0,376 0,805 <0,01
Stroke®® 0,648 0,468 0,898 <0,01 Stroke®® 0,684 0,441 1,060 0,089
Diabetes®® 0,876 0,695 1,103 0,261 Diabetes®® 0,921 0,679 1,249 0,597
PCI+® 0,734 0,511 1,056 0,096 PCI® 0,633 0,400 1,002 0,051
Szivfrekvencia 1,016 1,011 1,022 <0,01 Szivirekvencia© 1,012 1,004 1,019 <0,01
Szisztolés vérnyomas* 0,993 0,987 0,999 0,030 Szisztolés vérnyomds* 0,988 0,979 0,996 <0,01
Diasztolés vérnyomas* 1,000 0,989 1,011 0,973 Diasztolés vérnyomas* 1,012 0,997 1,026 0,125
Szérumkreatinin® 0,676 0,534 0,855  <0,01 Szérumkreatinin® 0,767 0,558 1,054 0,102
A behatolds formdja© 0,535 0,331 0,866  <0,01 A behatolds formdja© 1,494 0,551 4,053 0,431
Koronarogrifia® 2,169 1,055 4,459 0,035 Koronarografia® 2,212 0,800 6,113 0,126
Shock kezelés alatt® 0,484 0,307 0,764  <0,01 Shock kezelés alatt® 0,470 0,256 0,865 0,015
Teljes ischaemids id6e 1,169 0,905 1,510 0,233 Teljes ischaemids id68 1,457 1,029 2,062 0,034
Koérel§zményben Kérel§zményben
"Referencia: igen "Referencia: igen
Felvételkor Felvételkor
dReferencia: abnormalis dReferencia: abnormélis
‘Radialis ‘Radialis

‘Eredmény, {6torzs + 3 ér versus egyéb
(400 perc <)

CI = konfidenciaintervallum; HR = (hazard ratio) kockazati ardny;
p = statisztikai kiilonbség; PCI = percutan coronariaintervencié

Megbeszélés

Vizsgalatunkban a teljes ischaemids id6 prognosztikus
jelent8ségét vizsgiltuk ST-elevdciéval jard szivinfarktust
elszenvedett betegekben. A TIT szamos részidd osszege,
ennek elsé komponense az ér thromboticus elzdr6désa és
a panasz fellépése kozotti idG, amelyet a beteg dontési
ideje kovet. A panasz megfelels értékelésekor és az ebbdl
kovetkezb tovibblépéskor fontos, hogy a beteg megfele-
16en értékelje a tiinetet, illetve a panaszt. A TIT harma-
dik 6sszetevdije az orvosi segitség kérése, mig a negyedik
id6intervallum, amig a beteg eljut az adekvat ellatasi
helyre, ST-eleviacioval jaré infarktus esetén a szivkatéte-
res laboratériumba, ahol megtorténik a revascularisatio
[7, 8]. Praktikus okokbdl a TIT-et a panasz fellépésétdl
az ér megnyitasdig eltelt id§ alapjan hatirozzak meg.
Vizsgalatunkban a TIT medidnja 260 perc. A koreai in-
farktusregiszter adatait feldolgoz6 kozleményben [9] a
TIT igen hasonlé az dltalunk észlelthez, és tobb év ada-
tait elemezve csak minimdlis csokkenést észleltek.
Danchin [10] hasonlé, bar valamivel rovidebb TIT-rél

‘Eredmény, f6torzs + 3 ér versus egyéb
8(400 perc <)

CI = konfidenciaintervallum; HR = (hazard ratio) kockdzati ardny;
p = statisztikai kiilénbség; PCI = percutan coronariaintervencié

szamolt be. A FINESSE-vizsgalatban a TIT lényegesen
rovidebbnek bizonyult az altalunk észlelt értéknél [11].
Adataink szerint a TIT leghosszabb — ezért a legfonto-
sabb — OsszetevGje a prehospitilis késés, amely a vizsgalt
években alig valtozott. Vizsgilatunkban a 400 perces
vagy annal hosszabb TIT szignifikins mértékben novelte
az egyéves haldlozds kockdzatat. Vizsgilatunkkal meg-
egyezb adatot kozoltek a svéd infarktusregiszter adatait
feldolgoz6 tanulmanyban [12]. Shiomi[6] a 3 éves utan-
kovetés sordn azt taldlta, hogy a 3 6rit meghalad6 TIT
esetén szignifikinsan gyakoribb volt a szivelégtelenség és
a halalozas. De Luca [ 3] kozlése szerint az 1 éves halalo-
zis relatfv kockizata minden 30 perces késés esetén
7,5%-kal n6. Cannon és mtsai kdzlésében az ajté-ballon
id6 jelent&sebbnek bizonyult, mint a TIT [13], bar eb-
ben a vizsgalatban meglehetdsen hossza volt az ajt6-bal-
lon id6: a median érték 1 6ra 56 perc. Sollipour és mtsai
[14] a sziv-MR-rel vizsgaltik az infarktus nagysiganak
osszefiiggését a TIT-tel. Vizsgilatukban az ischaemiis
id6 hossza szoros Osszefliggést mutatott az elhalt sziv-
izom tomegével és az indexeseményt kovetd halalozas-
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sal. Az Accelerator-2-vizsgilatban Jollis és mtsai [15] a
STEMI-betegek ellatasinak regionalis megszervezésével
csokkentették az ischaemids id6t, és ezzel pirhuzamosan
jelent8sen csokkent a betegek haldlozasa.

Kovetkeztetések

1. Az NSZR adatai szerint Magyarorszigon a panasz
kezdetétdl az ér megnyitasiig eltelt id6 (TIT) kedve-
zGtlentl hossza, ezért a kezelés eredményessége el-
marad az id6ében végzett katéteres érmegnyitis haté-
konysagatol.

2. A teljes ischaemids id6 kozel 80%-a prehospitalis kés-
lekedés kovetkezménye.

3. Az optimdlisnal hosszabb TIT miatt a megmentett
szivizom tomege — nagy valoszintséggel — kisebb a
lehetségesnél.

4. Az NSZR nagy betegszdmu adatbdzisat tobbfaktoros
modszerrel elemezve azt taldltuk, hogy a TIT 6nallo
prognosztikai jelent8séggel bir a STEMI-betegek
hosszt tava (egyéves, illetve ennél hosszabb id&szak)
haldlozéasdnak tekintetében.

5. A teljes ischaemids id§ csokkentése a hosszi tava
progndzis javulasit eredményezheti.

6. A prehospitalis id6 (a betegek késlekedése, az els6
egészségiigyi ellité késlekedése) tovabbi elemzése
sziikséges ennek csokkentése és az ellitds optimaliza-
lasa érdekében.

Vizsgalatunk értéke, hogy nagy szdmu, konszekutiv
beteg adatait elemeztiik. Ramutattunk arra, hogy ha-
zankban jelenleg a TIT hosszt, az érmegnyitidsra nem
optimdlis idében keriil sor. Vizsgilatunk limiticidja,
hogy csak a taléléssel kapcsolatos adatokkal rendelke-
ziink, a szivelégtelenség késéi el6forduldsanak gyakorisa-
gat nem ismerjiik.

Anyagi tamogatds: A kutatds anyagi timogatisban nem
részeslt.

Szerzdi munkamegosztis: J. A.: A kutatasi cél meghatiro-
zasa, az adatok elemzése, a kozlemény Osszeallitas. E. G.:
A ,Kiemelt haldlozdsi kockdzati betegségek megel§zé-
sének és ellitidsinak Big Data elemzése” program vezets-
je. P. F. P.: Az adatok statisztikai elemzése. F. T.: A koz-
lemény megirdsiban valé részvétel, az irodalmi adatok
osszegyUjtése és értelmezése. U. I.: Az adatgyfijtésben és
az adatok értékelésében vald részvétel, irodalomkutatis.
A. P.: A kutatdsi terv és a kézirat végleges formajanak
kialakitasiban val6é részvétel. O.P.: A kutatdsi terv és a
kézirat végleges formdjanak kialakitdsiban val6 részvétel.
A cikk végleges véltozatat valamennyi szerz6 atolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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