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Bevezetés: A myocardialis izomhid a koszortiereken gyakran kimutatott, jéindulatinak tartott, velesziiletett eltérés.
Egyediilll6 abban a tekintetben, hogy dinamikus kompressziot okoz az adott érszakaszon.

Célkitiizés: A kozleményben arra kerestiik a vilaszt, hogy melyek és hogyan vizsgilhatok azok a morfolégiai és funk-
ciondlis jellemz8k, amelyek meghatirozzik a myocardialis izomhid tiinetképzé voltat.

Modszer: A rendelkezésre all6 invaziv és nem invaziv vizsgdlomodszerekkel a morfoldgiai és a funkcionalitdsi ossze-
fiiggések ismertetésével bemutatjuk sajit retrospektiv kutatdsunkat, amikor angina pectoris miatt végzett koronarog-
rifia soran a bal eliilsS lesz4ll6 coronaridn kimutatott myocardialis izomhid morfolégiai jellemzdit vizsgaltuk. Ossze-
hasonlitottuk a betegek életkildtdsait azoknal a betegeknél, akiknél csak myocardialis izomhid fordult el8, azokkal,
akiknél szignifikans arteriosclerosis is jelen volt.

Eredmények: Az intravascularis ultrahangvizsgalat alkalmas az eltérés vizualizaldsira, a kompresszié mértékének meg-
itélésére. Mar funkciondlis megitélést is lehet6vé tesz az intracoronarids Doppler- és a frakcionalis *flow” rezerv vizs-
galat. A nem invaziv funkciondlis vizsgilatok koziil a leggyakrabban a terheléses echokardiogrifia hasznalatos. Sajit
eredményeink szerint, ahol koronarografidval izoldlt myocardialis izomhidat taldltunk, ott a csoport morfoldgiai
jegyei sulyosabb jellemz&ket mutattak, a myocardialis izomhid rovidiilése nagyobb volt. A hosszu tava, 10 éves utan-
kovetés soran a mortalitds kicsi volt, és eredményeink azt mutattak, hogy a mért morfolégiai paraméterek egyike sem
befolyasolja a mortalitast.

Kovetkeztetés: AlapvetS ellentmondas az allapot gyakori el6forduldsa a j6 prognoézisa, illetve a nagyszdmu esetleiras
kozott, ahol stlyos szovédményeket mutatnak be. Ma mar rendelkezésre allnak azok a nem invaziv és invaziv vizsga-
lémébdszerek, amelyek segitségével egy jol tervezett prospektiv tanulmany valaszt adhat a myocardialis izomhid mor-
fologiai jellemzdinek funkcionalis jelentSségére.
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Myocardial bridge: morphological factors which influence symptoms

Introduction: Myocardial bridge is a frequently detected congenital coronary anomaly which is kept benign. It is
unique because it can cause a dynamic compression during systole.

Objective: In this article, we focus on the detection and evaluation of morphological parameters that can determine
the symptomatic bridges.

Method: We summarize the invasive and noninvasive modalities regarding this topic. We also present our retrospective
research when we studied the morphological features of the left anterior descendent bridges with coronarography
which led to angina pectoris. We compared the prognosis of patients where only myocardial bridge was found to
those where atherosclerosis also had been presented.

Results: Intravascular ultrasound can be adapted for the visualization of myocardial bridge and for measuring the
severity of compression. Intracoronary Doppler- and fractional flow reserve allow the appreciation of functional sig-
nificance. Stress echocardiography is the most used non-invasive imaging modality in this field. According to our
results, the group where only myocardial bridge was presented has more severe morphological features. The shorten-
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ing of the tunneled segment was more expressed. The mortality during long term (appr. 10 years) follow-up was low.
Meanwhile, our results have demonstrated that none of the morphological parameters influence mortality.

Conclusion: There is an essential discrepancy between the phenomenon’s high prevalence, the good prognosis, and
the numerous case reports where the authors report about severe complications. Today we possess those invasive and
non-invasive techniques which can help us to design prospective trials clarify the morphological features’ functional

significance.
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; CABG = (coronary
artery bypass graft) coronariaartéria-bypassgraft; CT = (com-
puted tomography) komputertomografia; d-FFR = diastolés
FFR; FFR = (fractional flow reserve) frakciondlis dramlasi re-
zerv, ICD = intracoronarids Doppler; IVUS = (intravascular
ultrasound) intravascularis ultrahangvizsgilat; LAD = (left an-
terior descending artery) a bal arteria coronaria eliils§ leszallo
dga (ramus interventricularis anterior arteriae coronariae sinist-
rae); LAO = lateralis atlantooccipitalis; OCT = (optical cohe-
rence tomography) optikaikoherencia-tomografia; Pd/Pa = a
distalis koszortérnyomds ¢és az aortanyomds ardnya; QCA =
(quantitative coronary angiography) kvantitativ coronaria-
angiografia

A myocardialis izomhid korélettani
¢és klinikai jellemzGi

Definicio, epidemiologin

Az in vivo vizualizdlhaté koszorterek dontéen az epicar-
dialis térben futnak. Ha az ér egy része az egyedfejlodés
soran az epicardium ald, a szivizomzatba bukik, myocar-
dialis izomhidroél beszéliink, a ,hidat” a koriilvevs (in-
komplett myocardialis izomhid), illetve az eret teljesen
dthidalé (komplett myocardialis izomhid) myocardium
képezi. A myocardialis izomhid, vizsgalomodszertdl fiig-
gben, gyakran kimutathatd, velesziiletett eltérés. Egy
metaanalizis szerint [1], vilogatis nélkiili boncolasi
anyagban el6forduldsa 30-55%, CT-vizsgalatokban 22%
¢és angiogrifia sordn 5-8%. A leggyakrabban a LAD (a bal
arteria [a.] coronaria leszallé dga) kozépsé harmadaban
(82%) helyezkedik el, atlagosan 19,3 mm hosszan okoz
kompressziét. Ha a szivizomzat hypertrophids, példaul
hypertoniaban, vagy hypertrophids cardiomyopathidban,
a jelenség kifejezettebb, gyakrabban kertl leirasra [2].
A prevalencia tekintetében a kiilonbo6z6 vizsgilatok ko-
zott megfigyelhetS nagy szoérds nemcsak a vizsgdlomod-
szerek eltér§ jellegébdl adédik, hanem megfigyelhetd
egy-egy betegesoporton beliil is, példaul az angiografid-
val vizsgaltak kozott. Ennek oka a kiilonb6zé vizsgala-

tokban bemutatott heterogén populicidkban keresendd,
de megjelenése (és klinikai relevancidja is) egy egyénen
beliil is valtozhat. Példaul az adott egyénben az életkor
elérehaladtaval hypertonia alakul ki, vagy a szivizomzat
degenerativ valtozdsa sordn a felszaporodott fibroticus
elemek szdma mar nagyobb kompressziét jelent az adott
érszakaszon. Az érrendszer aktudlis vegetativ toénusa is
befolyasolja a megjelenést, kompresszié alatt kevésbé ki-
fejezett. Mindenesetre jéindulatéinak tartott anomaliarél
van sz6, amely a legtobb esetben észrevétlen marad.

Korélettan

A myocardialis izomhid t6bb tekintetben is egyediilllo
nem arterioscleroticus eredetd coronarialaesio, egyrészt
a systoléban és (stlyosabb esetben) a diastole korai sza-
kaszdban okozott dinamikus kompresszié révén. Ebbdl
ered az a myocardialis izomhid jéindulatasigira vonat-
koz6 magyarazat, miszerint a nyugalomban, dontSen a
diastole soran tel6d6 érszakaszon atiramld vérmennyi-
ség elegendd a myocardium szdmara, és tiineteket csak
terhelés sorin okoz, amikor a diastolés telédési id§ lero-
vidiil. A myocardialis izomhid jelentGsége azonban ennél
komplexebb lehet. Az anatémiai szempontokon tul,
mint az izomhid hossza, mélysége, a felettes myocardi-
um vastagsaga, illetve térfogata, minden bizonnyal egyéb
faktorok is szerepet jatszanak, igy a rarakod6 vasospas-
mus, a ,,csatorndzott” szakaszbol ered§ oldalagak szama,
arteriosclerosis jelenléte, illetve nem zdrhatjuk ki a mic-
ro- és macrodissectiok szerepét sem [3]. Masrészt figye-
lemre mélt6 abban a tekintetben is, hogy — tobb vizsgi-
lat szerint is — az izomhid altal becsatornazott, dinamikus
er6behatasnak kitett érszakasz mentes az arteriosclero-
sistol, ugyanakkor a myocardialis izomhid el6tti proxi-
malis érszakasz a nyiréer6k fokozdoddsa miatt jobban ki
van téve az arterioscleroticus elviltozasok kialakuldsanak
[4, 5]. Az el&bbi hatterében a koriilvevE epicardialis zsir-
szovet hidnyit feltételezik, amelynek fontos szerepe lehet
az epicardialis koszortierek arteriosclerosisanak kialaku-
lasaban. Az epicardialis zsirszovet fontos forrdsa lehet a
gyulladasos mediatoroknak, amelyek parakrin és endok-
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rin Gton egyarant hatnak a koszorterekre [6, 7]. Ehhez
jarulhat hozz4 a vasa vasorum hidnya az adventitidban,
amely normalesetben dtjarast képez a gyulladdsos sejtek
és citokinek szdmadra a perivascularis zsirszovetbdl [8].

Klinikai megjelenés

A fenti tényez8k — egylittesen a beteg klinikai jellemzdi-
vel, tgymint életkor, tarsbetegségek, balkamra-méretek
és -funkcid, a beteg aktudlis vérnyomadsa és a vasconstric-
tiot fokozé faktorok — vezetnek a tiinetek megjelenésé-
hez [9]. A myocardialis izomhid kéroki, prognosztikai
szerepérdl ismereteink tovabbra is sziikosek annak elle-
nére, hogy szamtalan esetet kozoltek, amikor az izomhid
—ischaemia révén — tiineteket okozott. Az ischaemia ko-
vetkeztében angina pectoris, szivinfarktus, kilonbo6zé
ritmuszavarok vagy akar hirtelen szivhaldl jelentkezhet
[10-14].

Terapin

Mas, a koszoruereket érintd arterioscleroticus korképek-
ben, mint példaul az ST-eleviciéval jaré akut coronaria
szindrémdban, tobbszo6rosen alitimasztott, jol definialt
ismereteink vannak a kezelésre és annak prognézist befo-
lyasolé minéségi paramétereire vonatkozdan [15]. Myo-
cardialis izomhid esetében ilyen atfogd ismereteink nin-
csenek a morfolégia és a funkcionalitis Osszefiiggését
illetéen, tovabba alapvetSen jé prognézist elviltozasrol
van sz6, a kezelésnek személyre szabottnak, 1épcszetes-
nek és a primum non nocere elvét szem el6tt tarténak kell
lennie. Fontos a beteg utinkovetése, a tiinetek id6rél
id6re torténd revidedlasa. A gyogyszeres kezelést illetGen
a béta-blokkoldkat elsé vonalbeli szernek tartjak, ame-
lyek negativ kronotrop, negativ inotrop hatasuk révén
csOkkentik a szivirekvenciat, novelik a diastolés tel6dési
id6t, dekompresszdljik a koszortereket, igy az izomhid
erejének kitett érszakaszt is. Mas, frekvenciacsokkentd
gyogyszerek — mint a nondihidropiridin tipust kalcium-
csatorna-blokkolok vagy az ivabradin — szintén javasol-
hatok, ha a béta-blokkoldok kontraindikaltak. A nitratok
vasodilatatorhatasuk révén els6re kedvezdnek tiinhet-
nek, de hemodinamikai vizsgalatok azt igazoltak, hogy a
nitrathatas fokozza a myocardialis izomhid relativ sz(ikii-
letét a proximalis referenciaérhez képest, és a korai dias-
tolés relaxdcio is késik, ami tovabbi ischamidhoz vezet-
het, nem beszélve a reflextachycardidrdl, amely szintén
az ischaemia kialakulasianak iranyaba hat [16].

A percutan coronariaintervencié sztentimplantaciéval
kézentekvé megoldasnak tinhet, az izomhid , kisamfi-
zdsa” azonban olykor katasztrofilis kovetkezményekkel
jart az els6 prébilkozdsok sorin: sztentthrombosissal
[17], coronariaperforicioval [18], illetve korai resteno-
sissal [19] jar6 esetekrdl szamoltak be. Sajait munkacso-
portunk egy hossza tivon is sikeres sztentimplanticiot
kozolt [20]. A sikeresség kulcsa — véleményiink és az iro-
dalom szerint — a sztentvalasztissal és -implantacidval
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fiigghet Ossze, igy fontos szempont, hogy a sztent at-
érjen az izomhid teljes hosszdban, a sztent maga nagy
radialis erével rendelkezzék. A restenosis elkertilésére
gyogyszerbevonati sztentimplanticié sziikséges. Ennek
ellenére intervenci6 csak refrakter angina esetén kisérel-
hetd meg. A szivsebészeti megoldisok CABG-mdtétet,
illetve myotomiit jelentenek. A CABG ellenében érvel6
elméleti és gyakorlati megfontolds a kompetitiv aramlds
jelenléte, amely korai graftelzar6dashoz vezet. Egy érde-
kes 0j technika az, amikor a bal a. mammaria interna
graftot az izomhid proximalis és distalis szakaszihoz
vezetik egyszerre [21]. Ez a szerz&k szerint jobb hemo-
dinamikai eredményt és hosszabb idejd graft-nyitva-
maradast eredményez. A komputeres szimulaciot sikeres
beavatkozas kisérte, tovibbi adatokra van sziikség.
A myotomia egy lehetséges megoldas perzisztald tiine-
tek esetén. ElStte CT-képalkotissal torténd tervezés és
sebészi gyakorlat sziikséges a lehetséges szovédmények
(kamrasériilés, érperforacid, aneurysmaformacio, vérzés)
elkertilésére.

Sajit retrospektiv kutatdsunkban [22] a myocardialis
izomhid koronarogrifia soran meghatirozhaté morfolé-
giai jellemz&it kerestiik, amelyek angina pectorishoz ve-
zettek. Azt is vizsgiltuk, hogy az igy meghatirozott
morfolégiai faktorok befolyasoljak-e a hossza tava tal-
élést. Osszehasonlitottuk a varhaté életkildtdsokat azok
kozott, akiknél csak LAD-myocardialis izomhid, illetve
akiknél a LAD-myocardialis izomhid mellett szignifikins
arteriosclerosis is jelen volt.

Bér az ut6bbi évek invaziv és nem invaziv funkciondlis
vizsgilomoddszereit egyarant alkalmazé kutatisok soran
kozelebb jutottunk a myocardialis izomhid jelenségének
megértéséhez, prospektiv tanulmanyok hijan a myocar-
dialis izomhid jelenségével kapcsolatban a legfontosabb
megvialaszolatlan kérdés tovibbra is az, hogy melyek
azok a morfolégiai jellemzdSk, amelyek elSrevetitik a
myocardialis izomhid tlinetképzé voltat, esetleg alkalma-
sak a prognozis meghatirozdsira. Tanulmanyunkban
erre kerestiik a vélaszt.

Sajat tapasztalatok
Modszer

A Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogya-
szati Klinikajan 2009 marciusa és 2011 marciusa kozott
11 835 diagnosztikus koronarogrifiat végeztiink. Ezek
koziil vizsgilatunkba 203 (1,78%) beteget vontunk be,
akiknél a vizsgilat sordn egyértelmd, kifejezett izomhid,
systolés-diastolés kaliberingadozas dbrazolédott. Hogy
minél homogénebb betegcsoportot kapjunk, a vizsgalat-
bol kizartuk azokat, akiknél a myocardialis izomhid nem
LAD-lokalizaciéban fordult eld, illetve azokat, akiknél
az angina pectorist nyilvinval6 egyéb ok okozta (példaul
billentybetegség). A maradék LAD-myocardialis izom-
hid betegeket két csoportra osztottuk aszerint, hogy je-
len volt-e a LAD-myocardialis izomhid elvaltozason
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1. tablazat Az adatok eloszldsa az angina pectoris miatt vizsgdlt betegek kozott
A teljes populécié LAD-MB-neg LAD-MB-pos LAD-MB-neg vs.
n =146 n=78 n =68 LAD-MB-pos

Atlagéletkor (év) 60,6 (12,7) 57,6 (12,4) 64,5 (11,5) 0,001
Férfinem 94 (64%) 50 (64%) 43 (64%) 0,99
Hypertonia 105 (72%) 57 (73%) 48 (72%) 0,87
Diabetes mellitus 36 (25%) 13 (17%) 24 (36%) 0,008
Hyperlipidaemia 77 (53%) 37 (47%) 40 (60%) 0,14
Testtomegindex (kg,/m?) 27,6 (3,8) 27,2 (34) 28,2 (4,3) 0,11
LAD-MB-hossz (mm) 21,4 (8,2) 234 (8,3) 20,0 (7,7) 0,05
Referenciadtmérg (mm) 2,18 (0,46) 2,23 (0,42) 2,09 (0,41) 0,06
Minimalis 4&tméré (mm) 1,10 (0,41) 1,02 (0,36) 1,11 (0,38) 0,39
Minimalis 4&tmérd / referenciadtmérd (%) 495 (15,5) 54,5 (13,1) 46,5 (16,4) 0,006

Az adatok atlagokat mutatnak (standard devidcid)

LAD-MB-pos = a bal coronaria eliils§ leszallo6 4ga — myocardialis izomhid és egyéb szignifikins, arterioscleroticus coronarialaesio; LAD-MB-
neg = a bal coronaria eliilsé leszallé 4ga — myocardialis izomhid egyéb szignifikdns, arterioscleroticus coronarialaesio nélkiil

kivil ](’)l lathatd arteriosclerosis (LAD_myocardia[is 2. tablazat Az egyviltozos és tobbviltozds Cox-regresszids analizis dssze-
izomhid-pos n = 68), vagy a LAD-myocardialis izomhid foglalisa a teljes & a LAD-MB-neg csoportban
jelenségen kiviil mds morfolégiai eltérés nem abrazolo- T . TADME
T , 3 e teljes populdcié -MB-neg
c?ott (IjAD—my(?ce}rdlahs 1/zomh1d:neg, n —/78?. A d{glta T .
lisan végzett méréseket végsystoléban és végdiastoléban, Errilionts | Tonbviio | Eavvilcone ] Tonmuil
e 4 14l 2 4ltozos | Tobbvalto- iltozos | Tobbvilto-
a ,,C” dllviny standard oldalallasibol (LAO: 90°, cauda- S R e oMo
. R . analizis z6s analizis analizis z6s analizis
lis: 0°) gyakorlott szakért§ végezte (1. dbra). -
A kovetkez$ paramétereket mértiik, illetve szamitot- | SmOSS 0,005 0,11 NA NA
_pard ¢ > ! HR: 345 | HR: 2,14
tuk: a myocardialis izomhid hossza (a LAD legproxima- _
lisabb ¢s legdistalisabb pontja kozétti tavolsig, ahol a | Athgéletkor (¢v) | <0,001 0,001 0,03 0,03
HR: 1,08 | HR: 1,08 | HR: 1,07 | HR: 1,09
Férfinem 0,77 NA 0,42 NA
HR: 0,89 HR: 0,56
T —— Hypertonia 0,62 NA 0,93 NA
Referenciaatméré HR: 126 HR: 1,07
(piros nyil)
Maximali "t s Diabetes mellitus 0,06 0,251 0,73 NA
XIS NSO HR:2,14 | HR: 1,62 | HR: 0,69
szukiilet (kék nyil)
Hyperlipidaemia 0,36 NA 0,55 NA
HR: 0,69 HR: 0,64
Testtomegindex 0,86 NA 0,95 NA
(kg,/m?) HR: 1,01 HR: 1,01
LAD-MB hossz NA 0,83 NA 0,15
(mm) HR: 1,01 HR: 1,07
Referenciadtmérs NA 0,48 NA 0,51
C-kar beillitasa: (mm) HR: 2,73 HR: 6,30
Lateralis: 90°
Caudalis: 0° Minimalis NA 0,77 NA 0,50
atmérd (mm) HR: 0,45 HR: 0,02
Minimalis NA 0,70 NA 0,59
Atmér6 / HR: 0,98 HR: 0,94
referenciadtmérd
(%)
HR = kockdzati arany; LAD-MB-neg = a bal coronaria eliilsé leszallo
1. dbra A mérés bemutatdsa kvantitativ coronariaangiografiaval (QCA) aga — myocardialis izomhid egyéb szignifikdns, arterioscleroticus coro-
oldalnézetbdl narialaesio nélkiil
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systolés kaliberingadozis lathat6), referenciadtmérd (az
izomhid legproximalisabb szakasza el6tti pont, ahol a
systolés kaliberingadozas kezd6dott), minimalis izom-
hidatmérs (végsystoléban mérve az izomhidon beliil az
a pont, ahol a sztkiilet a legkifejezettebb), a minimalis
atmérd ardnya a referenciadtmér6hoz. Ezeken a paramé-
tereken tal szintén Osszegydjtottiik a betegek életkorara,
nemére, sulyara, magassigira ¢és f6bb cardiovascularis
rizikofaktoraira — mint diabetes mellitus, hypertonia,
dyslipidaemia — vonatkoz6 adatokat.

Eredmények

Vizsgalatunk demogréfiai, klinikai és morfologiai adatait
az 1. tablazatban Osszegezzik. Az Osszes, 146 vizsgalt
beteg 64%-a volt férfi, a nemek megoszlisinak kiilonbsé-
ge nélkiil a LAD-myocardialis izomhid-pos és LAD-myo-
cardialis izomhid-neg csoportban. A LAD-myocardialis
izomhid-pos betegek id&sebbek voltak, diabetes mellitus
gyakrabban fordult el kortkben. A két csoport kozott
nem volt kiilonbség a hypertonia, dyslipidaemia el6for-
dulasat illetSen, illetve a két csoport BMI-értékei is ha-
sonlok voltak. Eredményeink szerint a LAD-myocardialis
izomhid-neg csoport morfolégiai jegyei stlyosabb jel-
lemzGket mutattak. Az izomhid rovidilése (minimalis
atmér6 /referenciaditmérd) szignifikinsan nagyobb volt,
mig az izomhid tendenciaszertien hosszabb volt a myo-
cardialis izomhid-neg csoportban. Az atlagos klinikai
utinkovetési id6 3115 nap, kozel 10 év volt. A LAD-
myocardialis izomhid-neg csoportban a birmely oka
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haldlozis 10,3%-os volt. Kerestiik azokat a faktorokat,
amelyek a hossza tavi mortalitast befolyasoljak a teljes és
a LAD-myocardialis izomhid-neg csoportban. Elsé 1é-
pésben az egyvaltozds Cox-regresszid6 modszerével ugy
talaltuk, hogy a teljes populaciéban az életkor, a diabetes
mellitus és a coronariabetegség jelenléte novelte a morta-
litdst, mig a LAD-myocardialis izomhid-neg csoportban
csak az idGsebb életkor befolydsolta a talélést. A morfold-
giai faktorok szerepét meghatirozandé, a tobbvaltozds
Cox-regresszi6 moédszerét haszndlva eredményeink azt
mutattak, hogy a mért morfologiai paraméterek egyike
sem befolydsolja a mortalitast (2. tablizat). Az eredmé-
nyeket a Kaplan—Meier-analizis is meger&sitette, amikor a
median értékeket dichotomizdltuk a myocardialis izom-
hid morfolégiai valtozéihoz (2. dbra).

Megbeszélés

A myocardialis izomhid a leggyakrabban mellkasi pana-
szok miatt végzett koronarografia vagy CT-vizsgilat so-
ran keril felismerésre. Ahogy korabban irtuk, az utobbi
ilyen szempontbdl érzékenyebb vizsgilomddszer. Ez-
utan joval nehezebb a taldlt laesio és a tiinetek kozotti
Osszefiiggés bizonyitisa. Az elmult két évtizedben az in-
vaziv vizsgalomodszerek rohamos fejlédése és elterjedése
révén funkciondlis vizsgalatokat végezhetiink a katéteres
laborban, amelyek lehet&vé teszik a klinikai szempontbol
jelentékeny, illetve jelentéktelen myocardialis izomhidak
elkilonitését. Klasszikus, invaziv vizsgalomodszernek a
koronarografia szamit, amellyel szelektiven vizsgalhatjuk
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Kaplan—Meier-gorbe az egyes morfologiai faktorok hossza tavi talélést befolydsol6 hatdsinak vizsgalatira a LAD-MB-neg csoportban. Az analizis

sordn a medidn értékeket hasznaltuk az adatok dichotomizildsihoz. Egyik morfoldgiai faktor sem befolydsolja a hosszt tavi mortalitdst

LAD-MB-neg = a bal coronaria eliils6 leszillé 4ga — myocardialis izomhid egyéb szignifikins, arterioscleroticus coronarialaesio nélkiil
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az érintett koszortér anatémiai viszonyait, igy az izom-
hid hosszit és a végsystoléban bekovetkezd maximdlis
szilkiiletét. A vizsgalatkor fontos a standard oldalnézet
hasznalata. A vizsgilat 6Gnmagaban lehetSséget teremt a
fenti paraméterek szerinti elkilonitésre, de annak érde-
kében, hogy klinikailag értelmezhetd legyen, valamilyen
klinikai vagy funkciondlis paramétert sziikséges tarsitani
hozz4. Nitroglicerin intracoronarids haszndlata (1. fent) a
jelenséget jobban lithatéva teszi [16], de ischaemidt
provokalhat.

A koronarografiaval egy tlésben végzett FFR-mérés,
az intracoronarids dramlas Doppler-dréttal végzett méré-
se (ICD) és az intravascularis ultrahangvizsgalat (IVUS)
a legelterjedtebb invaziv vizsgilémoddszerek. Az IVUS
alkalmas vizsgalat a myocardialis izomhid vizualizalasara
és a kompresszié mértékének megitélésére. Az izomhid
jellegzetes IVUS-képe a ,.félhold” jelenség. Ezen tal
funkcionalis megitélést is lehetévé tesz az ICD- és az
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FFR-vizsgalat. A myocardialis izomhid jelenségében
hasznalhat6 képalkoté modalitisokat, azok diagnosztikai
éreékét mutatja be a 3. tdblazat. A hagyomanyos FFR-
vizsgalat soran, adenozinnal provokalt maximalis hyper-
aemia alatt, a laesiotodl distalis koszortérszakaszban mért
nyomadst vetjiilk Ossze az aortiban mért nyomassal. A
weut-oft” (kiiszob-) érték 0,75 (Pd/Pa), ez alatt mdr
biztosan szignifikinsnak tekinthetd, ischaemiat provokal
a laesio [23]. Hakeem és mtsai [24] mutattak r, hogy az
emelkedS dozist dobutaminnal végzett FFR-mérés ér-
zékenyebben jelzi a funkcionalisan szignifikins sztikiile-
tet myocardialis izomhid esetén. A jelenséget ,,FFR-
paradox”-nak nevezték el, amely fix coronariastenosis
esetén nem figyelhet§ meg, és a dobutaminnak az izom-
hidat alkoté izomrostokra kifejtett pozitiv inotrop hatd-
sdval magyaraztadk. Ennek nem ellentmondva, hanem
kiegészitve, egy masik vizsgalatban a diastolés FFR
(d-FFR) bevezetését javasoltik, dobutaminprovokacié

3. tablazat | Diagnosztikus modalitisok a myocardialis izomhid megitélésére
Képalkotd Diagnosztikus kritérium Elény Hatrany Funkcionilis érték
CAG ,»Fejés” hatds Széles korben elérhetd — Invaziv Nem
Anatémia
A systolés kompresszi6 kvantifikaldsa
IVUS »Félhold” jelenség Arteriosclerosis — Aldbecsiilheti a hid hosszdt, ha tal Nem
— Plakkszerkezet gyors a visszahtizds
OCT Jelgyenge hatdrok, systolés — Arteriosclerosis — A tal gyors visszahtizds csokkenti  Nem
kompresszié — Plakkszerkezet az értékét
— Ritkan hasznalt
ICD »Ujjbegy” jel Endothelfunkcié, microvascularis — Hosszt proceduralis id6§ Igen
laesiok vizsgalatara is alkalmas — Gybgyszeradagolds
Nincs standardizélt ,,cut-off”
FFR FFR<0,75 — Széles korben elérhetd Hosszt procedurilis id6 Igen
— J6l vizsgalja a fix és dinamikus — Adenozinadagolds
laesiokat — Nincs standardizalt ,,cut-off”
IFR 1FR<0,85 — Nem sziikséges adenozin — Hosszt procedurdlis id§ Igen
— J6l vizsgalja a fix és dinamikus
laesiokat
CCTA —>1 mm izomhid, — Legrészletesebb anatomia — A minor, nem relevans MB-t is Nem
—mély MB >2 mm, — Tarsul6 arteriosclerosis detektdlasa  detektalja
—nagyon mély >5 mm — Validalt — Nem ismert az MB-mélység,
tiinetek osszefiiggése
CCTA-FFR FFR<0,75 (sziirke z6na: Anatémiai + funkcionalis megitélés  — Csak proximalis MB-ben tesztelve Igen
0,75-0,80) — Kontrasztterhelés
SPECT Reverzibilis, szegmentdlis ~ Konnyen elérheté — Anatémia nem Igen
perfaziés defektus — Rosszabb térbeli felbontas
— Radioaktiv anyag adasa
PET Reverzibilis, szegmentdlis ~ Konnyen elérheté — Anatémia nem Igen
perfazioés defektus — Rosszabb térbeli felbontds
— Radioaktiv anyag addsa
Stresszecho Szegmentalis hipokinézis Konnyen elérhetd — Anatémia nem Igen
— Kontraszt/dobutamin terhelés
CMR Szegmentalis, subendocar-  Nagy felbontas, myocardialis hegis  — Anatémia nem Igen

dialis perfazios defektus

vizsgalhato

— Kontrasztterhelés

3D = hiaromdimenzids; CAG = koszortér-angiografia; CCTA = koszortér-komputertomografids angiografia; CMR = cardiovascularis mdgneses
rezonancia; FFR = frakciondlis dramlasi rezerv; ICD = intracoronariis Doppler; IFR = instantancous wave-free ratio; IVUS = intravascularis ultra-
hangvizsgalat; MB = myocardialis izomhid; MRI = mdgnesesrezonancia-képalkotds; OCT = optikaikoherencia-tomogrifia; PET = pozitron-
emisszids tomogrifia; SPECT = egyfotonos emissziés komputertomogréfia; Stresszecho = stresszechokardiografia
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alatt [25]. Egy harmadik munkacsoport, mintegy szinte-
tizalva a fenti eredményeket, a hagyomanyos, adenozin-
nal végzett FFR-vizsgalatot hasonlitotta 6ssze diastolé-
ban, dobutaminprovokdcié alatt mért d-FFR-értékekkel,
referencidanak a terhelés indukalta ischaemidt vélasztva
[26]. Prospektiv vizsgalatukba 60 tiinetes, LAD-myo-
cardialis izomhid jelenséggel, de fix stenosissal nem ren-
delkez6 személyt vontak be, akiknél koronarogrifia so-
rin a systolés kompresszid6 meghaladta az 50%-ot.
Minden betegnél terheléses echokardiografia és hagyo-
manyos, adenozinnal végzett FFR- és d-FFR-mérés (140
ng/kg/min), illetve dobutaminhatds (10-50 ng/kg/
min) alatt FFR- és d-FFR-mérés tortént. A 60 esetbdl 19
betegnél (32%) lett pozitiv a terheléses teszt. A hagyo-
méanyos FFR-vizsgalat hasonlé értékeket adott adeno-
zin- és dobutaminhatds alatt egyardnt, de a d-FFR a do-
butamin-cstcshatasban  szignifikdnsan  alacsonyabb
értékeket mutatott: (0,76 = 0,08 »s. 0,79 = 0,08, P =
0,018). Tovabba a d-FFR dobutaminhatisban szignifi-
kansan alacsonyabb értékeket mutatott azokndl a bete-
geknél, akiknél a terheléses teszt pozitiv volt, Osszeha-
sonlitva a terheléses tesztre negativ személyekkel (0,70 =
0,07 »s. 0,79 = 0,06, P<0,001). A fiziol6giai mutatok
kozil a d-FFR dobutamin-cstcshatasban az ischaemia
fiiggetlen prediktordnak bizonyult, <0,76-o0s ,,cut-off”
értékkel. Az izomhid nem invaziv funkcionalis vizsgalatai
koziil a leggyakrabban a terheléses echokardiografiat
végzik valédi fizikai terhelés vagy emelked6 dézist do-
butamin intravénds addsa mellett. A hagyomanyos terhe-
1éses vizsgalat még kisebb szenzitivitasta és specificitasu,
mint stabil arterioscleroticus coronariasziikiilet esetén.
Uj lehetéséget teremtett a CT-FFR, amelynek validitdsat
illetéen mar van Osszehasonlité — igaz, retrospektiv —
vizsgalat [27]: ebben perfazios CT eredményeivel ha-
sonlitottak Ossze a kapott értékeket. A CT-FFR nagy
negativ prediktiv értékiinek bizonyult a LAD-myocardia-
lis izomhid provokalta ischaemiat illetSen.

Fent, az irodalmi attekintést kovetSen, bemutattunk
egy retrospektiv, egycentrumos vizsgilatot. Hossza ti-
von kovettiink szimptémas LAD-myocardialis izomhid
jelenség kapcsan koronarografiara keriil6 betegeket. Cé-
lunk volt — a hosszt tivi prognoézis lefrasan til — megha-
tirozni azokat az anatémiai, klinikai, demografiai ki-
lonbségeket, amelyek a klinikai megjelenést befolydsoljik.
Annak ellenére, hogy a myocardialis izomhid jelensége
intenziven kutatott, pontos hatdsa a cardiovascularis
mortalitdsra tovabbra is kérdéses. Sajat populacionkban a
LAD-myocardialis izomhid el6forduldsa megegyezett a
miés kozleményekben taldlt adatokkal [1]. A morfolbgiai
paramétereket (a myocardialis izomhid hossza, referen-
ciadtmérd, minimalis lumenatmérd) kvantitativ corona-
riaangiografia (QCA) soran nyertiik, ezen eredmények
szintén Osszevethet6k mas kutatisokban kozolt adatok-
kal [1, 28, 29]. A QCA segitségével mért paraméterck
gyorsan és egyszerien mérhetSk rutinkoronarografia so-
ran (1. abra). Ismertek szofisztikiltabb moddszerek is a
myocardialis izomhid anatémiai, funkcionalis vizsgalata-
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ra—ugymint IVUS, FFR, OCT -, de ezek mindegyike az
invaziv vizsgilat elhtizédasaval, az esetleges szovédmé-
nyek szaporodasaval jarhat, emellett nem elhanyagolhaté
ezen vizsgalatok koltsége sem. Osszességében a prospek-
tiv, nagy esetszima, multicentrikus, 0sszehasonlito vizs-
gilatok szama kevés ezen a teriileten. Ez magyardzhat6 a
jelenség alapvetSen joindulatinak vélt természetével, il-
letve az experimentilis modellek hidnyaval. Alapvetd len-
ne annak tisztizdsa, mely tipust myocardialis izomhidak
veszélyesek, olykor akdr életet veszélyeztetd ischaemiat
okozva [11-13].

A vizsgalatban részt vevs, angina pectoris miatt koro-
narografiara keriil§ betegeinket két csoportra osztottuk
attdl fiiggben, hogy szignifikins arteriosclerosis (>50%
lumenszkiilet) szintén jelen volt-e. Nem meglepd, hogy
a LAD-myocardialis izomhid-pos betegek idGsebbek
voltak, gyakrabban fordult el§ kozottiik 2-es tipust dia-
betes mellitus, és a mortalitds is nagyobb volt ebben a
csoportban. A hypertonia gyakori elGforduldsa a fiata-
labb LAD-myocardialis izomhid-neg csoportban (1. tib-
lazat) azt sugallja, hogy a megemelkedett artérids nyo-
mds fontos szerepet jatszik a tiinetképz6 myocardialis
izomhid kialakuldsiban. A szimptémads, izoldlt LAD-
izomhidak hosszabbak voltak, és a systolés szkiilet kife-
jezettebb volt. Azt taldltuk tovabba, hogy az izolalt myo-
cardialis izomhid csoportban a hosszt tava (10 éves!)
halalozis kisebb volt, és ezt egyik klinikai faktor sem be-
folyasolta érdemben (2. 4bra). Tehit 6nmagiban a sa-
lyosabb morfoldgiai, anatémiai megjelenés nem rontja a
hossza tava életkilatasokat izolalt LAD-myocardialis
izomhid esetén. Ma mdr rendelkezésre allnak azok a nem
invaziv és invaziv vizsgilémaodszerek, amelyek segitségé-
vel egy jol tervezett prospektiv tanulmany valaszt adhat a
myocardialis izomhid morfolégiai jellemzdinek a funkcio-
nalis jelent&ségére gyakorolt hatasaira.

Kovetkeztetés

Béar a myocardialis izomhid tiinetképz§ volta, progndzi-
sa, terdpidja intenziven kutatott teriilet a nem arterioscle-
roticus eredetdi coronarialaesiok csoportjan beliil, szam-
talan eldontetlen kérdés vir valaszra. Gyakran el6forduld
congenitalis jelenségrdl van szé, amely az életkor elére-
haladtaval valik manifesztté. A megjelenést kiillonb6zé
precipitdlo faktorok segitik elS, példaul hypertonia, va-
sospasmus. Osszességében a myocardialis izomhid j6éidu-
latd, hosszti tivon is kis mortalitdssal jiré anomdlia.
Morfolégiai szempontbdl a kaliberingadozds mértéke,
az okozott dinamikus sztkiilet szidzalékos aranya minden
bizonnyal szerepet jatszik az izomhid ischaemidit provo-
kalé hatdsiban, jelenleg azonban nem adhaté meg egy
seut-oft” érték, amely diszkrimindlnd az izomhidakat.
A gyakorlatban, mellkasi panaszok esetén, sokszor nehéz
megmondani, hogy a tiinetekért a myocardialis izomhid
felel6s-e. Igy a terdpiavilasztisndl (definitiv, optimalis
megolddst nyajté terdpia nem ismert) a gyogyszeres ke-
zelés, a frekvenciakontroll 4ll el6térben. Ugyanakkor ma
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mir rendelkezésiinkre allnak azok az érzékeny képalkotd
és funkcionalis tesztek, amelyek segitségével — egy jol
szervezett vizsgilat keretében — felallithatd a ,,stlyos”
myocardialis izomhid diagnézisa.
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