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A szivinfarktuseért felelOs ér
prognosztikus jelentoségeének vizsgalata
ST-elevacios szivinfarktusos betegekben
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Simkovits Daniel dr.! = Ferenci Tamas dr.?

!Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest
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Bevezetés: A szivinfarktust okoz6 ér prognosztikai jelent8ségére vonatkozdan kevés irodalmi adat dll rendelkezésre,
kiilonosen azokban az esetekben, amikor a betegeknél katéteres revascularisatio tortént. Célkitiizés: A szerzEk célul
tlizték ki annak vizsgalatat, hogy a szivinfarktusért felel8s érnek (culprit vessel) van-e prognosztikus jelentésége ST-
eleviciés myocardialis infarctusos betegekben, akiknél sikeres katéteres érmegnyitas (percutan coronariaintervencio)
tortént. Modszer: Retrospektiv vizsgalatukban 10 763 beteg adatait elemezték. A szivinfarktusért felelés ér alapjan
négy betegcsoportot alakitottak ki: t6torzs, bal leszdllé g, bal korbefutd dg és jobb koszortér. Az adatok értékelése-
kor egyviltozés talélési gorbéket konstrudltak, illetve elvégezték a talélési id§ tobbvaltozés modellezését Cox-reg-
resszidval, az életkor, a nem és a tirsbetegségek figyelembevételével. Evedmények: Leggyakrabban a bal leszalld dg
(44,3%), ezt kovette a jobb koszortér (40,9%), majd a bal korbefutd dg (13,7%), mig a f6torzs 1%-ban volt felel8s az
infarktus kialakuldsiért. Az egyéves talélés szempontjabol a szivinfarktusért felelds ér szignifikins prognosztikai jelen-
t6séggel birt (p<0,0001): a jobb koszorGér esetén a hazard ratio 0,69 (95%-os CI: 0,61-0,79, p<0,0001), a f6torzs
esetén 1,56 (95%-os CI: 1,04-2,35, p = 0,0321) volt a referenciaérhez (bal leszallé ag) viszonyitva. Kovetkeztetés:
A vizsgilat eredményei igazoljik a szivinfarktusért felelGs ér prognosztikai jelent8ségét. Orv. Hetil., 2016, 157(32),
1282-1288.

Kulcsszavak: ST-elevaciés myocardialis infarctus, percutan coronariaintervencio, infarktusért felel8s ér, prognoézis

Prognostic significance of the culprit vessel in patients with ST-elevation
myocardial infarction treated with primary coronary intervention

Introduction: To the best of the authors’ knowledge, very few publications are available which report on the prog-
nostic significance of the culprit vessel in patients with ST elevation myocardial infarction treated with successful
primary percutaneous coronary intervention. Azm. The aim of the authors was to obtain data on the significance of
the culprit vessel in patients with ST elevation myocardial infarction treated successfully by primary percutaneous
coronary intervention. Method: The authors performed a retrospective study in 10,763 patients with ST elevation
myocardial infarction who underwent successful primary percutaneous coronary intervention. The culprit vessels
were the left main artery, left anterior descendent artery, left circumflex artery, and right coronary artery. The authors
constructed univariate survival curves for different culprit vessels and also performed multivariate modelling of time-
to-death, controlling for age, sex, and comorbidities. Resu/ts: The majority of the culprit lesions were found in the
left anterior descendent artery (44.3%), the right coronary artery (40.9%), and the left circumflex artery (13.7%). The
culprit vessel was overall a highly significant (p<0.0001) factor of survival, with right coronary artery exhibiting a
highly significantly better prognosis (hazard ratio 0.69, 95% CI 0.61-0.79, p<0.0001) and left main artery exhibiting
a significantly worse prognosis (hazard ratio 1.56, 95% CI 1.04-2.35, p = 0.0321) than the reference vessel (left
anterior descendent artery). Conclusion: These data demonstrate that the culprit vessel has independent prognostic
significance.
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Roviditések

CV = infarktusért felelés ér; LAD = bal leszall6 koszortér;
LCx = bal korbefut6é coronariadg; IABP = intra-aorticus bal-
lonpumpa; LM = coronaria-f6torzs; NSZR = Nemzeti Szivin-
farktus Regiszter; PCI = percutan coronariaintervencid; RCA =
jobb koszortér; STEMI = ST-elevicidés myocardialis infarctus

Szamos randomizalt, nagy nemzetkozi vizsgalat eredmé-
nye bizonyitotta és ma mdr tankonyvi adat, hogy a he-
veny szivinfarktus miatt kezelt betegek életkilatasait a
revascularisatio kiilonb6z§ formai (thrombolysis, katéte-
res érmegnyitds) jelentGs mértékben javitottik, és jelen-
leg ST-eleviacids myocardialis infarctus (STEMI) esetén a
percutan coronariaintervencié (PCI) az elsédlegesen va-
lasztand6 kezelési méd, ha erre megfelel$ idGben lehe-
t6ség van. A PCI-n kiviil szdmos prognosztikai jelents-
ségl tényezbt ismertink, amelyek befolydsoljik a betegek
életkilatasait, ezek kozil a legfontosabbak az életkor, a
tarsbetegségek, az elhalt szivizom nagysiga, a koszortér-
betegség kiterjedése. Az altalunk ismert irodalomban
nem talaltunk olyan vizsgalatot, amelyben az infarktusért
felel@s ér (CV) prognosztikai jelent6ségét vizsgaltak vol-
na nagyszamu betegen, akiknél sikeres PCI tortént.
Vizsgilatunkban az infarktusért felelSs ér prognosztikai
jelentGségét vizsgaltuk olyan betegekben, akiknél az in-
farktusért felelGs ér sikeres katéteres revascularisatiojdra
kertilt sor.

Mobdszer

Az infarktus diagnoézisa az érvényes tmutaté [ 1] alapjan
keriilt feldllitasra, és STEMI-nek akkor mindsitettiik az
infarktust, ha az ST-elevacio két osszetartozé EKG-elve-
zetésben rogzithet volt. A Nemzeti Szivinfarktus Re-
giszter (NSZR) 2010. janudr 1-jén a Gottsegen Gyorgy
Orszigos Kardioldgiai Intézet kezdeményezésére on-
kéntes részvétel alapjan indult, majd 2014. januar 1-jétdl
torvényi és rendeleti szabalyozassal orszigos, kotelez§
adatgytjtésként miikodik [2]. Az NSZR egy webalapt
adatbazis, amelynek adatait folyamatosan ellendrizziik,
és a szitkséges javitdsok is online torténnek. Az indexese-
mény kapcsdn jelenleg 114 adatot rogzitiink: egészség-
tigyi azonosito (taj), név és személyi adatok, tarsbetegsé-
gek, a panasz kezdete, a kérhdzba érkezés ideje, EKG,
biomarker, az ér megnyitisinak ideje stb. Az NSZR
adatbazisabdl vizsgalatunkba azokat az infarktusos bete-
geket vilogattuk be, akiknél STEMI miatt keriilt sor a
kezelésre, az infarktusért felels éren sikeres PCI tortént,
és egyéb éren beavatkozds nem tortént. Az infarktusért
felelGs eret a szivkatéterezést végzd orvos jelolte meg,
aki a PCI-t kovetGen mindsitette a beavatkozast (sikeres
vs. sikertelen). A betegek koérlefolyasat 1 évig kovetjiik,
ennek soran rogzitjiik az Gjabb infarktus, szivkatéterezés,
stroke, illetve a halal bekovetkezését, az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztir (OEP) adatbazisinak adatai alap-
jan. Vizsgalatunk kritériumainak 10 763 beteg felelt
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meg, akiket a CV alapjan négy csoportba osztottunk:
t6torzs (LM), bal leszall6 koszortaér (LAD), bal korbefu-
t6 ag (LCx), jobb koszortér (RCA).

Statisztikai elemzés

A kategorialis valtozokat gyakorisag (relativ gyakorisig)
formaban adtuk meg, és az ilyen valtozék kozotti — CV
szerinti csoportok kozotti — Osszehasonlitasokat y?-
prébaval végeztiik. A folytonos véltozékat atlag (medi-
an) = sz6rds (IQR) (minimum-maximum) formaban
adtuk meg, és az ilyen valtozék kozotti — CV szerinti
csoportok kozotti — sszehasonlitisokat Welch-korrigalt
egyutas ANOVA-val végeztiik. A post hoc tesztelést pa-
ronkénti ¥2-prébaval, illetve Welch-prébaval végeztiik, a
tobbszoros Osszehasonlitisokra tekintettel Holm-kor-
rekcié alkalmazasaval.

A halidlozésig eltelt id6 napi pontossaggal volt ismert
egészen 1 évvel az indexesemény utdnig; a pacienseket,
akiket nem tudtunk utinkovetni (n = 2223), illetve akik
1 év utan is életben voltak (n = 7103) az utolsé informa-
ci6 idGpontjaban cenzoraltnak vettiik. Az egyvaltozos
talélési gorbéket nemparaméteres Kaplan—Meier-eljaras-
sal becsiiltiik.

A halilig eltelt id6 modellezését tobbvaltozés Cox-
regresszidval (Cox proporcionalis hazard modell) végez-
tiik [3]. A CV mellett kontrolldltunk az életkorra, nem-
re, korabbi myocardialis infarctusra és stroke-ra, illetve
hypertonia és diabetes mellitus fennallasira. (Az olyan
prediktorokat, mint a Killip-stadium, IABP-igény, resus-
citatio, sziandékosan nem hasznaltuk fel, mert agy talal-
tuk, hogy erésen kollinedrisak a CV-vel.)

A proporcionalitist Grambsch és Thernean tesztjével
ellendriztik [4]. Az életkor potencialis nemlinearis hatd-
sat gy vizsgiltuk, hogy a kort korldtozott kobos spline-
nal transzformadlva adtuk a modellhez, majd megvizsgal-
tuk a nemlinearitds szignifikancidjit [5]. A kapott modell
belsé validalasat 1000 Gjra-mintavételezéses bootstrap-
pel hajtottuk végre, kiszamitva a talilleszkedés okozta
optimizmusra korrigalt mutatokat és a kalibricids gorbét
[6]. A tobbviltozés modell eredményeit hazard arany
(HR) alakban adjuk meg, 95%-os konfidenciaintervallu-
mokkal.

Az elemzést az R statisztikai programcsomag 3.2.1-es
valtozataval hajtottuk végre [7], az rms konyvtar [8]
hasznalatival, egy e célra fejlesztett szkript segitségével,
amely a levelez§ szerzénél elérhetd.

Eredmények

Az infarktusért felelos év megoszlasa

A CV legnagyobb része a LAD-on volt (44,3%), ezt ko-
vette a jobb koszortér (RCA), amely az események
40,9%-4ban, LCx 17,3%-4ban, LM 1%-4dban volt felelSs
a STEMI-ért.
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1. tablazat A vizsgilt betegesoportok dsszehasonlitdsa
LAD LCx LM RCA Kiilonbség
n 4769 1481 107 4406
Eletkor (¢v) n =4755,63,1 (62,9) n=1480,62,7 (61,8) n =107, 66,3 (65,8) n =4400, 63,3 p=0,02761
+ 13,4 (18,9) +12 (17) +12.8 (21) (62,6) +12.1 (17,1) LM vs. LAD: p = 0,061
(19,8-97,5) (17,9-100,6) (37-93,7) (18,6-97,4) LM vs. LCx: p = 0,033
LM vs. RCA: p = 0,071
Férfi n=4769, n = 1481, n =107, n = 44006, p=0,005143
2958 (62%) 984 (66,4%) 72 (67,3%) 2715 (61,6%) LCxvs. LAD: p = 0,012
RCA vs. LCx: p = 0,006
Aktiv dohdnyos n = 3484, n=1083, n=067, n = 3198, p<0,0001
1565 (44,9%) 511 (47,2%) 30 (44,8%) 1634 (51,1%) LAD vs. RCA: p<0,0001
Magas vérnyomds n = 4426, n=1367, n =99, n = 4046, p=0,2651
3143 (71%) 999 (73,1%) 73(73,7%) 2940 (72,7%)
Cukorbetegség n=4263, n=1332, n=95, n = 3929, p=0,6164
1085 (25,5%) 341 (25,6%) 29 (30,5%) 1031 (26,2%)
Periférias n = 4076, n=1260, n=91, n = 3734, p=0,0001384
érbetegség 351 (8,6%) 127 (10,1%) 18 (19,8%) 400 (10,7%) LM vs. LAD: p = 0,0026

LM vs. LCx: p = 0,0268
RCA vs. LAD: p = 0,0094
RCA vs. LM: p = 0,0306

Kérel6zményben
szivinfarktus

n=4251,
604 (14,2%)

n=1305,
241 (18,5%)

n=97,
24 (24,7%)

n = 3905,
576 (14,8%)

p<0,0001

LCx vs. LAD: p = 0,0013
LM vs. LAD: p = 0,0223
RCA vs. LCx: p = 0,0081
RCA vs. LM: p = 0,0297

Megel6z6 stroke  n = 4218,

325 (7,7%)

n=1302,
106 (8,1%)

n =96,
10 (10,4%)

n = 3885,
343 (8,8%)

p=02626

A kategoriilis viltozokat gyakorisdg (relativ gyakorisig) formdban adtuk meg, és az ilyen viltozok kozotti — CV szerinti csoportok kozotti — Osz-
szehasonlitdsokat y?-teszttel végeztiik. A folytonos valtozokat dtlag (medidn) + szérds (IQR) (minimum-maximum) formaban adtuk meg, és az
ilyen véltozok kozotti — CV szerinti csoportok kozotti — dsszehasonlitdsokat Welch-korrigalt egyutas ANOVA-val végeztiik. A post hoc tesztelést
paronkénti y2-prébaval, illetve Welch-prébaval végeztiik, a tobbszoros dsszehasonlitdsokra tekintettel Holm-korrekeié alkalmazisaval. A post hoc

teszteknél a 0,1 alatti p-érték( Osszehasonlitdsokat tiintettiik fel.

A vizsgalt betegesoportok jellemzi adatai

A betegcsoportok fontosabb adatait az 1. tablazatban
foglaltuk Ossze. Az LM-csoportba tartozé betegek id6-
sebbek voltak, gyakrabban volt periférids érbetegségiik és
gyakoribb volt kérel6zménylikben a megel6z6 szivin-
farktus. Az LCx-csoportban nagyobb volt a férfiak ari-
nya, mig az RCA-csoportban tobb beteg dohanyzott.
Nem taldltunk kiilonbséget a vizsgalt csoportok kozott a
magas vérnyomads, a diabetes mellitus és a megel6z6
stroke el6forduldsaban.

Korhazi szovodmeények

A korhazi szovédmények el6forduldsat a 2. tablizat tar-
talmazza. Az LM-csoportban jelentGsen gyakoribb volt a
komplikaciok eléfordulisa (p<0,0001) az Osszes tobbi
csoporthoz viszonyitva: gyakoribb volt a sokk, az intra-
aorticus ballonpumpa, a mechanikus [élegeztetés al-
kalmazdsa, illetve resuscitatiéra is tobbszor kertilt sor.
A LAD-csoportban a felsorolt komplikicidk gyakoribbak
voltak, mint az LCx-, illetve RCA-csoportban.

Balkamra-funkcio

A kérhazi kibocsatas el6tt szivultrahang 4618 betegnél
(42,9%) tortént. Az LM-csoportban, illetve kisebb mér-
tékben a LAD-csoportban a csékkent (EF: 30-39%), il-
letve a stlyosan csokkent (EF<29%) ejectids frakcidja
betegek tobben voltak, mint a mésik két betegcsoport-
ban (1. dbra).

A korbazi kezelés soran alkalmazott
¢s az elbocsataskor javasolt gyogyszeres kezelés

A szekunder prevencid szempontjabdl is sziikséges
gyogyszeres kezelés arinyat a 3. tdblizat tartalmazza.
A betegek talnyomé tobbsége részesiilt az iranyelvek al-
tal javasolt kezelésben.

A betegek élethilatasainak vizsgalata

A CV alapjan kialakitott betegcsoportok talélési gorbéit
a 2. abra mutatja. A tobbviltozés modellben az életkor-
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2. tablazat A koérhdzi szovédmények elSforduldsa a vizsgilt betegesoportokban
LAD LCx LM RCA Kiilonbség
n 4769 1481 107 4406

Kardiogén sokk n=4574,305(6,7%) n=1403,80(5,7%) n=105,31(29,5%) n=4206,234 (5,6%) p<0,0001
LM vs. LAD: p<0,0001
LM vs. LCx: p<0,0001
RCA vs. LM: p<0,0001

Gépi lélegeztetés n =4577,402 (8,8%) n =1404,109 (7,8%) n=105,29 (27,6%) n=4201,261 (6,2%) p<0,0001
LM vs. LAD: p<0,0001
LM vs. LCx: p<0,0001
RCA vs. LAD: p<0,0001
RCA vs. LM: p<0,0001

Intraaorticus n=4576,224 (4,9%) n=1401,46(3,3%) n=105,26(24,8%) n=4200,112(2,7%) p<0,0001

ballonpumpa LCxvs. LAD: p = 0,027
LM vs. LAD: p<0,0001
LM vs. LCx: p<0,0001
RCA vs. LAD: p<0,0001
RCA vs. LM: p<0,0001

Resuscitatio n =4560, 336 (7,4%) n=1399,83(59%) n=104,20(19,2%) n=4190,235(5,6%) p<0,0001
LCx vs. LAD: p = 0,027
LM vs. LAD: p<0,0001
LM vs. LCx: p<0,0001
RCA vs. LAD: p<0,0001
RCA vs. LM: p<0,0001

A kategoridlis valtozokat gyakorisag (relativ gyakorisag) formaban adtuk meg, és az ilyen viltozok kozotti — CV szerinti csoportok kozotti — Gsz-
szehasonlitasokat y2-teszttel végeztiik. A folytonos valtozokat dtlag (medidn) + széras (IQR) (minimum-maximum) formdban adtuk meg, és az
ilyen véltozok kozotti — CV szerinti csoportok kozotti — Gsszehasonlitasokat Welch-korrigalt egyutas ANOVA-val végeztiik. A post hoc tesztelést
péronkénti y?-prébaval, illetve Welch-prébaval végeztiik, a tobbszoros osszehasonlitdsokra tekintettel Holm-korrekeié alkalmazdsaval. A post hoc
teszteknél a 0,1 alatti p értékd Gsszehasonlitisokat tiintettiik fel.

EF<29% EF 40—49%5
EF 30-39% EF>50%
1 1 1 1 1 1
RCA|
LM \g’,
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Am ezt jérészt a korabbi infarktus okozta, igy a modellt e 2. dbra | A talélési gorbék a culprit ér szerinti csoportokban
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3. tablazat A kérhazi elbocsatiskor alkalmazott gyogyszeres kezelés
LAD LCx LM RCA
n 4769 1481 107 4406
ACEI/ARB n=4693,4104 (87,4% n = 1457, 1268 (87%) n=103,77 (74,8%) n =4353, 3764 (86,5%)

)
BB n=4701,4153 (88,3%)
)
)

Aszpirin n = 4648, 4077 (87,7% n = 1438, 1256 (87,3%)
Clopidogrel n =4309,4126 (95,8% n=1337,1284 (96%)
Statin n =4403,4272 (97%) n=1371,1320 (96,3%)

n = 1458, 1268 (87%)

n =103, 75 (72,8%)
n =102, 82 (80,4%)
n = 83,75 (90,4%)
n =93, 82 (88,2%)

(
n = 4354, 3696 (84,9%)
n = 4308, 3791 (88%)
n = 4016, 3868 (96,3%)
n = 4107, 3972 (96,7%)

ACEI = angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo; ARB = angiotenzinreceptor-blokkol6, BB = béta-receptor-blokkolé.

szerint rétegeztiik. (Megakadalyozva e tényez$ elemzé-
sét, viszont lényegében kijavitva ilyen szempontbdl a
modellt: a rétegzett modellre e teszt eredménye mar p =
0,03497 volt.) A modellt — 95%-0s konfidenciainterval-
lumokkal ellitott HR-ekkel — a 3. 4bra mutatja.

A CV 06sszességében nagyon jelentds prognosztikai té-
nyezének bizonyult (p<0,0001): az RCA-csoportnak
szignifikdnsan jobb talélését figyeltiikk meg (HR = 0,69,
95%-0s CI: 0,61-0,79, p<0,0001), mig az LM-csoport-
ban a prognézis szignifikinsan rosszabb volt (HR =
1,56, 95%-0s CI: 1,04-2,35, p = 0,0321), mint a refe-
renciacsoportnak tekintett LAD-betegeknél. Az LCx-
csoport rosszabb prognézisa nem bizonyult szignifikins-
nak (HR = 0,84, 95%-o0s CI: 0,70-1,01, p = 0,0617).
A CV-n kiviil a betegek életkora bizonyult igen jelent&s-
nek a talélés szempontjabol (HR = 1,070 minden év no-
vekedésre, 95%-o0s CI: 1,063-1,075, p<0,0001). A kér-
el6zményben szerepl§ betegségek (magas vérnyomds,
cukorbetegség, megel6z4 stroke) a talélés szempontja-
bdl szignifikins prognosztikai tényezdk voltak. Szemben
a cukorbetegséggel és a megel6z6 agyi torténéssel, a
hypertonia érdekes médon nem fokozta, hanem csok-
kentette a haldlozas kockdzatat. A beteg neme nem befo-
lydsolta a prognézist (p = 0,3785).

A modell korrigilt R*-¢ 0,1010 volt, ami gyenge
illeszkedést jelent, de a modell kalibriciéja kitting volt.

Megbeszélés

Az altalunk ismert irodalomban nem talaltunk olyan
kozleményt, amelyben a CV prognosztikus jelentGségét
vizsgaltak nagy betegszamu, PCI-vel kezelt STEMI-po-
pulacion. Betegeinket a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter
adatbazisabodl valasztottuk ki, amelynek adatai jellegénél
fogva reprezentaljadk a mindennapi gyakorlatot (,,real
world data”). A CV gyakorisagat vizsgalva azt taldltuk,
hogy a LAD volt a leggyakoribb CV, amit RCA és LCx
kovetett. Ezzel megegyezd gyakorisigot kozoltek tobb
kozleményben [9-12]. Adataink a CV prognosztikus je-
lent&ségét igazoltak: az LM-betegcsoportban talaltuk a
legrosszabb prognoézist, ezt a LAD-csoportba tartozé
betegek kovették. A korhazi szovédmények ardnya és a
halalozas kockazata ezekben a betegcsoportokban szig-
nifikinsan magasabb volt. A koérhazi elbocsitis el6tt a

betegek kozel felénél késziilt echokardiogrifia. A sulyo-
san csokkent ejectids frakcié (EF<35%) ugyancsak az
LM- és a LAD-betegcsoportokban volt szignifikinsan
gyakoribb az RCA- és LCx-csoportokhoz hasonlitva.
Bacek és mtsai [13] a Koreai Infarktus Regiszter anyaga-
ban Osszehasonlitottik az LM és az egyéb éren végzett
PCI eredményességét és azt talaltik, hogy az LM-beteg-
csoportban az utinkovetés 12 hénapja alatt magasabb
volt a stilyos kardialis események el6fordulasa (cardiovas-
cularis halalozas, nem halalos reinfarktus és az ismételt
revascularisatio). A kiilonbség dontSen az 1 honap alatt
bekovetkez6 halalesetekbdl adédott. Szamos egyéb ta-
nulmény hasonl6 adatokat kozolt [14-16]. Chen és mitsai

Hazard arany

0,75 1,50 2,50
| | | L1 1 1
Kor (év) - 72,3 vs. 54,5 ! -@-
LCx vs. LAD —.—E~
LM vs.LAD E_._
RCAvs.LAD —@— E
NG vs. Férfi -i.-
Hypertonia - Nem vs. igen E ——
Stroke - Igen vs. nem E ——
Diabetes — Igen vs. nem E -

3. dbra A talélési id6re adott tobbviltozos Cox regresszids modell ered-
ményei. A pontok a hazard ardnyra adott pontbecsléseket jelzik,
a csikok a rajuk vonatkozé 95%-os konfidenciaintervallumot
mutatjak. A kategéridlis valtozokndl a leggyakoribb kategorid-
hoz viszonyitottunk, a folytonos viltozéndl pedig az 1 inter-
kvartilis terjedelemnyi novekedéshez tartozé értéket tiintettiik

fel.
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[17] inferior lokaliziciéja infarktus esetén Osszehasonli-
totta az RCA- versus LCx-occlusio prognozisit olyan
betegeknél, akiknél PCI tortént. Adataik szerint az
RCA-occlusio kezelését kovetGen a betegeknek jobb volt
a prognoézisuk, mint azokndl, akiknek az infarktusit az
LCx-elzirddas okozta. Mikkelsson és mtsai vizsgalatuk-
ban [18] azt talaltik, hogy a jobb koszoraGér-elzarédas
gyakoribb volt azokban a betegekben, akik a prachospi-
talis id6szakban meghaltak, szemben azokkal, akik a kor-
hdzba jutottak.

Vizsgilatunk korlatai a kovetkez6k: Az infarktusos be-
tegek prognézisit dontSen az elhalt szivizom tomege
hatirozza meg, amit az ischaemias id6, a veszélyeztetett
szivizom tomege és a reperfizids kirosodis befolyasol
[19]. Vizsgilatunkban az ischaemids id6re, illetve a re-
pertaziés kirosodasra vonatkoz6 adatokkal nem rendel-
keztiink. A CV prognosztikai jelentGségének igazolasa
arra utal, hogy a CV kozvetett jelzje a veszélyeztetett
szivizom tomegének, ezért bizonyul fontos prognoszti-
kai tényezének. A betegek kozel felénél rendelkeztiink
csak echokardiogrifids adatokkal, igy a szivizom-karoso-
dis mértékére — az egész populicié tekintetében — nem
vonhatok le kovetkeztetések. Tovabbi hidnyossiga tanul-
manyunknak az, hogy nem rendelkeztiink olyan adatok-
kal, amelyek az érelzirddas lokalizicidjira (proximalis
versus distalis), illetve a coronariakeringés dominancia-
jara vonatkoztak. Irodalmi adatok szerint mindezek be-
folyasoljak a prognézist [20-24].

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk adatai szerint az infarktusért felelGs érnek
6nall6é prognosztikai jelent&sége van. A CV valészindleg
kozvetetten jelzi a veszélyeztetett myocardium tomegét.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve az ah-
hoz kapcsolodd kutatémunka anyagi timogatisban nem
részestlt.

Szerzdi munkamegosztas: J. A.: A kutatis megtervezése,
az eredmények értékelése, a kézirat megirasa. O. P.: Az
eredmények értékelése, a kézirat végleges formajanak ki-
alakitasa. S. D.: Anyaggydjtés, eredmények elemzése,
irodalomkutatds. F. T.: A statisztikai elemzés elvégzése és
az eredmények értékelése, a kézirat megirasa. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerzd elolvasta és jéva-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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