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Framingham Risk Score (FRS), a Systematic COronary Risk Evaluation Score
(SCORE), a carotis-femoralis pulzushulldm-terjedési sebesség (PWV), illetve a

coronaria-kalcium pontszdm (CACS) mérése alapjdn. DOI: https://doi.org/10.33668/hn.26.029
Mddszerek: Elsé vizsgdlatunkba sziv- és érrendszeri szlréprogramon részt vevd

egyének kerultek bevondsra, mig mdsodik kutatdsunk betegcsoportjdt kis és ko- Hypertonia és Nephrologia

zepes rizikdju, mellkasi panaszos betegek képezték. A PWV-t tonometrids mad- 2022;26(6):257-65.

szerrel hatdroztuk meg, mig az artérids életkor meghatdrozdsa az FRS, SCORE,
valamint a CACS rizikébecsld pontszdmok segitségével tortént. Az artérids, illetve
kronoldgiai életkor kuldnbsége alapjdn azonositottuk az emelkedett artérids koru
egyéneket (PWV+, FRS+, SCORE+, CACS+).

Eredmények: Az elsé vizsgdlatba bevont 172 pdciens esetében a PWV+ be-
tegek kozul 58 (84%) volt FRS+ is, és ez az ardny a SCORE+ betegek esetében is
magas volt (47/55, 85,4%). A PWV+ és a SCORE+ alanyok kozétt azonban csak
mérsékelt dtfedés volt, a SCORE+ betegek kozul minddssze 17 (30,9%) volt PWV+
is. A mdsodik vizsgdlat 241 pdciense esetén az FRS- és SCORE-alapu bioldgiai
életkor erds korreldciot mutatott (r=0,84, p<0,001), mig a CACS alapjdn szdmitott
életkor mérsékelten korreldlt az FRS és a SCORE alapjdn kalkuldlttal (r=0,50 és
r=0,52, mindketté p<0,001).

Kovetkeztetés: A kulonbozd mddszerrel meghatdrozott artérids életkorok ko-
z6tt tapasztalt eltérések az egyes artéridséletkor-szamitdsi mddszerek tovdbbi
részletes dsszehasonlitdsdt kivdnjdk meg prospektiv kértilmények kozott.

Kulcsszavak: artérids életkor, pulzushulldm-terjedési sebesség, coronaria-kalcium
pontszdm, Framingham, SCORE

Comparison of different cardiovascular risk score, pulse wave velocity and coro-
nary artery calcium score- based methods for vascular age calculation

Gyongyosi H, Vecsey-Nagy M, Nemcsik J.

Abstract

Background: The calculation of vascular age can help patients understand the im-
portance of preventive strategies. However, multiple methods are available to cal-
culate vascular age and no comparison data is available yet.

Aim: Our aim was to evaluate vascular age based on the Framingham Risk Score
(FRS), the Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE), carotid-femoral pulse wave
velocity (PWV) and coronary artery calcium score (CACS).

Methods: Individuals participating in a cardiovascular screening program were
included in our first study, whereas the population of our second study consisted
of low and intermediate risk patients with stable chest pain. PWV was measured
by tonometry, while vascular age was defined based on FRS, SCORE and CACS risk
scores. Individuals with elevated vascular age (PWV+, FRS+, SCORE+, CACS+) were
identified based on the observed differences between vascular and the respective
chronological age.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.



258 Gyongyosi Helga, Vecsey-Nagy Mildn, Nemcsik Jdnos — HN 2022;26(6)

Results: In our first study, 172 patients were involved. Overall, 58 (84%) of the
PWV+ subjects were also FRS+, and this proportion was high in case of SCORE+ pa-
tients as well (47/55, 85.4%). However, only moderate overlap was found between
PWV+ and SCORE+ subjects as 17 (30.9%) of SCORE+ patients were also PWV+.
In our second substudy involving 241 patients, FRS- and SCORE-derived biological
age showed strong correlation (r=0.84, p<0.001), while vascular age based on CACS
moderately correlated with FRS and SCORE (r=0.50 and r=0.52 respectively, both

p<0.001).

Conclusion: The differences found between the calculated vascular ages and
the proportion of subjects with elevated vascular age warrants further prospective

comparison of different vascular age calculation methods.

Keywords: blood circulation, gender differences, physical activity, body mass index,

ESC/ESH/HHS Guidelines

Bevezetés

A sziv- és érrendszeri betegségek annak ellenére vezet6 ha-
lalokok vilagszerte, hogy életmodvaltassal, illetve megfeleld
gyogyszeres kezeléssel mérsékelhetd a kedvezdtlen hatdsuk
mértéke (1). Egy lehetséges mddszer a beteg-egyuttmiikodés
javitdsara a jovSbeni cardiovascularis esemény vagy haldlozas
kockdzatdanak bemutatdsa a pacienseknek, azonban az ezt a
kockazatot jellemzd szamérték (példaul a halalos kimenetel(i
cardiovascularis esemény 10 éves kockazata) igen alacsonynak
is adédhat, igy nem feltétlentl meggydz6 a betegek szamara.
Ezért alkottdk meg az artérids (vascularis) életkor fogalmat,
amely leirja, hogy a betegek artérids érrendszere idésebb-e a
kronoldgiai életkoruknal (2). Az artérias életkor egy megkoze-
litése a paciens becsilt 10 éves cardiovascularis kockazatabal
szarmaztatott, biolégiai életkor kifejezésére szolgdlo egyéni mé-
r6szam, de meghatarozasa nemcsak rizikébecsl6 pontszamo-
kon, hanem eszkozds méréseken is alapulhat.

Az artérids érfalmerevség ndvekedése —amely az artéria fala-
nak szerkezeti és funkcionalis valtozésainak kovetkezménye — az
érrendszeri Oregedést jelzi. Az artérias érfalmerevség legelfo-
gadottabb markere, a carotis-femoralis pulzushulldm-terjedési
sebesség (PWV) mérése is hasznalatos a korai éroregedés kimu-
tatdsara, azonban PWV-n alapuld pontos érrendszeri életkorsza-
mitas még nem all rendelkezésre (3, 4).

A Framingham Risk Score (FRS) egy ismert cardiovascularis
kockazatbecsld mddszer, amelyet 2008-ban publikaltak (2). Az
FRS egyéni, nemre specifikus becsléseket ad a cardiovascularis
halalozas és cardiovascularis esemény kialakulasanak 10 éves
kockazatat illetéen. Az FRS-t leird tanulmanyban az artéri-
as életkor becslésének maddszerét is kozlik a szerzék, amely
el6szor az FRS kiszamitdsan alapul, majd az ezzel asszocialt
cardiovascularis rizikot egy olyan személy életkoraval egyezte-
tik, akinek azonos a becsult kockazata, azonban minden egyéb
rizikofaktortdl mentes (2).

A Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) minden bi-
zonnyal a legszélesebb korben hasznalt modszer a halalos ki-
meneteld cardiovascularis események 10 éves kockazatanak
becslésére. A SCORE-alapu artérias kor meghatarozasa hason-
|6sdgokat mutat az FRS artérias életkor szamitasaval, hiszen de-
finiciéja szerint az artérias életkor egy olyan személy életkora,
akinek rizikdfaktorai mind a normaltartomanyon beltl vannak,
igy cardiovascularis rizikojat kizardlag az életkorral és a nemmel
kapcsolatos kockazat eredéje hatédrozza meg (5).

Az artérias életkor meghatarozésa a koszoruér-kalcium pont-
szam (CACS) alapjan megbizhato alternativa lehet a manifeszt
atherosclerosis kozvetlen vizualizélasa segitségével (6). Az ar-
térias életkor CACS-mérésekbdl vald szarmaztatasanak alapja
annak az életkornak a meghatarozasa, amelyben a becsult ko-
szorUér-betegség (CHD) kockdzata egyenértékld a megfigyelt
CACS-értékkel asszocialt CHD-rizikdval (7).

Bar az FRS-t, a SCORE-t és a CACS-t korabban mind felhasz-
naltdk artérias életkor mérésére, kevés az e technikdkat 6ssze-
hasonlitd adat. Jelen tanulmanyaink célja, hogy 6sszehason-
litsuk az FRS, a SCORE, a PWV, valamint CACS alapjan végzett
moddszereket az artérids életkor szamitasara. Hipotézisiink sze-
rint a hagyomanyos rizikdfaktor-elemzések alapjan szamolt ar-
térias életkorok jelentds kilonbségeket mutathatnak a PWV- és
CACS-alapu médszertanhoz képest, ami hatassal lehet a cardio-
vascularis prevencids stratégiak hatékonysagara. A jelen kézirat
alapjat képezb két vizsgalatunk eredményét nemrégiben nem-
zetkozi szaklapokban publikaltuk (8, 9).

Mddszerek

Az els@ vizsgalatba sziv- és érrendszeri sz(ir6programban részt
vevs 40-65 év kozotti személyeket vontunk be 2012 augusztusa
és 2019 januarja kozott harom budapesti haziorvosi praxisban.
Egészséges alanyok, fehérkopeny-hypertoniaban szenvedd be-
tegek, kezelt kronikus (nem rezisztens) hypertoniaban és rezisz-
tens hypertoniaban szenvedd betegek kerlltek bevonasra. A
pitvarfibrillacidban (carotis-femoralis PWV értékelhet&sége korla-
tozott) szenvedd paciensek kizérasra keriltek. Egészséges részt-
vevBknek mindsultek azok, akik nem rendelkeztek dokumentalt
kronikus betegséggel. A magasvérnyomas-betegség az aktualis
eurdpai hypertonia-iranyelv szerint kertlt meghatérozasra (10).
Fehérkdpeny-hypertoniardl beszéliink, amennyiben emelkedett
rendel8i vérnyomasértékeket mérink (>140/90 Hgmm), de a 24
6ras ambulans vérnyomasmérés (ABPM) soran normalis vérnyo-
masértékek észlelheték: 24 6ras atlag <130/80 Hgmm, nappali
dtlag <135/85 Hgmm, éjszakai atlag <120/70 Hgmm (10). Rezisz-
tens hypertoniardl akkor beszélhetlink, ha a vérnyomas harom
kilonbo6z8 osztalyba tartozd vérnyomascsokkentd szer, koztik egy
diuretikum egyidej(i alkalmazasa ellenére is 140/90 Hgmm felett
marad, vagy amennyiben csak haromnal tobb gydgyszer alkalma-
zésa mellett kontrollalhato (11). Korabban mar publikaldsra kerilt
néhany eredmény ebbdl a kohorszbdl (12-15). Az alanyok egy
kérdGivet toltottek ki a szlrdvizsgalat soran, amely a személyes és
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csaladi kértorténetet tartalmazta. Ezutan egy elGzetesen egyez-
tetett napon, reggel 7.00-8.00 6ra kozott rendeldi brachialis vér-
nyomas- és PWV-mérés, majd vérvétel tortént. A klinikai mérések
reggelén, 6t perc pihenés utan, mindkét karon kétszer mértiink
vérnyomast egy validalt oszcillometrias készilékkel (Omron M3,
Kiotd, Japan). A vizsgélat soran azon oldal (bal/jobb) értékeinek
atlagat hasznaltuk, amelyen magasabb értékeket mértink. Ezt
a készuléket hasznaltuk a PWV mérése soran is. A laborvizsgélat
elkészilte utan a cardiovascularis rizikdbecslé pontszamok (FRS,
SCORE) alapjan szamitottuk a betegek artérias életkorat.

A masodik vizsgalatban 241, alacsony és kbzepes CHD-
kockazatu, stabil mellkasi fajdalommal rendelkezd, klinikailag indi-
kalt koszoruér-CT-angiografiara (CCTA) utalt beteg vett részt 2019
juniusa és 2021 augusztusa kozott. A betegektél a ,,Molecular Fin-
gerprinting in Coronary Heart Disease” vizsgalat keretében vet-
tlnk vérmintat. A vizsgalat elsGsorban a koszoruér-betegséggel
Osszefluggésbe hozhatd specifikus molekularis mintak infravoros
spektroszkdpiaval torténé azonositasara 6sszpontosit. Minden 40
és 65 év kozotti, vizsgalatba beleegyez8 beteg megfelelt a beva-
lasztasi kritériumoknak. A vizsgalatbdl kizérasra kerlltek a korab-
bi coronariaintervenciéon vagy koszoruérbypass-m(itéten atesett
betegek. A CCTA-vizsgalatot megel6z6en minden beteg részletes
demogréfiai, antropometriai és kortorténeti adatait rogzitettik.
A hypertonia definicidjat vérnyomascsokkentd szerek rendszeres
szedése képezte, mig a dyslipidaemia meghatarozésa a sztatinok
rendszeres, dokumentalt felirdsan alapult. A vérnyomast és a pul-
zusszamot kétszer mértik, egyszer egy draval a CT-vizsgalat el6tt,
egyszer pedig kozvetlenll a vizsgalat el6tt, validalt oszcillometrias
késziilékkel (Omron M3, Kiotd, Japan), majd a két mérés atlaga ke-
rult rogzitésre. A felvételkor atfogd laborvizsgalatot végeztiink, be-
leértve az Osszkoleszterin, az LDL-koleszterin és a HDL-koleszterin
felmérését. Amint a laborvizsgalat eredményei rendelkezésre all-
tak, a kulonbozd rizikdbecsld pontrendszerek alapjan vascularis
életkorszamitasokat végeztik.

Az artérids életkor kiszdmitdsa
a Framingham Risk Score (FRS) alapjdn

Az FRS-alapu érrendszeri életkor kiszamitasat D'Agostino és
munkatarsai eredeti, FRS-szamitds modszerét leird tanulmanya
alapjan végeztik mindkét vizsgalatban (2). A modell figyelembe
veszi az életkort, az dsszkoleszterinszintet, a HDL-koleszterint,
a brachialis szisztolés vérnyomast, a magasvérnyomas-betegsé-
get, a dohanyzast és a cukorbetegséget, végiil pedig nemre spe-
cifikus eredményeket szolgaltat. Az eredeti tanulmanyban koz-
zétették a vascularis életkor FRS-alapu szamitdsanak mddszerét
is, amely alapja egy olyan rizikéfaktoroktél mentes személy
életkoranak szamitasa, akinek a becsilt kockazata megegyezik
az FRS-alapu rizikdval (2). Az FRS artérids életkor szamitasanak
legmagasabb értéke 80+, de a matematikai szamitdsokhoz a 80
éves életkort hasznaltuk ezen alanyok esetében.

Az artérids életkor kiszdmitdsa
a Systematic COronary Risk Evaluation
(SCORE) alapjan

A SCORE kockdzati pontszam szamitasa az életkor, a nem, a
brachialis szisztolés vérnyomas, az Osszkoleszterinszint és
a dohdnyzasi statusz alapjan torténik, azonban szignifikans

kilonbségek vannak az alacsony és a magas cardiovascularis
kockazatu eurdpai orszagok kozott (16). A SCORE alapjan tor-
ténd vascularis életkor szamitasanak modszere az FRS-alapu
vascularis életkor elveit koveti, vagyis a vizsgalt személy ér-
rendszeri kora megegyezik egy olyan személy életkoraval, aki
ugyanakkora cardiovascularis kockazattal rendelkezik, azon-
ban valamennyi rizikéfaktor szintje normaltartomanyon beldl
van (5).

A carotis-femoralis pulzushulldm-terjedési
sebesség mérése, a normalis PWV
kiszdmitdsa és az emelkedett PWV-vel
rendelkezd betegek meghatdrozdsa

Brachialis vérnyomasmérést kovetéen a paciensek 15 percig
pihentek fekvd helyzetben, ezt kbvetden kerilt sor az artérias
érfalmerevség mérésére. A PWV-t az aranystandard tonometrias
madszerrel (PulsePen, DiaTecne, Miland, Olaszorszag) mértik
(17). Minden vizsgalt személynél két PWV-mérési sorozatot vé-
geztlink, és ezek atlagat hasznaltuk a statisztikai elemzéshez. A
PWV kiszamitasakor a carotis-femoralis tavolsdag 80%-at hasz-
naltuk (18). A normalis PWV meghatdrozasa korabban kozzé-
tett, életkorra korrigalt PWV-referenciaértékek alapjan tortént
(19). A vart PWV-nél magasabb PWV-vel (PWV+) rendelkezé ala-
nyokat a normalis PWV mért PWV-értékbdl torténd kivonasaval
hatdroztuk meg. Pozitiv eredmény esetén az alanyt PWV+-ként
azonositottuk.

A vascularis életkor kiszdmitdsa
a coronaria-kalcium pontszdm alapjan

Minden betegnél nativ koszoruér-vizsgalatot, illetve koszoruér-
CT-angiografiat (CCTA) végeztiink egy 256 szeletes CT-berende-
zéssel (Philips Brilliance iCT, Best, Hollandia) vagy egy dedikalt
cardiovascularis szkennerrel (CardioGraphe, GE Healthcare,
Chicago, IL, Amerikai Egyesilt Allamok). A képeket 0,8 mm-
es szeletvastagsaggal, iterativ rekonstrukcids algoritmusok
segitségével rekonstrualtuk (iDose, Philips Healthcare, Cleve-
land, OH, Amerikai Egyesiilt Allamok/ASiR, GE Healthcare,
Waukesha, WI, Amerikai Egyesiilt Allamok). A koszortér-kal-
cifikacio mértékét a nativ felvételeken az Agatston-maddszerrel
szamszer(sitettik (20). A koszoruér-betegség kiterjedésének,
sulyossaganak és eloszlasanak megitélését tapasztalt szakem-
berek végezték (5-10 éves sziv-CT-tapasztalattal). Sulyos ko-
szorUér-betegségként a legaldbb 1 f6 koszoruérben jelentds
lumenszikilet (>70% vagy >50% a bal f6torzs esetében) de-
finidltuk. A betegek artérias koranak becslésére egy kordbban
leirt mddszert alkalmaztunk (7). A paciens artérias életkora,
vagyis az az életkor, amelyben a becsilt CHD-kockazat meg-
egyezik a mért CACS-sal asszocialttal, a kovetkezd matematikai
egyenlet segitségével szamithatd ki:
artérids életkor=39,1+7,25xlog10(CACS+1).

Ezt kovetBen kiszamitottuk az artérias és a kronoldgiai élet-
kor kilonbségét. A pozitiv kiilonbség azt jelzi, hogy a vizsgalati
alany 10 éves CHD-kockazata magasabb, mint ami a kronoldgiai
életkor alapjan varhato lenne (artérias életkor+csoport), mig a
negativ kiilonbség azt jelenti, hogy a résztvevé 10 éves CHD-
kockazata kisebb, mint ami a kronolégiai életkor alapjan varhaté
(artérias életkor—csoport).
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n (%)
Kronolégiai életkor (évek)
FRS artérids €letkor (€vek)

SCORE artérids életkor (évek)

Nem (férfi/n6)
Egészséges kontroll [n (%)]
KrénHT [n (%)]

RezHT [n (%)]

FKHT [n (%)]

Dohdnyzds [n (%)]
Alkoholfogyasztds [n (%)]
Diabetes [n (%)]

BMI [kg/m?]

Vércukor [mmol/I]
GFR-EPI [ml/min/1,73 m?]
Osszkoleszterin [mmol/I]
LDL-koleszterin [Immol/l]
HDL-koleszterin [mmol/I]
Triglicerid [mmol/I]

SBP [Hgmml]

DBP [Hgmm]

Pulzus [1/min]

PWV [m/s]

Osszes alany
172

55,5(48,83-61,18)

64 (54-79)
55 (44,2-60,7)

26 (15,1%)
75 (43,6%)
13 (7,6%)
24 (13,9%)
40 (23,3%)
76 (44,2%)
18 (10,5%)
27,28+4,57
5,39 (4,94-6,09)
87,2+13,89
5,59 (4,97-6,47)
3,61+0,97
1,42 (1,18-1,66)
1,29 (0,94-1,98)
136,16+16,41
82,81+10,68
74+10,97
8,41 (7,6-9,38)

1. tdbldzat.

PWV+
69 (40,1)
51,2 (47,05-58,85)
64 (51-80)
50 (41,5-56,5)

6 (8,7%)**
29 (42%)
4 (5,8%)

11 (15,9%)

15 (21,7%)

32 (46,4%)

9 (13%)
27,35+4,06
5,48 (4,92-6,39)
89,67+15,29
5,6 (5,11-6,43)
3,43+0,94
1,40 (1,16-1,51)
1,38 (0,940-2,05)
134,6+10,77
79,23+10,44
75+11,38
9,34 (8,41-10,69)** #

FRS+
135(78,5)* #
54,1 (48,3-60,7)
68 (59-80)
54 (44-62)

6 (4,4%)#
64 (47,4%)#
13 (9,6%)

19 (14,1%)
39 (28,9%)
64 (47,4%)
18 (13,3%)
27,59+3,93
5,4 (5-6,26)
93,27+15,00
5,65 (5,06-6,48)
3,65+1,17
1,37 (1,15-1,59)
1,43 (0,98-2,05)
132,4+10,31
80,42+9,41
73+11,07
8,58 (7,81-9,46)

SCORE+
55 (32)

58,8 (51,5-61,7)* **

76 (60-80)*,**
62 (56-68)*

72 (41,9%)/100 (58,1%) 39 (56,5%)/ 30 (43,5%) 63 (46,7%)/ 72 (53,3%) 23 (41,8%)/ 32 (58,2%)

12 (21,8%)

18 (32,7%)
6 (10,9%)
5(9,1%)

29 (52,7%)* **
27 (49,1%)
7(12,7%)
25,65+4,07

5,4 (5,00-6,01)

95,90+11,29
6,42 (5,6-7,02)* **
4,07+1,12

1,48 (1,21-1,82)

1,33 (1,03-2,03)

126,23+12,00
79,05+6,11
81+10,74

8,67 (7,45-9,99)

PWV+ = a PWV alapjdn emelkedett artérids életkord személyek; FRS+ = a Framingham Risk Score mdédszer alapjdn emelkedett artérids
életkoru személyek; SCORE+ = a Systematic COronary Risk Evaluation médszer alapjdn emelkedett artérids életkord személyek.
Roviditések: FRS Art. életkor = artérids életkor a Framingham Risk Score mddszer alapjdn; SCORE Art. életkor = artérids életkor
a Systematic COronary Risk Evaluation médszer alapjdn; KrénHT = krénikus, nem rezisztens hypertonidban szenvedd betegek;
ResHT = krdnikus, rezisztens hypertonidban szenvedd betegek; CV betegség = cardiovascularis betegség; BMI = testtémegindex;
GFR-EPI = glomerularis filtrdcids rdata; LDL-koleszterin = alacsony stirtiségU lipoprotein-koleszterin;

HDL-koleszterin = magas surtségl lipoprotein-koleszterin; SBP = brachialis szisztolés vérnyomds;

DBP = brachialis diasztolés vérnyomds; PWV = carotis-femoralis pulzushulldm-terjedési sebesség.

Az adatok dtlag+standard eltérés vagy medidn (interkvartilis tartomdny) médon lettek feltintetve.
A kategorikus paramétereket n (%) formdban adjuk meg. A szignifikdns kilonbségeket félkovér és ddlt betlikkel jeloltuk:
*szignifikdns kilonbség a PWV+-tdl; **szignifikdns kilonbség az FRS+-tdl; #szignifikdns kilonbség a SCORE+-tdl.

Statisztikai elemzés

A deskriptiv adatok atlag+szoras vagy median és interkvartilis
tartomanyok formatumban vannak feltiintetve. A folytonos
paraméterek normalitdasat Kolmogorov—-Smirnov-teszttel vizs-
géltuk. Az els6 vizsgalatban az FRS vagy SCORE segitségével
szamitott érrendszeri életkorok Osszehasonlitdsara Wilcoxon-
féle elGjeles rangtesztet alkalmaztunk a teljes kohorszban és a
vizsgalt alcsoportokban kiilon-kiilon is (cukorbetegek, krénikus
hypertoniaban szenveddék, egészséges személyek és fehérko-
peny-hypertonidban szenveddk). A PWV, FRS, illetve SCORE
alapjan alacsonyabb vagy magasabb artérias életkord alanyok
ardnyanak eloszldsét Cochran Q-teszttel hasonlitottuk dssze. A
kilonb6z6 médszerek alapjan emelkedett artérias életkoru ala-
nyok (PWV+, FRS+, SCORE+) Osszehasonlitdsara normaleloszla-
su folytonos valtozok esetén ANOVA-t alkalmaztunk Tukey-féle

post hoc teszttel, nem normaleloszlas esetén pedig Kruskal—
Wallis-tesztet hasznaltunk. A kategorikus valtozok 6sszehason-
litasara Pearson-féle y*>-tesztet hasznaltunk.

A masodik vizsgalatban a leird adatok, a laboratdriumi para-
méterek, a CACS-on, illetve kilonb6z6 cardiovascularis kocka-
zatbecslésen alapuld artériaséletkor-csoportok kozotti kilonb-
ségeket a csoportok kozott parositatlan Student-féle t-probaval
vagy Mann—Whitney-teszttel hasonlitottuk dssze a normalitas
flggvényében, mig a kategorikus valtozok esetében x?-prébat
alkalmaztuk. A Wilcoxon el6jeles rangtesztet végeztik el a kilon-
b6z8 mddszerekkel mért vascularis életkorok 6sszehasonlitasara
a teljes populacioban és a vizsgalt alcsoportokban is (magasvér-
nyomas-betegségben szenvedd betegek és cukorbetegek).

A p <0,05 értéket tekintettlk szignifikdnsnak. Minden szami-
tédshoz az SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, Amerikai Egyesilt
Allamok) szoftvert hasznaltuk.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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Eredmények

Az elsé vizsgalatba 172 beteget vontunk be. A résztvevék jel-
lemzgit, beleértve a demografiai adatokat, valamint a labora-
toériumi és hemodinamikai paramétereket az 1. tabldzat tartal-
mazza, ahol az emelkedett artérids életkord egyének adatai is
feltintetésre kerlltek az egyes mddszerek alapjan. A cukorbe-
tegséggel vagy cardiovascularis betegséggel rendelkez§ bete-
gek ardnya relative alacsony volt, ami arra utal, hogy viszony-
lag alacsony kockazatlu betegpopulaciordl van szd. Az FRS+
alanyok aranya (n=135, 78,5%) magasabb volt a PWV+ (n=69,
40,1%) és a SCORE+ (n=55, 32%) alanyokhoz képest (p <0,05).
A SCORE alapjan emelkedett artérids kort egyének kronoldgiai
kora, a dohanyosok arénya, illetve a koleszterinszintjik a PWV+
és az FRS+ alanyoknal magasabbnak adddott, mig a PWV ma-
gasabb volt a PWV+ alanyokban az FRS+ és a SCORE+ alanyok-
hoz képest. A PWV- és az FRS-mddszerrel aranyaiban kevesebb
egészséges kontrollt azonositottunk, mint a SCORE-modellel.
Az FRS-médszerrel a vizsgalt populacié minden cukorbeteg-
ségben szenvedd és szinte minden cardiovascularis betegség-
ben szenvedd betegénél emelkedett volt az artérias életkor.
A SCORE+ betegeknél az FRS artérias életkor magasabb volt
a PWV+ és FRS+ betegekhez képest, a SCORE artérias életkor
pedig a PWV+ betegekhez képest volt emelkedett. Az FRS ar-
térias életkor szerint 35 beteg (20,3%) 80+-nak mingsult. Az
1. dbra alapjan a kronoldgiai életkorhoz (55,5 [48,8-61,2] év)
képest az FRS artérias életkor szignifikdnsan magasabb volt (64
[54-79] év, kulonbség: 10,9 [1,5-18] év, p <0,05). A SCORE ar-
térids életkor szignifikdnsan alacsonyabb volt (55 [44,2-60,7]
év) a kronoldgiai életkorhoz képest (kulonbség:-1,9 [-4,3—1,1]
év, p <0,05) és az FRS artérias életkornal is (kalonbség: -12
[-17—-5] év, p<0,05).

1. dbra. Kronoldgiai életkor és a kilonb6zé
modszerrel kiszdmitott artérids életkorok
a teljes kohorszban. A kronoldgiai életkor,
a Systematic COronary Risk Evaluation és
a Framingham Risk Score alapjdn szdmitott
artérids életkor a vizsgdlt populdcidban.
Az adatokat medidnként, a minimdlis
és maximdlis értékek hibasdvokban
torténd feltintetésével adtuk meg
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*p <0,05 a kronolégiai életkorhoz képest;
#p <0,05 az artérids életkor SCORE-hoz képest.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl

A 2. dbra a betegek kilonb6z6 alcsoportjainak kronoldgiai
életkorat, valamint SCORE- és FRS-alapl vascularis életkorat
mutatja be. Az FRS artérias életkor a krénikus, kezelt hyper-
tonias betegeknél szignifikinsan magasabb volt a kronolégiai

2. dbra. Kronoldgiai életkor és a kiilonb6z8
maodszerrel kiszdmitott artérids életkorok
ktlonb6z48 alcsoportokban. A kronoldgiai életkor,

a Systematic COronary Risk Evaluation és a

Framingham Risk Score alapjdn szdmitott artérids
életkor krdnikus magasvérnyomds-betegségben
szenvedd betegeknél (n=122, A), cukorbetegeknél

(n=18, B), illetve az egészséges és fehérkdpeny-
hypertonidban szenveddk kérében (n=50, C).

Az adatok medidnként vannak feltlintetve.

(A minimdlis és maximdlis értékek
hibasdvokban Idthatdk)
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*p <0,05 a kronolégiai életkorhoz képest;
#p <0,05 az artérids életkor SCORE-hoz képest.

. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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életkorhoz és a SCORE vascularis életkorhoz képest (68 [57—80],
58,3 [51,3-61,9], illetve 56 [49,2-62] év, p<0,05) (2. A dbra).
A cukorbetegeknél (n=18) az FRS artérids életkor a kronoldgi-
ai, illetve SCORE vascularis életkornal is jelentdsen nagyobbnak
adodott (80 [79-80], 59,7 [55,8-61,8] és 58 [54—65] év, p <0,05)
(2. Bdbra). Az egészséges alanyok és a fehérkdpeny-hypertonias
betegek csoportjaban a harom életkor érdemben nem kilonbo-
z6tt (kronoldgiai életkor: 55,5 [48,9—60,9] év, SCORE vascularis
életkor: 55 [42-59,7] év, FRS vascularis életkor: 54 [48—63] év)
(2. C dbra). Mindossze 16 (9,3%) alany érrendszeri életkora bi-
zonyult magasabbnak a kronoldgiai életkoruknal mindharom
modszerrel. Ezzel szemben csak 19 alanyndl (11%) taldltak
mindharom maédszerrel egészséges vascularis életkort. A PWV+
alanyok kozil 58 (teljes populacié 84%-a) volt egyben FRS+ s,
és ez az arany a SCORE+ betegek esetében is magas volt (n=47,
85,4%). A PWV+ és a SCORE+ alanyok kozott azonban mérsé-
kelt atfedést taldltunk, mivel a SCORE+ betegek kozll csak 17
(30,9%) volt PWV+, ami a PWV+ alanyoknak csak 24,6%-a volt.
A masodik vizsgalatba Osszesen 241 beteget vontunk be.
Kohorszunk median életkora 56,2 (48,5-66,2) év volt, megko-
zelit6leg feltk volt n§ (117/241, 48,5%), illetve dyslipidaemias

(117/241, 48,5%), mig a median Agatston-pontszam 2,0 (0,0—
99,0) volt. A demografiai paramétereket, a klinikai adatokat és a
laboratériumi eredményeket a 2. tdbldzat foglalja dssze a teljes
kohorszra és azon alcsoportokra vonatkozdan kilon is, akiknek
az artérias életkora a harom alkalmazott modell esetén maga-
sabb volt a kronoldgiai életkoruknal (CACS+, FRS+, SCORE+). Az
FRS- és SCORE-alapu artérias életkor medianja 68,0 (55,0-82,0),
illetve 63,0 (53,0-75,0) év volt, ami 11,8, illetve 6,8 év tobb-
letet jelentett a median kronoldgiai életkorhoz képest (mind-
két esetben p <0,001). Masrészt a CACS-sal korrigalt median
vascularis életkor nem kilonbozott szignifikdnsan a median kro-
noldgiai életkortdl (p=0,19). Osszességében a CACS+ csoportba
tartozoknal szignifikinsan magasabb kalciumscore és CACS-
bdl szarmaztatott artérias életkor volt lathatd, mint az FRS+
és SCORE+ alpopuladcidban (mindkettd p<0,001). A nék aranya
szignifikdnsan magasabb volt a SCORE+ csoportban a CACS+
betegekhez képest (p=0,01). Mindemellett a SCORE+ csoport-
ban magasabb volt a hypertonidban szenved§ alanyok (p=0,03)
és a dyslipidaemias paciensek (p=0,02) aranya, mint a CACS+
populdcidban. Osszességében a betegek 11,2%-anal (27/241)
volt sulyos CAD a CCTA soradn. A CACS (80,0 [65,0-94,2] vs.

2. tébldzat.

Osszes alany
n (%) 241

Demogrdfiai adatok

CACS+ FRS+ SCORE+
102 (42,3) 201 (83,4) 226 (93,8)

Kronolégiai életkor (évek)
CACS artérids életkor (évek)
FRS artérids életkor (évek)
SCORE artérids életkor (évek)

NG&i nem [n (%)]
BMI [kg/m2]

Cardiovascularis rizikéfaktorok

Dohdnyzas [n (%)]
Hypertonia [n (%)]
Diabetes [n (%)]

Dyslipidaemia [n (%)]

SBP [Hgmm]
DBP [Hgmm]

Laboratdériumi paraméterek

Vércukor [mmol/I]

GFR [ml/min/1,73 m?]

Osszkoleszterin [mmol/I]
LDL-koleszterin [mmol/I]
HDL-koleszterin [mmol/I]

Triglicerid [mmol/I]

Agatston-pontszdm

56,2 (48,5-66,2)
47,1 (39,1-72,3)
68,0 (55,0-82,0)
63,0 (53,0-75,0)
117 (48,5)
27,2 (24,7-30,5)

38 (15,8)
151 (62,7)
33(13,7)
117 (48,5)
146,5+18,4
88,9+10,4

5,4 (5,1-5,8)
78,5 (68,2-87,0)
5,0 (4,2-5,9)
3,3(2,4-4,0)
1,3(1,1-1,7)
1,4 (1,0-2,3)
2,0 (0,0-99,0)

60,9 (50,2-68,1)
75,7 (66,3-84,8)
80,0 (60,0-84,0)
69,5 (57,0-78,3)
34 (33,3)
28,4 (25,4-31,7)

21 (20,6)
75 (73,5)
18 (17,6)
63 (61,8)
149,1+17,8
89,9+10,5

5,5 (5,2-6,1)
75,2 (67,6-87,0)
5,0 (4,0-6,1)
3,1(2,3-4,2)
1,3(1,1-1,7)
1,5(1,0-2,3)
154,5 (41,5-544,8)

57,3 (48,7-66,8)
55,8 (39,1-75,9) *
76,0 (60,0-83,0)
65,0 (54,5-77,0)
87 (43,3)
27,6 (24,9-31,1)

36 (17,9)

141 (70,1)
33(16,4)

102 (50,7)
149,8+17,6
90,1+10,2

5,4 (5,1-5,9)
78,5 (68,5-87,0)
5,1 (4,2-6,1)
3,4(2,4-4,2)
1,3(1,1-1,6)
1,5(1,1-2,4)
9,0 (0,0-154,5) *

CACS+ = coronaria-kalcium pontszdm alapjdn emelkedett artérids életkord alanyok;

57,7 (48,5-66,4)
50,0 (39,1-72,5) *
72,0 (57,0-82,0)
64,0 (54,0-76,0)
109 (48,2) *
27,2 (24,7-30,5)

38 (16,8)
139 (61,5) *
32 (14,2)
109 (48,2) *
148,3+17,6
89,6+10,1

5,4 (5,1-5,8)
78,2 (68,2-87,6)
5,1 (4,3-6,0)
3,3(2,4-4,1)
1,3(1,1-1,7)
1,5(1,0-2,3)
3,5(0,0-103,3) *

FRS+ = a Framingham Risk Score mddszer alapjédn emelkedett érkord alanyok; SCORE+ = a Systematic Coronary Risk Evaluation
maodszer alapjdn emelkedett artérids életkord alanyok; CACS = coronary artery calcium score (coronaria-kalcium pontszdm);
FRS = Framingham Risk Score; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation; BMI = testtémegindex;

SBP = szisztolés brachialis vérnyomds; DBP = diasztolés brachialis vérnyomds; GFR = glomerularis filtrdcids rdta; LDL-koleszterin
= alacsony sirliség lipoprotein-koleszterin; HDL-koleszterin = magas sdrlségli lipoprotein-koleszterin. A folytonos vdltozdk
dtlag+standard eltérés (SD) vagy medidn (interkvartilis tartomdny), mig a kategorikus vdltozék szdmok és szdzalékok formdjdban

lettek feltintetve. A szignifikdns kilonbségeket félkovér és délt betlikkel jeloltuk: *Szignifikdns kilonbség a CACS+-tdl.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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3. dbra. Kilonb6zé mddszerekkel szamitott artérids életkorok kozotti killonbségek a teljes kohorszban és
egyes alcsoportokban. FRS, SCORE és coronaria-kalcium pontszdm segitségével szdmitott artérids életkor
kozotti kulonbségek a teljes kohorszban (A) és kulon-ktlon a magasvérnyomds-betegekre (B), illetve
cukorbetegekre (C) 6sszpontositva. A A teljes kohorszban szignifikdns ktlonbség volt megfigyelhetd
az FRS és a coronaria-kalcium pontszdm (p<0,001), valamint a SCORE és a coronaria-kalcium pontszdm
(p<0,001) k6z6tt. Nem volt kiilonbség az FRS- és a SCORE-bdl szdrmaztatott artérids életkor kdzott
(p=0,08). B Minden pdrszerl 6sszevetés szignifikdnsnak bizonyult a kezelt hypertonids betegek
értékelésekor (mindegyik p <0,001). C A cukorbetegeket vizsgdlva az FRS-sel szdmitott artérids életkor
szignifikdnsan magasabb volt, mint a tébbi mddszerrel szadmitott artérids életkor (mindketté p<0,001),
mig a SCORE- és a coronaria-kalcium pontszdm eredet(i érrendszeri életkor
nem kiloénbo6zo6tt szignifikdnsan (p=0,16).
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FRS = Framingham Risk Score; SCORE = Systematic Coronary Risk Evaluation

39,1 [39,1-68,4], p <0,001) és az FRS (80,0 [64,0-84,0] vs. 68,0
[55,0—-82,0], p=0,03) alapjan szamitott median vascularis életkor
szignifikdnsan magasabbnak bizonyult a sulyos foku sziikilettel
rendelkez8 betegeknél. A 3. dbra az egyes score-alapu érrend-
szeri életkorok 6sszehasonlitasat mutatja be. A teljes vizsgalt
populacidt tekintve nem volt kiilonbség az FRS- és SCORE-alapu
artérias életkorok kozott (p=0,08), mig a CACS-alapu korrigalt bi-
olégiai életkor szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint a masik két
modszerrel szamitott vascularis életkor (mindkettd p <0,001) (3.
A dbra). A 3. B dbra az FRS-, a SCORE- és a CACS-alapu artérias
életkorok 6sszehasonlitdsat mutatja be hypertonias betegeknél
(n=151). Minden par szerinti dsszevetés szignifikans kilonb-
ségeket mutatott, mivel az FRS-hez igazitott artérias életkor
szignifikdnsan magasabb volt, mint a SCORE- és a CACS-alapu
artérias életkor, valamint a CACS-hoz igazitott artérias életkor
szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint az FRS- és a SCORE-alapu
életkorok (mindegyik p <0,001). A dokumentalt cukorbetegség-
ben szenvedd betegek (n=33) esetében az FRS dltal szamitott
vascularis életkor statisztikailag magasabbnak adddott, mint a
SCORE- és a CACS-alapu artérias életkor (mindkettd p<0,001),
mig a SCORE és a CACS alapjan megallapitott vascularis életkor
medidnja nem kilonbozott szignifikansan (p=0,16) (3. C dbra).

Megbeszélés

Vizsgalatainkban dsszehasonlitottuk a kildonb6z6 mdodszerekkel
szamitott artérias életkorok értékeit, valamint az emelkedett ar-
térias életkord alanyok ardnyait az egyes modellekben. Jelent&s
kilonbségeket talaltunk az FRS és SCORE segitségével szamitott
artérias életkor értékei kozott, valamint a PWV, FRS vagy SCORE

alapjan meghatarozott, csokkent érrendszeri életkoru egyének
aranyaban. Mindemellett jelentds kilonbségek mutatkoztak a
CACS, illetve hagyomanyos kockazati pontszamok alapjan mért
artérias életkorok kozott is.

Az abszolut cardiovascularis kockazat matematikai fogalma a
betegek tobbsége szamara nehezen értelmezhetd. Az artérias
életkor szamitasa mogott az a megfontolas all, hogy pusztan a
kronoldgiai életkor 6nmagaban nem szolgéltat elegendd infor-
maciot az érrendszer oregedési folyamatardl, ezzel szemben az
artérids életkor értékes informaciokat nyujthat a betegeknek az
érrendszeriik bioldgiai kora és a tényleges életkoruk kozotti kap-
csolatrol. A kézérthet6bb médon kommunikalt cardiovascularis
kockazatbecslések javitjdk a beteg gyodgyszeres kezeléshez és
életmodbeli médositasokhoz valé adherencidjat (21). A cardio-
vascularis megel6z6 stratégiak — példaul testmozgas (22), diéta
(23), sofogyasztas csokkentése (24) — idGszer(i megkezdéséhez
elengedhetetlen az emelkedett artérias életkoru egyének azo-
nositasa. Ezzel szemben az id6ben nem kisz(irt betegek hosz-
szabb tadvon hatranyos helyzetbe kerilhetnek az elmulasztott
életmaodbeli valtoztatasok miatt. Mivel a korai artérids oregedés
felmérésére szamos kulonboz8 maddszer létezik, idedlis lenne,
ha ezek ugyanazokat a betegeket azonositanak, de vizsgélataink
azt mutatjak, hogy ez nem igy van. Az FRS segitségével sokkal
tobb alanynal volt magasabb az artérias, mint a kronolégiai élet-
kor a PWV- és a SCORE-alapu moddszerekhez képest, mig az ar-
térias életkor kiszamitdsanak hagyomanyos maédszerei a CACS-
hez képest tendenciaszer(ien feltlbecsilték az artérias életkort.
Emellett csak mérsékelt atfedés volt a PWV és a SCORE alapjan
azonositott alanyok kozott. A szamitott artérias életkorokban
talalt kiilonbségeket a mddszertani kilonbségek indokolhatjak.
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Mindazonaltal a manifeszt koszortér-atherosclerosis kimutata-
sa magaban hordozza annak lehet8ségét, hogy az egyének va-
|6di cardiovascularis kockazatat pontosabban méri fel (25, 26).
Ezenkivil a CT-angiografia eredményének bemutatasa a bete-
geknek megkonnyitheti a médosithatd kockazati tényezék és az
atherosclerosis kozotti kapcsolat érzékeltetését, igy a hagyoma-
nyos kockazati pontszammodellekhez képest hatékonyabban
segitheti a compliance-t. Az FRS-sel és a SCORE-ral ellentétben
a PWV-meghatérozas nemcsak kockazatbecsld rendszer, hanem
definitiv mérés is, ami szamos elénnyel jar. Vizsgalatunkban azt
taldltuk, hogy a PWV-alapld mddszer az FRS-hez képest keve-
sebb emelkedett artérias életkord alanyt azonositott és nagy
aranyban kilonbo6z6 alanyokat azonositott a SCORE-hoz képest.
Ennek a jelenségnek a magyarazatara szolgélhat, hogy a PWV
inkabb a nagyartériak oregedését mutatja, kevésbé a kiserek
valtozasait, ezzel szemben az FRS és a SCORE néhany paraméte-
re (6sszkoleszterin, HDL-koleszterin) a teljes érrendszerre vonat-
kozd kockazatot tukrozi.

Az eredeti SCORE-modell a cardiovascularis haldlozas 10 éves
kockazatanak becslésére lett kifejlesztve, a modszert pedig el-
s@sorban az életkor hatdrozza meg, ami ahhoz vezethet, hogy
egy fiatal, ugyanakkor szdmos cardiovascularis rizikdtényezével
rendelkez§ beteg alacsony abszolut kockazatu egyénnek szamit.
Az FRS tovabbi, nem haldlos kimenetel(i cardiovascularis ese-
ményeket is vizsgal, integrélva a cukorbetegséget és a kezelt ma-
gasvérnyomas-betegséget is (2, 16). Valdszinlileg ez magyarazza
a markansabb kulonbségeket a diabeteses és hypertonids paci-
ensek esetén az FRS, illetve SCORE kozott. Ezek az eredmények
arra utalnak, hogy cukorbetegek és kezelt hypertonias betegek
esetében az FRS-alapu érrendszeri életkor szamitdsa hatéko-
nyabb lehet a betegek meggy6zésében a terdpia betartasanak
fontossagardl, mint a SCORE-alapu modszer. Egészséges alanyok
és fehérkopeny-hypertonias betegek esetében a két maddszer
(FRS és SCORE) egyenértékiinek tiinik, de tovabbi, nagyobb
szamu beteg bevonasaval végzett prospektiv vizsgélatokra van
sziikség e megfigyelés megerdsitéséhez.

Tanulmanyainknak voltak bizonyos korlatai. Mivel nincs egy-
értelmd ajanlas arra vonatkozdéan, hogy milyen hatarértékek
mentén kell meghatarozni azt az emelkedett artérias életkort,
amely életmodvaltast vagy agresszivebb terapiat tehet indokolt-
ta, vizsgalatainkban nem tettiink kilonbséget a néhany hénap-
pal vagy tobb évvel elérehaladott artérias koru alanyok kozott.
Emellett az elsd vizsgalatot alacsony cardiovascularis kockazatu
betegpopulacidban végeztik, a masodik vizsgalatban pedig ki-
zérdlag olyan betegeket vontunk be, akiket stabil angina pectoris
miatt utaltak CCTA-vizsgalatra, ami korlatozhatja eredményeink
altalanosithatésagat. A masodik vizsgalatban a vérnyomasmeé-
rés nem a jelenlegi irdnyelveknek megfeleléen tortént, csak az
egyik karon végeztiink mérést, ami befolydsolhatja a SCORE és
az FRS szamitdsat. Tovabba a bevont alanyok limitalt szdma, va-
lamint a vizsgélat keresztmetszeti jellege korlatozta a tovabbi
elemzések lehetdségét.

Osszefoglalds

Vizsgalataink ramutattak arra, hogy a kilonb6z6 mddszerekkel
szamitott artérias életkorok jelentésen eltérhetnek egymas-
tol, valamint, hogy az azonositott, emelkedett artérias élet-
koru személyek ardnya modszerfliggd. Eredményeink tovabbi

prospektiv vizsgalatok sziikségességét hangsulyozzak, amelyek
segithetnek a kilonb6z6 mddszerek hasznalatanak optimaliza-
ldsaban.
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REFERATUM

A szivizom tdmegéhez viszonyitott kisebb
coronariadramlds elbre jelzi a szivelégtelenséget

a tinetekkel rendelkezé hypertonids, de obstrukciot
nem okozd coronariaartéria-betegségben

szenvedd pdciensekben

Lene V.Halvorsen, Ola U. Bergland, Camilla L. Sgraas, Anne Cecilie K. Larstorp, Ulla Hjgrnholm, Vibeke N. Kjzer, et al. Nonadherence
by Serum Drug Analyses in Resistant Hypertension: 7-Year Follow-Up of Patients Considered Adherent by Directly Observed
Therapy. Journal of the American Heart Association 2022;11:e025879. https://doi.org/10.1161/JAHA.121.025879

A hypertoniatdl a szivelégtelenségbe torténd atmenetet il-
letéen tovdbbra is korldtozott informdcidkkal rendelkeziink.
A szerz8k feltételezték, hogy a globalis metabolikus igények-
hez képest elégtelen perfuzid, amit a myocardialis véraram-
lasnak a globalis myocardialis témeghez viszonyitott kisebb
aranya tikroz, a szivelégtelenség kockdzatanak a mutatdja
lehet. Egy retrospektiv mddon elemzett, 346 személybdl allo,
magas vérnyomasban szenvedd, mellkasi fajdalomra és/vagy
dyspnoéra panaszkodd kohorszndl pozitronemisszids tomo-
grafids (PET) szivizom-perflzids vizsgalatot végeztek a Brigham
and Women'’s Hospitalban (Boston, MA, Amerikai Egyesilt
Allamok). A kérel6zmény vagy a PET-perfuzié (6sszesitett
stresszpontszam <3) alapjan obstruktiv coronariaartéria-beteg-
ség, szivelégtelenség, cardiomyopathia vagy <40%-os ejekcids
frakcid nélkili személyeket kovettek, és elemezték a szivelégte-
lenség miatti korhazi kezelést (elsédleges kimeneteli mutatd),
a teljes haldlozast és ezek egyUttes gyakorisagat. A myocardialis
véraramlasra, a bal kamrai tomegre, a térfogatokra, az ejekcios
frakcidra vonatkozo eredményeket a PET-b4I nyerték, az aram-

las/tdmeg aranyt a testfelszinre indexalt bal kamrai tomeg fe-
letti hyperaemias véraramlasként hataroztak meg. Az aramlas/
tomeg kisebb aranya fiiggetlen mdédon egyutt jart a nagyobb
végdiasztolés (B=-0,44, P <0,001) és a nagyobb végszisztolés
(B=-0,48, P <0,001) térfogattal, valamint a kisebb ejekcids frak-
cidval (B=0,33, P <0,001). A medidnnal kisebb dramlas/tdmeg
arany esetén a szivelégtelenség miatti korhazi kezelés kockaza-
ti ardnya 2,47 (95%-o0s konfidenciaintervallum [Cl] 1,24—4,93;
P=0,01), a halalé 1,95 (95%-os Cl 1,12-3,41; P=0,02) az egylt-
tes mutatéé 2,20 (95%-os Cl 1,39-3,49; P <0,001) volt. A tanul-
many eredményei alapjan, egy, a globalis metabolikus igényhez
képest elégtelen myocardialis perfuziét megjelenité integralt
fiziolégiai mutatd képes azonositani a szubklinikai hypertensiv
szivbetegségben és a szivelégtelenség, valamint a halal foko-
zott kockazataval rendelkezé személyeket a tiineteket mutatd
hypertonids, de az aramlast korlatozé coronariabetegségben
nem szenved§ paciensek kozott.
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