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Bevezetés: A heveny szivizominfraktust elszenvedett betegek haldlozdsara vonatkoz6 hazai adatok hidnyosak. Célki-
tiizés: A szerz8k a Magyar Infarctus Regiszterben szerepl§ 8582 infarktusos beteg (4981 ST-elevicidval jaré myo-
cardialis infarctus) adatainak elemzésével a kérhazi, a 30 napos és az egyéves haldlozds vizsgalatat tizték ki célul.
Budapest 6t keriiletében rogzitették a prehospitalis haldleseteket. Mddszer: A haldlozas kockdzati tényezdinek vizs-
gilatira logisztikus regresszios analizist végeztek, majd ellendrizték a modell illeszkedését. Evedmények: A kérhizi,
a 30 napos, illetve az egyéves haldlozas az ST-elevacidval jaré infarktusos betegesoportban 3,7%, 9,5%, illetve 16,5%,
anem ST-elevicids betegesoportban 4%, 9,8% és 21,7% volt. A nem ST-elevaciéval jard infarktus miatt kezelt betegek
egyéves haldlozdsa szignifikinsan magasabb volt. A haldlozds kockizati tényezdit vizsgélva az életkor, a Killip-sta-
dium, a kérel6zményben szereplé myocardialis infarctus, stroke, valamint a diabetes bizonyult prognosztikus jelen-
téséglinek. A percutan coronariaintervencié mindkét tipust infarktusban nagyon jelentésen javitotta a betegek rovid
¢és hosszt tava életkilatasait. Kovetkeztetések: A prehospitilis haldlozas igen jelentds volt, a 30 napon beliil bekévet-
kezd események 72,5%-a kérhdzon kiviil tortént. Orv. Hetil., 2013, 154, 1297-1302.
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Short and long term prognosis of patients with myocardial infarction

Hungarian Myocardial Infarction Registry

Introduction: Mortality data of patients with acute myocardial infarction are incomplete in Hungary. Aém: The aim
of the authors was to analyse the data of 8582 myocardial infarction patients (4981 with ST-elevation myocardial
infarction) registered in the Hungarian Myocardial Infarction Register in order to define the hospital, 30-day, and
1-year mortality. To evaluate the prehospital mortality of myocardial infarction, all myocardial infarction and sudden
death were registered in five districts of Budapest. Method: Multivariate logistic regression was performed to define
risk factors of mortality and the model were assessed using c statistics. Results: The hospital, 30-day and 1-year mor-
tality of patients with ST elevation myocardial infarction were 3.7%, 9.5% and 16.5%, respectively. In patients without
ST elevation myocardial infarction these figures were 4%, 9.8% and 21.7%, respectively. The 1-year mortality of pa-
tients without ST elevation was higher than those of with ST elevation and the difference was statistically significant.
Age, Killip class, diabetes mellitus, history of stroke and myocardial infarction were independent predictors of death.
Coronary intervention improved the prognosis of patients with myocardial infarction significantly. Conclusions: The
rate of pre-hospital mortality was considerably high; 72.5% of 30 day mortality occurred before admission to hospital.

Orv. Hetil., 2013, 154, 1297-1302.
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Roviditések

GYEMSZI = Gyogyszerészeti és Egészségligyi MinGség- és
Szervezettejlesztési Intézet; NSTEMI = ST-elevaciéval nem
jar6 myocardialis infarctus; OEP = Orszigos Egészségbizto-
sitasi Pénztar; PCI = percutan coronariaintervencio; PPCI =
primer percutan coronariaintervencié; STEMI = ST-elevicio-
val jaré myocardialis infarctus

A cardiovascularis betegségek megel6zése, diagnoszti-
kaja, kezelése és rehabilitacidja soran az elmult évtize-
dekben tapasztalt igen jelentGs fejl6dés ellenére a beteg-
ségcsoport népegészségiigyi jelentdsége nem csokkent.
A European Cardiovascular Disease Statistics 2012 ada-
tai szerint Eurépaban évente négymillié ember hal meg
cardiovascularis betegség miatt, ami az Osszes haldleset
47%-a. Az elhaldlozott férfiak kozil minden hatodik,
a n6k koziil minden hetedik heveny szivinfarktus miatt
hal meg [1]. Magyarorszdgon a heveny myocardialis in-
farctus haldlozasa az elmult évtizedben jelent&sen csok-
kent, ugyanakkor a krénikus ischaemids szivbetegség
okozta haldlozis novekedett [2, 3]. A haldlozasra vonat-
koz6 adatok meglehetsen hianyosak, mivel az elmult
évtizedekben epidemioldgiai jellegli vizsgilatok nem
torténtek. Nem ismert a heveny szivinfarktus kiilonbozé
formdinak prognézisa, mivel az erre vonatkoz6 adato-
kat sem a finanszirozdsi, sem a haldlozasi statisztika
nem gy(jti. Jelen tanulmanyunkban a heveny myocar-
dialis infarctus kiilonb6z§ klinikai formainak ellatdsat,
korai és kés6i prognédzisit tanulmanyoztuk a Magyar
Infarctus Regiszter adatbdzisinak elemzésével.

Betegek és modszer

A Magyar Infarctus Regiszter ,,pilot” vizsgalat formaja-
ban indult 12 centrum részvételével 2010. januar 1-jén.
A részt vevs cetrumok szdma folyamatosan nétt, majd
2013. marcius 1. 6ta az adatszolgaltatist az orszigos
kardiolégus f6orvos javaslatira a Gyogyszerészeti és
Egészségiigyi MinGség- és Szervezetfejlesztési Intézet
(GYEMSZI) f6igazgatdja kotelez6vé tette. Az adat-
gyljtés és a program mikodésének leirdsit korabbi
kozleménylinkben részleteztiik [4, 5]. A prospektiv
adatgytijtés soran rogzitettiik — a személyi adatokon ki-
viill — az infarktus tipusat, megkiilonboztettiink ST-ele-
vacioval jaré (STEMI) és nem ST-elevicioval jard
myocardialis infarctust (NSTEMI). A diagnézist a keze-
l6orvos Allitotta fel egységes kritériumrendszer alapjan
[6]. Rogzitettiik, ha a kérel6zményben hypertonia, dia-
betes mellitus, myocardialis infarctus vagy stroke szere-
pelt. A hypertoniat, illetve diabetest igazoltnak tekin-
tettiik akkor is, ha a kérel6zményben nem szerepeltek,
de az indexesemény sorin a betegségeket diagnoszti-
zaltdk. Az indexesemény miatt torténé korhazi felvétel-
kor rogzitettiik a vérnyomadst, a pulzusszimot, valamint
a Killip-osztilyt. A kezeléssel kapcsolatban rogzitettiik
a katéteres érmegnyitds — primer percutan coronariain-
tervencié (PPCI), illetve percutan coronariaintervencio
(PCI) — tényét, idejét és modjat, valamint a korhazi ke-
zelés sordn észlelt szovédményeket és a tavozaskor ja-
vasolt gyogyszeres kezelést. PPCI-nek azokat a katéter-
terapias beavatkozasokat tekintettiik, amelyeket STEMI
esetén az infarktusért felelGs ér megnyitisa érdekében
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végeztek, és a beavatkozds elétt nem tortént thrombo-
lysis. NSTEMI esetén végzett katéterterapias beavat-
kozis esetén PCI-r6l beszéliink. Az ST-elevicioval jard
myocardialis infarctus miatt kezelt betegek klinikai jel-
lemzdit korabbi kozleményiinkben foglaltuk ossze [5].
Jelen tanulmanyunkban a kérhazi, a 30 napos, valamint
az egyéves haldlozist elemeztiik. A koérhdzi tivozast ko-
vetéen a betegek dllapotirdl az utdnvizsgalat adatai,
ennek hidnydban postai kérd6iv ttjan, illetve az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatbazisa alap-
jan tajékozodtunk. Budapest ot keriiletében (II., III.,
IX., X., XVII. keriiletek) vizsgaltuk a kérhidzon kiviil,
a prehospitalis id&szakban bekovetkez6 haldleseteket.
Az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgélat
Kozép-magyarorszigi Régidjanak, valamint a teriiletek
kérbonctani osztilyainak adatait felhaszndlva nyilvan-
tartasba vettitk mindazokat a betegeket, akiknél a haldl
nem korhazban kovetkezett be, és a haldlt megallapitod
orvos a haldl okaként myocardialis infarctust (BNO-10
121-123) vagy hirtelen haldlt jelolt meg (BNO-10
R9600). Prehospitilis halalesetnek tekintettiik azokat
az eseményeket, amelyek kérhdzon kiviil (otthon, koz-
teriileten stb.) kovetkeztek be, és a beteget az eseményt
megel6z6en — 2011. évben — nem kezelték myocar-
dialis infarctus miatt. Vizsgilatunkban 2010. januar 1.
és 2011. december 31. kozott myocardialis infarctus
miatt korhdzban kezelt és regisztralt 8582 beteg adatait
dolgoztuk fel: 4981 betegnél (58%) STEMI, 3601 be-
tegnél NSTEMI volt a kérhazi diagnézis. A prehospi-
talis halaleseteket 2011. janudr 1. és 2011. december 1.
kozott vizsgaltuk; ezen idGszak alatt a f6viros korabban
emlitett 6t keriiletében 171 halaleset fordult el6.

Statisztikai analizis

Az adatok feldolgozasa soran, ahol a vizsgalt véiltozo
megengedte, leird statisztikai paramétert szdmoltunk.
Az eredmények oOsszefoglalasira kontingenciatablat al-
kalmaztunk, és szazalékos formaban is bemutattuk az
adatok megoszldsit. A haldlozis kockdzati tényez8inek
becslésére dichotom logisztikus regresszids analizist
(tobbvaltozos) végeztiink az egyes vizsgilati csopor-
tokban (STEMI, NSTEMI). A logisztikus regresszids
modell illeszkedésvizsgalatira a C-statistic értéket hasz-
naltuk. A C értékét >0,7 esetén jonak, >0,8 esetén érté-
két er8snek mindsitjiik az illeszkedés szempontjabol [7].
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Az adatok elemzésére a SAS 9.3 statisztikai program-
csomagot hasznaltuk. Szignifikins eltérésnek a p<0,05
értéket tekintettiik.

Eredmények

A betegek élethor és nemek szevinti megoszlisn

A STEMI miatt kezelt betegek 61%-a, az NSTEMI
diagnozis esetén a betegek 59%-a férfi volt. A STEMI
diagnoézis miatt regisztralt betegek atlagéletkora 63,9
év volt, az NSTEMI-betegcsoport kozel 5 évvel volt
idGsebb (atlagéletkor 68,3 év). A holgyek mindkét diag-
nozis esetén idésebbek voltak: STEMI esetén a nék at-
lagéletkora 7,2 évvel, az NSTEMI-csoportban 5 évvel
volt magasabb, mint a férfiak életkoranak dtlaga.

STEMI, illetve NSTEMI miatt kezelt
betegek ellatasanak helye, o katéterves évtagitis
gyakorisiga

A STEMI diagnézissal kezelt betegek 91,1%-a, az
NSTEMI-csoportba tartozé betegek 85%-a kertilt sziv-
katéteres lehetGséggel biré centrumba. PPCl-re a
STEMI-betegek 82%-anal keriilt sor, az NSTEMI-be-
tegcsoportban a betegek 55%-dban keriilt sor PCI be-
avatkozdsra.

A betegek korbazi halidlozdisn
és késoi prognozisa

A betegek korhazi, 30 napos és egyéves haldlozasit az
1. tablazatban tintettik fel. A kérhazi és 30 napos ha-
lilozds a myocardialis infarctus kiilénb6zé klinikai for-
miiban (STEMI versus NSTEMI) nem kiilénbozott,
mig az utankovetés egyéves id6pontjaban az NSTEMI-
betegcsoportban volt szignifikinsan magasabb (21,7%
vs. 16,5%; p = 0,0012).

Prognozist befolydasolo tényezok tobbfnktoros
elemzése o STEMI-betegesoportban

A 30 napos haldlozast befolydsold tényez8ket a 2. tib-
lazat mutatja be. Id&sebb betegekben magasabb volt a
halalozas; a haldlozis évente 7%-kal n6tt. A cukorbeteg-

1. tiblazat | Az ST-clevécioval jar6 és a nem ST-elevéci6val jar6 infarktusos betegek haldlozdsa

Korhdzi haldlozés (%) 30 napos haldlozas (%) Egyéves haldlozas (%)
STEMI 3,7 9,5 16,5
NSTEMI 4 9.8 21,7*

STEMI = ST-eleviciéval jaré myocardialis infarctus; NSTEMI = ST-elevacidval nem jaré myocardialis infarctus.

*Szignifikans kilonbség, p = 0,0012.
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2. tiblazat | A STEMI miatt kezelt betegek 30 napos haldlozdsit befolydsol6 tényezSk logisztikus regresszios elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-0s konfidenciahatdrok P-éreék
Eletkor 0,936 0,922-0,950 p<0,0001
Diabetes mellitus 1,737 1,244-2.424 p=0,0012
Myocardialis infarctus (anamnézisben) 1,495 1,031-2,169 p=0,0341
Stroke (anamnézisben) 2,161 1,414-3,303 p =0,0004
Killip-osztaly (I, IT vs. 111, IV) 12,6737 5,178-32,016 p<0,0001
PPCI 0,29 0,211-0,397 p<0,0001
PPCI = primer percutan coronariaintervencio.
3. tablazat | A STEMI miatt kezelt betegek egyéves haldlozdsat befolydsol6 tényezdk logisztikus regresszios elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-0s konfidenciahatirok P-érték
Eletkor 0,932 0,918-0,946 p<0,0001
Diabetes mellitus 1,67 1,201-2,322 p=0,0023
Stroke (anamnézisben) 2,22 1,13-4,33 p=0,0100
PPCI 0,476 0,341-0,666 p<0,0001
PPCI = primer percutan coronariaintervencio.
4. tabldzat | Az NSTEMI miatt kezelt betegek 30 napos halilozdsit befolydsol6 tényez8k logisztikus regresszios clemzésének eredményei
Odds ratio 95%-0s konfidenciahatirok P-érték
Eletkor 0917 0,900-0,934 p<0,0001
Diabetes mellitus 1,958 1,362-2,815 p =0,0003
Hypertonia 0,527 0,325-0,855 p =0,0095
Killip-osztaly (I, II vs. IV) 7,272 2,028-26,068 p<0,0001
PCI 0,427 0,296-0,618 p<0,0001
PCI = percutan coronariaintervencio.
5. tiblazat | Az NSTEMI miatt kezelt betegek egyéves haldlozdsat befolydsold tényezdk logisztikus regresszids elemzésének eredményei
Odds ratio 95%-0s konfidenciahatdrok P-éreék
Eletkor 0,928 0,914-0,942 p<0,0001
Mpyocardialis infarctus (anamnézisben) 1,562 1,167-2,091 p<0,0027
Stroke (anamnézisben) 1,966 1,404-2,754 p<0,0001
PCI 0,674 0,507-0,896 p = 0,0066

PCI = percutan coronariaintervencio.

ség, a korel6zményben szereplé myocardialis infarctus
és a stroke szignifikinsan novelte a haldlozas esélyha-
nyadosit. A felvételkor észlelt stlyosabb Killip-féle ke-
ringési stitus a haldlozds kockdzatit tobbszorosére
novelte. A PPCI-kezelés a haldlozas esélyhinyadosat
71%-kal csokkentette. A tobbfaktoros elemzés sorin a
nem, a dohdnyzis, a korel6zményben szerepld magas
vérnyomas nem bizonyult prognosztikus jelent&sé-
glinek. A 30 napos haldlozist befolyisolé tényezSk
egytittes figyelembevételén alapuld modell tekintetében
a C statisztika értéke 0,828 volt, ami igen j6 illeszkedést
bizonyit. A STEMI-betegek egyéves életkilatasait befo-

lydsolo tényezbket a 3. tablazatban dsszegeztik. Az élet-
kor, a cukorbetegség, az anamnézisben szerepld stroke
és a PPCI prognosztikus jelentGsége ezen elemzés sordn
is igazolddott.

Prognozist befolyasolo témyezok tobbfnktoros
elemzése nz NSTEMI-betegesoportban

A 30 napos halalozast befolyasolé tényezbket a 4. tib-
lazatban tintettik fel. A logisztikus regresszids ana-
lizis a STEMI-betegcsoportnal is jelentGsnek taldlt té-
nyez8kon (életkor, diabetes mellitus, Killip-osztily) kiviil
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a hypertonia prognosztikai jelentGségét igazolta. A ke-
zelés soran elvégzett PCI a haldlozas esélyhanyadosat
57%-kal csokkentette. A 30 napos haldlozist befolya-
solo tényez8k egyiittes figyelembevételén alapulé modell
tekintetében a C statisztika értéke 0,81, ami a modell
igen jo teljesitményét igazolta.

Az NSTEMI miatt kezelt betegek egyéves talélését
vizsgalva az életkor, a kordbbi myocardialis infarctus és
a stroke bizonyult kedvezdtlen prognosztikai tényezd-
nek. A kezelés sorin elvégzett PCI a haldlozas esély-
hanyadosat 33%-kal csokkentette (5. tdblazat).

Prehospitilis halalozds

2011-ben a févaros ot kerdletében (II., III., IX., X.,
XVII. kertiletek) 305 beteg halt meg, akiknél myocar-
dialis infarctus vagy hirtelen halal szerepelt halalok-
ként. Az egyéves haldlozds 77%-a a panaszt koveté 30
napon beliil kovetkezett be. A 30 napon beliil meghalt
betegek 72,8%-4nal, az egy éven beliil meghalt betegek
56%-4nal a halal a prehospitilis id&szakban kovetke-
zett be.

Megbeszélés

Az akut koszortér-események regisztriciéjanak fon-
tossagat kozel negyven évvel ezel6tt mar hangsilyozta
az egyik legismertebb angol epidemiolégus, Tunstall-
Pedoe [8]. Evtizedek 6ta ismert, hogy az adminisztrativ
egészségiigyi adatok nem alkalmasak az ellatds min&ségi
mutatéinak kovetésére [9], amit az utdbbi évek hazai
vizsgalata is megerdsitett [10]. A myocardialis infarctus,
illetve egyéb kardiologiai korképek ellatisanak és prog-
noézisanak kovetésére vilagszerte regiszterek mikodnek
szinte minden foldrészen [9, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17,18, 19, 20, 21]. A legjelent&sebb ilyen tevékenység
Anglidban és Svédorszagban, illetve az Amerikai Egye-
siilt Allamokban folyik [13, 14, 20]. Az akut ischaemias
kérképek ellatasat vizsgald nemzetkozi GRACE regisz-
terben 14 orszag 123 kérhaza vesz részt [12]. Néhany
éve miikodik a stabil koszortérbetegek progndzisanak
kovetésére 1étrehozott nemzetkozi CLARIFY regiszter
[22].

Magyarorszagon 2010 6ta kezdetben ,,pilot” rend-
szerként, majd egyre szélesebb korl részvétellel mi-
kodik a Magyar Infarctus Regiszter. A vizsgilatunkban
szerepl6 8582 beteg kérhazi haldlozdsa 3,7-4% volt, és
nem taldltunk kiilonbséget a STEMI-, illetve NSTEMI-
betegesoport kozott. Az altalunk megfigyelt korhazi ha-
lilozas nagyon hasonl6é az NCDR-ACTION Registry
[14], a svijci regiszter adataihoz [15], valamint a Widimsky
és misai dltal publikilt felméréshez [23], ugyanakkor
alacsonyabb a lengyel, illetve a francia adatoknal [21,
24]. A korhazi haldlozast jelentGsen befolydsolta — sza-
mos egyéb tényez6 mellett — a korhazi kezelés idGtar-
tama, ezért ilyen adatokat intézetekre bontva nem adunk
meg. A vizsgilt betegek korében a 30 napos haldlozas
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nagyon hasonl6 volt a STEMI-, illetve NSTEMI-beteg-
csoportban (9,5%, illetve 9,8%). Az angliai adminisztra-
tiv adatbazisban [25] ugyanezen id&szak alatt 12%-os
halalozast taldltak, mig a svéd regiszterben a STEMI-
betegek 30 napos haldlozdsa alacsonyabb volt [26]. Az
egyéves haldlozas az NSTEMI-betegcsoportban szig-
nifikinsan magasabb volt (21,7%), mint a STEMI-bete-
gek esetén. Az NSTEMI miatt kezelt betegek magasabb
késSi halalozasat irodalmi adatok is megerdsitik [27,
28]. Az Aaltalunk észlelt NSTEMI-halalozas kozel van
ahhoz, amit a CRUSADE Regiszterben észleltek [29].

Az egyéves haldlozist a szekunder prevenciéban je-
lentSséggel bird kezelés alkalmazasa jelentsen befolyd-
solja [30]. A svéd adatok is azt igazoljik, hogy az eviden-
cidkon alapul6 kezelés aranyinak novekedése mindkét
infarktustipus esetén mind a 30 napos, mind az egyéves
haldlozas csokkenését eredményezte [26].

Elemzéstink sordn tobb tényezbvel kapesolatban iga-
zoltuk, hogy prognosztikus jelent&séggel birnak, mind
a 30 napos, mind az egyéves haldlozis tekintetében.
Kiemelenddnek tartjuk, hogy az életkor, a korel6zmény-
ben szereplé myocardialis infarctus, a stroke, valamint a
diabetes mellitus a haldlozas esélyhinyadosit novelte,
és a katéterterdpias beavatkozasok (PPCI, PCI) mind-
két infarktustipusban javitottik a betegek prognoézisat.
Az altalunk vizsgalt — néhdny paramétert tartalmazéd —
prognosztikus modell mindkét infarktustipus esetén
igen jo eredményt adott, eredményiink megegyezik a
lényegesen nagyobb betegcsoportot és tobb tényezdt
vizsgdlé amerikai tanulmanyban kozolt adattal [31].

JelentGsnek talaltuk a prehospitalis haldlozas aranyit,
ugyanis a 30 napon belill meghalt betegek kozel ha-
romnegyede nem jutott korhazba. Az igen jelentSs pre-
hospitalis haldlozast irodalmi adatok is megerdsitik [32].
Remélhetbleg a jovében az Orszagos Ment6szolgilat
is csatlakozik adatbazisunkhoz, mivel jelenleg a prehos-
pitalis késés ennek hidnyiban nem elemezhets. A pre-
hospitalis idGszak pontos ismeretének hidnyaban is allit-
hat6, hogy a magas prehospitilis haldlozids a lakossig
felvilagositasaval csokkenthetd.

Irodalom

[1] Steg, P. G., James, S. K., Atar, D., et al.: ESC Guidelines for the
management of acute myocardial infarction in patients present-
ing with ST-segment elevation. The Task Force on the manage-
ment of ST-segment elevation acute myocardial infarction of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur. Heart J., 2012,
33,2569-2619.

[2] Jézan, P.: Change of the political system and epidemiologic tran-
sition in Hungary. [Rendszervaltozas és epidemioldgiai kor-
szakvéltds Magyarorszdgon.] Orv. Hetil., 2012, 153, 662-677.
[Hungarian|

[3] Jozan, P: Cardiovascular mortality (CVM) changes and their im-
pact on epidemiological development. [A cardiovascularis mor-
talitds (CVM) viltozdsinak hatdsa az epidemioldgiai fejlédésre. |
Orvosképzés, 2011, 86, 91-94. [Hungarian |

[4] Jdnosi, A., Ofner, P, Merkely, B., et al.: Myocardial Infarction
Registry — 2010. Experience and first results in Hungary. [ Myo-

ORVOSI HETILAP

2013 m 154. évfolyam, 33. szam



(5]

(6

—

[7

—

(8

—

[9]

[10]

[11]

(12]

cardialis Infarctus Regiszter — 2010. Tapasztalatok — elsé ered-
mények.| Orv. Hetil., 2011, 152, 1278-1283. [Hungarian]
Janosi, A., Ofner, P, Voith, L.: Clinical presentation and hospital
outcome of patients with ST-elevation myocardial infarction —
Hungarian Myocardial Infarction Registry data. [ST-elevaciéval
jaré myocardialis infarctus miatt kezelt betegek klinikai jellem-
261 és kérhazi prognodzisa — Magyarorszagi Infarctus Regiszter. |
Orv. Hetil., 2012, 153, 1465-1468. [Hungarian |

Thygesen, K., Alpert, J. S., White, H. D., on behalf of the Joint
ESC/ACC/AHA/WHEF ‘lusk Force for the Redefinition of
Myocardial Infarction: Universal Definition of Myocardial In-
farction. J. Am. Coll. Cardiol., 2007, 50,2173-2195.

Hosmer, D. W., Lemeshow, S.: Applied logistic regression (2nd
edition). John Wiley & Sons, New York, 2000.

Tunstall-Pedoe, H., Kuulasman, K., Méahinen, M., et al.: Contri-
bution of trends in survival and coronary-event rates to changes
in coronary heart disease mortality: 10-year results from 37
WHO MONICA project populations. Monitoring trends and
determinants in cardiovascular disease. Lancet, 1999, 353,
1547-1557.

Hannan, E. L., Cozzens, K., King, S. B. 3rd, et al.: The New York
State cardiac registries: history, contributions, limitations, and
lessons for future efforts to assess and publicly report healthcare
outcomes. J. Am. Coll. Cardiol., 2012, 59, 2309-2316.

Belicza, E., Jinosi, A.: Study of incidence and treatment of
acute myocardial infarction by evaluating the financing database
2004-2009. [A heveny szivinfarktus el6forduldsinak és ella-
tdsdnak vizsgdlata a finanszirozdsi adatbazis elemzésével: 2004—
2009.] Orv. Hetil., 2012, 153, 102-112. [Hungarian]

Turin, T. C.,, Kita, Y., Rumana, N., et al.: Registration and sur-
veillance of acute myocardial infarction in Japan: monitoring an
entire community by Takashima AMI Registry: System and
Design. Circ. J., 2007, 71, 1617-1621.

Fox, K. A., Eagle, K. A., Gore, . M., et al.: The Global Registry
of Acute Coronary Events, 1999 to 2009 — GRACE. Heart,
2010, 96,1095-1101.

[13] Jernbery, T., Attebring, M. F., Haombraeus, K., et al.: The Swedish

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

web-system for enhancement and development of evidence-
based care in heart disease evaluated according to recommended
therapies (SWEDEHEART). Heart, 2010, 96, 1617-1621.
Peterson, E. D., Roe, M. T., Chen, A. Y., et al.: The NCDR
ACTION Registry-GWTG: transforming contemporary acute
myocardial infarction clinical care. Heart, 2010, 96, 1798-1802.
Radovanovic, D., Erne, P.: AMIS Plus: Swiss registry of acute
coronary syndrome. Heart, 2010, 96, 917-921.

Mohanan, P. P, Mathew, R., Harikrishnan, S. ., et al.: Presenta-
tion, management, and outcomes of 25 748 acute coronary
syndrome admissions in Kerala, India: results from the Kerala
ACS Registry. Eur. Heart J., 2013, 34, 121-129.

Znhm, R., Schiele, R., Schneider, S., et al.: Primary angioplasty ver-
sus no reperfusion therapy in patients with acute myocardial in-
farction and a pre-hospital delay of >12-24 hours: results from
the pooled data of the maximal individual therapy in acute myo-
cardial infarction (MITRA) registry and the myocardial infarc-
tion registry (MIR). J. Invasive Cardiol., 2001, 13(5), 367-372.
Kim, C. S., Choi, J. S., Bae, E. H., et al.: Association of metabolic
syndrome and renal insufficiency with clinical outcome in acute
myocardial infarction. Metabolism, 2013, 62, 669-676.

Kalla, K., Christ, G., Karnik, R., et al.: Implementation of
guidelines improves the standard of care: the Viennese registry
on reperfusion strategies in ST-elevation myocardial infarction
(Vienna STEMI registry). Circulation, 2006, 113, 2398-2405.

EREDETI KOZLEMENY

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

Herrett, E., Smeeth, L., Walker, L., et al.: The Myocardial Ischae-
mia National Audit Project (MINAP). Heart, 2010, 96, 1264—
1267.

Dziewierz, A., Sindak, Z., Dykin, D., et al.: Management and
mortality in patients with non-ST-segment elevation vs. ST seg-
ment elevation myocardial infarction. Data from the Malopolska
Registry of Acute Coronary Syndromes. Kardiol. Pol., 2009, 67,
115-120.

Steg, P. G., Greenlaw, N., Tardif, J. C., et al.: Women and men
with stable coronary artery disease have similar clinical outcomes:
insights from the international prospective CLARIFY registry.
Eur. Heart J., 2012, 33, 2831-2840.

Widimsky, P, Wijns, W,, Fajedet, J., et al.: Repertusion therapy for
ST elevation acute myocardial infarction in Europe: description
of the current situation in 30 countries. Eur. Heart J., 2010, 31,
943-957.

Cambou, . P, Simon, T., Mulak, G., et al.: The French registry of
Acute ST elevation or non-ST-elevation myocardial infarction
(FAST-MI): study design and baseline characteristics. Arch.
Mal. Coeur Vaiss., 2007, 100, 524-534.

Smolina, K., Wright, F. L., Rayner, M., et al.: Incidence and
30-day case fatality for acute myocardial infarction in England
in 2010: national-linked database study. Eur. J. Public Health,
2012, 22, 848-853.

[26] Jernbery, T., Johanson, P, Held, C., et al.: Association between

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

adoption of evidence-based treatment and survival for patients
with ST-elevation myocardial infarction. JAMA, 2011, 305,
1677-1684.

Montalescot, G., Dallongeville, J., Van Belle, E., et al.: STEMI and
NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes in acute myo-
cardial infarction as defined by the ESC/ACC definition (the
OPERA registry). Eur. Heart J., 2007, 28, 1409-1417.
McManus, D. D., Gore, J., Yarzebski, J., et al.: Recent trends
in the incidence, treatment, and outcomes of patients with
STEMI and NSTEMI. Am. J. Med., 2011, 124, 40-47.

Roe, M. T, Chen, A. Y., Thomas, L., et al.: Predicting long-term
mortality in older patients after non-ST-segment elevation myo-
cardial infarction: the CRUSADE long-term mortality model
and risk score. Am. Heart J., 2011, 162, 875-883.

Bramlage, P, Messer, C., Bitterlich, N., et al.: The eftect of opti-
mal medical therapy on 1-year mortality after acute myocardial
infarction. Heart, 2010, 96, 604—609.

Canto, J. G., Kiefe, C. I, Rogers, W. J., et al.: Atherosclerotic risk
factors and their association with hospital mortality among
patients with first myocardial infarction (from the National
Registry of Myocardial Infarction). Am. J. Cardiol., 2012, 110,
1256-1261.

Chambless, L., Keil, U., Dobson, A., et al.: Population versus clini-
cal view of case fatality from acute coronary heart disease: results
from the WHO MONICA Project 1985-1990. Multinational
monitoring of trends and determinants in cardiovascular disease.
Circulation, 1997, 96, 3849-3859.

(Janosi Andras dr.,
Budapest, Haller u. 29., 1125
e-mail: janosiandrasdr@gmail.com)

2013 m 154. évfolyam, 33. szdm

ORVOSI HETILAP



