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Bevezetés: A szignifikins koszoraér-obstrukeié nélkil kialakulé heveny szivinfarktus (MINOCA) gyakorisidgaval és
prognozisival kapcsolatos adatok ellentmondéak.

Célkitiizés: A MINOCA gyakorisigdnak és a betegek prognézisinak vizsgilata nagy esetszdmu, valogatis nélkiili be-
teganyagban.

Modszer: A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatbdzisiban 45 223 akut myocardialis infarctus miatt kezelt beteg ta-
lilhato, akiknél a kérhazi felvételre 2014. janudr 1. és 2018. junius 30. kozott kertilt sor, és a kezelés sordn korona-
rografia tortént. A korhdzi kezelésre 22 469 betegnél (49,7%) ST-elevaciéval jaré (STEMI), mig 22 754 (50,3%)
esetben nem ST-eleviciéval jar6 infarktus (NSTEMI) miatt kertilt sor. A MINOCA-csoportba 2003 beteget sorol-
tunk, akiknél a koronarogrifia nem igazolt obstruktiv koszortér-betegséget, és kérel§zményiikben nem volt szivin-
farktus, szivelégtelenség, percutan coronariaintervencio, illetve revascularisatiés mdtét. A koronarogrifia 43 220 be-
tegnél igazolt szignifikins koszortér-betegséget, akiket a MICAD-csoportba soroltunk. Vizsgaltuk a betegek klinikai
adatait, a haldlozdst és a reinfarktust. A talélést a Kaplan—-Meier-médszer szerint vizsgiltuk, és Cox proporcionilis
hazard modellel elemeztiik.

Evedmények: AMI-ban a MINOCA gyakorisiga 4,4%. Eltéré gyakorisigot taldltunk STEMI, illetve NSTEMI esetén
(2,0% vs. 6,8%). A MINOCA-csoport betegei fiatalabbak voltak (64,0 + 14,4 vs. 65,5 + 12,2 év), és magasabb volt a
n6k eléfordulasi aranya (55,7 vs. 36,5%). A MICAD-betegek kozott gyakoribb volt a hypertonia (79,1% vs. 73,7%),
a cukorbetegség (33,0% vs. 21,2%) és a periférids érbetegség (12% vs. 8%). Az egy éven beliili reinfarktust, valamint a
haldlozast — minden vizsgdlt id6pontban — a MICAD-csoportban taldltuk magasabbnak.

Kovetkeztetés: A MINOCA-csoporton beliil a STEMI-, illetve NSTEMI-diagnézissal kezelt férfiak haldlozdsa nem
kiillonbozott, ezzel szemben a nék esetén a STEMI-tipust infarktus esetén (MINOCA-STEMI) a nék haldlozasa
Iényegesen magasabb volt.
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Myocardial infarction without obstructive coronary artery disease (MINOCA)
— prevalence and prognosis
Introduction: There are conflicting data on the prevalence and prognosis of AMI patients with non-obstructive coro-

nary artery disease (MINOCA).
Aim: We studied the prevalence and prognosis of MINOCA patients.
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Method: In the Hungarian Myocardial Infarction Registry (HUMIR) 45,223 patients (pts) with acute myocardial
infarction (AMI) were found who were treated between Jan 1, 2014, and June 30, 2018, and coronary arteriography
was performed. ST-elevation myocardial infarction was diagnosed in 22,469 pts (49.7%). Patients without obstruc-
tive coronary artery disease who had no previous myocardial infarction, heart failure, PCI and CABG procedure were
selected to the MINOCA group (n = 2003). Patients with obstructive coronary artery disease belonged to the
MICAD group (n = 43,220). We investigated clinical characteristics of the patients, overall survival and reinfarction.
Survival curves were estimated with the Kaplan—-Meier method and were modeled with the Cox proportional hazards
model.

Results: The proportion of MINOCA pts among all myocardial infarction was by 4.4% higher in the STEMI pts
compared to the NSTEMI group (2.0% vs. 6.8%). The MINOCA pts were younger (age 64.0 = 14.4 vs. 65.5 = 12.2
years), and the proportion of women was higher (55.7% vs. 36.5%). Hypertension, diabetes mellitus and peripheral
artery disease were more common in the MICAD group (79.1% vs. 73.7%, 33.0% vs. 21.2%, and 12% vs. 8%). The
mortality was higher among the MICAD pts. In the MINOCA group, the mortality of men did not differ between
STEMI and NSTEMI, as opposed to women: women with STEMI had higher mortality than women with NSTEMI.
The risk of reinfarction was higher in the MICAD group, especially in NSTEMI, the risk in the MINOCA group was
lower, and there was no substantial difference between types.

Conclusion: In this real word, retrospective, observational study, we found a significant difference in the prevalence
of MINOCA pts according to different types of myocardial infarction. In the MINOCA group, the mortality of
women with STEMI was substantially higher.

Keywords: myocardial infarction with non-obstructive coronary artery disease, MINOCA, prevalence, prognosis,
myocardial infarction registry
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Roviditések

AMI = (acute myocardial infarction) akut myocardialis infarc-
tus; EKG = elektrokardiografia; HR = (hazard ratio) esély-
hinyados; HUMIR = (Hungarian Myocardial Infarction
Registry) Nemzeti Szivinfarktus Regiszter; MICAD = (myo-
cardial infarction and obstructive coronary artery disease)
myocardialis infarctus és obstruktiv koszoraér-betegség;
MINOCA = (myocardial infarction with non-obstructive coro-
nary arteries) myocardialis infarctus nem obstruktiv koszoraér-
artéridkkal; MR = (magnetic resonance) magneses rezonancia;
NEAK = Nemzeti Egészségiigyi Adatkezel§; NSTEMI = (non
ST-elevation myocardial infarction) ST-eleviciéval nem jard
szivinfarktus; NSZR = Nemzeti Szivinfarktus Regiszter; OCT
= (optical coherence tomography) optikaikoherencia-tomo-
grafia; PCI = percutan coronariaintervencié; RAAS = (renin-
angiotensin-aldosterone system) renin-angiotenzin-aldoszte-
ron rendszer; STEMI = (ST-elevation myocardial infarction)
ST-elevacioval jard szivinfarktus; SWEDEHEART = (Swedish
Web system for Enhancement and Development of Evidence-
based care in Heart disease Evaluated According to Recom-
mended Therapies) SWEDEHEART-adatbazis

A szivinfarktus akut szakaszaban elvégzett koronarogra-
fia tobb érdekes megfigyeléshez vezetett: igazolodott,
hogy sok esetben a heveny érelzar6dashoz vezets plaque-
ruptura olyan éren alakul ki, amelynek sztkiilete enyhe,
masrészt egyértelmivé vilt, hogy normalis koszortérsta-
tus mellett is létrejohet szivizomelhalds [1]. Az obstruk-
tiv koszortér-betegség nélkiil 1étrejovs szivizomelhalast

(myocardial infarction with non-obstructive coronary
arteries = MINOCA) a szivinfarktus diagnézisaval foglal-
kozé legutobbi *guideline” kiilon entitasként kezeli [2].
A ,MINOCA infarktus” klinikai képe (panaszok, EKG,
biomarker-eltérés) az egyéb infarktustél nem kiillonbo-
zik, az érfestés azonban nem igazol obstruktiv koszora-
érbetegséget, illetve annak valamilyen stlyos kovetkez-
ményét (plaque-ruptura, thrombosis). A MINOCA
patomechanizmusaval, gyakorisigaval és prognézisival
kapcsolatban a kozelmultban szamos kozlés jelent meg,
az American Heart Association pedig allisfoglalisban
osszegezte a legfontosabb ismereteket [ 3]. A korkép sok-
iranya kutatasa ellenére sok kérdés tisztazatlan. A Nem-
zeti Szivinfarktus Regiszter igen jelent8s nagysaga, rep-
rezentativ adatbazisa lehet6vé tette, hogy a MINOCA
gyakorisiganak és prognézisinak kérdését megvizsgaljuk
hazai betegpopulicién.

Betegek és modszer

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) miikodését
korabbi kozleményiinkben mér részletesen ismertettiik
[4]. A mtikodéssel kapcsolatban fontos megismételni,
hogy az internetalapt adatgydjtés célja a szivinfarktus
miatt kezelt betegek -ellaitisinak min&ségbiztositasa.
Torvény és rendelet értelmében az adatszolgaltatds min-
den egészségiigyi ellitd szamara kotelez6. A NSZR ada-
tait folyamatosan 6sszekapcsoljuk a Nemzeti Egészség-
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tgyi Adatkezel§ (NEAK) nyilvintartdsaval, igy lehet6ség
van a betegek késGbbi koérlefolyasat is kovetni. A NSZR
adatbazisaban 2014. januar 1. és 2018. janius 30. k6zott
45 223 olyan, szivinfarktus miatt kezelt beteg szerepelt,
akinél koronarogrifia tortént. A betegek 49,7%-anal ST-
elevicidval jaré (STEMI), mig 50,3%-anal ST-elevicidval
nem jaré (NSTEMI) szivinfarktus miatt keriilt sor a ke-
zelésre. Két betegesoportot alakitottunk ki: a MINOCA-
betegcsoportba azok a szivinfarktusos betegek keriiltek
(n = 2003), akiknél a koronarogrifia nem igazolt obst-
ruktiv érelvaltozast, valamint kérel6zményilikben nem
szerepelt szivinfarktus, percutan coronariaintervencié
(PCI), és nem volt korabbi revascularisatiés mdtétiik.
Kontrollcsoportként kezeltiik azokat a betegeket, akik-
nél az érfestés szignifikins koszortér-betegséget igazolt
(MICAD-betegcsoport, n = 43 220). Vizsgaltuk a
MINOCA-betegek gyakorisigat az ST-elevacidval jard
és ST-eleviciéval nem jaré (STEMI, illetve NSTEMI)
infarktus esetén. Osszehasonlitottuk a két betegcsoport
életkori és nemi megoszlasat, a tarsbetegségek el6fordu-
lasat, és osszehasonlitottuk a kérhazi elbocsatiskor java-
solt — a szekunder prevencié szempontjabol fontos —
gyogyszeres kezelést. Vizsgiltuk a két betegesoportban
az Gjabb infarktus el6forduldsit, valamint a haldlozast.
A talélési adatok vizsgilatat a taléléselemzés standard
eszkoztaraval végeztiik: a talélést Kaplan—Meier-eljaras-
sal hataroztuk meg, Cox-regressziot (Cox proporciond-
lis hazird modell) hasznaltunk [5]. A szimitdsokat az R
statisztikai programcsomag 3.6.0 verzidjival végeztiik

[6].

Eredmények

A MINOCA el6fordulasi gyakorisiga, nemi megoszlas
MINOCA el6fordulasat akut myocardialis infarctus ese-
tén a betegek 4,4%-aban igazoltuk. Az infarktus tipusa
szerint vizsgilva a gyakorisig jelentSsen kiillonbozott: a
MINOCA-betegek STEMI infarktusban 2,0%, NSTEMI
infarktusban 6,8%-os gyakorisiggal fordultak el6. A
MINOCA-betegek kozott a nék aranya 55,7% volt,
a MICAD-csoportban csak 36,5%-nak taldltuk a n8k el6-
fordulasi gyakorisagat.

A MINOCA- és a MICAD-betegek klinikas
adatainak osszehasonlitisa

A két betegcsoport fontosabb jellemz6it az 1. tdblizat-
ban foglaltuk 6ssze. A MINOCA-csoport betegei fiata-
labbak voltak (64,0 + 144 vs. 65,5 + 12,2 év). A
MICAD-betegek kozott a hypertonia (79,1% vs. 73,7%),
a cukorbetegség (33,0% vs. 21,2%) és a periférids érbe-
tegség (12% vs. 8%) gyakoribb volt, a stroke el6fordulasa
viszont nem kiilonbozott 1ényegesen (8%, illetve 7%).
A Kklinikai adatok kiilonboz8sége nyilvanvald; az eltéré-
sek statisztikai vizsgalatat feleslegesnek tartottuk, annal
is inkabb, mivel a vizsgalat célja ezt nem indokolta.
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1. tablazat A MINOCA- és a MICAD-betegek életkora, a nemek ardnya és

a tirsbetegségek elSforduldsa

Beteg- MINOCA MICAD

szam (n =2003) (n =43 220)
Eletkor (év), 45220 64,0 + 144 65,5+ 122
atlag = SD
Né 45223 56% (1 116) 36% (15 774)
Hypertonia 44 476 74% (1 447) 79% (33 644)
Stroke 43 966 7% (141) 8% (3 412)
Diabetes 43976 21% (411) 33% (13 862)
PAD 42 169 8% (151) 12% (4 951)

MICAD = myocardialis infarctus és obstruktiv koszortér-betegség;
MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktiv koszoraér-artéridk-
kal; PAD = periférids artérids megbetegedés; SD = standard devidcié

2. tablazat A kérhazbdl torténd tivozdskor a misodlagos megel6zés szem-
pontjabdl fontos gyogyszerek alkalmazasinak aranya
MINOCA MICAD

Aszpirin 85,4% 95,6%
P2Y12-receptor-blokkolok 62,6% 87,3%
Béta-blokkolok 86,8% 89,8%
RAAS-gitlok 83,3% 90,4%
Sztatin 86,2% 94.7%

MICAD = myocardialis infarctus és obstruktiv koszortér-betegség;
MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktiv koszoraér-artéridk-
kal; RASS = renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer

A korbazi elbocsatas idején javasolt gyogyszeres
kezelés

A szekunder prevencié szempontjabdl fontos gyogysze-
rek javaslatinak ardnyit a 2. tdbldzatban tintettiik fel.
Minden gyoégyszercsoport esetén a javaslat ardnya a
MINOCA-csoportban volt alacsonyabb. A P2Y12-inhi-
bitor szerek kozel 25%-kal ritkdbban kertltek alkalma-
zdsra, de jelentGs volt a kiilonbség az aszpirin, a sztatin és
a RAAS-gitlok esetén is.

Az ismételt szivinfarktus elofordulasa

Az ismételt szivinfarktustél mentes talélés gorbéjét az
1. dbra mutatja. J6l lathatd, hogy a MICAD-csoport in-
farktusmentes talélése rosszabb. A reinfarktus kockiazata
kilonosen a MICAD-NSTEMI betegeknél magas, mig a
MINOCA-csoport kevésbé veszélyeztetett. A MINOCA-
csoporton beliil a reinfarktus kockdzatit sem az infarktus
tipusa, sem a beteg neme nem befolyisolta (2. dbra).
A teljes modellben (melynél infarktustipusra, nemre,
életkorra és korel6zményi adatokra is kontrolldltunk) a
MICAD-csoport betegeinél a reinfarktus hazardhinya-
dosa 2,27 (95%-o0s konfidenciaintervallum: 1,69-3,05;
p<0,001). Igy igazoltuk, hogy a reinfarktus bekévetke-
zésének kockazata 1ényegesen nagyobb a MICAD-bete-
geknél, a MINOCA-csoporthoz viszonyitva.
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Osszes beteg
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1. dbra A vizsgilt csoportok tjabb infarktustél mentes talélési gorbéje

MICAD = szivinfarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktiv
koszoruér-betegség igazoldédott; MINOCA = infarktus miatt
kezelt betegek, akiknél obstruktiv koszoraér-betegség nem volt

A vizsgalt betegcsoportok haldlozdsi adatai

A 30 napos, 1 éves és 2 éves id6pontban a haldlozasra
vonatkozé szamszerd értékeket a 3. tablazatban tintettiik
fel. A MICAD-csoportban a halilozds minden idépont-
ban magasabb. A MINOCA- és a MICAD-csoport talélé-
si gorbéjét — az infarktus tipusa szerint — a 3. 4bva mutatja.
A MICAD-csoportban a haldlozds minden idépontban
magasabb, mint a MINOCA-csoportban (p<0,001),
ugyanakkor az infarktus tipusa szerint vizsgilva STEMI
esetén nem szignifikins a kilonbség (p = 0,300). A
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Csak MINOCA-betegek
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2. ibra A MINOCA-betegcsoport tjabb infarktust6l mentes talélési

gorbéje az infarktus tipusa és nemek szerinti bontdsban

MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktiv
koszortér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-eleviciéval nem
jar6 szivinfarktus; STEMI = ST-elevicidval jar6 szivinfarktus

MICAD-csoportban kezdetben a STEMI-betegek hala-
lozasa magasabb, majd az utinkovetés kés6bbi idGszaka-
ban az NSTEMI-betegek halalozasa meghaladja a
STEMI-betegeknél észlelt értéket. A MINOCA-csoport-
ban a STEMI-betegek ttlélése minden idépontban rosz-
szabb, mint az NSTEMI-betegeké. Figyelemre méltd a
MINOCA-betegek haldlozisa, nemek szerinti csoportosi-
tas esetén (4. abra). A térfiak esetében nincs kiilonbség a
STEMI-, illetve NSTEMI-betegek haldlozasa kozott (p =
0,700), ezzel szemben a nSknél Iényegesen rosszabb a
STEMI-csoport talélése, minden idSpontban (p<0,001).

3. tablazat | A vizsgdlt betegesoportok haldlozdsa (zdrGjelben a 95%-0s konfidenciaintervallum)
Haldlozds (%) MINOCA MICAD
30 napos 5,9 [4,9-7,0] 8,4 [8,1-8,7]
1 éves 12,5 [11,0-14,0] 15,6 [15,3-16,0]
2 éves 16,7 [14,9-18,5] 19,9 [19,5-20,3]
MINOCA
STEMI NSTEMI
Férfi Né Férfi Né

30 napos 8,7 [4,9-12,4] 13,4 [9-17,6] 4,3[2,8-5,9] 4,4 (3,1-5,8]
1 éves 12,1 [7,6-16,4] 20,3 [15-25,2] 12,2 [9,6-14,7] 10,8 [8,7-12,8]
2 éves 18,2 [12,4-23,6] 23,6 [17,8-29] 16,9 [13,8-20] 14,3 [11,7-16,7]

MICAD = myocardialis infarctus és obstruktiv koszortér-betegség; MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktiv koszoraér-artéridkkal,
NSTEMI = ST-elevicioval nem jar6 szivinfarktus; STEMI = ST-elevicioval jard szivinfarktus
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3. 4bra A MICAD- és a MINOCA-betegcsoporton beliil a kiilonboz8

tipust infarktus miatt kezelt betegek talélési gorbéje
MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktiv

koszortér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-eleviciéval nem
jaro szivinfarktus; STEMI = ST-elevaciéval jaré szivinfarktus

Megbesz¢lés

Jelent6s szamu, infarktus miatt kezelt beteg adatait fel-
dolgozva a MINOCA gyakorisigat 4,4%-nak talaltuk.

A gyakorisagra vonatkozé irodalmi adatok meglehetSsen

EREDETI KOZLEMENY

Csak MINOCA-betegek
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4. abra A MINOCA-betegcsoport tilélési gorbéje az infarktus tipusa és

nemek szerinti bontdsban

MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktiv
koszortér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-eleviciéval nem
jar6 szivinfarktus; STEMI = ST-elevacioval jaré szivinfarktus

cllentmondéak, a kozlések 1-13% kozotti el6fordulast
emlitenek [7-11]. Sajit adatunk megegyezik Nor-
denskjold [12] kozlésével, aki a SWEDEHEART-adatba-
zisban 4,5%-os MINOCA-cl6fordulast talalt. Hasonld
gyakorisigot kozolt Bainey [13] és Smilowitz [ 14], akik

Egy 48 éves nébeteg 6 6rds nyugalmi mellkasi fijdalommal kertilt felvételre. A felvételi EKG a C panelen lathaté. A szivkatéterezés a ramus descendens

anterior (RDA) koszoraér distalis szakasziban embolusnak megfelel$ thrombust igazolt, és thrombectomia tortént. A beteg mellkasi fajdalma perzisz-
talt, emiatt Gjabb érfestés tortént (A és B panel), amely enyhe, nem szignifikins RDA-sz(ikiiletet igazolt. Optikaikoherencia-tomogriffal (OCT)
azonban a RDA fali thrombusit sikerilt kimutatni (D panel — a fehér nyil mutat a thrombusra). Sztentimplanticié tortént, amelynek eredménye az E
panelen lithat6. A kontroll-OCT-vizsgilat j6 sztentexpanziét és -appoziciot mutat minimdlis thrombusprolapsussal. Ezt kovetéen a beteg panaszai

megsziintek (dr. Ruzsa Zoltan vizsgalata)
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5,8%-o0s, illetve 5,9%-o0s eléfordulast emlitenek. Vizsgala-
tunkban MINOCA esetén — szemben a MICAD-beteg-
csoporttal — néi dominanciit igazoltunk: a betegek tobb
mint fele volt n6. Ebben a kérdésben az irodalmi adatok
is egységesebbek, a legtobb szerz§ gyakoribbnak talalta
a MINOCA-csoportban a nék el6forduldsat [14-18].
A szekunder prevencié szempontjabdl jelentSs gyogysze-
res kezelést vizsgilva azt talaltuk, hogy MINOCA esetén
az alkalmazas gyakorisiga minden gyogyszercsoport ese-
tén alacsonyabb volt, mint amit a MICAD-betegeknél
megfigyeltiink. Rakowski [19] hasonlé megfigyelésrdl
szamolt be. Lindahl [20] a SWEDEHEART-adatokat
feldolgozva azt taldlta, hogy a sztatin, a RAAS-gatlo, a
béta-blokkol6 és a kettds thrombocytaaggregicié-gatld
kezelés a MINOCA-betegek tivozasakor 84,5%, 64,1%,
83,4% ¢és 66,4% arinyban kerilt alkalmazisra. A
MINOCA-betegeknek a szekunder prevencié szempont-
jabol optimdlis kezelése nem lezart kérdés, tovabbi ada-
tok virhaték a MINOCA BAT (Randomized Evaluation
of Beta-Blocker and ACEI/ARB Treatment in MINOCA
Patients) randomizdlt vizsgalat befejez6désekor [3].
A MINOCA-betegcsoportban a révid és a hossza tava
koérlefolydst vizsgilva azt talaltuk, hogy — a varakozasnak
megfelelen — a MICAD-betegeknél magasabb az Gjabb
infarktus elSforduldsa (HR: 2,27), és minden vizsgilt
id6pontban ezen betegcsoport haldlozasa magasabb.
A MINOCA-csoporton beliil kiemelked6en magasnak
taldltuk a MINOCA-STEMI nébetegek halalozasat: a 2.
éves utanvizsgilat idején a haldlozas 23,6% volt. A szer-
76k tobbsége [9, 11, 14, 21] — adatainkhoz hasonldan —
kedvez&bbnek taldlta a MINOCA-betegek prognézisit a
MICAD-betegekhez viszonyitva. Kang [22] a koreai
infarktusregiszter —anyagdban azonosnak taldlta a
MINOCA-, illetve azon MICAD-betegek koérhazi hala-
lozasat, akiknél a koronarografia egy-, illetve kétér-beteg-
séget igazolt, de a MICAD-hiromérbetegek esetén a
kérhdzi halalozas szignifikinsan magasabb volt, mint
amit a MINOCA-csoportban észleltek. A MINOCA-
STEMI nébetegek igen magas haldlozisi ardnyéval kap-
csolatban Montone [23] kozlésére hivatkozunk, amelyben
a MINOCA-betegek esetén az invaziv coronariaspasmus-
provokiacios vizsgalattal sikeriilt egy magas és egy ala-
csony veszélyeztetettségli csoport elkiilonitése. Azon be-
tegeknél, akiknél a provokaci6 sorin spasmus kivalthatéd
volt, 1ényegesen magasabb volt a haldlozis. Felmeriil a
gondolat, hogy a MINOCA-STEMI nébetegek esetén ez
a patomechanizmus felel@s az infarktus kialakuldsaért.
A MINOCA-betegséggel kapcsolatban szamos kérdés je-
lenleg megvalaszolatlan. Az egyik és talan a legfontosabb,
hogy milyen koszortér-elviltozas okozza az infarktust.
A Kkérdéssel foglalkozé dllasfoglalasok [2, 7] felhivjak a
figyelmet a kiilonb6z4 képalkotd eljarasok (sziv-MR, int-
ravascularis ultrahang, illetve optikaikoherencia-tomog-
rafids vizsgalat) alkalmazdsira, amelyek olyan koszortér-
elvaltozasokat igazolhatnak, amelyeket a koronarogrifia
nem tud kimutatni, illetve alkalmas a diagnézis pontosita-
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sara (példdul myocarditis kizardsa). Sajat anyagunk egy
esete (5. dbra) is példizza ezt a lehetéséget. A lényeges
eltérést nem mutatd koronarografia utdn elvégzett OCT-
vizsgalat plaque-ruptura kovetkeztében kialakult fali
thrombust igazolt, amely szivizomelhalashoz vezetett.

Kovetkeztetés

Vilogatas nélkiili, nagyszamu szivinfarktusos beteg ese-
tén igazoltuk, hogy a MINOCA-betegek arinya 4,4%,
a betegek tobbsége né. A MINOCA-betegek rovid és
hosszu tavi prognézisa kedvezGbb, mint azon infarktu-
sos betegeké, akiknél obstruktiv koszorGér-betegség is
kimutathat6. A MINOCA-STEMI nébetegek magas ha-
lalozasi aranya tovabbi vizsgalatokat tesz sziikségessé.

Anyagi tamogatdis: A kutatast az EFOP-3.6.2-16-2017-
00015 azonositéju, EU-tarsfinanszirozasa projekt timo-
gatta.

Szerzoi munkamegosztds: J. A.: A vizsgilati terv és a koz-
lemény elkészitése. F. T.: Biostatisztikai elemzés. K. Zs.,
N. G. Gy, J. Z., L. G.: Adatgytjtés, irodalomkutatis.
R. Zs.: Cs. Z., B. D.: A kézirat végleges formajinak ki-
alakitisaban valo részvétel. M. B.; A. P.: A kézirat birala-
ta és a korrekcidjiban valé részvétel. A cikk végleges val-
tozatat valamennyi szerz6 elolvasta és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A szerz6k megkoszonik az adatgydjtésben részt vevs kollégak, vala-
mint a NSZR munkatirsainak tevékenységét. Kilon koszonet illeti
Péth Aniké és Zorandi Agnes kollégandket, akik az adatfeldolgozs
munkdjiban is részt vettek.
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