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Roviditések jegyzéke

2D — kétdimenzids

2DE - kétdimenzids echokardiogréfia

3D — haromdimenzios

3DE — haromdimenziés echokardiografia
ABPs — szisztolés vérnyomas

ABPd — diasztolés vérnyomas

AF — pitvarfibrillacio

AUC — gorbe alatti terilet

BSA — testfelszin

CB - cryoballon

CBA — cryoballon ablacié

Cl — konfidencia intervallum

CT — komputertomografia

CTEPH — krénikus tromboembolias pulmondlis hypertonia
HR — szivfrekvencia

IQR — interkvartilis tartomany

LA — bal pitvar

LAA — bal pitvari fulcse

LAV min — bal pitvari minimun térfogat

LAV max — bal pitvari maximum térfogat

LAVi max — bal pitvari maximum volumen testfelszinre indexalt értéke

LAVi min — bal pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt értéke

LV —bal kamra
LV EDV — bal kamrai végdiasztolés volumen

LV ESV — bal kamrai végszisztolés volumen

LV EDVi — bal kamrai végdiasztolés volumen testfelszinre indexalt értéke

LV ESVi — bal kamrai végszisztolés volumen testfelszinre indexalt értéke

LV EF — bal kamrai ejekcids frakcid
MRi — mdgneses rezonancia imaging

PH — pulmonalis hypertonia



PV — pulmonalis véna

PVI — pulmonalis véna izolacié

PAPm — pulmonalis artérids kozépnyomas

PAWP — pulmonalis kapillaris éknyomas

PVR — pulmonadlis vaszkularis rezisztencia

RAPm — jobb pitvari kozépnyomas

RAV min — jobb pitvari minimum volumen

RAV max — jobb pitvari maximum volumen

RAVi max — jobb pitvari maximum volumen testfelszinre indexalt értéke
RAVi min —jobb pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt értéke
RF — radiofrekvencias ablacio

RV —jobb kamra

RV EDVi — jobb kamrai végdiasztolés térfogat testfelszinre indexalt értéke
RV ESVi—jobb kamrai végszisztolés térfogat testfelszinre indexalt értéke
RV EF — jobb kamrai ejekcids frakcid

SD - standard deviacio

TEE — transoesophagedlis echokardiografia



1. Bevezetés — a kétdimenzids echocardiografia limitacioi

Az echokardiografia fejl6désében nagy el6relépést jelentett a haromdimenziés (3D)
képalkotas megjelenése. A hagyomanyos kétdimenzids (2D) echokardiografia meghatdrozott
sikok mentén jeleniti meg a sziv strukturait. Ezek pontos azonositasat tobb tényezd is neheziti,
melyek kozil az egyik legfontosabb a sziv folyamatos mozgdsa. A hagyomanyos 2D
echokardiografia tehat a sziv komplex térbeli anatdémidja és folyamatos mozgdsa miatt a
kardialis strukturdk térbeli viszonyairdl és ezek id6beli valtozasairdl a szivciklus soran csak
részleges informaciot képes szolgdltatni. A 2D echokardiografia altal megjelenitett képek
alapjan a térbeli informacio értelmezése sok esetben igen nehéz még a tapasztalt vizsgald
szamadra is. A 2D képek megértését tovabb neheziti, hogy az anatémiai tajékozddasi pontok
tobbnyire nem azonosithatdak egyértelmlen. Hdiromdimenzids echokardiografia (3DE) soran
a vizsgalt struktura a kornyezé képletekkel egyiitt keriil leképzésre, ez altal megkonnyitve az
anatémiai viszonyok értelmezését.

A 3D technika el6nye a mérések pontossaga tekintetében is tetten érhet6. Amig a 3DE
nyujtotta rekonstrukcids felvételek tényleges mérést tesznek lehetévé, addig a hagyomanyos
2D echokardiografia geometriai feltételezésen alapuld matematikai szamitasokat alkalmaz az
egyes strukturdk méreteinek meghatdrozasara. A feltételezések azonban a vizsgilt

strukturatdl figgben kilonb6z6 mértékd hibat eredményezhetnek.

2. Irodalmi attekintés

2.1. Pulmonalis vénak anatémiai sajatossagainak vizsgalata és ennek a jelentésége

A bal pitvari anatdmia pontos ismerete, a pitvari méretek meghatdrozdsa szamos

klinikai helyzetben kiemelt jelentéséggel bir kiilondsen akkor, ha a vizsgdlt struktura



megjelenésére nagyfoku variabilitas jellemzdS. A pulmonalis vénak (PV) bal pitvarba torténé
bedmlési mintdzata igen valtozatos, a populdcié 56,5%-aban észlelhetiink a szokasostél eltéré
mintazatot (1). A PV-k pitvarba torténé bedmlési anatémidjanak ismerete kiléndsen fontos
lehet példaul pulmonalis véna izolacid (PVI) tervezésénél, mely napjainkban a pitvarfibrillacié
leggyakoribb és leghatékonyabb intervencids kezelése (2-4). A PV-k izoldlasara a
radiéfrekvencias (RF) katéterablacié tekinthetd a szokdsos médszernek. Ujabban azonban a
rovidebb beavatkozdsi ideje miatt egyre népszer(ibb a szovetek fagyasztdsan alapuld
cryoballon (CB) ablacios technika (CBA). Ez a mddszer egyszerlbb, rovidebb id6 alatt
elsajatithaté, mint a RF ablacié (5, 6), ugyanakkor mind a hatékonysaga, mind pedig
biztonsagossaga hasonld (7). A CBA sordn a PV szdjadékok sikeres izolacidjanak feltétele a
szdjadékok ballonnal torténd minél tokéletesebb elzardsa, és az ezaltal kialakitott folyamatos,
a PV osztium teljes kerlletét érint6 szoveti sériilés létrehozasa. Az okkluzié sikerének egyik f6
meghatdrozdja a PV anatomiaja. A kézelmultban végzett computer-tomografia (CT) és sziv
magneses rezonencia (MRI) vizsgalatok szamos, a pulmonalis vénakra jellemzé paramétert
azonositottak, melyeknek prediktiv értéke lehet a CBA korai és kés@i sikerességének
el6rejelzésében. Ezek kozé tartoznak a PV-k bedmlési variacidi (bal oldali k6zos PV, szamfeletti
PV-k) (8-10), valamint a szajadékok méreteit és a vénak kornyezetét leirdé paraméterek (8, 11-
18). A hagyomanyos 2D echokardiografia ugyanakkor nem alkalmas ezen paraméterek
jelentds részének megjelenitésére és mérésére. A 3D TEE a CT és az MRI alternativaja lehet a
PV-k vizualizadlasara, még ha technikailag bonyolult is a PV-k rekonstrukcidja. A PV izolalasa
el6tt elvégzett 3D TEE fontos el6nye tovabba a fllcsében megjelend thrombus jelenlétének
kizdrasa, mely miatt a bal pitvari intervencidk el6tt amugy is rutin vizsgalatnak tekintheté a
TEE. Erre a célra a CT csak korldtozottan alkalmas. A vizsgalatok alapjdn a cardiogén

emboliaforrds azonositdsdban a CT szenzitivitdsa alacsonyabb a TEE-nél (19, 20), valamint a



CT 6nmagaban kevésbé alkalmas a kis méretl bal pitvari fllcsethrombus kimutatasaban a
felbontoképessége miatt (21, 22). A TEE el6nye még az is, hogy a CT és MRI vizsgalatokhoz
képest kevesebb id6t igényel, koltsége lényegesen alacsonyabb, és nem teszi ki a beteget és
az egészségligyi személyzetet sugdrzasnak. A jelenleg elérhet6, a PV-k megjelenitését szolgald
3D TEE protokollok f6ként a katéter manipulacid irdnyitasat célozzdk a CBA sordn, mig magara
a PV-k megjelenitésére vonatkozé adatai ellentmondasosak (18, 23, 24). A vizsgédlatokban a
szerz8k a 3DE korlatai kozott a beteg hdaton fekv6 helyzetét is megjeldlik, mint a képi
megjelenithetéség befolyasold tényezdjét. Ugyanakkor azt nem vizsgdltdk, hogy a beteg

pozicidjat valtoztatva javithaté-e a PV-k megitélése, valamint a mérések pontossaga.

2.2. Bal pitvari volumenek mérése echokardiografias médszerekkel

A bal pitvari anatémia ismeretén tal a pitvari volume meghatdrozasa is nagy
jelent6séggel bir. A hagyomanyos 2DE altal |étrehozott képek lehet&séget nydjtanak az adott
struktura térfogatanak kiszamitdsara. Hagyomanyos 2D echokardiografia soran volumetrids
mérést els6ként a bal kamrai térfogat szamitasahoz dolgoztak ki. A bal kamrai térfogat
becslésére a leginkabb elfogadott a kétsiki korongok térfogatat 6sszegzé maddszer (biplane
Simpson maddszer) (25). Ehhez a bal kamrat egy, matematikailag jol leirhato térbeli alakzathoz
kell hasonlitani. A Simpson mddszer esetében a bal kamra felosztdsra kerll egyenlé
magassagu szeletekre, majd a szeletek méretéthez igazitva a szabalyos korongok volumene

kertl kiszamitasra (1. dbra).



Korongok (d) magassaga h=L/n
(n = a korongok szama)

Korong térfogata, = wr,%2 x h

L
=
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d]_ =" :1 h

U —J

r

1. dbra - Térfogat becslése Simpson mddszerrel

Roviditések: d — az lireget felosztd korong; r = korong sugara; h = korong magassaga.

Az, hogy a korongnak kor a keresztmetszete, az egy geometriai feltételezés a 2D
technikdban, hiszen a sziv liregei keresztmetszetiikben nem kovetik a szabalyos kor alakot. A
maddszer pontossagat azzal novelték, hogy nemcsak egy, hanem két, egymdsra meré6leges
nézetbdl készilt felvétel alapjan torténik a szamitds. A bioldgiai rendszerek azonban a legtobb
esetben nem kovetik a szabdlyos geometriai formdkat. Miutan a modszerben leirt kalkulacié
azon a feltételezésen alapul, hogy a bal kamra un. l6vedék alaku, igy minden olyan esetben,
amikor a bal kamra alakja ett6l eltér, a mérés pontatlan lesz. Az igy keletkez6 geometriai
feltételezés a 2DE legf6bb korlatja.

Ezen tulmenden nem elhanyagolhatd a bal kamra rovidiilésébél szarmazé hiba sem,
mely a 2DE technika tovabbi limitaciéjat képezi. Rovidilésrél abban az esetben beszélink,
amikor az adott, leképzett sziviireg a leképzési 2D-s sikbdl kilép. Ebben az esetben az lireg a
tényleges méretéhez képest kisebb méretben jelenik meg a leképzési sikban. A rovidilés

hatdsara a 2DE altal meghatdrozott volumetrids mérések a tényleges térfogatot aldbecslik.



A 3DE el6nye a volumetridas mérések esetében is nyilvanvalé. A 3DE soran a
transzducerben a piezoelektromos kristalyelemek a 2D vizsgalofejekben hasznaltakkal
ellentétben nem csak egy sorban elhelyezve, hanem sorokba és oszlopokban rendezetten
helyezkednek el. Ez azt eredményezi, hogy az ultrahangos készlilék nemcsak egy sikbdl, hanem
egy meghatarozott piramis alaku térfogatba kerllé strukturabodl érkez6 jeleket is képes
feldolgozni és megjeleniteni. Az egyes sziviiregek ennek megfelel6en teljes terjedelmiikben
egyszerre leképezhet6évé valnak. Az endocardidlis hatdr kijelolésével igy nem csupan az adott
2D sikban kirajzoléddé hatarvonal valik lathatéva, hanem a teljes térfogatra jellemz6
hatarfellilet. Azzal, hogy a haromdimenzids technika soran a vizsgalni kivant sziviireg az 3D-s
vizsgalofej mintavételezési piramisan bellil tényleges térbeli informacioként keriil leképzésre,
a 3D technika képes a 2DE geometriai feltételezésbdl és a rovidilésbdl eredd limitacioit
felszamolni.

A klinikai gyakorlatban 3DE volumetrids méréseit el6szor a bal kamrai térfogatok és
ejekcids frakcido mérésére hasznaltak. Az elvégzett vizsgalatok igazoltak, hogy 3DE mérések - a
referencia vizsgdld eljarasoknak tartott radionuklid ventriculografidval vagy a sziv MRI-vel
Osszehasonlitva is - a 2DE-hoz képest sokkal pontosabbak (26, 27), reprodukalhatésaguk
megegyezik a MRl mérések reprodukalhatésagaval (28, 29). Ugyanakkor a CT a 3DE-hoz képest
pontatlanabb a bal kamrai ejekcids frakcid és volumenek meghatarozdsdsaban (30). A 3DE
mindségi, reprodukalhatdsag és pontossagbeli elénye nemcsak normal geometridju sziv (31)
esetében mutatkozik meg, hanem tetten érhet6 az iszkémids és nem iszkémids
cardiomyopatia (32), valamint velesziiletett szivbetegségek esetében is (33). A képalkotas
mellett az adatok feldolgozasa szintén fejl6dott, az Ujabb endocardialis hatart detektdld

technikdk mar lehetévé teszik a térfogat kdzvetlen mérését is (34).
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A bal pitvar nagysdgat a pitvar térfogatdval lehet leginkabb jellemezni, mivel a pitvar
térfogatanak valtozasa figyelembe veszi a pitvari geometria valtozasat. Ismert, hogy a bal
pitvari térfogat valtozdsa szamos betegségben prognosztikai értékkel bir (35-45). A bal pitvari
volumen mérésére leginkabb javasolt 2DE mddszer a bal kamrai térfogat meghatarozasanal
haszndlt Simpson moddszer (korongok térfogatat 6sszegz6 maddszer két kilénboz6 sikban
leképzett felvételek alapjan) (46, 47). A 2DE bal pitvari volumetrids mérés korlatai
megegyeznek a bal kamrai mérések esetében tapasztaltakkal. A bal pitvar alakja a bal
kamrahoz képest ugyanakkor komplexebb, igy a geometriai feltételezésbél eredd hiba
kifejezettebb. A 2DE alulbecsiili a tényleges bal pitvari térfogatot (48). Ezzel szemben a 3DE-
val mért bal pitvari térfogat j6l korrelal az MRI méréseivel (48, 49). A térbeli adatok
felhasznalasdval mért bal pitvari adatok pontosabbak és reprodukalhatébbak, mint a 2DE

szamitasok alapjan kalkulalt értékek (50).

2.3. A bal pitvari térfogat meghatarozasanak jelent8sége

A pitvarok volumenének pontos meghatdrozasa klinikai jelent6séggel birhat
pulmonalis hypertoniaban (PH). A PH definicidja a jobb szivfél (Swan-Ganz) - katéterezés soran
mért 25 Hgmm-es vagy az azt meghaladd pulmonalis arterids kozépnyomas. A PH
kialakulasahoz szdmos korkép vezethet, mely magaba foglal nemcsak tiid6betegséget, hanem
szivbetegségeket is. A kdrképet klinikai megjelenése alapjan 5 csoportba osztalyozzuk (1.

tabldzat).
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1. Pulmonalis artérias hypertonia
a. ldiopathias
b. Orokletes
c. Gydgyszer/toxin okozta
d. Betegségekhez kapcsoldda:
i. kotdszoveti betegséghez
ii. HIV virus infekcidhoz
iii. Portalis hypertoniahoz
iv. Congenitdlis szivbetegséghez

v. Schistosomiasis

2. Bal szivfél betegségeihez kapcsolddé pulmonalis hypertonia
a. Bal kamrai szisztolés diszfunkcio
b. Bal kamrai diasztolés diszfunkcio
c. Billentylbetegség
d. Velesziletett/szerzett bal kamrai bedramldsi/kidaramlasi obstrukcid és
velesziiletett cardiomyopatia

e. Velesziletett/szerzett pulmonalis véna sz(ikilet

3. Pulmonalis hypertonia a tiidGbetegség és/vagy a hypoxia miatt
a. Krdénikus obstruktiv tid6betegség
b. Intersticidlis tid6betegség
c. Egyéb tid6betegség kevert restriktiv és obstruktiv mintazattal
d. Obstruktiv alvasi apnoe
e. Alveoldris hypoventillacids zavar
f.  Nagy magassagnak valé tartds kitettség

g. Egyéb kifejlédott tiid6betegség

4. Kroénikus tromboembolias pulmonalis hypertonia (CTEPH) és egyéb pulmonalis
artéria obstrukcio
a. CTEPH
b. Egyéb pulmondlis artéria obstrukcio
i. Angiosarcoma

ii. Egyéb intravaszkuldris tumor

12




iii. Arteritis
iv. Velesziiletett artéria pulmonadlis sz(ikllet

v. Parazitak okozta

5. Pulmonalis hypertonia tisztazatlan és/vagy multifaktorialis mechanizmussal

a. Hematoldgiai betegségek okozta: kronikus hemolytikus anaemia,
myeloploriferativ betegségek, 1épeltavolitas

b. Szisztémds megbetegedések: sarcoidosis, pulmonalis histiocytosis,
lymphangioleiomyomatozis, neurofibromatozis

c. Metabolikus zavarok: Glycogén tarolasi betegség, Gaucher kor, pajzsmirigy
betegségek

d. Egyéb: pulmonalis daganatos trombotikus mikroangiopatia, mediastinitis,
kronikus veseelégtelenség (dilaizissel vagy anélkiil), szegmentalis pulmonalis

hypertonia

1. Tablazat. A pulmonalis hypertonia (PH) osztdlyozasa a klinikai megjelenés szerint (51,

52)

A valtozatos klinikai megjelenésen alapuld osztalyozdst egyszer(siti a PH
hemodinamikai megkdzelitése, igy a legljabb ajanlasok szerint a PH két f6 altipusba sorolhaté:
a prekapillaris (féleg a tidd érrendszerének vagy maganak a tidének a betegsége miatt
létrejovs) és a posztkapillaris (bal szivfél betegség miatt mdasodlagos mddon kialakuld)
formakba (2. tablazat).

A két altipus kilonb6z6 terdpias stratégiat igényel. A betegek kiilénb6z6 altipusokba
torténd besoroldsdhoz a PH jelenlegi irdnyelve a jobb szivfél katéterezés soran mért
pulmonalis artérias éknyomas (PAWP) mérését javasolja. Posztkapillaris PH-t a 15 Hgmm

feletti PAWP jellemzi.
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Definicio Elkiilonit6 paraméter | Klinikai megjelenés alapu csoport

PH PAPmM > 25 Hgmm mindegyik
Prekapillaris PH PAPm > 25 Hgmm 1. Pulmonalis artérids hypertonia
PAWP < 15 Hgmm 2. PH tlidGbetegség miatt

3. Krénikus tromboembdlias PH (CTEPH)
4. Pulmonalis hypertonia tisztazatlan

és/vagy multifaktoridlis mechanizmussal

Posztkapillaris PH PAPm > 25 Hgmm 1. Bal szivfél betegségeihez kapcsolodd
pulmonalis hypertonia

PAWP > 15 Hgmm
2. Pulmondlis hypertonia tisztazatlan
és/vagy multifaktoridlis mechanizmussal

2. Tablazat. A pulmonadlis hypertonia (PH) hemodinamikai alapu osztalyozasa (52).
Roviditések: PAPm — pulmonalis artérias kozépnyomas; PAWP — pulmonalis kapillaris

éknyomads

2.4. Tolt6nyomas és a pitvari térfogatok dsszefliggése

Ismert, hogy a bal pitvar (BP) mérete a bal kamrai toltényomdas markere és szoros
kapcsolatban all a pulmondlis artérias éknyomassal (PAWP) (53). A PAWP értékét gyakran
hasznaljak a bal kamra tel6désének értékelésére, a bal pitvari nyomas kifejezésére. A legtobb
esetben a PAWP a bal kamrai végdiasztolés nyomads becslésére is hasznalhatd. A PAWP a bal
pitvari nyomas és a bal kamrai végdiasztolés nyomas ésszer(i helyettesité6 markere. Szerzett
szivbetegségekben a PAWP er@sebben korreldl a BP-i nyomdssal, mint a bal kamrai
végdiasztolés nyomas (54). Emellett tobb tanulmany is kimutatott sszefliggést a jobb pitvari
nyomas és a bal kamrai tolt6nyomas kozott a szivelégtelenségben szenved6 betegeknél, mind

megGrzott (HFpEF), mind csokkent ejekcids frakcié (HFrEF) esetén (55, 56). A BP mérete a bal
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kamrai tolt6nyomds, mig a jobb pitvari méretek a jobb pitvari nyomds markereként is
haszndlhatok (50). Ezek az eredmények azt sugalljdk, hogy a jobb pitvar mérete is hasznos
lehet a bal szivfél betegség okozta pulmonalis hypertdnias betegek elkilonitésében,
ugyanakkor a PAWP és a jobb pitvari nyomas és jobb pitvari méret kozotti kapcsolat nem
tisztazott. Amig a 2DE altal meghatarozott volumetridas mérések gyakran alulbecsilik a
pitvarok tényleges térfogatat (48), addig a 3DE-val mért térfogatok szorosan korreladlnak az

MRI altal mértekkel (57, 58).

3. Célkitlizés

Jelen tanulmanyunkban egy olyan, a pulmondlis véndk megjelenitésére dedikalt,
haromdimenziés echokardiografidn alapulé protokoll kidolgozdsat tliztik ki célul, amely
alkalmas a pulmonalis vénak részletes vizsgalatara, térbeli viszonyaik jellemzésére. A protokoll
altal el6allitott képeknek alkalmasnak kell lenniiik a pulmonalis vénakra jellemz6 paraméterek
pontos meghatarozdsara. A mérések segitségével hipotézislink szerint névelheté a pulmondlis
vénak izoldlasara haszndlt cryoabldacio sikeressége.

Tovabbi vizsgalataink sordn arra a kérdésre kerestlk a valaszt, hogy a 3DE-vel mért
pitvari volumenek alkalmasak lehetnek-e a prekapilldris és a posztkapillaris pulmondlis

hypertdnia elkiilonitésében.
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4. Betegek és Mddszerek

4.1. Pulmonalis vénak megjelenitése haromdimenzios echokardiografiaval

A PV-3k 3D TEE-vel tortén6 megjelenitésére sajat protokollt dolgoztunk ki, melyhez a
Debreceni Egyetem Kardioldgiai és Szivsebészeti Klinika Elektrofizioldgiai Ambulancidjan 2018
és 2020 kozott pitvarfibrillacid miatt megjelent, CBA-val végzett pulmonalis véna izolaciora
(PVI) el6jegyzett 80 beteget valasztottuk be egymast kovetden. A TEE vizsgalat indikdacidja az
intracardialis thrombus kizarasa volt a PVI el6tt. Valamennyi beteg elolvasta és aldirta a
betegtajékoztatot és beleegyezd nyilatkozatot, melyet a helyi etikai bizottsdg jévahagyott
(OGYEI/12743/2018).

— Bevalasztasi kritérium:
* Pitvarfibrillacio
* Cryoballonnal végzett pulmonalis véna izolacio indikacid
* TEE vizsgdlat a tervezett intervencid el6tt. Indikacid: intracardialis
thrombus kizarasa
— Kizarasi kritérium:

* TEE elvégzése nem lehetséges

A 3D TEE vizsgélatok elvégzéséhez Epiq 7C (Philips Medical Systems, Andover, MA, X8-2t
transzducer), vagy GE Vivid E95 (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Norvégia, 6VT-D
transzducer) szivultrahang késziléket hasznaltunk. A felvételek rekonstrukciéjadhoz dedikalt
3D elemz6 szoftver dllt rendelkezésiinkre (4D Cardio-view 3, Tomtec Imaging GmbH,

Unterschleissheim, Németorszag).

4.1.1. 3D transeosophagealis echokardiografia a pulmonalis vénak megjelenitésére
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A beteg el6készitése és fektetése a vizsgdlat el6tt a jol ismert rutinhoz képest csak
annyiban médosult, hogy felkésziiltiink a beteg pozicidjanak esetleges valtoztatdsara. Az els6
|épés a bal pitvari fllcse (LAA) latotérbe hozdsa volt 2D mddban. Ehhez a felsd (vagy kissé a

kozépsd) oesophagealis helyzetben a transzducer poziciojat 20-45° kozé allitottuk be (2. dbra).

Adult Echo TISO.2 MIOS
X8-2t
64Hz M4

9.6cm

PAT T: 37.0C
TEE T 40.0C

l\_/\« 109 bpm

2. abra. A bal pitvari fiilcse nézete 2D 22°-nal. (LAA - Bal pitvari fiilcse)

A multiplandris vizsgaldéfej kristalyszogének 60-80° kozé valtoztatasaval és a
transducert kissé az dramutato jarasanak megfelel irdnyba forgatdsaval [atotérbe hoztuk a
bal fels6 pulmonalis véna és az LAA kozott taldlhatd bal oldali lateralis ridge-et (left lateral

ridge) (3. abra).
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Adult Echo TIS0.2 MIO6
XB-2t

64Hz M4
9.7cm "

2D

3. abra. 2D nézet a bal pitvari fiilcsére fékuszaltan 75°-nal.
A. Bal pitvari fllcse
B. Bal oldali lateralis ridge (left lateral ridge)

C. Balfelsé pulmonadlis véna

A 3D-s adathalmaz szélességének és magassaganak beallitdsa utdn elkészitettliik a 3D-s
felvételeket 1 Utéses, illetve amennyiben a légzésvisszatartast a beteg tolerdlta, akkor tobb
Utéses modban 2 szivciklus hosszan. Ezt kovet6en a 3D-s adathalmazban torténé metszési sik
kialakitasaval ellenériztiik, hogy a LAA és a bal felsé pulmonalis véna teljes terjedelmében
megfelel6en dbrdzolddik-e. Amennyiben a 3D-s adathalmaz nem foglalta magaban a teljes
strukturat, akkor a felvételt megismételtiik Ugy, hogy valtoztattunk elGszor a vizsgaldfej
kristalyszogén és/vagy a transducer hajlitasan, vagy masodik lépésként a beteg pozicidjan (4.

abra).
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4. abra. A bal oldali lateralis gerinc (left lateral ridge) és a bal felsé pulmonalis véna a 3D

rekonstrukcids képen.
A. Abal felsé pulmonalis véna szajadéka
B. Bal oldali lateralis ridge (Left lateral ridge)

C. Bal pitvari flilcse

A kovetkez6 l|épésként a bal oldali tidévénak vizualizalasat végeztik el. A szonda
leképezési sikjanak szogét 120° korili értékre valtoztattuk, a képet a bal pitvari flilcsére
centralizaltuk, majd a transducert elforgattuk az dramutatd jardsaval ellentétes irdnyba
mikozben a szonda fejét anteflexids helyzetbe hoztuk lgy, hogy a bal pulmonalis vénak

beszdjadzasa lathatd legyen (5. abra).
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Adult Echo TIS0.2 MIO6
X8-2t

53Hz . M4

10cm

5. abra. A bal fels6 pulmondlis véna 122°-nal 2D médban
A. Bal alsé tid6véna
B. Vénak kozotti ridge (intervendzus ridge)

C. Balfelsé6 tiddvéna

A 2D képeken a pulmondlis vénak és a benniik |év6 aramlds szines Doppler segitségével

ellenérizhetdk (6. abra).

Adult Echo TISOS5 MI07
X8-2t
14Hz
10cm

6. abra. 2D szines Dopplerrel kombinalt felvétel a bal oldali tiid6véndkrél 122°-nal.

A. Bal also tud6véna

B. Bal felsé tuddvéna
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Amennyiben megfelelének talaltuk a nézetet, akkor elkészitettlik a 3D felvételt 1 ltéses,
illetve amennyiben a légzésvisszatartast a beteg tolerdlta, tobb Utéses mddban 2 szivciklus
hosszan. A 3D-s képen a kialakitott metszési sikkal ellendriztiik, hogy megfelel6 min&ségben
lathatd-e a bal felsé és alsé pulmondlis véna a vénakat elvalaszté ridge-el (intervenous ridge)
egyltt. Gyakori jelenség, hogy a bal alsé tlid6événa egy része kivil esik a 3D adathalmazon.
Amennyiben azt észleltiik, hogy valamelyik struktira nem volt ldthatd teljes egészében vagy
nem megfelel6 min6ségben kerilt |atotérbe, akkor a felvételt megismételtiik. Ebben az
esetben a transducer leképzési sikjdnak és a fej hajlitottsagi szogének a vdltoztatasan tul
gyakran a beteg pozicidjanak mddositdsa hozta meg a kivant eredményt. Leggyakrabban a bal

oldali véndk leképezéséhez a beteget még inkdbb bal oldalara billentettik (7. dbra).

7. abra. 3D rekonstrukcios felvétel a bal oldali tiidovénakrol.

A. Abal alsé pulmonalis véna ostiuma
B. Véndk kozotti ridge (intervendzus ridge)

C. Bal fels6 pulmonalis véna
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D. Bal oldali lateralis ridge

E. Bal pitvari filcse

Ezt kbvetben a jobb oldali tidévénakat jelenitettik meg. 2D-s felvételen felss (vagy kissé
kozépsd) oesophagealis helyzetben a transducer leképzési sikjanak a szogét 45°-ra valtoztatva
ismét centralizdltuk a képet a bal fiilcsére, majd a szondat kissé elforgattuk az éramutaté
jarasaval megegyez6 iranyba, mikézben a fejét anteflexidoba hajlitottuk. Ezzel latétérbe
keriltek a jobb oldali tidévénak (8. abra), melyeket a bennik |év6é aramlas detektdlasaval

ellendrizhettiink a 2D képeken a szines Doppler funkciét hasznalva (9. dbra).

Adult Echo TIS0.2 MI06
X8-2t

53Hz M4
8.1cm -

2 7 ' I

8. abra. A jobb oldali tiidévénak 2D médban 45°-nal.
A. Jobb alsé tiid6véna
B. Tid6vénak kozti ridge

C. Jobb felsé tlidGvéna
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Adult Echo
X8-2t

14Hz
8.1cm

9. abra. Color Doppler moddal kombinalt 2D felvétel a jobb oldali pulmonalis vénakrol 45°-
nal

A. Jobb also tidévéna

B. Vénak kozotti ridge

C. Jobb felsé tlidGvéna

A hdromdimenziés médba dtkapcsolva a 3D-s adathalmaz szélességének és magassaganak
bedllitdsa lehetSvé tette a jobb alsd és felsé tlid6véna vizualizaldsat a vénakat elvalaszto ridge-
el egylitt. Ez a nézet alkalmas a szam feletti jobb oldali tiid6événak azonositasara is. Ezt kdveti
a 3D-s felvétel elkészitése 2 szivciklust magaba foglald 1-UGtés alatti gy(jtéssel (vagy
tobbutéses, ha a beteg tolerdlja a |égzésvisszatartdst). A 3D-s képen a kialakitott metszési
sikkal ellenériztiik, hogy megfelel6 minGségben lathatd a jobb felsé és alsé tiidévéna az ereket

elvdlasztd ridge (intervendzus ridge) egyditt (10. abra).
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10. adbra. 3D rekonstrukcios kép a jobb oldali tiid6véndakrél a jobb felsé véna szajadékara
fékuszaltan.

A. Jobb felsé tiid6véna

B. Tud6vénakat elvalaszté ridge

C. Intermedier pulmonalis véna szdjadéka (példa a jobb oldali szdmfeletti vénara)

A jobb oldalon is elsésorban az alsé véna esetében gyakori jelenség, hogy a véna egy része
kiviil esik a 3D adathalmazon. Amennyiben azt észleljiik, hogy valamelyik struktira nem
[athato teljes egészében vagy nem megfelel6 mindségben lathatd, akkor a felvétel ismétlése
javasolt. Ebben az esetben a transducer leképzési sikjanak és a fej hajlitottsaganak a
valtoztatdsat tul gyakran a beteg pozicidjanak a valtoztatasa hozza meg a kivant eredményt.
Leggyakrabban a jobb oldali vénak leképezéséhez a beteget még inkdbb jobb oldal felé
billentjik. Egyes esetekben a teljes jobb oldalfekvé helyzet biztosithat megfelel6 mindségl

képet a jobb oldali pulmondlis vénakrdl (11. abra).
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11. dbra. Jobb oldali tiid6vénakat bemutato, a jobb alsé vénara fékuszalt 3D
rekonstrukcios felvétel
A. Jobb felsé pulmondlis véna
B. Vénakat elvalaszté ridge
C. Intermedier pulmonalis véna szdjadéka (példa a jobb oldali szdmfeletti vénara)
D

. Jobb alsé pulmonalis véna

4.1.2. Tobbsiku 3D rekonstrukcid

A 3D-s felvételek tobbsiku rekonstrukcidja off-line tortént. A kivdlasztott 3D-s kép
multiplandris rekonstrukciéjat dedikalt gyartotdl fliggetlen szoftverrel végeztiik (4D Cardio-
view 3, Tomtec Imaging GmbH, Unterschleissheim, Németorszag). Két egymasra merdleges
sikon a T hulldmhoz igazitott képkockan ugy allitottuk be a 2 egymdasra merdleges sikot
reprezentdld vonalat, hogy az illeszkedjen egyrészt a pulmonalis véna szajadékdra, masrészt a
véna hosszmetszetének a kozepén haladjon at. A harmadik (el6z6 kett6re is merGleges térbeli
sik) kijelolte a vizsgalni kivant tidévéna keresztmetszetét, mely alkalmas a pulmonalis véna

ostiumara jellemz6 dimenzidok mérésére (12. abra). Amennyiben a 2 meréleges sikot
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reprezentdld vonalat az oldalsé vagy a vénakat elvdlaszto ridge-re allitottuk, ugy annak a

mérését el tudtuk végezni (13. abra).

bal felsé PV

bal felsé PV

12. abra. Tébbsiku 3D rekonstrukcid a bal felsé tiidévéna ostiumanak mérésére
A és B. A bal fels6 tiid6événa hosszmetszetét abrazolja a két mer6leges siku nézet. A
képeken a szaggatott vonalak a metszési sikokat jeldlik ki. A kék vonal a PV szdjadékara
illeszkedik.
C. Arovidtengelyl nézet a bal fels6 tid6événa ostiumat mutatja en face.

D. 3D adathalmaz a metszési sikokkal.
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13. dbra. Multiplanaris 3D rekonstrucié a bal fels6 pulmonalis véna kornyéki struktarakkal

E. Bal pitvari flilcse (hosszmetszeti nézet — A panel; keresztmetszeti nézet — C panel)

F. Bal oldali lateralis gerinc (hosszmetszeti nézet — A panel; keresztmetszeti nézet — C
panel)

G. Bal felsé pulmondlis véna (hosszmetszeti nézet — A panel; keresztmetszeti nézet — C
panel)

D. 3D adathalmaz az aktiv metszési sikkal.

4.2. A pitvari volumenek mérése haromdimenzids echocardiografiaval

Ezen vizsgdlatban a Debreceni Egyetem Kardioldgiai és Szivsebészeti Klinikajanak
Pulmondlis Hypertonia Ambulancidjan 2018 decembere és 2019 janudrja kozott egymast
kovet6en megjelent PH-ban szenved6 88 beteget vontunk be. Ezeknél a betegeknél az
echokardiografias vizsgalaton tul jobb szivfél katéterezést is terveztek egyrészt a diagndzis

igazolasa, masrészt a kezelési stratégia kialakitdsa érdekében. A vizsgalatok el6tt valamennyi
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beteg elolvasta és aldirta a betegtdjékoztatd és beleegyezd nyilatkozatot, melyet a helyi etikai
bizottsag el6zetesen jovahagyott (No: 5893-2/2018/EKU).
— Bevalasztasi kritérium:
*  Pulmonalis hypertonia (alap 2DE vizsgalat)
* Jobb szivfél katéterezés indikacidja (diagndzis igazoldsa, kezelési
stratégia kialakitasa)
* Komplex szofisztikalt 2D/3D echocardiografia szlikségessége
— Kizarasi kritérium:
* Jobb szivfél katéterezés kontraindikalt
* Nem megfelel§ echoablak az echocardiografids vizsgalathoz

* ASD, VSD

4.2.1. Jobb szivfél katéterezés

A jobb szivfél katéterezéshez hasznalt mddszert és a hemodinamikai paraméterek
mérését az irodalomban leirtaknak megfeleléen thermodiluciés metodikdt haszndlva
végeztiik (59). A jobb szivfél katéterezést a vizsgalat tobbi részétdl fliggetlen kardioldgusok
végezték. A katéterezés soran az egyik oldali véna jugularis internat kanilaltuk, innen kerult
bevezetésre a 7F-es Swan-Ganz katéter (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Németorszag).
Az intrakardialis nyomads, a (kilégzésvégi) pulmondlis artérids éknyomads és a perctérfogat
(cardiac output - CO) mérésére harmas lumend(, ballonkatétert hasznaltunk. A mérések
mellett vérmintat vettlink a pulmonalis artéria oxigén szaturdcidjanak meghatdrozasdhoz. A
vizsgalat sordn rogzitettiik a pulmondlis artérids nyomadst (PAP, szisztolés, diasztolés és

kozépnyomas), az 4&tlagos pulmonalis kapillaris éknyomdast (PAWP), az jobb pitvari
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kozépnyomast (RAPm), kalkuldltuk a pulmonalis vaszkularis rezisztencidat (PVR), a
perctérfogatot és ennek testfelszinre indexalt értékeit (CO és Cl). Betegpopulaciénkban egyik
betegnél sem volt pitvari vagy kamrai szeptum defektus, mely shuntdramlast eredményezett
volna. A perctérfogatot legaldbb 3 (pitvarfibrillacié vagy gyakori extrasystolék esetén legaldbb
5) olyan egymast kovet6 sziviités mérési adataibdl szamitottuk ki, amelyek 10%-nal nagyobb
mértékben nem tértek el egymastdl. A PVR-t a nyomasmértékek alapjan kalkuldltuk. A
nyomasértékeket Hgmm-ben, a PVR-t dynessts<cm™-ben fejeztiik ki. A pulmonalis hypertonia
meghatdrozasahoz az ajanldasban megfogalmazott nyomdsértéket hasznaltuk, azaz pulmonadlis
hypertonidnak tekintettiik azon eseteket, ahol a nyugalmi pulmondlis artérias kozépnyomas
(PAPm) =25 Hgmm volt (52). A vizsgalt populacidban 75 beteg teljesitette a PAPm kritériumot.
Prekapillaris PH-ba soroltuk azon betegeket, ahol a PAWP 15 Hgmm vagy anndl alacsonyabb

volt, mig posztkapillaris PH-ba, ha a PAWP 15 Hgmm-nél magasabb volt (52).

4.2.2. Echokardiografia

A jobb szivfél katéterezést kdvetd 24 oran belil mind a 75 betegnél 3D felvételekkel
kiegészitett echokardiografids vizsgdlatot végeztiink (Epiq 7C (Philips Medical Systems,
Andover, MA) készilék, X5-1 transzducer). A betegeket bal oldalt fekvé helyzetben vizsgaltuk
egy olyan specidlis, bal oldalon kivagott agyon, amely lehet6vé tette a szonda optimalis
elhelyezését a jobb kamrara fokuszalt felvételek elkészitéséhez. Ezt a jobb kamrdra fékuszalt
csucsi nézetet hasznaltuk a jobb kamra és a jobb pitvar 3D felvételeihez. A bal pitvar
leképezéséhez a bal pitvarra fokuszalt csucsi 4 Gregli nézetet allitottunk be. A 3D képalkotast
és a képoptimalizalast az irodalomban mar kordbban leirtaknak megfelel6en hajtottuk végre

(60). A felvételek légzésvisszatartasban, harmonikus képalkotdst alkalmazva késziiltek el
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optimalizalva az erGsitést (gain), a vizsgalod frekvenciat és a kontrasztot. Az id6beli felbontast
a 3D szektor szélességének optimalizalasaval és a mélység minimalizalasaval maximalizaltuk.
Amikor csak lehetséges volt, 6 sziviitéses ,full volume” 3D adatgydijtést végeztiink. igy a jobb
kamra esetében 32+9 képkocka/s (fps), a jobb pitvar esetében 32+17 fps mig a bal pitvari 3D-
s adathalmazok esetében 42124 fps id6beli felbontdst tudtunk elérni. Az 6sszes 3D felvételt

digitalisan tarolva offline elemeztiik.

4.2.2.1. 3D mérések

A jobb kamrai volumetrias elemzést a haromdimenzids felvételek alapjan offline, egy
a kereskedelmi forgalomban kaphaté dedikalt, gyarté fliggetlen jobb kamrai
elemzészoftverrel (4D RV-Function 2.0, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim,
Németorszag) végeztik. Az elemzés kapcsan mértiik a jobb kamrai végszisztolés és
végdiasztolés térfogatot, valamint a jobb kamrai ejekcids frakcidt (RV RF) is. A volumeneket a
testfelszinre indexaltuk (jobb kamrai végdiasztolés volumen index — RV EDVi; jobb kamrai
végszisztolés volumen index — RV ESVi). Az alkalmazott szoftverrel mérhet6 jobb kamrai
paramétereket kordbban mar mi is validaltuk a cMRI-vel szemben (61, 62). A bal kamrai
térfogatok (bal kamrai végdiasztolés térfogat index — LV EDVi; bal kamrai végszisztolés térfogat
index — LV ESVi); és ejekcids frakcid (bal kamrai ejekcids frakcid — LV EF) méréséhez szintén
validdlt, kereskedelmi forgalomban kaphaté gyartéfiiggetlen szoftvert hasznaltunk (4D LV-
Function, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim, Németorszag) (63). A jobb és
bal pitvar 3D volumetrids elemzéséhez egy madsik, szintén a kereskedelmi forgalomban
elérhets szoftvert alkalmaztunk mérve a pitvarok maximalis (jobb pitvari maximalis térfogat

index — RAVi max; bal pitvari maximalis térfogat index — LAVi max) és minimalis (jobb pitvari
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minimalis térfogat index — RAVi min; bal pitvari minimalis térfogat index — LAVi min)
térfogatait (4D Cardio-view 3, Tomtec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim,
Németorszag). A pitvari térfogatok aranyat a jobb pitvari és a bal pitvari térfogat ismeretében
szamitottuk ki. A mérés el6tt ellen6riztiik a szoftver altal automatikusan kivalasztott
végszisztolés és végdiasztolés képkocka iddbeliségét, és amennyiben sziikséges volt,
valtoztattunk ezen az atrioventrikularis billentydk mozgdsi fazisat alapul véve. Az
echocardiografids elemzéseket az analizisekben jaratos kardiolégus végezte, aki nem ismerte

a jobb szivfél katéterezésbél szarmazo adatokat.

4.2.2.2. 2D pitvari térfogatmérések
A reprodukalhatdsag vizsgdlata sordn 2DE bal pitvari méréseket is haszndltunk. Ehhez

a hagyomanyosan haszndlt biplane térfogatmeghatarozast hasznaltuk.

4.3. Statisztikai analizis

A statisztikai elemzések az SPSS 24.0 for Windows (Statistical Product and Service
Solutions, 24. verzié, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) szoftverrel késziiltek. Az eloszlasok
normalitdsat normal valdszinlségi (Q-Q) abraval és Shapiro-Wilk teszttel értékeltik. A
folyamatos valtozokat az atlagok és a széras megaddsdval (atlagtszoras) tintettik fel, és
fliggetlen T-teszttel hasonlitottuk 6ssze. A nem normadlis eloszldst mutaté adatok esetében a
medidnt jeldltik meg az interkvartilis tartomannyal, 6sszehasonlitdsra Mann-Whitney U
tesztet alkalmaztunk. Az dsszefliggéseket Spearman korrelacidival ellendriztik. Egyvaltozds
logisztikus regresszids elemzéssel kulonitettiik el azokat a tényez6ket, melyek a posztkapillaris

PH-hoz kapcsolddtak. Ezt kévetben a kolinearitdst is vizsgaltuk Ugy, hogy kivalasztottuk azokat
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a folyamatos valtozdkat, amelyek szignifikans korrelaciét mutattak, azaz ahol > 0,70 vagy < -
0,70 r értéket adott a statisztikai analizis. A szignifikansan korreldaléd paraméterek kozil a
klinikai relevancia hatdrozta meg, mely valtozékat vontuk be ezek koézll a tdbbvaltozos
regresszios modellbe. Az egyvaltozés elemzés valamennyi szignifikdns Osszefliggéssel
rendelkez6 értékeit ezutan a tobbvaltozds logisztikus regresszids modellel elemeztiik tovabb,
a valészinlségi arany statisztikaitél fliiggben el6re, egymas utdni kivalasztas metdédusdval,
hogy azonosithassuk a posztkapillaris PH fliggetlen el6jelz6it. Minden fliggetlen folytonos
valtozonal kiszamitottuk az esélyhanyadost és a 95%-os megbizhatdsagi tartomanyt.
Matematikai szamitasokat végeztiink a nem normal eloszlassal rendelkezd valtozdkra
vonatkozdan a logisztikus regresszids elemzés elStt. A tobbvaltozds regresszids modell alapjan
azonositott fluggetlen paraméterek differencialdiagnosztikai teljesitményének
O0sszehasonlitasara és az elkilonités hatarértékének a meghatdrozasahoz ROC analizist
végeztink. A bal pitvari térfogatok méréseinek a reprodukalhatdsagat ugy vizsgaltuk, hogy
egyrészt tiz véletlenszerlien kivdlasztott beteg felvételeit elemezte Ujra az a vizsgdld, aki
els6ként is elemezte azokat (intraobszerver variabilitds), masrészt az a vizsgald, aki szamara
nem voltak ismertek a kivalasztott felvételek mérési eredményei (interobszerver variabilitas).
Az intra- és interobszerver variabilitast szdzalékos variabilitdsban fejeztiik ki, amelyet az
ismétl6dé mérések kozotti abszolut kiilonbséget osztottuk az mérések atlagaval. Elvégeztiik a
2DE és a 3DE altal mért bal pitvari térfogatok kozotti egyezést is, melyet Bland-Altman
maddszerrel elemeztiik. A vizsgalataink soran a statisztikai szignifikancidrél akkor beszéltink,

ha p<0,05 értéket adott. Minden P érték kétoldalud volt.
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5. Eredmények

5.1. Pulmonalis vénak 3DE-val torténé megjelenithetésége

A vizsgalatban részt vevd betegek klinikai jellemzdit a 3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A

bevalasztas konszekutiv médon tértént, valamennyi ,,sz(irt” 80 beteg bevalasztasra keriilt.

Paraméter érték
férfi, n (%) 50 (63)
életkor, év (atlagSD) 57+10
AF fennallasi ideje, év (atlag+SD) 5+5
AF a vizsgdlat idején, n (%) 11 (22)
LV ejekcids frakcio, % (atlag+SD) 55+7
LA 4tmér6, mm (atlag=SD) 41+£5

3. Tablazat. A vizsgalatban részt vevé betegek klinikai jellemzéi.

Roviditések: AF — pitvarfibrillacio; LV — bal kamra; LA — bal pitvar; SD — standard deviacid.

Az altalunk haszndlt protokoll segitségével valamennyi pulmonalis véna
megjelenithetd volt. A 3DE-val nyert rekonstrukcids felvételeket elemezve a képek min6sége
kivaléd volt a fels6 tidSvéndk esetében. A bal fels6 pulmonalis véna az esetek 96%-dban
teljesen, j6 minGségben abrazolddott (Grade 1), 1,5%-ban a véna falanak 1/3-a nem volt jdl
lathatd (Grade 2), mig 3%-ban a véna fele nem volt vizualizalhaté (Grade 3), mig valamennyi
jobb felsé PV kivaléan dbrazoldodott (100%-ban Grade 1). Az alsé tlid6véndk nehezebben
voltak megjelenithet6ek (bal alsé PV 84% Grade, 1,6% Grade 2 és 10% Grade 3; jobb alsé PV
93% Grade 1, 3% Grade 2 és 4% Grade 3). A PV-k megjelenithet6ségének eredményeit a 4.

tablazat foglalja Ossze.
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Megnevezés Bal felsé PV Bal alsé PV Jobb fels6 PV | Jobb alsé PV
Megjelenithetdség 100 % 100 % 100 % 100 %
KépminGség a rekonstrukcidhoz, Grade 1 96 % 84 % 100% 93%
KépmindGség a rekonstrukciéhoz, Grade 2 1,5% 1,6 % 0% 1,3%
KépminGség a rekonstrukcidhoz, Grade 3 3% 10 % 0% 4%
Megnevezés Bal felsé PV Bal alsé PV Jobb fels6 PV | Jobb alsé PV
Megjelenithetdség 100 % 100 % 100 % 100 %

4. Tablazat. Pulmonalis vénak megjelenithet6sége 3D TEE echokardiografiaval a
rekonstrukcidra vald alkalmassag osztalyozasaval.

Grade 1: a 3D rekonstrukcids felvételen a tiid6véna keresztmetszete teljes terjedelmében j6
mindségben lathatd

Grade 2: a PV rekonstrukcids keresztmetszeti nézetén a véna falanak 1/3-a nem jél lathaté

Grade 3: a PV rekonstrukcids keresztmetszeti nézetén a véna fele nem lathaté jol.

5.2. Pitvari volumenek meghatarozasa pulmonalis hypertonidban

5.2.1. A betegcsoportok klinikai jellemz&i

A 88 bevdlasztott beteg esetében az invaziv nyomasmeéréssel azonositottan a pitvari
volumenek maghatdrozdsat 75 pulmonalis hypertonidban (PH) szenved6 beteg esetében
végeztik el. Ebbél 38 beteg esetében prekapillaris, mig 37 betegnél posztkapillaris PH volt
igazolhaté. A két betegpopulacid klinikai jellemz8it az 5. tablazat foglalja Ossze. A
posztkapilldris PH-ban szenved6 betegek kozott gyakoribb volt férfi nem el6forduldsa,
valamint a testfelszin (body surface area — BSA) is Iényegesen nagyobbnak adddott. A
szisztémas vérnyomas és a szivfrekvencia nem kiilonbozott a két betegcsoport kozott. A a

posztkapillaris PH csoportba tartozé betegek tobbsége a PH NICE féle osztdlyozdasa alapjan (51,
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52) a 2-es csoportba tartozott, mig a prekapillaris pulmonalis hypertoniasokat dontéenaz 1, 3
és 4-es NICE féle csoportba lehetett sorolni. Mind a pre-, mind a posztkapillaris PH csoportban
taldlhatunk 1-1 csoportositasbol kilogd esetet. A prekapillaris PH csoportban [évé 1 esetben
az invaziv kivizsgalas el6tti klasszifikacié a meglévs balszivfél betegsége alapjan 2-es csoportba
sorolta, mig az invaziv kivizsgdlas a 25 Hgmm-es pulmonalis artérias kozépnyomas mellett
hatdrértékhez kozeli, de az alatti PAWP jelzett, mely utdbbi tehets feleléssé a besorolas
furcsasagdért. A posztkapilldrs PH csoportban szintén egy esetben az ismert pulmonalis
artérids betegsége mellett enyhe bal kamra diszfunkcid is jelen volt. Az invaziv vizsgdlattal

magas pulmonalis nyomads mellett magas pulmonalis kapillaris éknyomdst is mérthettink.

5.2.2. Jobb szivfél katéterezés eredményei

A pulmonalis artérias k6zépnyomads a két betegcsoportban hasonld volt, mig a PVR
magasabbnak adddott a prekapilldris PH csoportban (571 (IQR 279, 942) dyneestecm™vs. 370
(IQR 253, 452) dyneeslecm™; p=0,017). Az jobb pitvari kdzépnyomads szintén a posztkapillaris
PH csoportban volt a magasabb (13+6 mmHg vs. 8+5 mmHg; p=0,001), ahogyan - definicié
szerint - a pulmondlis kapillaris éknyomas (PAWP) is (12 (IQR 9, 13) Hgmm vs 22 (IQR 17, 26)

Hgmm; p<0,0001) (5. Tablazat).

Prekapillaris PH | Posztkapillaris PH | p
(n=38) (n=37)
Vizsgalt paraméter
Eletkor (év) (4tlag & SD) 65+18 62+8 0,33
Férfi (betegszam) (%) 13 (34) 23 (62) 0,015
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BSA (kg/m?) median (IQR) 1,73 (1,63; 1,85) 1,98 (1,82; 2,18) | <0,0001
HR (1/min) (mean+SD) 77115 78+12 0,71
ABPs (mmHg) (mean+SD) 129425 121423 0,17
ABPd (mmHg) (mean=+SD) 72414 73+11 0,68
Pitvarfibrillacio (betegszam) (%) 9 (24%) 14 (38%) 0,14
Mitralis regurgitacio 0,004
Mitralis regurgitacio, enyhe (betegszam) 20 (53%) 14 (38%)

(%)

Mitralis regurgitacio, mérsékelt 7 (18%) 20 (54%)
(betegszam) (%)

Mitralis regurgitacio, sulyos (betegszam) 0 (0%) 1(3%)

(%)

Mitralis szlkilet (betegszam) (%) 0 (0%) 0 (0%)
Tricuspidalis regurgitacio 0,08
Tricuspidalis regurgitacio, enyhe 0 (0%) 1(3%)
(betegszam) (%)

Tricuspidalis regurgitacio, mérsékelt 35 (92%) 27 (73%)
(betegszam) (%)

Tricuspidalis regurgitacid, sulyos 3 (8%) 9 (24%)
(betegszam) (%)

Osztalyozas (NICE) n (%)

Group 1 19 (50%) 1(2,7%)

Group 2 1(2,6%) 35 (94,6%)

Group 3 9 (23,7%) 0 (0%)

Group 4 8(21,1%) 1(2,7%)




Group 5 5(2,6%) 0

Jobb szivfél katéterezés

PAPm (Hgmm) median (IQR) 38 (26, 54) 41 (33, 48) 0,49
PVR (dyns) median (IQR) 571 (279, 942) 370 (253, 452) | 0,017
RAPm (Hgmm) (atlag+SD) 815 13+6 0,001
PAWP (Hgmm) median (IQR) 12 (9, 13) 23 (17, 26) <0,0001
3D echocardiografia mérései

Jobb kamra

RV EDVi (ml/m?) median (IQR) 103 (78, 132) 118 (96, 142) | 0,07

RV ESVi (ml/m?) median (IQR) 69 (45, 93) 81 (65, 101) 0,03

RV EF (%) (atlag+SD) 34412 2948 0,06
Jobb pitvar

RAVi max (ml/m?) (mean+SD) 55426 63+25 0,19
RAVi min (ml/m?) (mean=+SD) 38+26 51+27 0,03
Bal kamra

LV EDVi (ml/m?) median (IQR) 40 (33, 53) 92 (49, 128) <0,0001
LV ESVi (ml/m2) median (IQR) 18 (16,27) 62 (36, 103) <0,0001
LV EF (%) median (IQR) 53 (49, 57) 27 (18, 41) <0,0001
Bal pitvar

LAVi max (ml/m?) (atlag+SD) 41+25 64+32 0,001
LAVi min (ml/m?) (atlag+SD) 26124 50422 <0,0001
Pitvari volumenarany 1,66+1,1 1,1+0,6 0,02

(RAVi max/LAVi max)
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5. Tablazat. A prekapillaris és posztkapillaris pulmondlis hypertonidas betegcsoportok
jellemzéi

Roviditések: BSA — testfelszin; HR — szivfrekvencia; ABPs — szisztolés vérnyomas; ABPd —
diasztolés vérnyomads; PAPm — pulmonalis artérids kozépnyomas; PVR — pulmonalis
vaszkularis reziszetncia; RAPm — jobb pitvari k6zépnyomas; PAWP — pulmonalis kapillaris
éknyomas; RV EDVi — jobb kamrai végdiasztolés térfogat testfelszinre indexalt értéke; RV
ESVi— jobb kamrai végszisztolés térfogat testfelszinre indexalt értéke; RV EF — jobb kamrai
ejekcids frakcid; RAVi max — jobb pitvari maximum volumen testfelszinre indexalt értéke;
RAVi min —jobb pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt értéke; LV EDVi — bal kamrai
végdiasztolés volumen testfelszinre indexalt értéke; LV ESVi — bal kamrai végszisztolés
volumen testfelszinre indexalt értéke; LV EF — bal kamrai ejekcios frakcid; LAVi max — bal
pitvari maximum volumen testfelszinre indexalt értéke; LAVi min — bal pitvari minimum

volumen testfelszinre indexalt értéke; IQR — interkvartilis tartomany; SD — standard deviacid.

5.2.3. Echokardiografias vizsgalat eredményei

A jobb kamra szisztolés funkcidja mindkét vizsgalt csoportban csokkent volt. Mind a
jobb kamrai testfelszinre indexalt végszisztolés, mind pedig a maximalis és a minimalis
testfelszinre indexalt bal pitvari térfogat nagyobb volt a posztkapillaris PH betegcsoportban. A
jobb pitvari paraméterek kozil csak a testfelszinre indexdlt minimum térfogat kilonb6zott
szignifikdns mértékben a két csoportok kozétt. A RAVi min alacsonyabb volt, mig a pitvari
volumen arany magasabbnak mutatkozott a prekapillaris PH csoportban (1,66+1,1 a

prekapillaris PH-ban vs. 1,14+0,59 a posztkapillaris PH-ban; p=0,02). A posztkapillaris PH-ban
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szignifikdnsan nagyobb bal kamrai volumeneket és alacsonyabb bal kamrai ejekcids frakcidt

mértink (5. Tablazat).

5.2.4. Osszefliggések az echokardiographias és invaziv hemodinamikai paraméterek kdzott

A linedris regresszids analizis szignifikans korrelaciot mutatott a bal pitvari minimum
és maximum térfogatok és a pulmonalis kapillaris éknyomas kdzétt (r?=0,38, P<0,0001) a bal

pitvari minimum volumen és r?=0,24 (p<0,0001) a LA maximum volumen esetében) (14. dbra).

40+ B
=3 E 304
£ £
o) {=2]
L L 204
S S
o
$ o p<0,0001 2=0.38 r’=0.24
c L) 1 L 1 1 c ] L] L 1
0 50 100 150 200 250 0 100 200 300 400
LAV min (ml) LAV max (ml)
404 C 40- D
—_— E 30-
E £
o)) (=2]
z T 20-
o o
S s
& = 104 p<0,0001
° 2 _ o °
p<0,0001  r<=0.37 r2=.0.27
0 ] I ) 1 c I ) L] 1
0 100 200 300 400 0 20 40 60 80
LV EF (%)

LV EDV (ml)

14. abra. A pulmonalis kapillaris éknyomas és a bal pitvari volumenek, a bal kamrai

végdiasztolés volumen és a bal kamrai ejekcids frakcié 6sszefiiggései
A bal pitvari minimum volumen (A) és a bal pitvari maximalis volumen (B) 6sszefliggése

pulmondlis kapillaris éknyomdssal. Osszefiiggés a bal kamrai végdiasztolés térfogat és a
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pulmonalis kapillaris éknyomas (C), valamint a bal kamrai ejekcids frakcié és a pulmonalis
kapillaris éknyomas (D) kdzott.

Roviditések: LAV min — bal pitvari minimun térfogat; LAV max — bal pitvari maximum
térfogat; LV EDV — bal kamrai végdiasztolés volumen; LV EF — bal kamrai ejekcios frakcio;

PAWP — pulmonilis kapillaris éknyomas; r2 — Spearman korrelacids koefficiens.

A jobb pitvari minimum és maximum térfogat mind az atlagos jobb pitvari nyomassal,
mind pedig a pulmonadlis kapillaris éknyomassal 6sszefliggést mutatott, de PAWP a jobb pitvari
minimum volumennel jobban korreldlt (r?=0,1 p=0,005) (15/1. dbra). A jobb pitvari minimum
térfogat és a jobb pitvari kozépnyomas kozotti 6sszefliggés szorosabb volt, mint a jobb pitvari
maximalis volumen a jobb pitvari k6zépnyomds kézétti korrelacid (r?=0,29 (p<0,0001) vs.
r?=0,22 (p<0,0001) (15/1. dbra). Amennyiben az dsszefliggést a PH két csoportjaban kiilon is
megvizsgaltuk, azt tapasztaltuk, hogy a jobb pitvari kozépnyomas — ha nem is tul er6sen —
szorosabban korreldlt a pitvari volumenekkel a prekapillaris PH csoportban, mig a pulmonalis
kapillaris éknyomas a pitvari volumenekkel csak a posztkapillaris PH csoportban mutatott
Osszefuiggést (15/2. abra)

A relevans bal kamrai paraméterek és a PAWP Osszefliggésének vizsgdlatakor azt
talaltuk, hogy utdbbival a bal kamrai végdiasztolés térfogat szorosabb korreldciét mutat (r’=

0,37; p<0,0001, mint a bal kamrai ejekcids frakcié (r’= -0,27; p<0,0001).

40



40 A
€
£
)
3
o
5 p= 0,005
o
0 r’=0.1
0 100 200 300 400
RAV min (ml)
30- C
£ 20
)
L
£
2 104 p<0,0001
o
o r’=0.29
c ! L) L) L) 1
0 100 200 300 400

RAV min (ml)

404
— ® .
E 304 0® )
:E’ ° ,o. % o
= 20- e A [ J
o °®
E RIS p<0,04
o 104 o0 ®
.' 0 o
r’=0.05
c ) ) I 1
0 100 200 300 400
RAV max (ml)
304 D
[ ]
[ ]
£ 2
=)
T
£
< 107 p<0,0001
14
) r’=0.22
0 ® T T T 1
0 100 200 300 400

RAV max (ml)

15/1. abra. A pulmonalis kapillaris éknyomas, valamint a jobb pitvari kozépnyomas és a

jobb pitvari volumenek 6sszefiiggései.

A. dbrarészlet — jobb pitvari minimum volumen és a pulmonalis kapillaris éknyomas

kapcsolata

B. dbrarészlet — jobb pitvari maximum volumen és a pulmonadlis kapillaris éknyomas

kapcsolata

C. dbrarészlet — jobb pitvari minimum volumen és a jobb pitvari kozépnyomas kapcsolata

D. dbrarészlet — jobb pitvari maximum volumen és a jobb pitvari k6zépnyomads kapcsolata

Roviditések: RAV min —jobb pitvari minimum volumen; RAV max — jobb pitvari maximum

volumen; PAWP — pulmonalis kapillaris éknyomas; RAPm — jobb pitvari k6zépnyomas; r2 —

Spearman korreldcids koefficiens.
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15/2. abra. A pulmonailis kapillaris éknyomas, valamint a jobb pitvari kozépnyomas és a
jobb pitvari volumenek 6sszefiiggései a prekapillaris és posztkapillaris PH csoportokban
A. dbrarészlet — jobb pitvari minimum volumen és a pulmonalis kapillaris éknyomas

kapcsolata

B. dbrarészlet — jobb pitvari maximum volumen és a pulmonadlis kapillaris éknyomas
kapcsolata

C. dbrarészlet — jobb pitvari minimum volumen és a jobb pitvari kozépnyomas kapcsolata
D. dbrarészlet — jobb pitvari maximum volumen és a jobb pitvari k6zépnyomads kapcsolata
Roviditések: RAV min —jobb pitvari minimum volumen; RAV max — jobb pitvari maximum
volumen; PAWP — pulmonélis kapillaris éknyomds; RAPm — jobb pitvari k6zépnyomas; r? —

Spearman korreldcios koefficiens.
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Logisztikus regresszids analizist végeztlink annak meghatdrozasara, hogy mely
paraméterek képesek a PH prekapilldris és posztkapillaris formajanak elkiilonitésére. Az
els6ként alkalmazott egyvaltozds logisztikus regresszio azt mutatta, hogy a PVR, a jobb pitvari
kézépnyomas, a jobb pitvari minimalis térfogat, a bal pitvari minimalis és maximalis volumen,
a bal kamrai végdiasztolés volumen és a bal kamrai ejekcids frakcid korreldlt a posztkapillaris
pulmonalis hypertonia jelenlétével (6. tablazat). Amikor 6sszehasonlitottuk az egyes vizsgalt
paraméterek kdzotti kapcsolatot, szignifikans korreldciét taldltunk (Spearman rank correlation
< -0,70 and > 0,70) a bal kamrai ejekcios frakcid és a bal kamrai végdiasztolés volumen,
valamint a bal pitvari maximum és minimum térfogat kdzott. Ezek koziil a parok kozil azokat
valasztottuk ki, melyek a szorosabb 6sszefliggést mutattdk. Ezt a metodikat kbvetve az alabbi
paraméterek keriltek a tobbvaltozds logisztikus regresszids analizisbe: pulmondlis vaszkularis
rezisztencia, atlagos jobb pitvari nyomas, bal kamrai végdiasztolés térfogat, illetve a jobb
pitvari és bal pitvari minimum térfogat.

A fenti regressziés modell a posztkapillaris PH flggetlen el6jelz6jeként az alabbi 3
valtozdét azonositotta: 1. atlagos jobb pitvari nyomas (OR: 1,39; Cl—1,13-1,72; p=0,002), 2. bal
kamrai végdiasztolés térfogat (OR: 1,05; CI — 1,02-1,08; p=0,001) és 3. bal pitvari minimum

volumen (OR: 1,09; Cl - 1,02-1,16; p=0,011) (6. tablazat).

Valtozé Egyvaltozos analizis P érték | Tobbvaltozds analizis | P érték
OR (95% Cl) OR (95% Cl)

PAPmM 1,01 (0,98-1,1) 0,5

PVR 0,998 (0,997-1) 0,015

RAPm 1,16 (1,05-1,28) 0,002 1,39 (1,13-1,72) 0,002
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RV EDVi 1,01 (0,998-1,02) 0,11

RV ESVi 1,01 (1-1,03) 0,06

RV EF 0,96 (0,91-1) 0,66

RAVi max 1,01 (0,99-1,03) 0,194

RAVi min 1,02 (1-1,04) 0,038

LV EDVi 1,04 (1,02-1,05) <0,0001 | 1,05 (1,02-1,08) 0,001
LV EF 0,88 (0,83-0,93) <0,0001

LAVi max 3D 1,04 (1,02-1,06) <0,0001

LAVi min 3D 1,09 (1,05-1,13) <0,0001 | 1,09 (1,02-1,16) 0,011

6. tablazat. Egyvaltozos és tobbvaltozds regresszids modell a prekapillaris és a

posztkapillaris PH elkiilonitésre hasznalhaté paraméterek vizsgalatara.

Roviditések: PAPm — pulmonalis artéridas kzépnyomas; PVR — pulmonalis vaszkularis
rezisztencia; RAPm — jobb pitvari kozépnyomas; RV EDVi — jobb kamrai végdiasztolés
volumen testfelszinre indexalt értéke; RV ESVi — jobb kamrai végszisztolés volumen
testfelszinre indexalt értéke; RV EF — jobb kamrai ejekcids frakcid; RAVi max — jobb pitvari
maximum volumen testfelszinre indexalt értéke; RAVi min — jobb pitvari minimum volumen
testfelszinre indexalt értéke; LV EDVi — bal kamrai végdiasztolés volumen testfelszinre
indexalt értéke; LV EF — bal kamrai ejekcids frakcid; LAVi max — bal pitvari maximum volumen
testfelszinre indexalt értéke; LAVi min — bal pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt

értéke; Cl — konfidencia intervallum.
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A flggetlen prediktorok teljesitményének vizsgdlatdt ROC analizissel végeztiik, mely
soran a gorbe alatti tertletek (AUC) az alabbi mddon alakultak: jobb pitvari nyomas esetében
0,71 (95% Cl — 0,59-0,82), a bal kamrai végdiasztolés volumen esetében 0,80 (95% Cl —0,71-
0,9) és bal pitvari minimum térfogat esetében 0,86 (0,76-0,95). Elemeztik tovabba a korabbi
vizsgalatokban haszndlt bal pitvari maximalis volumen (LAVI) és a pitvari volumenardny
posztkapilldris PH-t elkilonité képességét is. Ebben az esetben a gorbe alatti teriletek
lényegesen alacsonyabbak lettek [AUC a pitvari volumenaranyra: 0,66 (95% Cl — 0,53-0,78) és
az AUC a LAVi max-ra: 0,78 (95% Cl — 0,67-0,89)]. A ROC analizis alapjan ugy tlinik, hogy a bal
pitvari minimum volumen esetében a 27,7 ml/m? (AUC=0,86; szenzitivitds=86%,
specificitds=76%), mig a bal kamrai végdiasztolés térfogat esetében 59 ml/m? (AUC=0,80;
szenzitivitds=72%, specificitdas=71%) lehet az a hatarérték, mely képes elére jelezni a
posztkapilldris pulmonalis hypertonia jelenlétét (16. abra).

Amennyiben a bal kamrai végdiasztolés volumen és a bal pitvari minimalis volumen
értékeit kombinaltuk, akkor az elkilonité teljesitmény javuldsat észleltik (AUC=0,89 (95% Cl
— 0,82-0,96); szenzitivitas=83%, specificitds=82%), mely - a bal kamrai végdiasztolés térfogat
mellett - tovabb hangsulyozza a LAVI minimum szerepét a posztkapilldris PH differencidl
diagnosztikajaban (16. abra). Miutan a vizsgalatunkban az atlagos jobb pitvari nyomas és a
jobb pitvari minimum volumen 6sszefliggést mutatott, igy ellendriztik a RAVI min elkilonitd
képességét is, de - vdrakozasainknak megfelel6en - a ROC analizis gorbe alatti terilete

alacsony értéket adott (AUC=0,66; 95% CI — 0,53-0,78) (16. abra).
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16. dbra. ROC analizis gorbéi az egyes posztkapillaris pulmonalis hypertonia

elkiilonitéséhez haszndlhatdé paraméter teljesitményének vizsgalatara.

Roviditések: RAPm —jobb pitvari kozépnyomas; LV EDVi — bal kamrai végdiasztolés volumen
testfelszinre indexalt értéke; LAVi min — bal pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt
értéke; LAVi max — bal pitvari maximum volumen testfelszinre indexalt értéke; RAVi min —
jobb pitvari minimum volumen testfelszinre indexalt értéke; Atrial volume ratio — pitvari

terfogatok aranya; AUC — gorbe alatti teriilet; Cl — konfidencia intervallum.
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5.2.5. Reprodukalhatdsag vizsgalata

A bal pitvari minimalis volumen reprodukdlhatésagat jonak taldltuk (intra- és
interobszerver variabilitas), amelyet a 2%-os variabilitds jellemzett a 2D mérések, 1%-os

variabilitds pedig a 3D mérések esetében (7. tablazat).

Paraméter Intraobszerver Interobszerver
variabilitas variabilitas
2DE LAV max (hiba% * SD) 3,1(9) 2,1(3)
2DE LAV min (hiba% + SD) 2 (23) 2,2 (26,7)
3DE LAV max (hiba% + SD) 0,2 (2,1) 0,6 (2,6)
3DE LAV min (hiba% + SD) 1,1 (4,2) 1,3 (4,5)

7. tablazat. A pitvari volumenmeérések reprodukalhatésaganak vizsgalata.
Roviditések: 2DE — kétdimenzids echokardiografia; 3DE — hdromdimenzids echokardiogriafia;
LAV min — bal pitvari minimum volumen; LAV max — bal pitvari maximum volumen; SD —

standard deviacio.

A 2D és a 3D mérések kozotti hiba nagyobb volt a posztkapillaris PH betegcsoportban,
mint a prekapillaris csoportban (20 ml (IQR 6, 31) vs. 9 ml (IQR 3, 15), p=0,006). Utdbbi

hatterében a posztkapillaris PH betegekben mért [ényegesen nagyobb pitvari méretek és a bal
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pitvari geometria jelentésebb valtozasai dllhattak, melyek a kétdimenzids mérések esetében

novelhették a geometria feltételezésbdl fakadd hibat (8. tablazat).

2DE és 3DE altal mért LAV Prekapillaris PH Posztkapillaris PH

értékek kozotti hiba

LAV max hiba (ml median, IQR) 11 (5, 20) 17 (8, 33) p=0,03

LAV min hiba (ml median, IQR) 9(3,15) 20 (6, 31) p=0,006

8. tablazat. Kétdimenziés (2DE) és haromdimenziés (3DE) echokardiografia altal mért bal

pitvari maximalis volumen értékek kozotti hiba.

Roviditések: LAV min — bal pitvari minimum volumen; LAV max — bal pitvari maximum

volumen; IQR —interkvartilis tartomany.
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6. Megbeszélés

6.1. Pulmonalis vénak megjelenitése 3D TEE-vel

Jelen munkakban els6ként mutattunk be egy olyan specidlis mddszert a pulmonadlis
véndk haromdimenzids transzoesophagedlis képalkotdsara, amely képes valamennyi
tidévénarol megfelel6 mindségl 3D felvételek elGallitdsara. A kifejlesztett protokoll
segitségével valamennyi tlid6vénat (100%-os vizualizalhatdsag) 93%-ban kivald minGségben
lehetett a pulmonalis vénakat megjeleniteni. A mddszer egyik kulcseleme a beteg helyzetének
valtoztatdsa a vizsgalat sordn abban az esetben, ha az egyes PV l[athatdsdga nem megfeleld.
Utébbi nagyban hozzdajarul a PV-k megfelel6 3D TEE leképzéséhez. A pulmonalis vénak TEE-vel
torténd vizsgalata soran a legnagyobb kihivast az alsé tlid6événak abrazolasa jelenti. A
pulmonalis vénakrol készitett megfelel6 mindségl felvételek alkalmasak a rekonstrukciora,
ezdltal pontos mérések elvégzésére.

A pulmondlis véndk részletes megjelenitése, anatdmiai sajatossagainak pontos
ismerete kilondsen fontos pulmonalis véna izolacié sordn, ezen beliil is a cryoballon ablacié
tervezésekor és kivitelezésekor. A cryoballon ablaciéd a radidfrekvencias ablacid alternativ
modja a tid&vénak izolalasara pitvarfibrillacio esetén. A beavatkozas sikere nagyban fligg
attdl, hogy mennyire megfelel§ a pulmondlis vénak szajadékanal létrejovs szoveti sériilés. A
kdozelmultban a pulmonalis véna szamos anatdmiai paraméterét azonositottak, melyek
szerepet jatszhatnak a cryoballon ablacid rovid és hosszutavu sikerességének elGjelzésében
(8-13).

A pulmonalis véndk vizsgalatdaban a gold standardnak szamité CT vizsgdlat nmagaban
nem alkalmas a bal pitvari thrombus jelenlétének kizardsara (21, 22). Erre a célra pulmonalis

véna izolaciés beavatkozas el6tt a transzesophagealis echokardiografia az ajanlott
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vizsgdlomaddszer, mely hagyomanyos értelemben kétdimenziés moddszer (64). A TEE
alternativdjat jelenti bizonyos esetekben az intrakardidlis echocardiografia (ICE) hasznalata,
melynek legf6bb elénye a TEE-vel szemben, hogy nem igényel szedaciét, de a hagyomanyos
hasznalt poziciok tobbsége nem ad ugyanolyan képminéséget, mint a TEE. Emellett az ICE nem
alkalmas az intervencid tervezéséhez a sokkal invazivabb jellege miatt (65).

Altalanossagban elmondhaté, hogy a 2D technika nem alkalmas valamennyi tiidévéna
abrazolasara, illetve specifikus paramétereinek a mérésére. A 2D TEE-t hasznald, a pulmonalis
véndk anatdmiai sajatossagait vizsgald tanulmanyok eredményei alapjan ezzel a vizsgalattal
csupan kb. 94%-ban lehet - f6ként az alsé - a pulmonalis véndkat abrazolni (66, 67).

A 3DE-val végzett korai vizsgalatok sem voltak egyértelmliek a modszer hasznalatanak
elényével kapcsolatban. Ottaviano és munkatdrsai a cryoablacid vezetésére 3D TEE mddszert
haszndlva arrél szamoltak be, hogy az minden betegnél alkalmas a PV-k vizualizalasara, a
véndk szajadékanak és a kdrnyezd anatdmiai strukturdk megjelenitésére (18). Ezzel szemben
Faletra és munkatdrsai arra hivtak fel a figyelmet, hogy ugyanezt a 3DE mddszert alkalmazva
pulmonalis véndk maradéktalan vizualizalhatésagat nem tudtak reprodukalni. A 22 3D TEE-vel
vezérelt cryoablacidn atesett beteg esetében csak 4 betegnél tudtak mind a 4 pulmonalis
vénat megjeleniteni, 3 vénat 11 betegnél, mig 2 beteg esetében nem tudtak vénat a latotérbe
hozni. A vizualizaciét a bal fels6 pulmonalis véna megjelenitésekor 63%-ban, a jobb fels6 PV
esetén 77%-ban itélték optimalis min6éséglinek, mig a jobb alsé pulmonalis véndknal csak 50%-
ban, a bal alsé tlid6événak dbrdzoldsakor pedig minddsszesen 47%-ban volt optimalis a
képmindség (68). A szerz6k a pulmondlis vénak teljes abrazoldsat potencialisan nehezit6
tényez8k kozil legfontosabbként az alsé tidévénak poszterior lokalizaciojat jelolték meg.
Emellett a beteg haton fekvé helyzete is nagyban befolyasolta a véndk lathatdsagat, hiszen ez

a pitvar antero-poszterior irdnyd 6sszenyomoddasahoz vezet. A szerz6k tovabba azt is
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feltételezték, hogy a merev endotrachealis tubus szintén csokkentheti a transzoesophagealis
szonda szabad mozgdsat a nyelGcs6ben (68). Mita és munkatdrsai a beteg pozicid hatdsanak
vizsgalatakor szintén megerGsitették, hogy a beteg testhelyzete a vizsgalat alatt jelentGsen
befolyasolja az egyes strukturak lathatdsagat (69).

Jelen tanulmdanyunkban - a képmin@ség és a PV-k lathatdsaganak javitasa érdekében -
a pulmonalis vénak 3D TEE-vel torténd abrazolasanak fontos eleme volt a beteg pozicidjanak
valtoztatdsa. Ezt a protokollt hasznalva, képesek voltunk a 80 vizsgalatba bevont beteg mind
a négy pulmonalis vénajat megjeleniteni (100%-os megjelenithetGség) ugy, hogy a vénak

esetében a képminbség 93%-ban optimalis is volt.

6.1.2. A pulmonalis vénak 3D TEE-vel torténd megjelenitésének limitacidi

A protokoll kidolgozasat egycentrumos vizsgalat keretében végeztiik, a betegszam
ennek megfeleléen viszonylag alacsony volt. A 3D képek elkészitésekor aktudlisan a betegek
csupan 22%-andl zajlott pitvarfibrillacié (a ritmuszavar ugyanakkor nem befolyasolja 3D

képalkotas mindségét).

6.2. Pitvari volumenek 3DE-vel torténd mérésének jelentésége

A 3DE nyujtotta el6nydk vizsgalatakor megallapitottuk, hogy a testfelszinre indexalt bal
pitvari minimum volumen (LAVi min) alkalmas non-invaziv paraméter a pre- és posztkapillaris
pulmonalis hypertonia differencial diagnosztikajaban. A LAVi min szignifikdnsan nagyobbnak
bizonyult a posztkapillaris pulmonalis hypertonidban (PH) szenvedé betegekben. A paraméter

differencial diagnosztikai teljesitménye jobb, mint a pitvari volumenaranynak vagy a
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maximalis bal pitvari volumennek 6énmagdban, melyet tovdbb novel, amennyiben azt a bal
kamrai végdiasztolés térfogattal kombinaljuk.

A pre- és posztkapillaris PH elkllénitése fontos, hiszen a két fenotipus kilonb6z6
terdpias megkozelitést igényel. A jelenlegi ajanlas az osztalyozas alapjaul az invaziv jobb szivfél
katéteres vizsgdlat sordn mért atlagos pulmonalis artérids nyomast és a pulmonalis kapillaris
éknyomast javasolja. Ezen paraméterek ismerete - ezaltal a jobb szivfél katéterezés elvégzése
- nélkdl a klinikai gyakorlatban a differencidldiagndzis igencsak nagy kihivast jelent.

Korabbi tanulmanyok mar vizsgdltdk a pitvari méret szerepét a két PH fenotipus
elklilonitésében. Veld és munkatdrsai azt talaltdk, hogy a CT-vel mért bal és jobb pitvari teriilet
maximumanak aranya alkalmas paraméter lehet a differencial diagnosztikaban (70). Egy masik
vizsgalatban Saito és munkatdrsai nemcsak a terilet, hanem a pitvari volumenek aranyanak
(jobb pitvari maximum volumen/bal pitvari maximum volumen) hasznossagat is felvetette,
mely vizsgalatuk alapjan képes elkiloniteni a prekapillaris és a posztkapillaris PH-t (71). Ezek
a vizsgalatok dontden a bal pitvari maximalis térfogatra fokuszaltak.

Ismert, hogy a bal pitvari méret a bal kamrai diasztolés diszfunkcié markere, hiszen a
bal kamra tolt6nyomas emelkedése a bal pitvar kitdguldsdhoz vezet. A kutatasok tobbsége
emiatt a bal pitvar maximalis térfogatara fékuszalt (prognosztikai szerep). Ugyanakkor a
azt, hogy a diasztolé sordn a bal kamrai diasztolés nyomas hatarozza meg a bal pitvar minimum
volumenét (72). Mindezek alapjan ugy taladltak, hogy a bal pitvari minimum volumen a bal
kamrai t6ltényomas és a pulmonadlis kapillaris éknyomas érzékenyebb jelzGje. Mi tobb, a bal
pitvari minimum térfogat jobban képes el6re jelezni a sulyos kardiovaszkularis eseményeket,

mint a bal pitvari maximum térfogat (73).

52



A bal pitvari térfogat mérésére jelenleg hasznalt standard echokardiografias
megkozelités a 2DE felvételeken alapuld kétnézetl (biplane) térfogatbecslés, mely a bal pitvar
komplex alakja miatt nem képes pontos értéket adni. Wu és munkatdrsai a pontosabb 3DE
térfogatméréssel bizonyitottak, hogy az ezzel a technikaval mért pitvari minimum volumen
jobb prognosztikai értékkel bir, mint a hagyomanyos 2D becslésen alapuld (74). A pulmondlis
kapillaris éknyomds a mi PH-s betegpopulaciénkban is a jobban korrelalt a bal pitvari minimum
térfogattal, mint a maximum térfogattal. A bal pitvari volumenek a magas pulmonalis kapillaris
éknyomadssal jellemzett posztkapillaris PH csoportban szignifikdansan emelkedettebbek voltak,
mint a prekapillaris PH csoportban. A bal kamrai télt6nyomds hatassal volt mind a pulmonalis
kapillaris éknyomasra, mind a bal pitvari volumenekre, f6ként a bal pitvari minimum
térfogatra. Eredményeink megerdsitik azt a feltételezést, hogy a bal pitvari minimum volumen
jol tikrozi a bal kamrai tolt6nyomast (72, 73). Emellett a bal pitvari nyomdas nemcsak a PAWP-
vel, hanem a bal kamrai végdiasztolés nyomassal is szoros Osszefliggést mutat. A vizsgalt
betegcsoportunkban pulmonalis kapillaris éknyomas és a bal kamrai végdiasztolés térfogat
kozott szintén szoros korrelacid volt kimutathatd. Ennek megfelel6en a bal kamrai
végdiasztolés térfogat hozzdadasaval jelent6sen novelni lehetett a bal pitvari volumen
teljesitményét a posztkapillaris PH elkilonitésében.

Tanulmdanyunkban a vizsgdlt jobb pitvari volumenek hasonlé mértékben voltak
emelkedettek prekapilldris és posztkapilldris PH-ban szenvedd betegekben. A jobb pitvari
minimum térfogat szorosabb Osszefliggést mutatott az atlagos jobb pitvari nyomassal és a
pulmonalis kapillaris éknyomdssal, mint a maximalis jobb pitvari térfogat. A jobb pitvari
nyomashoz hasonldéan a jobb pitvari minimum volumen is |ényegesen alacsonyabb volt a
prekapillaris PH csoportban. Eredményeink alapjan a jobb pitvari minimum volumen szintén

képes a pre- és posztkapillaris PH elkilonitésére, azonban ezen képessége lényegesen
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gyengébb a bal pitvari minimum volumenhez képest. Egy nemrégiben kozolt tanulmdnyban a
3D TTE-val mért bal pitvari és a jobb pitvari maximum volumenek szintén alkalmasnak
bizonyultak a pre- és posztkapillaris PH elkilonitésére (71). A kdzolt adatok alapjan -hasonldan
sajat eredményeinkhez - a bal pitvari maximum volumen szignifikansan nagyobb volt a
posztkapilldris PH csoportban, mig a jobb pitvari maximum volumenek nem kiilonboztek a két
PH fenotipus kozott. Eredményeink ugyanakkor arra utalnak, hogy a bal pitvari minimum
volumen  sokkal hasznosabb  paraméter a pre- és  posztkapillaris  PH

differencialdiagnosztikajaban.

6.2.2. A pitvari térfogat meghatarozas limitacioi

A kutatasunkban bevont betegszam viszonylag alacsony volt. A vizsgdlat csak a sajat
intézménylink betegeinek adatait tartalmazta. A bal pitvari térfogat méréséhez hasznalt
szoftver ugyan 3D mérésekre, de nem dedikaltan a bal pitvari volumenek mérésére
kifejlesztett applikacid volt. A vizsgdlt populdcidonkba nem keriilt megtartott ejekcids frakcidval

rendelkezé szivelégtelen beteg (HFpEF).
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7. Tudomanyos eredmények 6sszefoglalasa, Uj megallapitasok

A haromdimenziés echokardiografia (3DE) - tullépve a 2D moddszer korlatain —
specifikus transzoesophagealis vizsgdlati protokoll haszndlatdval alkalmas valamennyi
pulmonadlis vénardl megfelel6 minGségl felvételek készitésére. Ezen médszerrel a 3D TEE a CT
alternativaja lehet a pulmonalis véndk anatomiai sajatossagainak megjelenitésében, ezdltal a
pulmonalis véna izolacio el6tti kivizsgalasban.

A 3DE-val mért bal pitvari minimum volumen alkalmas a prekapillaris és a
posztkapilldris pulmonalis hypertonidban szenvedé betegek elkilonitésére. A 3D bal pitvari
minimum térfogat hatékonyabban képes kilonbséget tenni a pulmondlis hypertonias
betegcsoportok kdzétt, mint a bal pitvari maximalis volumen, vagy a bal és a jobb pitvari
térfogatok aranya. Ha a bal pitvari minimum volument a bal kamrai végdiasztolés volumennel
kombinaljuk, akkor az el6bbi paraméter differencidldiagnosztikai képessége tovabb

novelhetd.

7.1. Uj eredmények, megallapitasok:

1. Az dltalunk moddositott mddszer a pulmondlis véndk haromdimenzids
transzoesophagealis képalkotasara képes valamennyi tid&vénardl 3D felvételeket
eléallitani.

2. A mddositott felvételi protokoll alappillére a beteg pozicidjanak vizsgalat kozbeni
maodositasa.

3. A kifejlesztett médszerrel 93%-ban kivdld mindségben lehetett a pulmonalis vénakat
megjeleniteni.

4. A 3D echocardiografias vizsgalattal mérhetd testfelszinre indexalt bal pitvari minimum
volumen alkalmas  non-invaziv  paraméter a pulmondlis  hypertonia
differencialdiagnosztikajaban, a prekapillaris és posztkapillaris forma elkiilonitésére.

5. Azindexalt bal pitvari minimum volumen differencidldiagnosztikai értéke jobb, mint a
pitvari volumen aranynak vagy a maximalis bal pitvari volumennek 6nmagaban.

6. A differencidlo képességét tovabb noveli, amennyiben a 3D echo altal mért pitvari

minimum volument a bal kamrai végdiasztolés térfogat értékkel kombinaljuk.

55



8. Summary of results and novel observations

Three-dimensional echocardiography (3DE), beyond the limits of the 2D method, is
suitable for taking high-quality images of all pulmonary veins using a specific transoesophageal
(TEE) examination protocol. This specific 3D TEE protocol can be an alternative tool of CT in
examining and visualizing the pulmonary vein’s anatomical features before the pulmonary
vein isolation.

The left atrial minimum volume measured by 3DE is suitable for differentiating patients
with precapillary and postcapillary pulmonary hypertension. 3D left atrial minimum volume is
more effective in differentiating the patients with different types of pulmonary hypertension
than left ventricular maximal volume or the atrial volume ratio. The differentiation ability
could be improved if the 3DE measured atrial minimum volume data combined with the left

ventricular end-diastolic volume.

8.1. New results, findings:

1. Our modified method for visualization pulmonary veins by three-dimensional
transesophageal echocardiography is able to produce 3D images of all pulmonary veins.

2. Modification of the patient's position during the examination is the cornerstone of the
modified protocol for displaying the pulmonary veins.

3. The developed method was able to display pulmonary veins with high quality in 93%.

4. The body surface area indexed left atrial minimum volume measured by 3D
echocardiography is a suitable non-invasive parameter in the differential diagnosis of
pulmonary hypertension distinguishing between the precapillary and postcapillary forms.

5. The differential diagnostic value of the indexed left atrial minimum volume is better than
the atrial volume ratio or the left atrial maximum volume alone.

6. The ability to differentiate between the precapillary and postcapillary pulmonary
hypertension form is further enhanced if the atrial minimum volume measured by the 3D echo

is combined with the left ventricular end-diastolic volume value.
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