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Roviditések jegyzéke

2D - kétdimenzids

2DE — kétdimenzids echokardiografia

3D — hdromdimenzids

3DE — haromdimenzids echokardiografia
ABPs — szisztolés vérnyomas

ABPd — diasztolés vérnyomas

AF — pitvarfibrillacid

AUC — gorbe alatti terllet

BSA — testfelszin

CB - cryoballon

CBA — cryoballon ablacié

Cl — konfidencia intervallum

CT — komputertomografia

CTEPH — krénikus tromboembolids pulmonalis hypertonia
HR — szivfrekvencia

IQR —interkvartilis tartomany

LA — bal pitvar

LAA — bal pitvari fllcse

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 — magneses rezonancia imaging

PH — pulmonalis hypertonia

PV — pulmondlis véna

PVI — pulmonalis véna izolacid

PAPmM — pulmondlis artérids kozépnyomas

PAWP — pulmonadlis kapillaris éknyomas

PVR — pulmonalis vaszkuldris 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 — radiofrekvencids ablacié

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 frakcio

SD —standard deviacié

TEE — transoesophagedlis echokardiografia



1. Bevezetés

1.1. A kétdimenzids (2D) echokardiografia limitacioi

Az echokardiografia fejlédésében nagy elérelépést jelentett
a haromdimenzids (3D) képalkotas megjelenése. A hagyomanyos 2D
echokardiografia tehat a sziv komplex térbeli anatdmidja és
folyamatos mozgasa miatt a kardidlis strukturak térbeli viszonyairdl
és ezek id6beli valtozdsairdl a szivciklus soran csak részleges
informaciot képes szolgaltatni. A 2D echokardiografia altal
megjelenitett képek alapjan a térbeli informacié értelmezése sok
esetben igen nehéz még a tapasztalt vizsgald szamara is. A 2D képek
megértését tovabb neheziti, hogy az anatdmiai tdjékozddasi pontok
tobbnyire nem azonosithatéak egyértelmlen. Haromdimenzids
echokardiografia (3DE) soran a vizsgalt struktira a kornyezé
képletekkel egyutt keriil leképzésre, ez altal megkonnyitve az
anatomiai viszonyok értelmezését.

A 3D technika elénye a mérések pontossaga tekintetében is
tetten érhet6. Amig a 3DE nyujtotta rekonstrukcios felvételek
tényleges mérést tesznek lehetévé, addig a hagyomdanyos 2D
echokardiografia geometriai feltételezésen alapulé matematikai
szamitasokat alkalmaz az egyes struktirak méreteinek
meghatdrozasara. A feltételezések azonban a vizsgdlt strukturatdl

fliggben kiilonb6z6 mértékd hibat eredményezhetnek.



1.2. Pulmonalis vénadk anatémiai sajatossagainak

vizsgalata és ennek a jelent6sége

A pulmondlis vénak (PV) bal pitvarba torténé bedmlési
mintdzata igen valtozatos, a populdcié 56,5%-aban észlelhetiink a
szokasostdl eltéré mintazatot (1). A PV-k pitvarba torténé bedmlési
anatomidjanak ismerete kiilondsen fontos lehet példaul pulmonalis
véna izolacio (PVI) tervezésénél, mely napjainkban a pitvarfibrillacio
leggyakoribb és leghatékonyabb intervencids kezelése (2-4). A PV-k
izoldldsara a radidfrekvencidas (RF) katéterablacié tekinthet6 a
szokasos modszernek. Ujabban azonban a révidebb beavatkozasi
ideje miatt egyre népszer(ibb a szovetek fagyasztasan alapuld
cryoballon (CB) ablaciés technika (CA). Ez a mddszer egyszer(bb,
rovidebb id§ alatt elsajatithatd, mint a RF ablacié (5, 6), ugyanakkor
mind a hatékonysaga, mind pedig biztonsadgossaga hasonlé (7). A CA
soran a PV szajadékok sikeres izolacidjanak feltétele a szajadékok
ballonnal torténd minél tokéletesebb elzarasa, és az ezaltal
kialakitott folyamatos, a PV osztium teljes keriiletét érinté szoveti
sérllés létrehozasa. Az okkluzid sikerének egyik f6 meghatarozdja a
PV anatdmidja. A kbzelmultban végzett computer-tomografia (CT) és
sziv magneses rezonancia (MRI) vizsgalatok szamos, a pulmondlis
vénakra jellemz6 paramétert azonositottak, melyeknek prediktiv

értéke lehet a CBA korai és késéi sikerességének elGrejelzésében.



Ezek kozé tartoznak a PV-k bedmlési variaciéi (bal oldali kozos PV,
szamfeletti PV-k) (8-10), valamint a szdjadékok méreteit és a vénak
kornyezetét leiré paraméterek (8, 11-18). A hagyomanyos 2D
echokardiografia ugyanakkor nem alkalmas ezen paraméterek
jelent6s részének megjelenitésére és mérésére. A 3D TEE a CT és az
MRI alternativaja lehet a PV-k vizualizaldsara, még ha technikailag
bonyolult is a PV-k rekonstrukcidja. A PV izoldlasa el6tt elvégzett 3D
TEE fontos el6nye tovabba a fililcsében megjelend thrombus
jelenlétének kizarasa, mely miatt a bal pitvari intervenciok el6tt
amugy is rutin vizsgalatnak tekintheté a TEE. Erre a célra a CT csak
korlatozottan alkalmas a felbontdképessége miatt. A TEE el6nye még
az is, hogy a CT és MRI vizsgdlatokhoz képest kevesebb id6t igényel,
koltsége lényegesen alacsonyabb, és nem teszi ki a beteget és az
egészségligyi személyzetet sugdrzdsnak. A jelenleg elérhetd, a PV-k
megjelenitését szolgald 3D TEE protokollok féként a katéter
manipuldcid irdnyitasat célozzdk a CA soran, mig magdra a PV-k
megjelenitésére vonatkozé adatai ellentmonddsosak (18-20). A
vizsgdlatokban a szerz6k a 3DE korlatai kozott a beteg haton fekvé
helyzetét is megjeldlik, mint a képi megjelenithet6ség befolyasold
tényezGjét. Ugyanakkor azt nem vizsgaltdk, hogy a beteg pozicidjat
valtoztatva javithaté-e a PV-k megitélése, valamint a mérések

pontossaga.
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1.3. Bal pitvari volumenek mérése echokardiografias

maodszerekkel

A bal pitvar nagysagat a pitvar térfogatdval lehet leginkabb
jellemezni, mivel a pitvar térfogatanak valtozasa figyelembe veszi a
pitvari geometria valtozasat. Ismert, hogy a bal pitvari térfogat
véltozdsa szamos betegségben prognosztikai értékkel bir (21-31). A
bal pitvari volumen mérésére leginkdbb javasolt 2DE mddszer a bal
kamrai térfogat meghatdrozasandl haszndlt Simpson mddszer
(korongok térfogatat 0Osszegz6 modszer két kiilonboz6 sikban
leképzett felvételek alapjan) (32, 33). 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 feltételezésb6l ered6 hiba
kifejezettebb. A 2DE alulbecsiili a tényleges bal pitvari térfogatot.
Ezzel szemben a 3DE-val mért bal pitvari térfogat jol korreldl az MRI
méréseivel (34, 35). A térbeli adatok felhasznalasaval mért bal pitvari
adatok pontosabbak és reprodukdlhatdbbak, mint a 2DE szamitdsok

alapjan kalkulalt értékek (36).

1.4. A bal pitvari térfogat meghatarozasanak jelentésége

A pitvarok volumenének pontos meghatarozdsa klinikai

jelent@séggel birhat pulmonalis hypertoniaban (PH). A PH definicidja
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a jobb szivfél (Swan-Ganz) - katéterezés soran mért 25 Hgmm-es vagy
az azt meghaladd pulmonalis arterids kozépnyomds. A PH
kialakuldasahoz szamos korkép vezethet, mely magaba foglal nemcsak
tidGbetegséget, hanem szivbetegségeket is. A korképet klinikai
megjelenése alapjan 5 csoportba osztalyozzuk.

A valtozatos klinikai megjelenésen alapuld osztalyozast
egyszer(siti a PH hemodinamikai megkozelitése, igy a legujabb
ajanlasok szerint a PH két f6 altipusba sorolhatd: a prekapillaris (f6leg
a tidd érrendszerének vagy magdnak a tidének a betegsége miatt
|étrejovd) és a posztkapillaris (bal szivfél betegség miatt masodlagos
maodon kialakuld) formakba.

A két altipus kulonboz6 terdpids stratégiat igényel. A
betegek kiilénb6z6 altipusokba torténé besoroldsahoz a PH jelenlegi
irdnyelve a jobb szivfél katéterezés soran mért pulmonalis artérids
éknyomas (PAWP) mérését javasolja. Posztkapillaris PH-t a 15 Hgmm

feletti PAWP jellemzi.

1.5. Toltényomas és a pitvari térfogatok dsszefliggése

Ismert, hogy a bal pitvar (BP) mérete a bal kamrai
toltbnyomas markere és szoros kapcsolatban all a pulmondlis
artérias éknyomadssal (PAWP) (37). Szerzett szivbetegségekben a
PAWP er&sebben korreldl a BP-i nyomassal, mint a bal kamrai

végdiasztolés nyomas (38). Emellett tobb tanulmany is kimutatott
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Osszefliggést a jobb pitvari nyomas és a bal kamrai toltényomas
kozott a szivelégtelenségben szenvedd betegeknél, mind megdrzott
(HFpEF), mind csokkent ejekcios frakcid (HFrEF) esetén (39, 40). A BP
mérete a bal kamrai toltényomas, mig a jobb pitvari méretek a jobb
pitvari nyomds markereként is hasznalhaték (36). Ezek az
eredmények azt sugalljak, hogy a jobb pitvar mérete is hasznos lehet
a bal szivfél betegség okozta pulmonalis hipertéonids betegek
elkilonitésében, ugyanakkor a PAWP és a jobb pitvari nyomas és
jobb pitvari méret kozo6tti kapcsolat nem tisztazott. Amig a 2DE altal
meghatdrozott volumetrids mérések gyakran alulbecsiilik a pitvarok
tényleges térfogatdt, addig a 3DE-val mért térfogatok szorosan

korrelalnak az MRI altal mértekkel (41, 42).

2. Célkitlizések

Jelen tanulmdnyunkban egy olyan, a pulmonadlis véndk
megjelenitésére dedikalt, haromdimenziés echokardiografian
alapulé protokoll kidolgozasat tlztiik ki célul, amely alkalmas a
pulmondlis vénak részletes vizsgalatdra, térbeli viszonyaik
jellemzésére. A protokoll altal elGallitott képeknek alkalmasnak kell
lenniitk a pulmonalis véndkra jellemz6 paraméterek pontos

meghatdrozasara. A mérések segitségével hipotézisiink szerint
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novelhet6d a pulmonalis véndk izoldldsdra hasznalt cryoablacio
sikeressége.

Tovabbi vizsgalataink sordn arra a kérdésre kerestik a valaszt, hogy
a 3DE-vel mért pitvari volumenek alkalmasak lehetnek-e a
prekapillaris és a posztkapillaris pulmonalis hipertdnia

elkiilonitésében.

3. Betegek és Mddszerek

3.1.Pulmonalis vénak megjelenitése haromdimenzids

echokardiografiaval

A PV-ak 3D TEE-vel torténd 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 izolacidra (PVI) elGjegyzett 80 beteget valasztottuk be. A TEE
vizsgdlat indikacidja az intracardidlis thrombus kizardsa volt a PVI
el6tt. Valamennyi beteg elolvasta és aldirta a betegtajékoztatot és
beleegyez6 nyilatkozatot, melyet a helyi etikai bizottsag jovahagyott
(OGYEI/12743/2018). A 3D TEE vizsgélatok elvégzéséhez Epiq 7C
(Philips Medical Systems, Andover, MA, X5-1 transzducer), vagy GE
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Vivid E95 (GE Vingmed Ultrasound, NO, 4V transzducer)
szivultrahang késziléket hasznaltunk. A felvételek
rekonstrukciéjdhoz  dedikalt 3D elemzd  szoftver  dllt
rendelkezéslinkre (4D Cardio-view 3, Tomtec Imaging GmbH,

Unterschleissheim, Németorszag).

3.1.1. 3D transeosophagealis echokardiografia a

pulmonalis véndk megjelenitésére

A beteg el6készitése és fektetése a vizsgalat el6tt a jol ismert
rutinhoz képest csak annyiban médosult, hogy felkésziiltiink a beteg
pozicidjanak esetleges vdltoztatasara. Az els6 |épés a bal pitvari
fulcse (LAA) latotérbe hozasa volt 2D mddban. Ehhez a fels6 (vagy
kissé a kozépsG6) oesophagedlis helyzetben a transzducer pozicidjat
20-45° kozé allitottuk be.

A multiplanaris vizsgalofej kristalyszogének 60-80° kozé
valtoztatasaval és a transducert kissé az dramutaté jarasanak
megfelel6 irdnyba forgatdsaval |atétérbe hoztuk a bal fels6
pulmonalis véna és az LAA kozo6tt talalhaté bal oldali lateralis gerincet
(left lateral ridge).

A 3D-s adathalmaz szélességének és magassagdnak
bedllitasa utan elkészitettik a 3D-s felvételeket 1 Gtéses, illetve
amennyiben a légzésvisszatartast a beteg toleralta, akkor tobb

Utéses moddban 2 szivciklus hosszan. Ezt kovetéen a 3D-s
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adathalmazban tortén6 metszési sik kialakitasaval ellenériztik, hogy
a LAA és a bal fels6 pulmonalis véna teljes terjedelmében
megfelel6en abrazolddik-e. Amennyiben a 3D-s adathalmaz nem
foglalta magdban a teljes strukturat, akkor a felvételt megismételtiik
ugy, hogy véltoztattunk elszor a vizsgalofej kristalyszogén és/vagy a
transducer hajlitasan, vagy masodik [épésként a beteg pozicidjan.

A kovetkez6 lépésként a bal oldali tiidévénak vizualizalasat
végeztik el. A szonda leképezési sikjanak szogét 120° koruli értékre
valtoztattuk, a képet a bal pitvari fiilcsére centralizaltuk, majd a
transducert elforgattuk az éramutatd jarasaval ellentétes irdnyba
mikdzben a szonda fejét anteflexids helyzetbe hoztuk ugy, hogy a bal
pulmonalis vénak beszajadzasa lathato legyen.

A 2D képeken a pulmonalis véndk és a benniik Iév6 aramlds
szines Doppler segitségével ellenérizhetdk.

Amennyiben megfelelének taldltuk a nézetet, akkor
elkészitettik a 3D felvételt 1 Utéses, illetve amennyiben a
légzésvisszatartast a beteg toleralta, tobb itéses mddban 2 szivciklus
hosszan. A 3D-s képen a kialakitott metszési sikkal ellenériztiik, hogy
megfelel6 min&ségben lathatd-e a bal felsé és alsé pulmonalis véna
a véndkat elvalasztd sanccal (intervenous ridge) egyltt. Gyakori
jelenség, hogy a bal alsé tiidévéna egy része kivil esik a 3D
adathalmazon. Amennyiben azt észleltiik, hogy valamelyik struktura
nem volt |athatd teljes egészében vagy nem megfelel6 mindségben
kerilt 1atotérbe, akkor a felvételt megismételtilk. Ebben az esetben

a transducer leképzési sikjanak és a fel hajlitottsagi szogének a
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valtoztatasan tul gyakran a beteg poziciéjanak mdédositdsa hozta meg
a kivant eredményt. Leggyakrabban a bal oldali vénak leképezéséhez

a beteget még inkabb bal oldalara billentettiik.

Ezt kbvetGen a jobb oldali tiid6vénakat jelenitettiik meg. 2D-s
felvételen felsé (vagy kissé kozépsd) oesophagedlis helyzetben a
transducer leképzési sikjanak a szogét 45°-ra valtoztatva ismét
centralizaltuk a képet a bal fiilcsére, majd a szondat kissé elforgattuk
az oOramutatd jarasaval megegyezd iranyba, mikozben a fejét
anteflexiéba hajlitottuk. Ezzel |atétérbe keriltek a jobb oldali
tid6événak, melyeket a benniik |év6é aramlds detektaldsaval

ellenérizhettlink a 2D képeken a szines Doppler funkciot hasznalva.

A hdromdimenziés mddba atkapcsolva a 3D-s adathalmaz
szélességének és magassaganak beallitasa lehetévé tette a jobb alsé
és felsé tiid6véna vizualizalasat a véndkat elvalasztd gerinccel egyiitt.
Ez a nézet alkalmas a szam feletti jobb oldali tid&vénak
azonositasara is. Ezt koveti a 3D-s felvétel elkészitése 2 szivciklust
magdba foglald 1-Gtés alatti gydjtéssel (vagy tobbitéses, ha a beteg
tolerdlja a légzésvisszatartast). A 3D-s képen a kialakitott metszési
sikkal ellenériztiik, hogy megfelel6 minGségben lathatd a jobb felsé
és also tlidévéna az ereket elvalasztd gerinccel (intervenous ridge)

egyutt.
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A jobb oldalon is elsésorban az alsé véna esetében gyakori
jelenség, hogy a véna egy része kivil esik a 3D adathalmazon.
Amennyiben azt észleljiilk, hogy valamelyik struktira nem lathatd
teljes egészében vagy nem megfelel6 minGségben lathatd, akkor a
felvétel ismétlése javasolt. Ebben az esetben a transducer leképzési
sikjanak és a fel hajlitottsaganak a valtoztatasat tul gyakran a beteg
pozicidéjanak a valtoztatdsa hozza meg a kivant eredményt.
Leggyakrabban a jobb oldali véndk leképezéséhez a beteget még
inkabb jobb oldal felé billentjik. Egyes esetben a teljes jobb
oldalfekvé helyzet biztosithat megfelelé minGségl képet a jobb oldali

pulmonalis vénakrol.

3.1.2. Tobbsikl 3D rekonstrukcio

A 3D-s felvételek tobbsikd rekonstrukcidja off-line tortént. A
kivalasztott 3D-s kép multiplanaris rekonstrukciéjat dedikalt
gyartofiggé vagy gyartétdl flggetlen szoftverrel végeztiik. Két
egymasra merdleges sikon a T hulldmhoz igazitott képkockan ugy
allitottuk be a 2 egymasra meréleges sikot reprezentald vonalat,
hogy az illeszkedjen egyrészt a pulmonalis véna szajadékdra,
masrészt a véna hosszmetszetének a kodzepén haladjon at. A
harmadik (el6z6 kettére is merGleges térbeli sik) kijelolte a vizsgalni
kivant tidévéna keresztmetszetét, mely alkalmas a pulmonalis véna

ostiumara jellemz6 dimenziok mérésére. Amennyiben a 2 meréleges
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sikot reprezentdlé vonalat az oldalsé vagy a vénakat elvalaszté

gerincre allitottuk, ugy annak a mérését el tudtuk végezni.

3.2. A pitvari volumenek mérése haromdimenzids

echocardiografiaval

Ezen vizsgalatban a Debreceni Egyetem Kardioldgiai és
Szivsebészeti Klinikajanak Pulmonadlis Hiperténia Ambulancidjan
2018 decembere és 2019 janudrja kozott egymast kovetben
megjelent PH-ban szenved6 88 beteget vontunk be. Ezeknél a
betegeknél az echokardiografids vizsgalaton tal jobb szivfél
katéterezést is terveztek egyrészt a diagndzis igazolasa, masrészt a
kezelési stratégia kialakitdsa érdekében. A vizsgalatok el6tt
valamennyi beteg elolvasta és aldirta a betegtdjékoztatd és
beleegyez6 nyilatkozatot, melyet a helyi etikai bizottsag el6zetesen

jévahagyott (No: 5893-2/2018/EKU).

3. 2. 1. Jobb szivfél katéterezés

A jobb szivfél katéterezéshez haszndlt moddszert és a
hemodinamikai paraméterek mérését a jelenleg érvényben |évé
szakmai ajanlas alapjan végeztik (43). A jobb szivfél katéterezést a

vizsgdlat tobbi részétdl fuggetlen kardiologusok végezték. A
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katéterezés sordn az egyik oldali véna juguldris internat kanulaltuk,
innen keriilt bevezetésre a 7F-es Swan-Ganz katéter (B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Németorszag). Az intrakardidlis nyomas,
a (kilégzésvégi) pulmonalis artérids éknyomds és a perctérfogat
(cardiac output - CO) mérésére harmas lumend, ballonkatétert
hasznaltunk. A mérések mellett vérmintat vettiink a pulmonalis
artéria oxigén szaturaciéjanak meghatarozasahoz. A vizsgalat soran
rogzitettiik a pulmondlis artérids nyomast (PAP, szisztolés, diasztolés
és kozépnyomads), az 4tlagos pulmonalis kapillaris éknyomast
(PAWP), az jobb pitvari kozépnyomast (RAPm), a pulmonalis
vaszkularis rezisztenciat (PVR), a perctérfogatot és ennek
testfelszinre indexalt értékeit (CO és Cl). Betegpopulacionkban egyik
betegnél sem volt pitvari vagy kamrai szeptum defektus, mely
shuntdramlast eredményezett volna. A perctérfogatot legalabb 3
(pitvarfibrillacié vagy gyakori extrasystolék esetén legaldbb 5) olyan
egymast kovetS 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 dynesst«cm™-ben fejeztiik ki. A pulmondlis hypertonia
meghatdrozasahoz az ajanlasban megfogalmazott nyomasértéket
hasznaltuk, azaz pulmondlis hypertonianak tekintettik azon
eseteket, ahol a nyugalmi pulmonalis artérias kozépnyomas (PAPm)
> 25 Hgmm volt (44). A vizsgalt populaciéban 75 beteg teljesitette a

PAPm kritériumot. Prekapillaris PH-ba soroltuk azon betegeket, ahol
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a PAWP 15 Hgmm vagy annal alacsonyabb volt, mig posztkapillaris
PH-ba, ha a PAWP 15 Hgmm-nél magasabb volt (44).

3. 2. 2. Echocardiografia

A jobb szivfél katéterezést kdvet6 24 éran belil mind a 75
betegnél 3D felvételekkel kiegészitett echokardiografids vizsgalatot
végeztiink (Epiq 7C (Philips Medical Systems, Andover, MA) készulék,
X5-1 transzducer). A betegeket bal oldalt fekvé helyzetben vizsgaltuk
egy olyan specidlis, bal oldalon kivagott 4gyon, amely lehet6vé tette
a szonda optimalis elhelyezését a jobb kamrara fokuszalt felvételek
elkészitéséhez. Ezt a jobb kamrara fokuszalt csucsi nézetet
hasznaltuk a jobb kamra és a jobb pitvar 3D felvételeihez. A bal pitvar
leképezéséhez a bal pitvarra fokuszalt csucsi 4 Gregl nézetet
allitottunk be. A 3D képalkotdst és a képoptimalizadlast az
irodalomban mar korabban leirtaknak megfelel6en hajtottuk végre
(45). A felvételek légzésvisszatartdsban, harmonikus képalkotast
alkalmazva készliltek el optimalizdlva az erdsitést (gain), a vizsgald
frekvenciat és a kontrasztot. Az id68beli felbontast a 3D szektor
szélességének optimalizaldsaval és a mélység minimalizalasaval
maximalizaltuk. Amikor csak lehetséges volt, 6 sziviitéses ,full
volume” 3D adatgy(ijtést végeztiink. igy a jobb kamra esetében 32+9

képkocka/s (fps), a jobb pitvar esetében 32417 fps mig a bal pitvari
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3D-s adathalmazok esetében 42124 fps id6beli felbontast tudtunk

elérni. Az 6sszes 3D felvételt digitdlisan tarolva offline elemeztiik.

3.2.2.1. 3D mérések

A jobb kamrai volumetridas elemzést a haromdimenzids
felvételek alapjan offline, egy a kereskedelmi forgalomban kaphaté
dedikalt, gyartdé fuggetlen jobb kamrai elemz8szoftverrel (4D RV-
Function 2.0, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim,
Németorszag) végeztik. Az elemzés kapcsan mértik a jobb kamrai
végszisztolés és végdiasztolés térfogatot, valamint a jobb kamrai
ejekcids frakciot (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
mérhets jobb kamrai paramétereket kordbban mar mi is validaltuk a
cMRI-vel szemben (46, 47). A bal kamrai térfogatok (bal kamrai
végdiasztolés térfogat index — LV EDVi; bal kamrai végszisztolés
térfogat index — LV ESVi); és ejekcios frakcid (bal kamrai ejekcids
frakci6 — LV EF) méréséhez szintén validalt, kereskedelmi
forgalomban kaphaté gyartéfuggetlen szoftvert hasznaltunk (4D LV-
Function, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim,
Németorszag) (48). A jobb és bal pitvar 3D volumetrids elemzéséhez
egy masik, szintén a kereskedelmi forgalomban elérhet6 szoftvert

alkalmaztunk mérve a pitvarok maximalis (jobb pitvari maximalis
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térfogat index — RAVi max; bal pitvari maximalis térfogat index — LAVi
max) és minimalis (jobb pitvari minimalis térfogat index — RAVi min;
bal pitvari minimdlis térfogat index — LAVi min) térfogatait (4D
Cardio-view 3, Tomtec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim,
Németorszag). A pitvari térfogat ardnyat a jobb pitvari és a bal pitvari
térfogat ismeretében szamitottuk ki. A mérés el6tt ellendriztik a
szoftver dltal automatikusan kivdlasztott végszisztolés és
végdiasztolés képkocka id6beliségét, és amennyiben sziikséges volt,
valtoztattunk ezen az atrioventrikuldris billentylik mozgdsi fazisat
alapul véve. Az echocardiografids elemzéseket az analizisekben
jaratos kardioldgus végezte, aki nem ismerte a jobb szivfél

katéterezésbdl szarmazo adatokat.

3.3. Statisztikai analizis

A statisztikai elemzések az SPSS 24.0 for Windows
(Statistical Product and Service Solutions, 24. verzid, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) szoftverrel késziltek. Az eloszlasok normalitasat
normal valdszinliségi (Q-Q) abraval és Shapiro-Wilk teszttel
értékeltik. A folyamatos valtozdkat az atlagok és a szérds
megadasdval (atlagtszoras) tuntettik fel, és fuggetlen T-teszttel
hasonlitottuk 6ssze. A nem normalis eloszlast mutaté adatok
esetében a medidnt jel6ltik meg az interkvartilis tartomannyal,

Osszehasonlitdsra Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk. Az
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Osszefliggéseket Spearman korrelacidival ellendriztiik. Egyvaltozos
logisztikus regresszios elemzéssel kilonitettik el azokat a
tényez6ket, melyek a posztkapillaris PH-hoz kapcsolodtak. Ezt
kovetben a kolinearitast is vizsgaltuk ugy, hogy kivalasztottuk azokat
a folyamatos valtozékat, amelyek szignifikans korrelaciét mutattak,
azaz ahol > 0,70 vagy < -0,70 r értéket adott a statisztikai analizis. A
szignifikdnsan korreldlé paraméterek kozil a klinikai relevancia
hatdrozta meg, mely valtozokat vontuk be ezek koziil a tobbvaltozds
regressziés modellbe. Az egyvaltozéds elemzés valamennyi
szignifikdns  Osszefliggéssel rendelkez6 értékeit ezutdn a
tobbvaltozds logisztikus regressziés modellel elemeztiik tovabb, a
valdszinliségi arany statisztikditél fliggéen elére, egymas utani
kivalasztas metddusdval, hogy azonosithassuk a posztkapillaris PH
fliggetlen elGjelz6it. Minden fliggetlen folytonos valtozénal
kiszamitottuk az esélyhanyadost és a 95%-os megbizhatdsagi
tartomanyt. Matematikai szamitasokat végeztiink a nem normal
eloszlassal rendelkezd valtozékra vonatkozdéan a logisztikus
regresszids elemzés el6tt. A tobbvaltozos regressziés modell alapjan
azonositott  fliggetlen paraméterek differencidldiagnosztikai
teljesitményének Osszehasonlitasara és az elkilonités
hatarértékének a meghatarozasahoz ROC analizist végeztiink. A bal
pitvari térfogatok méréseinek a reprodukalhatdsagat ugy vizsgaltuk,
hogy egyrészt tiz véletlenszerlen kivdlasztott beteg felvételeit
elemezte Ujra az a vizsgdld, aki els6ként is elemezte azokat

(intraobszerver variabilitas), masrészt az a vizsgald, aki szamara nem
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voltak ismertek a kivdlasztott felvételek mérési eredményei
(interobszerver variabilitas). Az intra- és interobszerver variabilitast
szazalékos variabilitasban fejeztiik ki, amelyet az ismétl6d6 mérések
kozotti abszolut kilonbséget osztottuk az mérések atlagdval.
Elvégeztliik a 2DE és a 3DE &ltal mért bal pitvari térfogatok kozotti
egyezést is, melyet Bland-Altman moddszerrel elemeztik. A
vizsgdlataink soran a statisztikai szignifikanciarél akkor beszéltiink,

ha p<0,05 értéket adott. Minden P érték kétoldalu volt.

4. Eredmények

4.1. Pulmonalis vénak 3DE-val torténd

megjelenithetfsége

A bevalasztas konszekutiv . mdédon tortént, valamennyi
,szlirt” 80 beteg bevalasztasra keriilt. Az altalunk hasznalt protokoll
segitségével valamennyi pulmonalis véna megjelenithetd volt. A 3DE-
val nyert rekonstrukcids felvételeket elemezve a képek min&sége
kivalod volt a felsé tid6véndk esetében. A bal felsé pulmonalis véna
az esetek 96%-4aban teljesen, jo minGségben abrazolddott (Grade 1),
1,5%-ban a véna falanak 1/3-a nem volt j6l lathatd (Grade 2), mig 3%-

ban a véna fele nem volt vizualizidlhat6 (Grade 3), mig valamennyi
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jobb fels§ PV kivaléan abrazolddott (100%-ban Grade 1). Az alsé
tlidévénak 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). Az osztalyozast aldbbiak szerit végeztik:
Grade 1: a 3D rekonstrukcios felvételen a tiid8véna keresztmetszete
teljes terjedelmében jo mindségben lathaté. Grade 2: a PV
rekonstrukcios keresztmetszeti nézetén a véna falanak 1/3-a nem jol
lathato. Grade 3:a PV rekonstrukcids keresztmetszeti nézetén a véna

fele nem lathato jol.

4.2. Pitvari volumenek meghatdrozasa pulmonilis

hypertonidban

4.2.1. A betegcsoportok klinikai jellemz&i

A 88 bevdlasztott beteg esetében az invaziv
nyomasméréssel azonositottan a pitvari volumenek maghatarozasat
75 pulmonadlis hypertonidban (PH) szenvedd beteg esetében
végeztik el. Ebbél 38 beteg esetében prekapillaris, mig 37 betegnél
posztkapillaris PH volt igazolhatd. A posztkapillaris PH-ban szenved6
betegek kozott gyakoribb volt férfi nem el6forduldsa, valamint a
testfelszin (body surface area — BSA) is lényegesen nagyobbnak

addédott. A szisztémds vérnyomds és a szivfrekvencia nem
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kiilonbozott a két betegcsoport kozott. A a posztkapillaris PH
csoportba tartozdé betegek tobbsége a PH NICE féle osztdlyozasa
alapjan (44, 49) a 2-es csoportba tartozott, mig a prekapillaris
pulmonadlis hypertoniasokat dontéen az 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
klasszifikacid a meglévé balszivfél betegsége alapjan 2-es csoportba
sorolta, mig az invaziv kivizsgdlds a 25 Hgmm-es pulmonalis artérids
koézépnyomds mellett hatdrértékhez kozeli, de az alatti PAWP jelzett,
mely utdbbi teheté felel6ssé a besorolas furcsasagaért. A
posztkapillars PH csoportban szintén egy esetben az ismert
pulmonadlis artérids betegsége mellett enyhe bal kamra diszfunkcié is
jelen volt. Az invaziv vizsgalattal magas pulmonalis nyomas mellett

magas pulmonalis kapillaris éknyomast is mérthettiink.

4.2.2. Jobb szivfél katéterezés eredményei

A pulmonalis artérias kézépnyomas a két betegcsoportban
hasonlé volt, mig a PVR magasabbnak adddott a prekapillaris PH
csoportban (571 (IQR 279, 942) dyneestecm™vs. 370 (IQR 253, 452)
dyneeslecm™; p=0,017). Az jobb pitvari kézépnyomas szintén a
posztkapillaris PH csoportban volt a magasabb (13+6 mmHg vs. 8+5

mmHg; p=0,001), ahogyan - definicié szerint - a pulmonalis kapillaris
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éknyomas (PAWP) is (12 (IQR 9, 13) Hgmm vs 22 (IQR 17, 26) Hgmm;
p<0,0001).

4.2.3. Echocardiografias 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 koézil csak a
testfelszinre indexdlt minimum térfogat kiilonb6zott szignifikans
mértékben a két csoportok kézott. 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. 1,1+0,59 a
posztkapillaris  PH-ban; p=0,02). A posztkapilldris PH-ban
szignifikdnsan nagyobb bal kamrai volumeneket és alacsonyabb bal

kamrai ejekcios frakcidt mértiink.

4.2.4. Osszefiuiggések az echokardiographias és invaziv

hemodinamikai paraméterek kozott

A linedris regresszids analizis szignifikans korrelaciot

mutatott a bal pitvari minimum és maximum térfogatok és a
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pulmondlis kapillaris éknyomas kozétt (r’=0,38, P<0,0001) a bal
pitvari minimum volumen és r?=0,24 (p<0,0001) a LA maximum
volumen esetében).

A jobb pitvari minimum és maximum térfogat mind az
atlagos jobb pitvari nyomassal, mind pedig a pulmonalis kapillaris
éknyomassal 0Osszefliggést mutatott, de PAWP a jobb pitvari
minimum volumennel jobban korrelalt (r’=0,1 p=0,005). A jobb
pitvari minimum térfogat és a jobb pitvari kozépnyomas kozotti
Osszefliggés szorosabb volt, mint a jobb pitvari maximalis volumen a
jobb pitvari kdzépnyomas kdzotti korrelacié (r?=0,29 (p<0,0001) vs.
r’=0,22 (p<0,0001). Amennyiben az ©Osszefiiggést a PH két
csoportjaban kilon is megvizsgaltuk, azt tapasztaltuk hogy a jobb
pitvari kozépnyomas — ha nem is tul erésen — szorosabban korrelalt
a pitvari volumenekkel a prekapillaris PH csoportban, mig a
pulmonadlis kapillaris éknyomds a pitvari volumenekkel csak a
posztkapillaris PH csoportban mutatott 6sszefliggést.

A relevans bal kamrai paraméterek és a PAWP
Osszefliggésének vizsgalatakor azt talaltuk, hogy utébbival a bal
kamrai végdiasztolés térfogat szorosabb korrelaciét mutat (r’= 0,37;
p<0,0001, mint a bal kamrai ejekcids frakcio (r?= -0,27; p<0,0001).

Logisztikus  regressziés analizist végeztiink annak
meghatdrozasara, hogy mely paraméterek képesek a PH prekapillaris
és posztkapillaris formajanak elkiilonitésére. Az els6ként alkalmazott
egyvaltozos logisztikus regresszid azt mutatta, hogy a PVR, a jobb

pitvari kozépnyomas, a jobb pitvari minimalis térfogat, a bal pitvari
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minimalis és maximalis volumen, a bal kamrai végdiasztolés volumen
és a bal kamrai ejekcios frakcid korrelalt a posztkapillaris pulmonalis
hypertonia jelenlétével. Amikor 6sszehasonlitottuk az egyes vizsgalt
paraméterek kozotti kapcsolatot, szignifikans korrelaciot taldltunk
(Spearman rank correlation < -0,70 and > 0,70) a bal kamrai ejekciés
frakcio és a bal kamrai végdiasztolés volumen, valamint a bal pitvari
maximum és minimum térfogat kozott. Ezek kozil a parok kozil
azokat valasztottuk ki, melyek a szorosabb Gsszefliggést mutattak.
Ezt a metodikat kovetve az aldbbi paraméterek keriltek a
tobbvaltozés  logisztikus  regresszids  analizisbe:  pulmonalis
vaszkularis rezisztencia, atlagos jobb pitvari nyomds, bal kamrai
végdiasztolés térfogat, illetve a jobb pitvari és bal pitvari minimum
térfogat.

A fenti regressziés modell a posztkapillaris PH fliggetlen
el6jelz6jeként az aldbbi 3 valtozét azonositotta: 1. atlagos jobb
pitvari nyomas (OR: 1,39; ClI — 1,13-1,72; p=0,002), 2. bal kamrai
végdiasztolés térfogat (OR: 1,05; Cl — 1,02-1,08; p=0,001) és 3. bal
pitvari minimum volumen (OR: 1,09; CI — 1,02-1,16; p=0,011) .

A fliggetlen prediktorok teljesitményének vizsgalatat ROC
analizissel végeztiik, mely soran a gorbe alatti teriiletek (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 tovadbba a korabbi vizsgalatokban hasznalt bal

pitvari maximalis volumen (LAVI) és a pitvari volumenarany
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posztkapillaris PH-t elkiilonit6 képességét is. Ebben az esetben a
gorbe alatti terliletek Iényegesen alacsonyabbak lettek [AUC a pitvari
volumenaranyra: 0,66 (95% Cl — 0,53-0,78) és az AUC a LAVi max-ra:
0,78 (95% CI — 0,67-0,89)]. A ROC analizis alapjan ugy tiinik, hogy a
bal pitvari minimum volumen esetében a 27,7 ml/m? (AUC=0,86;
szenzitivitas=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 el6re jelezni a
posztkapillaris pulmonalis hypertonia jelenlétét.

Amennyiben a bal kamrai végdiasztolés volumen és a bal
pitvari minimalis volumen értékeit kombinaltuk, akkor az elkiilonit6
teljesitmény javuldsat észleltik (AUC=0,89 (95% Cl — 0,82-0,96);
szenzitivitds=83%, specificitds=82%), mely - a bal kamrai
végdiasztolés térfogat mellett - tovdbb hangsulyozza a LAVI
minimum szerepét a posztkapillaris PH differencial
diagnosztikajaban. Miutdn a vizsgalatunkban az atlagos jobb pitvari
nyomas és a jobb pitvari minimum volumen 6sszefliggést mutatott,
igy ellenGriztik a RAVI min elkiilonit6 képességét is, de -
varakozasainknak megfelel6en - a ROC analizis gorbe alatti terilete

alacsony értéket adott (AUC=0,66; 95% Cl — 0,53-0,78).

31



4.2.5. Reprodukalhatosag vizsgalata

A bal pitvari minimalis volumen reprodukalhatdsagat jonak
talaltuk (intra- és interobszerver variabilitas), amelyet a 2%-os
variabilitas jellemzett a 2D mérések, 1%-os variabilitas pedig a 3D
mérések esetében.

A 2D és a 3D mérések kozétti 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 Iényegesen nagyobb pitvari
méretek és a bal pitvari geometria jelentésebb valtozasai allhattak,
melyek a kétdimenzids mérések esetében novelhették a geometria

feltételezésbdl fakado hibat.
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5. Megbeszélés

5.1. Pulmonalis vénak megjelenitése 3D TEE-vel

Jelen munkakban els6ként mutattunk be egy olyan specidlis
modszert a pulmonalis vénak haromdimenzids transzoesophagealis
képalkotasara, amely képes valamennyi tidévénardl megfeleld
mindségli 3D felvételek el&allitdsara. A kifejlesztett protokoll
segitségével valamennyi tlidévénat (100%-os vizualizalhatdsag) 93%-
ban kivalé minGségben lehetett a pulmonalis véndkat megjeleniteni.
A modszer egyik kulcseleme a beteg helyzetének valtoztatdsa a
vizsgdlat soran abban az esetben, ha az egyes PV lathatdsaga nem
megfelel6. Utdbbi nagyban hozzdjarul a PV-k megfelel6 3D TEE
leképzéséhez. A pulmonalis véndk TEE-vel torténd vizsgdlata sordn a
legnagyobb kihivast az alsé tid&véndk abrazoldsa jelenti. A
pulmondlis vénadkrdl készitett megfelel6 mindségl felvételek
alkalmasak a rekonstrukcidra, ezaltal pontos mérések elvégzésére.

A pulmonalis vénak részletes megjelenitése, anatomiai
sajatossagainak pontos ismerete kiilondsen fontos pulmonalis véna
izolacié soran, ezen belil is a cryoballon ablacié tervezésekor és
kivitelezésekor. A cryoballon ablacid a radiofrekvencids ablacio
alternativ mddja a tlid6vénak izoldldsara pitvarfibrillacio esetén. A
beavatkozas sikere nagyban fligg attdl, hogy mennyire megfeleld a

pulmondlis vénak szajadékandl létrejové szoveti sérilés. A
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koézelmultban a pulmondlis véna szdmos anatomiai paraméterét
azonositottak, melyek szerepet jatszhatnak a cryoballon ablacié
révid és hosszutavu sikerességének elGjelzésében (8-13).

A pulmondlis vénak vizsgalatdban a gold standardnak
szamito CT vizsgalat 6nmagaban nem alkalmas a bal pitvari thrombus
jelenlétének kizarasara (50, 51). Erre a célra pulmonalis véna
izolacids beavatkozas el6tt a transzesophagealis echokardiografia az
ajanlott  vizsgdldémddszer, mely hagyomanyos értelemben
kétdimenziés mddszer (52). A TEE alternativajat jelenti bizonyos
esetekben az intrakardidlis echocardiografia (ICE) hasznalata,
melynek legfébb el6nye a TEE-vel szemben, hogy nem igényel
szedaciét, de a hagyomdnyos hasznalt pozicidk tobbsége nem ad
ugyanolyan képmindséget, mint a TEE. Emellett az ICE nem alkalmas
az intervencié tervezéséhez a sokkal invazivabb jellege miatt (53).

Altaldnossagban elmondhaté, hogy a 2D technika nem
alkalmas valamennyi tid&véna dabrazoldsara, illetve specifikus
paramétereinek a mérésére. A 2D TEE-t haszndld, a pulmonalis véndak
anatomiai sajatossagait vizsgdld tanulmanyok eredményei alapjan
ezzel a vizsgdlattal csupdn kb. 94%-ban lehet - f6ként az alsé - a
pulmonalis véndkat dbrazolni (54, 55).

A 3DE-val végzett korai vizsgalatok sem voltak egyértelm(iek a
modszer hasznalatdnak elényével kapcsolatban. Ottaviano és
munkatdrsai a cryoablacié vezetésére 3D TEE mddszert hasznalva
arrél szamoltak be, hogy az minden betegnél alkalmas a PV-k

vizualizalasara, a véndk szdjadékanak és a kornyezé anatomiai
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struktirdk megjelenitésére (18). Ezzel szemben Faletra és
munkatdrsai arra hivtak fel a figyelmet, hogy ugyanezt a 3DE
modszert alkalmazva pulmonadlis vénak maradéktalan
vizualizalhatdsagat nem tudtdk reprodukalni. A 22 3D TEE-vel
vezérelt cryoablacion 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 latétérbe hozni. A vizualizaciét a
bal felsé pulmonalis véna megjelenitésekor 63%-ban, a jobb felsé PV
esetén 77%-ban itélték optimalis minGséglinek, mig a jobb alsé
pulmondlis vénakndl csak 50%-ban, a bal alsé tidévéndk
abrazoldsakor pedig minddsszesen 47%-ban volt optimalis a
képminGség (56). A szerz6k a pulmonalis vénak teljes dbrazoldsat
potencialisan nehezité tényezék kozll legfontosabbként az alsé
tid6vénak poszterior lokalizacidjat jelolték meg. Emellett a beteg
haton fekvé helyzete is nagyban befolyasolta a véndk lathatdsagat,
hiszen ez a pitvar antero-poszterior irdnyd 0Osszenyomddasihoz
vezet. A szerz6k tovabba azt is feltételezték, hogy a merev
endotrachedlis tubus szintén csokkentheti a transzoesophageilis
szonda szabad mozgasat a nyelGcsében (56). Mita és munkatdrsai a
beteg pozicid hatasanak vizsgalatakor szintén megerésitették, hogy
a beteg testhelyzete a vizsgdlat alatt jelentésen befolyasolja az egyes
struktarak lathatosagat (57).

Jelen tanulmdnyunkban - a képminGség és a PV-k
lathatésaganak javitasa érdekében -a pulmonalis véndk 3D TEE-vel

torténd abrazolasanak fontos eleme volt a beteg pozicidjanak
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valtoztatasa. Ezt a protokollt hasznalva, képesek voltunk a 80
vizsgdlatba bevont beteg mind a négy pulmondlis vénajjat
megjeleniteni (100%-os megjelenithet8ség) Ggy, hogy a vénak

esetében a képminGség 93%-ban optimalis is volt.

5.1.2. A pulmonalis vénak 3D TEE-vel torténd

megjelenitésének limitacioi

A protokoll kidolgozasat egycentrumos vizsgdlat keretében
végeztik, a betegszam ennek megfelel6en viszonylag alacsony volt.
A 3D képek elkészitésekor aktudlisan a betegek csupan 22%-anal
zajlott pitvarfibrillacié (a ritmuszavar ugyanakkor nem befolyasolja

3D képalkotas mingségét).

5.2. Pitvari volumenek 3DE-vel torténd mérésének

jelent8sége

A 3DE nyujtotta el6nyok vizsgalatakor megallapitottuk, hogy
a testfelszinre indexalt bal pitvari minimum volumen (LAVi min)
alkalmas non-invaziv paraméter a pre- és posztkapillaris pulmonalis

hypertonia differencial diagnosztikdjaban. A LAVi min szignifikdnsan
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nagyobbnak bizonyult a posztkapillaris pulmonadlis hypertonidban
(PH) szenved6 betegekben. A paraméter differencial diagnosztikai
teljesitménye jobb, mint a pitvari volumenaranynak vagy a maximalis
bal pitvari volumennek ©6nmagaban, melyet tovabb ndvel,
amennyiben azt a bal kamrai végdiasztolés térfogattal kombinaljuk.

A pre- és posztkapillaris PH elkiilonitése fontos, hiszen a két
fenotipus kiilonb6z6 terdpids megkozelitést igényel. A jelenlegi
ajanlds az osztalyozds alapjaul az invaziv jobb szivfél katéteres
vizsgdlat soran mért atlagos pulmonalis artérids nyomast és a
pulmondlis kapillaris éknyomast javasolja. Ezen paraméterek
ismerete - ezdltal a jobb szivfél katéterezés elvégzése - nélkiil a
klinikai gyakorlatban a differencialdiagndzis igencsak nagy kihivast
jelent.

Korabbi tanulmanyok mar vizsgaltdk a pitvari méret
szerepét a két PH fenotipus elkiilonitésében. Veld és munkatdrsai azt
taldltak, hogy a CT-vel mért bal és jobb pitvari terlilet maximumanak
aranya alkalmas paraméter lehet a differencial diagnosztikaban (58).
Egy masik vizsgdlatban Saito és munkatdrsai nemcsak a teriilet,
hanem a pitvari volumenek ardnyanak (jobb pitvari maximum
volumen/bal pitvari maximum volumen) hasznosséagat is felvetette,
mely vizsgalatuk alapjan képes elkiloniteni a prekapillaris és a
posztkapillaris PH-t (59). Ezek a vizsgalatok déntéen a bal pitvari
maximalis térfogatra fékuszaltak.

Ismert, hogy a bal pitvari méret a bal kamrai diasztolés

diszfunkcié markere, hiszen a bal kamra t6lt6nyomas emelkedése a
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bal pitvar kitdguldasdhoz vezet. A kutatasok tobbsége emiatt a bal
pitvar maximalis térfogatdra fdkuszalt (prognosztikai szerep).
Ugyanakkor a legutdbbi vizsgalatok mar a bal pitvar minimum
volumenének a mérését is javasoljak kiemelve azt, hogy a diasztolé
soran a bal kamrai diasztolés nyomds hatarozza meg a bal pitvar
minimum volumenét (60). Mindezek alapjan ugy talaltak, hogy a bal
pitvari minimum volumen a bal kamrai t6ltényomas és a pulmonalis
kapillaris éknyomas érzékenyebb jelz6je. Mi tobb, a bal pitvari
minimum térfogat jobban képes el6re jelezni a sulyos
kardiovaszkuldris eseményeket, mint a bal pitvari maximum térfogat
(61).

A bal pitvari térfogat mérésére jelenleg hasznalt standard
echokardiografidls megkozelités a 2DE felvételeken alapuld
kétnézet( (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
technikdval mért pitvari minimum volumen jobb prognosztikai
értékkel bir, mint a hagyomanyos 2D becslésen alapulé (62).

A pulmonalis kapillaris éknyomas a mi  PH-s
betegpopulaciénkban is a jobban korreldlt a bal pitvari minimum
térfogattal, mint a maximum térfogattal. A bal pitvari volumenek a
magas pulmonalis kapillaris éknyomassal jellemzett posztkapillaris
PH csoportban szignifikdnsan emelkedettebbek voltak, mint a
prekapillaris PH csoportban. A bal kamrai t6lt6nyomas hatassal volt

mind a pulmonalis kapillaris éknyomasra, mind a bal pitvari
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volumenekre, f6ként a bal pitvari minimum térfogatra.
Eredményeink megerGsitik azt a feltételezést, hogy a bal pitvari
minimum volumen jél tikrozi a bal kamrai télt6nyomast (60, 61).
Emellett a bal pitvari nyomas 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 korrelacié volt
kimutathatd. Ennek megfeleléen a bal kamrai végdiasztolés térfogat
hozzaadasaval jelentésen novelni lehetett a bal pitvari volumen
teljesitményét a posztkapillaris PH elkllénitésében.
Tanulmanyunkban a vizsgalt jobb pitvari volumenek hasonld
mértékben voltak emelkedettek prekapillaris és posztkapillaris PH-
ban szenved6 betegekben. A jobb pitvari minimum térfogat
szorosabb Osszefliggést mutatott az atlagos jobb pitvari nyomassal
és a pulmonilis kapillaris éknyomassal, mint a maximalis jobb pitvari
térfogat. A jobb pitvari nyomashoz hasonldan a jobb pitvari minimum
volumen is Iényegesen alacsonyabb volt a prekapillaris PH
csoportban. Eredményeink alapjan a jobb pitvari minimum volumen
szintén képes a pre- és posztkapillaris PH elkiilonitésére, azonban
ezen képessége lényegesen gyengébb a bal pitvari minimum
volumenhez képest. Egy nemrégiben kdzolt tanulmanyban a 3D TTE-
val mért bal pitvari és a jobb pitvari maximum volumenek szintén
alkalmasnak bizonyultak a pre- és posztkapillaris PH elkilonitésére
(59). A kozolt adatok alapjan -hasonldan sajat eredményeinkhez - a

bal pitvari maximum volumen szignifikdnsan nagyobb volt a
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posztkapillaris PH csoportban, mig a jobb pitvari maximum
volumenek nem kilonboztek a két PH fenotipus kozott.
Eredményeink ugyanakkor arra utalnak, hogy a bal pitvari minimum
volumen sokkal hasznosabb paraméter a pre- és posztkapillaris PH

differencidldiagnosztikajaban.

5.2.2. A pitvari térfogat meghatarozas limitacioi

A kutatdsunkban bevont betegszam viszonylag alacsony
volt. A vizsgdlat csak a sajat intézményilnk 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 vizsgalt populaciénkba nem kerilt
megtartott ejekcids frakcidval rendelkezd szivelégtelen beteg

(HFpPEF).
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6. Tudomanyos eredmények 0sszefoglalasa, Uj

megallapitasok

A haromdimenzids echokardiografia (3DE) - tullépve a 2D
modszer korlatain — specifikus transzoesophagedlis vizsgalati
protokoll hasznalataval alkalmas valamennyi pulmonalis vénardl
megfelel6 min&séglifelvételek készitésére. Ezen mddszerrel a 3D TEE
a CT alternativdja lehet a pulmondlis vénak anatdmiai
sajatossagainak megjelenitésében, ezaltal a pulmondlis véna izolacié
el6tti kivizsgalasban.

A 3DE-val mért bal pitvari minimum volumen alkalmas a
prekapillaris és a posztkapillaris pulmonalis hypertonidban szenved6
betegek elkllonitésére. A 3D bal pitvari minimum térfogat
hatékonyabban képes kiilonbséget tenni a pulmonalis hypertonias
betegcsoportok kozott, 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.
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6.1. Uj eredmények, megallapitasok:

1. Az altalunk moddositott mddszer a pulmonalis vénak
haromdimenzids transzoesophagealis képalkotasara képes
valamennyi tidévénarol 3D felvételeket elGallitani.

2. A modositott felvételi protokoll alappillére a beteg
poziciéjanak vizsgalat kozbeni mddositasa.

3. A kifejlesztett moddszerrel 93%-ban kivald mindségben
lehetett a pulmonalis vénakat megjeleniteni.

4. A 3D echocardiografids vizsgdlattal mérhetd testfelszinre
indexalt bal pitvari minimum volumen alkalmas non-invaziv
paraméter a pulmonadlis hypertonia
differencidldiagnosztikajaban, a prekapillaris és
posztkapillaris forma elkiilonitésére.

5. Az indexalt bal pitvari minimum volumen
differencidldiagnosztikai értéke jobb, mint a pitvari volumen
aranynak vagy a maximadlis bal pitvari volumennek
6nmagaban.

6. A differenciald képességét tovabb néveli, amennyiben a 3D
echo altal mért pitvari minimum volument a bal kamrai

végdiasztolés térfogat értékkel kombinaljuk.
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P. Badano vezetésével. Az itt szerzett tapasztalatok felbecsiilhetetlen
értéklinek bizonyultak szdamomra.

Szeretném megkoszonni  csalddomnak,  elsésorban
sziileimnek és Rebekdanak a soha nem sz(ind tamogatast. A
munkdamat a gyermekeimnek, Danielnek, Zséfidnak és Lilidnanak

ajanlom!

A kutatdst az GINOP-2.3.2-15-2016-00043. szdamu, "Sziv- és
érkutatdsi kivalosdgkozpont (IRONHEART)" cimii projekt tdmogatta.
A projekt az Eurdpai Unio tdmogatdsdval, az Eurdpai

Regiondlis Fejlesztési Alap tdrsfinanszirozdsdval valdsult meg.
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A munkaban megjelenitett valamennyi dbra és kép sajat

adatbazisbodl szarmazik.
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