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1. Bevezetés és irodalmi attekintés

1.1. Az iszkémias szivbetegség €és korformai

Az iszkémias szivbetegség (1SZB) és sz6vodményei a prevencios és terapias eljarasok
ellenére is a halalozasi statisztikdk élén allnak a vilag fejlett orszagaiban. Az 1SZB
megjelenési formai kozott a tiinetek alapjan a kronikus koszortér szindroma (KKSz) és az
akut koszoruér szindroma (ACS) kiilonboztethetd meg. Patologiai megfontolasbol,
figyelembe véve az elektrokardiogramon (EKG) lathatd repolarizacios eltéréseket 3 f6 ACS
tipus nevezhetd meg: az ST elevacioval jaré akut miokardidlis infarktus (STEMI), az ST
elevacioval nem jaro akut miokardidlis infarktus (NSTEMI), valamint a miokardium definitiv

karosodasat nem okoz6 instabil angina.

1.2. Az akut koszoruér szindroma kimenetelét meghatarozo id6tényezok

Az ACS kimenetele szempontjabdl Kiemelt jelentdségii a diagndzis mihamarabbi
felallitasa és ezzel a teljes iszkémids id6 redukalasa. Az ACS progndzisait meghatarozo
idéfaktorok az ellatds mindségi mutatdi €s részben a betegek egészséggel kapcsolatos
tajékozottsaganak jellemz6i. Az akut mellkasi fajdalom megjelenésétél az els6 ellatd
¢értesitéséig szamitott hezitacids ido fiiggetlen a betegellaté rendszer mitkddés szervezésétol.
Az els6 szakképzett ellatd észlelésétdl a korhazi felvételig (ajto) tartd intervallum adhatdo meg
a prehospitalis ellatasi és transzport idoként. A korhazi szervezést jellemzi a felvételtdl az
infarktusért felelds ér megnyitdsaig tart6 idéintervallum (ajto-ballon idd).

A diagnozis felallitasat az EKG segiti, az elsdé regisztratum legtobb esetben

prehospitalisan késziil. Tobb vizsgalat igazolta, hogy a telemedicina keretein beliil késziilt, és



direkt kardiologiai konzultacioval értékelt EKG pozitiv hatassal van a betegcsoport

progndzisara.

1.3. Kardiogén sokk

Az ACS legsulyosabb, a mortalitast jelentésen fokozd komplikacidja a kardiogén sokk
(KS). A korképet hipotenzio és a tobb szervrendszert érint6 szoveti hipoperfuzio jellemzi. KS
esetén is elsddleges a diagndzis gyors felallitasa. A KS diagnosztikdjdhoz hozzatartozik a
koronarografia és ACS miatt kialakult KS esetén, definitiv oki terapiaként a koszoraér

revaszkularizacio.

1.3.1. Intraaortikus ballon pumpa

A KS kezelésében a mechanikus keringés tamogatd eszkézok alkalmazésa is
megfontolandd. Az intraaortikus ballonpumpa (IABP) kezelés noveli a szivizom perfuziot, és
az utoterhelés csokkentése révén a perctérfogatot. Az aktualis ajanlasok ma az IABP kezelést
csak specialis esetekben javasoljak, mivel az IABP-SHOCK Il (NCT00491036) klinikai
vizsgalatban a rutinszerti alkalmazas a KS betegpopulacidé tulélését nem javitotta. A
tanulmannyal kapcsolatban azonban szamos kritika meriil fel, igy pl. az is, hogy az adatok
értékelésénél nem sulyoztak a koszoruér eltérések kiterjedtségével, a veszélyeztetett balkamra
(LV) tertilet és LV izomtomeg nagysagaval, valamint a perkutan koszoruérintervencio (PCI)

hatésara kialakult szivizom perfuzios valtozasokkal.



1.3.2. A kardiogén sokk prognozisat befolyasolo tényezdk

Az KS-sel szovodott ACS betegesoport mortalitast befolyasoldé faktorok koziil az
¢letkor, a hipoxids agykarosodas kialakuldsa, a jelentdsen csokkent LV funkcid, vagy az
ellatas soran sziikségess¢ vald ujraélesztés korabban igazolast nyert. A mortalitasi mutatok
javitasa érdekében tovabbi prediktorok azonositasa sziikséges. A diagndzis minél korabbi
felallitasa KS esetén is kiemelt jelentdségii, a telemedicina szerepe ennek vonatkozasaban
egyeldre nem kertiilt feltardsra. Tovabba, a vizsgélatok legtobb esetben nem terjednek ki az
infarktusért felelds koszoruér eltérés lokalizacidjanak, illetve az altaluk ellatott LV teriilet és
ehhez tartozd izomtomeg meghatarozasara, kovetkezésképpen ezen paraméterek mortalitast
befolyasold szerepére sem. Minthogy az ACS soran a vérellatas szempontjabol veszélyeztetett
szivizom teriilet (AAR) nagysaga fliggetlen prediktora az ACS mortalitasanak, igy

feltételezhetéen KS esetén is jelentdséggel bir.

1.4. A haromdimenzios képalkotas jelentdsége a koronarogratidban

Ugy az ACS, mint a KKSz kivizsgalasanak része az invaziv koronarografia. A
koszoruerek anatomiai viszonyainak €s patologids elvaltozéasainak invaziv feltdrdsaban a
standard kétdimenzios (2D) koronarografia széles korben elterjedt. Az eredmény
pontositasaban a haromdimenzios (3D) kvantitativ koronarografias leképzés segithet, mely a

koszortierek anatdmiai szerkezete mellett dramlasi modellezéshez is adatokat nyujt.



1.5. A koszorterek fiziologiai vizsgalatai

A koronaria halézaton gyakori konstellacio, hogy tobb sziikiilet is abrazolodik. A
koszoruérléziok szerepe a miokardidlis iszkémia hatterében a nem-invaziv vizsgélati
eredmények alapjan kérdéses lehet. Az aktudlis ajanlasok ezért az optimalis terapia
kivalasztasa érdekében hangsulyozzak a koszoruérlézidk koronarografia sordn torténd

anatdmiai sajatossagok feltarasa mellett az invaziv fiziologiai vizsgalatok sziikségességét is.

1.5.1. A koszoruérléziok kialakulasa és fiziologiai relevancidja

Az ISZB kialakuldsahoz a szivkoszortierek generalizalt ateroszklerotikus folyamata
vezet, mely soran olyan predilekcios helyeken képzddnek plakkok, ahol az dramlas altal az
érfalra hatd csusztatéd fesziiltség (WSS) fokozza az érfal remodellaciojat. A WSS egy klinikai
vizsgalatban (PREDICTION, NCT01316159) a plakk progresszio fliggetlen prediktoranak
bizonyult. A progredialé plakkok okozta szilikiiletek kovetkeztében az idealis laminaris
aramlas helyett a vér kaotikus nyomads- €s sebességvaltozasaival jellemezhetd turbulens
aramlas alakul ki, mely alacsony és oszcillalo WSS-t eredményez. Az aramlasvaltozas
kovetkeztében jelentkezo endotél diszfunkcido kovetkezményes gyulladasos folyamatok ttjan

fokozza az ateroszklerdzist.

1.5.2. A koszoruérlézidkhoz tartozo balkamrai ellatasi terilet

A koszortérlézidkhoz rendelhetd szivizom ellatasi teriiletek nagysaga az I1SZB

kimenetele szempontjabol fliggetlen prognosztikai tényezd, igy ennek meghatarozasa fontos

informécidt nytjthat a terapids dontéshozasban.



1.5.3. Frakcionalt &ramlasi rezerv

A fiziologiai paraméterek kozott prognosztikai jelentdségli a frakcionalt aramlasi
rezerv (FFR). Az aktualis iranyelvek kozépstlyos sziikiiletek esetén a PCI indikaciojanak
felallitasat ez alapjan javasoljak, amennyiben az érhez tartozé ellatasi teriiletben az iszkémia
nem egyértelmiien igazolhatdé non-invaziv vizsgalati technikdval. Az FFR értéket
intrakoronariasan (ic) adott maximalis vazodilatator hatas mellett hatarozhatjuk meg. Ertékes

informaciot adhat a hiperémia nélkiili nyomasgradiens is.

1.5.4. Koronéaria aramlasi rezerv

A koszoruérléziok sulyossaganak megitélésében a koszortér aramlasi rezerv (CFR) is
az 1SZB mortalitasanak fliggetlen prediktora. Szemben az FFR-rel, mely a vizsgalt 1¢zio
kovetkeztében kialakulé hemodinamikai valtozasokat fejezi ki epikardialis szinten, a CFR a
vizsgalt koszoruér teljes ellatasi terliletének aramlasi kapacitasarol, igy a mikrocirkulacios

viszonyokrol is informaciot ad.

1.5.5. Frakcionalt aramlédsi rezerv ¢és korondria aramldsi rezerv egyiittes

meghatarozésa

Az FFR ¢és a CFR mer6ben mas megkozelitést hasznal a koszortér 1€zidk leirdsara, igy
egyiittes megadasuk javithatja egy koszoruér 1ézid6 pontosabb funkciondlis megitélését. A
technikai kivitelezhetéség kedvezobb, amennyiben egy vizsgalat soran meghatarozott fizikai

paraméterekbdl szamitjuk a sziikséges indexeket.



Eltérés nélkiili erek esetén dontden laminaris aramlas figyelhetd meg. A szikiiletek
kialakulasaval egyiitt azonban egyre nagyobb mértékben jelentkezik az aramlasi szeparaciot
okozo turbulens aramlas. Mig a laminaris volumen aramlassal egyenesen aranyos az aramlasi
surlodasbol keletkezé nyomasesés, addig az aramlasi szeparaciot mutatd volumenarammal
négyzetes aranyban keletkezik nyomadsesés. Az egy invaziv mérési technikaval torténd
funkcionalis vizsgalat eredményével szemben elvarhatd, hogy megfelelé sullyal vegye
figyelembe a kiilonbdz6 aramlasi modozatokat, valamint a 16zi6 lokalis hatasan tul a teljes

éren, a mikrovaszkulataraval egyiitt vizsgalja a sziikiilet jelentdségét.

2. Célkitiuzések

A kutatomunka soran az ACS miatt Kialakult KS-ben szenvedd betegpopulacio
mortalitasat befolyasold tényezdket terveztiik vizsgalni, koztilkk a prehospitalis ellatas
paramétereit is. Kiemelt cél volt az AAR-nek és a PCI-t kovetd szivizom perfizionak a
vizsgalata, valamint a mortalitassal valo 6sszefliggésiik feltarasa.

Emellett a koronaria eltérések funkcionalis jelentéségének megitélése érdekében egy
olyan hemodinamikai szamitasi modszer kidolgozasat és validalasat tliztiik ki célul, amely
folyamatos ic. nyomasmérés mellett a koszortér felvételek 3D rekonstrukciojaval lehetéséget
nyujt mind az FFR, mind a CFR egyideji meghatarozasara. Célunk volt tovabba a turbulens
aramlast is kifejez6 aramlasi szeparacios index (FS;j) szamitasanak leirasa, valamint az FS;-

nek a prognosztikai jelent6ségii FFR-rel ¢s CFR-rel valo 0sszefliggésének a feltarasa.



3. Betegek és modszerek

3.1.  Betegpopulacié

A KS mortalitasi prediktorainak elemzésében a 2009. januar 1. és 2012. december 31.
kozott klinikankon ACS miatt kezeltek adatait dolgoztuk fel, amennyiben felvételkor KS
jeleit észleltiik. Kizartuk a vizsgalatbol azokat a betegeket, akiknél felvételkor mechanikus
szOvodmény allt fent.

A koronaria fiziologiai szamitasi modszer kidolgozasahoz és validalasahoz 16 beteg
koronarografids eredményeit €s FFR mérés soran kapott nyomasértékeit hasznaltuk, akiknél
kozepes sulyossagu koszortér 1€zi6 igazolodott egy epikardialis koszortaéren. Kizard tényezd
volt a tobbér betegség, az eredési 1ézid, a bal kdzos fétorzs érintettség, a koronarografia akut

indikacidja, valamint a korabbi koszoruér athidalo graft operacio (CABG).

3.2. Telemedicinalis uton tortént EKG konzultacid

ACS miatt felvett betegek egy részében a prehospitalis ellatas sordn transztelefonikus
EKG segitségével az Orszagos MentOszolgalat (OMSZ) regisztratumot kiildott intézetiinkbe

¢és konzultaciot kezdeményezett. A konzultacio sordn az EKG értékelés validalasa, a beteg

crer



3.3. Iszkémias idok

Az ACS betegpopulacioban az iszkémias id6 intervallumok koziil a tipusos mellkasi
panasz fellépésétdl a korhazi felvételig tarto idot (fajdalom-ajtod id6), valamint az ajto-ballon

1d6t kalkulaltuk.

3.4. Echokardiografia

Az ACS betegcsoportban minden betegnél felvételkor echokardiografias vizsgalatot
végeztiink. A vizsgéalat soran megéllapitast nyert, ha kizarasi kritériumként megadott,
felvételkor észlelt sebészeti ellatasi igényli mechanikus szovédmény allt fent. Az

adatelemzésben az LV ejekcios frakcio (EF) értékét hasznaltuk.

3.5.  Koronarografia, perkutan koronaria intervencio

Invaziv koronarografiat és sziikség esetén PCI-t mindkét betegcsoportban megfeleld
indikaci6 birtokdban végeztink. A felvételeket 15 frame/s sebességgel rogzitettiik. Az

alkalmazott sztent tipusarol a beavatkozast végzd orvos dontott.

3.6. Haromdimenziés koszortér rekonstrukcio

A 3D rekonstrukciohoz két, legalabb 25°-ban eltéré projekcioji, 2D angiografias
felvételt haszndltunk. A vizsgalt ereket eredésiiktdl az érbe helyezett nyomasmérd szenzor
szintjéig elemeztiik. A koszortér paraméterek meghatarozasanal a 3D eredményeket vettiik

figyelembe.



3.7. Balkamrai ellatasi teriilet meghatarozasa

Az ACS betegpopulacioban minden egyes koszorér vonatkozasaban meghataroztuk
az ellatott LV teriiletet. Kulprit 1éziok esetén az adott ér ellatasi teriiletét AAR-ként
rogzitettiik. A kalkulaciot a Holistic Coronary Care (HCC) program felhasznalasaval

vegeztiik.

3.8. A balkamra perfuzi6s vizsgalata

A miokardium perfuzidjanak valtozasat az ACS betegpopulacioban Quantitative Blush
Evaluator (QUBE) szoftver hasznalataval végeztiik. Mindharom f6 epikardialis koszoraér
ellatasi tertiletét kirajzolva erenként meghataroztuk a perfizios értéket. Az LV teljes perfiizios
értékét a harom adat 6sszege hatarozta meg, stilyozva az ellatott Szegmentumok szamaval (LV
QUuBE). AAR-re kiilon kalkulaltunk perfuzios értéket (AAR QUBE), valamint az igy mért
érték és az AAR szegmentum szamainak hanyadosaval képeztikk az egy szegmentumra

vonatkoztatott perfuzios mutatot (1 AAR szegmentum QuUBE).

3.9.  Frakcionalt aramlasi rezerv

A KKSz betegek esetén koronarografiat kovetden FFR vizsgalat tortént. A nyugalmi

nyomasértékeket ic. nitroglicerin adasa utan hataroztuk meg. Maximalis vazodilataciot ic.

adenozin adésaval értiik el.
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3.10. Korondria aramlési rezerv

A vizsgalatunkban a CFR szamitasahoz 3D koronaria rekonstrukcioval meghatarozott
paramétercket, valamint nyugalomban ¢és maximalis vazodilataci6 mellett mért ic.
nyomasértékeket hasznaltuk (CFRpap). Az 4aramlas meghatarozasahoz a teljes
nyomasvaltozassal (Ap) vald 0sszefliggését vettiik alapul, miszerint

Ap=(f*Q)+(s* Q).
A Ap értékét FFR mérés soran kapjuk, az aortas nyomas (Pa) és a sziikiilett6l disztalisan mért
nyomas (Pg) kiilonbségeként. Az Osszefliggésben szerepld f a lamindris dramlas esetén
alkalmazott linearis surlodasi egyiitthato (f), melyet a Hagen-Poiseuille térvény alapjan

hatarozhatuk meg:

L
f= Bmu—7
ahol p-t, mint a vér dinamikus viszkozitds értékét 3,5mPas-nak vettiik. A vizsgalt
szegmentum hosszat (L) és a vizsgalt szegmentum felszinét (A) 3D koronaria rekonstrukcid

soran kaptuk meg. A turbulens aramlast leird, szeparaciohoz rendelt surlodasi egyiitthatot (S)

a Borda-Carnot formula alkalmazasaval kaptuk meg:

=k P X ! LY
ST w266 \MLA A,

ahol szamitasainkat egy empirikus korrekcios faktorral pontositottuk (ksep), mivel az eredeti
képlethez képest csak a szlkiilt szakasz kezdeti és végpontjain kialakult aramlas
valtozasokkal szdmolunk. A vér denzitasat (p) 1055 kg/m3-nek vettiink. A sziikiilet legkisebb
felszinét (MLA), valamint a vizsgalt szegmentum kidramladsaként felvett ponton
meghatarozott keresztmetszeti felszint (A’q) a 3D korondria rekonstrukcié sordn kaptuk meg.
A nyomads és aramlas Osszefliggés atalakitasaval kalkulalhatd a volumetrids aramlési

érték (Q) az alabbiak szerint:
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3.11. Aramlasi szeparacids index

Az FSi egy dimenzi6 nélkiili paraméter, mely a turbulens véraramlas mértékét fejezi
ki. Az értéke flggetlen az ératmérdtol, illetve a volumetrids aramlas abszolit értékétél. Az
FSi-t a koszortér 1ézion keresztiil kialakuld négyzetes nyomasesésként adhatjuk meg a

vizsgalt artériaban, felhasznalva a fentebb leirt paramétereket az alabbi egyenletben:

Fsi= [7F (S;fz

) d(Qace/Qrest)

ahol a Q értékét az aktualisan (Qact) és nyugalmi helyzetben (Qrest) regisztralt adatokkal

szarmaztatjuk.
3.12. Statisztikai feldolgozas

A normal eloszlas vizsgalatara az ACS betegcsoportban Kolmogorov-Smirnov tesztet,
a KKSz betegcsoportban Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk. Normal eloszlasa, folyamatos
valtozok  vizsgalatara Student féle t-tesztet hasznaltunk. Kategorikus valtozok
Osszehasonlitasanal Wilcoxon-Mann-Whitney teszttel dolgoztunk. A korhazi halalozas
determindnsainak elemzéséhez egyvaltozos logisztikus regresszids analizist végeztiink.
Amennyiben egy valtozé esetén p <0,20 szignifikanciat talaltunk, az adott paramétert
tobbvaltozos logisztikus regresszids elemzésbe vontuk be, és ez alapjan hatiroztuk meg a
fiiggetlen prediktiv szerepét. Az FS; szenzitivitasanak, specificitasanak, pozitiv- és negativ

prediktiv  értékének megaddsa az altalanos definici® szerinti szamitdssal tortént.
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Korrelacidelemzésre Spearman tesztet hasznaltunk. A KKSz betegcsoportban a sztent
beiiltetésen atesett betegek beavatkozas eldtti és utani eredményeit péaros t-probaval
vizsgaltuk. Az FS; predikcios értékének meghatarozasat hatasfokmérd karakterisztika (ROC)
analizissel végeztliink. A szignifikancia hatardt minden statisztikai tesztnél a p=0,05-nél

vontuk meg.

4. Eredmények

4.1. Mortalitast meghatarozo tényezok kardiogén sokkban

A vizsgalatban kitlizott bevalasztasi kritériumoknak Osszesen 287 beteg felelt meg. A
korhazi kezelés atlagos ideje 11,45 nap volt. A vizsgalt populacioban a korhazi mortalitas
26,83%-nak adodott. A betegek utankovetését 1 évig végeztiik. A teljes populacié egyéves
mortalitasa 33,45% volt. A betegek 98,26%-a részesiilt IABP kezelésben, mely atlagos ideje
4,82 napig tartott, az eszk6z miatti érszovédmény dsszesen 5,67%-ban keriilt leirasra.

Betegeinket a korhazi halalozas alapjan két csoportra osztottuk, melyek nem
kiilonboztek szignifikansan az életkor, nemi eloszlas, kardiovaszkularis (CV) rizikostatusz,
illetve CV tarsbetegségek és korabbi CV események, valamint a sikeres prehospitalis
ujraélesztés vonatkozdsdban. A korhazi felvétel eltti telemedicinalis konzultacid magasabb
volt a tulélé csoportban (45,71% vs. 27,27%; p=0,0104). Az iszkémias id6k vizsgalatanal a
fajdalom-ajtdo id6 kiilonbozott jelentésen a két csoportban, mely a korhazi halalozas
csoportban 26,63 + 54,93 o6ra, mig a tulélok csoportjaban 13,16 + 25,35 o6ra volt (p <0,0001).

Az ajto-ballon id6ében nem talaltunk szignifikans eltérést.
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A telemedicindlis konzultacidé szerepének értelmezése érdekében megvizsgaltuk a
betegeket az EKG kiildés alapjan is két csoportra bontva. EKG-val tortént konzultacié 116
beteg felvételét elozte meg, 171 beteg esetén nem tortént telemedicinalis konzultacio, akik
adatait kontrollként elemeztiik. A fijdalom-ajt6 id6 a konzulticids csoportban 9,44 + 11,21
oranak, a kontroll csoportban szignifikdnsan tobbnek, 23,77 + 48,63 oranak adodott
(p <0,0001). Kiilon megvizsgaltuk a konzultacid ¢és a fajdalom-ajtdé idGintervallum
Osszefliggését a korhazi haldlozas csoportban. 21 esetben tortént telemedicindlis konzultacio,
itt a fajdalom-ajto id6 6,75 + 6,77 o6ra volt. Azon 56 koérhazi halalozasi esetben, ahol nem
tortént telemedicinalis konzultaci6 ez az iddintervallum Szignifikdnsabb hosszabb volt (34,98
+ 62,49 ora; p=0,0065).

A KS az esetek 74,56%-ban STEMI, 25,44%-ban NSTEMI miatt alakult ki. A
korformak megoszlasa nem kiilonbozott a korhazi mortalitds alapjan képzett két csoportban.
Nem kiilonbozott a két csoport a kulprit erek szamanak és megoszlasanak vonatkozasaban
sem. Nem volt szignifikans kiilonbség a PCI gyakorisagaban sem, mely a kérhazi talélo
csoportban 73,81%-ban, a korhazi halalozasi csoportban 83,12%-ban tortént. Az alkalmazott
sztentek szama ¢és tipusa sem volt szignifikdnsan eltérd.

Mindkét csoportban igen nagy kiterjedésii, de szignifikdnsan nem kiilonb6z6 nagysagu
AAR-t figyeltiink meg. A felvételkor késziilt sziv UH vizsgalat soran mért, az infarktus
kiterjedtségét jelz6 LVEF a taléld csoportban szignifikdnsan magasabb volt (36,96 + 8,67%
vs. 30,28 + 8,37%; p <0,0001).

Mindharom perfazios érték a tuléldk csoportjaban szignifikdnsan magasabb volt: az
LV QuBE 160,13 + 38,70 vs. 115,50 + 33,31; p <0,0001, az AAR QuBE 90,11 + 46,08 vs.
55,95 + 30,16; p <0,0001, és az 1 AAR szegmentum QUBE 8,89 + 3,43 vs. 4,97 £ 2,28; p

<0,0001.
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A laboreredmények kozott a mindségi vérképben nem detektaltunk érdemi eltérést. A
kreatinin kindz maximalis értéke (CKmax) a varakozdsnak megfeleléen szignifikdnsan
alacsonyabb volt a talélé csoportban (2166,47 + 2607,36 vs. 5141,27 + 8247,84 U/L;
p=0,0038). Tiikkrozve a KS kovetkeztében kialakuld, vesét érintd szoveti hipoperfiziot, a
felvételkor meghatarozott glomerularis filtracios rata (GFR) szignifikansan alacsonyabb volt a
korhazi halalozas betegcsoportban (52,71 + 23,39 vs. 66,25 + 22,33 ml/min; p <0,0001). A
KS akut keringés tdmogatd gyogyszeres terapidiban nem talaltunk érdemi kiilonbséget.

Egyvaltozos logisztikus regresszios vizsgalat eredménye alapjan a hosszabb fajdalom-
ajto 1d6, a prehospitalis ujraélesztés, €s az emelkedett CKmax a mortalitds esélyét
szignifikansan emelték. Ezzel szemben a korhazi mortalitas kialakulasat csokkentette a
telemedicinalis konzultacio, a jobb felvételi LVEF, a felvételkor mért magasabb GFR,
valamint a magasabb LV perfuziés mutatok.

Azokkal a valtozokkal, ahol az egyvaltozos logisztikus regresszio soran a p 0,2-nél
kisebb volt, tobbvaltozds logisztikus regresszios analizist végeztiink. Betegpopulacionkban a
talélés szempontjabol fliggetlen prediktornak bizonyult a telemedicindlis konzultacio (OD
0,40; CI 0,21-0,76; p=0,0049), tovabba az 1 AAR szegmentumra szamitott QuBE (OD 0,85;
Cl 0,78-0,98; p=0,0178), valamint a felvételkor mért magasabb GRF (OD 0,97; CI 0,96-
0,99; p=0,0042). Emellett a hosszabb fajdalom-ajto id6 (OD 1,010; CI 1,004-
1,014; p=0,0006), a prehospitalisan vezetett ujraélesztés (OD 1,58; ClI 1,01-3,10; p=0,0411),
valamint a magasabb CKmax érték (OD 1,16; Cl 1,04-1,30; p=0,0084) mutatkozott a mortalitas

fliggetlen prediktoranak.
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4.2. Intrakorondrias fiziologiai paraméterek €s Osszefliggéseik vizsgalata

A kutatasunk masodik részében 16 beteg 0sszesen 19 koszoruér léziojat vizsgaltuk. A
betegek atlagéletkora 59,56 év volt. A tarsbetegségek kozott 81,25%-ban magasvérnyomas,
50%-ban cukorbetegség, 12,5%-ban periférias verdérbetegség szerepelt. A 1éziokat 57,89%-
ban a bal eliils6 leszalld koszorGéren, 15,79%-ban a bal korbefutd koszortaéren és 26,32%-ban
a jobb koszoruéren vizsgaltuk. A 1éziok atlagos hossza 21,65 + 11,69 mm, az MLA 2,13 +
0,99 mm? volt, a sztendzisok atlagosan 51,32 + 11,70%-0sak voltak. Harom esetben PCI is
tortént, ahol a sztent implantacio elott és utan is elvégeztiik a méréseket.

Meghataroztuk 1ézionként a nyugalmi €és vazodilatacid melletti nyomasértékeket a
szten6zistol proximalisan és disztalisan egyarant, valamint FFR, CFR, és FS; szamitast
végeztiink. Az FFR atlagosan 0,79 + 0,11-nek, a CFR 2,01 + 0,61-nek adddott, az FS; pedig
0,040 £ 0,028 volt.

A harom beteg esetén a sztent implantacio eldtt és utan mért FFR ¢és FS; értékek
atlagai szignifikansan kiilonboztek.

Az FSi nem mutatott szignifikans korrelaciot a CFR-rel (r=0,23, p=0,34). Az FS; és
FFR kozott viszont szignifikans negativ Gsszefliggést talaltunk (r=—0,66, p=0,002). S6t, a
nyugalomban mérhet6 nyomashanyadossal és az FFR értékével képzett index még szorosabb
Osszefliggést mutatott az FSi-vel (r=0,92, p <0,0001).

Az FS; diagnosztikus erejét ROC analizissel vizsgaltuk egy 0,8-nal kisebb FFR
prognosztizalasa szempontjabdl. Az FS;i hatarérteke 0,022-nek adodott, ezen értéknél
magasabb FS;i egy patologiasan alacsony FFR-t jelez elore, 0,856 gorbe alatti teriilettel, a
95%-o0s konfidencia tartomany 0,620 és 0,972 kozott. Az FSi pozitiv prediktiv értéke 0,90,
negativ prediktiv értéke 0,889, megbizhatosag 0,895, szenzitivitas 90%-nak, és specificitas

88,89%-nak adodott.
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5. Megbeszélés

5.1. Mortalitdst meghatarozé tényezok prediktiv szerepének értékelése kardiogén

sokkban

Az ACS gyors ellatasanak ¢€s ezzel a szovddmények csokkentésének kritikus feltétele a
mihamarabbi, EKG-val igazolt diagnozis. Korabbi kutatasok STEMI populacioban a
telemedicina segitségével tamogatott prehospitalis ellatas korhdzi mortalitdst csokkentd
hatasat igazoltdk. Ennek okaként az iszkémids id0 csokkenésével aranyos LV perfuzids
javulas volt megjelolhetd. Vizsgalatunkban a KS-sel szovodott ACS betegesoportban hasonlo
eredményt kaptunk, s6t a telemedicina alapu konzultacio fliggetlen prediktornak bizonyult a
korhazi mortalitas csokkentése szempontjabdl. Az eredmény hatterében a betegut szervezés
optimalizalasa, valamint a fogad6 intézményben a beteg varhatd ellatasi igényére vald
felkésziilés pozitiv hatasa valoszini, melyek egyiitt a teljes iszkémias id6t csokkentik és ezzel
az LV perfuzid javulasat segitik. A telemedicindlis tdmogatas additiv értéke ezen talmutat,
mivel a konzulticié alapjan megkezdett optimalis prehospitalis kezelés pozitiv hatasa is
érvényesil.

Az ACS betegcsoport ellatasara vonatkozo iranyelvek hangsulyozzak a PCI minél
korabbi elvégzését. ACS-ben az AAR nagysaga meghatarozd a betegség kimenetele
szempontjabol, az altalunk vizsgalt KS betegcsoportban ezt az Osszefliggést nem sikertilt
bizonyitani. Valosziniileg az AAR itt mint limital6 tényez6 értelmezhetd. Ugyanakkor, a KS
fellépése, ahogy 0sszefligg a nagy kiterjedésti LV perfuzio kiesés mértékével, a KS definitiv
terapiaja segiti a perfuzio javulasat. A PCI hatasara kialakulo LV perfuzids elemzések szoros

Osszefuiggést mutattak a tulélési adatok vonatkozasaban. Tobbvaltozos logisztikus regresszids
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analizis soran az egy ¢érintett LV szegmentumra szamitott perfizidos érték a mortalitas

fiiggetlen prediktoranak igazolodott.

5.2. Az intrakorondrias fiziol6giai paraméterek €s 0sszefliggéseik jelentdsége

Az FFR mérésekbdl nyert nyomasértékek és a koronarografias felvételek 3D
rekonstrukciojabol szarmazo anatémiai és kalkulalt aramlasi adatok felhasznalasaval az ISZB-
ben tipusos, Osszetett véraramlasi formakat figyelembe véve leirtuk az FSi-t. A turbulens
aramlas WSS-re gyakorolt hatasan keresztiil befolyasolja az ateroszklerotikus plakkok
progresszidjat. A WSS dinamikus valtozasai az érpalyaban jelenlévd 1éziok vulnerabilitasat
fokozhatjak. Az altalunk meghatarozott index tehat nem csak a 1ézi6 funkcionalitasanak
aktualis meghatarozasaban lehet informativ, hanem kijeldlheti azokat az eltéréseket, melyek
potencialisan ACS-t okozhatnak.

Vizsgalatunkban szignifikans korrelaciot talaltunk a prognosztikai szereppel biré FFR
¢és a kalkulalt FS; kozott. Ez a megallapitas egyezik azon korabbi megfigyelésekkel, miszerint
a maximalis hiperémia mellett meghatarozott nyomasgradiens Osszefligg a patologias
véraramlasi szeparacidval. Mivel az FFR a hiperémias nyomasgradienssel szamol, igy nem
utal a patologias aramlas sordn nyugalomban is kialakulod jellegzetességekre, azaz a
hiperémidhoz képest nyugalomban hosszan jelentkezd alacsony és oszcillalo WSS-re az
aramladsi szepardcid teriiletén. A nyugalmi daramldsi értékek szamitdsunkba torténd
beemelésével, az FSi potencialisan jobb prognosztikai marker a hiperémias aramlassal
kalkulalt FFR-hez képest a Iéziok progresszidja, és ezzel a CV végpontesemények

elérejelzése szempontjabol.
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6. Osszefoglalas

Az ISZB akut koérformai koziil a KS haldlozasa kiemelkedden magas, ennek
csOkkentése érdekében a mortalitast befolydsold prognosztikai tényezok feltarasa sziikséges,
melyek mddositasaval a betegség kimenetele pozitivan befolyasolhatd. A kutatdmunka egyik
célkitlizése a kiilonboz6 prehospitalis, illetve koronaria fizioldgiai paraméterek vizsgalata volt
KS-sel szovodott ACS-ben. Ennek soran elészor sikeriilt kimutatni, hogy a prehospitalis
telemedicina alkalmazas csokkenti a betegcsoport korhdzi mortalitdsat. Igazoldst nyert
tovabba, hogy a revaszkularizaci6 eredményessége a koronarografias felvételek értékelésével
megadott miokardium perfuzios fiziologiai vizsgalattal nem csak szoros Osszefliggést mutat a
korhazi haladlozassal, hanem az infarktusos teriilet egységeire kalkuldlt perfuzios érték
fiiggetlen prediktora az ACS miatt kialakult KS populdcié mortalitasanak.

A kutatomunka masik célkitizése a 3D koszoruér rekonstrukcidé €s FFR vizsgalat
soran nyert anatomiai- €s nyomasparaméterek felhasznalaséval egy olyan index megalkotasa
volt, mely figyelembe veszi a koszortierekben kialakuld Gsszetett aramlasi viszonyokat is, €s
egy 1ézid jelentOségét a hozza tartozd koszoruérrendszer vonatkozasdban vizsgalja. A
nyomas-aramlas 6sszefliggések alapjan meghatarozott FSi-t mint d&ramlési szeparacios faktort
vizsgaltam. A leirt modszer segitségével meghatarozott FSi kitlinden korreldl a prognosztikai
szereppel bird6 FFR-rel, de alkalmazdsaval tovabbi, az érrendszer fizioldgiai jellegzetességeire
utalo adatokat is kapunk. Ezaltal az FS; egyarant fontos paraméterré valhat a koszortérléziok
funkciondlis szerepének megitélésében, valamint a 1ézidk progresszidjanak eldrejelzésében is.

Vizsgélatainkban az alabbi 0j megéllapitasokat tettikk: 1. A KS-sel szovédott ACS
prehospitalis ellatdsa soran alkalmazott telemedicina keretein beliil végzett EKG értékelés és
konzultacio fliggetlen prediktora a betegcsoport tulélésének. 2. KS-t okozd ACS esetén

végzett PCI utdn a koronarografias felvételek értékelésével az AAR egy szegmentumara
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kalkulalt miokardium perfuzios érték a korhazi mortalitds fliggetlen prediktora. 3. A
nyugalomban ¢s vazodilatacid mellett meghatarozott nyomasértékek és a 3D koronaria
rekonstrukcioval megadott anatomiai paraméterek felhasznalasaval, az aramlasi szeparaciot
jellemzé FSj jol korrelal az FFR értékkel. A nyugalmi aramlasi értékek szamitasba torténd
beemelésével az FSi potencialisan jobb prognosztikai marker a 1éziok progresszidja, és ezzel a

CV végpontesemények eldrejelzése szempontjabol.
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