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Nem tudjuk megmondani pontosan hány
miocardialis infarktus történik évente

Magyarországon!

A  regiszter  megindítása  elôtt  ‐  a  KSH  halálozási
statisztikáján kívül‐ a miokardialis infarktusra vonatkozóan
csak  a  finanszírozási  adatokra  alapozott  becslésekkel
rendelkezünk.
Az Infarktus Regiszter 2010. jan. 1‐tôl, a betegség teljes
lefolyását rögzíti, és lehetôvé teszi a Nem ST elevációs
miokardiális infarktus ellátásának  elkülönült vizsgálatát is.
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 Miokardiális infarktus incidenciája

 Prehospitális halálozás
 Kórházba került infarktusos betegek megoszlása (STEMI,

NSTEMI)

 Ellátási forma diagnosztikus kategóriánként

 Katéterterápia a kórházi kezelés idôszakában

 Kórházi halálozás
 Távozáskor alkalmazott gyógyszeres kezelés

 Infarktus miatt kezelt betegek 1 éves túlélése





Klinikai értékelés Diagnózis/ kockázat Coronographia

Mellkasi fájdalom
jellege

Tünet orientált
fizikai vizsgálat

CAD
valószínûsége

EKG (ST elevatio?)

Antianginás kezelésre
adott válasz

Biokémia/troponin

EKG

Echo

Számított kockázat
(GRACE >140)

Kockázati kritériumok

Differenciál‐
diagnosztikai
képalkotás CT, MR,



Vizsgálatunk alapjául a  2010. január 1. – 2011. július 1. között az
Infarktus Regiszterbe rögzített 2377 NSTEMI-s beteg adatai szolgáltak.

Az adataink többsége invazív
laborokkal rendelkezô

kórházakból származnak, ezért
némi torzítással számolni kell!

Vizsgáltunk során a  két kezelési
stratégia szerint ellátott betegek
rizikófaktorait és prognózisát

hasonlítottuk össze. A
számításhoz nonparametrikus
(Mann ‐Whitney U) tesztet

használtunk.



Társbetegségek I.

A hipertónia, cukorbetegség és korábbi miokardiális infarktus tekintetében nem volt
szignifikáns különbség a két csoport között.



Társbetegségek II.

Korábbi Stroke és perifériás érbetegség szignifikánsan gyakrabban fordult elô az
invazív kivizsgáláson átesett betegcsoportban.



Szignifikáns különbség az életkorban.

A  konzervatívan és  invazívan  kezelt
betegcsoportok átlagéletkora között
szignifikáns különbséget találtunk.

 Konzervatív:  75 ±14 év
Invazív:        67±13év



Különbségek a gyógyszeres kezelésben



Rehabilitáció



NSTEMI az Infarktus Regiszterben
Kórházi mortalitás
Mortalitás és intenzív terápia
konzervatív kezelés mellett (n=531)
Mortalitás 15,3% (81 eset)
Respirátor 5,6% (30 eset)
IABP 0% (0 eset)
Cardiogén Sokk 10,2% (54 eset)
Reanimátio 7,7% (41 eset)
Átlagéletkor 75 év (±14 év)

Mortalitás és intenzív terápia
invazív kivizsgálás esetén (n=1846)
Mortalitás 2,5% (46 eset)
Respirátor 6,7%  (124 eset)
IABP 4,3% (80 eset)
Cardiogén Sokk 4% (73 eset)
Reanimátio 3,8% (70 eset)
Átlagéletkor 67 év (±13 év)

Mortalitásbeli különbség a kardiogén sokkos esetek kiszûrését követôen is
szignifikáns! p<0.001
Invazív kivizsgálásban nem részesült betegek Coronarographián átesett betegek:
8,86% (42 eset) 0,73% (13 eset)



Összefoglalás
 Az invazív kivizsgálásban részesült NSTEMI‐s betegek és

konzervatívan kezelt betegcsoport között nem volt szignifikáns
különbség a hipertónia, a megelôzô miokardiális infarktus  és a
diabetes mellitus elôfordulásában.

 Szignifikánsan gyakrabban fordult elô perifériás verôérbetegség
és stroke az invazívan vizsgált betegcsoport anamnézisében.

 A konzervatívan kezelt csoportban a betegek szignifikánsan
idôsebbek voltak.

 Jelentôsen szignifikáns különbséget találtunk a két betegcsoport
kórházi mortalitásában, a konzervatív ágon jóval magasabb
halálozást regisztráltunk.

 Adataink alapján feltételezhetô, hogy az invazív kivizsgáláshoz
való hozzáférés szélesebb körû biztosításával javíthatóak
lennének a szívinfarktusban szenvedô betegek életkilátásai,
különösen az idôs betegek körében.



Várható élettartam (év) 2010‐ben
ffi nô

Franciaország 77,9 84,4
Németország 76,4 82,6
Ausztria 76,7 82,7
Olaszország 77,4 83,5
Magyarország 70,1 77,9

Magyarországon  a  szív‐  és
érrendszeri   betegségek
jelentik  a  vezetô  halálokot,
m iközben  a  várható
élettartam   jelentôsen
elmarad  a  nyugat‐európai
átlagtól.

Várható élettartam Magyarországon



Köszönöm szépen a figyelmet!


