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Hattér: Akut miokardidlis infarktusban a 2D-echokardiogrdfidval detektdlhatd
falmozgdszavar jellegzetességeit a korondriaokkliizié lokalizdcidja és annak ko-
riilményei befolydsoljdk.

Betegek és modszerek: Tanulmdnyunkba az ST elevdcids miokardidlis in-
farktussal elsd” alkalommal primer korondria intervencié céljdabsl klinikdnkra
bekeriilt betegeket (n=26; dtlagéletkor 56 +10,2 év) vdlasztottuk be. Felvételkor
a koronarogrdfia alapjdn az elzdrédott koszoriérdg elldtdsi teriiletének megfeleld
balkamrai szegmentumokat és az echokardiogrdfidval észlelt falmozgdszavar
egybeesését vizsgdltuk a tiinetek kezdetétdl eltelt idd fiiggvényében az intéze-
tiinkben fejlesztett Holistic Coronary Care programmal. A 2%0,1 hénapos
kontroll alkalmdval a javulds mértékét néztiik.

Eredmények: A falmozgdszavar eldrejelzése szempontjdbil a koronarogrdfia
pozitiv prediktiv értéke 0,63, negativ prediktiv értéke 0,94 volt. Az érintett
koszordér elldtdsi teriiletében kialakult falmozgdszavar kiterjedtsége és a tiinetek
kezdetétdl eltelt idd kozott nem taldltunk szignifikdns korreldciét. Kontroll vizs-
gdlat sordn a falmozgdszavar javuldsinak mértéke azonban szignifikdnsan fiig-
gott a tiinetek kezdete és a revaszkularizdcié kozott eltelt idotdl (r = -0,66,
p<0,01).

Kovetkeztetés: Az infarktus elsd érdiban az elzdrédott korondria elldtdsi terii-
letében kialakuls falmozgdszavar kiterjedtsége nem fiigg a panaszok kezdetétdl a
revaszkularizdcidig eltelt iddtél. A kontroll vizsgdlat alkalmdval észlelt falmoz-
gdszavar javuldsinak mértékét viszont ezen idGintervallum szignifikdns mér-

tékben befolydsolja.

Wall motion changes in myocardial infarction in vegards of the time
elapsed from symptoms until revascularisation.

Background: Characteristics of wall motion abnormalities during myocardial
infarction depend on the localization and condition of the coronary occlusion.
Patients and methods: Co-localization of the area at risk of the occluded
coronary artery and left ventricular wall motion abnormality was analyzed in
patients (n=26; age 56+10.2) with ST-elevation myocardial infarction. Data
were compared in relation to the elapsed time from the onset of symptoms using
a Holistic Coronary Care program developed in our institute. The improvement
of wall motion abnormality was evaluated after 20.1 months.

Results: Positive and negative predictive values for wall motion abnormalities
detected by coronary angiogram were 0.63 and 0.94, respectively. No correlation
was found between the regional wall motional index in the area at risk and the
elapsed time from the onset of the symptoms. However, the improvement of the
wall motion abnormality measured by the decrease of the regional wall motion
index after two months follow up was dependent on the ischaemic time until the
revascularization (r=-0.66, p<0.01).

Conclusion: During the first hours of AMI the severity and the extension of the
wall motion abnormality in the area at risk do not depend on the elapsed time
from the beginning of the symptoms. On the other hand, the improvement of the
wall motion abnormality is mainly influenced by this time interval.
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z ST-eleviciéval jaré akut miokardidlis infarktus

(AMI) leggyakoribb oka a korondria artéridban
kialakulé okklaziv thrombus. A klinikailag panaszt
okozé mellkasi fijdalomérzet egy idSbe esik az érintett
ér hirtelen elzirédisival. Az okklazié miatt az adott
koroniriadg ellitisi tertiletében iszkémia alakul ki
(1. dbra), majd a szivizom nekrdzisa az id§ el6rehalad-
taval folyamatosan terjed (1, 2).
A keringés gyors helyreillitisa az elzdrédott epikar-
didlis artéridban csokkentheti a myocardium karosodi-
sit, mig a permanens szivizom-diszfunkcid, illetve a
sejtpusztulds valoszindsége a késlekedéssel egytitt né:
experimentilis kisérletek alapjin a nekrézis kb. 40 per-
cig lateralis irdnyba az endocardium mentén, majd in-
nentdl kezdve a ,hullimfront teéridnak” megtelelGen
transzmurilisan terjed (3). Elsédleges cél az infarktu-
sért felelSs elzarédott korondridban a keringés mielSbbi
helyreillitisa.
Az AMI korszerd kezeléséhez ma mar hozzitartozik
az echokardiogrifia és a koronarogrifia egytittes érté-
kelése a pontos diagndzis, a prognézis, valamint a re-
vaszkulariziciés lehet8ség megitélése céljibdl. Echokar-
diogrifiival az abnormilis regionilis falmozgast tud-
juk detektdlni, a falmozgiszavar fokit a szemikvan-
titatfv falmozgis indexszel (WMI) jellemezziik (4, 5).
Tobb tanulmany szolgiltat bizonyitékot arra, hogy az
AMI-ban alkalmazott primer koroniria-intervencid
(PCI) javitja a bal kamra funkciéjit, megakadilyozza
az infarktust kovetd dilaticiét és a remodellinget (6, 7).
Azonban kevés adat il rendelkezésre arrdl, hogy a kli-
nikai tlinetek kezdetétdl a revaszkularizicioig eltelt id8
pontosan milyen Gsszettiggésben 4ll a kérhizi felvétel-
kor ldthaté falmozgiszavar kiterjedtségével és a végle-
ges szivizomelhalds mértékével. Feltételezhetének tiin-
het, hogy koszoraér-elzarédast kovetSen a falmoz-
gdszavar fokozatosan terjed, azonban experimentilis
modellben azt taliltik, hogy korondria-okklazié 1étre-
hozisa utin a falmozgiszavar mar 10 perc milva kiala-
kul, és a kovetkezd 6 6riban nem viltozik szignifikdns
mértékben (8). Tanulminyunkban arra a kérdésre ke-
restiik a vilaszt, hogy klinikai kértilmények kozott az
AMI-s betegeknél a kérhiazba érkezéskor az elzarddott

1. abra. Az abra az adott koronariaag ellatasi terii-
letében létrejovs nekrézis kiterjedésének valtoza-
sat mutatja az idé milasaval. Cotran és munka-
tarsai (2. irodalom) publikicidja alapjan mdédosit-
va
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koszortér tertiletén milyen kiterjedésti falmozgiszavar
lithat6 és ez mely hinyadit jelenti a koronarografia
alapjin meghatirozott elzarédott koszortérighoz tar-
toz6 szegmentumoknak. Azt is vizsgiltuk, hogy az isz-
kémids 1d6 befolydsolja-c a felvételi echokardiogrifiin
lithaté mozgdszavar kiterjedtségét, illetve a revaszkula-
rizdciét kovetd falmozgis javulisit.

Betegek és modszerek

Az ST-eleviciés miokardidlis infarktussal (STEMI) elsé
alkalommal primer korondria-intervencié (PCI) célja-
bél klinikdnkra 2006. marcius 1-t8l augusztus 31-ig be-
kertilt betegeket vontuk be vizsgilatainkba. Felvételkor
a koronarogrifia alapjin az elzirédott koszortérag el-
lit4si tertiiletének megfelel§ bal kamrai szegmentumo-
kat és az echokardiogrifidval észlelt falmozgiszavar
egybeesését vizsgiltuk a tiinetek kezdetétdl eltelt id8
fuggvényében. A 220,1 hénapos kontroll alkalméval a
javulds mértékét néztiik.

26 beteg (19 férfi, 7 nd, dtlagéletkor 56=10,2 év) felelt
meg a bevilasztisi kritériumoknak (elsé AML, egy cl-
zarédott koszortér).

A DEOEC Kardiolégiai Intézetben fejlesztett 16 szeg-
mentumos bal kamrai modellre integrilé Microsof't
Access 2000 alapt Holistic Coronary Care (HCC)
programot haszniltuk a képalkoté eljarisok Gsszeveté-
sére és az egyéb klinikai adatok feldolgozisira (9).

A program grafikai elemeket is tartalmaz a szemléletes
gyors adatfeldolgozds érdekében. A jogosultsigok
egyéni belépési felhasznildi név és kéd dltal vilnak hoz-
zatérhetGvé.

A 12 koronidria keringési tipust alapul vevs program-
ban 16 epikardiilis korondria-szegmentum regisztrilha-
t6. Megfelel§ algoritmussal az ellitott bal kamrai szeg-
mentumok a nukledris képalkotdsban is hasznilt 16
szegmentumos polaris térképen minden egyes koroni-
riadg vonatkozdsiban megadhatéak. A program segit-
ségével regisztrilhatéak a beteg anamnesztikus adatai
(nem, kor, rizik6tényezdk, el6z6 betegségek), fizikilis
stitusza, laboreredményei (kiilonos tekintettel a nekro-
enzim és troponin-értékekre), valamint a klinikai tiine-
tek kezdetének idSpontja, tovibba az alkalmazott me-
dikicié. A kiilonbozd vizsgilati médszerek elemzése-
kor rogzitett adatok vizualizdlisira és Gsszevetésére a
tizenhat bal kamrai szegmentumot egyiittesen dbrizo-
16 Gn. poliris térképeket alkalmaztuk. Ez az dbrizolisi
méd a bal kamra egészének | kiteritésével” késziil
(bull’s eye). Igy a szivestcs a térkép kozepére keriil,
balra a szeptilis, jobbra a laterilis, feliil az anterior, alul
pedig az inferior szegmentumok reprezentilhatéak
(10).

A koronarogram alapjin az individulis korondriake-
ringés tipusa a HCC-programban a 12 kiilonboz8 ko-
roniriakeringést figyelembe véve a kovetkez8képpen
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hatirozhat6é meg: jobb eliilsé ferde (RAO) projekcidbdl
a bal eliils6 leszallé szir (LAD) hossza (a szivestcsig
ér6, a csticson tulérd vagy a csucs el6tt véget érd) vizu-
alizdlhat6, bal elilsé ferde (LAO) nézetbdl a jobb
korondria/korbefuté dg (RCA/Cx) ellitisi teriiletének
a hatdra azonosithat6. Az utébbi alapjin a koszoraér-
keringés dominancidjinak négy variicijit (4gy mint:
szuper jobb-, jobb-, kiegyenlitett- vagy bal-dominins
keringés) kiilonitettiik el. Minden egyes esetben a ko-
rondriafa, ezen két karakter kombinicigjabdl jon létre,
a programban tehdt az egyedi koronariakeringési ti-
pusok szdma 12 (3x4). A korondriakeringés fent emli-
tett médon torténd meghatdrozisit kovetSen az elzd-
rédott koszortér dltal ellitott bal kamrai szegmentu-
mokat a szoftver automatikusan kijeloli. A koroni-
riafa 15+1 szegmentre oszthat6 (11) (2. B dbra). A szi-
kiilet pontos helyének és mértékének (%-ban) megadi-
sdval a polaris térképen szinkddoltan tiintethetSk fel
az egyes veszélyeztetettnek itélt szegmentumok (,area
at risk”).

Minden betegnél torténtek echokardiogrifiis vizsgila-
tok is az invaziv beavatkozdst megelézG&en és az inter-
venciét kévetSen 20,1 hénapos kontroll alkalmaival
(Accuson-Sequoa-modell, 3.5 Mhz-harmonic imaging
transducer). Mértiik az end-szisztolés és end-diasztolés
bal kamrai dtméréket, Simpson-formulaval kalkuldlva
az cjekcids frakcidt. A falmozgis-cltéréseket a 16 szeg-
mentumos modellt hasznilva hatiroztuk meg (12). A
programban a 2D-méddal dbrizolhaté rovid tengelyi-,
csucsi 2-tiregi- és csticsi 3-liregi metszeteken az egyes
falmozgiszavart mutaté bal kamrai szegmentumok
bejelolhetSk. A szegmentilis falmozgist a szokdsos
médon pontoztuk: 1: normokinézis, 2: hipokinézis, 3:
akinézis, 4: diszkinézis, 5: aneurizma. Az eredmények
dsszehasonlithatésdgdért a 16 szegmentumban észlelt
falmozgis-értékeket a polaris térképre szinkddoltan is
kivetitettiik. Ilyen médon jol 6sszevethetk a korond-
riaperfizié szempontjibdl veszélyeztetettnek {télt és az
echokardiogrifiival falmozgdszavart mutaté bal kam-
rai szegmentumok. Az dtlag 2 hénapos kontrollvizsga-
lat alkalmaval végzett echokardiogrifiis vizsgilatok
eredményeit (falmozgiszavar-viltozisok) is rogzitet-
tiik a HCC-programban. A javulds mértékére a beér-
kezéskor szimolt regiondlis falmozgisindex (rWMSI)
és a 20,1 hénapos utinkdvetésnél végzett echokardio-
grifia sorin kalkulilt rWMSI &sszehasonlitisival
kovetkeztettiink.

A 2-3. dbrdn egyik betegiink vizsgilati eredményeinek
feldolgozasival mutatjuk be a program mikodését.
Koronarogrifia sorin RAO-projekciébdél a LAD a
csticson talérének dbrizolddik. LAO nézetbdl megha-
tdrozhaté a jobb koszortaér és korbefutd ag ellitdsi
terliletének hatira. Ennek megfelelSen a program egy
polaris térképen kijeloli az egyes korondriadgaknak
itélhetS bal kamrai szegmentumokat (2. A dbra). A

LAD proximalis szegmentumban totdlis okkltizi6 abra-
zolédik. Megadva az elzardédis helyét és mértékét, poli-
ris térképen szemléltethetd az a 10 szegmentum, ame-
lyek a perftizié szempontjabol veszélyeztetettek (2. C
dbra). Igy tehit azok a szegmentumok kertilnek jelo-
lésre, amelyekben az echokardiogrifidval detektalhatd
eltérések nagy valdszintiséggel bekovetkezhetnek.

Az elzirédott ér stent-implanticidjit kovetGen abban a
keringés helyredll, a polaris térképen pertazié szem-
pontjabdl veszélyeztetett szegmentum nem marad (2.
D dbra).

A beérkezéskor késziilt echokardiogrifiis felvételek és
az atlag 2 hénapos utinkovetés alkalmdval késziilt fel-
vételek Osszehasonlitdsival itéltitk meg a falmozgis-
zavar javuldsit. A csdcsi négyiiregi echofelvételen a
csucsi- és midszeptilis szegmentumok (5 szegmentum)
akinézise lithat6. Az eredmények standard echokar-
diogrifiis metszeteken torténd regisztrilisa alapjin a
program a poldris térképen szinkddoltan dbrizolva
tnteti fel a mozgdszavart mutaté bal kamrai szeg-

2. abra. Az abra a koronariakeringési tipus és ella-
tasi teriiletek (A) valamint egyes keringési szeg-
mentumok (B) azonositasat szemlélteti a HCC
program miikodése soran. A C és D panel angio-
grammijai és polaris térképei az iszkémia altal ve-
szélyeztetett szegmentumokat mutatjadk a PCI
elStt és utan

LAD hossz (RAQ 309 RCA/CX ardny (LAD 459 Keringési tipus
antedor
A . o g
infenior
B RCA LM

SA

Cardiologia Hungarica 2010; 40 : 106



Racz és munkatarsai: A falmozgaszavar valtozasa akut miokardialis infarktusban

Paraszterndlis h gelyi P ndlis révid tengelyi Bal kamrai falmozgdszavar térkép
A metszet (PLAX) mmm (FSA)O
3w I
I L | 158
Csticsi négy dregi metszet Csucsi két ﬂmgr metszet
(d4Ch) {2Ch)
o S = =
|—3[é (S = I 2
= :
T [T= = % e
Paraszterndlis hossztengelyi Paraszterndlis révid tengelyi Bal kamrai falmozgdszavar térkép
B metszet (PLAX) metszet (PSAX)
= -::;1-—-— £ I
| 3
LEES T
Csticsi négy lregi metszet Csuesi két i uregf ma:szal:
(4ch) (2Ch)
- z= == ==
|_|Zé T e =
D
= L =

3. dbra. Az ECHO soran észlelt szegmentélis falmozgaszavar abrazolédik felvételkor (A) illetve az
utankovetés soran (B). Az egyes metszeteken és a polaris térképen abrazolt kédok: 1: normokinézis; 2:
hipokinézis; 3: akinézis; 4: diszkinézis; 5: aneurizma. Az ultrahang képeken a nyilak a felvételkori csi-
csi és midszeptilis akinetikus (A) ill. a kontroll sordn észlelt hipokinetikus (B) teriiletekre mutatnak

mentumokat (3. A dbra). 2 hénappal a kérhidzi felvételt
kovetSen kontrollvizsgilat alkalmaval végzett echo so-
rin a korabbi akinézis a 4 cstcsi szegmentumban hi-
pokinézissé enyhiilt, a midszeptilis szegmentum nor-
mokinetikussd vilt (3. B dbra).

A két vizsgilati eljirdssal késziilt eredmények a prog-
ram egy masik oldalin egymdssal sszevethetSk. Mig a
koronarogrifiis lelet alapjin 10 szegmentumban volt
perfzié szempontjibdl veszélyeztetettség megitélhetd
a beérkezéskor, addig az echokardiogrifiis eredménye-
ket vizsgilva 5 szegmentumban littunk falmozgisza-
vart. A LAD stent-implanticiéjit kovetSen a korona-
rogram alapjin perfdzé szempontjibdl veszélyeztetett-
nek {télt teriiletben a keringés helyredllitisival az ,area
at risk” 0 lett, mig echokardiografiival a midszeptilis
szegmentum falmozgiszavara megszint, a 4 csicsi
szegmentumban 1év6 akinézis hipokinézissé enyhiilt.
Az adatok feldolgozisa sordn a porzitiv és negativ tesz-
tek prediktiv értékét a szokdsos mddon, a statisztikai
szdmitisok sorin Student-féle kétmintds t-probit
haszniltunk, a szignifikancia szintet a p<0,05 értéknél
hatiroztuk meg. A tiblizatokban és grafikonon fel-
tlintetett valamennyi numerikus adat az adott csoport
»1” mérésének atlaga=+szoris (SEM).

Eredmények

2006. marcius 1. és augusztus 31. kozott a Kardiologiai
Intézetbe 26 olyan beteg kertilt felvételre, akiknek ST-
eleviciés miokardidlis infarktusa egy koszortéren kia-
lakult elzdrédds miatt jott létre, valamint korabbi
anamnézisitkkben infarktus nem szerepelt. A 26 beteg
koziil 19 férfi és 7 nG volt. A bevilasztisi kritériumok-
nak megfelelGen vizsgilatba kerilt betegek dtlagélet-
kora 56+10,2 év volt, akik az infarktus klinikai tiinete-
inek kezdetétSl 1-9 6ra, dtlagban 4,7 6ra mulva keriil-
tek vizsgilatainkra. Az infarktust kovetSen 20,1 ho-
nap milva végeztiink ismételten echokardiogrifiis
vizsgilatot kontroll alkalméval.

A beérkezéskor végzett koronarogrifiin a betegek
adatait Osszesitve a detektilt okkltzidkhoz Gsszesen
138 bal kamrai szegmentumot soroltunk, azaz a vizs-
galati eredmény alapjin 138 szegmentum volt veszé-
lyeztetettnek itélhet§ a perfzio, igy a nekrézis kiala-
kuldsa szempontjab6l. Echokardiografiis vizsgilattal
Osszesen 107 szegmentumban irtunk le falmozgis-
zavart. Az adatok értékelése sordn el6bb meghatiroz-
tuk azoknak a szegmentumoknak a szimit, ahol a
koszortér-elzirédisnak megteleléen az echokardiog-
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4. abra. Az ECHO soran észlelt szegmentalis falmozgaszavar és az elzarédott koronariaag ellatasi terii-
letébdl szamitott veszélyeztetett teriilet ardnya nem fiigg a rekanalizacioig eltelt id6tSl (A). Az dbra B
részén a felvételkor és a kontroll soran mért regionalis WMSI kiilonbség értéke lathat6 a mellkasi fajda-
lom kezdetétdl a rekanalizacidig eltelt idS fiiggvényében. A folyamatos vonal az adatok linearis illesz-
tését (r=-0,66; p<0,01), a szaggatott vonallal jelolt tartomany az illesztés 95%-os konfidencia intervallu-

mat mutatja

rifia falmozgiszavart jelzett (valédi pozitiv n=83), il-
letve az elzdrddis nélkiili, de szegmentilis mozgisza-
vart mutatd (dlpozitiv; n=14), illetve az elzirédott te-
rliletre esd, de mozgidszavart nem mutatd teriiletek
szdmit (ilnegativ; n=14).

A fenti adatok felhasznilisdval a pozitiv prediktiv ér-
ték 0,63-nak adédott. Ez azt jelenti, hogy azokban a
szegmentumokban, amelyeket a koronarogrifia veszé-
lyeztetettnek itélt meg a keringés szempontjibdl, 63%-
ban alakult ki echokardiogritiival detektilhat6 valami-
lyen falmozgiszavar, gy mint diszkinézis, hipokinézis
vagy akinézis. A koronarogrifia negativ prediktiv érté-
ke 0,94 volt a falmozgiszavar el6rejelzése szempontja-
bdl, tehit azokban a szegmentumokban, ahol a koro-
narogrifia eredményei alapjin nem 4llt fenn perfazié
kiesése miatti veszélyeztetettség, ott dontd tobbségében
echokardiogrifiival sem littunk falmozgiszavart.

A 4. dbra ,A” részén a falmozgiszavar aranya lithaté a
beérkezési echokardiogrifiis leletek esetében a klinikai
tinetek kezdetétdl a rekanalizécidig eltelt id6 fiiggvé-
nyében. Az x-tengelyen az okklaziétdl, vagyis a klini-
kai tiinetek kezdetétdl eltelt id6 lathaté érikban. A fal-
mozgdszavar arinya az y-tengelyen dbrizolva az echo-
kardiogrifiival detektilt falmozgiszavar és a korona-
rografidval perfuzié szempontjibdl veszélyeztetettnek
itélt szegmentumok hinyadosa.

Volt olyan beteg, akinél ez a hinyados a mellkasi f3jda-
lom kezdetétdl eltelt 2,5 éra malva 0,4, mig masik be-
tegnél ugyanennyi id6 maltin mar 1. Mis betegnél 5 éra
mulva a klinikai tiinetek kezdetétdl szamitva 0,5 koriili
érték, mig megint mas betegnél 5 6ra mulva mar 1.
Ezek alapjin megillapithatd, amit a statisztikai elemzd
program is igazolt, hogy a beérkezési echokardiogrifiis

eredményeket vizsgilva nincs szignifikdns Osszefiiggés
az érellatdsi tertiletben kialakult falmozgdszavar ardnya
és a klinikai tiinetek kezdetétdl a rekanalizicidig eltelt
1d6 kozott. Az ellatasi teriiletben kialakult regionilis
falmozgisi index (rWMI) arinyit illetéen nem volt
korrelaci6 a PCl-ig eltelt iszkémids idGvel.

A 4. dbra ,B” részén a falmozgiszavar javulisinak
mértékét dbrizoltuk az okklaziotdl, azaz a klinikai tii-
netek kezdetétdl a rekanalizicidig eltelt id6 fliggvényé-
ben.

Az x-tengelyen a klinikai tlinetektdl eltelt 1d6 lathatéd
6rikban, mig az y-tengelyen a falmozgiszavar javuli-
sa, amely a felvételkor az echokardiografiis vizsgilat
elemzése sordn szdmolt regiondlis falmozgisindex és az
itlagban 2 hénapos kontrollvizsgilatkor szimolt regio-
nalis falmozgisindex kiilonbsége.

Az 3brin egyértelmden mutatkozik a szignifikdns kor-
relicié (r=-0,66, p<0,01) a falmozgiszavar javulisa és
a koszortGér-dramlas helyredllitasdig eltelt Gn. iszkémids
1id6 kozott. Minél hamarabb keriiltek tehit a betegek
PClI-re, anndl kedvez8bb eredményt tapasztaltunk az
utdnkovetés sordn az érintett korondria elldtasi tertile-
tében taldlt regiondlis falmozgiszavar javulisiban.

Megbeszélés

Ortiz-Pérez JT és munkatdrsai felhasznilva a BARI, il-
letve a modositott APPROACH-score-t, kontraszt-
MR vizsgilataik alapjin mdr kordbban leirtik, hogy
STEMI-ben a veszélyeztetett teriilet laterilis kiterjedése
az 1. 6rdban nagyjibdl kialakul, ezutin a nekrézis mar
téleg transzmurilis irdinyba terjed (13). Gerber szerint
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az Ortiz és munkatdrsai 3ltal végzett vizsgilat egy kony-
nyen hasznilhat6 score-rendszert mutat be, de hidnyol-
ja egy referenciavizsgilat jelenlétét (14).

Vizsgilatunk adatai szerint az infarktus kezdetétdl sza-
mitott elsé érikban az elzirédott koronaria ellitasi te-
rliletéhez viszonyitott falmozgiszavar kiterjedtsége és
stlyossiga nem fiigg a klinikai tiinetek kialakuldsdt6l
(kezdetétdl), tehdt a korondria elzdr6ddsitdl a primer
korondria-intervencidig eltelt id6t8l. Hasonlé anamné-
zissel érkezett betegek esetén a 2D-echokardiografiival
detektalt falmozgiszavar alkalmanként jelentSs eltéré-
seket mutatott. Valészind, hogy a nagy individuilis
kiilonbségeket egyéb tényezdk, mint példiul a kolla-
terdlis halézat fejlettsége, vagy épp az érintett myocar-
dium iszkémids tolerancidja, valamint metabolizmusi-
nak egyedi jellegzetességei hatirozzik meg.
Eredményeinket 6sszehasonlitottuk a bevezetGben emli-
tett experimentilis modellel, amelyben kutyasziven vé-
geztek egy koszortiéren ligattrit, és a kialakult falmoz-
giszavar mértékét vizsgiltdk az okklizié létrehozdsa
utdni 0. percben, valamint 10 percenként az elsé masfél
6raban, majd félériként a vizsgilat 6 6rds idStartama
alatt. Megtigyelésiik szerint a falmozgdszavar mdr a 10.
percben kialakult, de szignifikinsan nem viltozott a
kisérlet tovabbi idStartama alatt (8). A klinikai vizsgilat-
ban a tiinetek — legjellemz8bben a mellkasi szorité £aj-
dalom jelentkezésének — kezdete reprezentilta az okkla-
zi6 kialakuldsinak id8pontjit, mig az iszkémids id6t a
katéterterdpids ellitds megvaldsulisdig szimitottuk.

Irodalom

Két honappal az akut torténés utdn végzett echokar-
diogrifiis vizsgilati eredményeink egyértelmden arra
utalnak, hogy az elvégzett PCI utin a késSbbiekben a
falmozgiszavar javuldsa szoros Osszefiiggést mutat az-
zal, hogy milyen gyorsan sikertilt helyredllitani a koszo-
rtérben az dramlist. Tehit, azokndl a betegeknél, akik-
nél hamarabb sikeriilt PCI-vel a revaszkulariziciét elvé-
gezni, szignifikdns javulds mutatkozott a nyomon ko-
vetési echoleletben.

A veszélyeztetett teriilet meghatdrozisinak legfonto-
sabb klinikai jelentGségét az adja, hogy kiterjedése fiig-
getlen prediktornak bizonyult az infarktusos teriilet
nagysagit és valdszintleg ezzel sszefliggésben a mor-
talitdst illetGen.

Ugyanakkor, az akut infarktus revaszkularizicidja
mellett alkalmazott additiv kezelési eljarasaink (pl. gli-
koprotein IIb/IIla-inhibitor, thrombusaspiricid, Gssejt-
kezelés) eredményének pontos lemérésénél sziikség-
szerd a veszélyeztetett teriilet és a végleges infarktus
nagysiginak Gsszehasonlitisa.

Kovetkeztetések

Jelen vizsgilat rimutat arra is, hogy a miokardiilis in-
farktus kiilonboz§ terdpidjit illetSen, annak eftektivi-
tdsdnak megitélésére fontos és célszerd a vizsgilati
eredményck integrilt értékelése. Csak egy ilyen komp-
lex 6sszehasonlitds adhat egzakt eredményt a terdpids
médszerck Gsszevetésére.
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