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1. BEVEZETES

Hazé&nkban a hallozés csaknem fele kardiovaszkularis (CV)
ok miatt kovetkezik be, és ennek 42%-aért az ateroszklerozis a
felelés. Mig a nyugat-eurdpai orszagokban a mortalitas és a
morbiditas is csokkent, Magyarorszag az utdbbi tekintetében
elmarad.

1.1 Ateroszklerézis

A kardiovaszkuldris megbetegedések jelentds hanyada
ateroszklerozis eredetli, igy annak kiemelt szerepe van a
prevencioban. Az ateroszklerdzis az artéridk intimajanak
jellegzetes elvaltozasa, mely lipidek, kotdszoveti elemek és
véralkotorészek valtoz6 aranyu gocos lerakodaséaval jar,
amihez rostos szovetképzodés, meszesedés és a media
karosodésa tarsul. Fontos lépései: habos sejtek képzodése,
zsiros infiltracié ,zsiros  csik”),  fibrézus  plakk,
kalcifikéacio,komplikalt 1ézi6. Az ateroszklerozis
kialakuldsaban kiemelt szerepe van az endotél diszfunkcionak.
Ennek kapcsan ugyanis az endotél altal termelt NO szintézise,
elérhet6sége és  hatékonysaga csokken, eliminacioja
fokozodik, az endotél felszine elvesziti antikoagulans
bevonatat, barrier-funckidja kérosodik, a trombocitdk és
fehérvérsejtek iranti adhezivitasa no.

Az ateroszklerozis szovédményeként  plakkruptira,
aterotrombozis alakulhat ki, melynek Kklinikai megjelenési
formai lehetnek az akut miokardialis infarktus, az instabil
angina, a tranziens iszkemias attak (TIA), és a sztrok.

Az  ateroszkler6zis  rizikéfaktorait a  Framingham
tanulmanyban definialtdk eldszér. Nem befolyasolhat6
faktorok a kor, a nem, a genetikai hattér, mig befolyasolhato
faktorok a dohanyzas, hipertdnia, hiperlipidémia, obezités,
diabétesz, pszichoszocialis tényezék és egyéb faktorok (CRP,
hagysav).



1.2 Diabétesz mellitusz

A 2-es tipusu diabétesz mellitusz az egyik legnagyobb sdlyu
faktor. Prevalenciaja8% korili, a prediabétesz el6fordulasa 20-
35% kozotti. A 2TDM betegeknél a haldlozds 70-80%-a
kardiovaszkularis eredeti. A diagnoézis felallitdsakormar jelen
lehetnek a szovédmények (makrovaszkuléris 30%-ban,
mikrovaszkularis 12%-ban). Ez alapjan felvetddik, hogy mar
azoknal is nagyobb eséllyel talalunk ateroszklerdzist, akiknek
fokozott a hajlama diabéteszre, tehat példaul emelkedett a
Finnish Diabetes RiskScore (FINDRISC, Findrisk, FR)
pontszama. A Findrisk kérd6iv a cukorbetegség 10 éven beliili
kialakulasanak kockazatat becsli. A kérd6éiv 8 paramétert
tartalmaz: életkor, BMI, haskorfogat, fizikai aktivitas, étrend,
antihipertenziv kezelés, emelkedett vércukorszint, csaladi
anamnézis. A kockdzat a kérd6iv Kkitoltése alapjan
meghatarozott pontszdm alapjan adhaté meg. Ha ez 7 alatt
van, a cukorbetegség kialakulasanak esélye igen alacsony.
Enyhén fokozott kockazatot jelent a 7-11 kdzotti pontszam,
(kb. 4% esetében varhatd cukorbetegség kialakulasa 10 éven
belll). Mérsékelt kockazat-fokozodast jelent a 12-14 kozotti
érték (tiz éven belil kb. 15% a cukorbetegség kialakulasanak
valosziniisége), 15-20 kozotti pontszamnal magas az esély
cukorbetegség megjelenésére (33%), mig 20 pont felett igen
magas kockazatu csoportrél beszéliink (50% a riziko).

1.3 Hagysav

A hlgysav a purin xantin-oxidaz altali lebontasa soran
keletkezik. A purin egy része endogén szintetizalodik, méas
része a taplalékkal exogén jut be. A hagysav kivélasztodik a
vizeletbe, kis része a béltartalommal drtl. A szérum
hagysavszint (SUA) tehat a termelt és bevitt mennyiség és a
kivalasztas egyensulyatol fiigg. Ha fokozodik az eldallitasa,
vagy csokken az exkrécidja, akkor az hiperurikémidhoz
vezethet. Férfiakban &ltaldban magasabb a hudgysavszint,

3



benniik 416 pmol/l alatt tekinthetd normalisnak, mig ndkben
alacsonyabb, 375 umol/l a hatar. A hiperurikémia gyakorisaga
5-20% kozotti. Az emelkedett szérum  hagysavszint
Osszefliggést mutat tobb kardiovaszkularis rizikofaktorral és
betegséggel. Példaul hipertoniaval, diabétesz mellitusszal és a
metabolikus szindromaval.Egy tanulméanyban a magasabb
hagysavszint  Osszefliggétt a  kardiovaszkularis ok
hospitalizacioval és haldlozéssal. Szerepe, mint
kardiovaszkularis rizikéfaktor intenziven kutatott, am nem
egyértelmii, hogy az Osszefiiggés fliggetlen-e egyéb
rizikofaktoroktol.

1.4. A szubklinikus ateroszklerozis jelentdsége

A CV betegségek elleni kiizdelem legfontosabb 1épése a
megel6zés, mind az egyén, mind a tarsadalom szintjén. Mivel
az egészségugyben a rendelkezésre Aallg, kilondsen a
prevenciora bevetheté er6forrasok korlatozottak, igy nagy
jelentésége van a szlirendd, kdvetendd, kezelendd csoportok
kijelolésének. A szubklinikus ateroszkler6zis vizsgélata
hasznos lehet a terapias dontésben. Felderitésének modszerei
lehetnek a boka-kar-index mérés, a karotisz ultrahanggal a
plakkok vizsgalata, a karotisz intima-media vastagsadg (CIMT)
mérése és a koronéria CT.

Az artéria karotisz kommunisz ultrahang képén az érfal rétegei
kettds-sav rajzolatként jelennek meg. Osszefiiggést mutattak ki
az intima-media vastagsdg és a szOvettani mintadkon latott
ateroszklerdzis kozott, igy felmeril, hogy ez alapjan
kovetkeztetni lehet a teljes érrendszer allapotara. Kdrosnak
tekintendé a 0,9 mm-t meghaladé CIMT érték. Ugy tiinik,
hogy kardiovaszkularis betegségekkel vald 6sszefliggése nem
linearis, de fokozatos. A 2012-es ESC iranyelv szerint
megfontolandd hasznélata a rizikobecslésben, mig a 2016-0s
ESC iranyelvben ezt nem javasoljék.



A koronaria kalcifikacio (CAC) alacsony sugarterhelési, egy
legzésvisszatartas alatt prospektiv EKG-triggeléssel végzett
nativ sziv CT felvételen mérhetd. A kalcifikicié mértékét az
Agatston pontszam fejezi ki, mely a kalcifikalt terulet és egy
denzitéasi egyutthatd szorzata. A CAC aranyos a teljes plakk
terheltséggel. A 0 pontszdm negativ prediktiv értéke
kiemelkedden magas. Szdmos tanulmanyban leirtak
Osszefliggését a kardiovaszkularis rizikoval. A 300 vagy
afeletti, illetve a 75-Ospercentilist meghaladé CAC érték
fokozott rizikdval jar. A 2016-os ESC irényelv szerint
alkalmazasa megfontolhaté (Ilb), ha a szamitott SCORE
pontszdm az 5%-0s vagy 10 %-os kiszdb kdzelében van, am
rutinszerti alkalmazésa nem javasolt.

2. CELKITUZESEK

Vizsgalatom soran egy kdzép-magyarorszagi lakossagi csoport
kardiovaszkularis rizik6janak meghatarozasat tiiztem ki célul.
Ennek keretében a CIMT méréssel, valamint sziv CT-vel
jellemzett  szubklinikus ateroszkler6zis és a szérum
hagysavszint, illetve a prediabéteszes allapot kapcsolatanak
elemzését végeztem el a Budakalasz Viszgalatban résztvevd
panaszmentes egyének korében.

Célom volt:

1. vizsgéalni az egyes kardiovaszkularis rizikofaktorok
prevalenciajat, a rejtett morbiditast, és az egészségtudatossag
mutatoit.

2. vizsgalni a koros mértéki karotisz intima-média
megvastagodas el6fordulasanak, illetve annak 6sszefiiggését
az emelkedett HbAlc% szinttel és a magas Findrisk
pontszammal, valamint a hagyomanyos rizikfaktorokkal.



3. vizsgélni a koronaria kalcifikacio jelenlétének el6fordulasat,
illetve annak dsszefiliggését a szérum hugysavszinttel, és egyéb
hagyomanyos rizikofaktorokkal.

4. vizsgalni a sulyos, magas kockazatu koronaria kalcifikacio
eléfordulasat és annak Gsszefiiggését a szérum hagysavszinttel
és egyéb hagyomanyos rizikdfaktorokkal.

3. MODSZEREK

3.1. A vizsgélat résztvevoi

A Budakalész Vizsgalat egy onkéntes alapd, kardiovaszkularis
fokuszu szlréprogram, mely a kisvaros felndtt lakossagat
célozta. A keresztmetszeti populacié vizsgalata 2011-2013
kozott zajlott, 2420 {6 részvételével (30,3%). A gyljtott
adatok és mintak a SE Varosmajori Biobankban keriiltek
tarolésra.

3.2 Kérdoiv, orvosi, eszkdzos és laborvizsgalatok

A vizsgalat része volt egy kérdoives felmérés, melynek alapja
az Europai Lakossagi Egészség Felmérées (ELEF), amely ki let
egészitve CV fokuszi kérdésekkel. FO témai: szocidlis
faktorok (pl.: végzettség, anyagi helyzet, csaladi allapot);
egészsegugyi ellatas igénybevétele; életmdd, egészség-,
betegségtudat (pl. dohanyzas, alkoholfogyasztas,
lakokdrnyezet jellege); pszichés faktorok és életmindséget
befolyasolé  tényezék. Ezt orvosi anamnézis-felvétel,
antropometriai mérések (BMI, haskorfogat), 12 elvezetéses
EKG, vénés veérvétel (nem éhomi), szivultrahang, karotisz
duplex vizsgalat, vérnyomasmérés, mindkét karon és labon 10
perces nyugalmi allapot utan fekvé helyzetben, a 140 Hgmm
feletti szisztolés és/vagy a 90 Hgmm feletti diasztlés értéket
tekintettlik magasnak. A vérmintakbdl a VVarosmajori Sziv- és
Ergyogyaszati Klinika laboratériumaban komplett nagyrutin
vér- és vizeletvizsgalati panel (vérkép, méj-, vesefunkcid,
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ionok, osszfehérje, hagysav albumin, glukéz, LDL-, HDL-
koleszterin, TG) mellett meghatarozasra kertilt a hs-CRP szint.
A hugysavszint mérése Kkolorimetrikus elemzéssel, szigoru
mindség kontroll mellett zajlott, a HbAlc-szint hemolizalt
teljes vérbdl immunturbidimetrids modszerrel (Tina-
quantHbA1c) kerult meghatarozasra. A HbAlc-t mmol/mol és
HbA1lc%-ban adja meg a készilék. Az 5,7-6,4% kozotti
HbA1c% szintet prediabétesznek, a 6,5% vagy afeletti értékkel
rendelkez6 személyeket Uj keletli diabéteszesnek tekintettiik.

3.3 A karotiszintima-media vastagsag mérése

A CIMT mérése soran a Mannheimi Konszenzus 2012-es
ajanlasat kovettlik. A nyaki ultrahang vizsgalat kiértékelését
utélag, szemi-automatikus médon GE EchoPac programmal
(General Electric Healthcare, Chicago, Illinois, Egyesult
Allamok) végeztiik el 1475 f6 felvételén. A mérést mindkét
oldali a. karotisz kommunisz (CCA), longitudinalis
metszetében végeztik a bifurkaciotél kb. 1 cm tavolsagra
proximalisan. Egy 200 mérési pontbdl (+ 10) all6 plakkmentes
szakaszt (~ 10 mm) kijelélve a szoftver kalkulalta a CIMT
értékeket  (maximum, minimum, atlag) Normalisnak
tekintettiik a 0,9 mm alatti CIMT értéket.

3.4. Sziv CT vizsgélat

A 35 év feletti férfiak és a 40 év feletti n6k dnkéntes alapon
vehettek részt a koronéria Kalcifikacio CT-vel valo
vizsgélatdban (Brilliance iCT, Philips Healthcare, Best, The
Netherlands). A vizsgalat sugarterhelése 0,5 mSV vagy az
alatt volt. Amennyiben a pulzus 65/perc felett volt, a paciensek
oralis béta blokkolot kaptak. Prospektiv médon EKG-triggerelt
szkennelés tortént. A koronaria kalcifikacié mérése az axidlis
képeken egy széleskorben elterjedt szoftverrel tortént
(Calcium scoring, Heartbeat-CS, Philips Healthcare). A



szoftver minden 1 mm2 —es, vagy annal nagyobb teriiletii és
130 Hounsfield egységnél (HU) magasabb denzitasd
koronériaplakkot azonositott. Ezek utdn egy expert vizsgald
valogatta ki manudlisan a val6s plakkokat. Ezek alapjan a
szemiautomatikus szoftver kalkulélta az Agatston pontszamot,
a kalcifikalt teruletet és térfogatot. Az analizisekben vagasi
pontnak a 0 és a 300 értékeket valasztottuk.

3.5 Vizsgalati csoportok

A szubklinikus ateroszklerozisra vonatkozd elemzésekbdl
kizartuk a pozitiv CV anamnézistieket (miokardialis infarktus,
PCl, koronaria bypass graft (CABG), szivlégtelenség,
kardiomiopatia, sztrok, TIA és periférids érbetegség),a
veseelégtelenségben szenvedOket, tovabba a prediabéteszes
vizsgalatb6l az ismert diabéteszeseket, a hugysavas
vizsgalatbol pedig az allopurinolt szed6ket.

A CIMT-prediabétesz vizsgalatban az alabbi négy HbAlc és
Findrisk (FR) alapjan képzett csoportot hasonlitottuk Ossze:
kontroll (HbA1c%<5,7%,FR<12), HbAlc(HbAlc%>5,7%,
FR<12), Findrisk(HbA1c%<5,7%,FR>12) és kombinalt
(HbA1c%>5,7%,FR>12).

A Kkoronaria-kalcifikacié-hagysav ~ vizsgélatban  harom
csoportot hasonlitottunk 6ssze, melyeket a résztvevék
hagysavszint  alapjadn  nemenként  torténd  tercilisekre
bontésaval képeztink.

3.6. Statisztikai modszerek

Microsoft Excel és PASW Statistics 18 szoftvereket
hasznaltunk. A folyamatos valtozokat eloszlasnak megfeleléen
atlag és standard deviacié vagy median és interkvartilis
tartomanyként adtuk meg, mig a kategorikus valtozokat %-0s
ardnyban fejeztik ki. Alkalmazott tesztek: varianciaanalizis,
Kruskal-Wallis teszt, Jonckheere-Terpstra teszt, Chi-négyzet
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teszt és Cochran-Armitage teszt, Spearman Kkorrelacid,
multivarians regresszio analizis, power analizis (CAC-SUA).
Szignifikancia szintnek a p<0,05-t tekintettik.

4. EREDMENYEK
4.1 A Budakalasz Vizsgalat eredmeényei

A Budakaldsz Vizsgéalatban résztvevok atlagos ¢életkora
54,8+/- 14,8 év volt. A férfiak aranya: 41,2%. Az egészség
szubjektiv megitélése 56,8%-ban ,,j6”, vagy ,,nagyon jo” volt.
A résztvevok 70,3%-nak 25 feletti(ndk:64%, férfiak:79,4%),
31,7%-nak 30 feletti a testttmegindexe. Az elhizottak 12,9%-a
a kérd6iv alapjan nem tartja magat annak. A hipertonia
el6forduldsa az anamnézisben 47,7% volt, 89,2%-uk kezelt
volt. Emelkedett vérnyomast 45,5%-ban mértiink, a kezelt
esetek 63,5%-aban. A kérd6ivben a nem kezelt hiperténiasok
38,2%-a, a kezelt csoport 6,5%-a vélaszolta azt, hogy nincs
hipertonidja. A hiperlipidémia el6fordulasa az anamnézisben
27,3% volt, ebbdl 50,8% kezelt. Emelkedett LDL-szintet
44,1%-ban mértink, a kezelt esetek 25,6%-aban. A ndk lipi-
profilja kedvezdbb volt. A vizsgalatkor a résztvevok 15,2%-a
volt aktiv dohanyzo.

4.2. A CIMT-diabétesz vizsgalat eredményei

Az 1475 résztvevé atlagos Findrisk pontszéma 8,7+4,6
(férfiak: 8,944,5, ndk: 8,3+4,6, p=0,007) volt, 27,3%-ban volt
a Findrisk12 vagy afeletti. Az atlagos HbA1c% szint 5,6%+0,5
volt. Emelkedett HbAlc szintet 39,5%-ban (férfiak: 34,7%,
nék:  42,1%, p=0,014) mértink. AHbAlc% szint
szignifikansan nétt az egyes Findrisk kategéridkban (p<0,001),



valamint a prediabétesz (HbAlc% 5,7-6,4) és az “0j kelet(i”
diabétesz (>6,5) el6fordulasa szignifikdnsan magasabb volt a
magasabb FR rizikocsoportokban. Uj keletii diabétesz
mellitusz: 52 esetben (3,6%) talaltunk.

Az atlagos életkor szignifikansan magasabb volt a rosszabb
glikémias statusz( csoportokban. A férfiak aranya a normal
csoportban volt a legmagasabb és a kombinéaltban a
legalacsonyabb. A koradbbi vagy jelenleg aktiv dohanyosok
aranya nem kiilonb6zott jelentésen az egyes csoportokban. A
hiperlipidémia és az emelkedett vérnyomas eléfordulasa, és az
atlag BMI novekvd tendenciat mutatott a csoportokban.
Ahogy vérhaté volt, az éatlagos HDL-koleszterin szint a
kombinalt csoportban volt a legalacsonyabb és a normal
csoportban a legmagasabb.A résztvevok jellemzdit az 1.
tablazatban tlintettem fel.
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1. tAblazat — A résztvevok jellemz6i a négy csoportban

Rizikéfaktor, kontroll | HbAlc | Findrisk | kombinalt | p

n (%) / atlag | 711 360 190 214

(SD) (48,2%) | (24,4%) | (12,8%) | (14,5%)

Nem (férfi) 316 135 75 75 0,033
(44,4%) | (37,5%) | (39,3%) | (35,0%)

Kor (év) 45,5 55,8 57,5 62,1(9,3) | <0,001
(13,6) (13,2) 11,7)

Dohéanyzéas 288 134 74 92 0,546
(40,6%) | (37,2%) | (38,9%) | (43,0%)

Emelkedett 191 146 82 104 <0,001

Vveérnyomas (26,9%) | (40,6%) | (43,2%) | (48,6%)

Hiperlipidémia | 145 118 68 92 <0,001
(20,4%) | (32,8%) | (35,8%) | (43,0%)

BMI, kg/m2 25,1 27,3 30,6 32,8(5,1) | <0,001
(3,8) (4,4) (4,8)

Szisztolés 130 138,3 137,5 141,8 <0,001

vérnyomas (17,3) (18,8) (16,1) (17,3)

(Hgmm)

HDL- 1,55 1,50 1,41 1,40 <0,001

koleszterin (0,46) (0,47) (0,39) (0,45)

(mmol/l)

LDL- 3,22 3,58 3,45 3,46 <0,001

koleszterin 0,9 (1,07) (0,87) (0,93)

(mmol/l)

HbAlc% 5,31 6,0 5,35 6,06 <0,001
(0,23) (0,51) (0,25) (0,51)

Findrisk 6,0(3,2) | 7,8 (2,9) | 14,2 14,4 (2,6) | <0,001

(24)
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A HDbA1c% és Findrisk szerinti négy csoportban mind az
atlag, mind a maximum CIMT értékek novekvé tendenciat
mutattak (p<0,001). A patolégias CIMTatlag és CIMTmax
eléfordulasi gyakorisaga szintén szignifikansan kiilonbozott,
gyakoribb volt a magasabb rizikéju csoportokban. Mind a
HbAlc, mind a Findrisk szignifikdns pozitiv korrelaciét
mutatott a CIMT maximum értékkel (r=0,233, p<0,001,
r=0,469, p<0,001; sorban) és a CIMT atlag értékkel is
(r=0,239, p<0,001, r=0,454, p<0,001; sorban).Multivarians
logisztikus regresszidt végeztiink egy a FR-ben nem szerepld
hagyomanyos rizikéfaktorokra (nem, dohanyzas, magas
vérnyomas, kezelt vagy kezeletlenhiperlipidémia adjusztalt
modellben. Az analizis eredményeként mind az emelkedett
HbAlc, mind a 12 feletti FR pontszdm a kéros CIMT
fliggetlen prediktoranak bizonyult.

4.3. A koronaria Kkalcifikaci6-szérum hugysav vizsgalat
eredményei

Az analizisben 281 f6 eredményeit dolgoztuk fel. Az életkor,
BMI, hiperténia, HDL szint, triglicerid és kreatinin szint
szignifikansan kulénbozott a harom csoportban. A harmadik
SUA tercilis csoportban a kor, BMI és a kreatinin-szint
magasabb, mig a HDL alacsonyabb volt, mint a tobbi
csoportban. A hipertonia eldfordulasi gyakorisaga szintén
fokozatosan ndvekedett az egyes csoportokban, és a
harmasban volt a legmagasabb. A szisztolés vérnyomas,
valamint a triglicerid-szint az els6 tercilis csoportban volt a
legalacsonyabb, és hasonléan magas volt a kettes és harmas
csoportokban. A nemek megoszldsa nem kilonbdzott
szignifikansan a harom csoportban.A résztvevok jellemzdit a
2. tblazatban tlintettem fel.
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2.tablazat- A résztvevoik jellemz6i a harom csoportban

Rizikoéfaktorok | 1. 2. 3. p

n(%o), atlag | SUAtercilis | SUAtercilis | SUAtercilis

(SD) (n=93) (n=94) (n=94)

Kor 57,22 60,54 62,30 (9,10) | 0,005
(11,67) (11,21)

Nem (férfi) 38 (40,9%) | 39 (41,5%) |39 (41,5%) | 0,995

BMI 25,81 28,23 (5,19) | 29,55 (4,96) | <0,001
(3,92)

Hipertonia 32 (34,4%) | 47 (50,0%) | 63 (67,0%) |<0,001

Hiperlipidémia | 36 (38,7%) | 35 (37,2%) | 42 (42,7%) | 0,545

Diabétesz 7 (7,5%) 13 (13,8%) | 8 (8,5%) 0,301

mellitusz

Aktiv 17 (18,3%) | 10 (11,6%) |7 (7,4%) 0,066

dohanyos

Szisztolés 132,8 (16) |138,9(18) |137,1(17,0) | 0,046

Vérnyomas

Diasztolés 79,3(9,1) |81(8,9) 80,6 (9,9) 0,214

vérnyomas

LDL- 3,39 (1,00) |3,54(0,98) |3,62(1,01) |0,269

koleszterin

HDL- 1,65 (0,49) |1,53(0,49) |1,49(0,46) | 0,049

koleszterin

Triglicerid 1,97 (1,31) |2,49(1,56) |2,48(1,39) |0,019

Osszkoleszterin | 5,59 (1,14) | 5,79 (1,07) |5,84 (1,16) | 0,287

Szérum 73,45 74,41 81,50 0,001

kreatinin (14,01) (15,28) (17,56)
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Az Osszesitett Agatston pontszadm 102 esetben (36.3%) volt 0,
és 39 esetben (13,9%) volt 300 felett. A median Gsszesitett
CAC pontszdm 14,34 (IQR: 0-107,4) volt. A Jonckheere-
Terpstra teszt az 6sszesitett CAC pontszdmra megerdsitette a
trend jelenlétét a SUA csoportok kdzott (J-T statisztika: 13160
+724, p<0,001). A szérum hdgysavszint szignifikans pozitiv
korrelaciét mutatott az Osszesitett koronaria kalcium
pontszdmmal (r=0,281, p<0,001). A harom SUA csoportban
szignifikansan eltért a 0, illetve a 300 feletti CAC pontszam
eléfordulasi gyakorisaga (11. tablazat). Ezen tulmenden a
csoportok kozott trend is kimutathatd volt (CA statisztika:
9,59; p=0,002 és 8,597; p=0,003; sorrendben.)A tobbvaltozds
analizis soran a hagyomanyos rizikéfaktorokra (nem, Kor,
BMI, hipertonia, hiperlipidémia, diabétesz  mellitusz,
dohanyzas) és a kreatinin szintre adjusztaltuk a modellt, a
SUA tercilisek szerepeltek kovariansként.

Az 1-es modellben fiiggd valtozonak a koronaria kalcifikacio
jelenlétét (Agatston pontszdm >0), mig a 2-es modellben a
magas rizikéju kalcifikacié meglétét (Agatston pontszam >
300) vettik.

A multivarians logisztikus regresszio eredményeként az 1-es
modell alapjan a hdgysavszint nem mutatkozott fliggetlen
prediktornak a  korondria  kalcifikacio  jelenlétének
tekintetében. (12. tablazat)

A 2-es modell alapjan a legalacsonyabb SUA tercilishez
viszonyitva a harmadik tercilisbe kerlilés fuggetlen prediktora
sulyos, magas rizikdju koronaria kalcifikaci6 CAC> 300)
meglétének (OR: 5,17; p=0,010) (CAC> 300).

Ebben a modellben a 3. SUA tercilis mellett a férfi nem (OR:
3,041, p=0,017), az életkor (OR: 1,13, p<0,001), a dohanyzas
(OR: 7,152, p=0,004) és a hipertdnia (3,336, p=0,022) szintén
fliggetlen prediktornak bizonyultak.
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5. KOVETKEZTETESEK

Tunetmentes, kozepes rizikoju egyének esetén a szubklinikus
ateroszklerdzis vizsgéalata alkalmas lehet a rizikobecslés
kiegészitésére, segitheti a terapias dontést, felhivhatja a
figyelmet az aktudlis érrendszeri érintettségre, ezzel segitve az
orvos-beteg  egylittmiikodést. Sajat  vizsgalatunkban a
prediabéteszes é&llapot, vagy fokozott diabétesz riziko,
valamint a hagysavszint egyéb rizikofaktoroktol fuggetlen
Osszefliggést mutattak a szubklinikus ateroszklerozissal.

1. A kardiovaszkularis rizikofaktorok el6forduldsa a vartnak
megfelelon jelentds mértékil, kivéve a dohanyzas tekintetében,
ugyanakkor a lakossag tajékozottsaga nem kelld szintii.

2. A HbA1c%-szint és a Frindrisk pontszdm alapjan magasabb
diabétesz-rizikojuakban a koros mértékii karotiszintima-media
megvastagodas nagyobb aranyban fordult el6, mint az
alacsony rizikéjuakban, flggetlenil az egyéb rizikéfaktorok
jelenlététol.

3. A koronéria kalcifikécio jelenléte 6nmagéban nem mutatott
fuggetlen  Osszefliggést a szérum hugysavszinttel, a
hagyomanyos rizikdfaktorok kozil csak a kor, a férfi nem és a
hipertonia bizonyult fliggetlen prediktornak.

4. A sulyos, magas kockazatu koronaria kalcifikécio fliggetlen
Osszefliggést mutatott a szérum hagysavszinttel és egyéb
hagyomanyos rizikofaktorokkal (kor, ferfi nem, hipertonia,
dohanyzas).
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