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. Bevezetés

o Képalkoto eljarasok, 2D és 3D leképezés

Magyarorszagon a kardiovaszkularis megbetegedések vezetik a morbiditasi és mortalitasi
statisztikat, ezzel oOriasi terhet téve az betegekre, a tarsadalomra és az egészségiigyre. A
rizikofaktorok alapjan alacsony kardioldgiai rizikoji panaszos betegek esetén az egy éves
kardiogén mortalitas kisebb, mint 1%, mig a magas rizikojuak esetén nagyobb, mint >3%.
El6bbi esetben a gyogyszeres terapia, utobbi esetben az invaziv coronarographia (ICA) lehet a
valasztando kovetkez6 1épés. Azon betegek esetében, akik az alacsony-kozepes vagy kozepes
rizikocsoportba tartoznak, a non-invaziv vizsgalati modszerek képezik legmegfelelébb
diagnosztikai eszkozt, mellyel eldonthetjiik, hogy gyogyszeres vagy invaziv uton haladjunk
tovabb. Evekig a legszenzitivebb diagnosztikai médszer az iszkémids szivbetegség (ISZB)
detektalasara a myocardialis perfuzios képalkotok technikak (MPI) voltak (kiemelve a single-
photon esmissziés komputer tomographia-t {SPECT}), 60-100%-o0s érzékenységgel és 70-
100% fajlagossaggal (1). Az MPI egy szofisztikalt vizsgalati mddszer a myocardium
funkcionalis vizsgalatara. (2,4-5) A negativ MPI lelettel rendelkez6 stabil angina pectoris-0s
betegek alacsony kardiologiai rizikdcsoportba tartoznak a fatalis kardiovaszkularis torténés
tekintetében (3,5,6). Amennyiben perfizids eltérés igazolodik, akkor minél tobb szegment
érintett, a kardialis torténések lehetdsége annal jobban megné (7-8). A fentieket figyelembe
véve, kihivast jelenthet a tovabbi diagnosztikai 1épések eldontése, ha kisfoku perfuzios
defektus abrazolodik, foleg akkor, ha az anamnézisben nincs komorbiditas (diabetes mellitus,
tranziens iszkémias attak, stroke, bal kamra dilatacié, stb.) (9-16). Ha nincs, vagy csak
alacsony foku az iszkémia, akkor a gyogyszeres terapia lehet a legmegfelelobb 1épés.
Amennyiben kozepes-sulyos iszkémia igazolodik, ugy a revaszkularizacié lehet a legjobb
terapias (8).

Nemrég ujabb képalkotd technikakat fejlesztettek ki, mint példaul a 64-szeletes multi-
detektor komputer tomographiat (MDCT) és a 3-dimenziés (3D) rekonstrukcios szoftvereket,
mely képes a 2-dimenzids (2D) adatok feldolgozasara. Ahogy a vizsgalati modszerek
fejlédnek, a dontéshozd orvosnak egyre tobb eszkdz van a kezében, hogy a legmegfelel6bb

diagnozist és terapias/diagnosztikus tervet allitsa fel. Jelenleg nem szelektalt beteganyagban



egyetlen modszer sem 100%-os érzékenységli és fajlagossagu, igy alpozitiv és alnegativ
eredmények sziilethetnek, utobbi elfogadhatatlan az orvosi gyakorlatban. Amikor
dontéshozatalra keriil sor, az orvosnak minden informaciot szamba kell venni, hogy
megerdsitsen, vagy kizarjon barmilyen koros eltérést. A beteggel vald interaktus soran fel
lehet térképezni a szubjektiv (anamnézis, tiinetek) és objektiv (diagnosztikai eredmények)
paramétereket. Ha kettd vagy tobb diagnosztikai modszer eredménye all rendelkezésre, igény
lehet az informaciok integralasara, annak érdekében, hogy a legmegfelelobb diagnézishoz
jussunk.

Amikor a kezelGorvos a kivizsgalas mellett dont, figyelembe kell venni az egyes vizsgalati
modszerek korlatait. A non-invaziv modszereket mindig elényben kell részesiteni,
amennyiben kérdésiinkre a valaszt nagy valosziniiséggel megkaphatjuk. Ugyancsak probléma
lehet, hogy nem mindig elég, ha csak anatomiai, vagy csak funkcionalis informaciot kapunk.
Jelenleg, az ICA, a magneses rezonacia vizsgalat és az MDCT képes arra, hogy megmutassa a
koros eltérés szubsztratumat, az elsét tekintve arany-standard vizsgaldémoddszernek. Az MDCT
¢s az ICA fOleg anatémiai informéciot ad, €s nagyon kevés adatot kapunk a funkcionalis
eltérésekrdl. Az intervencié indikacidja (kivéve akut coronaria szindréma esetén) sosem
alapulhat csak pusztan morfoldgiai informaciok alapjan, hanem figyelembe kell venni a
patofiziologiai kovetkezményeket is, melyeket MPI-vel vagy echocardiograph-os vizsgalattal
kaphatunk meg. Az MPI altal jelzett 3D farmakoneloszlast és a szivultrahang 2D vagy 3D
képeit nehéz Gssezhasonlitani a coronarographia kiilonb6z6 nézeteibdl kapottakkal. Ahhoz,
hogy a myocardialis perfzié altal kapott szegmenseket mint ellatasi teriileteket és az egyes
coronaria agakat 0sszeparositsuk, mindekképpen sziikséges a coronaria-fa 3D leképezése és
projektalasa a bal kamrara. Bar ismertek algoritmusok a 3D coronaria-fa megjelenitésére, a
napi gyakorlatban ez nehezen wvalosithatd meg technikai okok miatt (17-19). A
coronarographias kép nem mindig képes referenciaként szolgalni ahhoz, hogy a MPI-val és
echocardiograph-val talalt eltérésekkel Osszevessiik és patofiziologiai kovetkeztetéseket
tudjunk levonni. Sziikség van tehat egy olyan programra, ahol integraltan 6ssze tudjuk vetni a
kapott anatomiai ¢és funkcionalis informaciokat (identikus hypoperfundalt vagy
falmozgaszavarral rendelkez6 bal kamrai szegmenseket a szlikiilettel rendelkezd érszakasszal)
a lehetd legpontosabban.

Az eredetileg MPI leletezésére hasznalt polartérkép (,,bull’s eye image”) alkalmas a bal
kamra szegmenseinek komprehenziv értékelésére. A modszer egy nem merev regisztralasi
lehetdség az MPI-vel kapott eredmények vizudlis és kvantitativ prezentdlasdhoz, melynek

soran a beiitési paraméterek alapjan létrehozott, elére meghatarozott hosszi- és rovidtengelyti
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profilokat wvetitiink a térképre, mutatva a perfuzidos metabolit disztribuciojat a 2D

polartérképen. (1. abra)

1. dbra. A polartérkép alapelve MPI soran: a maximalis beiitési korkoros profilokat mind a
hosszttengelyen, mind a rovidtengelyen a bal kamrai térképre vetitjiik, mutatva a perfuzios
metabolit disztribiciojat a 2D-s polartérképen. Minden egyes sik egy gytrit képez a térképen.

Minden egyes képsik egy gytirlit képez a polartérképen: a kiilsé gylirli reprezentalja a sziv
bazisanak régidit, mig a belsé gylirlik alkotjdk a myocardiumot a cstcs fele haladva. A
polartérképet egy masikhoz képest is tudjuk standardizalni, vagy egy adatbazishoz, mintegy
direkt 6sszehasonlitasként (20-23). A szokasos coronaria disztribucios kép altalaban ra van
vetitve a polartérképre, mutatva a harom f6 koszoruér-agrendszert és a hozzajuk tartozo

szegmentumokat. (2. abra)



2. abra. A szokvanyos coronaria ellatisi kép: a harom f6 ellatasi teriilet a leggyakoribb

coronariaanatomiat figyelembe véve, igy lehetoséget adva a komprehenziv értékelésre.

Az estek 80%-ban a coronaria rendszer jobb dominans tipust, azaz a jobb koszortér (RCA)
adja a hatso leszallo agat (PDA). Ez a klasszifikaci6 csak az RCA és a bal korbefutd ag (LCx)
viszonyat veszi figyelembe, de nem vizsgalja az RCA ¢és a bal eliilsé leszalld ag (LAD)
lefutasat a csticsi szegmentumokhoz (24).

Kutatasaink soran fejlesztettiink ki egy szoftvert, a Holistic Coronary Care-t (HCC), mely
integraltan alkalmazza az 1SZB-s betegeken végzett képalkoté modszerek (SPECT, ICA ¢és
echocardiographia) eredményeit. A coronariafa a 16-szegmentes bal kamrai modellre valo
szegmensek kozotti osszefiiggéseket (25). Minden anatomia és funkcionalis eredményt erre a
modellre standardizaltuk, lehet6vé téve a direkt Osszehasonlitist és az adatok holisztikus

abrazolasat.

o A coronaria-keringés jellegzetességei

Percenként a coronaria-rendszeren kb. 250-500ml vér folyik keresztiil, ennek
karakterisztikaja néhany dologban kiilonbozik a test tobbi részéétdl. A legfontosabb
kiilonbség, hogy az aramlas legnagyobb része a diasztolé alatt valosul meg, amikor a

myocardium ,,nyugalomban” van. Amig altalaban az artérias vérben talalhat6 oxigén 30%-a



hasznalodik el a kapillaris agyban, addig a szivben ez az érték kozel 70%-0s. Végiil, de nem
utolso6 sorban, a myocardiumban az dramlés nem homogén: legrosszabb az endocardium felé,
foképp a relative magas intrakavitalis nyomas miatt.

A maximalis véraramlés az 50%-nal nagyobb ératmérd sziikiiletnél kezd csokkenni, de a
nyugalmi aramlas akar 80%-os szilikiiletig is normalis maradhat. A coronaria-aramlast
szisztémds (neurondlis, hormonalis) és lokalis (metabolikus, myogenic és nyomasfiiggd
eltérések) hatdsok befolyasoljak. Magas kapillaris/myocita arany mellett jobb a szivizom
anyagcseréje, de ha a funkcié keriil szoba, a kapillarisok allapota €s az aramlast 1étrehozo
nyomasgradiens keriil elétérbe. Ha a nyomds az epicardidlis erekben csokken vagy nd, a
nyomas-aramlas gorbe nagyjabdl linearis marad: ezt hivjuk autéregulacionak. 70-150Hgmm
kozott a coronaria-keringés ugyanolyan perfuziot biztosit, fliggetleniil a nyomastol. Sajnalatos
modon, ha a fenti intervallum alé esik a nyomas, gy sulyos perfuzios defektus alakulhat ki.
Amennyiben 150-160Hgmm folé emelkedik, ugy az aramlas detektalhatban megnd. A
nyomas-aramlés 0sszefiiggés maximalis vasodilatdcional nagyjabol linedris.

A coronaria-aramlast és ellenallast befolyasolo tényezok kozé tartoznak az epicardialis
erek (minimadlis befolyasold szerep, ha nincs szignifikdns sziikiilet), a prekapillaris arterioldk
(jelent6s szerep) és a subendocardialis falfesziilés. Fizikai terhelés soran megemelkedik az
aramlas, de szignifikans sziikiilet esetén a folyamat tompulhat, mivel nyomasgradiens alakul
ki a szlikiilet két oldala k6zott. Annak vizsgalatara, hogy a nyomas és az aramlas hogyan fligg
egymastol és valtozik szlikiiletek esetén, két modszert alkalmazunk: a coronaria-aramlasi
rezerv (CFR) és frakcionalt aramlasi rezerv (FFR) mérést.

A CFR teszi lehetové, hogy a teljes coronaria-rendszerben legyen aramlas, mind az
epicardialis, mind a mikrocirkuldcid szintjén. Az aramlas sebességét a coronaridkban egy
piezokristaly végli katéterrel mérjiik. Az aramlas és a térfogat valtozdsa egyenesen aradnyos
abban az esetben, ha nincs coronariaszikiilet: Q (aramlas) = V (atlagos sebesség) x A
(teriilet). A mért aramlas a kiindulasi értéken és maximalis hyperemianal atlagolva van. A
CFR-t négy alapvetd tényezd hatarozza meg: kiinduldsi é&ramlés, perfuzids nyomas,
keresztmetszeti teriilet (myocardialis térfogatra szamitva) és extracoronarids aramlasi
ellenallas. A kiindulasi aramlas mértéke a szivirekvenciatol, a falfesziilést6l és a
kontraktilitastol fiigg. Minél magasabb a kiinduldsi szint, annal kisebb az emelkedés
lehet6sége. A keresztmetszeti teriilet (melyet a microvasculatura hataroz meg) adja meg a
novekedés sebességét maximalis hyperemiandl. Fizikai terhelés soran (a hyperemia
fiziologias kivaltasa) a CFR 3-4-szeresre néhet. A CFR szoros Osszefiiggésben van a

kvantitativ coronaria angiographia-val (QCA) mért értékekkel.

10



Az atlagos hypermias ¢és az kiindulasi CFR aranyat hivjuk abszolut CFR-nak. A relativ
CFR a stenotikus ¢és a nem stenotikus ér CFR-jének az aranya. Ha szlikiilet alakul ki, a
hyperemias aramlas és a CFR csokken. Ha CFR<2 a stenosistol distalisan, akkor a
szignifikans lumensziikiilet lehetdsége fennall. Ha homogén kapillaris keringés all fenn, akkor
a CFR aranya a stenotikus és non-stenotikus erek kozott leirja a stenosis hatasat a keringésre;
a normal érték 0.8 és 1.0 kozott van. Természetesen, ha nincs egészséges referenciaér (3-ér
betegség), vagy ha a mikrocirkuldci6 ,,inhomogén” (szegmentélis myocardidlis nekrézis),
akkor a mért érték nem pontos.

Az FFR egy nyomasalapti aranyszam, mely meghatarozza a nyomasvaltozast és az
aramlacsokkenést a stenosison keresztiil maximalis hyperemia mellett. A mérés egy specialis
nyomasmérd-drottal torténik, melynek nyomasméro egység van a hegyén. Az FFR fliggetlen a
hemodinamikai tényezoktdl (szivfrekvencia, vérnyomas, kontraktilitas). Osszehasonlitva az
CFR-ral, az FFR-hoz nem kell referenciamérés, mivel minden mérés ugyanazon éren torténik.
Az FFR figyelembe veszi a kollateralis keringés attributumat is a myocardialis perfuziéhoz.
Ha jol kollateralis keringés van, akkor az FFR magasabb annal, mint amit a stenosis
onmagaban képes lenne létrehozni. Amennyiben egymas utan tobb sziikiilet van, az FFR két
egymas melletti stenosis kozott alul van becsiilve a distalis jelenléte miatt. Ahhoz, hogy
jellemezzlink minden FFR csokkenést, a nyomasméré-drottal az egyes nyomaseséseket kiilon
kell regisztralni. A coronaria-rendszer ,,vége” a jobb pitvar, tehat a jobb pitvarban kialakult
nyomasemelkedést tekintetbe kell venni a mérésnél.

A microvasculatura betegségének, legyen az szisztémas betegség (diabetes mellitus,
endothel diszfunkcio, stb.) vagy lokalis elvaltozas (myocardialis infarktus, egyes szegmensek
graftolas utani allapota, stb.), hatasa van a CFR-ra és az FFR-ra is. Ha nem érjiik el a
maximalis hyperemiat, a CFR csokkenése alulbecsiilheté (26). Ha az oOregedéssel
hyperthrophia alakul ki a myocardiumban, akkor a CFR barmilyen nyomdasnal alacsonyabb a
normalisnal, fiiggetleniil attol, hogy az aramlast hogy mérjiik. A myocardium tomegét
figyelembe véve a rezisztenciaerek teljes keresztmetszeti teriilete nem nd, jelezve a pre- és
post-kapillaris szfinkterek jelent6sségét az aramlas szabalyozasaban. A CFR ugyancsak
alacsonyabb maximalis vasodilatacional polycithemia esetén, illetve nagy- ¢és
kisérbetegségben, tachycardia alatt, megemelkedett végdiasztolés nyomasnal és jelentds
kontraktilitas-novekedésnél. Endothel diszfunkcié esetén a keresztmetszeti teriilet nem nd
meg, mivel a lokalis neurohormondlis rendszer altal szabalyozott autoregulacios

mechanizmusok sériiltek, mig az ISZB esetén mind a teriiletcsokkenés, mind a funkcidsériilés
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kialakul. Ha az artérias teriilet csokken, a sziv kompenzal6 mechanimzusként néveli a
kollateralisok mennyis€gét angiogenesis révén.

Ha 6sszehasonlitjuk a relativ CFR-t és az FFR-t maximalis vasodilatatio mellett, az
aranyok hasonloak. Figyelembe véve az el6bbi megallapitast és a korabban leirtakat, a CFR-t
technikai okok miatt nem hasznaljuk a napi rutinban, viszont az FFR-t optimalisan tudjuk
alkalmazni dontéshozé eszkdzként az intervencio sziikségességének elbiralasahoz.

Az aramlassal kapcsolatos folyamatokat és valtozasokat természetesen a fizika

nyelvén is leirhatjuk. Az alabbi egyenelet bemutaja az aramlast befolyasold f6 paramétereket:

AP = fQ + 50",

ahol ,,4P” a nyomasgradiens, ,,f” a sarlodasi egyiitthato, ,,5” a szeparacios hatasszam és ,,Q”
az aramlas a szlikiileten keresztiil. Az egyenlet egyértelmiien leirja a nyomasesés lehetséges
okait. Az ,,f” egyenes aranyos a stenosis hosszaval és a vér stirliségével, és forditottan aranyos
minimalis keresztmetszeti teiilettel (MLA): f ~ L / MLA> Az aramlasi szeparacios hatasszamot
S -t a szlkiilet geometridja (melyre hatdssal van a nem-Stenotikus érszakasz és az MLA
kozotti kiilonbség: s ~ 1/ MLA2 - AS?/ MLAX10¢) és a folyadék (vér) jellemz6i befolyasoljak.

(27-29) A Poisseuille torvény alapjan a laminaris aramlas a

81LO
AP = SHEY
mrt |

egyenlet alapjan hatarozhaté meg, ahol ,,AP " a nyomaésgradiens, ,,L " a csé/ér hossza, ,,u”" a

dinamikus viszkozitasi egyiitthato, ,,Q” a volumetrikus aramldsi tényezd, ,,I' " a sugar és ,,7” a

matematikai konstans. A fenti egyenletbdl tisztan latszik, hogy a nyomasgradiens forditottan
aranyos a sugar negyedik hatvanyaval (azaz a szilikiilet nagysagaval), igazolva a sziikiilet
mértékének fontossagat annak megértésében, hogy milyen mértékben valtozik az aramlas
egyre kisebb lumenatmérd esetén.

Az FFR-t mint arany-standard eljarast alkalmazunk a coronariakban a stenosis okozta
hemodinamikai eltérések értékelésére, mivel jo korrelaciot mutatott a myocardidlis iszkémia
fokéaval és a coronaria torténés kialakulasanak lehetdségével. A dontés az intervenciot végzo
orvos kezében van, hogy FFR mérés torténjen-e, de mindenféleképpen javasolt abban az
esetben, ha a 1€zi6 szignifikancidja nem egyértelmii és a kovetkezményes hemodinamikai

eltérések sem hatarozhatéak meg pontosan (30-34).
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Az FFR-t a Pd/Pa aranypar adja meg, ahol a ,,Pa” az ostiumban 1év6 katéter végén
mért, aortat reprezentald nyomas, mig a ,,Pd” jelenti a stenosison til 1évé nyomasmérd-drot
hegyén mért értéket. A <0,75-0s érték jelenti a szignifikanciat, illetve a 0,75 és 0,80 kozotti
értékek képviselik a ,,sziirke zonat”. A fenti adatok szorosan korreldlnak a non-invaziv
modszerekkel kapott iszkémiaval, és az intervencid utani FFR normalizacio jol korrelal az
iszkémia megszlinésével. Az 5-éves prospektiv és retrospektiv adatok arra utalnak, hogy a
kozepes foku sziikiiletek esetén (FFR >0,75-0,80), ha az intervenciét halasztjuk, az éves
halalozas ¢és kardialis torténés lehetdésége <1%. A DEFER tanulmanyban az FFR-t hasznaltak
annak eldontésére, hogy kozepes foku, egy-ér 1éziok esetén van-e sziikség intervenciora: a
terapia kimenetele csak akkor javult, ha az FFR <0.75 volt. A FAME tanulmany tobb-ér
betegeket vett gorcsd ald. Az egyik csoportban az intervencid csak az angiographias
eredmények alapjan tortént, mig a masikban minden sziikiilet stent beiiltetésen esett at, ha az
FFR <0,80 volt. A kemény végpontok az egy éves tulélés, a nem-fatalis myocardialis
infarktuson és az ujabb intervencid volt, melyek az FFR csoportban alacsonyabbak voltak. Itt
emlitendd, hogy a hospitalizaciok hossza (3,4 vs. 3,7 nap) és a proceduralis koltségek ($5332
vs. $6007) alacsonyabbak voltak az FFR-ral tortént dontéshozatal esetén. A beavatkozasok
hosszat tekintetbe véve hasonld eredményeket kaptunk mind két csoportban, jelezve, hogy a

nyomasmér6-drot hasznalata szignifikansan nem novelte az intervenci6 hosszat (35-42).

I1. Célkituzések

Tanulmanyunk elsé célja egy olyan integralt modszer megalkotasa volt, amivel a
feltételezett funkcionalisan szignifikans stenosisokat minél nagyobb pontossaggal detektaljuk
annak érdekében, hogy az ecllatott teriileten milyen eltéréseket tapasztaltunk. Ismerve az
egy modszert, amiben a tobb nézetb6l kapott coronariafat integralni tudjuk a 2D
polartérképbe, igy parositva a 1ézidhoz tartozd6 myocardialis szegmentummal. Jelenleg az
ICA-t tekintjilk arany-standard moddszernek a szignifikans coronaria stenosis detektalasra.
Tanulmanyukban az integralt megkdzelitést valasztottuk, mint arany-standardot, kutatva,
hogy az ICA informacié milyen jol korrelal a mas modszerekkel kapott anatomiai és
funkcionalis informacid pérositasaval.

A tanulmany mdasodik részében megvizsgaljuk, hogy van-e korrelaci6 az az FFR és az

aramlasi akadalyt okozo6 plakk-volumen ko6zott. Az ICA magas felbontasu, j6 mindségli képet
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ad még a distalis koszoruerektél is. A konvenciondlis 2D leképezésnél kialakult
perspektivikus érdeformacid a coronariafa és a sziikiiletek hiteles leképezésének limitaciojat
képezi. Mivel a vizsgalo felé jovo erek hossza rovidebbnek tiinik a valdsagosnal optikai okok
miatt, a stenosis hosszanak alulbecslése alakulhat ki, illetve a komplex plakkok értékelése is
nehezitetté valik. A fentieket figyelembe véve, a coronariafa-geomtria 3D interpretacio
tovabbi rekonstrukciot igényel. A 3D-QCA-ra képes rendszerek ICA-bdl kapott standard 2D
képek alkalmazasaval képesek dedikalt szoftverekkel 3D leképezéseket 1étrehozni. A 3D
coronaria szegmentacio lehetéséget nyujt a 1ézid ortogonalis leképezésére is, lathatova téve a
kiilonbozo szoveti strukturakat, ezaltal pontosabb térbeli leképezést téve lehetove, segitséget
nyljtva az intervencio eldtt a legoptimalisabb ballon és stent kivalasztasara, novelve a
beavatkozas sikerességének esélyét. (30-34) Jelen allas szerint csak néhany tanulmany
hasonlitotta Ossze a 2D- és 3D-QCA-val kapott adatok anatomiai analizisét az FFR-ral
kapottal funkcionalisan szignifikans sziikiiletek esetén. Tanulmanyunkban célként tliztiik ki a
3D-QCA-val kapott kvantitativ eredményeket az FFR értékekkel 6sszehasonlitani intermedier

szukiletek esetében.

I11. Betegpopulacio

o A vizsgalati eredmények integralasa a HCC-vel

Tiz myocardialis infarktuson atesett beteg adatai dolgoztuk fel (48+9 év, 3 nd, 7 férfi, EF:
36,1+7,2%). Az akut torténés 1-6 honappal a vizsgalatok eldtt volt. Mind a 10 beteg
klinikailag stabill allapotban keriilt 1atoteriinkbe, f6 panaszuk a terhelés indukalta angina vagy
légszomj volt. Harom hét alatt megtortént az echocardiographia, a SPECT ¢és az ICA. 14
teljesen vagy subtotalisan okkludalt coronaria agat (6 LAD, 5 RCA, 3 LCx; 6 egy-ér és 4 két-
ér betegség) vizsgaltunk. A hagyomanyos beosztas alapjan hét beteg coronariarendszere jobb

dominans, kettdnek bal dominéns €s egy betegnek kiegyensulyozott keringése volt.

o 3D angiographia vs. FFR

22 maximalis antianginds terdpidn 1évé stabil anginas beteget vettiink be
vizsgalatunkba (7 nd, 15 férfi, életkor 619,73 év). Hypertonia 13%-ban, diabetes mellitus

56%-ban és hypercholeterinemia 69%-ban volt jelen az anamnézisben. Harom betegnek volt
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korabban myocardialis infarktusa, de echocardiograph-val vagy MPI-val kizartuk a vizsgalt
érhez tartoz6 myocardidlis szegmentumot. Sikeres 3D-rekonstrukciot 23 coronaria agon
végeztink (14 LAD, 4 CX és 5 RCA). Az FFR méréseket ugyanezen ercken a

coronarographia-val egyiilésben végeztiik el.

IV. Modszerek

o Invaziv coronarographia (ICA)

A beleegyez6 nyilatkozat alairasa utan a vizsgalatot helyi érzéstelenitésben végeztiik
el a. femoralis vagy a. radialis behatolasbol. A kivalasztott érbe helyezett 6French atmérdja
hiivelyen keresztiil Judkin’s 6FR és 6FL diagnosztikus katétereket vezetiink vezetddrot
segitségével az jobb illetve bal coronaria ostiumaba. 6-8ml kontrasztanyag injektalasa mellett
rogzitjik az fluoroszkopia eredményét. Az atvilagitast Philips Integris és Axiom Artis
Siemens késziilékekkel végeztiik. Az adatgytjtést és rekonstrukciot 12,5 és 15 frame-per-
second sebességgel végeztiik. AP-caudal, RAO-caudal, RAO-cranial, ,spider” és lateralis
projekciokat alkalmaztuk a legtobbszor a bal koszortérrendszer esetén, illetve a lateralist és
LAO-cranial-t a jobb koszortér vizsgalatara. Amennyiben a vizsgald sziikségesnek latta, ugy
egyéb projekciokat is hasznalhatott. Intracoronarias nitratot nem adtunk egészen addig, amig

az 0sszes diagnosztikus kép el nem késziilt.

o 3D-rekonstrukcio

A Siemens cég IC30 szoftverét hasznaltuk a 3D rekonstruciora, mely két vagy tobb
angiogaphids kép f0zidjabol hoz létre 3D képet. Legalabb 30%-o0s projekcids szogeltéréssel,
két vagy harom EKG-kapuzott végdiasztolés képet hasznaltunk fel a coronaria 1ézi6 3D
rekosntrukcigjara. Kalibralasra a vezetdkatétert hasznaltuk. Manuélisan megjeldltiik a stenosis
legkisebb atmérdjii pontjat, egy proximalis €s egy disztalis coronariapontot, és a szoftver

automatikusan megalkotta a kivalasztott érszakasz lumenének 3D képét. (3. abra)
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3. abra. A LAD 3D rekonstrukcioja, mely 71%-0s keresztmetszeti teriileti sziikiiletet abrazol.

A Keresztmetszeti teriilet szazalékos sziikiilete (AS), a plakk-térfogat (PV) és az MLA keriilt
kalkulaciora a 3D paraméterekbdl. 2D-QCA is tortént a sziikiiletet legsulyosabbnak mutaté
nézetekbdl, igy ki tudtuk szamolni a minimalis keresztmetszeti atmérét (MLD) és az atmérd

szazalékos szikiiletét (DS). (4. abra)
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Automatic Reference Analysis

1.37 mm % MLD

4. abra. Az fenti érszakasz 2D-QCA-ja 48%-o0s atméré sziikiiletet igazolt.

o SPECT

A betegek ¢éjféltol taplalékot nem fogyasztottak. A Koffeintartalmu folyadékokat és az
aminofillint tartalmazé gyogyszereket legalabb 12 o6raig elhagytak. Az egynapos protokoll
soran dipyridamole 0,56 mg/kg-ot kaptak a betegek lassan, 4 perc alatt. Hiromoras sziinetet
iktattunk be a két vizsgalat kozé. 250 és 750 MBQ Technécium 99™ SestaMIBI izotépot
injektaltunk intravénasan a stressz (harom perccel a dipyridamole adasa utan) és a nyugalmi
vizsgalati részhez. Az adatgyijtést 60-90 perccel az izotopok beadasa utan kezdtiik APEX
HELIX dual-head gamma kameran (Elscint) egyfejes modban.

Hatvan kép késziilt 64x64-es matrixban (pixel méret: 6,9mm) 180 iv mentén RAO 45
és LAO 45kozott, nagyfelbontasu kollimétorral; a vetiiletekhez tartoz6 képeket 25 masodperc
alatt gyujtottiik be. A felvételeket ezt kdvetéen dedikalt kvantitativ myocardialis perfuzios
szoftverrel (ACSP-2, Elscint) értékeltiik Butterworth-sziirével (paraméterek: 0,35 és 5) tortént
2D sziirés utan ramp-filtered backprojekcioval, kettes nagyitasi faktorral. Harom kiilonb6z6

crer

hossztengelyi) az értékeléshez. (5. abra)
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5. dbra. Harom kiilonbozd sikban létrehozott metszetsorozat a nyugalmi és a terheléses
vizsgalat Osszehasonlitasara. 1. sor: hat rovidtengelyi metszet terhelés alatt. 2. sor: harom-
harom vertikalis és horizontdlis hossztengelyimetszet terhelés alatt. 3. sor: hat révidtengelyi
metszet nyugalomban. 4. Sor: harom-harom vertikalis és horizontalis hossztengelyi Szelet
nyugalomban.

A szoftver félautomata modon hatarozta meg a feldolgozas paramétereit: a csucsi és bazalis

felvételeket, a tomogramokon a bal kamra tiregének kdzepét és a bal kamra sugarat. (6. abra)

18



T— B e
HIA Val de Grace

Current Image

p18s0_CE_swing
Moy 188
eu:  Budy-SLW

Vertical Long Axls

6. abra. A bal kamrai reorientacio 1épései. Felso sor: hossztengelyi bal kamrai kép transaxialis
SPECT rekonstrukciobol és egy horizontalis hossztengelyi szelet. Als6 sor: saggitalis szelet,

rovidtengelyi szelet a bal kamra hossztengelyére merdlegesen és vertikalis hossztengelyi
szelet (ACSP-2, Elscint)

Az 0Osszes nyugalmi és terheléses maximalis beiitési circumferentialis profilt
automatikusan gytjtotte a szoftver, korkoros koordinatakat hasznalva a csucsi, illetve
cilindrikusokat (hengerszer(i) a tobbi bal kamrai szegmentumrdl torténé adaggytijtésre. A
maximum-beiitési profilokbol ezt kovetden késziil el a gyiirikbol allo polartérkép: a csticsot
reprezentalta a kozépsé régio, a kiilsé gyurtikon keresztil pedig eljutunk a bal kamra
bazisahoz. Minden egyes gylrli ugyanolyan pixelvastagsaga volt. A polartérkép sugaranak
hosszat elosztottuk a gyiijtott szegmensek szamaval (korkoros gytrtik + cilindrikus szeletek),
¢és igy megkaptuk a vastagsagot (43—44). A polatérképen minden egyes szegmens aktivitasa a
legnagyobb atlagos aktivitasthoz volt hasonlitva és szazalékos formaban lett kifejezve.
99™Tc-MIBI radiofarmakon haszndlata esetén a maximumhoz képest <80%-0s relativ

aktivitas szamitott jelentds perfuzids csokkenésnek a terheléses fazis soran.
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o Echocardiographia

Az echocardiograph-os vizsgalatokat Sequoia késziiléken végeztik 3,5MHz
harmonikus leképezésre alkalmas transducerrel. Megmértilk a bal kamrai végszisztolés ¢és
diasztolés atmérét, majd az ejekcids frakciot a Simpson-formulaval szamoltuk ki. Az
American Heart Association, az American College of Cardiology ¢és a Society of Nuclear
Medicine ko6zos kiadvanyukban meghataroztak a standard sikokat és a leképezések
orientacioit kardialis és komputer tomograph-os képalkotas soran (46). Azok a szivet metsz6
sikok, melyek a test hossztengelyén kapunk, nem metszik at tisztan a kamrakat, pitvarokat, és
a fobb coronariadgak altal ellatott myocardialis szegmenseket. A SPECT ¢és a 2D-
echocardiographia a kivetitéshez tisztan definialta és orientdlta a szivet, mégpedig 90-kal
elforditva a bal kamra hossztengelyéhez képest, atmetszve a csucsot és a mitralis billentyi
sikjanak kozepét. Ez a megkdzelités megtartja a sziviiregek és hozzajuk tartozd coronaria-
eloszlas egységét. A fentieket figyelembe véve, ez a megkdzelités optimdlis kutatashoz és
klinikai munkahoz olyan esetekben, amikor a funkciot és a perfiziot vizsgaljuk. A sikokat az
alabbiak szerint nevezték el: rovidtengelyi, vertikalis és horizontalis hossztengelyi. Ezen
sikok megfelelnek a 2D-echocardiographia-ban alkalmazott rovidtengelyi, apikalis két- és

négyiiregii leképezésnek. (7. abra)

right

ventricle 4 ch

7. abra. A 16-szegmetes echocardiograph-os modell polartérkép-szeri értelmezése: 2ch:
kétiiregti hossztengelyi; 4ch: négyiiregii hossztengelyi; PSLA: parasternalis hossztengelyi
nézet.
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Az atalanosan elfogadott ajanlas a myocardialis szegmentek szamanak tekintetében 16
(47). A falmozgasok értékelése ezen 16-szegmentes pontozasi rendszer alapjan tortént, a
vizsgalo beteggel kapcsolatos egyéb paramétercket nem ismerte. A szegmentalis falmozgasok
pontozasa 1-5-0s skalan tortént, ahol 1 jelentette a normokinesist, 2 a hypokinesist, 3 az
akinesist, 4 a dykinesist és 5 az aneurizmat.

A bal kamraval kapcsolatos informaciok Osszefoglalasdra a 16 szegmenset a
polartérképre lehet vetiteni ugyanazon elvek alapjan, ahogy azt az izotdpos vizsgalatokban is
alkalmazzak. Ha a szivet, mint egyedi koordinatarendszert vesziink, a hossztengelyi 2- és 4-
iregli nézetek alapjan 6-6 szegmens a polartérkép vertikalis és horizontalis tengelyén foglal
helyet. Ha vessziik a parasternalis metszetbdl vett négy szegmenset is, mind a 16 szegmentet
ra tudjuk vetiteni a polartérképre, mely alkalmas lesz a kiillonbozd leképezések integralt
értekeléséhez. Amikor egylittesen regisztralunk egyazon polartérképen anatomia sarkkdvként

a csucs, a papillaris izmok ¢€s a septum hasznalhato.

o FFR

AZ ICA modszertananal leirt modon lyuktalan 6F-es guiding-katétereket helyeztiink a
bal illetve a jobb coronaria orifitiumba, hogy megmérjiik a proximalis (aorta) nyomast
tompitas nélkiil. A distalis nyomast a pressure-wire-rel (PressureWire Certus, Radi Medical)
regisztraltuk. A pressure-wire cstcsan talalhatd félvezeté szenzor altal kapott nyomast a
guiding-katéterhez kalibraltuk. Atvezettiik a pressure-wire-t a 1ézién egy disztalis pozicioba,
majd 100 mikrogramm nitrolglicerint adtunk a katéterbe a vasospazmus megakadalyozasahoz.
A maximalis hyperemiat 100mikrogramm adenozin ic adasaval értiikk el, majd az
aortanyomast ,,Pa”(a katéter hegyénél) és a disztalis coronarianyomast ,,Pd” szimultan
regisztraltuk. Az FFR-t a kettd aranyabol kalkulaljuk: Pd/Pa. Az FFR mérés végén annak
kizarasara, hogy a regisztratumok egymashoz képest elcsusztak-e, a nyoméasmérd-drot csticsi

szenzorjat visszahtuztuk a vezetOkatéter hegyéhez. (8. abra)
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8. abra. Intracoronarias nyomasmérés adenozin adasa utan szignifikans aramlasi akadalyt
igazolva (FFR=0,6).

o Eredmények feldolgozasa- HCC

Microsoft (MS) Access 2000-rel hoztuk 1étre a HCC kliens szoftver az osszes vizsgalati
eredmény integralt értékelésére két adatkezeldegységgel. Az “HCC base.mdb” file tarolja a
mért adatokat, mig a “HCC.mde” file tarolja az adatlapokat, a makrokat és a Visual Basic
kodokat. A kiilonboz6é adatokat el6hivhatdak és intergalhatoak egyszeri szoveges bevitellel

grafikai elemek formajaban. (9. abra)
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9. abra. A szoftver munkalapja: az egyedi coronaria keringés és a 1ézidhoz tartozo bal kamrai
szegmentumok abrazolasa.

o Statisztikai megfontolasok

A szignifikans coronaria szilikiilet PPV-jének szamolasanal (valddi pozitiv/valodi pozitiv
+ alpozitiv) a terheléses MIBI SPECT soran <80%-os kisebb relativ perfuizioju szegmensek
szamat 0sztottuk el a coronaria okkluziot érint6 teriiletekkel (valodi pozitiv) elosztva ez a
szam plusz az ellatott teriileten beliili perfaziés defektus nélkiili szegmensek szama
(alpozitiv). Az NPV (valddi negativ/valodi negativ + alnegativ) a perfuzids defektus nélkiili
szegmensek szdma elosztva a nem szignifikdns coronaria 1ézidhoz rendelhetd szegmensek
szamaval (valodi negativ), majd ezt elosztva ezzel a szdmmal plusz a normal perfuzioval
rendelkezd szegmensek szdmaval, melyekhez szignifikdns szlikiilet vezet a polartérkép
alapjan (alnegativ). A falmozgaszavarok és a coronaria sztikiiletek viszonyat is hasonld elvek
alapjan szamoltuk.

Az FFR és a plakk paraméterek Osszehasonlitasara a MedCalc szoftvert alkalmaztuk. A

p<0,05-t mint szignifikanciamutatot hataroztunk meg. A Pearson Korrelacios koefficienst
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hasznaltunk az FFR and 3D angiographia kozotti egyezések vizsgalatara. A 3D paraméterek
¢s az FFR kozotti korrelacio vizsgalatara linearis regresszios analizist alkalmaztunk.
Hatasfokmérd karakterisztika (ROC) analizissel vizsgaltuk az Osszefliggést a szenzitivitas és
specificitas tekintetében kiilonb6z6 cut-off értékek szerint, meghatarozva a legoptimalisabb
cut-off-hoz tartozd értékeket az FFR<0,75 megjosolasdhoz. A 3D-QCA és a tényleges
vezetddrot szegmens hossz kozotti korrelaciot Pearson korrelacios koefficienssel szamolassal

hataroztuk meg.

V. Sugarterhelés

A vizsgalatokkal kapcsolatos sugarterhelés megallapitasara SPECT esetén az IRCP
effektiv dozist hasznaltuk. (48) Kb. 5.8 mSv effektiv dozist véleményeztiink a terheléses fazis

soran. Az ICA soran a betegek 4-6 mSv-es sugarterhelést kaptak.

VI. Eredmények

1. A vizsgalati eredmények integralasa a HCC-vel

o ICA vs. SPECT

A MIBI SPECT alapjan perfuzios defektussal rendelkezé szegmenseket figyelembe véve
a PPV 0,94-nak, mig a NPV 0,8-nak bizonyult.

o ICA vs. echocardiographia

A falmozgasok 16-szegmentes nyugalmi echocardiographias analizise alapjan a PPV-re
0,82-t, mig az NPV-re 0,76-os értéket kaptunk.
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2. 3D-rekonstrukcio osszehasonlitasa az FFR-rel

Regresszios analizis szignifikans 0sszefiiggést bizonyitott az AS és az FFR tekintetében (r=-
0,566, p=0,008), és hasonlot tapasztaltunk a PV-t és az FFR-t 6sszehasonlitva (r=-0,501,
p=0,018). Ezzel szemben a DS és a MLD nem mutatott osszefiiggést az FFR-ral. Az MLA és

az FFR kozotti korrelacio nem volt szignifikans. (1. tablazat)

Korrellacio (rho) Szignifikancia (p)
AS (%) -0,57 0,008
PV (%) -0,50 0,019
MLA (mm?) +0,36 0,089
D stenosis (%) -0,25 0,220
MLD (mm) +0,19 0,372

1. Tablazat. A 3D és 2D paraméterek Osszehasonlitasa az FFR-val.

A hatasfokméré karakterisztika (ROC) analizis alapjan az gorbe-alatti- teriiletek (AUC) a

kovetkezdknek bizonyultak.

1. PV (0,76), 2. AS (0,74), 3. DS (0,62), 4. MLA (0,55), 5. MLD (0,51).

Az AUC a PV illetve AS kozotti osszefiliggés szignifikansnak bizonyult (p=0,02). (10. abra)
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10. Abra. A 3D- és 2D-paraméterek ROC analizise szignifikans sziikiiletek esetén (FFR<
0,75).

A legjobb egyezés az FFR-ral 44%-0s PV-nél (szenzitivitas: 66,67 %, specificitas: 82,35) és
60%-0s AS-nél (szenzitivitas: 100%, specificitas: 47 %) realizalodott.

VII. Diszkusszio

Az iszkémias szivbetegség diagndzisa mindig egy tobblépcsds folyamat eredménye. A cél
hogy eldontsiik, sziikség van-e az intervenciora, vagy elég a konzervativ terapia. Az utobbi
években szdmos tanulméany vizsgalta a kombindlt non-invaziv kardiologiai vizsgalatok
hatékonysagat. Amennyiben az intervencid mellet dontiink, akkor még mindig felmeriilhet a
kérdés, hogy a beteg biztosan profital-e a beavatkozasbol. A nemrég publikalt COURAGE
tanulmany azt vizsgalta, hogy olyan ISZB-s betegeknél, ahol jelen van panasz ¢s legalabb egy
szignifikans coronaria sziikiilet (>70%), vagy egy szignifikans stenosis és egy non-invaziv

vizsgalattal igazolt iszkémia (ECG, MPI vagy dobutamin-stressz echocardiographia), vagy
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>80%-os sziikiilet ¢s klasszikus angina, akkor az optimalis konzervativ terapia (OMT) vagy a
perkutan coronaria intervencio (PCI) a jobb megoldas. Az eredmények azt mutattak, hogy az
Otéves tulélés a két csoportban hasonld volt. A tlinetmentesség gyakoribb volt a PCI
csoportban, és tobb mint 30% az OMT agrél a PCI agra keriilt at. Ez a tanulmany jelent6s
hatassal volt a ,mikor stenteljiink” kérdéskorre, jelezve, hogy egy szignifikdns 1€zio
intervencioja nem biztos, hogy felsébbrendii az OMT-hez képest (49).

A coronarographian detektalt 1éziot és a 1ézidhoz tartozd szegmentumok azonositasa a
polartérképen pontosan csak 3D rekonstrukcioval lehetséges. Bar a 2D-rekonstrukcionak
vannak limitacioi, tobb nézetbdl készitett képekbdl nagyjabodl fel lehet vazolni a coronariafat.
A fobb anatomiai sarokpontokat ismerve a 1ézidkat lokalizalni lehet, és az érintett coronaria
szakasz és a hozza tartozo szegmentumot a polartérképen parositani lehet. A polartérképet és
a coronariafat egyesitve a veszélyeztettet (area-at-risk) myocardium nagysagat meg lehet
josolni (50). Az anatomia és funkcionalis informacio egyiittesen pontosabb képet képes adni a
betegség fokardl.

Vizsgalatunk elsé részében megvizsgaltuk az atfedést az anatomia €és a fiziologids
paraméterek altal meghatarozott veszélyeztetett teriiletek kozott, hogy értékelni tudjuk a
faziot. Az utobbi iddben néhanyan felvetették a 17-szeletes modell 1étjogosultsagat, de nem
terjedt el igazan, ezért mi a 16-szegmenteshez ragaszkodtunk. Amennyiben a 17-szegmentes
verzi6 is lenne a standard, ugy a HCC szoftver ehhez igazitani lehet.

Az elsé 1épésben meghataroztuk a coronarographia-val detektalt anatomiai eltérések
funkcionalis kovetkezményeinek prediktiv értékeit a non-invaziv vizsgalatokkal kapottakhoz
képest. Az polartérkép és a coronariafa generalt képét 6sszehasonlitottuk a 99Tc MIBI MPI-
val kapott perfuzios térképekkel, tesztelve az 10j lokalizacids modszert. 10 teljes vagy
subtotalis okkluzioval rendelkezd, terhelés alatt perfuzids kiesést prezentald, myocardialis
infarktuson atesett beteg esetét vizsgalatuk meg, hogy van-e atfedés a coronarographia altal
detektalt 1€zi6 és az ez altal megjodsolt érintett szegmentek és a perfuizidés defektusok kozott. A
gyogyszer vagy fizikai terhelés indukalta maximalis vasodilatacio alatt a kollateralis aramlés
lényegében teljesen ki van hasznalva a ,horizontal steal phenomen”-t okozva (51). Ezzel
szemben, az érintett teriilet distalis része mindig nagyobb perfuzios kiesést mutat, mint
proximalis, melybdl arra lehet kdvetkeztetni, hogy a jobban kollateralizalt proximalis része a
1ézi6 altal érintett teriilet még terhelés alatt is majdnem normalis perfuziot jelez.
Analizistinkben a jol kifejlédott kollateralis kapacitas teoretikusan alpozitiv eredményt adhat

a perfuzids defektus tekintetében, foleg a bazalis szegmentumokban, de a 94%-0s PPV-je arra
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enged kovetkeztetni, hogy ez a potencidlis hibalehetdség a klinikumban nem jatszik
meghatdrozo szerepet.

Az alacsonyabb NPV azzal magyardzhatd, hogy a 1ézidk rekanalizalodtak, ezzel jo
perfiziot okozva az érintett szegmentekben. A betegpopulacionk anyagat attkeintve ez nem
volt felleheté a vizsgalatunkban, arra kovetkeztetve, hogy az alnegativ eredményeknek az
attenudcios artefaktumok és a kiillonbozo képalkotd technikdk kozotti igazitdsi ponttalansag
voltak az okai.

A coronarographia-val és az echocardiographia-val kapott eredmények Osszehasonlitasa
ugyanazon polartérképen alacsonyabb prediktiv értékeket igazolt, ami azzal magyarazhato,
hogy a kollateralisok elengedd vérellatast biztositottak a szegmenteknek ahhoz, hogy
nyugalomban ne alakuljon ki falmozgaszavar. Ezen esetekben csak a SPECT jelzett terheléses
perfuzidzavart, mig a mi analizisiink alpozitiv eredmény hozott. Ezzel szemben, ha nyugalmi
falmozgészavart detektaltunk szignifikdns coronaria sziikiilet nélkiil, akkor ez nagy
valosziniiséggel a bal kamrai remodellingnek volt a kovetkezménye. Ez a jelenség nem volt
ritka az extenziv anterior infarktuson atesett betegeknél, a falmozgaszavar tekintetében
alnegativ eredmény adva, megmagyarazva a relative alacsony NPV.

Amikor arrol kell donteni, hogy intervencio torténjen-e, a 1¢zio szignifikanciaja nem
mindig egyértelmii. A QCA egy preciz mddszer a lumen-atméro és teriilet meghatarozasara,
de a felhasznalt informaciot 2D-s projekciobol szarmaztatja, természetesen jo eséllyel mutatva
a legsziikebb érszakaszt. Az FFR mérés szamit az arany-standardnak és a legobjektivebb
modja a sziikiilet utani aramlas jellemzésének. Gyogyszeresen indukalt hyperemia soran a
distalis és proximalis nyomds ardnya azonos a stenosison tuli maximalis myocardialis
aramlasa illetve az eltérés nélkiili érben kialakulé maximalis aramlassal. Azt is elmondhatjuk,
hogy a FFR-t 0,75-nek mérjiik, akkor a terhelés alatt a normalistol 25%-kal kisebb az aramlas,
azaz 25%-ka nagyobb aramlast tudunk létrehozni sikeres intervencioval. A DEFER és FAME
tanulmanyokban az FFR-vezérelt coronaria intervenci6 felsObbrendiinek tiint a 2D-
angiographia alapjan hozott dontésekkel szemben a major kardidlis torténések
megelézésében, igazolva a korabbi tanulmanyokban leirt alacsony korrelacids szintet mikor
az FFR-t 2D-QCA-val hasonlitottak dssze (52). Kevés tanulmany vizsgalta a 3D-QCA és az
FFR viszonyat kozepes foku coronaria stenosisok esetén (53-54). Saad és munkatarsai
nagyobb pontossagot igazoltak a 3D-QCA esetén a 2D-QCA szemben az FFR <0,75
megjosolasaban, szignifikans korrelaciot igazolva az FFR ¢és az 3D-QCA-vel mért AS esetén.
Az FFR-val 6sszehasonlitva az 57%-0s AS csokkenés mutatta a legmagasabb érzékenységet

¢és fajlagossagot a stenosisok szignifikancidjanak meghatarozasara (53). Yong és munkatarsai

28



Osszehasonlitottak a 2D- és 3D-QCA paramétereket, és az MLA korrelalt a legjobban a FFR-
val, és a 3D-QCA nem-szignifikans trendet igazolt a FFR legjobb megjo6solasahoz a 2D-
QCA-hez képest (54).

Figyelembe véve, hogy a coronaria stenosisok 3D analizise pontosabb eldrejelzést tud
adni a stenosis miatt kialakult nyomaseséssel kapcsolatban, a 3D-t alkalmazé moédszer
precizebben megjésolja a funkciondlisan szignifikdns stenosist, mint a 2D-QCA.
Tanulmanyunkban azt talaltuk, hogy 3D-ben az AS>60% volt legfontosabb paraméter.
Eseteinkben, ha a plakk-térfogat nagyobb volt, mint 44%-a a teljes lumennek, akkor az FFR
<0,75 ugyancsak fontos prediktoranak bizonyult. Az utdbbi tény Osszevethetd a Poisseuille
torvényben leirt &ramlasi szeparacids nyomasesés koefficienssel és az ezt az értéket jelentdsen
befolyasolo stenosis-hosszal, mivel a plakk térfogata 9sszefiiggésben van a 1ézi6 hosszaval.

A pakk-térfogatot intrvascularis ultrahanggal (IVUS) is lehetséges mérni, igy akar
Osszehasonlitva az FFR-val. A 3D-QCA csak a lumenen beliili térfogattal dolgozik, mig az
IVUS beleveszi a pozitiv remodellingel keletkezet ,,extraluminalis” részt is, ezzel nagyobb
térfogatot mérve. A computer tomograph-os coronaria angiographia (CCTA) ugyancsak képes
plakk-térfogat detektalasra. Kristensen és munkatarsai 42 betegben 56 coronaria stenosis
esetén szignifikans korrelaciot mutattak az FFR és a CCTA altal mért plakk térfogat kozott,
bizonyitva, hogy a 1ézi6 hossza erés determinansa a koros FFR-nak (55). A CCTA-val mind
a ,intralumindlis”, mind a teljes plakk-térfogatot lehet mérni. A szerzék ugyanazt az
egynenletet hasznaltak, mint mi: érteriilet-lumentertilet/érteriilet.

Ezek az eredmények koszonGviszonyban vannak a 3D-QCA PV-rél alkotott
véleményiinkkel, azaz hogy ez egy fontos paraméter, és szamitasba kell venni, ha egy
coronaria 1ézi6 funkcionalis karakterét vizsgaljuk, mely akar prognosztika faktor is lehet (56-

57).

VIIl.  Osszefoglalas/klinikai relevancia

Ahogy a beteg az ambulanciara bejon, vizsgalatok sorozata kezdddik, melyek akar a PCI-
ig is elvezethetnek. Az anamnézis felvétele és az ISZB rizikofelmérés illetve kockazati
besorolas utan a beteg az esetek nagy tobbségében folytatja utjat egy non-invaziv vizsgalattal.
Gyakran eléfordul, hogy a rizikostratifikacio €s a tiinetek nem tlinnek Osszefiiggdnek azzal,
amit a vizsgalattal talaltunk. A polartérkép alkalmazasa €s annak eredményeinek megfeleld

interpretalasa kozelebb vihet minket a pontos diagnézishoz. A coronaria 1ézi6 adekvat
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lokalizacioja az egyedi coronariarendszerben alapfeltétele, hogy Osszeparositsuk a 1éziot a
hozza tartozd szegmentumokkal. A meglévé informaciok koriiltekintd alkalmazéaséaval
realisabban tudunk donteni a tovéabbi intervencid (PCI vagy miitét) 1étjogosultsagarol. A
modszeriink segit a SPECT vizsgalatok soran az emld és rekesz artefaktumok okozta
attenuaciok felismerésére, melyek az értékelést jelentdsen befolyasolhatjdk. A 2D-
echocardiographia alapjan létrehozott polartérkép a 16-szegmentes coronaria-modell
segitségével egyszerli €s konnyen reprodukalhaté modszert ad a keziinkbe annak eldontésére,
hogy a coronaria-betegség és a nyugalmi falmozgaszavar kozott van-e 9sszefiiggés. A rutin
echocardiograph-os vizsgalattal detektalt falmozgasokkal kapcsolatos adatok egybevetése
ugyanazon polartérképen a coronarographia és az MPI-bol szarmazo informaciokkal szinte
minden részletre kiterjedé informaciot ad a coronariabetegség fokardl. Ha nincs nyugalmi
falmozgédszavar a szignifikdns sziikiilethez tartoz6 bal kamrai teriileten, abbol arra
kovetkeztethetlink, hogy nincs nyugalmi iszkémia vagy elhizodé myocardialis funkcidzavar.
Ebben a szituacioban tovabbléphetiink terheléses MPI iranyaba, hogy feltérképezzik a
lehetséges eltéréseket. Ha nyugalmi falmozgaszavar detektalhaté sulyosan beszikiilt
coronaria ellatasi teriiletén, akkor az irreverzibilis (infarktalt) vagy reverzibilisen (hibernalt)
karosodott myocardium tovabbi vizsgalata sziikséges a viabilitast feltérképezé modszerekkel
(58-59). Hasonlo6 jelenséget figyelhetiink meg a revaszkularizalt teriileten remodelling esetén.
Ez esetben a tovabbi teend$ természetesen nem az Ujabb coronarographia, hanem a
gyogyszeres terapia (60). Elmondhatjuk, hogy a polartérképen Osszesitett eredmények
integralt dontéshozatalt tesznek lehetdvé, ami lehetdséget ad a coronaria eltérés direkt
Osszehasonlitasara a perfuzioval, a metabolizmussal és a szegmentalis kontrakcidval.

Ha gy dontiink, hogy a tovabbi kivizsgalast az ICA iranyaba folytatjuk, felmeriil annak
lehetésége, hogy kozepes foku sziikiiletet talalunk. 2D-QCA-val elfogadhatdé pontossagu
méréseket tudunk elérni az atméré-csokkenés és a teriiletcsokkenés tekintetében. Ha
figyelembe vessziik, hogy a kép, amibdl a mérést végezziik, nem mutatja a legnagyobb foku
eltérést, €és tovabbra sincs egyértelmli dontés a szignifikancia mértékérdl, gy tovabb
léphetiink a nyomasmérdé-drot hasznalatdhoz, megmérve az FFR-t, mint arany-standardot az
intervencio indikacidjanak felallitdsdhoz. Ehhez specidlis drot alkalamazasara van sziikség, de
ez a vizsgalat hosszat jelentésen nem fogja befolyasolni. Ha non-invazivan megmérjiik a
plakk térfogatat, lehetdséget kapunk az intervencid indikacidjanak felallitasara a
vezérldpultnal. Vizsgalatunkban arra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy a 3D rekonstrukci6 jol

korrelalt az FFR-ral.
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A 3D coronaria-rekonstrukcié hasznos informaciét nyajt a kozepes foka sziikiiletekkel
kapcsolatban. A 3D keresztmetszeti sztlikiilet meghatarozasa mellett a kiszamolt funkcionalis
plakk térfogat jol jellemzi az egész 1¢ziot, utalva a sziikiilet okozta aramlasi akadaly fokara.

Tanulményunkban 0j eredményként dokumentalhattuk:

o Az altalunk kifejlesztett HCC szoftverrel a 16-szeletes polartérképet és az invaziv
coronarographia-bol szarmazo coronariafat integraltuk, majd ebbdl megjosoltuk a
veszélyeztetett  szegmentek  lokalizaciojat. A kapott  eredményeket az
echocardiograph-val és a SPECT-tel (arany-standard) kapottakhoz viszonyitottuk jo
prediktiv értékekkel, ezzel egy Gj modszert alkalmazva a klinikumban a késobbi
intervencio sziikségességének eldontésére.

o A 3D rekonstrukcio és a plakkok jellemzésére eddig nagyon kevés tanulmany késziilt,
a térfogat és az FFR vizsgalatat 1ényegében még senki sem vizsgalta, korabban csak
2D paramétercket analizaltak alacsony Korrelacios eredményeket kapva.
Vizsgalatunkban j modszerként a 3D paramétereket hasonlitottuk 6ssze az FFR-ral,
¢és a PV illetve az AS tekintetében egy kivaloan korrelalo faktort talaltunk, melyeket
alkalmazni lehet a szilikiilet szignifikanciajanak meghatdrozdsara olyan esetekben,
amikor nem lehet nyomasméré-drottal invazivan megmérni az FFR-t.

o A vizsgalat mindkét részében ujabb moddszereket vizsgaltunk azzal a céllal, hogy
kizarjuk vagy megerésitsiik a szignifikans coronaria-betegséget, minden egyes
lehetdséget megragadva az alpozitiv és alnegativ eredmények kikiiszobolésére, ezzel

a paciensnek biztositva a lehet6 legjobb ellatast.

IX. A vizsgalat korlatai

Mindkét tanulmanyban a vizsgalt alanyok szama relative alacsony volt, de a statisztikai
analizis igazolta az eredmények szignifikancidjat. Nagyobb volumen(i vizsgalat lenne
sziikséges ahhoz, hogy megtalaljuk a 3D-angiographia pontos helyét a klinikumban. Az ICA
¢s SPECT vizsgalatok ionizalo sugarzast alkalmaznak- ezt mindig figyelembe kell venni,

amikor ezeket a vizsgalatokat indikaljuk.
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