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A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter program orszagos indulasat kévetd 9 évben 53 982 ST-elevacidval jaro infarktusos (STEMI)
beteg adatat rogzitették. A betegek 80,9%-a invaziv centrumba kerdllt, 68,6% primer transzporttal. A katéteres érmegnyitas
(PCI) aranya éves bontasban 83-89% kozo6tt valtozott. Trombolizis a betegek kevesebb, mint 1%-anal tértént. Az adatok
nemzetkdzi 6sszehasonlitasakor (észt, magyar, norvég, svéd regiszterek) azt talaltak, hogy a primer PCl-re leggyakrabban
Magyarorszagon, reperfuziés kezelésre (trombolizis + PCI) Svédorszagban kerult sor. A trombolizis gyakorisaga a masik ha-
rom orszagban (Svédorszag, Esztorszag, Norvégia) Iényegesen nagyobb (3,2%, 12,4%, 13,2%) volt. Az életkorral korrigalt 30
napos halalozas Magyarorszagon a legnagyobb (15,2%). A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy Magyarorszagon a vizs-
galt években a panaszkezdet és az érmegnyitas kozotti idd (teljes iszkémias idé = TIT) az optimalisnal Iényegesen hosszabb,
az évek soran alig valtozott. Amennyiben a katéteres érmegnyitas optimalis id6ben nem végezhetd el, akkor a trombolizist
kell végezni. Az id6ben alkalmazott referfuzids kezelésnek kilondsen azon betegeknél van nagy jelentésége, akiknél nagy az
infarktusrizik6 és a vérzési riziko kicsi. A szerz6k 30 399 STEMI miatt kezelt beteg adatait elemezve vizsgaltak a TIT jelent6-
ségét a tulélésre. Cox-regresszids elemzést alkalmaztak és megallapitjak, hogy 200 percig a TIT nem befolyasolta a betegek
tulélését, azt kbvetéen azonban — eleinte rohamosan, késdbb lassulva — romlanak a betegek életkilatasai.

Kovetkeztetés: a tulélési adatok javitasa szempontjabdl TIT csdkkentése, a reperfizids kezelés idében torténd alkalmazasa
a legfontosabb feladat. Az optimalis kezelési stratégia megvalasztasa az érvényes utmutatok alapjan torténhet.

szivinfarktus, teljes iszkémias id6, revaszkularizacid, PCI, trombolizis, reperfizié, 30 napos halalozas

Examination of the long-term care and prognosis of patients with ST-elevation myocardial infarction in the
Hungarian Myocardial Infarction Registry

In the 9 years following the start of the Hungarian Myocardial Infarction Registry program, we recorded the data of 53,982 ST-
elevation myocardial infarction (STEMI) patients. 80.9% of patients were transferred to an invasive center, 68.6% by primary
transport. The rate of percutaneous coronary intervention (PCI) varied between 83—-89% annually. Thrombolysis occurred in
less than 1% of patients. When comparing the data internationally (Estonian, Hungarian, Norwegian, Swedish registers), it
was found that primary PCI was most often performed in Hungary, and reperfusion treatment (thrombolysis + PCI) in Sweden.
The frequency of thrombolysis in the other three countries (Sweden, Estonia, Norway) was significantly higher (3.2%, 12.4%,
13.2%). Age-adjusted 30-day mortality was the highest in Hungary (15.2%). The authors draw attention to the fact that in
Hungary, the time between the onset of the complaint and the opening of the vessel (total ischemic time = TIT) is significantly
longer than optimal and hardly changed over the years. If the catheter opening cannot be performed in an optimal time, then
thrombolysis should be performed. Timely reperfusion treatment is particularly important in patients with a high infarction
risk and a low risk of bleeding. The authors analysed the data of 30,399 patients treated for STEMI and investigated the sig-
nificance of TIT on survival. A Cox regression analysis was used and it was determined that for 200 minutes the TIT did not
affect the survival of the patients, but after this time the life prospects of the patients worsened rapidly initially and later slowly.
Conclusion: in terms of improving survival data, reducing TIT and applying reperfusion treatment in a timely manner are the
most important tasks. The optimal treatment strategy can be chosen based on valid guidelines.

myocardial infarction, total ischemic time, revascularisation, PCI, thrombolysis, reperfusion, 30-day mortality

A kézirat 2023. 06. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 09. 14-én kertlt elfogadasra.
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A szivinfarktus kezelésében dontd jelentéségli beavat-
kozasok —trombolizis, katéteres érmegnyitas — valamint
a gyogyszeres kezelés (thrombocytaaggregacié-gatlok
adasa, az agressziv statinkezelés) — jelentésen javi-
tottak a betegek prognoézisat. Az infarktusos betegek
hazai ellatasat — tébb évtized adatait elemezve — egy
korabbi kézleményben foglaltuk 6ssze (1). A progno-
zist befolydsolé eszkdzds beavatkozasok, és a kor-
szer(i gyogyszeres kezelés hazankban széles kdrben
alkalmazésra kerult, és ez a betegek prognézisanak
javulasat eredményezte. A kezdeti javulast kdvetéen a
halalozasi mutatdk ,beragadtak” és mind a 30 napos,
mind az 1 éves haldlozas — az elmult néhany évben
— lényegében valtozatlan. A magyar adatok — nemzet-
kozi dsszehasonlitdskor — kedvez6tlenebbek, mint amit
a svéd, a norvég és az észt regiszterek kozodltek. Je-
len vizsgalatunkban elemeztik a betegek ellatasanak
magyarorszagi adatait, a gyogyszeres és az eszkdzds
revaszkularizacié gyakorisagat, a katéteres érmegnyi-
tasig eltelt id6 prognosztikai jelentdségét, valamint a 30
napos halalozast.

Minden ellatott infarktusos betegre vonatkozé kételezd
regisztracioé 2014. januar 1-jén kezd8dott. Az ellatas he-
lyét, a revaszkularizacié formajat és a 30 napos halélo-
zast 2014. januar 1.—2022. december 31. kéz6tt ellatott
53 982 STEMI-betegnél vizsgaltuk. A teljes iszkémias
id6 (a panasz kezdete és az érmegnyitds kozott eltelt
id6 = TIT) jelentéségének vizsgalatakor a 2010. januar
1. és 2021. december 31. kdz6tt ellatott 30 399 ST-ele-
vacioval jar6 szivinfarktusos beteg adatait hasznaltuk
fel, akiknél a panasz kezdetétél szamitva 24 6ran belll
megtdrtént a katéteres érmegnyitas (PCI), ismert volt a
panasz kezdetének és az érmegnyitas ideje, egészség-
ugyi azonosité szammal rendelkeztek. Cox-regresszios
elemzéssel vizsgaltuk, hogy a kérel6zmény, a tarsbe-
tegségek, a klinikai adatok, valamint a TIT hogyan be-
folyasolta a tulélést.

A szivinfarktusos betegek elldtdsa hazankban egyér-
telmien szabalyozott: amennyiben a beteg panasza
és az elsd egészségugyi kontaktusnal elkészitett EKG
szivinfarktust igazol, vagy annak gyanujat kelti, lehets-
leg invaziv lehet8séggel bird ellatohelyre kell szallita-
ni. Amennyiben az EKG-n ST-elevacio van, akkor — a
szakmai el6irdsnak megfeleléen — kotelez6 jelleggel
kell a beteget invaziv centrumba szallitani. Magyaror-
szagon jelenleg 20 intézményben van lehet8ség ka-
téteres érmegnyitasra, 19 centrum terdleti és Ugyeleti
ellatast biztosit, 1 budapesti ellatohely csak a teruleti el-
latasban vesz részt. A hosszu megfigyelési id6 alapjan

Kdzvetlenll az invaziv centrumba kertilt
STEMI-betegek aranya (%)

2014 77,5
2015 80
2016 78
2017 80
2018 78,4
2019 79,2
2020 83,5
2021 85,3

megallapithatd, hogy ezen szakmai iranyelvek koveté-
sének személyi és targyi feltételei hazankban adottak.

Az orszagos regisztracié rendszerének indulasatol
(2014. 01. 01) — 2021. 12. 31-ig 53 982 beteget regiszt-
raltunk, akiknél ST-elevaciéval jard szivinfarktus
(STEMI) volt. A korhazi felvételkor készitett EKG-fel-
vételen 94,6%-ban ST-elevacio volt lathatd. A bete-
gek 80,9%-a invaziv centrumba kerult, 68,6%-a pri-
mer transzporttal. Evenkénti bontasban vizsgalva az
invaziv centrumban ellatott betegek aranya 77,5% és
85,3% kozott valtozott (1. tablazat). A STEMI-betegek
83,5%-anal primer PCI tortént, a panasz kezdetétdl a
revaszkularizacioig eltelt id6 median értéke 298 perc
volt. A betegek 5,6%-anal a beavatkozasra 2 6ran be-
[Ul, 49,6%-anal 12 6réan belll kertlt sor.

A STEMI-betegeknél a prehospitalis id6szakban 0,25%,
a kérhazi kezelés soran 0,31%-nal tértént gydgyszeres
régoldo kezelés.

A 2. tablazatban a STEMI-betegek katéteres revaszku-
larizaciés aranyat tlntettik fel évenkénti bontasban. A
STEMI-betegeknél 76,2%—-86,4% kdzott valtozott a ka-
téteres revaszkularizacio aranya.

A PCl-kezelésben részesiilt betegek aranya (%)

STEMI

2014 76,2
2015 81,5
2016 83,4
2017 83,7
2018 83,6
2019 84

2020 86,4
2021 85,8
2022 85,7
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A STEMI-betegek kérhazi és 30 napos halélozasa évek szerinti bontasban

2014 2015 2016

Korhazi haldlozas (%) 8,3 8,4 9,8
30 napos halalozas (%) 13 13 14

PCI tortént 9 9 9,9

A vizsgélt idészakban a 30 napos halélozas a STEMI-be-
tegeknél 14,5% volt. Amennyiben a betegeknél PCl-ke-
zelés tortént akkor a halalozast szignifikansan kisebb-
nek talaltuk (10,8%; p<0,001). Az invaziv kezelés 3,7
abszolut szazalékkal csokkentette a 30 napos halalo-
zast. A betegek részletes halalozasi adatait az 3. tabla-
zatban foglaltuk 6ssze. A 2014 és a 2015 kozott kezelt
betegek 30 napos haldlozasa 3% ponttal volt alacso-
nyabb, mint 2020-2021-ben. Azonos értékeket talal-
tunk 2018-ban és 2019-ben, ugyanakkor 2019 és 2021
kdz6tt minden évben 1-1%-kal nétt a halalozas. Termé-
szetesen ezek a halalozasi adatok csak tajékoztato jel-
legliek, mivel az dsszehasonlitott populaciok tébb té-
nyez8ben is kllénbbzhetnek.

A vizsgalati csoportot 30 399 beteg alkotta, akiknél
a TIT szamitdsahoz az dsszes szukséges valtozé is-
mert volt és az érmegnyitasra a panasz kezdetétél
szamitott 24 éran belll sor kerult. A vizsgalt populéa-
cié nagyobb része férfi volt (64,2%), atlagos életkoruk
60,7£11,9 év volt. A n6k 7 évvel id6sebbek voltak atla-
gosan (67,1+12,6 év). A betegek 71%-a kdzvetlendl a
szivkatéteres centrumba kerUlt (primer transzport). A
tulélést befolyasolod kategoridlis tényezdk hazardhanya-
dosait a 4. tablazat tartalmazza. A folytonos tényezéket

A tilélést befolyasolé kategoridlis tényezék
hazardhanyadosai

Relativ hazard p-érték
Eletkor X?=24321 <0,00
Nem X?=8,8 0,003
Koérel6zményben
Szivinfarktus ¥x?=30,6 <0,001
Stroke x?=83,4 <0,001
Hipertonia x?=0 0,928
Felvételi adatok
Szisztolés vérnyomas x?=170 <0,001
Diasztolés vérnyomas X2=7,1 0,131
Szivfrekvencia x?=378,3 <0,001
Prehospitalis reanimacio ¥?=323,2 <0,001
Sokk X?=637 <0,001
Tarsbetegségek
Diabetes mellitus X?=84,5 <0,001
Szivelégtelenség x*=95,9 <0,001
Teljes iszkémias id6 x*=35,4 <0,001
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A teljes iszkémias id& jelentésége

spline-nal kibontva szerepeltettik a modellben, hogy
megengedjiuk az esetleges nemlinearitdsokat. A TIT
jelent8ségét az 1. abran mutatjuk be, ahol az latszik,
hogy kb. 200 percig nincs értékelhetd hatdsa a késle-
kedési idének, azonban utana — eleinte rohamosan, ké-
s6bb lassulva — romlanak a beteg kilatasai a modellink
szerint. Ez nagyjabol 500 percig tart (ekkorra kb. 25%-
kal nagyobb a haldlozas hazardja, mint 200 perc alatt),
azonban a tovabbi késlekedés mar nem jar kimutathato
romlassal az 500 perces helyzethez képest.

A vizsgalatban négy nemzeti regiszter adatait elemez-
tik és hasonlitottuk dssze (2). Esztorszag, Magyar-
orszag, Norvégia és Svédorszag ST-elevacioval jard
szivinfarktus miatt ellatott betegeinek klinikai adatait,
ellatasat és 30 napos halalozasat a 5. tablazatban fog-
laltuk 6ssze. A magyar betegek fiatalabbak voltak, mint
az észt és a svéd populacio. A diabétesz és a periférias
érbetegség Magyarorszagon, mig a kérel6zményben
szerepld stroke és a felvételkor észlelt sulyosabb Kil-
lip-osztaly az észt betegcsoportban volt gyakoribb. A
panasz kezdetétdl a reperfuzidig eltel idé median értéke
kdzel 5 ora volt, viszont Svédorszagban csak valamivel
tdbb, mint 3 dra. Jelentds kuldnbség volt a trombolizis
alkalmazasaban: Esztorszagban 12,4%, Norvégiaban
13,2%, Svédorszagban 3,2% volt ezen kezelési alkal-
mazasanak gyakorisaga. Magyarorszagon erre a be-
tegek kevesebb, mint 1%-4ban kerult sor. A reperfizié
(trombolizis + PCIl) Svédorszagban (84%), mig a primer
PCI Magyarorszagon volt a leggyakoribb (80,6%). Az
életkorral korrigalt 30 napos halalozas hazankban volt
a legnagyobb (15,2%).
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Nemzeti regiszterek adatainak 6sszehasonlitasa STEMI-beteg esetén

EMIR

Betegek szama 4584
Férfiak aranya (%) 61,4
Atlagos életkor év (+SD) 69,2 (12,9)
Koérel6zmény

AMI (%) 16,0

Diabetes mellitus (%) 20,6

Hipertonia (%) 78,6
Periférias érbetegseég (%) 8,6

Stroke 9,7

Aktiv dohanyosok (%) 34,5
Felvételi adatok

Prehosp. reszuszcitacio (%) NA

Killip-osztaly -1V (%) 28,0
Kezelés
A reperflzioig eltelt id6 (perc_median) 236
Reperfuzio (%) 75,7
Primer PCI (%) 63,4
Trombolizis (%) 12,4

30 napos halalozas* (%) 11,8

HUMIR NORMI SWEDEHEART
23 865 12 414 23 342
61,6 70,8 69,2
64,7(13,1) 66,4(13,7) 69,3 (13,0)
13,7 14,2 18,9
28,3 13,9 18,9
73,9 39,2 49,4
10,2 6,0 41
7,7 5,6 6,8
32,0 38,0 25,1
5,3 7,2 48
10,5 NA 9,5
295 NA 198
82 79,4 84
80,6 66,2 77,3

0,5 13,2 3.2
15,2 12,0 8,8

AMI = akut miokardialis infarktus; EMIR = Eszt Miokardialis Infarktus Regiszter; HUMIR = Magyar Miokardilis Infarktus Regiszter;
NORMI = Norvég Miokardialis Infarktus Regiszter; SWEDEHEART = Svéd kardioldgiai regiszter, amelynek része az infarktus regiszter

*=¢letkorral korrigalt halalozas; NA = nincs adat

Az elemzett id8szakban katéteres revaszkularizacié-
ra évente a STEMI-betegek 83%-89%-anal kertilt sor.
Magyarorszagon a STEMI-betegeknél elvégzett primer
PCl aranya nemzetkdzi 6sszehasonlitdsban is jonak te-
kinthet6 (2). A revaszkularizacio ideje hazankban nem
optimalis: a panaszkezdet és az ér megnyitasa kdzotti
id6 median értéke 298 perc. A 12 6ran belll revaszkula-
rizalt betegek aranya 9 év alatt nem valtozott, a betegek
felénél csak 12 éra utan kerll sor az eszkézos beavat-
kozasra. A prehospitalis id8szakban és a kérhazi keze-
Iés soran trombolizisre elvétve kerult sor, gyakorisaguk
a vizsgalt id6szakban kevesebb volt, mint 1%. Négy
orszag folyamatosan miikédé infarktusregiszterének
adatait 6sszehasonlitva azt taléltuk, hogy STEMI-bete-
geknél a trombolizis mindharom orszagban Iényegesen
gyakoribb volt, mint Magyarorszagon. A gyégyszeres
roégoldas gyakorisaga Esztorszagban 12,4%, Norvégia-
ban 13,2%, Svédorszagban 3,2% (2). Az életkorral és a
tarsbetegségekkel kontrollalt halalozasi arany Magyar-
orszagon magasabb volt, mint a tébbi orszagban. A je-
lenleg érvényes utmutatok (3, 4), is pontosan definialjak
a gyogyszeres rogoldd kezelés helyét a STEMI-bete-
gek kezelési algoritmusaban. Az eurdpai iranyelv (3) I.
osztalyu, A-evidenciaszintl ajanlasként emliti a trom-
bolizist abban az esetben, amikor a panasz kezdettél
szamitott id6 12 6ranal kevesebb id6 telt el és a primer
PCl-kezelésre 120 percen nem kerilhet sor. A tromboli-

zis kiemelked&en hasznos a magas rizikoju STEMI-be-
tegeknél, ha a tlnetek fellépésétdl szamitott 2 6ran
belll a kezelés elkezdhetd. Amennyiben a panaszkez-
dettél szamitva tdbb mint 3 6ra telt el, akkor a gyogy-
szeres érmegnyitas helyett inkabb PCl-centrumba he-
lyezés mellett donthetiink, ezen idén tal a trombolizis
hatékonysaga mar lényegesen csodkken. Az amerikai
ajanlas (4) szerint a PCl-kezelés az elssorban ajanlott
optimalis revaszkularizacié, ha panaszok fellépésétél
szamitva 12 6ran belll van a beteg és a diagnézis felal-
litasatol szamitott 90 percen belll a revaszkularizaciéra
sor kerul. Amennyiben a beteg olyan ellatéhelyre kertdilt,
ahol nincs lehet6ség katéteres érmegnyitasra akkor a
tovabbszallitas indokolt, ha az invaziv terapiara 120
percen belll sor kerilhet. Amennyiben ez nem lehet-
séges akkor trombolizis a valasztandd kezelés, amit a
kérhazba érkezéstdl szamitott 30 percen belll el kell vé-
gezni. A NICE-guideline (5) az eddigiekhez nagyon ha-
sonldan foglal allast: amennyiben a panasz kezdetétél
12 6ra még nem telt el és a PCl-kezelésre 120 percen
bell nem kertlhet sor, akkor trombolizis kell alkalmaz-
ni. Amennyiben a PCI — barmely okbdl — optimalis id6-
ben nem végezhet6 el, akkor a farmako-invaziv kezelés
lehet alternativa, amely az optimalis idéablak esetén al-
kalmazott trombolizis, majd ezt kdvetd koronarografia
elvégzését jelenti, és ennek kapcsan torténik az ér
tagitasa, illetve a stentimplantacié. Egy ausztral tanul-
manyban (6) dsszehasonlitottak a megfeleld idéablak
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esetén (,timely”) elvégzett PCI-t (T_PCI), a 12 6ran tul

tortént — un. késo6i-eszkdzos revaszkularizacié (L_PCI)

és a farmako-invaziv PCI (FI_PCI) hatékonysagat. A

késéi tulélés a FI_PCl esetén Iényegesen kedvez8bbek

volt, mint a L_PCl-csoportban. Fazel és munkatarsai

(7) a reperfuzios eljarasokat vizsgalva ugyancsak opti-

malisnak talalta a farmako-invaziv kezelést, akkor, ha a

primer PCl-kezelés a megfelelé idéablakon beliil nem

végezhetd el. A TIT vizsgalatakor azt taléltuk, hogy 200

percig még nem befolyasolja Iényegesen a tulélést a

késési id6, utana azonban mar jelentéssé valik a ké-

sési idd hatdsa. Ebbél az a kdvetkeztetés adddik, hogy
ezen id6szak alatt a reperfliziénak meg kell torténnie,
lehetéleg PCI alkalmazéasaval. Ha a PCl-re nincs mod

3 6ran beldl, akkor a trombolizis alkalmazasa jon széba

— kiléndsen a nagy rizikdju anterior infarktus és az ala-

csony vérzési kockazatu betegeknél. A kezelés részle-

teire vonatkozéan utalunk a guideline-okra.

A tanulmany limitacioi:

1. A vizsgalat adatai prospektiv obszervaciés vizsgalat-
bol szarmaznak, ezt az adatok értelmezésekor figye-
lembe kell venni.

2. A TIT szamitdsa a betegek egy részénél a hianyos
adatok miatt nem volt lehetséges.

Kovetkeztetés

Magyarorszagon évek 6ta kdzel allando a revaszkulari-
zacioig eltelt id6 és nem valtozik az optimalis idében el-
végzett primer PCl-beavatkozasok aranya. Nemzetkdzi
Osszehasonlitasban kedvezétlenek a hazai halalozasi
adatok. Vizsgdlatunkban a revaszkularizaciéig eltelt ké-
sési idd 200 percig kevéssé, utdna azonban — egészen
500 percig — jelentésen befolyasolja a halalozast (500
perc utan mar minimalis a szerepe). A mortalitas csok-
kentése szempontjabdl elérendd, a TIT lerdviditése,
200 perc ala. A késési id6 érdemleges csOkkentése a
prehospitalis id8szakban lehetséges, ebben a betegek

dontési ideje a legfontosabb tényezd. A primer PCl-ke-
zelés elérhet6ségének ideje, az infarktus vs. vérzési
rizikd mérlegelése alapjan a trombolizis alkalmazandé
a STEMI-betegek ellatasaban, a részleteket illetéen az
érvényes iranyelvek nyujtanak segitséget.
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