Cardiologia Hungarica o oo -
2018; 48 384-389. Eredeti kézlemény

DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2018.48.6.384

A koszoruér-betegség szignifikans
progresszidjanak prediktorai

Czaké Balazs, Baranyai Tamas, Ahres Abdelkrim, Oze Agnes, Rubéczky Gabor,
Nagybaczoni Béla, Andrassy Péter

Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz és Rendeldintézet, IV. sz. Belgydgyaszati-Kardiolégiai Osztaly, Budapest

Levelezési cim:
Dr. Czako Balazs, Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz és Rendelbintézet, 1V. sz. Belgyégyaszati-Kardioldgiai Osztaly,
1106 Budapest, Maglodi Gt 89-91., e-mail cim: czako.balazs@bajcsy.hu

Hattér és célkitiizés: Iszkémias szivbetegség gyanuja esetén validalt prediktorokon alapuld, a kérkép valészinliségét
elérejelz6 rendszerek segitik a klinikus diagnosztikus munkajat. Ezzel szemben mar ismert koszoruér-betegség esetén
nincsenek bevalt prediktorok, amelyek a koszortuér-betegség szignifikans progressziojat jeleznék. Jelen célkitlizéstink
az volt, hogy meghatarozzuk azon tényezéket, amelyek az ismert obstruktiv koszoruér-betegség szignifikans progresz-
szidjat (de novo szignifikans nativ koronarialézio, és/vagy de novo szignifikans in stent restenosis) jelzik.

Moédszerek: Retrospektiv vizsgalatunkba olyan 212 egymast kdvetd, elektiv rekoronarografian atesett beteget vontunk
be, akiknél korabban mar invaziv koronarografiaval igazoltak az obstruktiv koszoruér-betegséget (38% né, atlagélet-
kor 64110 év). Kizarasra kertltek a tervezett perkutan koronaria-intervencié, tervezett intrakoronarias nyomasgradi-
ens-meghatarozas és az akut koronaria szindroma miatt indikalt vizsgalatok. Feldolgozasra keriltek a panaszok jellem-
z06i, az indikaciok, a stressz tesztek eredményei, az anamnesztikus adatok, az elektrokardiografia, az echokardiografia,
a korabbi szivkatéterezések és intervenciok paraméterei.

Eredmények: A betegek 59%-anal detektaltunk szignifikans progressziot (64% nativ koronarialézio, 20% in stent res-
tenosis, 16% mindkettd). A vizsgalt valtozok kozul az alabbiak bizonyultak a leger6sebb prediktornak: utolsé szivin-
farktus ota eltelt id6; megel6z6 koronarografia 6ta eltelt id6; legutolsé perkutan intervencio ota eltelt id6; tipusos vagy
atipusos mellkasi fajdalom; el6z6 intervenciék soran nem tértént gydgyszerkibocsajtd stentimplantacio; szegmentalis
falmozgéaszavar; barmilyen mellkasi fajdalom; sima fém stent belltetése az utolsé intervenciokor.

Kovetkeztetés: Eredményeink segitséget nyujthatnak egy olyan prediktiv rendszer kidolgozasahoz, amely eldre je-
lezheti a koszoruér-betegség szignifikans progressziéjanak valdszinliségét, igy segitve a nem invaziv vizsgalatok és a
rekoronarografia mérlegelését.

Kulcsszavak: koszoruér-betegség, szignifikans progresszid, prediktor, koronarografia

Predictors of significant progression of coronary artery disease

Background: In patients with suspected coronary artery disease, validated pre-test probability models help the cli-
nician’s decision-making, based on simple patient and symptom characteristics. For patients with history of definitive
coronary artery disease similar pre-test probability evaluation is not available. In our retrospective analysis, we sought
to investigate the predictors of significant progression of coronary artery disease (de novo significant native coronary
lesion and/or de novo significant in stent restenosis) in patients with history of obstructive coronary artery disease vali-
dated by previous angiogram.

Methods: Consecutive 212 patients, referred for repeated elective coronary angiography, were involved (38% woman,
age 64110 years). Exclusion criteria were: scheduled coronary intervention or fractional flow reserve measurement
based on previous angiogram, acute coronary syndrome. Characteristics of symptoms, indications, medical history,
results of non-invasive tests, parameters of echocardiography, electrocardiography, previous coronary angiograms and
interventions were assessed.

Results: Progression was found in 59% of the patients (64% native coronary lesion, 20% in stent restenosis, 16% both).
Among the investigated variables, the strongest predictors are the followings: time since the last myocardial infarction,
time since the last coronary angiography, time since the last coronary intervention, typical, or atypical chest pain, no
drug-eluting stent in coronary arteries, regional wall motion abnormality, any kind of chest pain, use of bare metal stent
at the last intervention.

Conclusion: Our results may help to create pre-test probability models in the future, to predict significant progression
of coronary artery disease to facilitate the decision-making between invasive and non-invasive approach.

Keywords: coronary artery disease, significant progression, pre-test probability, predictor, coronary angiography
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Bevezetés

Iszkémias szivbetegség (ISZB) gyanuUja esetén egy-
szer( valtozék figyelembevételével, mint példaul az
életkor, a nem és a mellkasi panasz tipusa, még bar-
milyen specifikus vizsgalat el6tt megadhato az obstruk-
tiv koszoruér-betegség valdszinlisége, azaz a pre-test
probability (PTP) (1). Ahogy a stabil koszoruér-beteg-
ségrél sz6l6 eurdpai ajanlasban is szerepel, a PTP se-
gitséget nyUjt a kivizsgalas soran a nem invaziv tesztek
és az invaziv koronarografia kdzotti klinikai déntésho-
zatalban (2). Ezzel szemben eddig nem ismert olyan
PTP-rendszer, amely a méar ismert koszoruér-betegség
kapcsan a szignifikans progressziéra utalna, mivel nin-
csenek egyértelmd, validalt prediktorok. Habar a reko-
ronarografia elvégzésére vonatkozdéan vannak féként
konszenzus eredményeképp leirt ajanlasok (2, 3), az
indokolatlan koronarografiak szama tovabbra is jelen-
t6s, amelyben tekintélyes szerepet vallalnak az ismert
koszoruér-betegek ismételt vizsgdlatai (4). Fentiek mi-
att célkitlizésunk volt meghatarozni az ismert, obstruk-
tiv koszoruér-betegség szignifikdns progresszidjanak
prediktorait, amelyekkel a késébbiekben ismert 1SZB
esetén is szamithatd lenne a PTP, igy megkdnnyitve és
optimalizélva a klinikai kivizsgalast.

Betegek és médszerek

Egycentrumos retrospektiv analizisiinkbe olyan elektiv
rekoronarografian atesett betegeket vontunk be, akiknél
korabban mar koronarogréfidval igazoltak az obstruk-
tiv koszoruér-betegséget (250% stenosis min. 1 koro-
narian). Kizarasi kritérium volt, ha a rekoronarografia
indikacidja akut koronaria szindroma, tervezett perku-
tan koronaria-intervencié (PCI), vagy tervezett intrako-
ronarias nyomasgradiens-meghatarozas (FFR) volt. A
vizsgalat végpontja a rekoronarografia eredménye volt.
Szignifikans progressziét véleményeztiink az alabbi kri-
tériumok kozil minimum egy fennallasa esetén:

1. de novo szignifikans nativ koronarialézi6 (stenosis

vagy okklizio),

2. de novo szignifikans in stent restenosis (ISR).

A szignifikans stenosis hatarat mind a nativ koronaria-
Iézid, mind az ISR vonatkozaséban 50%-ban hataroz-
tuk meg, 6sszhangban a stabil koszoruér-betegségrol
sz016 eurdpai ajanlassal (2).

Potencialis prediktorként vizsgaltuk az alap demografiai
adatokat (életkor, nem), a rekoronarografia indikaciojat,
a panaszokat (kiemelten a mellkasi panasz jelenlétét,
jellemzéit, tipusat [tipusos, atipusos, nem tipusos)) (2).
Elemeztuk a koronarografia eredményét az altaldnos
anamnesztikus adatok és a kardiovaszkularis riziko-
faktorok fuggvényében. Vizsgéltuk a rekoronarografia
elétti nyugalmi EKG, transthoracalis echokardiografia
és terheléses tesztek kuldnb6z6 paramétereit. Anali-
zaltuk a korabbi koronarografiak és revaszkularizaciok

adatait, illetve vizsgaltuk a betegek gyogyszerelését is.
Adataink forrasa kérhazunk szamit6gépes adatbazisa
volt.

A statisztikai feldolgozas soran p<0,05 értékben hata-
roztuk meg a szignifikancia szintjét. A kategorikus val-
tozok analizise soran khi-négyzet probat alkalmaztunk.
Az eredmények leirdsakor feltintettlk a szignifikans
progresszié aranyat adott valtozé jelenléte mellett, és
annak hidnyaban, a p-értéket, szignifikans eredmény
esetén az esélyhanyadost (odds ratio, OR) és a 95%-
os konfidencia-intervallumot (Cl) is. Folytonos valtozok
kapcsan, normaleloszlas esetén kétmintés t-probat vé-
geztink, mig nem normaleloszlas esetén Mann-Whit-
ney U-tesztet. Egyes folytonos véltozok esetén kate-
gorikus valtozokka térténé transzformalas utan az ott
leirtaknak megfelel6en jartunk el. Folytonos valtozok-
kal kapcsolatos eredményeink interpretalasakor az at-
lagokat, a szérast és a p-értékeket jelenitettiik meg.

8 honap elektiv koronarografiainak atvizsgalasa soran,
a bevalasztasi és kizarasi kritériumok figyelembevéte-
le utan, 212 egymast kdvet6 beteg adatai keriiltek be
az adatbazisunkba (38% nd, atlagéletkor: 64+10 év). A
rekoronarogréfiara az esetek 71%-aban mellkasi pana-
szok miatt kerilt sor, 29%-ban pedig egyéb ok miatt.
Az egyéb okbdl vizsgélt betegek 36%-anal nem inva-
ziv vizsgalati eltérés, szintén 36%-anal effort dyspnoe
fordult eld. Mindezek mellett a vizsgalat indikacidjaként
szerepelt még tervezett kontroll, szivelégtelenség, pal-
pitacio, illetve kardialis és extrakardialis matét el6tti ki-
vizsgalas is.

Eredmények

A rekoronarografia eredménye

A koszoruér-betegség szignifikans progresszioja a be-
tegek 59%-anal volt kimutathat6. Ez 64%-ban nativ ko-
ronarialéziét, 20%-ban ISR-t, 16%-ban pedig mindkettd
egyuttes jelenlétét jelentette. A progresszié féként a 3
f6 korondriara lokalizalédott, sorrendben a bal ellilsé le-
szallo agra (30%), jobb koszorusérre (26%) és bal kor-
befutd agra (24%). A fennmarad6 20%-ban a bal kdzos
fétorzs, graftok és masodlagos agak voltak érintettek.

Demografiai adatok

A betegek életkora megegyezett a pozitiv és negativ
eredményl rekoronarografiak esetén (atlagéletkor:
64,39+10,20 év, illetve 64,44+9,98 év; p=0,97). Férfi-
ak esetén tendenciézusan gyakoribb volt a progresszio
(63,6% vs. 52,5%; p=0,10).

Panaszok

Mellkasi panasz jelenléte esetén szignifikansan gyako-
ribb volt a pozitiv rekoronarografia, mint annak hianya-
ban (65,6% vs. 44,3%; p<0,005; OR: 2,4; CI: 1,31-4,40).
Amennyiben a mellkasi panasszal rendelkezd betegek
csoportjaban tovabb vizsgaltuk a panasz jellemzéit, ugy
egyedil a mellkasi fajdalom fizikai, vagy emocionalis
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1. TABLAZAT. A betegek panaszaival kapcsolatos kiildnbdzs tényezék mellett és azok hidgnyaban lathaté az ISZB progressziéja-
nak az aranya. Feltlintettlk a p-értékeket, az odds ratiot és a 95%-os konfidencia-intervallumot is. A szignifikans eltérések délt
bet(ivel vannak megjelenitve. Mellkasi fajdalom mellett szignifikdnsan gyakoribb volt a progresszié. Ezen felill a mellkasi fajda-
lommal jelentkezé betegeknél prediktornak bizonyult a fajdalom fizikai, vagy pszichés terhelésre torténé provokalhatésaga. A

tipusos és atipusos anginas betegek kzos csoportjaban jelentésen nagyobb volt az ISZB progresszidjanak aranya

Szignifikans progresszio

Tényezék a tényezé p Odds ratic  Yconfidencia-
L intervallum
mellett hianyaban
Mellkasi panasz 65,6% 44,3% < 0,005 2,40 1,31-4,40
Nyugalmi 62,5% 67,6% - - -
Terhelésre jelentkez6 70,7% 54,0% <0,05 2,05 1,004-4,191
. Tipusos jelleg 66,1% 62,9% - - -
Mellkasi panasz . .
fennallasa esetén  Tipusos id6tartam 67,6% 57,1% 0,26 - -
Nyugalomra/nitratra 67,7% 54,1% 0,14 - -
szlinik
Tipusos/atipusos 70,0% 44,8% <0,05 3,09 1,35-7,08
Palpitacio 60,7% 59,2% - - -
Effort dyspnoe 59,3% 59,6% - - -

terhelésre torténd provokalhatéséaga bizonyult prediktiv
tényezdnek (70,7% vs. 54,0%; p<0,05; OR: 2,05; CI:
1,004-4,191). A fajdalom tipusos id6tartama, nitratra
vagy nyugalomra térténé mulasa csak tendenciat mu-
tatott (67,6% vs. 57,1%; p=0,26, illetve 67,7% vs. 54,1%;
p=0,14). A fajdalom tipusos jellege, illetve a nyugalmi
panasz tekintetében nem volt kiilonbség a csoportok
kozott. Tipusos és atipusos anginas panaszok esetén
szignifikdnsan gyakoribb volt a koszoruér-betegség
progressziéja, mint a nem tipusos anginasoknal (70,0%
vs. 44,8%; p<0,05; OR: 3,09; ClI: 1,35-7,08). Az effort
dyspnoe és a palpitaci6 nem mutatott érdemi eltérést
pozitiv és negativ rekoronarografia esetén (1. tablazat).

Anamnézis

A legutolsé miokardialis infarktus (MI) ota eltelt id6
mutatkozott prediktiv tényezdnek. Azon betegek cso-
portjaban, akiknél ez tébb mint 9 év volt, szignifikan-
san gyakoribb volt az ISZB progresszidja (88,9% vs.
53,1%; p<0,001; OR: 7,08; Cl: 2,00-25,50). A klasszi-
kus rizikofaktorok koziil a hipertonia, a diabetes mel-
litus, a dohanyzas, a periférias érbetegség, a korabbi
stroke vagy tranziens agyi iszkémias esemény, a ko-
rabbi Ml és a pozitiv kardiovaszkularis csaladi anamné-
zis semmilyen érdemi eltérést nem mutatott a progresz-
sziéra nézve. Mindemellett az anamnézisben szerepl§
pitvarfibrillacio, obstruktiv tidébetegség (COPD vagy
asthma bronchiale) és gastroesophagealis reflux jelen-
Iéte, vagy hianya sem igazolédott prediktornak.

Nyugalmi EKG

A nyugalmi szivfrekvencia nem mutatott kiilonbséget a
csoportok kozoétt (atlag: 68,2+10,9/perc vs. 68,8+10,6/
perc; p=0,69). Ehhez hasonléan a szarblokkok jelenlé-
te mellett (inkomplett és komplett jobb és bal Tawara-
szar-blokk 6sszessége) sem volt érdemben gyakoribb

az ISZB-progresszié (60,6% vs. 59,4%, p=0,90). Ten-
denciézusan gyakoribb volt a pozitiv rekoronarografia
patolégias Q-hullam (66,7% vs. 55,8%), negativ T-hul-
lam (65,0% vs. 54,5%), ST-elevacio (67,7% vs. 58,3%)
és ST-depresszid (66,7% vs. 58,4%) esetén (minden
esetben p>0,05).

Transthoracalis echokardiografia

A szivultrahangos véltozok kozil a regiondlis falmoz-
gaszavar bizonyult prediktornak. Azon betegek cso-
portjaban, akiknél legalabb 1 szegmentumra kiterjedd
regionalis falmozgaszavar kerlilt leirasra, jelentésen
gyakoribb volt a koszorUér-betegség progresszidja
(68,5% vs. 47,4%; p<0,005; OR: 2,41; CI: 1,35-4,32).
Az ejekcios frakcioban nem volt killdnbség a két cso-
port k6zott (49,6+£12,7%, illetve 49,3+13,8%; p=0,45). A
balkamra-dilatacid, illetve a balkamra-hipertréfia jelen-
léte és hidnya mellett azonos volt a progresszié ara-
nya (62,1% vs. 59,2%, p>0,05; illetve 66,2% vs. 62,7%,
p>0,05). Emelkedett pulmonalis nyomas esetén ten-
denciajaban ritkabb volt az ISZB elérehaladésa (47,2%
vs. 63,3%, p=0,14) (1. 4bra).

Terheléses tesztek

A rekoronarografiara kerult betegek 32%-anal tortént
megel6z6 terheléses vizsgalat, amely elsésorban a
terheléses EKG-vizsgalatot jelentette (87%). 5-5
(6,5%-6,5%) betegnél tortént terheléses szivultrahang,
illetve izotopvizsgalat. Pozitiv terheléses EKG-vizsgalat
esetén nem volt gyakoribb a koszoruér-betegség prog-
resszioja (66,7% vs. 60,0%; p=0,64).

Korabbi koronarografiak

Prediktiv tényezének bizonyult a korabbi szivkatétere-
zések szama. Azon betegek csoportjaban, akiknél ko-
rabban csak 1 koronarografia tortént, jelentésen ma-
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1. ABRA. Echokardiogréfiés paraméterek hatésa a progresz-
szi6ra. Echokardiogréfias jellemz3k jelenléte és hidnya esetén
lathato a koszortér-betegség szignifikans progressziéjanak
aranya. A szegmentdlis falmozgaszavar prediktornak bizo-
nyult. Az emelkedett pulmonalis nyomés mellett tendencié-
zusan ritkabb volt a pozitiv rekoronarogréfia. A balkamra-hi-
pertrdfia, illetve dilatacié nem befolyasolta a kimenetelt

gasabb volt az ISZB progresszidjanak aranya, mint
akiknél mar 1-nél tobb vizsgalat szerepelt az anamné-
zisben (70,0% vs. 52,1%; p<0,05; OR: 2,07; Cl: 1,17-
3,66). Ha a megel6zd diagnosztikus koronarografia
pozitiv eredményt hozott, jelen vizsgalat is nagyobb
eséllyel lett pozitiv (64,6% vs. 43,5%; p<0,01; OR:
2,37; Cl: 1,22-4,62). Ezzel szemben nem befolyasolta
az eredményt az, hogy az el6z8 koszoruér-festés ACS
miatt tortént-e (64,5% vs. 58,1%; p=0,38). Amennyiben
a legutolsé koronarografia 6ta eltelt idd tdbb, mint 1 év
volt, szignifikansan gyakoribb volt a pozitiv vizsgala-
ti eredmény (69,1% vs. 45,8%; p<0,001; OR: 2,69; CI:
1,52—4,75). Még nagyobb volt a progresszio esélye, ha
tébb mint 9 év telt el a legutolsé szivkatéterezés 6ta
(88,5% vs. 55,7%; p<0,005; OR: 6,18; ClI: 1,79-21,29).

p<0,05

100

p<0,05

Progresszi6 arénya (%)

<1év 1év<és<9év >9 év

2. ABRA. A legutolsé koronarogréfia éta eltelt id hatésa a
rekoronarografia kimenetelére. A legutolsé koronarogréfia
dta eltelt id6 alapjan képzett fenti 3 csoportban az idével
parhuzamosan szignifikdnsan emelkedett a progresszié
aranya (minden esetben p<0,05)

—— LAD PCI
— DES-implantécié
— Legutolsé PCl-nél tértént BMS-imp.
e Legutolsé PCI ACS miatt
—— Legutolsé PCl tébb, mint 1 éve
———&——— | egutols6 PCl tébb, mint 7 éve
- ISR
T CABG
0,1 1 10

Odds ratio és konfidencia-intervallum
(logaritmikus skala)

3. ABRA. A revaszkulariziciés anamnézis hatésa a
progresszié esélyére. A koszoriér-betegség szignifikans
progressziéjanak negativ prediktora a korabbi LAD PCI-
és DES-implantacié. Amennyiben a legutolsé PCl kapcsan
tortént BMS-felhasznalas, szignifikansan nagyobb volt a
pozitiv rekoronarogréfia esélye. Prediktornak bizonyult

a legutolsé PCl 6ta eltelt id6. 1 év utan mar jelentSsen, 7
éven tul pedig még inkdbb megnétt a progresszié esélye.
Az anamnézisben szereplé CABG-miitét, ISR és a legutol-
s6 PCl ACS miatti indikéltsdga nem bizonyult prediktornak

Ezen id6hatarok alapjan 3 olyan szignifikansan eltérd
csoport volt kialakithatd (<1 év; 1 év <9 év; >9 év), ahol
az eltelt idével parhuzamosan ndvekedett a progresz-
szi6 arénya (45,8%; 64,0%; 88,5%) (2. &bra).

Korébbi revaszkularizaciok

Azon betegeknél, akiknél korabban mar tértént bal eltl-
s8 leszallé koronaria (LAD) intervencid, jelentésen rit-
kabb volt a progresszié (52,5% vs. 66,4%; p<0,05; OR:
0,55; CI: 0,32-0,98). Szintén negativ prediktiv ténye-
z8nek adodott az anamnézisben szereplé gyogyszer-
kibocsajto stent (DES) implantacié (44,9% vs. 68,0%;
p<0,001; OR: 0,38; CI: 0,21-0,70). Ha a legutolsé
PCl-kor tortént sima fém stent (BMS) implantacio, na-
gyobb volt a progresszio eléfordulasi esélye (65,6%
vs. 44,3%; p<0,01; OR: 2,40; CI: 1,25-4,64). Abban az
esetben, ha a legutdbbi intervencido ACS miatt tortént,
nem nétt meg a pozitiv rekoronarografia valészinlsé-
ge (55,6% vs. 60,4%, p>0,05). Amennyiben a legutolso
PCI ¢6ta tobb mint 1 év telt el, szignifikansan nagyobb
volt a pozitiv rekoronarografia rataja (66,7% vs. 46,6%;
p<0,05; OR: 2,35; CI: 1,27—4,37). Tébb mint 7 év ese-
tén mar majdnem 90%-ban progresszié kertlilt leirasra
(86,1% vs. 50,4%; p<0,001; OR: 6,11; CI: 2,24-16,65).
Korabbi ISR esetén ritkabb (50,0% vs. 59,7%), bypass
mitét esetén pedig tendenciézusan gyakoribb (71,8%
vs. 56,6%) volt a pozitiv eredmény (mindkét esetben
p>0,05) (3. abra).

Gyogyszerek

Trimetazidint szed6 betegek korében szignifikansan
nagyobb volt az ISZB progresszidjanak eléfordulasa
(71,2% vs. 54,9%; p<0,05; OR: 2,05; ClI: 1,06—3,88).
Tendencidzusan gyakoribb volt az ISZB progresszidja
inzulin (73,5% vs. 56,7%; p=0,07), furosemid (69,1% vs.

387



@ Cardiologia Hungarica

Czaké és munkatarsai: A koszoruér-betegseég szignifikans progressziéjanak prediktorai

56,1%; p=0,09) és periférias keringésjavitdé gydgyszerek
(76,5% vs. 58,0%; p=0,14) szedése esetén. Clopidogrelt
szed§ betegek csoportjaban tendenciajaban ritkabb volt
a pozitiv rekoronarografia (54,9% vs. 65,6%; p=0,12).

Megbeszélés

Vizsgélatunk soran tébb prediktort is sikerilt kimutat-
nunk, amelyek az ismert, obstruktiv koszoriér-beteg-
ség szignifikans progresszidjat el6jelezhetik (2. tabla-
zat).

Habar az ISZB szignifikans progresszidjanak predik-
torait korabban is kutattak, az irodalomban fellelhet§
eddigi vizsgalatok attéré eredményeket nem hoztak.
Egyrészt azért, mert egyesek a témat csak marginali-
san érintették. Példaul egy 2008 és 2010 kozott végzett
ausztral prospektiv kutatasban az 6sszes elektiv sziv-
katéterezésen atesd betegnél vizsgaltak a lehetséges
prediktorokat a pozitiv eredményre vonatkozéan. A mar
ismert kardiovaszkularis betegek (ISZB, szivelégtelen-
ség, cerebrovaszkularis betegség) alcsoportjaban a
Framingham és SCORE rizikdbecslé modell prediktor-
nak mutatkozott (5).

Masrészt egyes vizsgalatok pedig tul specifikus popu-
laciokat, vagy tul specifikus valtozokat vizsgaltak, igy
a széles korl klinikai hasznalhatésaguk limitalt. Egy
példaként hozhat6é tanulmanyban a DES-implantacion
atesett cukorbetegeknél az Uj keletl stenosis miatt tor-

2. TABLAZAT. A szignifikans prediktorok sszefoglalé tabla-
zata

Prediktorok Odds | Konfidencia-
ratio intervallum
Mellkasi panasz 2,40 1,31-4,40
Mellkasi Terhelésre 205  1,004-4,191
panasz fenn-  jelentkezé ' ' '
allasa esetén  Tipusos/atipusos 3,09 1,35-7,08
Legutols6 MI tébb mint 9 éve 7,08 2,00-25,5
Szegmentdlis falmozgaszavar 2,41 1,35-4,32
Me'gelo.zo koronarografiak 207 1,17-3.66
szama: 1
Legutolsé koronarografia pozitiv 237 1,22-4.62
volt
ngutol§o koronarografia tobb 269 152-4.75
mint 1 éve
ngutol§o koronarografia tébb 6.18 1,79-21,29
mint 9 éve
Korabbi LAD-intervencio 055 0,32-0,98
Korabbi DES-implantacié 0,38 0,21-0,70
Leggtq!so PClI-kor BMS-imp- 2.4 1,25-4.64
lantacio
Legutols6 PCI tobb mint 1 éve 2,35 1,27-4,37
Legutols6 PCI tobb mint 7 éve 6,11 2,24-16,65
Trimetazidin 2,05 1,06-3,88

tént PCI fuggetlen prediktora az elhizas, az alacsony
HDL-szint, az inzulinhaszndlat, a statinalkalmazas hia-
nya és a megel6z8 katéterezéskor szamitott ,Synergy
Between PCI With Taxus and Cardiac Surgery” (SYN-
TAX) score volt (6). Egy japan vizsgalatban, a korab-
ban PCI-n atesett betegeknél, a de novo lézidban tor-
ténd PCI fuggetlen prediktiv tényezéjeként az alacsony
HDL-szintet, az inzulinnal kezelt diabetes mellitust és a
tobbér-betegséget azonositottak (7).

Mindezekkel ellentétben analizisiink soran az obstruk-
tiv koszortér-betegek egész populacidjat lefedtik. A
kimutatott prediktorok pedig a mindennapi klinikai élet-
ben kénnyen alkalmazhaténak tlinnek, plusz id6beli és
anyagi réforditast nem igényelnek, hiszen a paciens pa-
naszaibdl (pl. mellkasi fajdalom tipusa), anamnézisébdl
(pl. legutolsd koronarografia ideje), vagy rutinszerlien
végzett vizsgalataibdl (pl. echokardiografia esetén fal-
mozgaszavar) kinyerhetéek. Ezen tulajdonsagok alap-
jan, a késdbbiekben a valtozok tovabbi vizsgalataval is-
mert ISZB-sek szamara is kidolgozhatéva valhatna egy
PTP szamitasi modell.

A stabil koszoruér-betegség gyanuja miatt kivizsgalas
alatt allé betegcsoportban hasznalhaté legegyszer(ibb
PTP-modell mindéssze harom prediktort hasznal: élet-
kor, nem, és az angina pectoris tipusa (tipusos, ati-
pusos, nem tipusos) (1). Eredményeinket figyelembe
véve, ismert ISZB esetén az életkornak prediktiv ereje
nincs a progresszidra vonatkozéan. A paciens neme
szintén nem adddott szignifikans prediktornak, habar
tendenciajaban gyakoribb volt a progresszio a férfiak
csoportjaban. Ezekkel ellentétben a mellkasi fajdalom
tipusa az ismert ISZB-sek korében felmerilé progresz-
szi6 valészinliségének megitélésére is alkalmas para-
méternek tlnik.

A mindennapi klinikai gyakorlatban, ahogy adataink
is mutatjak, a mellkasi panasz mellett az angina ekvi-
valensnek tartott effort dyspnoe és a pozitiv ergometria
is gyakori beutalé diagndzis a rekoronarografiara ke-
ruld betegek kérében. Azonban eredményeink alapjan
egyik tényezd sem bir prediktiv erével, igy ezen bete-
gek csoportjaban sziikséges lehet tovabbi nem invaziv
tesztek elvégzése a rekoronarografia el6tt.

Az echokardiografias paraméterek kozul a szegmenta-
lis falmozgaszavar mellett gyakoribb volt a progresszio,
0sszhangban azzal, hogy ilyen esetben a szivizom re-
gionalis perfuziés zavara, és igy az ellatasért felelés ér
szlkulete valészinUsithet6 (8).

Analizisiink alapjan a legutobbi szivinfarktus, korona-
rografia és percutan intervencio6 6ta eltelt id6 jelentésen
befolyasolta a rekoronarografia kimenetelét. Mindezek
hatterében feltehetdleg az all, hogy az eltelt id6tartam-
mal parhuzamosan ndvekszik az ateroszklerozis elére-
haladasanak (9), illetve a kés6i ISR-nek az esélye (10).
Ha a legutolsé PCl-kor BMS-t alkalmaztak, gyakoribb
volt a pozitiv rekoronarografia. Abban a csoportban, ahol
tortént mar DES-implantacio, ritkabb volt a progresz-
szi6. Mindezek egyrészt azzal magyarazhatéak, hogy
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BMS esetén nagyobb az ISR esélye (10). Masrészt va-
I6szinlileg atlagosan tdbb idd telt a legutolsé vizsgalat
Ota, amennyiben a legutols6 PCl-kor BMS-t hasznaltak,
hiszen a BMS-felhasznélas aranya a DES széles korben
valo elterjedésével az évek alatt csdkkent (11).

Korabbi LAD-intervencio esetén szignifikansan kisebb-
nek adddott a progresszid esélye. Ennek héatterében
feltehet6leg az all, hogy a prognosztikus szempontbdl
jelentés proximalis LAD-intervenciot kdévetéen az indi-
kaciot felallitd orvosok kdrében vélhetbleg alacsonyabb
az ,ingerklszdb” a rekoronarografia elvégzésre vonat-
kozoan, mint mas lokalizaciéj U korabbi stentek esetén.
Valaszra var még a kérdés, hogy miért nagyobb az esé-
lye a progresszionak, ha a legutolsé koronarogréfia is
pozitiv volt, illetve, ha csak 1 megel6z6 koronarografia
tortént kordbban.

A gyogyszerek koziil egyedil a trimetazidin alkalmaza-
sa mellett volt szignifikdnsan nagyobb az 1SZB-prog-
resszié aranya. Ez feltehetSleg szekunder jelenség,
amelynek hatterében leginkabb az valdszinUsithetd,
hogy progresszid esetén nehezebben elérhet6 az an-
ginakontroll kivant szintje, igy masodvonalbeli antiangi-
néas szerként a trimetazidin is bevezetésre kerdl.
Eredményeinket péar tényezé korlatozza. Kutatdsunk
egy centrum adatai alapjan toértént, retrospektiv mo-
don. Ebbdl és elemszamunkbdl adoddan a késdbbi-
ekben tobb beteg bevonasaval |étrejovd, prospektiv,
multicentrikus vizsgdlatra lenne szilkség adataink meg-
er8sitéséhez, illetve kiegészitésként olyan lehetséges
prediktorok vizsgalatdhoz, amelyeket a retrospektiv
metddus esetiinkben ellehetetlenitett (pl. laborparamé-
terek: koleszterin, hemoglobin-A,.).

Egyes kimutatott prediktorok kapcsan felmeril, hogy
nem fuggetlenek egymastol (pl. legutolsd Ml 6ta eltelt
id6, legutolsé PCI ¢6ta eltelt idd), igy a kés6bbiekben,
nagyobb elemszamu vizsgalat esetén, a valtozék fug-
getlenségének vizsgalata is sziikségesnek mutatkozik.
A szignifikans progresszioé kritériumaként a szignifi-
kans ISR-t és a szignifikdns nativ korondrialéziot is
megadtuk, mivel a klinikai gyakorlatban az ISZB miatt
gondozott paciensek nagy része rendelkezik stenttel
és mindkét eltérés hasonlo klinikumot mutat. Azonban
a két eltérés patofiziologiaja nem egyezik meg, igy a
kés6bbiekben annak vizsgalata is szikséges, hogy a
progresszié ezen két fajtajanak kilon-kilon megegyez-
nek-e a prediktorai, avagy vannak kozottik eltérések.
Mindemellett az ISR alcsoportjaban annak is jelentésége
lehet, hogy milyen a DES/BMS arany az adott vizsgalati
populéciéban, hiszen ezek restenosis hajlama jelentésen
eltér, eddig leirt prediktoraik pedig, ha nagy részikben
azonosak is, de nem teljesen egyeznek meg (10, 2).

Kovetkeztetések

Osszefoglalasként elmondhatd, hogy kutatasunk soran
az ismert koszoruér-betegség szignifikans progresszi-

6janak szamos egyszeri, a mindennapi klinikai életben
kdnnyen alkalmazhato, plusz idébeli és anyagi rafordi-
tast nem igényld potencialis prediktorat sikertlt kimu-
tatnunk. A késébbiekben ezen valtozok tovabbi vizs-
gélataval ismert ISZB-sek szamara is kidolgozhatovéa
vélhatna egy PTP szamitasi modell, igy megkonnyitve
a nem invaziv vizsgalatok és a rekoronarografia mérle-
gelését.

Tamogatdok
Az els6é szerzb informatikai hatteréhez az NTP-NF-
TO-18 palyazat nydijtott tamogatast.
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