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2. Roviditésjegyzék

ATP - adenozin triphosphate

BMI - body mass index — testtomeg index

CABG - coronary artery bypass graft

CC-CardioC

CD - Cardio Desk

Cx - Circumflex Coronary Artery — Korbefutd koronaria ag
EANM/ESC - European Assosiation of Nuclear Medicine/European Society of Cardiology
ECTb - Emory Cardiac Tool box

EDV - end-diastolic volume — végdisztolés térfogat

EF - ejection fraction — ejekcios frakcio

ESV — end-systolic volume — végszisztolés térfogat

FAME - Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel Evaluation
FFR - fractional flow reserve — frakcionalis aramlasi tartalék

HCC - Holistic Coronary Care

ISZB - ischaemias szivbetegség

LAD - Left Anterior Descending — bal eliils6 leszallo koronaria

LVIi - left ventricular ischaemic index — bal kamrai ischaemias index
MR - magneses rezonancia

PET - pozitron emisszios tomografia

PW - pressure wire

RCA - Right Coronary Artery — jobb koronaria

rDSc - reversible difference score

ROC - receiver operating characteristic

SPECT - single photon emission computed tomography

SSS - summed stress score - dsszesitett terheléses pont

TSS - total severity score — teljes terheléses pont



3. Bevezetés és irodalmi attekintés

3.1. Miokardialis ischaemia és annak hatasa a bal kamrara

3.1.1. A szivizom ischaemia kialakulasa

Az ateroszkler6zis az artériak falanak beszilikiiléséhez vezeté folyamat, mely soran lipidben
gazdag plakkok kifejlodésével az adott artéria altal ellatott szerv vagy szovet megfeleld
vérellatasanak és igy oxigenizacidjanak zavara alakul ki. Mindez a sziv esetében koronaria
szkler6zis forméjaban jelentkezik. A szivizom kontraktilis funkcidja szorosan kapcsolddik a
koronariakon megfigyelhet6 véraramlassal ¢és a vér oxigén (O2) szallitd képességével; mind a
véraramlas és vérellatds, mind az O, szallitd képesség romldsa a szivizom Oy ellatdsanak
zavarahoz vezet, mely élettanilag szivizom ischaemia formajaban, Klinikailag pedig a beteg
mellkasi fajdalmaban jelentkezik (ehhez hasonléan a szivizom Oz igényének emelkedése relativ
O2 hianyon keresztiil vezet ischaemidhoz). Korondria szklerdzis esetében csokken a
koronaridkon megfigyelhetd véraramlas, valtozik a korondria rezisztencia erek statusza és
végezetlil csokken a miokardidlis vérellatds, a szivizom perfuzidja. 50 %-os koronaria
szlikiiletig a korondria aramlasi rezervnek koszonhetden a koronaridk véraramlasa jelentdsen
novekedhet. 50 %-os vagy ef6lotti &tmérd csokkenés esetében az dramlas €s igy a korondria
perfuzid, a rezisztencia erek vasodilatacidjanak koszonhetden nyugalmi koriilmények kozott
sokdig konstans marad. Mintegy 90 %-os szilikiilet esetében azonban mar nyugalmi
koriilmények kozott is csokken a maximalis korondria dramlés. Farmakoldgiai vasodilatatorok
(adenosin, illetve az adenosin uptake inhibitor dipyridamol) adasat kdvetden a megtartott
rezisztenciaviszonyokkal rendelkezé koronaria teriiletek vérataramlasanak redisztribucioja
okan a sziikiilettel rendelkezd teriiletek perfuzié csokkenése kovetkezik be. A perfuzid
csokkenés pedig az Oz ellatas zavarat eredményezi, kialakul a szivizom ischaemia. Az elégtelen
O> ellatas miatt csokkent ATP szintézis kovetkeztében csokken a miokardium kontraktilis
rendszerének miikkodése (mind a kontrakcio, mind a relaxacié zavart szenved), valtoznak a bal
illetve jobb kamra volumetrias értékei és az ejekcios frakcio (EF). Ily médon mind a perfuzio
kvantifikalasa, mind a volumetrikus paraméterek meghatdrozasa kiilondsen fontos a koronaria

szklerozisban, illetve ischaemias szivbetegségben (ISZB) [1].



3.1.2. Ischaemia detekcio, valamint a bal kamra kvantitativ paramétereinek jelentosége
ISZB-ben

e ey

panaszok jellegétdl (tipusos, atipusos, nem tipusos), valamint a pre-teszt probabilitas értékétol
fliggben javasolja noninvaziv képalkoto eljards hasznalatat a mellkasi fajdalom hatterében
megbujé szivizom ischaemia jelenlétének valosziniisitésére. Az ischaemia valdsziniisége
esetében riziko stratifikacio sziikséges az esetleges invaziv kivizsgéalashoz valo tovabblépéshez.
A riziko stratifikacioban a kiilonb6z6 kardiologiai képalkotd modszerek szerepe kifejezetten
fontos. Magas kardiovaszkularis riziko jelentds ischaemiat feltételez. [2-4]

Noninvaziv képalkotdval detektalt magas kardiovaszkularis rizikd (nukleéris kardiologiai
képalkotassal igazolt tobb mint 10%-0s reverzibilis perfiziozavar, terheléses MR-rel vagy
echokardiografidval igazolt legalabb harom bal kamrai szegmentumot érintd ischaemia), illetve
bizonytalan noninvaziv eredmények esetében a diagnosztikus koronaria angiografia igazolhatja
egyértelmilen a koronaria sziikiiletet, illetve a szivizom ischaemiat (vizualis, illetve
automatikus plakk analizis, invaziv nyomas mérés - PW ¢és frakcionalis aramlasi rezerv - FFR).
[5]. A noninvaziv diagnosztikai képalkotd eljarasok lehetdséget adnak az ischaemia
valdszinliség meghatarozasa mellett a nyugalmi vagy terheléses koriilmények kdzotti szisztolés
bal kamra funkcié meghatarozasara, mely fontos prediktor a kardiovaszkularis események
elorejelzésében. Egy kordbban publikalt regisztracidos adatbazis eredményei alapjan
alacsonyabb nyugalmi bal kamra funkci6 esetén magasabb a kardiovaszkularis halalozas [6].
Az invaziv kivizsgalas sziikségessége tdmogathatd a bal kamra szisztolés funkciojat jelzéd

ejekcios frakcid (EF) igazoltan alacsonyabb értéke esetében [5].

3.2.  Nuklearis kardiologia az ischaemias koronaria betegségben

A szervezetbe juttatott gamma sugdrzé izotopok altal kibocsajtott gamma fotonok
leképezésének hasznalatara kifejlesztett egyik legelterjedtebb 3D képalkotasi technika a
SPECT (single photon emission computed tomography). Az alkalmazott kiilonféle gamma
sugarzo izotoppal jelzett radiofarmakon disulési tulajdonsagaibol adoddan lehetdség nyilik a
kiilonbozé szervek izolalt leképezésére. Ennek egyik leggyakoribb alkalmazasi teriilete a
nuklearis kardiologia, mely tobb, mint 50 éves multra tekint vissza. A nuklearis kardiologiai

képalkotas évekig vezetd szereppel birt a meglévd koszoruér szklerdzis, az ischaemids



szivbetegség kimutatasaban. Elénye, hogy nem anatémiai, hanem funkcionalis informaciokat
biztosit a szivizom vérellatasarol. Kivalo negativ prediktiv értéke alapjan megfeleld képalkotd
eljaras a szignifikans koronaria sztikiiletek jelenlétének kizarasara. JOl ismert tény, hogy azon
stabil anginaval rendelkez0 betegek, akik negativ nukleéris képalkoto vizsgalati eredménnyel
rendelkeznek, alacsonyabb rizikdval jellemezheték a kardiovaszkularis mortalitas tekintetében

[7]1 [8]. A leképezés EKG kapuzassal tovabb javithatd. Ennek soran tobblet informaciot kapunk

crer

crer

falmozgaszavarok. Ezen paraméterek hozzdaddsa komplexebb diagndzis alkotast tesz lehetdvé
[9-11]. 2005-ben publikalt kézirat alapjan EKG kapuzott Tc®" SestaMIBI leképezés altal
definialt bal kamrai térfogatok és az ejekcios frakcio jo kozelitést mutat az ezen értékek

meghatarozasaban ,,gold standard”-nek szamitd6 MR vizsgalatokkal [12].

3.2.1. Tc*®™ SestaMIBI perfiiziés SPECT

Jelenleg a nuklearis kardiologiai képalkotas egyik legelterjedtebb radiofarmakonja a metastabil
technecium 99-cel jelolt SestaMIBI (Tc¢*™ SestaMIBI).

A Tc%M izotop felezési ideje mintegy 6 ora, 140 keV sugércsticesal jellemezhetd gamma
sugarzast bocsajt ki. Az izotoppal jelzett SestaMIBI radiofarmakon lipofil kationos természetii
molekula, a szivizomsejtekbe torténd felvétele passziv diffazioval torténik, melyet az ép
szivizomsejtek negativ membranpotencialja iranyit [13].

A sejteken beliil a radiofarmakon a miikodé mitokondriumokban csapdaba esik, vagyis az
izotop dontden az €16 és miikddo szivizomsejtekben dasul. A beadott anyag eloszlasa ezaltal a
miokardium aktudlis vérellatasat, a perfuziot, valamint az életképes szivizomteriilet nagysagat
i1s tikkrozi. Gyogyszeres vagy fizikai terhelés sordn a megvaltozott korondria aramlasi
viszonyok kovetkeztében a szignifikans korondria sziikiilet a 1€zi6tol disztalisan elhelyezkedd
kevesebb miikodd mitokondriumot eredményez, ennek kovetkeztében csdkkent radiofarmakon
felvételt hoz 1étre. A terheléses és a nyugalmi koriilmények ily modon eltérd izotdp eloszlasaval
leirhat6 az esetleges korondria sziikiilet altal okozott radiofarmakon eloszlés kiilonbség, mely a

szivizom O ellatasanak karosodasaként értékelhetd. [4]



Az izotophoz kapcsolt SestaMIBI radiofarmakon minimalis Gjraeloszlasanak, redisztribticios
tulajdonsagénak koszonhetéen az ischaemidra jellemzdé reverzibilitds kimutatasara egy
masodik, ismételt injekciora van sziikség [14]. A komplex biohasznosuldsa mintegy 1,2 %,
kivalasztasa dontGen a hepatobiliaris rendszeren keresztiil torténik, emiatt a bélrendszer altali
radiotracer felvétel a leképezés soran gondokat okozhat [15, 16].

Az izotop felezési idejének koszonhetden a két kiilon napon torténd terheléses €s nyugalmi
felvétel a legidedlisabb a szivizom ishaemia detekcidjara (2 napos protokoll), azonban lehetdség
van magasabb nyugalmi dozis adasaval egynapos vizsgalatra is [17].

A leképezés soran a kibocsajtott gamma fotonok Anger kameraval detektalhatoak. A
kameraban Nal kristalyok segitik a gamma foton - elektron atalakulést. A pontos lokalizalast a
kristalyok elé helyezett altaldban alacsony energidju, magas felbontast, parallel cellafalu
kollimatorok segitik. A kristalyokbol ezt kdvetéen elektromos jel alakul ki, mely szamitogépes
feldolgozast kdvetden valik értékelhetove a felvételeket értékeld orvos szdmara. A detektorok
hagyomanyosan fekvd pozicidban 1évo betegbdl szarmazo informaciokat gytjtik [18].

A begyljtést, majd szamitogépes feldolgozast kovetden lehetévé valik a relativ és teljes
perfuziddefektus nagysdganak értékelése. A bal kamra 17 szegmentumos modelljét magéban
foglald bull’s eye térképekkel pontozhaté a perfuzido defektus sulyossdga szivizom
szegmenteknek megfelelden, EKG kapuzas hasznalataval pedig pontosan kalkulalhatova valik
a vég szisztolés és vég diasztolés térfogat, valamint az ejekcids frakcio és a bal kamrai

izomtomeg (1. abra).



2ess Estimated % Thicker

427
5 4 I

1. abra Kapuzott szivizom perfuiziés SPECT lelet.

Fels6 sorban a terheléses vizsgalattal nyert kvantitativ kapuzott értékek (ejekcids frakcio - EF,
end-diasztolés volumen - EDV, end-szisztolés volumen - ESV, stroke volumen - SV, szivizom
tomeg - Mass), a relativ falvastagodas megjelenitése szinezett bull’s eye felvételen, valamint a
miokardialis perfiizié metszeti képeken (hossz és rovidtengelyi képek). Also sorban ugyanezen

paraméterek lathatoak nyugalmi koriilmények kozott.

3.2.2. Leképezés szerepe a kvantitativ paraméterek meghatarozasaban

A szivizom SPECT felvételek soran a beteg hanyattfekvo helyzetben helyezkedik el a leképezés
iddtartama alatt, mely dontden 20-40 perc kozé tehetd. A vizsgélatra keriild betegek egy része
azonban a hattérben megbujo egyéb betegségek miatt nem képes hanyatt fekvé pozicidban
fekiidni ennyi ideig, igy nem alkalmas a vizsgélat elvégzésére. Ezen betegségek koz¢ tartoznak
kiilonboz6 ortopédiai korképek, a pangdsos szivelégtelenség, valamint nehezitheti a vizsgalat

kivitelezését a beteg klausztrofobiaja is.

crer

kikiiszobolésére fekvd helyzettdl eltérd leképezési poziciot hasznald kamera valtozatok is
megjelentek [19-21]. Azonban a megvaltoztatott leképezési pozicid soran nyert nyers adatok
szoftveres feldolgozasahoz dontéen az adott program alap adatbazisat hasznaljdk. Ezen
adatbazisok a megvaltozott anatomiai viszonyokat és ily moédon megvaltozott elnyelddési

koriilményeket nem integraljak az analizis soran.[22]
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A terheléses (és nyugalmi) felvételekkel meghatarozott kvantitativ paramétereket (perfuzios
érték, bal kamrai vég-szisztolés és vég-diasztolés paraméterek, ejekcios frakcid) az adott
rekonstrukcids programokban definidlt normal adatbazishoz viszonyitjak. Ezen adatbézisok
l1étrehozasahoz dontéen fekvd pozicioban készitett felvételeket hasznalnak egészséges

onkéntesek segitségével.[23]

A jelenlegi nemzetkdzi irodalom egyik kdzponti témadja a kiilonb6z6 poziciot hasznalod kamerak
altal meghatarozott értékek pontositasa és validalasa. Ezen kozlemények kiemelik, hogy az 1ild
pozicioban tortént leképezéssel csOkkenthetok a szoveti elnyelédés okozta hatasok,

mindamellett a vizsgalat kivitelezése a betegek szamara kényelmesebb. [23, 24]

3.3.  Szivizom ischaemia bizonyitdsa invaziv nyomasméréssel — FFR

A szivizom oxigénellatds zavaranak kimutatdsa nemcsak non-invaziv, hanem invaziv

modszerrel is lehetséges. [25]

A diagnosztikus koronaria angiografia részeként kombinalt invaziv nyomasmérés segitségével
(pressure wire - PW) lehet6ség van egy adott koronaria 1ézi6 altal okozott ischaemia
szamszer(isitésére. Az eljarast 1994-ben validaltdk PET vizsgalatok segitségével. A vizsgalat
biztonsagos és egyszeri modszer a meglévd atherosclerotikus plakkok funkcionalis
stlyossaganak meghatarozasara invaziv kornyezetben [26]. Az eljaras soran frakcionalis
aramlasi rezerv (Fractional Flow Reserve - FFR) meghatarozasa torténik, mely a 16ziotol
disztalisan mérhetd, maximalisan elérhetd aramlas és szlkiilet nélkiili rendszerben mérheto
maximalis aramlas értékeibdl, azok hanyadosabol szdmithatd. Mivel maximalis artéria dilataciod
soran az aramlés és a mért nyomas szoros korrelaciot mutat, az FFR érték kiszamithato a
1€z16to6] disztalisan és proximalisan mért atlagnyomasok hanyadosaként is (Pd/Pa) [27]. T6bb
munkacsoport is meghatarozta az FFR és a non-invaziv vizsgalatokkal kapott adatok kozotti
kapcsolatot. Ezek alapjan az FFR<0,75 érték kivaloan jelezte az ischaemia meglétét. [28-32].
Kiilonboz6 vizsgalatok hangsulyoztak az FFR érték klinikai jelentdségét mind egy-ér [33],
mind tobb-ér betegségben [34, 35]. Abban az esetben, ha non-invaziv képalkotoval nem
lehetséges az esetleges ischaemia detekcidja, a kdzépsulyos sziikiiletek esetében az FFR
kiszamitdsa hasznos a terdpids dontéshozatalban. A jelenleg érvényes kronikus korondria
szindroma iranyelv alapjan [3] noninvaziv adatok hianyaban invaziv nyomasmérés és FFR

meghatarozas javasolt. Habar az eljaras egyszertien kivitelezhetd és konnyen reprodukalhato,

11



Oonmagaban nem vagy csak csekély mértékben ad informaciot a 1ézi6 altal érintett bal kamrai
szegmentumok szamarol. [36] Irodalmi adatok alapjan az invazivan meghatarozott FFR és a
kétnapos Tc®™ SestaMIBI szivizom perfaziéos SPECT felvételekkel nyert kvantitativ
paraméterek kozott szignifikans kapcsolat igazolhatd. A detektort ért direkt beiitésszam
linearisan korrelal a mért FFR értékekkel 0,75 cut off érték mellett. [37] Ezen feliil SPECT
vizsgalattal pontosan meghatdrozhatd a perfuzidzavarban szenvedd miokardium teriiletek

nagysaga a 17 szegmentumos bull’s eye segitségével.
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4. Célkitiizés

Jelenlegi munkdm soran a nuklearis kardiologiai képalkotas mindennapi klinikai hasznalatban

valo fejlesztése céljabol két alapvetd problémat elemeztem:

a. Hogyan lehet az invaziv kivizsgélas soran a korondria 1€zi6 funkcionalis jelentdségét
vizsgalo pressure wire méréseket optimalizalni a szintén funkcionalis informaciokat szolgaltato
terheléses-nyugalmi szivizom SPECT vizsgalatokkal;

b. Befolyésolja-e a nuklearis kardioldgiai leképezést és az utdlagos feldolgozassal kapott

kvantitativ és szemikvantitativ paramétereket a beteg vizsgalat alatti pozicioja.
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5. Betegek és modszerek

5.1. A korondria 1¢zi6 elhelyezkedése ¢és az ellatott bal kamrai szegmentumok

viszonya

5.1.1. Vizsgalt betegpopuldcio

28 beteg (22 férfi; 6 nb, atlagéletkor 62+7,6 év) adatait elemeztiik retrospektiv modon. A fenti
betegek esetében a diagnosztikus koronaria angiografiat megel6z6 6 honapon beliil terheléses
- nyugalmi Tc®™ SestaMIBI perfizios SPECT vizsgalata tortént. Koronarografia soran az
invaziv nyomasméréssel vizsgalt Osszesen 23 epikardialis koronaria szegmenthez specialis
algoritmus és a 17 szegmentumos Un. ,,polar map” segitségével rendeltiik hozza a megfelel6

ellatasi tertiletet (2. abra).

LAD Length (RAC 30 || REAALEX distriboation (LAD 45°) Circulation type: | stenoses

a1 oo — "' o
T4 Apex =2l . Y| Buwo e Clix [Deoreecliommes | 5 | Loftmen [T
R o r—

= G Proot segm. I 55 % 11 Prox. segm. 25 % 1 Prowx segm. | 0 %
Physicion [ | il I
- T Med. segum. 0 % 13 1Dist. segm, 0 % 2 Med.segm, || 0%

Pt N08.23. 130842 1 PR LLCP o Disk, segrn. 0 % | 12 istmarg 0 % | 3 Dist.segm. D %
Intervention o 1st diag. [_50'10 14 2nd marg. 0 % 4 Post. desc. 0 %
10 2nd diag. 0 % | 15 Post.dest 0 % 4a Posterolat. ! 0 %

4.08.23 Szivkat éteres vizs.

Coronarographia (4263/04):

30bb domindns keringés. & bal [Btorzseon kevés calcficatio, de szilkulete

ninc s, Az LAD proximalis résszén S0-55%-0s tmérdcstlkkenés, medialison
90-95%-0s stenosis, nnen ered egy diagonalis 59 65-T0%-os
Atmérbosdideenéssel. A kirbefuté ag proximalis részén B0-85%-os srillkulet,
a kidramilasi palya ol Seri, A jolbb k GEren csak mérsélcelt

1 Lmemdnnmanntlonein b sblinsie fde el CaiioRdodnn ninee

2. dbra Az adott koronaria szegmenthez kapcsolodo bal kamrai ellatasi teriilet kijeldlése a HCC

program és az un. ,,polar map” segitségével.

A betegek anamnesztikus adatait az 1. tdblazat foglalja 6ssze. A pressure wire mérések egy
adott betegben az Gsszes vizualisan hatarérték szlikiiletnek értékelt (40-60%) 1ézid6t magaban
foglaltak, kivéve, ha az adott koronaria kordbban szivizominfarktus okozodja volt. Betegenként

dontden egy 1€zi6 sulyossadganak meghatarozasa tortént, azonban 6 beteg esetében 2 1€zio, 1
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betegnél 3 1€zi6 adatait is figyelembe vettiik. [ly modon 6sszesen 36 korondria sztendzis invaziv

értékeit vetettiik Ossze a szivizom perfuzios felvételeken latott perfiizié adatokkal.

Betegek (n=28)

Atlagos életkor 62+7,6 év
Férfi 22 (78%)
N6 6 (22%)

A koronaria betegség kiterjedése a koronaria angiografias
kép alapjan

1 ér betegség 5 (18%)
2 ér betegség 13 (46%)
3 ér betegség 10 (36%)
Korabbi szivizominfarktus eléfordulasa 16 (57%)
Cukorbetegség 7 (25%)
Dohanyzas 4 (14%)
Magas vérnyomas 17 (60%)
Dyslipidaemia 5 (17%)
Korabbi CABG miitét 1 (3%)

1. tablazat A vizsgalt betegpopulaco adatai.

5.1.2. Bal kamrai ischaemias index, ,, Holistic Coronary Care”

Hipotézisiink alapjan az FFR értéket jelentds mértékben befolydsolja az ellatott bal kamrai
izomtdmeg nagysdga: amennyiben nagyobb bal kamrai izomtdmeg tartozik egy aktualis
koronaria sziikiilethez, annal magasabb FFR esetében is kialakul a szivizom perfuzidzavara.
Ezen vezérfonalat kdvetve a HCC altal biztositott ellatasi teriilet ismeretében egy, az ellatasi
szegmentumok szdmat (N) és a 1ézion mért FFR értéket is magaban foglalo uj index potencidlis
erejét szerettilk volna meghatarozni. Ezen 0ij paraméter a bal kamrai ischaemias index nevet

kapta (LVIi- Left Ventricular Ischemic index) (LVI1i=N x (1-FFR)).
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Az ellatott bal kamrai szegmentumok szamat a Holistic Coronary Care (HCC) szoftver
segitségével hataroztuk meg [38]. A program a moddositott Syntax szegmentacios rendszert
hasznalja [39]. A HCC egy komplex, az 6sszes kardiologiai képalkoto vizsgalat eredményeit
magaban foglalé adatbazis. A szoftveren beliil lehet6ség van a koronaria angiografia kapcsan
latott koronaria tipus bevitelére. A bal eliils6 leszallo dganak meghatarozasaval (nem ér el a bal
kamra csticsaig- a csucsig ér-, a csucson tulér) valamint a korondria dominancia
meghatarozasaval (bal dominans, jobb dominans, kiegyenlitett keringés, szuper jobb domindns
koronaria rendszer) 6sszesen 12 tipusba sorolhaté az adott beteg koronaria szerkezete, mely
alapjan meghatarozhat6 az adott koronaria 4altal ellatott bal kamrai szegmentumok
elhelyezkedése. Sematikus koronariakon lehet6ség van szegment szinten jeldlni a sziikiiletek
elhelyezkedését és azok mértékét. Ezzel pontosan meghatarozhatdo az eltérd korondria
dominancia tipusok esetében a kiilonboz6 epikardidlis korondria szegmentek altal ellatott bal
kamrai szegmentumok szama. A bevezetésre keriild6 1) index lényegében az invaziv
nyomasméréssel kapott FFR érték 1€zid6 pontos elhelyezkedése, illetve az ellatott

szegmentumok szama altal finomitott valtozata.

5.1.3. Koronaria angiogrdfia és az FFR mérési metodikaja

A koronaria angiografia helyi érzéstelenités mellett femoralis vagy radialis artérian keresztiil
tortént. A tompitatlan, proximalis (aortds) nyomas 6 F méretli guiding katéterek segitségével
kertilt meghatarozasra a jobb vagy bal korondria eredésébe torténd pozicionalast kdvetden,
majd nyomasszenzorral ellatott vezetddrot (PressureWire Certus, Radi Medical, Uppsala,
Sweden) felvezetése tortént a vizsgalni kivant 1€zi6tol legalabb 3 cm-rel disztalisan. A teljes
hyperaemia ¢és vasodilatacio eléréséhez minden mérés soran legalabb 100 pg adenozin
intrakorondarias adasa tortént. Az aortaban, illetve a 16ziotol disztalisan szimultdn mértiik az
atlag nyomasokat a 3. abranak megfeleléen. Az FFR értékeket ezen két atlagnyomas hanyadosai

képezték.
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3. abra FFR mérés. Bal oldal: diagnosztikus bal koronaria angiografia, PW mérésre alkalmas
drét a bal eliils6 leszallé koronariaban, a proximalis szegmentumban elhelyezkedd sziikiilet
mérésének kivitelezésére; jobb oldal feliil: PW mérés az LAD lézidjaban: FFR=0,81; jobb
oldalt alul: terheléses/nyugalmi szivizom perfaziés SPECT felvétel cstcsi perfuziozavart jelez

ugyanebben a betegben.

5.1.4. Terheléses/nyugalmi szivizom perfuzios SPECT

Minden betegnél 2-napos nem kapuzott terheléses/nyugalmi perfuziéos SPECT vizsgalat tortént
az FFR mérést megel6z6 6 honapon beliil. A vizsgalatok 12 6ras ¢hezést kovetden késziiltek
koffein, illetve aminofillin tartalmu ételek és italok fogyasztasanak tiltasa mellett. A terheléses
vizsgalatok elvégzéséhez a testsulytol fiiggden 400-450 MBq dozisa Tc¥®™ SestaMIBI adasa
tortént dypiridamol (0,56 mg/kg 4 percen keresztiil) tartalmu lassu infiizio beadasat kovet6 3
percben. A nyugalmi felvételek a terheléses leképezésektdl eltéré napon késziiltek (itt
dypiridalmol adasa nem tortént, csupan a teststilyra optimalizalt dozisu radiofarmakon beadasa
tortént meg). A leképezés inditasa minden esetben a radiofarmakon beadasat koveté 60-90
percen beliil tortént meg két detektorral felszerelt Cardio C kameran 140 keV belépési energiara
centralizalt (20%-0s ablak mellett) leképezéssel. A nagy felbontast kollimatorokat tartalmazo
detektorok 64x64 matrix méret mellett 64 projekcid felhasznalasaval allitottdk el a nyers
képeket, melyeket tovabbi szoftveres feldolgozast kdvetden (Interview XP) az Emory Cardiac
Tool Box 3.2 program segitségével jelenitettiink meg és értékeltiink. A perftzios adatok a polar

map felvételeken 17 szegmentumra lebontva, skaldzva jelentek meg, oly médon, hogy a skéla
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sz€1s6 értékei a 0 és 4-es értékek képviselték (kivalo perfuzio - 0; a perfizio teljes hianya - 4).
A nyugalmi és terheléses perfuzio értékek kiilonbsége képezte az atlagos szummazott perfiziot,
melynek regionalis értékeit (érellatasi teriiletre vonatkoztatva) hasznaltuk (rDSc-regional
difference Score). Az ellatasi teriiletet hasonléan az LVIi kiszdmitasahoz a HCC segitségével
jeloltiik ki (Isd. fentebb). Reverzibilis ischaemianak tekintettiik, ha az rDSc 2 vagy efolotti érték
volt.

5.1.5. Statisztikai modszerek

A statisztikai analizishez a MedCalc program volt segitségiinkre. Linearis regresszidval
elemeztiik a regionalis ischaemia (rDSc) valamint az FFR és LVIi kozotti korrelaciot. Ezt
kovetéen ROC gorbe analizis felhasznalasaval hataroztuk meg a legjobb cut off értékeket az
LVI indexre a lokalis ischaemia detekciojaban a legmagasabb szenzitivitds €s specificitas

mellett. Szignifikancia hataranak a P<0,05 értéket tekintettiik.

5.2.  Kapuzott szivizom perfuzios SPECT kvantitativ értékeinek validacioja eltérd

kamerapozicid hasznalata esetén

5.2.1. Betegpopulacio

Vizsgalatunkba 55 beteget valasztottunk be prospektiv modon. A vizsgalat indikacidja minden
esetben stabil angina pectoris volt. A betegek anamnesztikus adatait a 2. tablazat tartalmazza.
A betegpopulacié atlagos BMI értéke a jelenlegi magyarorszagi atlaghoz kozelitve 28,7+4,1
kg/m? volt. 21 beteg BMI-je 30 feletti volt.
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Teljes
betegcsoport
(n=55; 100%)

N6k Férfiak Csoport

N R 470 analizis (nok
(n=29; 53%) (n=26; 47%) vs. férfiak)

Eletkor (év) 55,92+9,79 57,07+7,62 54,65+11,46 n.s.
Testtomeg index _
(BMI: kg/m?) 28,70+4,12 27,543,555 29,7+4,16 p=0,02
Cukorbetegség 15 (27%) 3 (10%) 12 (46%) p=0,0054
Magasvérnyomas 44 (80%) 20 (69%) 24 (92%) p=0,0438
Hyperlipidemia 21 (38%) 10 (34%) 11 (42%) n.s.
Korabbi 0 0 0
szivizominfarktus 4 (71%) 2 (7%) 2 (8%) n.S.
Korabbi agyi 0 0
vaszkularis torténés 6 (1) 2 (7%) 4 (15%) n.S.

Dohanyzas 16 (29%) 8 (27,5%) 8 (30%) n.s.
2. tdblazat A vizsgalt betegpopulacié anamnesztikus adatai

5.2.2. Szivizom perfuzios SPECT

Minden bevalasztott beteg esetében dypiridamol terheléses szivizom perfuziéos SPECT
vizsgalat tortént 12 oras éhezést, kavé és koffein tartalmu gyogyszerek, valamint aminofillin,
nitrat és béta-blokkold gyogyszerek kihagyasat kovetden. A vizsgalatokat két kiilonb6zé
betegpoziciot hasznalo kamera segitségével végeztiik el (4. abra). 3 perccel a dypiridamol
inflzi6 beadasat kovetden (0,56 mg/kg 4 percen keresztiil) 400-450 MBq aktivitast
technécium-99m SestaMIBI adasa tortént. 30 feletti BMI esetén a beadott dozis 650 MBq volt.
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4. abra A leképezéshez fekvé (bal oldalon - MEDISO Cardio C) illetve iilé (jobb oldalon
MEDISO CardioDesk) poziciét hasznald kardioldgiai vizsgélatokra kifejlesztett SPECT

kamerak.

A radiotracer beadasat kovetéen minden esetben elséként fekvd helyzetben tortént leképezés
(Cardio C kamera, Mediso Kft., Budapest, Magyarorszag), mely a jelentés hattéraktivitas
csokkentése érdekében 60-90 perccel a radiotracer beadast kovetden indult. A hepatobiliaris
kivalasztas, valamint a maj-dominans képek elkeriilése érdekében zsirtartalmu étel vagy ital
fogyasztasat kértik a betegtdl, ezzel serkentve a hepatobiliaris kivalasztast. A fekvo
testhelyzetben végzett vizsgalatot kdvetden a lehetd legrovidebb idén beliil kezdtik az iild
poziciot hasznaldo kameran a leképezést (CardioDesk kamera, Mediso Kft., Budapest,
Magyarorszag). A két leképezés kozott eltelt atlagos 1d6 32,5+5,26 perc volt. A leképezéshez
hasznalt két kamera a pozicion kiviil minden fizikai paraméterben megegyezett: mindkét
kamera alacsony energidji magas felbontasu kollimatorokat hasznalt 140 kEv-ra fokuszalt
energiaablak mellett (20%). 27 masodperces begytijtési idével 64 projekcid késziilt minden
betegrél 180 fokos szdgben. A kép matrix 64x64-es méretli volt, a felvételek EKG kapuzott
modban késziiltek, 8 képre (frame) osztott RR ciklus mellett. Attenuacié korrekcid nem tortént.
Mindkét kamera két nagy 14tdszogli, nagy felbontédsu, fix 90 fokban elhelyezkedd detektort
Cardio C kamera horizontalis, a CardioDesk vertikalis poziciét hasznalt. A detektorok
mindegyike 90 fokban fordult a kezd6 poziciobol indulva. A Nal kristalyok szintén azonosak
voltak mindkét kamera esetében (430x240mm, 9,5 mm-es vastagsaggal), ezentul a fotoelektron

sokszorozok szama is egyezett (33 db), valamint a pixel méret is azonos volt (6mm).
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A rekonstrukcio sordan az Interview XP program csomagot hasznaltuk. Minden leképezés

esetében megtortént a Butterworth eldszlir6 alkalmazasa és az OSEM iterativ rekonstrukcio.

A rekonstrualt felvételek kvantitativ analizise az Emory Cardiac Tool Box (ECTb) 3.2
szoftverrel tortént. A kamra fal hatarainak beallitdsahoz automata konttr detekciot hasznaltunk.
A felvételeket az ECTb normal referencia adatbazisa alapjan értékeltiik. A gyartok altal
biztositott informaciok alapjan a normal adatbazis létrehozasahoz 30 férfi és nd, alacsony
koronaria betegség valosziniiséggel rendelkezd egészséges Onkéntes egynapos nyugalmi-

terheléses Tc?™ SestaMIBI felvételét hasznaltak.

A program a kvantitativ adatokat (bal kamra végdiasztolés, végszisztolés volumen, ejekcios
frakcid, bal kamrai izomtomeg) automatikusan hatarozta meg: kontar detekciot kovetden furier
analizis hasznalataval leirt falvastagodasok ismeretében. A szummazott terheléses perfuzios
score (sumed stress score - SSS), valamint a teljes stilyossagi érték (total severity score - TSS)
szintén automatikusan keriilt meghatarozasra a bull’s eye képeket felhasznalva. A TSS a normal

perfuziohoz képest latott relativ perfiizio valtozas.

5.2.3. A képek végsé diagnosztikai kategorizaldsa

Vizsgélatunkban kizarolag terheléses kapuzott SPECT felvételeket hasznaltunk. Két szivizom
perfuzios SPECT leletezésében jaratos orvos értékelte a felvételeket, egymas eredményeit nem
ismerve, egymastol fiiggetleniil. Az értékelés kapcsan mind a szivizom perfuzidé kvantitativ
adatait, mind a bal kamra mozgasat, mind a perfuzios térkép szubjektiv értékelését figyelembe
vettiik, mely alapjan mindkét kameran kapott felvételeket a leletezd orvosok két, normalis
(ischaemia nem valdszini - 0) vagy abnormalis (ischaemia valdszinii - 1) csoportba osztottak.
A két kamera ily modon meghatarozott értékeinek kiilonbségét a két vizsgald értekei alapjan
atlagoltuk. Ez alapjan az atlag kiilonbségérték 0 jelentése: mindkét vizsgalo egyetértett abban,
hogy a két kamera altal kapott lelet egyezik (pozitiv (1) vagy normalis (0) és a két vizsgalo
teljesen egyetért). -0,5 illetve 0,5 érték esetében az egyik vizsgald a két kamera kozott eltérést,
mig a masik vizsgald a két kamera egyezését talalta. Végezetiil -1 vagy 1 érték abban az esetben
lehetett, ha mindkét vizsgald egyetértett abban, hogy a két kamera altal kapott képek

kiilonboznek. A képek véso diagnosztikai kategorizalasanak sematikus képét a 5. dbra mutatja.
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A két kameraval szoftveresen analizalt képi
informacidk, valamint kvantitativ adatok (TSS, SSS és
kapuzott paraméterek)

Vizsgalo #1 + *~ Vizsgald #2
CardioC CardioDesk CardioC CardioDesk

Ya R} A R}
Két kép egyezik - A két kép Két kép egyezik - A két kép
abnormalis vagy kiilonbézik abnormalis vagy Kiilénbézik
normalis perfuzio normalis perflzio

Y w » A& N

0 -0,5 0,5 1vs. -1

5. dbra A perfuzios felvételek és kvantitativ adatok alapjan torténd végsd diagnosztikai

kategorizalas sematikus abraja (magyarazatot lasd a szévegben)

5.2.4. Statisztikai elemzés

A szamszerli adatok elemzéséhez a GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, San Diego
California, USA, www.graphpad.com) program volt segitségiinkre. A kiilonbségek

analiziséhez parositott t probat, Student-féle t-tesztet és Fisher-féle exact tesztet, a normalis
eloszlast adatok elemzéséhez parositott t-tesztet vagy Shapiro-Wilk tesztet hasznaltunk. A
nonparametrikus adatok elemzéséhez Wilcoxon Signed Rank teszt volt segitségiinkre. A P<

0,05 jelentette a statisztikailag szignifikéns hatart.

Els6dleges végpont az automatikusan generalt bal kamra funkcidé és a perfuzids adatok
Osszehasonlitdsa. Masodlagos végpont a két tapasztalt leletezd altal megadott integralt

diagnosztikai értékek elemzése volt.
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6. Eredmények

6.1. A koronaria 1¢ézi6 elhelyezkedése €s az ellatott bal kamrai szegmentumok

viszonya

Mind a 28 beteg esetében elvégzett vizsgalatok jo diagnosztikai mindséggel rendelkeztek mind

a terheléses/nyugalmi perfuziés SPECT felvételeket, mind a PW méréseket tekintve. A vizsgalt

koszoruér 1éziok adatait a 3. tablazat foglalja ossze.

Vizsgalt csoportok
FFR<0,75 FFR>0,75 _
(n=13) (n=23) z (n=36)
LAD 6 14 20
Cx 4 6
RCA 3 10
Reverzibilitast mutaté szegmentumok szama/a
vizsgalt 1éziok altal ellatott bal kamrai 50/92 18/141 68/233
szegmentumok szama
£ . . 7,07+3,09 6,13+2,02
Atlagosan ellatott,bal l/(;ulnral szegmentumok Min: 2 Min: 1 6,4742.47
srama /L lezlo Max: 12 Max: 8
X rDSC (minden 1éziot magaban foglalva) 74 21 95
5,69+5,94 0,91+1,27
Atlagos rDSC /1 16zi6 Min: 0 Min: 0 2,63+4,31
Max: 22 Max: 5
0,69+0,06 0,86+0,03
Atlagos FFR Min: 0,56 Min: 0,8 | 0,80+0,09
Max:0,75 Max: 0,96
2,18+1,21 0,78+31
Atlagos LVIi Min: 0,64 Min: 0,18 | 1,28+1,01
Max: 4,56 Max: 1,60
>2 rDSC az 6ssz 1ézi6 fiiggvényében 12/13 6/23 18
54,23+4,93 48,04+6,52
Atlagos lumensziikiilet (%) Min:45 Min:35 51,9748,34
Max:60 Max:55
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3. tablazat A vizsgalt 1ézidk és a perfuzios felvételekkel talalt paraméterek 6sszefoglalasa.

13, 6sszesen 92 bal kamrai szegmentumot ellato 1€zi6 (6 1ézid6 az LAD-n, 3 1¢zi6 az RCA-n és
4 1ézi6 a Cx-n) bizonyult szignifikdnsnak az FFR mérések alapjan (FFR<0,75). A fent emlitett
92 szegmentumbo6l 50 bal kamrai szegmentum mutatott reverzibilitdst. Az Osszesitett
reverzibilis kiillonbség érték 74 volt. A fennmarado 23 darab, FFR érték alapjan nem
szignifikans koronaria sziikiilet (FFR>0,75) 0sszesen 141 bal kamrai szegmentum ellatasaért
volt felelds (14 1éz6 az LAD-n, 7 a jobb koronarian és 2 1¢zi6 a korbefuté korondrian). A
fennmarado 23 1€zidbol 6 esetében volt kettd vagy afolotti reverzibilitasi score érték a SPECT
képek analizise utan. Linearis regresszios analizis alapjan az altalunk definialt LVIi szignifikans
prediktora az rDSc-nek, a hozzaadott FFR érték viszont nem javitotta a modell hatékonysagat
(6. abra). Az LVIi 78% szenzitivitassal és 94%-os specificitassal jelezte az aktiv ischaemia
jelenlétét a szivizom perfuzids felvételeken 0,96-as cut off érték mellett. A gorbe alatti teriilet
szignifikdnsan magasabb volt LVIi esetében, mint tisztan FFR érték hasznalataval (0,94 vs.
0,87; P<0,05) (7. abra).

6. abra Linearis regresszios analizis a regionalis kiillonbség pont érték (rDSC), valamint az FFR
(a) és LVIi (b) érték kozott. Ezek alapjan mind az FFR, mind a bal kamrai ischaemias index
linedris 0sszefliggést mutat a SPECT felvételeken latott regionalis reverzibilis perfizidzavarok

mértékével.
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7. abra ROC analizis a szcintigrafian lathat6 ischaemia detekciojara LVIi >0,96, illetve FFR
<0,75 cut off értek esetében. A gorbe alatti teriiletek nagysdga el6bbi esetében 0,94-nak, utdbbi
esetében 0,87-nek adodott, mely kiilonbség statisztikailag szignifikans.

6.2. Kapuzott szivizom perfiziéos SPECT kvantitativ értékeinek validacioja eltérd

kamerapozicid hasznélata esetén

A bevalasztott 55 betegrol készitett felvételek jo diagnosztikai mindséggel rendelkeztek a
statikus SPECT adatokat figyelembe véve. 2 beteg esetében az EKG kapuzas sikertelen volt
irregularis szivritmus miatt, igy a kapuzott adatok ezen két beteg esetében nem értékelhetdek,
azaz Osszesen 53 beteg kapuzott adatai voltak elérhetdek a kés6bbi analizisre. A kvantitativ
adatok statisztikai analizise mind a bal kamra funkciondlis, mind a perfuzids adatokat

tartalmazza. Ezek részletezése az 5. tablazatban és a 8., 9., 10. abrakon lathato.
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Vizsgalt Cardio-C CardioDesk P érték CD-CC

paraméterek (CCO) (CD) kiilonbség

Osszes

beteg

n=53 LVEF 0,65+0,08 0,66+0,10 >0,1 0,003+0,06
EDV (ml) 89,16+34,01 80,19+27,70 |<0,0001| -9,55+16,84
ESV (ml) 32,71+£22,88 29,16+20,54 |<0,0001 -3,79+7,43
LV mass (g) 115,54+24,58 | 109,13+22,39 |<0,0001| -6,94+12,67

n=55 SSS 5,16+4,12 8,73+5,79 <0,0001 3,56+5,62
TSS 166,82+149,58 | 288,27+£222,95 | <0,0001 | 121,45+205,17

Férfiak

n=26 LVEF 61,04+8,74 60,56+10,49 >0,1 -0,48+5,80
EDV (ml) 110,66+37,54 | 95,32+28,36 <0,01 -15,34+19,15
ESV (ml) 45,42+28,17 39,70+25,19 <0,05 -5,72+9,00
LV mass (g) 130,86+26,28 | 123,30+20,80 | <0,001 -7,56+14,81

n=26 SSS 3,52+3,42 5,54+3,48 <0,01 2,02+3,39
TSS 115,70+124,89 | 205,94+163,47 | <0,001 | 90,24+141,30

Nok

n=27 LVEF 69,36+6,00 70,40+8,08 >0,1 1,11+6,61
EDV (ml) 70,62+14,61 67,16+19,56 <0,01 -4,39+12,72
ESV (ml) 21,76+6,49 20,07+8,35 <0,05 -2,07£5,29
LV mass (g) 102,33+12,71 | 96,91+15,65 <0,05 -6,39+10,65

n=29 SSS 6,53+4,20 11,38+6,03 <0,001 4,85+6,75
TSS 209,42+159,36 | 356,88+244,40 | <0,01 | 147,47+245,61

BMI1>30

n=21 LVEF 0,65+0,07 0,66+0,06 >0,1 0,007+0,04
EDV (ml) 92,43+21,93 85,43+18,84 0,046 -7,00+15,21
ESV (ml) 32,79+12,98 29,21+10,71 0,013 -3,57+6,09
LV mass (g) 118,00+18,85 | 112,6+17,73 0,113 -5,40+14,93

n=21 SSS 5,95+5,24 9,38+6,47 0,02 3,43+7,59
TSS 215,14+183,64 | 318,60+259,11 | 0,066 | 103,45+264,56

BMI<30

n=32 LVEF 0,66+0,09 0,65+0,12 >0,1 0,001+0,07
EDV (ml) 87,08+40,05 76,86+31,93 | 0,0005 | -11,23+17,87
ESV (ml) 32,67+27,60 29,124+25,04 0,011 -3,94+8,29
LV mass (g) 113,97+27,79 | 106,92+24,93 | 0,0003 -7,95+11,08

n=34 SSS 4,68+3,24 8,32+5,40 <0,0001 3,65+4,09
TSS 136,97+120,20 | 269,54+199,26 | <0,0001 | 132,57+161,66

4. tablazat Kvantitativ paraméterek 6sszehasonlitasa
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Cardio Desk - Cardio C kamerak
kapuzott paramétereinek 6sszehasonlitasa

(n=53)
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8. dbra A bal kamra kiilonb6z6 kvantitativ paraméterei (kapuzott és perfuzidértékek) esetében
a két eltérd betegpozicidt hasznalé kamera kozti kiilonbségek 4&brazolasa a teljes
betegpopulacioban. Az eredményeket “scatter plot” diagramokon abrazoltuk. Az &tlagos
kilonbségértékeket fliggbleges fekete vonal jelzi. A kvantitativ paraméterek elemzése kapcsan

a két kamera kozott az ejekcios frakcid kivételével szignifikans kiilonbség igazolddott.

*P<0,05
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Cardio Desk - Cardio C kamerak
kapuzott paramétereinek 6sszehasonlitasa
BMI < 30 kg/m? (n=32)
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Cardio Desk - Cardio C kamerak
osszehasonlitasa
BMI < 30 kg/m? (n=34)
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9. abra 30 kg/m2 alatti csoportanalizis az el6z0 abranak megfelelden. Hasonloan a teljes

betegpopulacidhoz, ezen alcsoport analizise kapcsan is az EF kivételével szignifikans

kiilonbséget talaltunk. * P<0,05
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Cardio Desk - Cardio C kamerak
kapuzott paramétereinek 6sszehasonlitasa
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10. éabra BMI>30 kg/m2 csoportanalizis az ¢el6z6 abraknak megfeleléen. Egyéb
csoportanalizisekkel Osszevetve a bal kamra ejekcios frakcion kiviil a bal kamra tomegindexe

nem tért el szignifikdns mértékben a két kamera esetében. * P<0,05

6.2.1. Bal kamra funkcio és volumenek

A teljes betegpopulaciod adatait figyelembe véve a két kameraval meghatarozott bal kamra
ejekcids frakcid nem kiilonbozott szignifikdns mértékben. Ezzel szemben a végdiasztolés,
végszisztolés volumenek és bal kamrai tomegértékek esetében a CardioDesk kameraval
szignifikans mértékben alacsonyabb értékeket kaptunk (P<0,0001). Az adatok hasonlé eloszlast
mutattak, ha a ndi és férfi csoportokat kiilon elemeztiik. A ndk ezen kiviil szignifikdnsan kisebb

bal kamrai volumenekkel rendelkeztek (P<0,01).

Ha a betegeket BMI alapjan csoportositottuk, szintén nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
bal kamra ejekcios frakcio mérésében a két kamera értékei kozott. A teljes betegpopulacio

analiziséhez hasonléan az EDV és ESV esetében is a CC kamera szignifikans mértékben
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alacsonyabb értékeket mutatott. Emellett azonban a bal kamrai izomtdmeg elemzése nem

mutatott szignifikans kiilonbséget a 30 feletti BMI-vel rendelkezd betegek csoportanalizisével.

6.2.2. Regionalis szivizom perfizio

A teljes csoportot vizsgalva szignifikans mértékben magasabbnak talaltuk a TSS és az SSS-t az
ilé poziciot hasznalé kamera esetében (P<0,0001). A csoportanalizisek esetében szintén
hasonld eredményeket kaptunk. Egyediil a 30 feletti BMI esetében nem volt szignifikdns
kiilonbség a TSS tekintetében.

A koronédria ellatés tekintetében az iil6 pozicio tobb esetben mutatott RCA vagy LAD defektust,
mint a fekvé poziciot hasznald kamera mindkét értékeld elemzésével (értékeld 1# CC vs. CD:
LAD tertileti perfuziddefektus: 7 vs. 11, jobb koronaria: 5 vs. 10 beteg; értékeld 2#, CC vs. CD:
LAD: 5 vs. 9 eset, RCA: 6 vs. 8 eset).

6.2.3. Osszesitett vizsgadlat értékelés

A két vizsgilo Osszesen 40 esetben értett egyet a képek informaciotartalmat
(normalis/abnormalis eredmény) illetden. A fennmarado 15 esetben gyakrabban fordult eld n6i
vizsgalat, mint férfiakrol tortént leképezés. Az Osszes rendelkezésre allo adat alapjan az 1.
értékel6 fekvo pozicioban 14 esetben leletezett valoszinti ischaemiat (a felvételek 25%-a), mig
il pozicidban 22 esetben véleményezett abnormalitast (40%). Ugyanezen értékek a 2.
értekeldnél 13 (24%) és 19 volt (35%). A két kamera kozotti kiilonbség mindkét esetben
szignifikdnsnak adodott (5. €s 6. tablazat).
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Osszesitett BMI<30/

Kiilonbsé Teljes betegpopulicio Nék/Férfiak BMI1>30
pontozz’lsg (n=55) (n=29) / (n=26) (n=34)/
(n=21)
0
1 1(2%) 1(3%) / 0 (0%) 0 (?5@3)/ 1
0
0.5 2 (4%) 0 (0%) / 2 (8%) 1 ((9’5@3)’ 1
0,
0 40 (72%) 18 (62%) / 22 (84%) = 2 ((7731%/ 15
0,
05 6 (11%) 6 (21%) / 0 (0%) 6 (1(3 O/A‘g /0
0
1 6 (11%) 4 (14%) | 2 (8%) 2 g 9/‘(’30)’ 4

5. tiblazat Osszesitett értékelés alapjan definialt kiilonbségek a két kamera eredményei alapjan

Vizsgalo #1 Vizsgalo #2

Abnormalis perfizié
Cardio-C/CardioDesk
Normalis perfuzio
Cardio-C/CardioDesk

14/22 * 13/19 *

41/33 42/36

6. tablazat Abnormalis/normalis perfuzioval értékelt betegek szama a két tapasztalt, egymas

eredményeit nem ismerd vizsgalo altal. * P<0,05
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7. Megbeszélés

7.1. A koronaria 1¢ézi6 elhelyezkedése €s az ellatott bal kamrai szegmentumok

viszonya

PhD munkam els6 felében munkacsoportunk egy adott koronaria szegment ellatasi teriiletét is
figyelembe vevé paramétert hozott 1étre a koronaria keringés és ellatasi teriiletek pontos
meghatarozasara szolgalé HCC program segitségével. Ezzel egy, az invaziv nyomasméréssel
kapott FFR érték és az adott koronaria 1€zi6 altal okozott ischaemia klinikai szerepének
pontosabba tételére generdltunk egy, a mindennapi klinikai rutinban is hasznalhat6 paramétert.
Jelen munka soran ezen index hatékonysagi mutatdjat vetettiik 6ssze az invaziv koronaria
angiografia soran meghatarozott FFR értékkel, mely utobbi az ellatott miokardium tertiletét
nem veszi figyelembe. A validaciohoz szivizom SPECT-et hasznaltunk. Eredményeink alapjan
az altalunk definialt bal kamrai ischaemias index pontosabban képes meghatarozni a SPECT-

tel detektalt szivizom perfiizid zavart.

Jelenlegi kardioldgiai ajanlasok alapjan a 0,75 alatti FFR érték az egyértelmiien szignifikans,
hemodinamikai kovetkezményekkel jaro sziikiilet jelenlétét kdzel 100 %-os pontossaggal képes
meghatarozni. Ezzel szemben a 0,8 feletti értékkel mintegy 90%-os pontossaggal kizarhato az
aktiv ischaemia jelenléte, illetve az azt okozo hemodinamikai kdvetkezmény. [28]. Utobbi
esetben a klinikai kimenetel egyértelmiien jo. [40]. A két fenti érték kozott elhelyezkedod 16ziok
bizonytalan klinikai jelentdséggel birnak, a tartomény sziirke zonanak tekinthetd. Néhany
korabbi tanulméanyban ezen sziirke zénédba tartozo 1€éziok ischaemidra jellemzdé noninvaziv
eredményt mutattak. [28, 41] A tanulmanyok ramutattak, hogy FFR>0,75 esetében is
kialakulhat ischaemia, kiilonosen a proximalisan elhelyezkedd 1éziok esetében. Ennek
kovetkeztében a FAME vizsgalat eredményei alapjan a koronaria 1€ziok intervencidjanak
indikacios korét kibovitették a FFR<0,8 értékre [42]. A jelenlegi klinikai gyakorlatban dontéen
ezen érték képezi az intervencio indikaciojat, azonban a sziirke zoénaba tartozo 1€ziok esetleges

intervencioja tovabbra is az intervencids kardioldgus dontésén alapul.

Annak ellenére, hogy az irodalmi adatok alapjan a szivizom perfuzids képalkotd vizsgalatok
alacsonyabb pontossaggal képesek meghatarozni a klinikailag szignifikdns koronaria
sziikiiletek jelenlétét a nyomasmérésen alapulo eljarasokkal szemben [41, 43], kutatasunk els6

feleben az ischaemia jelenlétének és az FFR altal nyujtott értékek validalasdhoz szivizom
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perfuzios SPECT-et hasznaltunk. Irodalmi adatok alapjan az invazivan meghatarozott FFR és
a kétnapos Tc®™ SestaMIBI szivizom perfuzios SPECT felvételekkel nyert kvantitativ
paraméterek kozott szignifikans kapcsolat igazolhat6. A detektort ért direkt beiitésszam
linearisan korrelal a mért FFR értékekkel 0,75 cut off érték mellett. [37] Viszont 6nmagaban az
FFR ¢érték haszndlata az érintett, oxigénhidnyos bal kamrai izomtomeg méretét nem
tartalmazza. Ezzel szemben szivizom perfuzios SPECT alkalmazéséaval pontosan detektalhato

a perfuziodefektussal jellemezheté miokardium teriiletet.

A nemzetkozi irodalomban tébb bizonyiték is van a koronaria ellatasi teriiletek angiografaval
meghatarozott leirasanak. [44, 45] Ezek a leirasok elkiilonitik a kiilonb6z6 koronaridk
hatarteriileténél fekvo atmeneti régiokat (un. “watershed” régiok). 2001-ben Chamuleau ¢és
munkatarsai mar egy, a korabbitdl eltérd szegmentacios rendszert hoztak 1étre, melybe ezen

hatarteriiletek jelentdsége is bevonasra kertilt. [46]

Jelen vizsgalatunkban egy komplex kardioldgiai adatbazist hasznald szoftver segitségével
meghataroztuk az ellatott bal kamrai szegmentumok szamat az egyén specifikus koronaria
rendszerének ismeretében. A koronaria morfologia megfeleld leirdsat kovetden a sztendzis altal
¢érintett miokardium szegmentumok a bull’s eye térképen vizualizalhatova valtak. A korondria
dominancia ismeretében a 1€¢zi6 altal veszélyeztetett miokardium teriilet HCC programban
torténd leirasanak pontos patoldgiai validacioja korabban mar megtortént, melyben a HCC-ben

leirt ellatasi teriiletek post mortem boncolasi adatok alapjan keriiltek leirasra. [47]

A 5. abra szemlélteti az ellatasi szegmentumokat figyelembe nem vevo FFR értékek, illetve a
terheléses-nyugalmi szivizom perfuziéos SPECT segitségével meghatdrozott regionalis
Osszesitett reverzibilitasi score kozotti dsszefiiggést. Az irodalombol jol ismert a regiondlis
perfuzio defektus mértéke (rDSc) valamint az FFR érték kozotti [26, 28, 31] linearis
Osszefliggés. Amennyiben az altalunk meghatarozott, az ellatasi szegmentumok szamat is
magaban foglalo LVI indexet hasznaltuk a reverzibilitas leirdsara, az eldzd Osszefliggéssel
Osszevetve szorosabb kapcsolatot talaltunk. ROC analizissel az LVIi nagyobb gorbe alatti
teriilet mellett magasabb szenzitivitassal €és specificitassal tudta eldre jelezni a nukledris

kardiologiai képalkotassal latott tényleges miokardium ischaemia meglétét.

Statisztikai kalkulaciok alapjan 0,96 érték felett tekinthetd egy adott koronaria 1ézi6 klinikailag
szignifikansnak, azaz szivizom perfuzids SPECT felvétellel kimutathat6 iSchaemiat okozonak.
Ezen index meghatarozasa kifejezetten fontos lehet a FFR érték altal sziirke zonédba sorolt (0,75-
0,8) koronaria sziikiiletek pontosabb megitélésében. Ezen 1éziok dontden a nagy epikardialis
koronariak proximalis részeit €rintik, nagy szivizom tomeg vérellatasaért felelnek. Fontos
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megjegyezni, hogy korrekt ischaemia detekcido csak kifejezetten disztalisan elhelyezett
drotpozicio mellett valdsithatdé meg, a 1€zi6 utan kozvetlenill poziciondlt nyomasméréssel
kapott FFR érték a tényleges értéknél magasabb értékeket eredményez. Ennek egyik lehetséges
magyarazata a diffuzan meglévo, azonban vizualisan nem ¢észlelhetd, disztalis koronaridkat is

érint6 sclerosis, kisérbetegség, illetve bal kamra hypertrophia megléte. [31, 48]

Altaldnossagban elmondhatd, hogy az adott koronaria sziikiilet esetében az adott 1ézidhoz
tartoz6, disztalisabban elhelyezkedé (kozépsé és csucsi szegmentumok) bal kamrai
szegmentumokban a perfuziodefektus mértéke kifejezettebb, mint a proximalisabban
clhelyezked6kében (bazalis szegmentumok). Ennek hatterében tugy véljik, a proximalis
szegmentumok (penumbra) kollateralis keringés fel6li jobb perfazioja allhat, ily mddon
kozvetleniil a 1ézid utani nyomasmérés a disztalisabb mérésnél fals mdédon magasabb FFR

értéket adhat.

Amennyiben ezen hipotézisis igaz, szokvanyos FFR méréssel a kifejezetten disztalis
szegmentumok perfuzid esése nem, vagy csak kis mértékben detektalhato. Feltételezve az
inhomogén longitudinalis perfuzid jelenlétét, a hagyomanyosan 0,8 FFR értékkel a disztalis
perfuziézavar nem zérhato ki. Az altalunk szivizom perfizios SPECT vizsgalatok segitségével
validalt bal kamrai ischaemias index jo kozelitéssel tudja meghatarozni ezen ischaemias
teriileteket statisztikai analizissel meghatarozott 0,96-s cut off érték mellett (efolott valoszind,

ezalatt kevéssé valoszinll a szivizom ischaemia).

A fenti hipotézis igazolasara folyamatos intravénés adenozin adasa melletti “pull back” FFR
mérés segithet, mellyel jol definidlhato a koronaridban l4that6 longitudinalis perfuzi6 valtozas

a kifejezetten disztalis teriiletektél a proximalis koronaria szegmentek felé.

Az altalunk definialt index egy masik lehetséges alkalmazasi teriilete a koronarografiaval leirt
szignifikans, azonban nem jelentds tomegli bal kamrai szegmentumot ellaté korondria 1éziok
intervencidja. Ezen esetekben az LVIi<0,96 érték mellett még 0,75 FFR érték alatt sem
sziikséges a koronaria intervencio. Ezen kiviil a sziirke zonaba tartoz6 1ézidk intervencidjanak

indikalasaban is segitségiinkre lehet a bal kamrai ischaemids index meghatarozasa.

Eredményeink limitaciok mellett értékelenddek. Kis esetszamunk, kiilondsen az FFR pozitiv
esetek tekintetében kisebb statisztikai erdvel birnak. Nagyobb betegpopulacié esetén

eredményeik nagyobb statisztikai er6vel rendelkeznének.

Ezen kiviil eredményeink validalasdhoz kapuzott SPECT-et haszndltunk, azonban CT

attenuacio korrekcid nem tortént. Elnyelés korrekcid vagy iil6 pozicios felvételekkel a szivizom
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perfuzios SPECT vizsgalatok jol ismert mitermékeit, Ggymint az emld, illetve abdominalis
zsirszovet elnyelddése altal okozott alpozitiv perfuzidzavarok kikiiszobdlhetdek lettek volna.
Ennek ellenére a hagyomanyos terheléses/nyugalmi felvételekkel alkotott képek elfogadottak a
szivizom ischaemia kimutatasara (a beteg habitus mindkét felvétel esetében okoz elnyelddésbdl
eredd csokkent radiofarmakon jelintenzitast, emiatt a kiilonbség képeken a valds reverzibilitas

valik lathatéva, mely megbizhatoan jelzi a szivizom ischaemiat).

Harmadrészt a szivizom ischaemia kvantitativ meghatarozasanak “gold standard” médszere a
miokardialis PET vizsgalat, mely jobb térbeli felbontassal rendelkezik a SPECT vizsgalattal
Osszevetve [49, 50]. Ez alapjan eredményeinket, illetve az altalunk bevezetett index klinikai
relevanciajat PET vizsgalatokkal torténd validalas tdmasztana ald még inkabb. Ezen kiviil
fontos megemliteni, hogy a perfuzios képek értékelése kapcsan automata szoftvert hasznaltunk.
Vizualis, szemi-kvantitativ megkozelités pontosabb és megbizhatobb eredményt adna a

perfuziddefektus kiterjedését illetden.

Végezetil FFR mérés intrakoronaridsan alkalmazott adenozin teszttel tortént. Néhany
tanulmany a folyamatosan alkalmazott intravénas adenozin adasa melletti PW mérést részesiti
elényben [51], azonban a klinikai gyakorlatban el6bbi modszer gyakrabban hasznalatos annak

egyszeriibb kivitelezhetdsége és konnyebb hozzaférhetdsége miatt.

7.2.  Kapuzott szivizom perfuzidos SPECT kvantitativ értékeinek validacidja eltéro

kamerapozicid hasznélata esetén

A kamerapozicidkat 6sszehasonlito kutatasunk eredményei jol demonstraljak, hogy a kapuzott
szivizom perfuzidos SPECT vizsgalatok esetében a leképezés soran alkalmazott beteg pozicio
jelentés mértékben befolydsolja mind a kvantitativ, mind pedig a szemikvantitativ
paramétereket. U18 pozicid esetében a regionalis szivizom perfiiziés pontértékek (SSS és TSS)
atlagosan magasabb értékeket mutatnak a hagyomdnyos fekvd pozicioval dsszehasonlitva.
Ezzel ellentétben a kapuzassal nyert végdiasztolés és végszisztolés térfogatok, valamint a bal
kamrai szivizomtomeg esetében alacsonyabb értékek voltak megfigyelhetoek 1il6 pozicidban
tortént leképezés esetében, mig a klinikailag leginkabb fontos, bal kamrai ejekcids frakcio
meghatarozasaban szignifikdns kiilonbség nem volt a két leképezés kozott. Részletes

analizisiink alapjan az is elmondhatd, hogy a mindennapi rutinban hasznalatos szemikvantitativ
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értékelés, azaz a tapasztalt, nuklearis képalkotdsban jaratos leletezd orvosok altal alkotott

Osszefoglalo értékelések kapcsan is adodik eltérés a két pozicid kozott.

Korabbi tanulmanyok alapjan jol ismert, hogy a nukledris kardiolodgiai képalkotassal nyert
perfuziods felvételek kozott megfigyelhetd eltérés a haton, hason illetve oldalt fekvo leképezések
kapcsan [21-24]. A kiilonboz6 képi megjelenés nagy valdszinliséggel a lagy szovetek
elnyel6désével magyarazhato. Néhany kozpont a kiillonbozo leképezésekbdl nyert kiilonbéggel
azonositja be a lagy szovetek elnyelddésének tulajdonsagait. [52, 53]. Az elnyel6désbdl adodod
miutermékek egyes tanulmanyok alapjan elnyelddés korrekcidval jelentésen mérsékelhetdek

[24].

Amennyiben a kardiologiai képalkotd vizsgalatokkal meghatarozott bal kamrai térfogatok
poziciofiiggésének irodalmat Osszegezziik, szintén taldlhatunk néhany tanulmanyt, mely
kiilonbségeket talalt a bal kamrai térfogatokban a kiilonboz6 pozicidkban. [54-59]. Az iil6
helyzetben mért kisebb végszisztolés és végdiasztolés bal kamrai volumenek egyik lehetséges
magyarazata a kismértékben, de tartdosan csokkent bal kamrai elterhelés lehet. Mivel a bal
kamrai ejekcids frakciot a bal kamrai EDV és ESV hatarozza meg, ezen paraméterek

pozicidvaltashoz kapcsolt egyiittes valtozasaval az EF értéke nem valtozik.

A gamma kamerak felépitésében, a detektor geometriaban és a rekonstrukcids feldolgozo
szoftverekben az utobbi évtizedben megfigyelhetd jelentds fejlddés lehetove tette a kiilonbozo
pozicidban torténd szivizom perfuzios SPECT leképezést. Hagyomanyosan a felvételek
elkészitéséhez haton fekvd poziciot hasznéalnak, mely azonban egyes esetekben nehézségekbe
titkozik. Ez a pozicio kényelmetlen lehet vall- és gerinciziileti problémakkal kiiszkodo,
pangasos szivelégtelenségben szenvedd, talstulyos betegekben, illetve klausztrofobia esetén is.
Mindez elnyujtott vizsgalati id0 esetén hatvanyozottan jelentkezik. Amennyiben a beteg
preferencidit vizsgaljuk, a betegek tobbsége az ild poziciot valasztja a fekvd pozicidval

szemben [23].

A szakirodalomban az il6 vagy fekvé pozicioval nyert perfuzidos képek kozotti kiilonbség
szubjektiv szegmentalis pontozassal torténik, habar néhany publikacid a kvantitativ pontozas
kiilonbozoéségeit is emliti. [23, 24]. Az altalunk részletezett analizis a kvantitativ pontértékeket,

SSS és TSS értékeket is magéaban foglalod szemikvantitativ analizisen alapul.

A legtobb képalkoté kdzpontban annak érdekében, hogy ndveljék vizsgalati eredményeik
reprodukalhatosagat, tisztan kvantitativ analiziseket végeznek, mely amennyiben a vizuélis

képelemzés nem vagy csak részlegesen elérhetd, nem tekinthet6 tokéletes megoldasnak [60].
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Ennek oka, hogy a jelenleg forgalomban 1€v6 kvantitativ analizist hasznal6é programcsomagok
normal adatbazisként egészséges Onkéntesek haton fekve készitett felvételeit hasznaljak.
Legjobb tudomasunk szerint jelenleg nincs forgalomban olyan programcsomag, mely il
pozicioban torténd leképezésbol generalt normal adatbazist hasznélna. Jelen vizsgalatunkban

szintén haton fekvd normal adatbazist hasznaltunk a felvételek elemzéséhez.

Az altalunk megfigyelt kiilonbségek a kvantitativ SSS és TSS paraméterek kozott nem
feltétleniil jelentik azt, hogy az il pozicidban készitett képek pontosabban mutatndk a
clhelyezkedésétol, a vizsgalt beteg nemétdl, testtomeg indexétdl, ily modon eredményeink az
il6 pozicio altal okozott megvaltozott szoveti elnyelddéssel nem, vagy csak részben

magyarazhatoak.

Eredményeink els6 és egyben egyik legfontosabb limitacidja az elnyelddés korrekcid hianya
mind az {ilé, mind a fekvdé leképezés esetében. Ulé leképezés esetén alsofali rekeszi
elnyel6désbol eredé miitermékek mértéke mérsékeltebb, azonban az emld altal okozott
elnyelddést a pozicid valtoztatdsa fokozhatja. Mindezek mellett nem teljesen tisztazott, hogy
mi magyarazza azon megfigyelésiinket, miszerint az il leképezéssel konzisztensen nagyobb
perfuzids eltérést talaltunk, fliggetleniil a perfazidzavar lokalizacidjatol, nemtdl, illetve
testtomeg indextdl. Mindezen eltérések pozicidspecifikus normdl adatbazis és attenuacio

korrekcid haszndlata mellett nagy valosziniiséggel eliminalhatéak.

Masodsorban vizsgalatunkban minden esetben a haton fekvd leképezés tortént eldszor, melyet
az 1l6 leképezés kovetett. Elképzelhetd, hogy a vizsgalatok kozott eltelt id6 befolyasolta a
radiofarmakon felvételt, valamint a belitésszamot, ezzel pedig eltéréseket okozhatott a
perfuzios képeken, illetve a falmozgasokban. [61-63]. Minden, a vizsgalatban részt vevo beteg
farmakologiai terhelést kdvetden kapta meg a radiofarmakont, melyrdl kdztudott, hogy valodi
ischaemiat ritkan okoz, inkdbb a korondria aramlast befolyasolja. Ett6]l fiiggetleniil a
vizsgalatok elvégzése kozotti randomizacid mindenképp javitotta volna eredményeink
jelentéségét. Ezen tul fontos behatdrold tényezd a nyugalmi felvételek analizisbdl torténd
kizéarasa is, bar a nyugalmi leképezés, valamint a reverzibilis, nem reverzibilis pontértékek
hozzédadasa a részletes elemzésekhez tovabbi heterogenitast és ezzel nehezebb értékelhetdséget

jelentett volna.
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8. Osszefoglalas

A nuklearis kardiologiai képalkotas, illetve a Tc*®®™ SestaMIBI perfuziéos SPECT régota a
noninvaziv kardioldgiai diagnosztika szerves részét képezik. Azonban kozismert limitald
tényezdi miatt szerepe elsdsorban a stabil angina pectoris diagnosztikéjara korlatozodik, azon
beliil is dont6en a perfiiziordl szolgaltatott adatok keriilnek felhasznalasra a mindennapi klinikai
rutinban (reverzibilis, irreverzibilis perfaziozavar). Jelen munkdmmal igyekeztem ravilagitani
arra, hogy a nukledris kardiologiai vizsgalatok altal szolgaltatott adatok tobbrétiien

hasznalhatoak, azonban fontos azok pontos értékelése.

A perfuzios adatok birtokdban amennyiben ismert a vizsgalt beteg jol definialt koronaria
anatomiaja, finomithatéak az invaziv nyomdasméréssel kapott értékek, valamint azok
jelentdsége, illetve egyénre szabhatd a terapia: pontosabban megallapithatd, hogy mely
koronaria sziikiilet tagitandd és mely sziikiiletnél halaszthat6 az intervencid. Mindez kiilondsen

fontos lehet a vizualisan és a mért paraméterekkel is hatarétéknek imponald sztendzisoknal.

Ezen tulmenden a vizsgalatok EKG kapuzasa kapcsan tobbletinformacié is a
rendelkezésiinkre all, ugy mint a bal kamra szisztolés funkcio, bal kamrai volumenek, a bal
kamrai tomeg, valamint a falmozgasok meghatarozasa. Ezek az informacidk a vizsgalatok
kivitelezését csak minimalis mértékben valtoztatjdk meg (enyhén novelhetik a begytijtési idot),
azonban a klinikusok szdmdra hasznos segitséget nyujthatnak a betegségek értékelésében.
Mindezek meghatarozdsdhoz azonban elengedhetetlen a fizikai és élettani alapok pontos

ismerete, valamint a rendelkezésre all6 eszk6zok miikodésének mindségbiztositasa.

9. Uj megallapitasok

1. Az ellatasi teriilet nagysagat is figyelembe vevd bal kamrai ischaemids index
szignifikdnsan jobban jelzi a szivizom perfuzids vizsgalatokkal detektalhatdo bal kamrai
ischaemiat, mint a hagyomanyos frakciondlis aramlasi rezerv. 2. A szivizom perfuzios
vizsgalatok kapcsan a leképezés formaja a bal kamra szisztolés funkciojat leir6 ejekcios frakciot
nem befolyasolja, azonban a tobbi kvantitativ paramétert (példaul bal kamrai végdiasztolés és
végszisztolés volumenek) igen. 3. Amennyiben eltérd kamerakat hasznalunk a leképezésekhez,
célszerli kameranként sajat adatbazis létrehozasa a rutin vizsgalatok bevezetése eldtt, igy a

kapott adatok dsszehasonlithatoak, reprodukalhatok, valamint kamerafiiggetlenek lesznek.
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10. Summary

The nuclear cardiology and the Tc®™ SestaMIBI myocardial perfusion SPECT have been
taking an important part in noninvasive cardiology. However, its role restricts for the diagnosis
of chronic ischemic heart disease and stabile angina due to its well-known limiting factors.
Moreover, the data mirroring the perfusion (reversible or irreversible perfusion defect) are used
in the clinical practice most frequently. Recent work is focusing on that data exported from the
nuclear cardiological examinations which can be used in multiple ways, but the exact evaluation

of the data is crucial.

Having data coming from the perfusion images, invasively measured parameters and its
significance can be refined, what is more individualized, if exact coronary anatomy of the
patient is known. Either stenosis which requires intervention or nonsignificant lesions, where
intervention can be postponed, can be differentiated. This differentiation is critical in coronary

stenosis where the significance is not evaluated by visual or numeric analysis.

Furthermore, ECG gating of the procedures gives additional information about left ventricular
systolic function, left ventricular volumes, left ventricular mass and wall motions. These new
parameters influence the procedures only in a minimal way (increase the time of the sampling
time), but it gives a hand for the evaluation of the disease extension. Otherwise, proper
knowledge of the physical and physiological background and quality assurance is also

important for the accurate description of the parameters above.

11. Key observations

1. Left ventricular ischemic index predicts significantly better the consequent left ventricular
ischemia compared with the conventional fractional flow reserve, if supplied ventricular
territory is taken into the consideration. 2. Modified acquisition does not influence significantly
the ejection fraction of the left ventricle during myocardial perfusion imaging, however other
quantitative parameters, such as left ventricular end systolic and end diastolic volumes, left
ventricular mass can be affected. 3. Development of position specific database is suggested
before the initiation of everyday clinical examinations, if new cardiac camera using modified
patient position is installed. These results are comparable, camera independent and reproducible
data.
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