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Tanulmanyunk célja annak felmérése, hogy a szivka-
téter laboratériumok féldrajzi tavolsaga milyen hatast
gyakorol az iszkémias szivbetegség (1SZB) gyanujaval
kozvetleniil szivkatéteres vizsgalatra keriilo betegek sa-
jatossagaira. Vizsgalatunkba a 2004.01.01. és 2008.12.
31. kozotti idoszakban I1SZB miatt vizsgalatra keriilo
639 139 beteg koziil azt a 29 202 beteg adatait vontuk
be, akiknél a kivizsgalas rogtén szivkatéteres vizsgalat-
tal indult. Megallapitottuk, hogy a katéteres laboroktol
tavolodva egyre kevesebb személy (R=0,44, p<0,001),
viszont egyre nagyobb relativ mortalitassal (R=0.25,
P<0.05) keril direkt invaziv vizsgalatra. Eredményeink
alapjan e draga modszer foldrajzi hozzaférhetosége ér-
demben befolyasolja, hogy az ellatasrol dénté orvosok
milyen betegeket utalnak be erre a direkt invaziv vizs-
galati utra.

The present study was designed to evaluate the
impact of geographical distances to coronary angio-
graphy laboratories on patient characteristics for
patients referred directly to coronary angiography with
suspected coronary artery disease (CAD). We included
in the evaluation the data of 29.202 patients from the
639.139 patients with suspected CAD between 01.01.
2004 and 31.12.2008 in Hungary. We proved that with
increasing of distance to the coronary angiography
laboratories the amount of patient decreases (R=0,44,
p<0,001), but the relative mortality of these patients
increases (R=0.25,P<0.05). Our results show that the
geographical availability to these expensive examina-
tions has a significant effect of the doctors decision on
which patients will be sent to such direct invasive
procedures.

BEVEZETES

Az iszkémias szivbetegség (ISZB) a fejlett vilag egyik
meghatéroz6 haldloka a betegmenedzsment folyamatos fej-
I6dése ellenére. Bar a koszoruér-betegség gyanuja miatt
vizsgalatra kerul6 betegek kivizsgalasi sora jol algoritmizalt
[1,2], az egyes esetek orvosi megitélésében mégis jelentd-
sek a szubjektiv elemek, mely igen eltér6 kivizsgalasi és ke-

zelési gyakorlatot eredményez az egyes régiokban [3]. Az
ismert tény, hogy az egészségugyi ellaté kdzpontoktol valo
tavolsag hatassal van a régi6 beavatkozasi frekvenciajara
[4], és kimutathatd a haldlozas bizonyos fliggése is a tavol-
sagtél [5]. A betegutak megvalasztasa vonatkozasaban
azonban nem rendelkeztiink eddig részletes adatokkal.

Jelen tanulmanyunk célja annak felmérése, hogy a fold-
rajzi tavolsag milyen hatast gyakorol a ISZB gyanujaval kdz-
vetlenll szivkatéteres vizsgalatra kerllé betegek karakte-
risztikéjara.

BETEGPOPULACIO ES MODSZER

Adataink a Gyogyszerészeti és Egészségugyi Minéség-
és Szervezetfejlesztési Intézet (GyEMSzl) adatbazisaibol
szarmaznak. 2004. januér 1. és 2008. december 31. kdzotti
Ot éves idGintervallumbél azon eseményeket valogattuk le,
melyekben 1SZB iranyu diagnosztikus vizsgélat (terheléses
EKG, terheléses echo vagy SPECT, illetve invaziv korona-
rografia) tortént fekvébeteg vagy jarébeteg koértilmények ko-
z06tt. Azon betegeknél, akiknél a koronarografia el6tt egyéb
diagnosztikus vizsgéalatot nem tartalmazott a nyilvantartés,
vizsgéltuk a katéterezést megel6zd fekvObeteg eseménye-
ket is. Az adatokat a GyEMSzI-t6l mar deperszonalizalt for-
maban kaptuk, az adatok kdzott a kapcsolatot egy ugyneve-
zett pseudo TAJ szam teremtette meg. Ezen kapcsolati kod
alapjan a betegek személye nem azonosithato, viszont
egyértelm( kapcsolat alakithato ki az egyes betegekhez tar-
tozd egészségugyi ellatasi események kozott. Korabbi ta-
nulméanyokban mar részletesen bemutattuk az adatok elem-
zésének menetét [4,6,7], igy most csak egy révid attekintést
adunk e lépésekrdl. A GyEMSzI-t6l kapott adatbazisok az
egyes betegekkel kapcsolatos eseményeket a Betegségek
Nemzetkdzi Osztalyozasa (BNO), illetve az Orvosi Eljarasok
Nemzetkozi Osztalyozasi rendszere (OENO) kédokkal jeldl-
ve taroljak. Els6 lépésként azonositottuk azokat a BNO és
OENO kodokat, melyek azon eseményekhez tartoznak,
amikre a tanulmanyunk iranyul. Ezutan egy kédaggregalast
végeztiink, melynek keretében az egy beavatkozashoz tar-
toz6 kildnb6z6 kodokat egy karakteres kédra egyszer(si-
tettuk, leegyszerUsitve ezzel a teljes adatvagyon attekinthe-
téségét. E 1épés utan az egyes eseményeket egy Ugyneve-
zett ,esemény sztring”-gé flztlk fel olyan médon, hogy az
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egyes eseménykddok kdzott az a szamérték szerepel, mely
napokban fejezi ki az egyes események kodzott eltelt idét. Ezt
kovetéen az dsszetett, akar tébb napra is elhiz6dd esemé-
nyeket — mint az egy terheléses EKG-bdl és ket SPECT fel-
véetelbdl allo terheléeses SPECT vizsgalatot — &sszevontuk
egy eseménnyé. E lépés utan van lehetéséglnk arra, hogy
kisz(rjuk a teljes adathalmazbél azokat az dsszetartozo ese-
ményeket, melyek egy stabilnak tekinthet, eseménymentes
idészaktol egy Ujabb eseménymentes periddusig, vagy az
obszervacios periodus végéig tartanak. A vizsgéalati periodus
hazai el6jegyzési gyakorlatahoz igazodva mi 180 napban
huztuk meg azt a limitet, melyen belll bekdvetkezett esemé-
nyeket még nagy valoszinlséggel az el6z6 esemény kovet-
kezményének tekintettiik, mig ezen id6hataron kivili esemé-
nyek létrej6ttében mar a beteg klinikai statusanak véaltozasat
tekintettiik meghatarozénak. Ennek alapjan a vizsgalati sor
elsd eseményének mindig az els6é 180 napos eseménymen-
tes peridédust kdvetd elsd eseményt tekintettik, és a rakdvet-
kez6 eseményeket addig vizsgaltuk egy eseménysorként,
mig a kdvetési id6 180 nap f6lé nem emelkedett.

Az egyes ellatasi sorokat ismert lakossagszama terdleti
egységekre vonatkozoan vizsgaltuk abbol a célbdl, hogy la-
kossag-szamra vetitett vizsgalati frekvenciakat tudjunk ge-
neralni. Az egyes iranyitészam teruleti egységekhez tartozé
els6dleges kardioldgiai centrumokat (EKC) a korabban leirt
modszer szerint [7], mint a régié dominans EKG szolgalta-
toja azonositottuk. Hasonl6an azonositottuk be a tertlet har-
madlagos kardioldgiai centrumait (HKC), mint a terllet do-
minans szolgéaltatéjat a szivkatéteres vizsgalat vonatkoza-
saban. Az EKC-HKC tavolsagot foldrajzi adatbazis alapjan
hataroztuk meg. A vizsgalati frekvenciak meghatéarozasahoz
az egyes terlletek lakossagszam adatat vettik figyelembe a
KSH adatszolgaltatasa alapjan. Az abszolut halalozasi ada-
tokat 2009. december 31-ig rendelkezésre all6 haldlozasi
adatok alapjan szamitottuk az egyes betegcsoportokra és
kalkulaltuk a nem és korcsoport alapjan korrigalt relativ ha-
lalozasi ertékeket is.

Jelen tanulméanyunkat azon betegekre koncentraltuk,
akiknél az els6 diagnosztikai vizsgélat a koronarografia volt,
a megel6z6 180 napban semmilyen hospitalizacio, vagy di-
agnosztikus vizsgalat nem tortént. A kénnyebb kezelhetség
érdekében ezen eseteknek a direkt invaziv vizsgalat (DI)
nevet adtuk. Vizsgalatainkbdl kizartuk azon betegeket, akik-
nél a beavatkozasra akut infarktus kapcséan kerdlt sor.

EREDMENYEK

A vizsgélati adatbazisunkban szerepl6 639.139 betegbdl
29.202 beteg vizsgalati sora indult DI vizsgalattal. Az indul6
vizsgalatok részletes megoszlasat az 1. abra mutatja.

A betegek kivizsgalasi soranak meghatarozasaban 136
EKC és 17 HKC vett részt. Megkulonbodztettik azokat a ki-
vizsgalasi eseménysorokat, melyek régtén invaziv vizsga-
lattal (tipikusan szivkatéteres vizsgalattal) kezdének, a to-
vabbiakban ezekre a DI roviditést alkalmazzuk. Mivel azon
EKC-ra, melyek 100-nal kevesebb beteget inditottak a DI
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1. dbra
Indulé vizsgalatok megosziasa koszoruér betegség gyantja esetén

Utra, a szazalékos halalozasi érték szamitasa nem lett volna
véllalhato, ezen EKC-kat a tovabbi értékelésbdl kihagytuk. A
fennmarad6 85 EKC hazank népességének 88,34%-at rep-
rezentélta, a DI Utra kerul6 esetek 90,61%-at lefedve. Az at-
lagos lakossagszam e 85 centrumra vetitve 104,308 =+
75,947-nek adodott, mely adatok 22,881 és 498,328 kdzott
szorodtak. A szivkatéteres beavatkozas 100 000 lakosra ve-
titve 64,44 esetben volt a kiindulé vizsgalat. Ez az érték
24,82 és 151,27 kdzdtt mozgott 100 000 lakosonként az
egyes centrumok esetében. A betegek atlagos életkora 62,4
+ 11,6 év volt (58,3 és 69,5 kodzotti centrumonkeénti szorés-
sal), mig az egyéves mortalitas 6,03%-nak adodott. Ezen
egy éves mortalitas értéke 1,18 és 15,49% kozo6tt mozgott
az egyes centrumokban, mig a kor és nemek szerint nor-
malizalt relativ mortalitas 0,24 és 2,42 értékek kdzoétt moz-
gott. Boxplot analizist végezve kitlint, hogy a legmagasabb
(15,49%) mortalitas érték elvalik a vizsgalat tébbi centruma-
nak természetes megoszlasatol. Mivel e magas arany hat-
terében az adott centrum stabil anginas és infarktusos ese-
teinek keveredése volt klinikailag feltételezhet6, ezen cent-
rumot kizartuk a tovabbi értékelésbdl. A fennmaradé 84 EKC
a teljes betegpopulacio 88,1%-at fedte le, a teljes magyar-
orszagi DI esetszam 90,1%-at adva. A 84 kdzpont atlagos
betegpopulaciéja 105,234 + 75,917 személybdl tevddott
Ossze. Ez az érték 22,881 és 498,328 kozott szérddott. A DI
frekvencia 100 000 lakosonként 66,6 + 25,3-nak adodott,
mely 24,8 és 151,3 kdzotti értékeket vett fel. A betegek atlag
életkora 62,2 + 2,1 év volt, mig az egy éves mortalitasuk 6,1
+ 2,0% volt. Az abszolut mortalitas 1,2 és 11,2% koz6tt, az
életkorra és nemre normalizalt mortalitas 0,24 és 2,07% ko-
z0tt mozgott. A vizsgéalt 84 EKC-re vonatkozéan az EKC-
HKC tavolsag kdzdaton mérve 49,2 + 46,2 km volt.

A DI frekvencia szoros korrelaciét mutatott a EKC-HKC
tavolsaggal (R=0,44, p<0,001), melyet a 2. abran szemilél-
tettiink. Negativ korrelaciét talaltunk a betegek életkora és a
EKC-HKC tavolsagok kézétt (R=-0,45, p<0,001) (a 3. &bran).
Bar az abszolut mortalitas a valtozo életkor mellett nem mu-
tatott 6sszefliggést az EKC-HKC tavolsaggal, a nemre és
korra normalt relativ mortalitas mar szignifikansan korrelalt
az EKC-HKC tavolsaggal (R=0,25, p<0,05). (4. abra)
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Korrelacio a direkt invaziv beavatkozasok frekvenciaja és az elséd-
leges — harmadlagos kardiologiai ellaté kézpontok féldrajzi tavol-
sdga kézott
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4. abra

Korrelacio a direkt invaziv utra keriil6 betegek kora és az elsédle-
ges — harmadlagos kardioldgiai ellaté kézpontok foldrajzi tavolsa-
ga kozott

MEGBESZELES

Magyarorszagon a jelen tanulmany Uttér6 modon vizs-
gélja az EKC-HKC tavolsagok hatasat a mellkasi panaszos
betegek kezelésének sajatossagaira, regionalis kilénbdz6-
ségeire. A vonatkoz6 szakirodalmak ugyan tartalmaznak
foldrajzi tavolsagon alapuld elemzéseket a beteg ellatasa-
nak vonatkozasaban, azonban a jelen tanulmany sajatsaga,
hogy elhajlas-mentes adatokat elemez egy teljes orszag la-
kossagara vonatkozéan, valamint adminisztrativ féldrajzi
egységek helyett beteglt-elemzés alapjan beazonositott
funkciondlis egységek tevékenységét jellemzi.

Ahogy az irodalomjegyzék hivatkozésai alapjan lathato,
tébb olyan tanulmany készilt a kordbbiakban, melyek a
féldrajzi elhelyezkedés hatasait vizsgalta az egyes kardio-
l6giai kezelések, beavatkozasok tekintetében. Morris és
tarsai kimutattak, hogy szamottevd kilénbségek lelhetek
fel annak val6szinliségében, hogy egy angliai beteg része-
sll-e koszoruér katéterezésben attdl figgden, hogy mely
féldrajzi tertleten él, milyen koru, illetve egyéb szocidlis
adottsagu [8]. Foldrajzi tavolsagokat vizsgalva Gregory és
tarsai kimutattak, hogy az USA teriletén is nagyobb a per-
kutan koszoruér-intervencié aranya azon betegek kérében,
akik kozelebb élnek az ilyen vizsgéalatot végezni képes
egészségugyi ellatokhoz [5]. Hasonlé eredményekkel zarult
McClellan és tarsai ugyancsak foldrajzi tavolsagot vizsgald
[9] tanulméanya. Ugyanakkor a szivkoszorGér bypass m(ité-
tek gyakorisaga az ellatok tavolsaganak figgvényében mar
nem mutatott ilyen &sszefliggést [10,11]. Tébb tanulmany
foglalkozik a kardiologiai rehabilitacion atesett betegek és
a rehabilitacios intézmények kozoétti tavolsagokkal is
[18,14,15]. Amint arr6l e tanulmanyok beszamolnak, e be-
tegkorben is szamottevd hatdsa van a betegek ellatasara
az ellatok foldrajzi adottsagainak. Jelen tanulmanyunk
eredményei Osszecsengenek ezekkel a korabbi eredmé-
nyekkel. Az alkalmazott modszer ugyanakkor az egyes be-
tegutak egyedi kbvetése alapjan lehet6vé tette a betegcso-
portok egyedi halalozasi mutatbinak elemzését, a tavolsag,
a vizsgalati frekvencia és a vizsgalatra keril6k mortalitasi
adatainak komplex vizsgalatat. Eredmeényunk alapjan a
vizsgélati Ut megvalasztasarol donté kollegak dontéseét a
betegek kivizsgalasi uUtjanak megvéalasztasakor jelentds
mértékben befolyasolja a vizsgéalat foéldrajzi hozzaférhet6-
sége. A tavolsag névekedésével idésebb betegeket egyre
ritkdbban inditanak utra, a vizsgalatra jobban sz(rt, maga-
sabb mortalitasi rizik6ju betegeket valasztanak ki. A szivka-
téteres laborok foldrajzi kbzelsége ugyanakkor egy lazabb
betegszelekcioval, egy relative alacsonyabb rizik6ju beteg-
csoport szamara is kdzvetlenil hozzaférhetévé teszi ezen
invaziv vizsgélatot.

Tanulmanyunk ismert korlatja, hogy az egyes vizsgalati
lépcs6k eredményének ismerete nélkil csupan az esemé-
nyek egymas-utanisagat elemzi. Hasonl6an figyelmen kivdil
hagyja az egyes vizsgalati sorok tulélését esetleg kedvezo-
en befolyasoldé beavatkozasokat. Nem elvitatva ezeket a
korlatokat, gy itéljik, hogy a kimutatott halalozasi kilénb-
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ségek lényegesen meghaladjak azt a szintet, mint amit az
esetleges kezelések megléte, vagy elmaradasa okozhatott
volna, ezért eredményeinket tovabbgondolasra érdemesnek
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