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Bevezetés: A szivinfarktust megel6z§ revascularisatios beavatkozasok prognosztikai jelent8ségével kapcesolatban kevés
elemzés ismeretes, hazai adatokat eddig nem kozoltek.

Célkitiizés: A szerz6k a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatait felhasznalva elemezték a koszoruér-revascularisatids
szivmitétet (CABG) talélt betegek prognoézisit heveny szivinfarktusban.

Modszer: Az adatbizisban 2014. 01. 01. és 2017. 12. 31. kozott 55 599 beteg klinikai és kezelési adatait rogzitették:
23 437 betegnél (42,2%) ST-eleviciéval jard infarktus (STEMI), 32 162 betegnél (57,8%) ST-eleviaciéval nem jird
infarktus (NSTEMI) miatt keriilt sor a korhdzi kezelésre. Vizsgiltuk a CABG utdn fellépd infarktus miatt kezelt be-
tegek klinikai adatait és progndzisit, amelyeket azon betegek adataival hasonlitottunk 6ssze, akiknél nem szerepelt
szivm(tét a kérel6zményben (kontrollcsoport).

Eredmények: A betegek tobbsége mindkét infarktustipusban férfi volt (62%, illetve 59%). Az indexinfarktust megelG-
z8en a betegek 5,33%-4ndl (n = 2965) tortént CABG, amely az NSTEMI-betegeknél volt gyakoribb (n = 2357,
7,3%). A CABG-csoportba tartozé betegek idésebbek voltak, esetiikben tobb tirsbetegséget (magas vérnyomas,
diabetes mellitus, periférids érbetegség) rogzitettek. Az indexinfarktus esetén a katéteres koszorGér-intervencio a
kontrollcsoport STEMI-betegeiben gyakoribb volt a CABG-csoporthoz viszonyitva (84% vs. 71%). Az utinkovetés
12 hénapja sordn a betegek 4,7-12,2%-dban Gjabb infarktus, 13,7-17,3%-aban Gjabb katéteres koszortér-intervencid
tortént. Az utinkovetés alatt a CABG-csoportban magasabbnak taldltuk a haldlozast. A haldlozést befolydsold ténye-
zG6k hatdsanak korrigdlasara Cox-féle regressziods analizist, illetve ’propensity score matching” médszert alkalmaztunk.
Mindkét médszerrel tortént elemzés azt mutatta, hogy a korel6zményben szereplS koszortér-revascularisatios miitét
nem befolydsolta a talélést. Amennyiben a beteg kérel§zményében szerepelt a koszortérmitét, az indexinfarktus
nagyobb eséllyel volt NSTEMI, mint STEMI (HR: 1,612; CI 1,464-1,774; p<0,001).

Kovetkeztetés: A kérel6zményben szerepl$ koszortér-revascularisatiés miitét nem befolyasolta a szivinfarktus miatt
kezelt betegek életkildtasait.
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Short- and long-term prognostic significance of previous recanalization
interventions in patients treated for myocardial infarction

Introduction: Little analysis is known about the prognostic significance of revascularization interventions before
myocardial infarction; no domestic data have been reported so far.

Method: The authors use data from the Hungarian Myocardial Infarction Registry to analyze the prognosis of patients
with acute myocardial infarction who had previous coronary artery bypass grafting (CABG). Between 01. 01. 2014.
and 31. 12. 2017, 55 599 patients were recorded in the Registry: 23 437 patients (42.2%) had ST-elevation infarc-
tion (STEMI) and 31 162 patients (57.8%) had non-ST-elevation infarction (NSTEMI). The clinical data and prog-
nosis of patients treated for infarction after CABG were compared with those of patients without a CABG history.
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Results: The majority of patients were male (59% and 60%, respectively). Prior to index infarction, CABG occurred
in 5.33% of patients (n = 2965), which was more common in NSTEMI (n = 2357; 7.3%). The CABG patients were
older and had more comorbidities (hypertension, diabetes mellitus, peripheral vascular disease). For index infarction,
percutaneous coronary intervention was more common in STEMI patients in the control group compared to CABG
(84% vs. 71%). At 12 months of follow-up, 4.7-12.2% of patients had reinfarction, and 13.7-17.3% had another
percutaneous coronary intervention. During the full follow-up, the CABG group had higher mortality. Cox regres-
sion analysis and propensity score matching were used to correct for the effect of other factors influencing mortality.
Both analyses showed CABG did not affect survival. In the CABG group, the index infarction was more likely to be
NSTEMI than STEMI (HR: 1.612; CI 1.464-1.774; p<0.001).

Conclusion: The history of CABG does not affect the life expectancy of patients treated for an acute myocardial in-

farction.
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Roviditések

CABG = (coronary artery bypass grafting) koszortér-revascu-
larisatiés mitét; CI = (confidence interval) konfidenciainter-
vallum; HR = (hazard ratio) hazirdhinyados; NSTEMI =
(non-ST-elevation myocardial infarction) ST-elevicidval nem
jaré myocardialis infarctus; PCI = (percutaneous coronary in-
tervention) katéteres koszortér-intervencié; RAAS = (renin-
angiotensin-aldosterone system) renin-angiotenzin-aldoszte-
ron rendszer; STEMI ST-elevacioval jar6 myocardialis
infarctus; TAJ = tarsadalombiztositdsi azonosito jel

A szivinfarktus miatt kezelt betegek prognozisat az élet-
kor, a kérel6zményben szerepls torténések, a tarsbeteg-
ségek jelenléte ¢s a kezelés modja befolyasolja. Irodalmi
kozlések és sajat adataink is igazoljik, hogy a korel6z-
ményben szereplS ischaemids esemény (szivinfarktus,
stroke), valamint a diabetes mellitus és a periférids érbe-
tegség rontja az infarktusos betegek életkilatasait [1],
mig a magas vérnyomas prognosztikai jelentGségére vo-
natkozdan nem egyértelmicek az irodalmi adatok [2—4].
Nagyszamu, randomizalt vizsgilattal igazoltak a katéte-
res intervencié kedvezd hatdsit az ST-elevdcioval jard
infarktus (STEMI) és a magas rizikéja, ST-elevacidval
nem jaré infarktus (NSTEMI) esetén [5, 6]. Viszonylag
kevés adatot ismeriink azzal kapcsolatban, hogy a koszo-
raér-revascularisatiés mtitét (CABG) utdn elszenvedett
infarktus esetén hogyan alakul a betegek prognézisa. A
megjelent publikicidk kis esetszimuiak, és az adatok el-
lentmondasosak. A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter md-
kodése lehetGvé tette, hogy a kérdést vilogatds nélkiili,
nagy betegszam feldolgozdsaval vizsgaljuk.

Mobdszer

A Nemzeti Szivinfarktus Rendszer folyamatosan, online
miikodd betegségregiszter: ebben minden olyan, szivin-
farktus miatt kezelt beteg személyes és klinikai adata rog-

zitésre kertl, akinél szivinfarktus miatt kérhazi kezelés
tortént. A jelen vizsgalatban a 2014. janudr 1. és 2017.
december 31. kozott kezelt azon betegek adatait dolgoz-
tuk fel, akik tarsadalombiztositasi azonositdé szammal
(TAJ) rendelkeztek. A kérel6zményben szereplé CABG
alapjan (igen vs. nem) a betegeket két csoportba soroltuk
(CABG- vs. kontroll csoport), és vizsgiltuk a betegek
koérel6zményi adatait, tarsbetegségeit, a kezelés modjat,
valamint a betegek korlefolydsat. A percutan intervencié
alkalmaval a beavatkozast végz6 orvos meghatirozta az
infarktust okozo eret, amelyen a sziikséges beavatkozdst is
elvégezte. Kétséges esetben az adatlapon tobb ér meg-
jelolése is lehetséges volt. Az indexinfarktust kovetGen 1
évig vizsgaltuk az Gjabb infarktus, stroke, percutan inter-
vencio, CABG gyakorisigat, valamint a teljes utainkoveté-
s1 id6 alatt kovettiik a barmely okbol bekovetkezd halalo-
zast, felhasznilva a Nemzeti Egészségiigyi Adatkezel$
nyilvantartasat. A talélési adatok tobbvaltozés modellezé-
séhez a Cox-féle proporciondlishazird-modellt hasznal-
tuk elsédleges vizsgalati eszkozként; ennek eredményeit
hazardhanyadosként (HR) adtuk meg. A modell propor-
cionalitdsat vizsgaltuk. Alternativ elemzésként *propensity
score matching’-et (becsiilt részvételi valoszintségen ala-
pul6 parositast) végeztiink ,legkozelebbi szomszéd” il-
lesztési modszerrel, logisztikus regressziot haszndlva a
’propensity score’ elballitasara [7]. Ennek eredményessé-
gét a két csoport kozotti nyers, illetve standardizalt kii-
l6nbség illesztés el6tti és utni értékeinek Gsszehasonlitd-
saval végeztiik. A szamitdsokat az R statisztikai program-
csomag 4.0.0-4s verzidjaban hajtottuk végre [8].

Eredmények

A betegek szama és klinikai adatoi

A vizsgilt négy év alatt 55 599 infarktusbeteg adatait
rogzitették az adatbazisban. A kérhazi kezelésre 23 437
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betegnél (42,2%) STEMI, mig 32 162 esetben (57,8%)
NSTEMI miatt keriilt sor. A STEMI-betegcsoportban a
betegek 62%-a, az NSTEMI-betegek kozott 59% volt
térfi. A teljes betegpopulacié klinikai adatait az 1. tdbld-
zatban foglaltuk 6ssze. Az indexinfarktust megel6zGen
CABG-miitét az egész betegcsoport 5,33%-dnak (2965
beteg) korel6zményében szerepelt. Az infarktust meg-
el6z6 revascularisatios mtitét a STEMI-betegek 2,6%-
iban (n = 608), az NSTEMI-betegek 7,3%-dban (n
2357) tortént. A CABG-csoportban a betegek id&seb-
bek voltak, a koérel6zményiikben szerepld ischaemias

1. tiblazat | A vizsgalt betegesoportok klinikai jellemzdi

Osszes beteg Kontroll CABG p
(n=55599) (n=52634) (n=2965)
Eletkor (¢v) 67,21 « 12,76 67,00 + 12,88 70,89 + 9,64 <0,001
A ndSk 40% (22 245) 41% (21 364) 30% (881)  <0,001
aranya (%)
Korel6zményi adatok
Myocardialis 24% (13 443) 21% (11 272) 73% (2171) <0,001
infarctus
Stroke 10% (5382) 9% (4991) 13% (391)  <0,001
Szivelég- 15% (8614) 14% (7364)  42% (1250) <0,001
telenség
PCI 22% (12 052)  19% (10 087) 66% (1965) <0,001
Térsbetegségek
Hypertonia  80% (44 442) 79% (41 659) 94% (2783) <0,001
Diabetes 33% (18 610) 33% (17 147) 49% (1463) <0,001
mellitus
Periférids 14% (8016) 14% (7154)  29% (862)  <0,001
érbetegség

CABG = koszortér-revascularisatiés m{itét; PCI = katéteres koszoraér-
intervencio

2. tablazat STEMI-indexinfarktus esetén a CABG- és a kontrollbetegeso-

port klinikai adatainak dsszehasonlitdsa
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torténések és a tarsbetegségek gyakoribbak voltak. A be-
tegek tobb mint 90%-4dnal hypertonia, minden mdsodik
betegnél diabetes mellitus és kozel egyharmaduknal pe-
riférias érbetegség volt igazolhat6d. Kiemelendd, hogy a
betegek kozel hiromnegyedénél a CABG-re szivinfark-
tus utan kertilt sor, és e betegek donts tobbsége (70%)
férfivolt. A 2. tablazatban a STEMI-| a 3. tablizatban az
NSTEMI-betegek adatait kozoljiik, amelyekben a fen-
tebb leirt ardnyok figyelhet6k meg a CABG- vs. a kont-
rollbetegcsoportban.

Az utankovetési 1do hossza

Az utdnkovetési id6 medidnja 884 nap, azaz kozel 2,5 év
volt.

Az invaziv kezelés gyakorisaga, az infarktusért
[felelos ér vizsgilata

A teljes betegcesoport 71%-4anal tortént az indexinfarktus
kapcsan katéteres koszortér-intervencié (PCI), a
STEMI miatt kezelt betegeknél gyakrabban, mint az
NSTEMI-betegcsoportban (84% vs. 61%). A STEMI-
csoportban az akut esemény sorin elvégzett PCI a
CABG-betegek 71%-dndl, mig a kontrollcsoportban a
84%-uknal tortént (p<0,001). NSTEMI-diagnézis ese-
tén a PCI aranya a CABG- és a kontrollcsoportban 60%,
illetve 61% volt (p = 0,247). A CABG-betegek esetén
minden negyedik infarktust (26,8%) graftocclusio, min-
den kilencedik (11,5%) torténést t6torzselzarédas okoz-
ta. A kontrollbetegek esetén a leggyakrabban (45%) a
bal leszallé koszoraér elzarédasa okozott infarktust, mig

a masodik leggyakrabban elzarodott ér a jobb koszortér
volt (35,1%).

3. tablazat NSTEMI-indexinfarktus esetén a CABG- és a kontrollbetegceso-

port klinikai adatainak 6sszehasonlitisa

Kontroll CABG p Kontroll CABG p
(n1=22829)  (n=0608) (n=29805)  (n=2357)

Eletkor (év) 55,4 + 13,1 61,5+ 10,7 <0,001 Eletkor (év) 60,7 £ 12,37 64,8+ 926  <0,001
A ndk aranya (%) 38% (8757) 28% (169)  <0,001 A nd&k aranya (%) 42% (12 607)  30% (712) <0,001
Korel6zményi adatok Kérel6zményi adatok

Myocardialis infarctus 14% (3299) 68% (412)  <0,001 Myocardialis infarctus 27% (7973) 75% (1759)  <0,001
Stroke 7% (1636) 12% (74) <0,001 Stroke 11% (3355) 13% (317) <0,001
Szivelégtelenség 9% (1947) 37% (223)  <0,001 Szivelégtelenség 18% (5417) 44% (1027)  <0,001
PCI 13% (2922) 64% (387)  <0,001 PCI 24% (7165) 67% (1578)  <0,001
Térsbetegségek Tarsbetegségek

Hypertonia 73% (16 619)  90% (550)  <0,001 Hypertonia 84% (25 040)  95% (2233)  <0,001
Diabetes mellitus 27% (6187) 44% (268)  <0,001 Diabetes mellitus 37% (10 960) 51% (1195)  <0,001
Deriférids érbetegség 9% (2157) 27% (162) <0,001 DPeriférids érbetegség 17% (4997) 30% (700) <0,001

CABG = koszortér-revascularisatiés miitét; PCI = katéteres koszortér-
intervencid; STEMI = ST-elevicioval jaré myocardialis infarctus

CABG = koszortér-revascularisatiés mtét; PCI = katéteres koszortér-
intervencié; NSTEMI = ST-eleviciéval nem jar6 myocardialis infarctus
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4. tablazat A koérhazi elbocsitdskor javasolt gyogyszeres kezelés STEMI- és
NSTEMI-indexinfarktus esetén a CABG- és a kontrollcsoport-
ban

STEMI NSTEMI
CABG Kontroll CABG Kontroll
Béta-blokkold 85,9 86,6 90,8 88,03
Sztatin 90,29 90,79 92,09 89,09
RAAS-gitlo 88,38 85,8 88,42 86,28
Aszpirin 92,38 92,52 89,83 90,06
DAPT 76,95 83,67 72,18 75,15
DAPT + AC 9,52 5,09 9,79 5,27
OAK 11,81 6,1 15,54 8,58

AC = antikoagulans kezelés; CABG = koszoruér-revascularisatios mi-
tét; DAPT = kettds vérlemezke-ellenes terapia; NSTEMI = ST-elevdci-
6val nem jir6 myocardialis infarctus; OAK = ordlis antikoagulans;
RAAS = renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; STEMI = ST-elevici-
o6val jar6 myocardialis infarctus

A korbazi elbocsitis soran javasolt gyogyszeres
kezelés megoszlasa a vizsgilt csoportokban

A koérhizi elbocsataskor javasolt gyogyszeres kezelés gya-
korisagat a 4. tablazatban toglaltuk 6ssze. A béta-blok-
kolé-, sztatin-, RAAS-gatld, illetve aszpirinkezelés gya-
korisiga nem kiilonbozott a csoportok kozott. A kettds
thrombocytaaggregacio-gatld kezelést a leggyakrabban
azon, STEMI miatt kezelt betegek kaptak, akiknél a kor-
elézményben nem szerepelt revascularisatiés mtitét. Ez
magyarizhaté azzal az adattal, hogy ebben az alcsoport-
ban volt a leggyakoribb az akut esemény kapcsin elvég-
zett PCI is. Az orilis antikoaguldns kezelés (6nalléan
vagy a harmas kezelés részeként) mindkét tipust infark-
tus esetén a CABG-csoportban volt lényegesen gyako-
ribb.

Az indexeseményt kovetd els évben az ujabb infarktus, stroke,
valamint a revascularisatiés beavatkozasok gyakorisaga (%)
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1. dbra Az ischaemids torténések és a revascularisatios beavatkozasok

cléforduldsa az utinvizsgdlat alatt

CABG = koszor@ér-revascularisatios miitét; NSTEMI = ST-ele-
vicioval nem jiré myocardialis infarctus; PCI = katéteres koszo-
raér-intervencié; STEMI = ST-elevaciéval jaré myocardialis in-
farctus
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A nem haldlos veinfarktus és stroke, valamint
a revascularisatios beavatkozasok (PCI, CABG)
gyakorisaga az utankovetés elso évében

Az ischaemids torténések (reinfarktus, stroke), valamint
a revascularisatiés beavatkozdsok gyakorisigit a 1. abra
mutatja. A reinfarktus gyakorisiga 4,7% és 12,2% kozott
viltozott. Ujabb infarktus a leggyakrabban a CABG-
NSTEMI-betegcsoportban tortént. Stroke a betegek
1,7-2,8%-4ban fordult el8, [ényeges kiilonbséget a cso-
portok kozott nem talaltunk. Az akut kezelést kovetd 1
évben Gjabb PCI tortént a betegek 13,7-17,3%-anal.
A kontroll-STEMI-csoportban taldltuk a legmagasabb
értéket, ami elsésorban a nem *culprit’ (felelGssé tehetd)
creken elvégzett késGi, tervezett beavatkozdsokkal
magyarazhaté. Az 1 éves utankovetés soran elvégzett re-
vascularisatiés mtitét gyakorisiga 1,5% és 6,5% kozott
valtozott a vizsgilt csoportokban. Szivsebészeti revascu-
larisatio a leggyakrabban (6,5%) a kontroll-NSTEMI-

csoportban tortént.

A beteg tulélésének vizsgalota

A CABG- és a kontroll vizsgalati csoportba tartozé bete-
gek talélési gorbéit NSTEMI, illetve STEMI esetén a
2. abrdan mutatjuk be. A STEMI miatt kezeltek talélési
valészintisége jobb, mint az NSTEMI-betegeké. Azon
alcsoportok esetén, amelyeknél az indexinfarktusra a
CABG utdn keriilt sor, a talélési valdszintiség lényegesen
kisebb. A rosszabb talélés oka lehet a kordbban is kezelt
érbetegség, annak stlyossiga, kiterjedése, de az is ront-
hatja a betegek életkildtdsait, hogy idGsebbek, és gyako-
ribbak a tarsbetegségek.

— Nem volt CABG-je, NSTEMI
— Nem volt CABG-je, STEMI
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2. abra A vizsgalati csoportok talélési gorbéi az infarktus tipusa szerint

CABG = koszorGér-revascularisatios mtitét; NSTEMI = nem
ST-cleviciés myocardialis infarctus; STEMI = ST-eleviciéval

jar6 myocardialis infarctus
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5. tablazat
dellezés alapjin

EREDETI KOZLEMENY

A haldlozast befolyasolé tényez6k hazirdhdnyadosai a Cox-mo-

Viltozo HR 95% CI p
Eletkor: +10 év 1,784 1,757 | 1,811 |<0,001
Nem: n6 : férfi 0,923 0,894 0,953 | <0,001
STEMI : NSTEMI 1279 | 1,236 | 1,323 |<0,001
(indexinfarktus)

Koérel6zmény

CABG: igen : nem 1,021 0,961 1,085 | 0,501
igen : nem 0,912 0,871 0,955 | <0,001
Stroke: igen : nem 1,345 1,289 1,404 | <0,001
Szivelégtelenség: 1,692 1,630 1,756 | <0,001
igen : nem

Tarsbetegségek

Diabetes mellitus: 1,324 1,283 1,367 | <0,001
igen : nem

Hypertonia: nem : igen 1,146 1,096 1,199 | <0,001
Periférids érbetegség: 1,444 1,390 1,500 | <0,001
igen : nem

CABG = koszortér-revascularisatiés miitét; CI = konfidenciainterval-
lum; HR = hazirdhdnyados; NSTEMI = ST-eleviaciéval nem jaré myo-
cardialis infarctus; STEMI = ST-clevaciéval jaré myocardialis infarctus

A tulélés tobbviltozos modellezése

A modellezést a Cox-féle proporciondlishazird-modellel
végeztiik oly médon, hogy a kérel6zményben szerepld
CABG-t interakciéba hoztuk az ugyancsak a korel§z-

ményben szereplé PCl-vel, azaz kiilon eredményt kap-
tunk a korel6zményi CABG hatasara azok korében, akik-
nél volt PCI, és azok korében, akiknél nem volt. Az
el6zetes vizsgalatok alapjan a modellt a kérel6zményben
szereplS infarktusra rétegeztiik, mivel abban lényeges
nem proporcionalitds mutatkozott. Az el6bb emlitett in-
terakcié nem volt szignifikans (p = 0,797), tehita CABG
hatasa ugyanaz volt akkor, ha a betegnél volt PCI, illetve
ha nem volt. A Cox-modell eredményeit az 5. tablizat-
ban foglaltuk 6ssze. A korabbi vizsgilatokbdl jol ismert
prognosztikai tényezdSk (életkor, korabbi szivelégtelen-
ség, diabetes mellitus, periférids érbetegség stb.) a jelen
vizsgilat alapjin is novelték az elhaldlozas kockazatit,
ugyanakkor az indexinfarktust megel6z&en elvégzett
CABG nem befolyasolta a betegek életkilatasait (HR =
1,021; 95% CI: 0,961-1,085; p = 0,501).

’Propensity score matching’

A ’propensity score’ alapjan torténd elemzést 2965 be-
teg korében végeztiik el. A *matching’ eredményességét
a 3. abra szemlélteti, amelyben a fiigg6leges vonal jelzi a
két csoport j6 illeszkedését. Az illesztés utani csoportok
talélési gorbéjét az illesztett adatokon a 4. 4bra mutatja.
A tobbfaktoros elemzés eredményei az 5. dbrin litha-
ték: az indexinfarktus elStt elvégzett CABG nem befo-
lydsolta a betegek infarktus utani talélését: HR: 1,007
(95% CI: 0,932-1,09; p = 0,853), ami megegyezik az-
zal, amit a Cox-modellel tortént vizsgalatunkban taldl-
tunk.

Téavolsag 4 ®
Eletkor - [¢)
Nem_N&* [ ]
PCI_lgen* ®
MI_lgen* A 9 [ ]
HF_Igen* - [ ] O Minta
® lllesztés utani
HT_lIgen* - 4 L4 ® lllesztés el6tti
Stroke_lgen* [ N J
DM_lgen* [ ®
PAD_lgen* @ o
A korel6zményben PCI_lgen* 4 ® [}
Diagnézis_STEMI*{ @ J
-0.25 0,00 025 0,50 075 1,00

Az atlag standardizalt eltérése

3. 4dbra

’Propensity score matching’: a csoportok illeszkedése a matching eltt és utin

DM = diabetes mellitus; HF = szivelégtelenség; HT = szivtranszplanticié; MI = myocardialis infarctus; PAD = periférids verGérbetegség; PCI = katé-
teres koszortér-intervencié; STEMI = ST-elevéciéval jaré myocardialis infarctus
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— Nem volt CABG-je, NSTEMI
— Nem volt CABG-je, STEMI

Minta )
— Volt CABG-je, NSTEMI
T — Volt CABG-je, STEMI
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=
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S s0%
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=]
= 25%
A kockazati csoport létszama
2382 1689 1281 740 367 91
583 409 318 187 96 26
0% 2357 1736 1297 760 341 80
°1 608 411 314 223 118 29
0 1 2 3 4 5
Eltelt id6 [év]
4. dbra Az illesztett vizsgalati csoportok talélési gorbéi
CABG = koszortér-revascularisatios mtitét; NSTEMI = ST-ele-
vicioval nem jaré myocardialis infarctus; PCI = katéteres koszo-
raér-intervencio; STEMI = ST-elevaciéval jaré myocardialis in-
farctus
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6. tablazat Az indexinfarktus tipusinak vizsgdlata logisztikus regresszids
clemzéssel

Viltozé HR 95% CI p

CABGI vs. CABGN 1,612 1,464 1,774 | <0,001

Diabetes mellitus: 1,231 1,184 1,280 | <0,001

igen : nem

Hypertonia: nem : igen 0,716 0,684 0,749 | <0,001

Periférids érbetegség: 1,351 1,278 1,427 | <0,001

igen : nem

Eletkor: 10 : 00 1,237 1,219 1,256 | <0,001

Nem: né : térfi 1,000 0,964 1,038 | 0,984

Kérel6zmény

Myocardialis infarctus 1,341 1,263 1,423 | <0,001

PCI: igen : nem 1,433 1,348 1,523 | <0,001

Stroke: igen : nem 1,167 1,095 1,243 | <0,001

Szivelégtelenség: 1,506 1,424 1,593 | <0,001

igen : nem

CABGI = koszortér-revascularisatios mitét — igen; CABGN = koszo-
raér-revascularisatiés miitét — nem; CI = konfidenciaintervallum; HR =
hazardhanyados; PCI = katéteres koszortér-intervencio

Hazardhanyados

09 10 11 12 13 14 15 16 17 18
| | | | | | | | | |

Kor — +10 ! b
Nem —né : férfi <= i
PCl —nem : igen i e
Kérel6zményben szivelégtelenség — igen : nem i R
HT —nem : igen i e
Kérel6zményben stroke — igen : nem i ke
DM —igen : nem i b
PAD —igen : nem i e
Diagnézis — STEMI : NSTEMI i b
CABG - volt CABG-je : nem volt CABG-je -é-—
Akoérel6zményben PCl —igen : nem e i
5. abra Tobbfaktoros elemzés a ttlélést befolyasol6 tényezSk vizsgalatira

CABG = koszortér-revascularisatios mitét; DM = diabetes mellitus; HT = szivtranszplanticié; NSTEMI = ST-elevdcioval nem jaré myocardialis in-
farctus; PAD = periférids verGérbetegség; PCI = katéteres koszortér-intervencié; STEMI = ST-elevaciéval jaré myocardialis infarctus

A korelozményben szerepld CABG
és az indexinfarktus tipusinak vizsgilata

Az adatok elemzése soran felmerilt, hogy a korel6z-
ményben szereplé CABG és az indexinfarktus tipusa ko-
z0Ott Osszefiiggés van. A kérdés tanulmanyozisihoz lo-
gisztikus regresszi6 alkalmazdsival vizsgiltuk az egyes
valtozok hatasat arra vonatkozdan, hogy a betegnél az
indexinfarktus NSTEMI lesz. Az eredményt a 6. tabla-
zatban foglaltuk 6ssze. Amennyiben a betegnél az inde-
xinfarktus elétt revascularisatiés mitét tortént, akkor

— kontrollalva nemre, életkorra, a korel6zményi adatokra
és a tarsbetegségekre — az indexinfarktus tipusa mastél-
szer nagyobb eséllyel lesz NSTEMI, mint STEMI (HR =
1,612; 95% CI: 1,464-1,774; p<0,001).

Megbeszélés

A CABG tobb mint 50 évvel ezelStt keriilt elGszor klini-
kai alkalmazdsra, ami René Favaloro nevéhez fliz4dik,
bar a koszortér-sziikiilet sebészi kezelésével kapcsolat-
ban mar kordbban is torténtek probilkozasok [9]. A ko-
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szortér-sziikiilet kezelésének Gjabb mérfoldkovét jelen-
tette a katéteres értagitas és a sztentbeiiltetés bevezetése
és elterjedése. Jelenleg mindkét méddszernek fontos sze-
repe van a betegek gyogyitdsiban, és az optimalis beavat-
kozas — megfelel§ kezelési atmutatdk alapjin — kertil
megvalasztasra. Fontos szempont, hogy mindkét revas-
cularisatios beavatkozas — az optimélis gyogyszeres keze-
1éssel kiegészitve — javitja a betegek funkciondlis dllapo-
tat, esetenként meghosszabbitja az életet, de nem
gyogyitja meg az atherosclerosist, s ennek kovetkeztében
az Gjabb ischaemiis esemény (példaul szivinfarktus) ki-
alakulasa mindennapos klinikai probléma.

Vizsgilatunkban azon betegek klinikai adatait és prog-
nozisat elemeztik, akiknél CABG utin szivinfarktus ala-
kult ki. A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter miikodése le-
het6vé tette, hogy nagyszamu, vilogatds nélkiili beteggel
kapcsolatban végezziink elemzést. Adataink szerint a
CABG-betegcsoportba tartozék — mindkét tipusa in-
farktus esetén — id&sebbek, kérel6zménytikben gyakrab-
ban szerepel ischaemias torténés, és tobb a tarsbetegsé-
giik, mint azoknak, akiknél az infarktust megel6z6en
nem végeztek revascularisatiés mitétet. A kontrollcso-
portban az infarktusért felelGs ér tekintetében a leggya-
koribb a bal anterior leszalld koszoraér occlusidja volt,
amelyet gyakorisigi sorrendben a jobb koszortér és a
korbefutd ér (ramus circumflexus) kovetett. A CABG-
betegek esetén a nativ erek occlusidja egyforma gyakori-
saggal fordult eld, graftocclusio okozta infarktus minden
negyedik betegnél volt igazolhat6. A haldlozast vizsgilva
— mindkét tipust infarktus esetén — a CABG-betegek
rosszabb prognozisat észleltiik. A talélést befolydsolod
egyéb tényezSk korrigaldsira Cox-féle regresszios anali-
zist végeztiink: ennek sordn nem kilénbozott a CABG-,
illetve a kontrollbetegek prognézisa. Hasonld eredményt
kaptunk a ’propensity score matching’ elemzés soran is.
A CABG-nek tehit —a befolyisol6 tényekre val6 korriga-
las utdn — sem a korai, sem a kés6i prognoézis vizsgalata-
kor nem volt prognosztikai jelent&sége.

Tobb szerzé [10-13] hasonld adatokrél szamolt be,
mig olyan megfigyelések is idézhetSk, amelyek CABG
esetén a betegek korai, illetve késéi progndzisit rosz-
szabbnak taldltak [14-16]. Sajat adataink, valamint mds
szerz6k munkdja arra utal, hogy a CABG kedvez6tlen
prognosztikai jelentGségét az magyarazza, hogy ebben a
csoportban a betegek id&sebbek, és tobb tarsbetegségiik
van — ha ezen tényezd6kkel korrigaljuk az 6sszehasonli-
tast, akkor a korabbi CABG kedvez&tlen prognosztikai
hatdsa mar nem mutathat6é ki [17, 18]. Detre és miesai
[19] azt vizsgiltak, hogy az indexinfarktus alkalméval
melyik betegcsoport életkilatasa kedvezGbb: akiknél ko-
rabban PCI vagy CABG tortént? Adataik szerint a CABG
utdn elszenvedett infarktus esetén kedvezsbb életkilatas
varhat6. Tobben vizsgiltik, hogy a CABG-mfitét utan
kialakulé infarktusért melyik ér felelGs (az operalt vagy a
nativ erek valamelyike). Ahogy fentebb mar emlitettiik,
anyagunkban a nativ erek elzar6dasa lényegesen gyako-
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ribb volt (csak minden negyedik infarktus esetén talal-
tunk graftocclusiot); ez a megfigyelésiink megegyezik az
irodalmi adatok tobbségével [11, 12].

Kovetkeztetés

Heveny szivinfarktus esetén a kérel6zményben szerepl$
revascularisatiés mtitét nem jelent a beteg szamara foko-
zott haldlozisi kockazatot.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: J. A.: A vizsgilat tervezése, a
kézirat megirasa. F. T.: Biostatisztikai elemzés. K. A.:
A kézirat Osszeallitasaban valo részvétel. A. P.: A kézirat
végleges formdjanak kialakitdsaban valé részvétel. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

FErdekeltségek: A szerz8knek a témaval kapcsolatban nin-
csenek érdekeltségeik.
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