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Bevezeto

Kedves Olvasodk!

A Cardiologia Hungarica 2023 decemberi tematikus
szama a multimodalis képalkotas kardioldgiai diag-
nosztikaban betoltétt egyre ndvekvé fontossagara hivja
fel a figyelmet.

A gyors technoldgiai fejlédés és az uj tudomanyos is-
meretek eredményeképp a multimodalitdas szamos kor-
kép esetén mara mar elengedhetetlen, és egyre tébb
— a képalkotast magas szinten miiveld — szakembert
kivan. A jelen kllénszamban olvashaté publikacidk
naprakész tudasunkat segitik elmélyiteni, bemutatva a
képalkoto vizsgalatok szerepét a kulénb6z8 kardioldgi-
ai korképek vonatkozasaban.

Kalén 6rédm szamomra, hogy szadmos hazai centrum-
bdl érkezett a legujabb kutatdasok eredményeit bemu-
tatd publikacié. Olvashatunk tdbbek kdzott a korszer
echokardiografids modszerekkel végzett vizsgalatok
eredményeirdl, a sziv-MR szerepérdl a Fabry-kér diag-

nosztikajaban, az autiommun reumatoldgiai korképek
kardiolégiai vonatkozasairol, CT-vezérléssel magvalo-
sitott koronariaintervencio el6nyeirél, vagy a multimo-
dalis képalkotas szerepérdl kilénb6zé korképek, inter-
vencidk esetén. Az esetismertetések egyike ,lathatatlan
(EKG) nyomon” vezet minket végig, de bemutatasra
kertlnek tobbek kozoétt felndtt kongenitalis esetek is,
amelyeknél a multimodalis képalkotas szerepe kulond-
sen el6térbe kertl. A Magyar Kardiologusok Tarsasaga
Kardiovaszkularis Képalkoté Munkacsoportjanak 2022-
es publikacios tevékenységét a ,The Year in Hungarian
Cardiology 2022: Cardiac Imaging” cimi kdzlemény-
ben mutatjuk be, a teljesség igénye nélkdl.

A Magyar Kardioloégusok Tarsasaga Kardiovaszkularis
Képalkoté Munkacsoportja nevében szeretettel ajan-
lom a képalkoté kulénszdm eredeti és Osszefoglald
kdzleményeit, illetve esetismertetéseit.

Prof. Dr. Vagé Hajnalka
az MKT Kardiovaszkularis
Képalkotdé Munkacsoport vezetje
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Megujult a szerkesztoségi rendszer!

Alkalmazkodva a kor igényeihez és a vezeté nemzetkdzi tudomanyos lapok cikkbekildési folyamataihoz, a Car-
diologia Hungarica 2024. 01. 01-tél uj szerkeszt6ségi rendszert vezet be, amely els6dleges célja a szerkesztbségi
feladatok és szerepkorok kezelése, valamint a munkafolyamatok hatékonyabb szervezése. A szerkeszt6bizottsag
dontése értelmében, kdzlésre szant kézirat 2024. 04. 01-t8l kizardlag az Uj szerkeszt6ségi rendszeren keresztul
adhato be. A rendszer olyan eszkdzoket kinal, amely a szerzdk és a szerkeszt6ségi tagok munkajat a kdvetkezd
terlleteken seqiti:

A szerz6knek segitséget nyujt a tudomanyos kézirataik gyors és kénny( benyujtasaban a szerkesztdség felé.

A kézirat biraldinak segit a biralataik gyors, egységes, de egyszeri létrehozasaban és a szerkesztéség felé eljut-
tatasaban. Biztositja tovabba a biralé anonimitasat.

Segqit a szerkesztdségi tagoknak a kéziratok munkafolyamatanak, a biraléi folyamatoknak és a kéziratok elfogada-
sanak kezelésében a beérkezéstdl a folyoiratban vald megjelenésig.

Miikédésének legf6bb lépései és lehetéségei:

1. A rendszer az alabbi cimen érhet6 el: https://neweditor.olo.hu

2. A szerzdbi és biraloi szerepkdrben valé hasznalatbavételhez ki kell télteni a kdvetkezd cimen talalhaté Grlapot:
https://neweditor.olo.hu/auth/sign-up

3. Regisztracié utan a szerkeszt6ségi titkar ellenérzi a megadott adatokat és ha mindent rendben taldl, aktivalja
a felhasznaléi fidkot.

Ezek utan el lehet kezdeni az alkalmazas hasznalatat.

4. A szerz8 benyujthatja a kéziratat MS Word dokumentum formatumban, egyuttal lehetésége van megadni a ko-
telezd és opcionalis kiegészité adatokat a kézirattal kapcsolatban. (Absztrakt, kulcsszavak, szerz6(k) elérhetdsé-
ge, szakterulet kivalasztasa, abrak feltoltése képként .jpg, .png formatumban, javasolt biralék megadasa.)

5. Az adott szerkeszt6ség megkapja a kéziratot, amelyhez a jogosult szerkeszt6ségi tag kivalaszthatja és felkér-
heti a biralokat.

6. A biralok értesitést kapnak a felkérésrél, amelyet elfogadhatnak vagy elutasithatnak.

7. A felkérést elfogado biraldk egy Urlap kitdltésével elkildhetik az értékelésiiket a kéziratrol a szerzének és a
szerkeszt6ségnek. A rendszer ugyel a biralok anonimitasara.

8. A szerkeszt6ségi tagok a biralatok beérkezése utan donthetnek a kézirat elfogadasardél vagy elutasitasarol.

9. A szerkeszt6ségi tagok donthetnek tovabba a kézirat visszakuldésérdl a szerzének javitas céljabal.

10. Szerkeszt8seégi elfogadas esetén, illetve szerzdi javitas utan a kézirat a tordeléhdz kerdl.

11. Tordelés utan a szerz§ javasolhatja, igényelheti a kézirat korrekturazasat.

12. A felel8s szerkeszt6ségi tag jovahagyhatja a kézirat megjelentethetéségét.

A rendszer minden Iépésrél e-mail iizenetben értesiti az érintett felhasznalokat.

Kiss Robert Gabor, Papp Zoltan, Vamos Maté, Kupd Péter

Bekiildésre var Biralok részlegesen valaszt adtak a felkérésre Biralok véleményezésére vr szerz6i javitas Megjelent
éselbiralva utan
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The Year in Imaging:
ten papers that could become game changers
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The year in imaging: 10 papers that could become game changers. RV: right ventricle; PA: pulmonary
artery; TAVI: transcatheter aortic valve implantation; LVEF: left ventricular ejection fraction; GLS: global longitudinal strain; GCS:
global circumferential strain; CT: computed tomography; HALT: hypoattenuating leaflet thickening; CMR: cardiac magnetic
resonance; ECV: extracellular volume of distribution; NT-proBNP: Nterminal pro B-type natriuretic peptide; LV: left ventricular;
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The global Trivalve registry tested the use of right ven-
tricle-pulmonary artery (RV-PA) coupling to optimize
risk-stratification in 444 patients undergoing transcath-
eter tricuspid valve repair or replacement (TTVR) (1).
At the multivariable Cox regression analysis, a TAPSE/
PASP ratio < 0.406 was independently associated with
an increased risk of all-cause mortality [hazard ratio
(HR): 0.57; 95% confidence interval (Cl): 0.35-0.93;
P =0.023]. TAPSE and PASP were not correlated, sug-
gesting that RV-PA coupling may depict the cardiopul-
monary haemodynamics better than the other two pa-
rameters alone, thus improving TTVR patient selection.
Similar results were also observed from 570 patients
with severe aortic stenosis (AS) included in the Place-
ment of Aortic Transcatheter Valves Trial (PARTNER)
3 trial (2). Baseline RV-PA uncoupling (TAPSE/PASP <
0.55) was independently associated (with E/E’) with a
two-fold increase in the primary composite endpoint at
2 years (all-cause mortality, stroke, rehospitalization).
It maintained its prognostic value across multiple sub-
groups based on the treatment cohort, clinical factors,
and echocardiographic parameters.

A recent study in 136 women with human epidermal
growth factor 2 (HER2)-positive breast cancer identified
a sequential algorithm to diagnose cancer therapy rela-
ted cardiac dysfunction (CTRCD) [using cardiac magne-
tic resonance (CMR) as reference] by combining echo-
cardiographic 3D left ventricular ejection fraction (LVEF),
global longitudinal strain (GLS), and global circumferen-
tial strain (GCS) (3). This approach showed to provide a
timely diagnosis of CTRCD during routine surveillance
with greater accuracy than using the three measures in-
dividually or biomarkers and a probability of CTRCD of
only 1.0% when results for all three tests were negative.

Chemotherapy is prolonging survival in systemic light-
chain amyloidosis, but improved biomarkers of re-

Bucciarelli-Ducci et al. The year in cardiovascular medicine 2022:
the top 10 papers in cardiovascular imaging

sponse to treatment are warranted. Changes of extra-
cellular volume fraction (ECV) (novel CMR biomarker)
as a response to chemotherapy were evaluated in 176
patients diagnosis, 6, 12, and 24 months after starting
chemotherapy (4). CMR regression (20.05 decrease in
ECV) was observed in 3% at 6 months, in 22% at 1
year, and 38% at 2 years. CMR progression (20.05 in-
crease in ECV) was seen in 32% at 6 months, in 22% at
1 year, and 14% at 2 years. CMR response at 6 months
predicted death (progression HR 3.82; 95% CI: 1.95—
7.49; P < 0.001), even after adjusting for haematologi-
cal response, N-terminal pro B-type natriuretic peptide
(NT-proBNP), and GLS (P < 0.01).

Garg et al. (5) challenged this notion that LV filling pres-
sure cannot be estimated by CMR by investigating 835
patients with suspected heart failure. CMR-derived
LV mass and left atrial size were associated with in-
vasive pulmonary capillary wedge pressure (PCWP).
The CMR-derived PCWP showed moderate correla-
tion with right heart catheterization (HR = 0.55; 95%
Cl: 0.41-0.66, P < 0.0001), good specificity (92%), and
negative predictive value (78%), whilst filling pressure
by echocardiography was concordant with invasive
PCWP in only 25% of cases. CMR-derived PCWP was
prognostic, associated with an increased risk of death
(HR =1.77, P = 0.001), comparable to invasive PCWP
(= 15 mmHg).

Implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) are rec-
ommended both in primary and secondary preven-
tion, but improved patients’ selection is warranted. In
700 patients undergoing CMR, visual myocardial fibro-
sis predicted sudden cardiac death (SCD) (HR: 26.3;
95% ClI: 3.7-3337; negative predictive value:100%) but
also arrhythmic endpoints (sub-distribution HR: 19.9;
95% CI: 6.4-61.9; negative predictive value:98.6%) (6).
Quantitative grey zone fibrosis >17 g was associated
with highest risk of SCD (HR: 44.6; 95% CI: 6.12-5685)
and the arrhythmic endpoint (sub-distribution HR: 30.3;
95% CI: 9.6-95.8). Adding visual and quantitative myo-
cardial fibrosis led to reclassification of 39% patients for
SCD and 50% for the arrhythmic endpoint, whilst LVEF
was not predictive.

Reproduced from: European Heart Journal, Volume 44, Issue 7, 14 February 2023, Pages 554-556.
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Cardiac computed tomography

Coronary computed tomography (CT) is changing the
clinical pathway of patients with chest pain. The diag-
nostic imaging strategies for patients with stable chest
pain and intermediate risk of artery disease trial (DIS-
CHARGE) (7) investigated the effectiveness of cardiac
CT vs. invasive coronary angiography (ICA) to reduce
the frequency of major adverse cardiovascular events
in patients with intermediate risk of coronary artery dis-
ease. In 3561 patients, the risk of major adverse cardio-
vascular events was similar in the CT vs. ICA (2.1% vs.
3%) (HR =0.70; 95% CI: 0.46—1.07; P = 0.10), whilst the
frequency of major procedure-related complications
was lower with an initial CT vs. ICA strategy (0.5% vs.
1.9%) (HR = 0.26; 95% CI: 0.13-0.55).

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a
widely used therapy for AS, but there are concerns on
the occurrence of hypoattenuating leaflet thickening
(HALT) and possible associated risk of reduced long-
term prosthesis durability. In 565 patients undergoing
cardiac CT for HALT screening at 30 days after TAVI
implantation (8), HALT incidence was ~20% (9% anti-
coagulated patients), independently associated with a
non-uniform prosthesis expansion (frame deformation,
smaller neosinus volume) and also associated with a
higher risk of 1-year adverse outcomes.

Nuclear cardiology

Direct comparison of ischaemia testing is scarce. The
prospective head to head comparison of coronary CT
angiography, myocardial perfusion SPECT, PET and
hybrid imaging for diagnosis of ischemic heart disease
using fractional flow reserve as index for functional se-
verity of functional stenosis-2 (PACIFIC-2) study (9)
investigated the diagnostic performance of qualitative
99mTe-tetrofosmin single-photon emission CT (SPECT)
vs. quantitative [150]H20 positron emission tomogra-
phy (PET) vs. qualitative CMR in patients with a prior
myocardial infarction or percutaneous coronary inter-
vention (PCI). When using as reference fractional flow
reserve (FFR) < 0.80, SPECT had a sensitivity 67%,
specificity 65% vs. PET sensitivity 81%, specificity
65%. CMR's sensitivity was 66% and specificity 62%.
PET diagnostic accuracy was 75% (68%—81%), not sig-
nificantly different than SPECT (65%, 58%—-72%, P =
0.03) or CMR (64%, 57%—72%, P = 0.052).

Consecutive patients undergoing transcatheter edge-
to-edge repair (TEER) were screened for concomitant

cardiac amyloidosis using bone scintigraphy (10). The
prevalence of CA was of 1 in 8 (significantly higher than
reported in general referral for bone scintigraphy) and
associated with disproportionally increased troponin
values, thicker LV posterior wall, conduction abnormali-
ties, and carpal tunnel syndrome. Despite CA may pose
anatomical challenges, TEER was technically feasible
with good magnetic resonance (MR) reduction. How-
ever, CA was associated with 2.5-fold higher risk for de-
veloping heart failure at mid-term follow-up after TEER.
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In 2022, the Hungarian Cardiovascular Imaging community contributed to several scientific papers that were published in inter-
national journals. Clinical research activities employed novel echocardiographic methods including two- and three-dimensional,
strain and tissue Doppler imaging of all cardiac chambers. These echocardiographic modalities were applied in different patient
populations such as patients with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) or post-SARS-CoV-2 affected
individuals, athletes, patients with systemic autoimmune diseases, cardiomyopathies, hematologic diseases, metabolic diseases,
congenital heart disease or valvular interventions. Beyond resting echocardiography, original research results revealed important
information in the field of exercise stress echocardiography as well. Hungarian studies using cardiac magnetic resonance imaging
evaluated patients with different pathologies such as cardiac amyloidosis, cardiomyopathies, myocarditis due to SARS-CoV-2
vaccinations, and athletes in post-SARS-CoV-2 states. Hungarian research activities in the field of cardiac computed tomographic
imaging covered the evaluation of moderate coronary lesions, correlates of myocardial ischemia, coronary plaques, coronary
calcium, recurrence of atrial fibrillation after radiofrequency ablation and morphological changes after valvular interventions. Novel
technologies have been applied in cardiac computed tomographic imaging by Hungarian researchers, with higher spatial resolution
and enhanced spectral capabilities in coronary artery assessment.

echocardiography, cardiac magnetic resonance imaging, cardiac computed tomography

A magyar kardiolégia eredményei 2022-ben: kardialis képalkotas

2022-ben a magyar kardiovaszkularis képalkoté kdzosség szamos, kulfoldi folydiratban megjelent kézleménnyel jarult hozza a
nemzetkdzi kardiologiai kutatashoz. A publikaciok alapjat képezd egyes vizsgalatokban a pitvarok és kamrak morfoldgiai és funk-
cionalis jellemzdit két- és haromdimenzioés echokardiografias strainnel és szoveti Dopplerrel tanulmanyoztak. E mddszerekkel
olyan betegcsoportokat vizsgaltak, mint sulyos akut Iégz&szervi szindréma koronavirus-2 (COVID), poszt-COVID-betegcsoport,
szisztémas autoimmun betegek, cardiomyopathiak, hematoldgiai betegek, metabolikus betegségek, velesziiletett szivbetegségek,
billentyibetegség miatt beavatkozason ates® betegek, illetve sportoldk. A nyugalmi echokardiografias vizsgalatokon tul a klini-
kai kutatasok fontos eredményeket tartak fel a terheléses stresszechokardiografia terlletén is. A magyar képalkoté munkacso-
port kardialis magneses rezonancias képalkotassal végzett vizsgalataiban szivamiloidézisos, kardiomiopatias, COVID-oltas utani
myocarditis miatt kezelt betegek, valamint COVID-fert6zés utani allapotban 1évé sportoldk kérében végeztek jelentds eredményi
klinikai kutatasokat. A kardialis CT és koronaria CT-angiografia tertiletén kézelmultban észlelheté Uj technoldgiai fejlesztéseknek
kdszdnhetden a sziv és koronaridk eltéréseinek eddiginél részletgazdagabb megjelenitése valt elérhetévé. A magyar kutatdk ezen
Uj, modern CT-képalkotasi modszereket hasznalva kiemelkedd eredményeket értek el a mérsékelt koszoruér-elvaltozasok ér-
tékelésében, a szivizom-iszkémia dsszefliggéseinek megallapitasaban, a koszortérplakk-szerkezet és kalciumtartalom megitélé-
sében, valamint a billentylibeavatkozasokat kéveté morfoldgiai valtozasok 6sszefliggéseinek vizsgalataban.

echokardiografia, kardialis magnesesrezonancia-képalkotas, kardialis szamitégépes tomografia

A kézirat 2023. 10. 08-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 10. 24-én kertilt elfogadasra.
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Echocardiography
* Pulmonary congestion during exercise in HCM
+ LAVi change during exercise in HF & HCM
+ Prognostic value of lung congestion in AS, CAD & HF

+ 3D strain and tricuspid annulus in LVNC, hemophilia,
cardiac amyloidosis

* 2D & 3D characterization of post-COVID and

(Cardiac computed tomographic imaginh

* On-site CT-FFR & non-culprit coronary lesions in ACS
+ Coronary plaque volume and myocardial ischemia

* HR-dependent degree of motion artifacts

* Mental health traits & LV hypertrophy in hypertension

+ LA appendage size & AF recurrence after RFA

* Heritability of CAD

non-COVID athletes
* Real time 3D TEE in ARDS
+ 3D in systemic RV & TGA
* LA strain post-TAVI
* GLS & Galectin-3 in SSc
* RA stiffness and outcome in SSc
+ 2D strain & HbA1c in TIDM

+ 2D volumetry and TDI in idiopathic inflammatory
myopathies

Cardiac
imaging
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+ Hypoattenuated leaflet thickening & brain injury post-TAVI
+ Coronary calcium & vascular age
* Plaque progression in stable angina )
Cardiac magnetic resonance imaging o)
+ Cardiac involvement in post-SARS-CoV-2 athletes
« Differentiation of cardiac amyloidosis, HCM & hypertension

* Machine learning & LV hypertrophy
* RV involvement in LVNC
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Topics covered in published clinical investigations involving Hungarian researchers in 2022. The papers
were published in peer-reviewed journals with impact factors and were at least partially written by Hungarian authors and the
research was at least in part carried out at Hungarian research sites.

Abbreviations: 2D: two-dimensional, 3D: three-dimensional, ACS

: acute coronary syndrome, AF: atrial fibrillation, ARDS: acute

respiratory distress syndrome, AS: aortic stenosis, CAD: coronary artery disease, COVID: coronavirus disease, CT-FFR: computed
tomography fractional flow reserve, GLS: global longitudinal strain, HbA,.: hemoglobin A1C, HCM: hypertrophic cardiomyopathy,
HF: heart failure, HR: heart rate, LA: left atrium, LV: left ventricular, LVNC: left ventricular noncompaction, RA: right atrium, RV: right
ventricle, SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, SSc: systemic sclerosis, TIDM: type 1 diabetes mellitus,
TAVI: transcatheter aortic valve implantation, TDI: tissue Doppler imaging, TEE: transesophageal echocardiography, TGA:

transposition of great arteries

The year 2022 provided numerous scientific publica-
tions from Hungary in different sections of cardiac im-
aging. The current paper summarizes those original
clinical research studies that were published in peer-
reviewed journals with impact factors and were at least
partially written by Hungarian authors and the research
was at least in part carried out at Hungarian research
sites. Specific care was taken by the authors to avoid
duplication of publications discussed in previous the-
matic sections of the journal. This review summarizes
the results from cardiac imaging studies incorporating
echocardiography, cardiac magnetic resonance imag-
ing (CMR) and cardiac computed tomography (CT).

Abbreviations:
2D: two-dimensional, 3D: three-dimensional, AF: atrial fibrillat

In a multicenter collaborative work, Palinkas ED and
colleagues from the University of Szeged assessed
clinical, anatomical and functional correlates of pulmo-
nary congestion (defined as B-lines on lung ultrasound
[LUS]) during dynamic exercise stress echocardiogra-
phy (ESE) in 128 patients with hypertrophic cardiomy-
opathy (HCM) (1). The authors found that pulmonary
congestion occurs in about 10% at rest and in 30% dur-
ing exercise in patients with HCM, and two-thirds of the
patients with exercise pulmonary congestion have no
evidence of B-lines at rest. Exercise B-lines were as-
sociated with worse resting and stress diastolic func-
tion, more abnormal blood pressure response, more

ion, CA: cardiac amyloidosis, CAD: coronary artery disease,

CCTA: coronary computed tomography angiography, CMR: cardiac magnetic resonance imaging, SARS-CoV-2: severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2, CT: computed tomography, EF: ejection fraction, ESE dynamic exercise stress
echocardiography, GCS: global circumferential strain, GLS: global longitudinal strain, HALT: hypoattenuated leaflet
thickening, HCM: hypertrophic cardiomyopathy, HF: heart failure, LASr: left atrial peak reservoir strain, LAVi: left atrial volume
index, LUS: lung ultrasound, LV: left ventricular, LVH: left ventricular hypertrophy, LVNC: left ventricular noncompaction,

RV: right ventricular, TA: tricuspid annulus
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mitral regurgitation increment and lesser cardiac out-
put reserve with similar heart rate response, indicat-
ing greater clinical and functional severity and hemo-
dynamic vulnerability. These findings underscore the
importance of noninvasive hemodynamic and LUS as-
sessment during ESE in HCM, particularly in the pres-
ence of unexplained symptoms and functional limita-
tion. The same multicenter study group investigated
the alteration of left atrial volume index (LAVi) change
during ESE including 363 heart failure (HF) and HCM
patients (2). The authors found that LAVi dilation during
ESE occurred in 30% of all patients. The LAVi dilator
pattern was three-fold more frequent in HCM and HF
with reduced ejection fraction (EF) patients compared
to HF with preserved EF patients and could be predict-
ed by increased resting E/e’ and impaired resting EF as
well as smaller baseline LAVi. The authors concluded
that only a minimal increase in analysis time, rest and
stress LAVi evaluation can be a further useful adjunct
to comprehensive stress echo beyond coronary artery
disease.

Szabé IA and colleagues from the University of Szeged
studied the prognostic value of LUS in 75 patients with
moderate or severe aortic stenosis (3). A severe degree
of lung congestion (B-lines 230) was found in 29% of
the patients, which proved to be an independent predic-
tor of the composite endpoint (death, hospitalization for
HF, and worsening HF with the intensification of loop
diuretic therapy) along with the mean aortic transval-
vular gradient. Researchers from the same group par-
ticipated in a multicenter study evaluating the prognos-
tic role of pulmonary congestion by LUS during stress
echocardiography in 4392 patients with ischemic heart
disease and HF (4). The study population consisted of a
control group, four groups of patients with chronic coro-
nary syndrome, HF with preserved EF, HF with reduced
EF, or at least moderate ischemic mitral regurgitation.
The results showed that stress B-lines EF <50% were
independent predictors of all-cause death after a me-
dian follow-up of 29 months.

Nemes A and colleagues from the Department of Med-
icine, University of Szeged evaluated morphological
and functional abnormalities of the tricuspid annulus
(TA) by three-dimensional (3D) strain echocardiogra-
phy in 21 patients with left ventricular noncompaction
(LVNC) without right ventricular (RV) involvement (5).
The study demonstrated that TA is dilated with pre-
served sphincter-like function in patients with isolated
LVNC. The authors also found that longitudinal and
sphincter-like TA movements were correlated and TA
dilation was associated with increased right atrial vol-
ume in patients with LVNC. In another study of the
same group, it was tested using 3D strain echocar-
diography whether cardiac amyloidosis (CA) is asso-
ciated with morphological or functional abnormalities
of the TA (6). Moreover, differences in TA parameters
between light-chain and transthyretin CA were also

Palinkas et al.:The Year in Hungarian Cardiology 2022: Cardiac Imaging

evaluated. The study comprised 27 CA patients, their
results were compared to those of 20 age- and gen-
der-matched healthy volunteers. Dilated end-diastol-
ic and end-systolic TA diameter, area and perimeter
could be detected in all CA patients. Morphologic TA
parameters in transthyretin CA patients proved to be
tendentiously higher as compared to light-chain CA
patients. Functional parameters of TA were found to be
reduced in CA patients, which were more deteriorated
in light-chain CA patients. Nemes A and colleagues
also studied LA volumetric and functional properties
in 14 patients with hemophilia using 3D strain echo-
cardiography. LA volumes and LA stroke volumes did
not differ between controls and hemophilia patients
(7). While the total atrial emptying fraction featuring
LA reservoir function was reduced in patients with he-
mophilia compared to that of controls, passive and ac-
tive atrial emptying fraction, characterizing LA conduit
and booster pump functions, were similar between the
groups. From LA strains, peak mean segmental cir-
cumferential and longitudinal LA strains were impaired
in patients with hemophilia, The authors concluded
that hemophilia is not associated with LA volumetric
changes, but mild LA functional abnormalities are pre-
sent.

Lakatos BK and colleagues from the Heart and Vas-
cular Center of Semmelweis University evaluated glob-
al and axial RV EF by real-time 3D transesophageal
echocardiography in 64 ventilated patients for acute
respiratory distress syndrome secondary to severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) pneumonia or to other causes (8). The authors
showed that global RV EF was significantly lower in pa-
tients with acute respiratory distress syndrome related
to non-SARS-CoV-2 compared to SARS-CoV-2 pneu-
monia. Longitudinal and anteroposterior axis shorten-
ing of RV had a similar relative contribution to global
RV EF in all groups. Radial shortening of the right ven-
tricle was lower in non-SARS-CoV-2 when compared
to SARS-CoV-2 pneumonia and control patients. In
another study, the same research team performed
comprehensive two-dimensional (2D) and 3D echocar-
diographic characterization of elite post-SARS-CoV-2
athletes (N=107) (9). Post-SARS-CoV-2 and non-
SARS-CoV-2 athletes had comparable left ventricular
(LV) and RV end-diastolic volumes and LV global lon-
gitudinal strain (GLS) values, while post-SARS-CoV-2
athletes had significantly higher LV EF and eccentricity
index. In the subgroup of SARS-CoV-2 athletes demon-
strating septal flattening during diastole, the eccentric-
ity index was markedly higher compared to the rest of
the post-SARS-CoV-2 athletes. Moreover, the free wall
to septal longitudinal strain ratio was significantly lower
in the septal flattening subgroup. The authors conclud-
ed that the pathophysiological background and clinical
relevance of these specific echocardiographic findings
are unclear and require further research. In the frame of
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an international collaboration, researchers of the same
working group investigated the contraction patterns of
the systemic RV by 3D echocardiography in 38 patients
with transposition of great arteries post-atrial switch op-
eration and with congenitally corrected transposition of
great arteries (10). Systemic RV of patients was signifi-
cantly larger with lower RV systolic function compared
with healthy controls. In patients with transposition of
great arteries, the anteroposterior RV component was
significantly higher than longitudinal and radial compo-
nents reflecting the adaptive process to systemic cir-
culation and previous surgical repair. In patients with
congenitally corrected transposition of great arteries,
there was no significant difference between the three
systemic RV components. The authors concluded that
3D evaluation should be a part of routine echocardio-
graphic assessment of the systemic RV, especially in
patients with transposition of great arteries since no
conventional echo parameters of RV systolic function
consider anteroposterior contraction.

Fabian A and colleagues from the Heart and Vascular
Center of Semmelweis University evaluated biventricu-
lar volumetric and strain data of elite competitive ath-
letes (n = 422) by 3D echocardiography (11). Athletes
had significantly higher LV and RV end-diastolic vol-
ume index and lower resting LV and RV EF compared
with controls. The exercise-induced relative decrease
in LV GLS and global circumferential strain (GCS) was
similar; however, the decrement in RV (GCS) was dis-
proportionately larger compared with RV GLS. RV end-
diastolic volume index was found to be the strongest in-
dependent predictor of peak oxygen uptake by exercise
testing. The authors emphasize the importance of 3D
imaging in the evaluation of the athlete’s heart to under-
stand normal exercise physiology.

Vattay B and colleagues from the same institute, aimed
to evaluate the association of left atrial strain measured
shortly post-transcatheter aortic valve implantation with
functional and anatomical reverse remodelling of the
LA and LV, and its association with mortality in 90 pa-
tients using echocardiography and cardiac computed
tomography (CT) (12). They demonstrated that severely
reduced left atrial peak reservoir strain (LASr) at base-
line was associated with more pronounced LASr and
LV mass index reduction on follow-up, however was not
linked to anatomical reverse remodelling of the left atri-
um based on LAVi. Notably, the majority of the patients
with severely reduced LASr at baseline had impaired
LA function even after 6 months of the procedure. No
significant difference in survival was found between pa-
tients with baseline severely reduced LASr and higher
LAST.

Vértes V and colleagues from the Heart Institute of the
University of Pécs investigated the potential correla-
tions between biomarkers of cardiac fibrosis and echo-
cardiographic markers of the myocardial mechanics in
40 patients with systemic sclerosis (13). In age-adjust-
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ed analysis galectin-3 level showed a significant cor-
relation with LV GLS, the grade of left ventricular dias-
tolic dysfunction and the grade of mitral regurgitation.
No significant correlation was found between soluble
suppression of tumorigenicity-2 levels and the echocar-
diographic variables. The authors concluded that Ga-
lectin-3 may be a useful biomarker for the screening
and early diagnosis of systemic sclerosis patients with
cardiac involvement.

Négradi A and colleagues evaluated the prognostic
value of detailed volumetric and strain data of the right
heart by 2D echocardiography in 70 systemic sclerosis
patients (14). Their results showed that right atrial stiff-
ness is associated with all-cause mortality in systemic
sclerosis patients without manifest pulmonary arterial
hypertension and its prognostic value is independent
of and incremental to the RV longitudinal systolic func-
tion. The best cutoff value of right stiffness to predict
all-cause mortality was =0.156.

Hajdu M. and colleagues also from the University of
Pécs, investigated the potential associations between
disease duration, glycemic control, and the echocar-
diographic markers of the myocardial mechanics in
70 asymptomatic type 1 diabetes patients. This study
showed that current hemoglobin A1C level remained
an independent predictor of LV GLS, GCS, mitral €/,
tricuspid €’ and left and right atrial conduit strain in
multiple linear regression models. Their study con-
cluded that the quality of glycemic control has a sig-
nificant impact on myocardial mechanics in type 1 dia-
betes (15).

Péter A and colleagues studied cardiac involvement
and its alteration in 28 patients with idiopathic inflam-
matory myopathies by echocardiography (16). They
demonstrated subclinical LV systolic dysfunction by
2D LV volumetric and tissue Doppler imaging that was
accompanied by left atrial enlargement in polyphasic
idiopathic inflammatory myopathies patients at 2 years
follow-up compared to controls. tissue Doppler imag-
ing measurements confirmed subclinical RV systolic
dysfunction at follow-up studies. Similar, but not sig-
nificant tendencies could be detected in patients with
monophasic disease patterns. The authors concluded
that subclinical cardiac dysfunction could be detected
by detailed echocardiographic examination in idiopathic
inflammatory myopathies patients with polyphasic dis-
ease course, and helps to identify patients at high car-
diac risk.

In a multimodality study involving 68 patients with acute
coronary syndrome and non-culprit lesions, on-site CT-
fractional flow reserve showed improved diagnostic
accuracy compared to traditional coronary computed
tomography angiography (CCTA) based analysis for
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describing the functional relevance of moderate coro-
nary lesions (30-70% diameter stenosis) (17). CT-frac-
tional flow reserve did not offer insights into microvas-
cular dysfunction within the non-culprit lesion territory,
as evidenced by its comparison with dobutamine stress
echocardiography.

Vattay B and colleagues from the Heart and Vascular
Center of Semmelweis University aimed to investigate
the relationship between volumetric measurements of
coronary plaque obtained from CCTA and the pres-
ence of corresponding myocardial ischemia detected
by dynamic perfusion CT (18). In multivariate analysis,
total plaque volume was independently associated with
myocardial ischemia based on myocardial blood flow,
whereas area stenosis and high-risk plaque were not.
These findings suggest that quantitative plaque as-
sessment could be a valuable tool for identifying myo-
cardial ischemia.

Wide detector scanner technology dedicated for coro-
nary imaging offers significant benefits. Vecsey-Nagy
M and colleagues compared 2328 coronary segments
from a dedicated cardiac CT scanner to those from
a conventional multidetector CT scanner focusing on
motion artifacts at different heart rates (19). Results
showed that the dedicated cardiac CT scanner con-
sistently provided superior image quality with fewer
motion artifacts, even in patients with a heart rate
above 70/min.

A cross-sectional study including 296 patients referred
to CCTA due to suspected coronary artery disease
(CAD) explored the connection between affective tem-
peraments and left ventricular hypertrophy (LVH) in
chronic hypertensive patients. Higher body mass index
and the presence of a cyclothymic affective tempera-
ment were associated with an increased likelihood of
LVH. The collaborative aspect of this study lies in the in-
tegration of psychological assessments (affective tem-
peraments) with cardiac CT findings (LVH), providing a
more comprehensive understanding of the relationship
between mental health traits and cardiovascular health
in hypertensive patients (20).

Simon J and colleagues evaluated the role of left atrial
appendage enlargement in the recurrence of atrial fi-
brillation (AF) after radiofrequency ablation. In this mul-
timodality study, they included 561 AF patients. Nota-
bly, left atrial appendage volume and LV EF<50% were
independently associated with the risk of AF recurrence
in patients with persistent AF. No independent predic-
tors were identified in those with paroxysmal AF. Fur-
thermore, pulmonary vein anatomy was proposed as a
possible risk marker for AF recurrence (21).

The BUDAPEST-GLOBAL study conducted also by
the Heart and Vascular Center of Semmelweis Uni-
versity aimed to investigate the impact of both genetic
and environmental factors on the burden of CAD (22).
The study involved adult twin pairs who did not have
a documented history of CAD. Drobni Zs. and col-
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leagues investigated the heritability of different types
of coronary artery plaques in twins who underwent
256-slice CCTA. The authors discovered that non-cal-
cified plaque volume was mainly influenced by shared
environmental factors, while calcium score and cal-
cified plaque volumes had a stronger genetic deter-
mination. These findings emphasize the importance
of early lifestyle interventions in preventing high-risk
plaque formation.

Vascular age is a concept to provide individuals with an
estimate of their cardiovascular risk based on the health
status of their blood vessels. It is typically expressed
as an age that represents the condition of a person's
coronaries in relation to their chronological age. In their
study, Vecsey-Nagy M and co-workers compared dif-
ferent methods for assessing vascular age in 241 con-
secutive patients undergoing coronary CT (23). They
found that vascular ages based on the Framingham
Risk Score and the Systematic Coronary Risk Evalu-
ation were significantly higher than those based on
coronary calcium score derived from coronary CT. This
study further supports the role of calcium scoring in the
process of refining risk assessment.

Serial CCTA is increasingly used to monitor changes in
coronary plaque burden in clinical trials. Szilveszter B
and colleagues from the same institute evaluated how
different clinical definitions of, specifically Segment
Stenosis Score, Segment Involvement Score, and Cor-
onary Artery Disease-Reporting and Data System, af-
fect the identification of patients with CAD progression
and the influence of risk factors on this progression
(24). Based on the findings of this study the choice of
CAD definition had a significant impact on which pa-
tients were considered to have progressed and which
risk factors were associated with CAD progression,
emphasizing the importance of standardizing CAD as-
sessment methods for accurate monitoring and man-
agement.

Cardiac CT has an evolving role in the assessment of
valvular diseases and interventions. Apor A. and col-
leagues from the Heart and Vascular Center of Sem-
melweis University studied the association between hy-
poattenuated leaflet thickening (HALT) and subclinical
brain injury in 153 patients who underwent transcath-
eter aortic valve implantation (25). At 6 months, 9% of
the patients had HALT on cardiac CT. New silent cer-
ebral ischaemic lesions and white matter hyperintensi-
ties on brain magnetic resonance imaging were evident
in 16% and 66% of the patients. New white matter hy-
perintensities were more frequent with higher volume
among HALT-patients. In uni- and multivariate analysis,
HALT was associated with new white matter hyperin-
tensity volume. However, the presence of HALT did not
carry an increased risk of cognitive decline or mortality
over a 3.1-year follow-up.
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Szab6é L and colleagues studied the cardiovascu-
lar consequences of SARS-CoV-2 infection in highly
trained, otherwise healthy athletes using CMR imag-
ing (N=147) (26). Overall, only seven patients (4.7%)
of the athletes had alterations in their CMR as follows:
late gadolinium enhancement showing a non-ischae-
mic pattern with or without T2 elevation (n=3), slightly
elevated native T1 values with or without elevated T2
values without pathological late gadolinium enhance-
ment (n=3) and pericardial involvement (n=1). Only
two (1.4%) athletes presented with definite signs of
myocarditis. Comparing athletes after SARS-CoV-2
infection and healthy sex and age-matched athletes
showed no difference between CMR parameters. The
authors concluded that in highly trained athletes after
SARS-CoV-2 infection, cardiac involvement on CMR
showed a modest frequency, with definite signs of my-
ocarditis present in only 1.4%.

Dohy Zs and colleagues investigated the diagnostic
role of CMR in the differentiation of cardiac amyloido-
sis from HCM and hypertension-associated LVH (27).
In the study, 35 CA, 330 HCM patients and 70 patients
with hypertension were involved. CA was character-
ized by diffuse subendocardial contrast enhancement
and abnormal contrast kinetics. By strain analysis, low-
er global and basal LV longitudinal strain values were
measured in patients with CA compared with patients
with HCM and hypertension, and apical sparing in pa-
tients with CA was also detectable.

Budai A and colleagues conducted a study in the frame
of a collaboration between Budapest University of
Technology and Economics and Semmelweis Univer-
sity (28). They aimed to detect left LVH automatically
on CMR examinations using a machine learning model.
They included 428 patients with LVH (346 HCM, 45 CA,
11 Anderson—Fabry disease, 16 endomyocardial fibro-
sis, 10 aortic stenosis), and a control group consisted
of 234 healthy subjects. The developed machine-learn-
ing-based model achieved a 92% F1 score and 97%
recall on the hold-out dataset, which was comparable
to the medical experts. Experiments showed that the
standardization method was able to significantly boost
the performance of the algorithm.

Kiss AR and colleagues evaluated the RV involve-
ment in LVNC, enrolling 100 LVNC patients with pre-
served EF and 100 healthy controls (29). Patients
had higher RV volumes, lower RV EF, and worse RV
strain values than controls. A total of 22% of patients
had RV hypertrabeculation, who had higher RV and
LV volumes, lower RV- and LV EF, and worse RV
strain values than patients with normal RV trabecula-
tion. These results suggest that some patients with
LVNC phenotype might have RV non-compaction
with subclinical RV dysfunction and without more se-
vere clinical features.
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Hungarian researchers participated in several valuable
scientific papers in the field of cardiac imaging in 2022.
The current review summarizes a total of 29 internation-
al publications with impact factors. The vast majority
of the presented scientific works are based on cutting-
edge imaging modalities of echocardiography, cardiac
CT, and magnetic resonance imaging and evaluate clin-
ically important problems in various cardiovascular pa-
tient populations. The important results of these studies
help us to understand better the mechanisms and con-
sequences of cardiac diseases allowing more accurate
differentiation between cardiac pathologies and hence
selecting more appropriate treatment modalities for the
patients. Furthermore, the reported publications dem-
onstrate the high activity and outstanding quality of the
Hungarian imaging community which has already been
recognised at international level.

Declaration of interest
All authors declare no conflict of interest for this con-
tribution.

References

1. Palinkas ED, Re F, Peteiro J, Tesic M, Palinkas A, et al. Pulmonary
congestion during Exercise stress Echocardiography in Hypertro-
phic Cardiomyopathy. Int J Cardiovasc Imaging 2022; 38: 2593—
2604. https://doi.org/10.1007/s10554-022-02620-0

2. Wierzbowska-Drabik K, Kasprzak JD, Haberka M, et al. Left atrial
volume changes during exercise stress echocardiography in heart
failure and hypertrophic cardiomyopathy. Hellenic J Cardiol 2022;
67: 9-18. https://doi.org/10.1016/j.hjc.2022.01.003

3. Szabo IA, Gargani L, Morvai-lliés B, et al. Prognostic Value of
Lung Ultrasound in Aortic Stenosis. Front Physiol 2022; 13: 838479.
https://doi.org/10.3389/fphys.2022.838479

4. Merli E, Ciampi Q, Scali MC, et al.; Stress Echo 2020 and 2030
study group of the Italian Society of Echocardiography and Cardio-
vascular Imaging (SIECVI). Pulmonary Congestion During Exercise
Stress Echocardiography in Ischemic and Heart Failure Patients.
Circ Cardiovasc Imaging 2022; 15: e013558.
https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.121.013558

5. Nemes A, Racz G, Kormanyos A. Tricuspid Annular Abnorma-
lities in Isolated Left Ventricular Non-compaction-Insights From
the Three-dimensional Speckle-Tracking Echocardiographic MA-
GYAR-Path Study. Front Cardiovasc Med 2022; 9: 694616.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.694616

6. Nemes A, Racz G, Kormanyos A, et al. The tricuspid annulus
in amyloidosis with cardiac involvement: Detailed analysis from
the three-dimensional speckle tracking echocardiographic MA-
GYAR-Path Study. Int J Cardiol Heart Vasc 2022; 40: 101026.
https://doi.org/10.1016/j.ijcha.2022.101026

7. Nemes A, Kormanyos A, Vezendi K, et al. Left Atrial Volumetric
and Functional Properties in Hemophilia — Insights from a Three-Di-
mensional Speckle-Tracking Echocardiographic MAGYAR-Path
Study. J Cardiovasc Echogr 2022; 32: 148-153.
https://doi.org/10.4103/jcecho.jcecho_19_22

8. Evrard B, Lakatos BK, Goudelin M, et al. Assessment of Right
Ventricular Mechanics by 3D Transesophageal Echocardiographyin
the Early Phase of Acute Respiratory Distress Syndrome. Front Car-
diovasc Med 2022; 9: 861464.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.861464.

543



@@ Cardiologia Hungarica

Palinkas et al.:The Year in Hungarian Cardiology 2022: Cardiac Imaging

9. Lakatos BK, Tokodi M, Fabian A, et al. Frequent Constriction-Li-
ke Echocardiographic Findings in Elite Athletes Following Mild CO-
VID-19: A Propensity Score-Matched Analysis. Front Cardiovasc
Med 2022; 8: 760651. https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.760651

10. Surkova E, Kovacs A, Lakatos BK, et al. Contraction patterns of
the systemic right ventricle: a three-dimensionalechocardiography
study. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2022; 23: 1654—1662.
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeab272.

11. Fabian A, Ujvari A, Tokodi M, et al. Biventricular mechanical pat-
tern of the athlete's heart: comprehensive characterization using
three-dimensional echocardiography. Eur J Prev Cardiol 2022; 29:
1594-1604. https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwac026

12. Vattay B, Nagy Al, Apor A, et al. The Predictive Value of Left
Atrial Strain Following Transcatheter Aortic Valve Implantation on
Anatomical and Functional Reverse Remodeling in a Multi-Modality
Study. Front Cardiovasc Med 2022; 9: 841658.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.841658

13. Vértes V, Porpaczy A, Noégradi A, et al. Galectin-3 and sST2: as-
sociations to the echocardiographic markers of the myocardial me-
chanics in systemic sclerosis — a pilot study. Cardiovasc Ultrasound
2022; 20: 1. https://doi.org/10.1186/s12947-022-00272-7

14. Nogradi A, Varga Z, Hajdu M, et al. Prognostic value of right
atrial stiffness in systemic sclerosis. Clin Exp Rheumatol 2022; 40:
1977-1985. https://doi.org/10.55563/clinexprheumatol/3vdmeh

15. Hajdu M, Knutsen MO, Vértes V, et al. Quality of glycemic control
has significant impact on myocardial mechanics in type 1 diabetes
mellitus. Sci Rep 2022; 12: 20180.
https://doi.org/10.1038/s41598-022-24619-2

16. Péter A, Balogh A, Csanadi Z, et al. Subclinical systolic and di-
astolic myocardial dysfunction in polyphasic polymyositis/derma-
tomyositis: a 2-year longitudinal study. Arthritis Res Ther 2022 Sep
10; 24(1): 219. https://doi.org/10.1186/s13075-022-02906-7

17. Ahres A, Simon J, Jablonkai B, et al. Diagnostic Performance of
On-Site Computed Tomography Derived Fractional Flow Reserve
on Non-Culprit Coronary Lesions in Patients with Acute Coronary
Syndrome. Life 2022; 12: 1820. https://doi.org/10.3390/life12111820
18. Vattay B, Borzsak S, Boussoussou M, et al. Association between
coronary plaque volume and myocardial ischemia detected by dyna-
mic perfusion CT imaging. Front Cardiovasc Med 2022; 9: 974805.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.974805

19. Vecsey-Nagy M, Jermendy AL, Kolossvary M, et al. Heart Ra-
te-Dependent Degree of Motion Artifacts in Coronary CT Angiog-
raphy Acquired by a Novel Purpose-Built Cardiac CT Scanner. J Clin

Med 2022; 11: 4336. https://doi.org/10.3390/jcm11154336

20. Vecsey-Nagy M, Szilveszter B, Kolossvary M, et al. Cyclothymic
affective temperament is independently associated with left ventri-
cular hypertrophy in chronic hypertensive patients. Psychosom Res
2022; 160: 110988. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2022.110988
21. Simon J, El Mahdiui M, Smit JM, et al. Left atrial appendage size
is a marker of atrial fibrillation recurrence after radiofrequency cat-
heter ablation in patients with persistent atrial fibrillation. Clin Cardiol
2022; 45: 273-281. https://doi.org/10.1002/clc.23748

22. Drobni ZD, Kolossvary M, Karady J, et al. Heritability of Coro-
nary Artery Disease: Insights From a Classical Twin Study. Circ Car-
diovasc Imaging 2022; 15: e013348.
https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.121.013348

23. Vecsey-Nagy M, Szilveszter B, Kolossvary M, et al. Correlation
between Coronary Artery Calcium- and Different Cardiovascular
Risk Score-Based Methods for the Estimation of Vascular Age in
Caucasian Patients. J Clin Med 2022; 11: 1111.
https://doi.org/10.3390/jcm11041111.

24. Szilveszter B, Vattay B, Bossoussou M, et al. CAD-RADS may
underestimate coronary plaque progression as detected by serial
CT angiography. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2022; 23: 1530—
1539. https://doi.org/10.1093/ehjci/jeab215

25. Apor A, Bartykowszki A, Szilveszter B, et al. Subclinical leaflet
thrombosis after transcatheter aortic valve implantation is associa-
ted with silent brain injury on brain magnetic resonance imaging. Eur
Heart J Cardiovasc Imaging 2022; 23: 1584-1595.
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeac191

26. Szab¢ L, Juhasz V, Dohy Z, et al. Is cardiac involvement pre-
valent in highly trained athletes after SARS-CoV-2 infection? A car-
diac magnetic resonance study using sex-matched and age-mat-
ched controls. Br J Sports Med 2022; 56: 553-560.
https://doi.org/10.1136/bjsports-2021-104576

27.Dohy Z, Szabo L, Pozsonyi Z, et al. Potential clinical relevance of
cardiac magnetic resonance to diagnose cardiac light chain amyloi-
dosis. PLoS One 2022 Jun 13; 17: e0269807.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.026980

28. Budai A, Suhai FI, Csorba K, et al. Automated Classification
of Left Ventricular Hypertrophy on Cardiac MRI. Applied Sciences
2022; 12: 4151. https://doi.org/10.3390/app12094151

29. Kiss AR, Gregor Z, Popovics A, et al. Impact of Right Ventri-
cular Trabeculation on Right Ventricular Function in Patients With
Left Ventricular Non-compaction Phenotype. Front Cardiovasc Med
2022; 9: 843952. https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.843952.

orvosi lapok online

MAGYARORSZAG LEGNAGYOBB
ORVOSI SZAKPORTALJA

544



Cardiologia Hungarica o J oo -
2023; 53: 545-553, Eredeti k6zlemény

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2023.53.6.545

Multimodalis képalkoté vizsgalatok szerepe
aritmogén mitralis prolapszus szindrémaban
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Bevezetés: A mitralis prolapszus ritka, de klinikailag nem elhanyagolhaté aritmogén formaja malignus kamrai ritmus-
zavarokhoz és hirtelen szivhalalhoz is vezethet. Célunk az aritmogén mitralis prolapszus szindroma (AMVP) jellem-
z6inek multimodalis feltérképezése volt, kiilonds tekintettel azokra a paraméterekre, amelyek alkalmasak lehetnek az
aritmiarizik6 becslésére.

Betegek és moédszerek: 44, mitralis prolapszussal és mitralis anularis diszjunkcioval egyarant rendelkezd beteg rész-
letes kivizsgalasat végeztik el, amely tartalmazta az anamnézis és panaszok felmérését, vérnyomasmerést, 12 elveze-
téses EKG-t, 24 oras Holtert, transztorakalis echokardiografia- és sziv-magnesesrezonancia- (CMR-) vizsgalatot. Bete-
geinket az Eurdpai Kardiologus Tarsasag konszenzusdokumentumanak kritériumrendszere szerint osztottuk aritmogén
és nem aritmogén csoportra. Speckle tracking echokardiografia segitségével bal kamrai longitudinalisstrain-meérést
végeztink és a mért értékeket egy 20 f6bdl allo, egészseges kontrollcsoport strainértékeivel is dsszevetettuk.
Eredmények: A betegek 53%-anal volt inferior T-hullam-eltérés a nyugalmi EKG-n, 74% panaszolt palpitaciot. A syn-
cope el6fordulasa magasabb volt az aritmogén csoportban (42,1% vs. 12,5%; p=0,038). A betegek 86,4%-aban a mit-
ralis regurgitaciéo nem haladta meg a kdzepes sulyossagot. 3D-echokardiografia soran mért bal kamrai térfogatértékek
a normaltartomany felsé hatarat meghaladtak, normal bal kamrai ejekcids frakcidé mellett. A prolapszusos betegek
esetében a globalis longitudinalis strain értéke szignifikansan alacsonyabb volt az egészséges kontrollcsoporthoz ké-
pest (-20,3+2,4% vs. —21,91£2,0%; p=0,019). A bazalis inferolateralis (—22,2+8,8 vs. —28,8+7,0; p=0,008) és inferior
(-13,246,3 vs. —20,9+4,1; p=0,001) szegmentalis strain értékei szignifikansan kisebbek voltak a prolapszusos, mint az
egészseéges kontrollcsoportban. A CMR-felvételeken a betegek 47%-aban abrazolddott késdi kontrasztanyag-halmo-
zas (LGE) az inferolateralis régioban.

Kovetkeztetések: Az inferior EKG-eltérések és a palpitacio gyakori jelenség mitralis prolapszusos betegekben, azonban
alacsony specificitasuk miatt az aritmiarizikd becslésére nem alkalmasak. Ezzel szemben a syncope alarmirozo jelnek
tekinthetd. A szegmentalis longitudindlis strain eltérései jellegzetes mintazatot mutatnak, és az LGE is hasonlé lokalizaci-
oban jelenik meg, igy a bazalis inferolateralis szegmentum kiemelt szerepe feltételezheté az AMVP-betegekben.

Kulcsszavak: aritmogén mitralis prolapszus, mitralis anularis diszjunkcid, speckle tracking echokardiografia, késéi tipusu
kontrasztanyag-halmozas

A kézirat 2023. 09. 21-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 12. 01-én kertlt elfogadasra.
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aritmogén mitralis prolapszus szindromaban

Role of multimodality imaging in arrhythmogenic mitral valve prolapse

Introduction: The rare, but clinically still relevant arrhythmogenic form of mitral valve prolapse (MVP) can lead to
malignant arrhythmias and sudden cardiac death. The aim of our study was assessing the characteristics of arrhythmo-
genic mitral valve prolapse (AMVP), especially regarding the parameters that could be used in risk stratification.
Patients and methods: Thorough examinations were performed on 44 patients living with mitral valve prolapse and
mitral annular disjunction, including recording of their medical history and symptoms, blood pressure measurement,
12-lead ECG, 24-hour Holter monitoring, transthoracic echocardiography with strain measurement and cardiac mag-
netic resonance imaging (CMR). The patients were divided into an arrhythmogenic and a non-arrhythmogenic group,
according to the criteria determined in the consensus statement of the ESC. For the strain measurement, we included
a control group of 20 patients matching in age and gender.

Results: 53% of patients had inferior ST-T abnormalities and 74% reported palpitation. The prevalence of syncope was
higher in the arrhythmogenic group (42.1% vs. 12.5% vs.; p=0.038). In 86.4% of patients the degree of mitral regur-
gitation was mild or moderate. Left ventricular volumes measured by 3D echocardiography exceeded the upper limit
of the normal range with normal left ventricular ejection fraction. The global longitudinal strain value was significantly
reduced in the MVP patients compared to the healthy control group (—20.3+2,4% vs. —21.9+2.0%; p=0.019). Compared
to the control group the strain values of the inferolateral (—22.2+8.8 vs. —28.8+7.0; p=0,008) and inferior (—13.2+6.3 vs.
—20.9+4.1; p=0.001) basal segments were significantly reduced. In 47% of the patients late gadolinium enhancement
(LGE) could be detected in the inferolateral region with CMR.

Conclusions: Inferior ECG abnormalities and palpitations are common among patients with MVP, but due to their
low specificity they are not suitable for risk stratification. However, syncope can be considered an alarming sign. The
typical pattern of segmental longitudinal strain abnormalities and the similar localization of LGE on CMR indicate the

importance of the basal inferolateral segment in AMVP.

Keywords: arrhythmogenic mitral valve prolapse, mitral annular disjunction, speckle tracking echocardiography,

late gadolinium enhancement

Bevezetés

A mitralis billentylprolapszus (MVP) az egyik leggyako-
ribb billentylibetegség, amely az atlagpopulacié 2-3%-
at érinti (1). Hemodinamikailag relevans mitralis regurgi-
tacié hianyaban a MVP egy benignus kérkép, azonban
létezik egy eddig kevésbé jol definialt betegcsoport,
ahol gyakoribb a malignus kamrai aritmiak el6fordulasa
€s nagyobb a hirtelen szivhalal rizikdja. Az utébbi évek
kutatasai alapjan kérvonalazddni latszik ezen magas
kockazatu betegcsoport szamos egyedi morfologiai és
funkcionalis jellegzetessége, amelyek azonositdsaban
a képalkot6 vizsgalatoknak kiemelt szerepet tulajdoni-
tanak.

Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag (ESC) 2022-es kon-
szenzusdokumentuma elséként foglalja 6ssze az ed-
digi ismereteinket az aritmogén mitralis prolapszus
szindromarol (AMVP) és a betegek rizikofelmérése so-
ran alkalmazhat6 kivizsgalas menetérdl (1. abra) (2).
Az aritmogén mitralis prolapszus szindroma tipusos
jellemz6i a bileaflet prolapszus, a hipermobilis mitralis
anulus, a mitralis anularis diszjunkcié (MAD), az inferi-
or EKG-eltérések és gyakori vagy komplex kamrai arit-
miak (2. abra). Magasabb aritmiarizikéra utal6 jel lehet
az anamnézisben eléfordulé syncope, valamint a mio-

kardialis fibrozist jelz6 késbi kontrasztanyag-halmozas
(LGE) el6fordulasa sziv-magnesesrezonancia- (CMR-)
felvételeken (2).

A mitralis anularis diszjunkcié a kotészdvetes mitralis
anulus poszterior részének kiszélesedését és a mitra-
lis billentyl posterior vitorlajanak pitvar felé diszlokalt
tapadasat jelenti (2. abra) (2—4).

Irodalmi adatok alapjan a MAD-jelenség 78%-ban
mitralis prolapszushoz tarsulva jelenik meg, de el6-
fordulhat izolalt jelenségként is (5, 6). Az dsszes
mitralis prolapszusos beteg 35-42%-aban van jelen
MAD. Szamos tanulmany igazolta a MAD és a kam-
rai aritmiak el6forduldsa kozti dsszefliggést (5, 7)
valamint kimutattak, hogy a nagyobb MAD-tavolsag
magasabb aritmiarizikoval jar (6, 8). Az elmult évek-
ben egyre tébb tanulmany jelent meg a MAD, a mitra-
lis prolapszus és az aritmiak kapcsolatarol, azonban
egyelére nem tisztazott ezek pontos viszonya egy-
massal.

A bal kamrai fibrézis jelenléte és annak jellegzetes loka-
lizacioja a hirtelen szivhalal fuggetlen rizik6faktoranak
bizonyult aritmogén mitralis prolapszusban. CMR-vizs-
galat soran a bal kamra inferolateralis-, inferior bazalis
és mid szegmenseiben, valamint a papillaris izmokban
kimutatott fokalis midmiokardialis vagy foltos késdi tipu-
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1. ABRA. Mitralis prolapszusos betegek rizikéstratifikaciés algoritmusa az ESC 2022-es konszenzusdokumentuma alapjan (2).
Mitralis prolapszusos betegekben a kamrai aritmiak és a hirtelen szivhalal rizikéjanak felmérése két pilléren nyugszik, a tlinetek
mellett a képalkotd vizsgalatok eredményein, valamint a dokumentalt kamrai aritmian. Regisztralt kamrai tachycardia hianyaban
a fenotipusos rizikéfaktorok hatérozzék meg az aritmiaesemények sziirésének intenzitasat. A zold szévegdobozok az ajanlott, a
sérga szévegdobozok a megfontolandé iranyelveket jeldlik. A tartés VT, polimorf NSVT, gyors (>180/perc) NSVT és a syncopé-

val jaré VT/NSVT magas rizikét jelent.

AAD: antiaritmias gyégyszer; ICD: implantélhaté kardioverter defibrillétor; ILR: implantalhaté loop rekorder; LGE: késdi
kontrasztanyag-halmozas; LV-EF: bal kamrai ejekciés frakcié; MAD: mitralis anuléris diszjunkcié; MR: mitralis regurgitacié;

VES: kamrai extraszisztolé; VT: kamrai tachycardia; NSVT: nem

su kontraszthalmozas a malignus kamrai ritmuszava-
rok eléforduldsaval 6sszefliggést mutat (9, 10).
Vizsgalatunk célja az aritmogén mitralis prolapszus szind-
roma specifikus jellemz8inek multimodalis vizsgalata és
ezek aritmiarizikét illetd prognosztikai szerepének megha-
tarozasa volt olyan mitralis prolapszusos betegeknél, ahol
MAD-jelenség igazolddott és AMVP gyanuja merdilt fel.

tartés kamrai tachycardia

Betegek és médszerek

Vizsgalatunkba, a Semmelweis Egyetem Varosmajo-
ri Sziv- és Ergydgyaszati Klinikajan, 2021. januar és
2022. szeptember kdzott negyvennégy mitralis prolap-
szusos beteget valogattunk be. A bevalasztas feltétele
a mitralis prolapszus és a MAD egydttes jelenléte volt.
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2. ABRA. Az aritmogén mitrélis prolapszus szindréméra jellemz3 ettérések. A: mitralis anularis diszjunkcié; B: Pickelhaube-jel; C:

inferior repolarizacios eltérések az EKG-n

A vizsgalati protokoll tartalmazott egy anamnesztikus
kérddivet, nyugalmi vérnyomasmérest, 12 elvezetéses
EKG-t, 24 6ras Holter-vizsgalatot, transztorakalis echo-
kardiogréfias és sziv-MR-vizsgalatot.

Az ESC 2022-es konszenzusdokumentumanak kritéri-
umrendszere szerint két csoportra osztottuk a betege-
ket (2). Az aritmogén csoportba (n=19) kertld betegek
anamnézisében az alabbiak kozul legalabb egy szere-
pelt: abortalt hirtelen szivhalal (SCD), tartés (sVT) vagy
nem tartds (nsVT) kamrai tachycardia, 5% feletti kam-
rai extraszisztolé (VES) vagy VES-ablacié. Akik a fen-
ti kritériumoknak nem feleltek meg, a nem aritmogén
csoportba kertltek (n=25).

A szivultrahang-vizsgalatok és -mérések Philips EPIQ
CVx ultrahangkészullékkel, illetve TomTec szoftver
(Cardiac Perfomance Analysis, TomTec Imaging Sys-
tems GmbH, Unterschleilheim, Germany) segitségé-
vel késziltek. Dynamic Heart Model szoftver segitsé-
gével haromdimenziés (3D) adathalmazbdl mértik a
bal kamrai, bal pitvari volumeneket és ejekcios frakciot,
valamint a verévolument. A mért értékeket testfelszin-
re indexaltuk. A bal kamrai atmérdéket, a mitralis anu-
lus és a billenty( vitorlainak morfolégiai jellemzdit, a
MAD-tavolsagot és a prolapszus meglétét paraszter-
nalis hosszmetszeti nézetbdl hataroztuk meg. Mértik
a mitralis bedramlas sebességértékeit és a decele-
raciés idét pulzatilis (PW) Doppler segitségével és a
mitralis anularis sebességeket szdveti Doppler (PW
TDI) médszerrel. Kétdimenziés (2D) speckle tracking
echokardiografias médszerrel bal kamrai longitudina-

lis strain-analizist végeztink. Abban az esetben, ha a
gyengebb képmindség miatt a szoftver egyértelmien
nem kovette jol egy szegmentum mozgéasat a rogzitett
filmeken, a betegnél az adott szegmentumot kizartuk
a mérésbél. Amennyiben kett6 vagy tdbb szegmen-
tumnal észleltink képminéség miatti mérési hibat
a szoftvernél, az adott beteget kizartuk a bal kamrai
strainanalizisbél. A prolapszusos betegeknél speckle
tracking echokardiografia segitségével mért globalis
(GLS) és szegmentalis longitudinalis strain paraméte-
reit, egy nemben és korban illesztett egészséges kont-
rollcsoport (n=20) strainértékeivel is 6sszevetettik.

A CMR-vizsgélatokat a Varosmajori Sziv- és Ergyogya-
szati Klinikan 1,5 Tesla térereji Philips Achieva, illetve
Siemens Magnetom Aera tipusit MR-berendezéssel
végeztik. Sorozatos angulalast kdvetéen EKG szink-
ronmozgd felvételeket készitettiink két-, harom-, és
négyuregl hossztengelyi és a bal kamrat teljesen lefe-
dé rovidtengelyi sikokban. Ezekben a sikokban 10-15
perccel a gadolinium tartalmu kontrasztanyag adasat
kdvetben késdi kontrasztanyag-halmozasos felvételeket
készitettlink. Kontrasztanyagként gadobutrolt (Gadovist,
Bayer-Schering Pharma) hasznaltunk 0,15 mmol/ttkg int-
ravénas bolusban (2-3 ml/s). Az inverziés id6t manuali-
san allitottuk a normal myocardium optimalis szupresz-
szidjaval. Harom révidtengelyi nézetben kontrasztanyag
adasa el6tt long-T1 533 MOLLI T1-mapping mérés ké-
szult kilégzésben.

A kiértékelést a Medis Suite 4.0 szoftverrel (Medis Me-
dical Imaging Software, The Netherlands) végeztik.
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3. ABRA. A: Aritmogén mitrélis prolapszusos beteg strain mérésének eredménye dn. bull's eye diagrammon (sajét regisztratum).
B: A bal kamrai longitudindlis strain regiondlis atlagértékei a mitralis prolapszusos betegcsoportban dn. bull's eye diagrammon,
18 szegmens modellt hasznalva. A diagrammonn lévé szamok az egyes szegmentumokat jeldlik. (1-6 bazélis, 7-12 kézépss, 13-18

csUcsi szegmensek.)

A mitralis anularis diszjunkcié nagysagat a két-, ha-
rom-, és négyureg( felvételeken mért MAD-értékek at-
lagaként hataroztuk meg. A késéi kontrasztanyag-hal-
mozasos felvételeken kvalitativan vizsgaltuk a késéi
kontrasztanyag-halmozas jelenlétét és lokalizacidjat. A
prekontrasztos T1 mapeken a bazalis harmadban T1
id6k meghatarozasat végeztik.

Az adatok kiértékeléséhez az IBM SPSS 28.0 statisz-
tikai programot hasznaltuk. A két csoport 6sszehason-
litasahoz kategorikus valtozok esetén khi-négyzet-pro-
bat, illetve Fisher-tesztet, skalaszintl valtozok esetén
T-prébat, illetve Mann—Whitney-probat végeztink a
normalitas fliggvényében. Az eredményt p<0,05 érték
esetén fogadtuk el szignifikdnsnak. Skalaszintl valto-
z0k esetén az atlagértékeket atlag + széras formatum-
ban adtuk meg. Kategorikus valtozék esetén a relativ
el6fordulasi gyakorisagokat az esetszam utan zarojel-
ben szazalékosan tuntetettik fel.

Eredmények

A betegek atlagéletkora 40,2+10,3 év volt, a 44 betegbdl
29 nd (65,9%) és 15 férfi (34,1%). Negyvenkét beteg-
nél igazoldédott (95,5%) bileaflet prolapszus, egy betegnél
(2,3%) anterior és egy betegnél (2,3%) poszterior vitor-
laprolapszus. A betegek 68,2%-anak nem volt ismert
tarsbetegsége, hipertdnia egy betegnél sem igazolodott.
NT-proBNP-értékuk atlagosan 176+154,4 pg/ml volt.

A kérd8ivben a betegek 73,8%-a szamolt be palpita-
ciés panaszrol, a két csoport k6z6tt azonban nem volt
kilénbség a panasz gyakorisagaban (78,3% vs. 68,4%,
p=0,47). Ezzel szemben az aritmogén csoportban
szignifikAnsan magasabb volt a syncope el6fordulasa
(12,5% vs. 42,1%, p=0,04). Az egyéb tunetek (dyspnoe,
csOkkent terhelhet6ség), valamint a béta-blokkol6 és
az ACE-géatlo szedésének gyakorisagaban a két cso-
port k6z6tt nem volt kildnbség.

549



@ Cardiologia Hungarica

B&ér Angéla és munkatarsai: Multimodalis képalkot6 vizsgalatok szerepe

aritmogén mitralis prolapszus szindromaban

A 12 elvezetéses nyugalmi EKG-n az dsszes beteg
alapritmusa sinusritmus volt. A betegek 53,3%-anél
volt megfigyelhetd negativ vagy bifazisos T-hullam az
inferior elvezetésekben. Az EKG-eltérések gyakorisa-
gaban nem volt szignifikans kilénbség a két csoport
kdzott (50,0% vs. 57,1%; p=0,696).

A vizsgalt populacidban 7 betegnél 1-5%, 14 betegnél
5% feletti VES-t detektaltunk, és 11 betegnél fordult
el6 nsVT. A tizennégy beteg kozil, akiknél 5% feletti
VES-gyakorisagot dokumentaltunk, kilenc esetben tor-
tént VES-ablacié. Az altalunk vizsgalt 6t hirtelen sziv-
halalt elszenvedd beteg mindegyike szekunder preven-
ciés ICD-implantacidoban részeslilt, koézulik haromnal
észleltliink adekvat ICD-m(ikddést az implantacio o6ta.
A 2D- és 3D-echokardiografias vizsgalat eredményeit
a 1. tablazat mutatja be. Az aritmia gyakorisaga szerint
szétvalasztott két csoport kdz6tt nem talaltunk szignifi-
kans kulénbséget a vizsgalt paraméterekben. Nemek
szerinti lebontast kovetéen nék esetén a bal kamrai
ejekciods frakcid szignifikdnsan alacsonyabbnak adddott
az aritmogén csoportban (58,1£6,0% vs. 62,5+4,8%;
p=0,04). A betegeknél j6 jobbkamra-funkcié és normal
bal kamrai diasztolés funkcié igazolddott, egyéb sulyos
vitium nem fordult eld. Echokardiografia alapjan a be-
tegek 86,4%-aban a mitralis regurgitacié nem haladta
meg a kbzepes sulyossagot. A két betegcsoportban a
mitralis regurgitaciéo mértékének eloszlasa nem kuloén-
bdzott. A mitralis regurgitacio sulyossaga és a kamrai
ritmuszavarok gyakoribb el6fordulasa koézétt nem allt
fent szignifikans 6sszefliggés (p=0,93).

A vizsgalt prolapszusos betegcsoportban a bal kamrai
globalis és a szegmentdlis longitudinalis strain értékeit
az illesztett egészséges kontrollcsoport értékeivel vetet-
tik dssze (2. tablazat). Ugyan mind a két betegcsoport
és a kontrollcsoport atlagos GLS-értékei is a normaltar-
tomanyba estek, a prolapszusos betegek GLS-értékei
szignifikdnsan alacsonyabbak voltak az egészségesek
értékeihez képest. A szegmentdlis longitudinalis strain
paramétereit 6sszevetve a két prolapszusos (aritmogén
€s nem aritmogén) betegcsoport k6z6tt nem volt szignifi-
kans kllénbség, azonban a kontrollcsoporthoz képest
egyes szegmentumok, mint az inferolateralis és inferior
bazalis szegmensek longitudinalisstrain-értékei szignifi-
kansan alacsonyabbak voltak az egészséges populacio
megfeleld strainértékeihez viszonyitva.

A prolapszusos betegek (n=36) CMR-vizsgélata soran
Osszesen 18 betegnél (50 %) volt megfigyelhetd késdi ti-
pusu kontraszthalmozas. Kézulik 15 betegnél (46,9%) a
bazalis inferolateralis szegmentumban alakult ki az LGE,
amelyhez 3 esetben (9,4%) tarsult kontrasztanyag-hal-
mozas a papillaris izmokban is. Harom betegnél (9,4%)
nem tipusos lokalizacidban alakult ki az LGE (k6zéps6
anterolateralis szegmentum, bazélis és k6zépsb antero-
szeptalis szegmentum). Az aritmogén és nem aritmogén
csoport kdzdétt nem volt szignifikdns kilénbség az LGE
el6fordulasi gyakorisagaban (47,4% vs. 46,1%, p=0,82).
Az elvégzett nativ T1-mapping vizsgalatok soran a ba-

zdlis harmadban a T1-id6 atlagosan 985+39 ms-nak
adodott, 980+29 a nem aritmogén (n=13), 994+45 az
aritmogén (n=7) csoportban. A kildnbség a két csoport
kozo6tt nem bizonyult szignifikansnak (p=0,47). A myo-
cardiumra jellemzé T1-idd Klinikankon meghatarozott
normalértéke 915-1007 ms (11). A vizsgalt betegeknek
Odsszesen 35,0%-aban volt megnyult a bazalis T1-id6,
szignifikans kilénbség azonban nem adddott a két cso-
port k6z6tt a megnyult bazélis T1-idd eléfordulasi gya-
korisagaban (42,9% vs. 30,8%, p=0,65).

Az atlagos MAD-tavolsag MR-rel mérve nem kildnb6z6tt
a TTE-vizsgalat soran mért MAD-értékektél. CMR-mé-
rések alapjan a nem aritmogén és az aritmogén beteg-
csoport kézt nem volt szignifikans kilénbség a MAD-t&-
volsagban (7,9+3,6 mm vs. 7,4+2,7 mm, p=0,876).

Megbeszélés, kévetkeztetések

Altalanos antropometriai paramétereik és tarsbetegsé-
geik alapjan a vizsgalatban egy relativ fiatal, j6 altala-
nos allapotban 1évé populacié vett részt. A palpitacio
gyakori panasz mitrélis prolapszusos betegek kdrében,
amelynek el6fordulasi gyakorisagaban, az irodalmi
adatokkal megegyez8en, az altalunk vizsgalt popula-
ciéban sem addédott szignifikdns kildnbség a két cso-
port k6z6tt (2, 12). Ez a panasz tehat a mitralis prolap-
szus szindroma altalanos részjelenségének tekintheté,
mely nem informativ az aritmiarizikd tekintetében. Ez-
zel szemben a syncope el6forduldsi gyakorisagaban
szignifikans kilénbséget talaltunk a két csoport kdzott.
Az ESC-ajanlas is kiemeli, hogy az anamnézisben sze-
repld syncope (kilénésen megmagyarazatlan esetben)
fontos klinikai jele lehet a magasabb aritmiariziknak
MVP-es betegekben.

Irodalmi adatok alapjan az inferior elvezetésekben
megfigyelhetd repolarizacios EKG-eltérések szintén
gyakoriak az aritmogén mitrélis prolapszusos betegek-
ben (13, 14). Az altalunk vizsgalt betegek kb. felénél
volt megfigyelhetd tipusos EKG-eltérés, ennek gyakori-
sagaban azonban nem adddott kiilénbség a két csoport
kdzott. Az inferior T-hullam-eltérések az aritmiariziko
becslésére relativ gyakorisaguk és alacsony specifici-
tasuk miatt kevéssé alkalmasak, azonban figyelemfel-
hivo jelként fontos szerepe lehet az AMVP-s betegek
azonositasaban.

Ezzel szemben a Holter-vizsgalat soran latott ritmus-
zavaroknak kulcsszerepik van a betegek rizikdstra-
tifikacidjaban, mivel a malignus kamrai ritmuszavarok
jelentkezését megel6zhetik mas, nem fatalis kamrai
ritmuszavarok (pl. gyakori VES, nsVT). Az altalunk
vizsgalt ot, hirtelen szivhalalon atesett beteg kdzll ha-
romnal tértént VES-ablaci6 még a SCD bekdvetkezé-
se elbtt, panaszokat okozé, gyakori VES-ek miatt. A
Holter-vizsgalaton latott aritmiak alapjan a betegek be-
sorolhatéak az ESC altal meghatarozott rizikbcsopor-
tokba (2), amely segithet annak eldontésében, hogy az
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1. TABLAZAT. Echokardiografiés paraméterek a két betegcsoportban (A bal kamrai és bal pitvari térfogatmérések és bal kamrai
ejekcids frakcié mérések Philips Dynamic Heart modell 3D-analizissel késziiltek. TDI: tissue Doppler imaging, PLAX: parasternalis

hossztengelyi metszet, A2C: csicsi kétliregi metszet)
Echokardiografias paraméterek a két csoportban
Vizsgalt paraméter

Atlag * széras

P-érték
Nem aritmogén Aritmogén
Bal kamrai végdiasztolés atméré (mm) 52,7£5,4 55,3%6,9 0,170
Bal kamrai végszisztolés atméré (mm) 33,2+4,0 35,5+4,8 0,081
Bal kamrai végdiasztolés térfogat (ml) 161,8+39,7 186,3+59,4 0,126
Bal kamrai végdiasztolés térfogatindex (ml/m?) 88,9+16,8 92,8+21,9 0,516
Bal kamrai végszisztolés térfogat (ml) 64,5+19,8 76,6+27,5 0,105
Bal kamrai végszisztolés térfogatindex (ml/m?) 35,3+8,4 38,6+10,4 0,318
Verévolumen (ml) 93,1+24,5 109,5+36,3 0,094
Verdvolumen-index (ml/m?) 51,4+12,2 54,2+14 1 0,511
Bal kamrai ejekcids frakcio (%) 60,9+4,8 58,7+5,8 0,190
Bal pitvari volumenindex (ml/m?) 34,4+14,9 37,5£13,7 0,294
Mitralis anulus atméréje PLAX (mm) 38,8+6,7 41,4+6,9 0,209
Mitralis anulus atméréje A2C (mm) 46,0+6,8 48,2+7,4 0,312
Anterior mitralis billentylivastagsag (mm) 5,3+1,1 5,5+1,1 0,946
Poszterior mitralis billenty(ivastagsag (mm) 5,4+1,4 5,7+1,5 0,474
Mitralis anularis diszjunkcié (MAD) (mm) 7,0+3,0 7,7+£3,0 0,476
E-hullam (m/s) 76,4+20,4 72,5+15,6 0,740
A-hullam (m/s) 57,0£19,1 54,6+11,0 0,962
E/A 1,4+0,5 1,4+0,4 0,839
Deceleracios id6 (ms) 198,2+42,9 208,4+74,4 1,000
Lateralis S-hullam (cm/s) 15,3+5,4 17,5+4,6 0,169
Lateralis e'-hullam (cm/s) 11,8+£3,9 11,9445 0,937
Lateralis TDI — E/e' 7,042,7 6,6+2,1 0,750
Medialis S-hullam (cm/s) 9,4+1,9 8,8+2,0 0,182
Medialis e'-hulldam (cm/s) 9,54+2,6 9,84+3,5 0,747
Medialis TDI — E/e' 8,7+3,1 8,0+2,3 0,411
TDI E/e' atlag 7,7£2,7 7,2£1,8 0,474

adott beteg mennyire szoros utankdvetést, milyen to-
vabbi vizsgalatokat és beavatkozasokat igényel.

3D-echokardiografias vizsgalattal mért bal kamrai
uregmeéreteket dsszevetve a nemzetkdzi irodalomban
publikalt 3D normalértékekkel (15) elmondhatjuk, hogy
a vizsgalt prolapszusos betegcsoport bal kamrai volu-
menértékei mar a normal felsé hatarat meghaladjak, a
bal kamrai ejekciés frakcio értékek pedig még a nor-
maltartomanyba esnek. A két csoport kdzt a bal kamrai
volumenekben nem volt szignifikdns a kuldnbség, ten-
dencigjat tekintve azonban minden vizsgalt volumetri-
kus paraméter nagyobbnak adddott az aritmogén cso-
portban. N6k esetén az ejekcids frakcid szignifikansan
alacsonyabb volt az aritmogén csoportban. A nagyobb
bal kamrai Uregméretek hatterében emelkedett regurgi-
taciés volumen is allhatna, azonban a vizsgalt betegek
tobbségében a regurgitacié nem volt sulyos foku. Ez
a megfigyelés 6sszecseng mas kutatok eredményei-
vel, amelybdl arra lehet kdvetkeztetni, hogy az AMVP-s
populaciot jellemz& magasabb bal kamrai volumenek
nincsenek 6sszefliggésben a mitralis regurgitacié su-

lyossagaval és nem a bal kamrai volumenterhelés
adaptacios kdvetkezményei. Ezen megfigyelések alap-
jan a myocardium primer érintettsége is feltételezhetd,
az aritmogén mitralis prolapszus szindroma részjelen-
ségeként, fuggetlenll a vitium sulyossagatol.

Irodalmi adatok alapjan a mitralis billentylGapparatus
jellegzetes morfolégiai eltérései és a kamrai aritmiak
kialakuldsa egyértelm(i 6sszefuggést mutat és a na-
gyobb MAD-tavolsag gyakrabban jar malignus kam-
rai aritmiaval (7, 10). Bar vizsgalatunkban a kulénb-
ség nem volt szignifikans, az aritmogén csoportban
tendencigjat tekintve nagyobb MAD-tavolsag jellem-
z8. Egyel6re nem pontosan ismert, hogy a MAD mi-
kor jelenik meg a korkép kialakuldsa soran, illetve
hogyan valtozik az id6 elérehaladtaval. Egyes fel-
tételezések szerint a hipermobilis mitralis anulus és
mitralis prolapszus okozta tartés mechanikai stressz
a MAD-tavolsagot nyujthatja (16). A vizsgalatunkban
részt vevo oOt, abortalt hirtelen szivhalalt elszenvedett
beteg kdzul négy esetben 8 mm-nél nagyobb MAD-ta-
volsag volt mérhetd.
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2. TABLAZAT. Longitudinalisstrain-értékek az egészséges kontrollcsoportban és a prolapszusos betegekben

(MVP: mitralis prolapszus, GLS: globalis longitudinalis strain)

Vizsgalt paraméter

Atlag * széras

Egészséges MVP-csoport P-értek
kontrollicsoport (n=20) (n=29)

GLS (%) -21,942,0 -20,3+2,4 0,019

Anterior (%) -21,647,3 -17,318,4 0,068

Anteroszeptalis (%) -18,346,4 -22,546,5 0,009

Bazalis Inferoszeptalis (%) -12,7+3,4 -12,816,0 0,956

Inferior (%) —20,9+4 1 -13,246,3 0,001

Inferolateralis (%) —28,817,0 —22,2+8,8 0,008

Anterolateralis (%) —-2515,5 —26,6+11,0 0,515

Anterior (%) —22+5,0 —24,1+5,6 0,196

Anteroszeptalis (%) —24,5+4,4 —24,1+4,5 0,789

e Inferoszeptalis (%) -23,6+3,8 -21,614,9 0,144
Kozéps6 .

Inferior (%) —22,4+3,7 -20,146,5 0,143

Inferolateralis (%) -17,4+6,3 —21,5+7,7 0,060

Anterolateralis (%) -20,1+5,6 —22,1+7 1 0,338

Anterior (%) —21,447,5 —22,3+4,9 0,659

Anteroszeptalis (%) —21,546,7 —24,3+4 1 0,111

Csticsi Inferoszeptalis (%) -26,3+5,2 -27,645,5 0,429

Inferior (%) —25,516,6 —24,245,0 0,497

Inferolateralis (%) -19,844,8 —20,416,1 0,710

Anterolateralis (%) —23,115,0 —20,3+4,7 0,058

A mitralis billentylapparatus morfolégiai eltérései mellett
AMVP-ben a mitralis anulus hipermobilitdsa is megfigyel-
hetd. Egyik jellemz8, PW TDI-g6rbén mérhet paraméter
a Pickelhaube-jel, amely egy tliskeszer(i, nagy amplitudo-
ju lateralis S-hulldamot jelent. Irodalmi adatok alapjan, a
16 cm/s-ot meghaladé lateralis S-hullam és a malignus
kamrai aritmiak kozt 6sszeflggeés talalhaté (17). Bar az
altalunk végzett vizsgalatban a kildbnbség nem volt sta-
tisztikailag szignifikans a két csoport k6z6tt, az aritmogén
csoport esetén a Pickelhaube-jel atlagos értéke 16,0 cm/s
felett volt, mig a nem aritmogén csoportban ez ala esett.
A GLS a bal kamrai strainmérések kézott a leginkabb
elfogadott, a miokardialis deformaciét vizsgalé para-
méter, amely szamos korképben a balkamra-diszfunk-
ciét még a bal kamrai ejekcids frakciéo romlasa elétt,
koran jelzi. Speckle tracking echokardiografia soran
vizsgalatunkban a prolapszusos betegek GLS-ér-
tékei a normaltartomanyba estek, de statisztikailag
szignifikdnsan alacsonyabb GLS-értéket mértink a
prolapszusos betegcsoportban az egészséges kont-
rollpopulaciéhoz képest. Tébb publikacié igazolt ha-
sonlé eredményt mitralis prolapszusos betegpopula-
cién, s6t a csdkkent GLS és a megnyult mechanikus
diszperzi6é a kamrai aritmiak fuggetlen prediktoranak
bizonyult (18, 19). A vizsgaltunkban a prolapszusos
betegeknél mért longitudinalis strain szegmentalis ér-
tékei az inferior és inferolateralis bazalis szegmentu-
mokban szignifikansan alacsonyabbnak bizonyultak
a kontrollcsoport megfelel6 szegmentalisstrain-érté-
keihez képest. Az 3. abra a bal kamrai longitudinalis
strain regionalis atlagértékeit mutatja be szinkddol-

tan az altalunk vizsgalt prolapszusos betegcsoport-
ban, szemléltetve egy feltételezhetd mintazat jelenlé-
tét. A kis esetszam alapjan korai lenne az aritmogén
prolapszusban jellegzetes strainmintazatrél beszélni,
de szamos tanulmanyban sziv-MR-vizsgalat soran a
késé tipusu kontraszthalmozas kialakulasanak predi-
lekcios helye a papillaris izmok mellett az inferior és
inferolateralis bazalis szegmens volt (9, 10).

Sajat eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a
prolapszusos betegek csaknem felében sikerult késéi
tipusu kontraszthalmozast kimutatni az AMVP-re jel-
lemz§ tipusos lokalizaciéban (papillaris izmok, inferi-
or-inferolateralis bazalis régid). A késéi kontrasztanyag-
halmozéas valamennyi esetben noniszkémias eredetre
jellegzetes szubepikardidlis, midmiokardialis mintazatot
mutatott (4. abra). Jelen kutatasunkban a késdi tipusu
kontraszthalmozas megléte nem kilénb6zoétt az aritmi-
as és a nem aritmias betegcsoportban, azonban sza-
mos publikacié igazolta a LGE prediktiv szerepét a ma-
jor kamrai ritmuszavarok létrejottében MAD és mitralis
prolapszus esetén (10, 20). Az egyébként egészséges,
fiatal prolapszusos populaciéban mindenképpen fontos
jel a miokardialis fibrozist jelz6 késbi kontraszthalmo-
zas eléfordulasa.

A regiondlis straineltérések, valamint az LGE kialaku-
lasanak lokalizacidja a bazalis inferior és inferolateralis
szegmentum kiemelt szerepére utal az AMVP-s bete-
gekben. A miokardialis fibrézis aritmiaszubsztratként
szerepelhet aritmogén prolapszus szindromaban, és
kiemelt jelent6ségli a magas rizikéju betegek kisz(-
résében (13). A speckle tracking echokardiografia és
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4. ABRA. Hossz- (A) és révidtengelyi sikban (B) készlilt késdi kontrasztanyag-halmozasos MR-felvételek bileaflet mitralis prolap-

szussal és diszjunkcidval biré betegnél. A bazélis inferolateralis szegmentumban szubepikardilis késéi tipust kontrasztanyag-hal-
mozas lathaté (nyilak)

CMR soran mért bal kamrai strainparamétek eltérései,
a kulénbdzd MR-technikak segitségével detektalhato
miokardialis fibrézis megjelenése és ezek dsszefliggé-
se az aritmiarizikdval tovabbi nagy esetszamu vizsgala-
tokra érdemes kérdés (10).

Az aritmogén mitralis prolapszus szindréma esetén
még szamos kérdés var megvalaszolasra, amelyben
a modern képalkoto vizsgalatok szerepe meghatarozo.
Az eddig feltart rizikofaktorok, morfoldgiai és funkcio-
nalis eltérések rizikdstratifikacioban betoltdtt szerepé-
nek tisztazasa rendivil fontos az AMVP-betegcsoport
hirtelen halal rizikjanak csdkkentésében.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglald kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges O6sszelitkézés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Célkitlizés: Koszoruér-betegség gyanuja esetén preteszt-probabilitas (PTP) segitségével megallapithaté annak ri-
zikoja. Kozepes PTP esetén funkcionalis teszt végzése javasolt. llyen a dobutamin stressz-echokardiografia (DSE),
amelynek diagnosztikus pontossaga ultrahang-kontrasztanyag (UCA) segitségével (cDSE) tovabb ndvelhetd.
Moédszerek: Vizsgalatunkba a 2021.01.01. — 2022.12.31. k6z6tt cDSE-n atesett betegeket vontuk be. Az els6é 67 beteg
esetén osztalyoztuk a nativ és a kontrasztos 2D képmindséget nyugalomban, és a terhelés csucsan. Vizsgalatunk célja
a cDSE biztonsagossaganak, diagnosztikus értékének, valamint az UCA képmindségre gyakorolt hatasanak vizsgalata.
Eredmények: 189 betegnél tortént cDSE (68 n6, atlagéletkor: 61,1£12,1 év, BMI: 27,9+4,7 kg/m?). A 189 vizsgalatbdl 182
volt diagnosztikus (96%), kézullk 22 (12%) bizonyult pozitivnak. Nyugalomban a nativ 2D felvételek képmindsége 58%-
ban volt j6, UCA adasat kdvetéen 97%-ra nétt (p<0,0001). Terhelés csucsan a nativ 2D szegmentumok 52%-anak volt a
képmin&sége nem megfeleld, UCA utan ez az arany 2%-ra csdkkent (p<0,0001). Utankdvetés soran (median: 442 nap) 2
beteg hunyt el (mortalités 1%), szivinfarktus egy betegnél sem alakult ki.

Kovetkeztetések: A DSE biztonsagos és magas aranyban diagnosztikus vizsgalat, a vizsgalatot kovetd egy éven belll
egyetlen koronariaeseményt sem észleltiink. UCA adasa nélkil célfrekvencianal a vizsgalatok minésége az esetek
kevesebb, mint felénél volt megfeleld, mig UCA adasat kdvetéen nem megfelel6 képminéség nem fordult el sem nyu-
galomban, sem a terhelés csucsan.

Kulcsszavak: dobutamin stressz-echokardiografia, ultrahang-kontrasztanyag, koszoruér-betegség

The role of contrast enhanced dobutamine stress-echocardiography in cardiovascular risk stratification
Aims: In case of suspected coronary artery disease (CAD), pretest probability (PTP) is used to determine the probability of the
disease. If PTP is in the middle range, the use of noninvasive functional tests, such as dobutamine stress echocardiography
(DSE) is indicated. The diagnostic accuracy of DSE can be further increased with the use of ultrasound contrast agents (UCA;
cDSE). The aim of our study was to determine the safety and diagnostic value of cDSE, and the effect of UCAs on image quality.
Methods: Patients who underwent cDSE between 01.01.2021 and 31.12.2022 were enrolled. At the first 67 patients,
native and contrast 2D image quality was assessed during rest and at target heart rate. The aim of our study was to
determine the safety, diagnostic accuracy, and effect of UCA on image quality.

Results: There were 189 cDSE cases (68 women, mean age: 61.1£12.1 years, BMI: 27.9+4.7 kg/m?). Of the 189 tests
182 were diagnostic (96%), of which 22 (12%) were positive. At rest the native 2D image quality was good in 58%, after
UCA it rises to 97% (p<0.0001). At target heart rate the quality of the native 2D images was non-diagnostic in 52%,
while after UCA it was only 2% (p<0.0001). No complications observed. During follow-up (median: 442 days) 2 patients
died (mortality 1%); no acute coronary syndrome occurred.

Conclusions: DSE with contrast agents is safe and highly diagnostic noninvasive functional test for patients with sus-
pected CAD. Without UCA, the quality of images was deemed acceptable only in less than half of the tests, but after
administration of UCA there was no examination with non-diagnostic image quality.

Kulcsszavak: dobutamine stress-echocardiography, ultrasound contrast agent, coronary artery disease

A kézirat 2023. 09. 27-én érkezett a szerkesztdsegbe, 2023. 11. 06-an kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

A kronikus koronariaszindréma egy magas prevalen-
ciaju és valtozatos klinikai megjelenési koérkép. A
betegség klinikai gyanuja esetén felallithaté a pre-
teszt-probabilitdas (PTP), amely a koszoruér-betegség
szazalékos valdszinliségének becslésével segitséget
nyujt a tovabbi diagnosztikus vizsgalatok helyes meg-
valasztasaban.

15% alatti PTP esetén a kardialis okbdl bekdvetkezd
halalozas, illetve a miokardialis infarktus éves el6fordu-
lasi aranya <1%, igy ezen betegpopulacié esetén a to-
vabbi kivizsgalas nem feltétlendl indokolt (1, 2). Magas
rizikoju, 85% feletti PTP-vel rendelkezd paciensek ese-
tében tovabbi kivizsgalas nélkll is invaziv angiografias
beavatkozas végezhet®é.

Kozepes rizikd esetén (PPT 15-85% kdz6tt) noninvaziv
képalkoto vizsgalat javasolt. A rendelkezésre allé mod-
szerek kozul a dobutamin stressz-echokardiografia
(DSE) egy kénnyen elérhet6, olcsd, magas szenzitivita-
su és specificitasu (85%, illetve 82%) modalitas (3, 4).
Az érvényben |évéd irdnyelvek alapjan ultrahangos kont-
rasztanyag (UCA) alkalmazasa indokolt minden olyan
esetben, ha kett§ vagy tobb egymassal hatdros myo-
cardium-szegmentum nem &brazolodik megfeleléen
(5), tovabb ndvelve ezzel a vizsgalat megbizhatésagat.
Jelen vizsgélatunkban értékeltik az Intézetliinkben
végzett kontrasztanyagos dobutamin stressz-echokar-
diografids (cDSE) vizsgalatok biztonsagossagat, és a
diagnosztikus vizsgalatok aranyat. Vizsgaltuk az ultra-
hangos kontrasztanyag képmindségre gyakorolt hata-
sat mind a nyugalmi felvételeken, mind pedig a terhelés
csucsan. Utankovetés soran meghataroztuk az dssz-
mortalitast, illetve az esetlegesen fellépé major kardio-
vaszkularis eseményeket.

Betegek és médszerek

Retrospektiv vizsgalatunkba 2021. 01. 01. és 2022. 12. 31.
kdzott a Gottsegen Gydrgy Orszagos Kardiovaszkularis
Intézetbe cDSE-vizsgalatra érkezett betegeket vontuk be.
Az American Society of Echocardiography jelenleg ér-
vényben lévdé DSE vizsgalati protokollja (5) szerint a
dobutamint intravénas aton, 3 percenként emelkedd
doézisban 5, 10, 20, 30, illetve 40 pg/ttkg/min dézisban
adtuk a célfrekvencia eléréséig, amelyet az alabbi kép-
lettel szamoltunk: (220 — életkor) x 0,85. Ha 6nmaga-
ban dobutaminnal nem sikerult elérni a célfrekvenciat,
atropint (percenként 0,25 mg dézisban, a maximalis d6-
zis 1 mgq), illetve marokerdsitét hasznaltunk annak el-
érésére (1. abra). A cDSE-vizsgalatok altalunk alkalma-
zott végpontjait az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A vizsgalat soran folyamatosan monitoroztuk a betegek
a standard echokardiografias metszetekbdl vizsgaltuk a
szivet és felvételeket készitettiink négy fazisban:

Marokerdsité/atropin (4x0,25 mg)

W 10

ECHO+C_Nyugalmi Recovery
7/
Vérnyomas (.)’ ?’.I 6.’ 9" 12 1.5
SatO,
EKG

1. ABRA. DSE vizsgalati protokoll. DSE: dobutamin
stressz-echokardiografia

1. TABLAZAT. A DSE-vizsgélatok altalunk alkalmazott diag-
nosztikus és nem diagnosztikus végpontjai

elért célfrekvencia: (220 —életkor) x 0,85

Diagnosztikus Ujkelet(i falmozgaszavar (22 szegmentum)

végpontok tipusos mellkasi fajdalom kialakulasa

EKG-n ST-eltérések megjelenése (>2 mV)
hipertenziv valasz (>220/120 Hgmm)

hipotenzié (Bezold-Jarisch

Nem diagnosz- vazodepresszor-reflex)

tikus veégpontok pitvarfibrillacio; pitvari tachycardia
kamrai tachycardia; polimorf kamrai
extraszisztolék

DSE: dobutamin stressz-echokardiografia

1. nyugalomban,
2. alacsony dobutaminddézisnal,
3. célfekvenciandl, vagy a maximalis dobutamin dozis
elérésénél és
4. arecovery szakban.
Ezt a négy fazist egy specialis szoftver négyosztatu
képernydn, idében 6sszehangolva abrazolta minden
metszet esetén, igy kdnnyebben azonosithatéak voltak
az esetleges falmozgéaszavarok.
Minden vizsgalatnal alkalmaztunk kontrasztanyagot
(SonoVue, Braco) a felvételek megfelelé 6sszehason-
lithatosaga érdekében. Az elsd 67 betegnél a képmind-
séget is értékeltik mind nativ, mind kontrasztanyagos
felvételek esetén. Jonak értékeltik a képmin&séget, ha
minden szegmentum jol megitélhetd volt, szuboptima-
lisnak, ha egy szegmentum nem abrazoldédott jol, és
nondiagnosztikusnak, ha kettd vagy tdbb szegmentum
nem volt vizsgalhaté.
Utankovetés soran (tajszamlekérdezéssel és telefonos
megkereséssel) vizsgaltuk az dsszmortalitast, illetve az
esetlegesen bekdvetkezett miokardialis infarktus aranyat,
valamint az elektiv koronarogréfias vizsgalatokat és annak
eredményét. Az utankdvetés 2023. 04. 01-jén zarult, medi-
an kovetési idd 442 nap (IQR: 298—-661 nap) volt.
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B ND (3%) M Pozitiv (12%) Negativ (85%)

160

l l |

Koronarogréfia Koronarogréfia Koronarografia
(n=17) (n=9) nem tortént
(n=151)
Diagnosztika PCI CABG Diagnosztika PCI CABG
(=9  (h=7) (n=1) (n=6)  (n=0) (n=3) 144 érvényes

tajszam

2. ABRA. A 189 beteg tovabbi kivizsgalasa.
ND: nondiagnosztikus; PCI: perkutan koronariain-
tervencio, CABG: coronary artery bypass grafting

Eredmények

Osszesen 189 konszekutiv beteg cDSE vizsgalatat
elemeztik. A betegcsoport epidemioldgiai adatait, va-
lamint a DSE-vizsgalatok indikaciéit az 2. tablazat tar-
talmazza.

cDSE eredménye

Az &ltalunk vizsgalt 189 beteg cDSE-vizsgalata 182
esetben (96%) bizonyult diagnosztikusnak az 1. tab-
lazatban megallapitott végpontok alapjan, ebbdl 22
(12%) vizsgalat zarult pozitiv, 160 (85%) eset pedig ne-
gativ eredménnyel. A hét nondiagnosztikus vizsgalat
soran a betegek nem érték el az életkoruknak megfe-
lel6 célfrekvenciat: 3 esetben atropin ellenjavallata mi-
att, két beteg esetén pedig maximalis dobutamin- és
atropindozis, illetve marokerésité alkalmazasa mellett
sem értlk el a diagnosztikus hatéart, mig egy esetben
hipoténia Iépett fel, egy esetben pedig a rossz echo-
ablak miatt értékelhetetlen volt a vizsgalat kontraszt-
anyag adasa ellenére is (3. tablazat). Szovédményt
egy esetben sem tapasztaltunk; a szakirodalom altal
(14, 15) az ultrahangos kontrasztanyagok alkalmaza-
sanak leggyakoribb mellékhatasai kdzott emlithet6 fej-
fajas, kipirulas, hatfajdalom, illetve az incidentalisan
eléforduldé anafilaxias reakcio egy betegink esetében
sem fordult el8. A vizsgélat soran alkalmazott gyogy-
szereket, illetve a mért paramétereket a 3. tablazat
tartalmazza.

Tovabbi vizsgalatok

A 22 pozitiv cDSE-vizsgalatbdl 17 betegnél kerult sor
invaziv koronarografiara: 7 esetben toértént perkutan
koronariaintervencié (PCl); egy esetben haromérbeteg-
ség igazolddott és a késébbiekben sikeres CABG-mi-
tét (coronary artery bypass grafting) tortént, 9 eset-
ben pedig nem volt intervencios teendé. A 160 negativ
cDSE esetbél 9 betegnél kertlt sor koronarografiara:
6 esetben csak diagnosztika tortént, 2 esetben kétér-
betegség, egy esetben pedig f6torzs- és jobb koszo-
raér-betegség igazolddott. Ez utébbi 3 beteg sikeres
CABG-miitéten esett at (2. abra).

2. TABLAZAT. A betegek epidemiolégiai adatai

Osszes beteg (f&) 189

Férfi (%) 121 (64%)
Atlagéletkor (év) 61,1£12,1 (24-84)
BMI (kg/m?) 27,9447
Hipertonia (%) 151 (80%)
Diabetes mellitus (%) 59 (31%)
DSE-vizsgalat indikacioja
sl e et o1 e
Pozitiv CCTA-vizsgalat utan 13 (19%)
Korabbi PCI vagy CABG utan 10 (15%)
Uj kelet(i mellkasi fajdalom 11 (17%)
Egyéb 2 (3%)

BMI: body mass index, CCTA: koronaria komputertomografias angiografia,
PCI: perkutan koronariaintervencié, CABG: coronary artery bypass grafting

3. TABLAZAT. DSE-vizsgélat eredményei, és a mért paraméterek

Célfrekvencia (1/min) 134,8+10,3
Nyugalomban
Ejekcios frakcié (%) 62,3 +8
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 137,9+19,2
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) 76,3+13,3
Pulzus (1/min) 76,7+12,7
Terhelés csucsan
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 146,3+26,3
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) 71,7135
Pulzus (1/min) 131,2+14,4
Maximalis dobutamindézis (ug/ttkg/min) 31,191
Atropinadas (%) 45 (24%)

Marokerdsitd (%)

Vizsgalat eredménye

189 (100%)

Pozitiv 22 (12%)
Falmozgaszavar 12
ST-eltérés 2
Tipusos mellkasi fajdalom 4
Kamrai ritmuszavar 4

Negativ 160 (85%)

Nondiagnosztikus 7 (3%)

DSE: dobutamin stressz-echokardiografia

Képmindség vizsgalata

A vizsgalt id6szak elsé 67 betege esetén dsszeha-
sonlitottuk a nativ, illetve a kontrasztanyagos felvéte-
lek képmin&ségét nyugalomban és a terhelés csucsan.
Az eredményeket a 3. abra mutatja. Mig nyugalomban
a nativ felvételek képmindsége csak 58%-ban volt jo,
kontrasztanyag hozzaadésaval ez az arany 97%-ra
nétt (p<0,0001), és nondiagnosztikus képminéség nem
fordult el6. Terhelés csucsan a szegmentumok tébb
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mint felének (52%) képminésége nondiagnosztikus
volt, de kontrasztanyag adaséat kdvetéen ez az arany
2%-ra csokkent (p<0,0001).

Utankovetés

A median 442 napos utankévetés soran (IQR: 298—-661
nap) el6szor tajszamellendrzéssel szirtik ki az esetle-
ges haléleseteket, majd telefonos utankdvetéssel (amely
81%-ban volt sikeres), kérdeztik ki a kardiovaszkularis
eseményeket. Ervényes tajszamot 184 esetben talaltunk
(97%). Az 5 érvénytelen tajszamu beteg kdzul két beteg
hozzatartozoit sikerult elérni, mindkét esetben nem kar-
dialis eredetl halaleset tortént (3%).

Megbeszélés

A krénikus koronariaszindroma preteszt-probabilitasa-
nak korrekt becslésével, illetve a kiuldonbdz6 diagnosz-
tikai modalitasok eltérd karakterisztikajanak ismereté-
vel kivalaszthatd a paciensek szamara az a modalitas,
amellyel a legnagyobb biztonsaggal keriilhet meger6-
sitésre vagy kizarasra a kronikus koronariaszindréma.
A varhatéan magas prevalenciaju betegcsoportban a
magasabb szenzitivitdsu, az alacsonyabb prevalencia-
ju csoportokban a magasabb specificitasi modalitdsok
preferaltak az alnegativ, illetve — a masodik esetben —
az éalpozitiv eredmények minimalizalasahoz.

Az ergometria sok helyen maig a rutin diagnosztika ré-
sze a kronikus koszoruér-betegség kivizsgalasa soran.
Ezen modalitasnak azonban mind a pozitiv, mind a ne-
gativ prediktiv értéke meglehetésen alacsony. Knuuti
és munkatarsai altal publikalt metaanalizis (3) szerint
19% alatti PTP szikséges ahhoz, hogy megfeleld biz-
tonsaggal ki tudjuk zarni a koszoruér-betegség fennal-
lasat, illetve ezzel parhuzamosan a fennallé kronikus
koronariaszindréma igazolasahoz magas, 80% feletti
PTP sziikséges. Eppen ezért a 2019-es eurdpai ajan-
las képalkotd funkcionalis tesztet javasolt ergometria
helyett.

A jelenleg érvényben lévé iranyelvek szerint I.B indi-
kacioval noninvaziv funkcionalis képalkoté teszt, vagy
CCTA-vizsgalat végzése indokolt els6 l1épésként tine-
tes betegek esetében, akiknél a kezdeti vizsgalatokkal
nem zarhaté ki az obstruktiv koszoruér-betegség fenn-
alldsa (5). A CCTA, annak magas (kdzel 98%-0s) nega-
tiv prediktiv értéke (1) miatt rendkivul alkalmas a fenn-
allé krénikus koszoruér-betegség kizarasara, azonban
a szlkuletek funkcionalis jelentéségének becslésére, a
vizsgalat jellegébdl adéddéan nem képes. Ennél fogva
a kdzepesnek tartott PTP-tartomany (15—-85%) maga-
sabb szakaszan mozgd, de invaziv angiografiat még
nem igényl6 betegcsoport kivizsgalasara a funkcionalis
képalkotast lehetdvé tevd stressz-echokardiografia az
egyik legalkalmasabb vizsgalat. Ez egy rendkivil sok-
szinl indikacios korrel rendelkez6, és a klinikkumban
széles korben elérhetd modalitas, amely magas, 90%

A Nyugalomban B Cslcsdézisnal
<0,0001 p<0,0001
100% —— 3% 100% 2%
16%
80% 80%}
60% 60%}[-
40% 40%}
20% 20%}
0% 0%
Nativ Kontraszt- Nativ Kontraszt-
anyagos anyagos
W Jo [ Szuboptimélis O Nondiagnosztikus

3. ABRA. A nativ, illetve ultrahangos kontrasztanyag
felhasznalasaval készllt felvételek képmindsé-
gének 6sszehasonlitdsa nyugalomban (A) és a
terhelés csucsan (B) a vizsgalt betegpopulacio els6
67 betegénél

koruli szenzitivitassal és specificitdssal rendelkezik (6).
A stressz-echokardiografia, az indukalhaté iszkémia ki-
mutatasan tul a matét elétti rizikostratifikaciora, illetve
az obstruktiv koszoruér-betegség progndzisanak becs-
Iésére is hasznalhato.

Egy 1477 beteget vizsgald kutatas szerint a stressz-
echokardiografia soran pozitiv eredményt kapd paci-
ensek kdzel egyharmadaban (28%) nincs intervenciot
igényld szlkdilet, azaz a DSE-vizsgalat alpozitiv volt.
Az utankdvetés soran azonban az igazoldodott, hogy
az alpozitiv DSE-vizsgalatu betegek prognézisa meg-
egyezik a valédi pozitiv paciensekével. A szakirodalom-
bdl ismert (8), hogy éalpozitiv stressz-echokardiografias
eredményt okozhatnak a mikrovaszkularis betegseé-
gek és az endothelialis diszfunkcio jelenléte, illetve az
egyes betegeknél a vizsgalat soran megfigyelhet6 tul-
zott hipertenziv valasz. Azonban, ha bebizonyosodik
az obstruktiv koszoruér-betegség hianya, ezen beteg-
csoport bizonyitottan rosszabb progndézisara valé tekin-
tettel agresszivabb gyogyszeres terapia alkalmazasa
megfontolandé (7, 8).

Ezen eredmények 6sszecsengenek sajat vizsgalatunk-
kal, ahol a 17 koronarografiara kertl6, pozitiv cDSE-
vizsgalatu betegnél 9 esetben nem volt intervenciot
igényld koszoruér-szikulet.

Hasonléan az alpozitiv esetekhez, az alnegativ ered-
mények lehetséges okainak felderitésére is szamtalan
kutatas indult. Mar egy 1995-ben publikalt metaanali-
zisben (9) kiemelik az obstruktiv koronariabetegség
kiterjedésének és a szikulletek lokalizacidjanak jelen-
t6ségét: az elemzés adatai szerint azon betegek eseté-
ben, akik két-, vagy haromérbetegségben szenvednek,
a DSE-vizsgalat szenzitivitdsa 75-100% koézo6tt mozog,
mig az egy koszoruseret érinté CAD esetén a szenzi-
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tivitas 50-95%-ra csdkken. Az elemzés kitér tovabba
a vizsgalat végpontjanak fontossagara: az adverz ese-
mények, példaul aritmidk, illetve hipotenzio kialakulasa
miatt a vizsgalatok célfrekvencia elérése el6tti meg-
szakitasa jelent6sen ndveli az alnegativ eredmények
valoszinliségét. Sajat vizsgalatunk soran 189 betegbdl
minddssze 7 beteg esetében nem sikertlt elérni a cél-
frekvenciat, ezen vizsgéalatokat nondiagnosztikusnak
véleményeztik. Ezen paciensek esetében tovabbi vizs-
galatok, illetve mas modalitasok szukségesek a CAD
igazolasahoz, illetve kizarasahoz.

A képminbség javitasan keresztiul az ultrahangos
kontrasztanyagok alkalmazasa is csdkkenti az alne-
gativ stressz-echokardiografias vizsgalatok aranyat,
ndvelve a vizsgalatok szenzitivitasat (9). Az 1990-es
években kerultek kifejlesztésre az érpalyaban maradd,
nem felszivdédo ultrahangos kontrasztanyagok, illetve
az alkalmazasukhoz szikséges ultrahangkészilékek
technikai hattere és specialis beallitasai (9). Ezek a
kontrasztanyagok inert gazok stabilizalé kilsé burok-
ba csomagolva. Hasznalatukkal a sziv Uregei kirajzo-
l6dnak élesen elkllonllve az endocardiumtol, ezaltal
az jol kovethetdvé valik. Intravénas adminisztracié
utan megkdzelitéleg 3-5 percig maradnak a vérkerin-
gésben, mielbtt szétesnének, illetve a Iégutak kapil-
larisain keresztll a leveg8be tavoznanak (10). Az al-
talunk végzett kutatasban SonoVue kontrasztanyagot
alkalmaztunk (kén-hexafluorid tartalmu UCA). Ezen
kontrasztanyag biztonsagossagat vizsgalta egy 2021-
ben publikalt kutatas, amely sordan nem dokumental-
tak sem kontrasztanyagnak tulajdonithaté anafilaxias
reakciot, sem major kardiovaszkularis szévédményt
vagy halélozast. Harom beteg (0,3%) esetében doku-
mentaltak SonoVue kontrasztanyaghoz kéthetd urti-
carias reakciot (11). Osszességében az ultrahangos
kontrasztanyagok alkalmazasanak leggyakoribb szd-
védmeényei kdzott az aldbbiakat emliti a szakirodalom:
fejfajas (2,0-5,4%), kipirulas (1,0-3,6%), hatfajdalom
(0,9%). Incidentalisan el6fordulhat kardioinhibitoros
paraszimpatikus reflexnek tulajdonithaté szé6védmeény,
illetve hiperszenzitivitasi reakciok, ideértve az anafila-
xias reakciot is (0,01%) (12, 13).

Az OPTIMIZE-tanulmany (14) célja az ultrahang sza-
mara kifejlesztett kontrasztanyagok a DSE-vizsgalat
diagnosztikai pontossagara kifejtett hatasanak felmé-
rése volt. A 101 beteg bevonasaval készilt prospektiv,
randomizalt vizsgalat soran a betegek egy kontraszt-
anyag nélkdl, illetve egy kontrasztanyag alkalmaza-
saval végzett DSE-vizsgalaton vettek részt 24 éran
belll, egymastdl szamitva minimum 4 6ra idéeltérés-
sel. Kontrasztanyag alkalmazasa nélkul, illetve UCA
felhasznaldsaval készllt felvételeket tekintve a meg-
felel6en vizualizalhaté szegmentumok aranya nyuga-
lomban 72%-r6l 95%-ra nétt (p<0,001), mig a terhe-
Iés csucsan ezen értékek 67%-rél 96%-ra valtoztak
(p<0,001).

Sajat vizsgalatunk soran tapasztalt eredményeink
0sszhangban vannak az OPTIMIZE-tanulmany meg-
allapitasaival. Az eredmények alapjan lathaté, hogy
UCA alkalmazasaval az alnegativ DSE-vizsgalatok
aranya csoOkken, a vizsgalat szenzitivitdsa pedig né.
Kutatdsunk soran a jelenleg ajanlott DSE-vizsgala-
ti protokoll (4) szerint akkor alkalmaztunk atropint, ha
dobutaminnal és maroker8sitével nem érte el a beteg
az életkornak megfeleld célfrekvenciat. A szakiroda-
lomban azonban tébb kutatas (15, 16) is talalhaté arra
vonatkozéan, hogy a DSE soran alkalmazott korai at-
ropin-adminisztralas csokkenti a vizsgalati idét, illetve
— mivel kisebb dobutaminddzis szikséges igy a cél-
frekvencia eléréséhez — csokkenti a fellépd mellékhata-
sokat, és igy emeli a vizsgalat toleralhatésagat. Ennek
kulénos jelentésége lehet id6s (15), illetve cukorbeteg
paciensek (16) vizsgalata esetén, azonban jelenleg
erre vonatkozo ajanlas nincs az amerikai vagy europai
iranyelvek kozott.

Ugyszintén nem szerepel a jelenlegi ajanlasokban a
marokerésitd indikacios kore. Egy 2003-ban publikalt
kutatas soran azonban azt taléltdk, hogy a DSE soran
alkalmazott maroker6sité hasznalataval a paciensek ha-
marabb elérik a célfrekvenciat, révidebb ideig tart a vizs-
galat, illetve a célfrekvencia eléréséhez kisebb dobuta-
min- és atropindoézis is elegendének bizonyult (17). Sajat
kutatasunk soran a gyégyszerdozisok emelésének lehe-
t6éség szerinti elkerllésére minden betegnél hasznalat-
ba kerilt a maroker6ésit6 is. A marokerésité szerepét ta-
masztja ala, hogy vizsgalatunkban az esetek kevesebb,
mint negyedében volt szikség atropin adasara.

Limitaciok

Vizsgalatunk limitacioi elsésorban a retrospektiv adat-
gyljtésbdl, valamint az uténkdvetés nehézségeibdl
adodtak. A beteg kezel6orvosara volt bizva a tovabbi
betegut elddntése, igy nem minden paciens esetében
tértént invaziv angiografias vizsgalat pozitiv DSE utan.
Ebbél addédoan a cDSE szenzitivitasat és specificita-
sat a vizsgalat soran nem tudtuk elemezni. A telefonos
utankdvetés soran csupan a betegek 81%-at sikerult
felkeresnunk, a fennmaradd 19% esetében csak a taj-
szam lekérdezésére, illetve a DSE-vizsgalat utani hos-
pitalizaciés dokumentumok atnézésére volt lehetség
a kardiovaszkularis szovédmények bekdvetkezésének
elddntése soran.

Kovetkeztetések

A megfelel indikaciéval felallitott kontrasztanyagos
DSE-vizsgélat biztonsagos mddszer, a vizsgalat soran
alkalmazott kontrasztanyag segitségével kézel 100%-
ban j6 képmin&ség nyerhetd. Mindezek alapjan elséd-
legesen valaszthaté médszer lehet kontraindikaciok hi-
anyaban kdzepes rizikoju betegek esetén.
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Matus és munkatarsai: Ultrahang-kontrasztanyag szerepe
dobutamin stressz-echokardiografia soran

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
tgyi vagy egyéb lényeges Osszelitkézes, 6sszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatia a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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According to morbidity and mortality indicators, cardiovascular diseases are the leading public health issue in the Re-
public of Croatia and the European Union. Although mortality rates from ischemic disease have been reduced, Croatia
is still categorized among countries with high cardiovascular risk. The guidelines of the European Society of Cardiology
from 2020 for acute coronary syndrome (ACS) in patients with low to intermediate risk of coronary atherosclerotic heart
disease (CHD) recommend coronary computed tomography angiography (CCTA) as an alternative to invasive corona-
rography. In most patients with suspicion of CHD, CCTA leads to the diagnosis of non-obstructive diseases, which caus-
es the majority of ACS cases. Multi-slice Computed Tomography scanners of the newest generation employ low doses
of radiation and low contrast volume to reliably show the characteristics of vulnerable plaque: (i) positive remodeling, (ii)
low attenuation plaque, (iii) spotty calcification, and the (iv) napkin-ring sign. Due to positive remodeling, these plaques
are often non-obstructive, and according to the CAD-RADS 2.0 guidelines from 2022 all their characteristics should be
specifically emphasized in CCTA findings. Based on the assessment of the prognostic value of vulnerable plaque char-
acteristics for adverse cardiac events, CCTA has been shown to be equally valid as other invasive diagnostic methods.
Additionally, it was shown to be useful in indicating the optimal medication therapy and monitoring its effects. The results
of large international randomized trials indicate the direction of the treatment approach for vulnerable plaque.

vulnerable plaque, coronary artery disease, coronary computed tomography angiography, acute coronary
syndrome.
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According to morbidity and mortality indicators, cardio-
vascular (CV) diseases are the leading public health is-
sue in the Republic of Croatia and the European Union
(EU). According to most recent data from the Croatian
Institute of Public Health for 2021, ischemic heart dis-
ease (IHD) had a proportional mortality of 12.4% and
was the second most common cause of death in men,
and was the leading cause of death in women with a
proportional mortality of 12.6% (1). Despite a continu-
ous reduction in mortality rates for IHD over the last
decade, mortality rates in Croatia are still high in com-
parison with other EU member states. The European

Society of Cardiology (ESC) and the World Health
Organization (WHO) have therefore included Croa-
tia among counties with high CV risk (2, 3). The high
mortality rates can be partially attributable to poor in-
dicators of hospital treatment quality, based on mortal-
ity rates within 30 days for patients with acute myocar-
dial infarction, according to which Croatia, with a rate
of 11.6 per 100 patients, is in second place among EU
member countries (4). Additionally, all levels of preven-
tion in Croatia are insufficient in general, as opposed to
interventional cardiology which is well-developed, but
without systematic measurement of clinical outcomes.

First published in Cardiol Croat. 2023;18 (1-2): 7-21. https://doi.org/10.15836/ccar2023.7 and reproduced with permission
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The development of a network for primary percutane-
ous coronary interventions (PCIl) has created the pre-
conditions for the application of guidelines in clinical
practice. Namely, the ESC Guidelines from 2020 for
patients with acute coronary syndrome (ACS) without
ST-segment elevation (NSTEMI) state that PCI is the
diagnostic and treatment method of choice (class I) (5).
These are the first guidelines to recommend coronary
computed tomography angiography (CCTA) as an al-
ternative to invasive coronarography for the exclusion
of ACS in patients with low to intermediate risk of coro-
nary atherosclerotic heart disease (CHD) and in cases
in which troponins and/or ECG are normal or uncon-
vincing (class I). As opposed to these Guidelines for
ACS, the ESC published the guidelines for the diag-
nosis and treatment of chronic coronary syndrome in
2019 and recommended CCTA as the initial diagnostic
test in symptomatic patients in whom obstructive CHD
could not be excluded based on clinical assessment
(6). The application of CCTA requires familiarity with
imaging techniques and may be associated with cer-
tain difficulties during imaging that partially depend on
patient characteristics and which have been previously
described (7).

Coronary heart disease, both acute and chronic, has
very heterogenous morphological characteristics, such
as for the extent of the disease, the stage of the nar-
rowing of the coronary arteries, and the type of athero-
sclerotic plaque. During the decades in which invasive
coronarography was applied based on the stenosis sig-
nificance threshold of 50%, the bivariant categorization
of CHD into obstructive and non-obstructive became
commonplace. Since this perception completely di-
minishes the clinical significance of the CV continuum,
non-obstructive disease has therefore been diagnosti-
cally, therapeutically, and prognostically neglected, and
its contribution to the risk of adverse CV events has
been neglected as well. It should be emphasized that
the group of patients with non-obstructive CHD does
not have the same risk distribution for adverse cardiac
events, but instead has clearly delineated subgroups
with different risk that are meaningful both scientifically
and clinically. In addition to severity of stenosis, signifi-
cant prognostic value can also be ascribed to the extent
of the disease, with patients who have triple-vessel dis-
ease having poorer prognosis in comparison with pa-
tients with single-vessel disease. Additionally, patients
with two-vessel stenosis had a 2.6 times higher hazard
ratio for adverse cardiac events than patients with sin-
gle-vessel non-obstructive disease (8, 9).

After CCTA or invasive coronarography, most pa-
tients with suspicion of CHD are diagnosed with non-
obstructive disease (10, 11). Previous pathological
and diagnostic studies that applied both diagnostic
methods indicated that most cases of ACS are in fact
caused by non-obstructive atherosclerotic plaque (12-15).
The improved diagnostic performance of CCTA, which

includes three-dimensional imaging and good con-
trast and spatial resolution, enables the detection of
twice as many atherosclerotic plaques on the coro-
nary tree in comparison with invasive coronarography
(16, 17). These advantages of CCTA are especially im-
portant since it is known that the development of ACS
is ascribable both to the quantitative characteristics of
plaque, e.g. the extent of its spread, and its qualitative
characteristics — type and morphology. As opposed
to the application of invasive and expensive methods
such as intravascular ultrasound (IVUS), CCTA pro-
vides non-invasive and precise imaging of the type and
morphology of atherosclerotic plaque. Acute coronary
syndrome is associated with the presence of vulner-
able plaque in all of its clinical subcategories (18, 19).
Histological studies of vulnerable plaques performed
on post mortem samples indicate characteristics that
are highly specific to vulnerable plaque, such as posi-
tive remodeling, a necrotic core with a thin fibrous cap
(<65 um), macrophage infiltration in the cap, and ad-
ventitial neovascularization — vasa vasorum, microc-
alcifications, and spotty calcification (20, 21). The fact
that CCTA can precisely visualize and quantify these
characteristics enables risk stratification within the
clinical continuum of ACS and optimal choice of treat-
ment modality (22).

Given the burden of IHD, improved availability of ad-
vanced MSCT scanners, and lack of human resources,
there is a clear need for additional education in cor-
onary CT imaging. Therefore, the goal of this review
article is to describe and depict the main diagnostic
characteristics of vulnerable plaques, describe their
prognostic value for adverse cardiac events, and de-
scribe how they are to present at CCTA findings.

Mechanisms for the development of acu-
te coronary syndrome and characteristics
associated with vulnerable plaque

Intracoronary thrombi at the location of atherosclerotic
plaque are the most common cause of ACS, whereas
spontaneous dissection of the coronary artery and/
or coronary vasospasm are less common causes.
The pathophysiological mechanisms for the develop-
ment of intracoronary thrombi most commonly cited
in the scientific literature are theories on plaque rup-
ture, plaque erosion, and nodule calcification (23-25).
Plaque rupture denotes the rupture of the thin fibrous
cap of the fibroatheroma with leakage of necrotic fat-
ty contents into the arterial lumen, which leads to the
formation and accretion of thrombi. Vulnerable plaque
was defined differently in the past. It was described
by Muller et al. in 1989 as coronary plaque highly vul-
nerable to rupture (19). More recent definitions place
more emphasis on its clinical importance, and e.g.
Stone et al. defined it in 2011 as a characteristic in pa-
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tients who have increased risk of future adverse car-
diac events (26).

The rupture risk of vulnerable plaque is determined by
numerous factors, and pathohistological studies have
shown that a fibrous cap thinner than 65 um plays a
significant role (27). The thickness of the fibrous cap
is inversely correlated to the size of the central necro-
sis, and ruptured plaques have larger central necroses
in comparison with non-ruptured plaques (20, 28, 29).
Macrophage infiltration in the fibrous cap reduces its
thickness, increasing rupture risk (29).

Positive remodeling is common in vulnerable plaque
(21). This term denotes the outward growth of plaque
with sparing of the lumen from narrowing, which is ac-
companied by neovascularization and formation of the
vasa vasorum that destabilizes plaque since it causes
bleeding due to the immaturity of the vessel wall (30, 31).
In contrast to calcified plaques, which are considered
stable, microcalcifications or spotty calcifications, es-
pecially in the fibrous cap, are characteristics specific
to vulnerable plaque (32, 33). It should be emphasized
that positive remodeling, central necrosis, and spotty
calcifications in vulnerable plaque were initially dem-
onstrated on pathohistological samples that had been
analyzed exclusively post mortem for many years.
Only recently has the development of IVUS enabled
plaque imaging in patients, but the invasiveness of that
procedure and its high price limit its wider availabil-
ity. Today, technologically advanced and non-invasive
MSCT scanners are more widely available and allow
the visualization of plaques with a low dose of ionizing
radiation and low contrast volume. The application of
this diagnostic method is limited by the lack of experts
trained in the field of CV imaging, as well as radiology
technologists and radiology specialists who know how
to apply appropriate imaging techniques.

Vulnerable plaque characteristics at coro-
nary computed tomography angiography

The current Coronary Artery Disease-Reporting and
Data System 2.0 (CAD-RADS 2.0) guidelines from
2022 replaced the term “vulnerable plaque” with the
term “high-risk plaque” (22). However, since the original
term, “vulnerable plaque”, has become commonplace
in the medical community, we retained its use in this ar-
ticle. The following characteristics of this type of plaque
are clearly visible at CCTA:
* positive remodeling,
 low attenuation plaque,
* spotty calcification, and the
» napkin-ring sign. The prevalence of these charac-
teristics is relatively high and estimated at approxi-
mately 30%.
The current guidelines emphasize the importance of
standardized notation in patient charts and recommend

describing all of these characteristics of atherosclerotic
plaque (22). HRP (high risk plaque) should be added as
a modifier to written examination findings when two or
more of these characteristics are present.

Positive remodeling

Positive remodeling is most commonly seen in clini-
cal practice. It denotes the outward expansion of the
blood vessel wall at the location of the atherosclerotic
plaque, leading to partial conservation of the lumen at
the narrowing site of the coronary artery (34) (Figure 1,
Figure 2). This characteristic can be quantified using
the remodeling index initially suggested in studies with
IVUS. Using IVUS, the remodeling index is calculated
as the ratio of the area of the cross section at the nar-
rowest spot and the area of the cross section of the
vessel proximally and distally from the narrowing (35)
(Figure 3). CCTA often overestimates these values, and
those greater than 1.1 are considered clinically signifi-
cant (Figure 4). Patients with ACS have higher index
values than patients with angina and those with culprit
plaques (36, 37). The remodeling index calculation for
CCTA represents the ratio of the outer diameter of the
vessel at the location of the plaque and the average
normal diameter of the vessel proximally and distally
from the stenosis. Plaques with positive remodeling at
CCTA also have larger necroses and are more often
described as thin-cap fibroatheroma (TFCA) on IVUS,
whereas the positive remodeling index in TFCA meas-
ured by MSCT shows higher values than when using
optical coherence tomography (OCT) (38, 39).

Low attenuation plaque

Low attenuation plaque is defined as non-calcified
plaque with a core that has an attenuation value low-
er than 30 Hounsfield units (HU) in any measurement
voxel (22). In clinical practice, it is important to differen-
tiate low attenuation plaque from positive remodeling,
since the attenuation values in positive remodeling are
often higher than 30 HU. It should be emphasized that
the 30 HU threshold is generally accepted in clinical
practice due to its high sensitivity and specificity in the
detection of lipid-rich plaques (40) (Figure 4). Lower
attenuation values, as a rule, match the necrotic con-
tents of the core, while higher diameter values of the
core increase risk of ACS (Figure 1, Figure 2). Plaques
with lipid contents on CCTA in comparison with IVUS
readings generally have lower attenuation values (40,
41). However, both in studies and in clinical practice,
using CCTA to differentiate between soft plaque with
lipid contents and fibrous plaque is more challenging
due to the density overlap in these two entities (40, 42)
(Figure 2). Additionally, in comparison with OCT, low at-
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FIGURE 1. Male patient, 58 years old, with previously diagnosed coronary artery disease and a stent in the
proximal left anterior descending artery referred to cardiac computed tomography angiography due to
atypical chest symptoms and palpitations. Cardiac computed tomography angiography showed a stent in left
anterior descending artery and non-obstructive non-calcified plaque in the distal right coronary artery (A, B C).
Detailed plaque analysis in the distal right coronary artery revealed high-risk plaque features — positive remo-
deling (remodeling index >1.1) with low attenuation values (20 Hounsfield units), and napkin-ring sign (D, E, F).
Ad(ditionally, non-obstructive fibrous plagque with positive remodeling and attenuation values >30 hounsfield
units was revealed in the proximal circumflex artery (G, H). LAD = Left Anterior Descending Artery; RCA =
Right Coronary Artery; Cx = Circumflex Artery; HU = Hounsfield Units.
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positive remodeling

FIGURE 2. Male patient, 46 years old, referred to cardiac computed tomography angiography with typical chest
symptoms of angina and shortness of breath. Cardiac computed tomography angiography revealed sub-occlusive
non-calcified high-risk plaque with positive (and negative) remodeling (remodeling index >1.1) and low attenuation
values (30 Hounsfield units) in the proximal right coronary artery (A, B, C D). Additionally, non-obstructive non-cal-
cified plaque was revealed in the mid left anterior descending artery with positive remodeling and an attenuation
value of 53 Hounsfield units (E, F; G). RCA = Right Coronary Artery; HU = Hounsfield Units.
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tenuation plaques on CCTA are associated with TFCA
findings on OCT (43). Despite differentiation between
lipid plaque and fibrous plaque being challenging, as
many as 88% of ruptured plaques in ACS have attenu-
ation values lower than 30 HU, compared with only 18%
in stable plaques. Automatized software solutions used
for interpreting CCTA enable more reliable quantifica-
tion of low attenuation plaque (44, 45).

Spotty calcification

In most cases of sudden cardiac death, histopathologi-
cal plaque samples contain microcalcifications that are
not visible at CCTA, as opposed to reliable imaging of
spotty calcification (34). Spotty calcifications are small
calcifications within soft non-calcified plaque. Their at-
tenuation is higher than 130 HU, and they are classified
into the following categories: small (<1 mm), medium
(1-3 mm), and massive (>3 mm) (46—-48) (Figure 4).
Spotty calcifications are associated with plaques that
cause ACS, and studies performed with CCTA dem-
onstrated that this characteristic of vulnerable plaque
is comparable with findings obtained by IVUS (37, 48,
49) (Figure 3).

Napkin-ring sign

The napkin-ring sign is a unique CCTA characteristic of
vulnerable plaque that can be seen on cross sections
of non-calcified plaque. It comprises a necrotic core
zone with low attenuation that borders the lumen and
is surrounded by a ring-shaped zone of higher attenu-
ation that matches the fibrous tissue (50, 51) (Figure
1). This is a reliable marker for the detection of TFCA
and matches pathohistological and OCT findings (39,
51, 52). The technological development of MSCT scan-

A

ners at the start of the past decade has enabled us to
conduct studies in which the napkin-ring sign was com-
pared with other characteristics present in invasive car-
diologic diagnostic methods and pathohistological find-
ings. Diagnostic studies preceded studies focused on
the assessment of the prognostic value of vulnerable
plaque characteristics for adverse cardiac events.

Prognostic value of vulnerable plaque
characteristics at coronary computed
tomography angiography

The results of studies based on invasive and non-inva-
sive imaging methods of the coronary arteries indicate
that ACS was associated with non-obstructive plaque
(<50%) in the majority of patients, moreover those with
non-obstructive CHD (in comparison with patients with-
out CHD) had significantly higher risk of cardiac death
and ACS (9, 53, 54). Previous studies on pathohisto-
logical samples demonstrated an association between
vulnerable plaque characteristics and the clinical entity
of ACS. Cardiological and radiological diagnostic meth-
ods for coronary imaging also allow us to quantify the
risk of adverse cardiac events. Most studies focused
on the prognostic values of vulnerable plaque charac-
teristics, in addition to differences in study design and
study populations, are also marked by different CV out-
comes and follow-up times. Despite these differenc-
es, almost all studies found increased risk of adverse
events to be associated with an increased number of
vulnerable plaque characteristics. Additionally, some
studies did not take into account the undoubtably posi-
tive effect of optimal medication therapy (OMT), which
certainly impacted the outcomes. Follow-up time is
extremely important, since reliable assessment of the
prognostic value of individual characteristics of vul-
nerable plaque requires long follow-up periods due to

spotty calcification

FIGURE 3. Female patient, 64 years old, referred to cardiac computed tomography angiography due to long- standing insuffici-
ently regulated diabetes and multiple cardiovascular disease risk factors. Cardiac computed tomography angiography revealed
diffuse non-obstructive coronary artery disease. Curved multiplanar reconstruction and cross-section analysis of the proximal
left anterior descending artery showed non-obstructive non-calcified plaque with positive remodeling (remodeling index <1.1)

and spotty calcification (A, B)
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Male patient, 64 years old, with previously diagnosed non-obstructive coronary artery disease and low adherence
to optimal medical therapy. Cardiac computed tomography angiography revealed non-obstructive non-calcified plaque in the

proximal right coronary artery and proximal and mid left anterior descending artery . Detailed plaque analysis in
the proximal RCA revealed considerable positive remodeling (remodeling index >1.1) with different attenuation values from
20 to 80 hounsfield units that was consistent with lipid rich and fibrous components . Proximal left anterior descending

cross-section plaque analysis revealed non-calcified fibrous plaque with positive remodeling and an attenuation value of 120
hounsfield units, and spotty calcification (>300 Hounsfield units) (H, I). In comparison, attenuation values of 600 Hounsfield units
are consistent with the contrast agent within the lumen (J).

LAD = Left Anterior Descending Artery; RCA = Right Coronary Artery; HU = Hounsfield Units
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potential plaque stabilization. In that sense, CCTA has
shown itself to be a reliable tracking method for moni-
toring the natural course of CHD, and additionally im-
proved prognostic values regarding plaque level are
also partially ascribable to more recent software solu-
tions that allow more precise quantification (40, 55, 56).
One of the first prospective studies on the prognostic
values of low attenuation plaque, positive remodeling,
and spotty calcification for predicting adverse cardiac
events after more than two years of follow-up identi-
fied low attenuation plaque and positive remodeling
as predictors (57). Along with positive remodeling and
low attenuation plaque, the napkin-ring sign was also
shown to be a predictor for ACS and cardiac death af-
ter 2.3 years of follow-up (58). A meta-analysis dem-
onstrated a significant 12.1 times higher hazard ratio in
patients with vulnerable plaque characteristics in com-
parison with those who had stable plaque, as well as a
significantly higher number of low attenuation plaques
(<30 HU) in ACS patients compared with the number
of plaques detected in patients with stable angina (37).
Given the nature of positive remodeling from the lumen
outwards, vulnerable plaque often causes non-obstruc-
tive stenosis, and the benefits of OMT are therefore to
be expected. The diagnosis of non-obstructive disease
is established in a large proportion of patients referred
to CCTA for suspicion of CHD, which is associated with
most ACS cases. According to the results of the PAR-
ADIGM study, the characteristics of vulnerable plaque
did not influence the dynamic of the progression of non-
obstructive plaque to obstructive plaque after two years
of follow-up, whereas this role was instead demonstrat-
ed for initial percentage volume of the atheroma and
the stenosis diameter percentage, which were the only
significant predictors of the development of obstructive
lesions (59, 60). This study also found differences with
regard to sex, namely a significantly lower prevalence
and slower plaque progression in women (61). These
results are in contrast with the results of the PROS-
PECT study, where IVUS was used for the detection of
vulnerable plaque in patients with ACS, who were then
followed-up for 3.4 years (62). In this study, 596 cases of
TFCA were found in a sample of 700 patients, and of a
total of 74 adverse cardiac events, only six could be as-
cribed to cardiac death and non-fatal myocardial infarc-
tion after somewhat more than three years of follow-up.
Other studies, such as for example VIVA, used IVUS
and reported similar results (63, 64). These results ob-
tained by imaging of the coronary arteries and plaques
partially correspond to the results of pathohistological
studies, according to which plaque rupture in 10-20% of
non-significant plaques was not accompanied by clini-
cal symptoms (65). It is likely that most plaques rupture
and heal without causing ACS. Such results bring into
question the very concept of risk assessment by detect-
ing vulnerable plaque, as well as the concepts of “vul-
nerable” and “high-risk” plaque. These results are con-

trary to the results of MSCT studies where the volume
of non-calcified plaque in patients with non-obstructive
lesions and NSTEMI was shown to be a significant
predictor of adverse cardiac events after 16 months of
follow-up (66). In patients with acute chest pain, vulner-
able plaque characteristics after CCTA were shown to
be a significant predictor of ACS, regardless of stenosis
stage (49). These studies formed a basis for the imple-
mentation of CCTA in the clinical practice of emergency
services which would be in line with the recommenda-
tions from the ESC Guidelines for ACS (5). Reliable as-
sessment of the prognostic value of vulnerable plaque
for adverse cardiac events regardless of the imaging
methods assumes adjustment for other risk factors for
ACS. In addition to vulnerable plaque characteristics,
simultaneous or asynchronous presence of systemic
factors such as prothrombotic milieu, localized or sys-
temic inflammatory state, and environmental proinflam-
matory factors influences the risk of ACS development.
The effect of OMT using statins, aspirin, and anti-in-
flammatory medications further modifies the risk as-
sessment for vulnerable plaque rupture, which should
also be considered in the clinical risk assessment.

The effect of treatment on vulnerable
plaque

The protective effect of OMT for adverse cardiac events
has been confirmed by large international studies. Ad-
ditionally, the application of CCTA increases OMT pre-
scription, especially in patients with non-obstructive
CHD (67). After CCTA, medication therapy was changed
in more than half of patients, while the indication for in-
vasive coronarography was eliminated in as many as
three fourths of patients (68). An early study using inva-
sive coronarography demonstrated the positive effects
of statins, such as for example moderate regression
and stabilization of plaques based on the reduction of
the necrotic plaque core and the inflammatory compo-
nent, with reduced macrophage infiltration and thicken-
ing of the fibrous cap (69). Stabilization of vulnerable
plaques and their characteristics improved treatment
outcomes in patients with ACS, which encouraged the
introduction of atorvastatin into the therapy (70). Similar
results were obtained in the PARADIGM study, which
aimed to quantify the influence of statin therapy on
plaques (71). Namely, statins slow down the progres-
sion of total atherosclerosis volume, increase plaque
calcification, and reduce the development of new vul-
nerable plaques by up to 35% on follow-up CCTAs in
a period longer than two years. However, the propor-
tion of patients with stenosis progressing from non-
obstructive to obstructive over two years did not differ
significantly. In patients with unstable angina pectoris,
high statin doses led to thickening of the fibrous cap in
the fibroatheroma, and in combination with ezetimibe
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it reduced adverse cardiac events in comparison with
statin therapy alone (72, 73). These studies confirmed
the greater influence of statins on the soft components
of the plaque and the reduction of total plaque volume
in comparison with coronary artery narrowing, as well
as a positive effect on survival due to the reduction of
the frequency of adverse cardiac events. In addition to
statins, effective reduction of the inflammatory compo-
nent was also observed with other medications, such
as for example lipoprotein-associated phospholipase
A2 inhibitors, colchicine, methotrexate, and interleu-
kin-1 antagonists. Lipoprotein-associated phospholi-
pase A2 inhibitors were effective in slowing down the
development of the necrotic core in vulnerable plaque,
but large randomized trials did not demonstrate benefit
in clinical outcomes (74, 75). Compared with placebo,
the use of colchicine in small doses (0.5 mg) in patients
with recent myocardial infarction significantly reduced
future adverse cardiac events, including spontaneous
myocardial infarction, after 2.5 years of follow-up (76).
In contrast to these results, methotrexate at low doses
of 15-20 mg per week in comparison with placebo did
not show reduction of inflammatory parameters or a re-
duction in the rate of adverse cardiac events after 2.3
years of follow-up (77). Canakinumab, a monoclonal
antibody, significantly reduced CV events in compari-
son with placebo after 3.7 years of follow-up in patients
with previous myocardial infarction (78). The significant
role of inflammatory parameters in the etiology of ACS
has been demonstrated in numerous studies, and the
negative results of individual medications where the
goal was to demonstrate benefits of OMT are ascriba-
ble primarily to the inadequately identified biochemical
and pathohistological mechanisms of action of these
medications in CHD rather than to the questionability of
the concept of reducing local and systemic inflamma-
tion parameters. As opposed to studies on vulnerable
plaque that aimed to demonstrate the benefit of OMT,
primarily statins, other studies attempted to identify the
benefit of applying percutaneous coronary interven-
tions. Due to their still-superior resolution in compari-
son with CCTA, many studies used IVUS and OCT for
the quantification of individual parameters of the char-
acteristics of vulnerable plaque, but the availability of
these invasive imaging methods is relatively poor, re-
quiring more resources and operator experience. We
already noted that vulnerable plaques often cause non-
obstructive narrowing (<50%) due to positive remod-
eling, but they are considered high-risk nevertheless.
The recent PROSPECT-ABSORB study did not show
a significant reduction of adverse cardiac events in pa-
tients with vulnerable plaques treated with bioresorb-
able stents in comparison with OMT after four years of
clinical follow-up (79). The results of the PECTUS study
were similar, in which OCT was used for the detection
of non-obstructive vulnerable plaque, but the study
was discontinued due the withdrawal of bioresorbable

stents from the market (80). The low number of patients
in that study reduces its scientific usefulness. The cur-
rent studies, such as PREVENT (NCT02316886) and
VULNERABLE (NCT0559906), aim to demonstrate the
benefits of PCI for non-obstructive vulnerable plaque,
and will surely elucidate the benefits of this approach in
patients with ACS. The results of studies performed so
far do not indicate a significant benefit from PCl in com-
parison with OMT with regard to the reduction of ad-
verse cardiac events in patients with vulnerable plaque
diagnosed by invasive or non-invasive methods.

Conclusion

Coronary heart disease represents the leading public
health issue in the Republic of Croatia, and its diagnosis
includes the application of both invasive coronarogra-
phy and CCTA. Due to its non-invasiveness, CCTA has
numerous advantages, especially with regard to its di-
agnostic performance, which allows clear visualization
of qualitative and quantitative characteristics of athero-
sclerotic plaque. Identification of these characteristics
has risen in clinical importance, as the rupture of most
stable and vulnerable plaques is not accompanied by
clinical symptoms. Thus, current guidelines empha-
size that vulnerable plaque characteristics, such as for
example positive remodeling, low attenuation plaque,
spotty calcification, and the napkin-ring sign should be
noted in the examination findings in order to allow risk
assessment for rupture and ACS. In the assessment of
prognostic value for adverse cardiac events, vulnerable
plaque characteristics on CCTA had positive results,
but a higher level of scientific evidence is needed to
confirm this examination as the sole method of choice
for risk assessment. The results of randomized clinical
studies without doubt show the positive effect of statins
on the stabilization of vulnerable plaque, but also on
the reduction of systemic and local inflammation pa-
rameters. Optimal medication therapy showed similar
therapeutic effectiveness with regard to the reduction
of adverse cardiac events at vulnerable plaque, as did
the methodologically safe invasive percutaneous ap-
proach. However, it should be emphasized that there
is currently no unambiguous answer to this therapeutic
challenge that is increasingly common in everyday clini-
cal practice.
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A koszoruér-CT-angiografia (CCTA) hatékony és megbizhaté noninvaziv modalitas az obstruktiv koszoruér-betegség
(CAD) kizarasara, stabil mellkasi panaszokkal birdé betegek kérében. Az elmult években tapasztalt dinamikus tech-
nolégiai fejlédésnek kdszénhetden, a térbeli és idébeli felbontas javulasaval a CCTA diagnosztikus teljesitményének
tovabbi javulasa varhato, igy biztositva a hatékony kapudrfunkciot az invaziv kivizsgalast megel6zéen. Tovabba a CAD
kiterjedtségének, sulyossaganak és lokalizacidéjanak meghatarozasa révén a betegek rizikostratifikacioja és szekunder
prevencios kezelése optimalizalhatd. Tovabba obstruktiv szlikulet esetén a CCTA altal nyujtott morfoldgiai informaciok
(a léziok lokalizacidja, hossza, 6sszetétele) segithetik az optimalis stent kivalasztasat, valamint teljes okkluzié esetén
pontosabban megitélhet6é az intervencio sikeressége is. A koronariarendszer anatomiai jellemzésén felll CT segitsé-
gével funkcionalis informacié is nyerhetd (CT-FFR vagy perfuziés CT-vizsgalat), valamint Uj posztprocesszing szoftve-
rek fejlesztésével az invaziv beavatkozast kovetd varhatdé FFR-érték is becsiilhetd, amely kiemelt segitséget nyujthat
komplex perkutan koronariaintervenciok (PCl) tervezéséhez. Jelen dsszefoglalé kézleményben a CCTA technikai vjita-
sait és a PCl-tervezésben betoltott szerepét foglaljuk 6ssze.

Kulcsszavak: koronaria-CT-angiografia, perkutan koronariaintervencio, stentképalkotas, frakcionalis aramlasi rezerv,
koronariabetegseég

Coronary CT Angiography to Guide Percutaneous Coronary Intervention

Coronary CT angiography (CCTA) is an effective and reliable non-invasive modality for the rule-out of obstructive coro-
nary disease (CAD) in patients with stable chest pain. Thanks to the dynamic technological advancements in recent
years, improvements in spatial and temporal resolution are expected to further enhance the diagnostic performance of
CCTA, ensuring an effective gatekeeper function before invasive evaluation. Furthermore, by determining the localiza-
tion, extent, and severity of CAD, optimization of risk stratification and secondary prevention can be achieved. In cases
of obstructive stenosis, the morphological information provided by CCTA (lesion localization, length and composition)
can assist in the selection of the optimal stent, furthermore, the expected success rate of total occlusion revasculari-
zation can be assessed with higher accuracy. In addition to the anatomical characterization of the coronary system,
functional information can be obtained by CTA (CT-FFR or myocardial perfusion CT). Moreover, with the development
of new post-processing software, the expected FFR value following invasive intervention can be estimated, which may
be of particular help in planning complex percutaneous coronary interventions (PCI). This review summarizes the tech-
nical innovations of CCTA and its role in PCI planning.

Keywords: coronary CT angiography, percutaneous coronary intervention, stent imaging, fractional flow reserve,
coronary artery disease

A kézirat 2023. 10. 03-an érkezett a szerkesztdségbe, 2023. 11. 12-én kerllt elfogadasra.

571



@ Cardiologia Hungarica

Juhasz és munkatarsai: Korszer( koronariaintervencié CT-vezérléssel:
terapias tervezés és elényodk

Bevezetés

A koszoruér-betegség (CAD) napjainkban is jelentés
morbiditasi és mortalitasi tényezd vilagszerte (1). A
CAD korai azonositasa, a megfelel6 prevencio, illetve a
magasabb rizik6ju betegcsoportok felismerése kiemelt
jelentéségl. Az elmult évtized fejlesztéseinek kdszon-
hetéen a noninvaziv kardiovaszkularis képalkotas az
iranyelvekben egyre fontosabb szerepet tolt be a mell-
kasi panaszokkal biré betegek vizsgalatdban. A CAD
diagnosztikajaban a koronaria-CT-angiogréafia (CCTA)
kiemelt jelent6ségl a koszoruérrendszer magas térbeli
felbontasu abrazolasanak, gyorsasaganak, valamint di-
agnosztikai pontossaganak kdszoénhetben (2). A CCTA
megbizhatd, hatékony noninvaziv médszer a CAD Kki-
terjedtségének, lokalizaciojanak és sulyossaganak
meghatarozasara (3).

Alacsony, valamint kdzepes preteszt-probabilitdssal
rendelkezd stabil anginas betegek kdrében a CCTA
megbizhatéan képes kizarni az obstruktiv koszoru-
er-sziiklletet, igy alkalmazasaval jelentésen csdkkent
a diagnosztikus invaziv katéterezések szama (4). Az
obstruktiv CAD goldstandard diagnosztikai eszkdze az
invaziv koronarografia (ICA), amely soran a betegség
igazolasat kdvetden azonnali koszoruér-revaszkulari-
zacibra van lehetéség. A DISCHARGE Klinikai vizsga-
lat eredményei alapjan a CCTA biztonsagos és haté-
kony alternativa az ICA-val 6sszevetésben, tovabba a
CT-t alkalmazva, noninvaziv természetébdl adodoan,
szignifikdnsan alacsonyabb volt a major periprocedu-
rélis események szama hasonl6 adverz esemény rata
(MACE) mellett (5). A SCOT-HEART (Scottish Com-
puted Tomography of the Heart) vizsgalat (n=4146)
eredményei alapjan 5 éves utankovetés mellett a CT-re
randomizalt csoportban |ényegesen alacsonyabb volt
a szivinfarktusok el6fordulasi ardnya a standardella-
tassal szemben (2,3% vs. 3,9%, p=0,004), vélhet6en
a CT alapjan optimalizalt betegmenedzsment miatt (6).
Az Eurépai Kardioldgiai Tarsasag (European Society of
Cardiology, ESC) 2019-es ajanlasanak megfeleléen, a
CCTA els6 korben alkalmazando képalkoté modalitas
a kronikus koronariaszindroma diagnosztikajaban a kis
és kozepes rizikoju, stabil mellkasi fajdalommal rendel-
kez6 betegek korében (7). Az indikacios kordk kiszéle-
sedésével azonban szamos kdzepes, illetve magas rizi-
koju beteg is referalasra kertl CCTA-vizsgalatra, amely
esetekben a szlkulet sulyossaga mellett a plakkok 6sz-
szetételét, elhelyezkedését, kalciumtartalmat és hemo-
dinamikai relevanciajat is vizsgalhatjuk az intervencié
pontosabb és hatékonyabb tervezése érdekében.

A magasabb rizikéju, kiterjedt meszesedéssel bird be-
tegek esetében a CCTA diagnosztikai teljesitménye
mérsékelt, mivel a kalcifikacié okozta ,blooming” mu-
termék a lumen megitélését neheziti. A photon-counting
CT (PCCT) elmult években kifejlesztett innovativ de-
tektor technolégigja révén uj fejezet nyilt a CT-képal-
kotas terén, amely lehet6séget nyujt a konvencionalis

CT korlatainak lekiizdésére. Osszehasonlitva a tradici-
onalis CT-detektorral, jobb térbeli felbontassal rendel-
kezik, csOkkenti az elektromos zajt, valamint spektra-
lis informaciot tesz elérhetévé. A legnagyobb kihivast
jelentd, diffuzan meszes és komplex léziéval biré be-
tegek esetében a blooming mitermékek csdkkentése
révén a PCCT javitja a diagnosztikus teljesitményt. A
PCCT 96%-0s szenzitivitassal, 84%-os specificitassal,
és 88%-o0s diagnosztikus pontossaggal képes detektal-
ni a CAD-ot diffuz meszesedéssel rendelkezb betegek
korében (8).

A CCTA diagnosztikai pontossaga és széleskori alkal-
mazasa ellenére még mindig nem aknazzuk ki teljes
mértében annak potencialis szerepét a perkutan ko-
ronariaintervencié (PCI) tervezésében. A technoldgia
dinamikus fejl6édésének kdszdnhetben (jobb térbeli
felbontas, plakk-kvantifikacié, funkciondlis elemzés) a
CCTA hasznalata forradalmasithatja a PCI tervezését,
a transzkatéteteres aortamibillenty(i-beultetés terve-
zéséhez hasonlatosan. Jelen dsszefoglald kdzlemény
a CCTA novekvd szerepét mutatja be a CAD klinikai
dontéshozatalaban, fokuszalva a koszoruér-intervencio
tervezésében betoltdtt szerepére.

A koszoruér-anatémia, valamint plakkok
morfologiai elemzése CCTA segitségével

A CCTA-felvételek alapjan meghatarozhatjuk a steno-
tikus szakaszon a minimalis lumenatmérét és a szom-
szédos, egészséges erszakasz bels6 atmérgjét, amely
a szlkdulet sulyossaganak megfeleld klasszifikacioja-
hoz elengedhetetlen. Collet és munkatarsai 6sszeha-
sonlitottak a CCTA-val mért lumenatmérét és teruletet
invaziv mérésekkel szemben (kvantitativ koronariaan-
giogréfia [QCA] és intravaszkularis ultrahang [IVUS]).
Eredményeik kivald korrelaciot talaltak a CT- és invaziv
mérések kozott, valamint a CT kis mértékben becslilte
alad a lumen dimenzidkat IVUS-szal szemben (9). To-
vabba CCTA alapjan megbizhatéan meghatarozhaté
az adott 1ézi6 teljes hossza, biztositva a plakkok teljes
lefedettségét stentelés soran (1. abra). A 1éziok részle-
tes elemzése pontosabb intervenciét tesz lehetévé, va-
lamint csdkkentheti a szovédmeények kialakulasat. Az
elégtelen plakklefedettség Osszefliggésbe hozhatd a
posztoperativ miokardialis infarktus fokozott kockazata-
val (10). Kobayashi és munkatéarsai eredményei ravila-
gitottak, hogy a 47,3%-nal magasabb plakkterheltség-
gel rendelkez8 landing-zéna Osszefliggésbe hozhaté a
stent szélén kialakul6 disszekcio eléfordulasaval (11).
CCTA segitségével a proximalis és disztalis ép érte-
rilet is pontosan meghatarozhatd, amely hozzajarul a
megfeleld stentméret és pozicié kivalasztdsahoz. Ezen
felil a koronariaszajadékok pontos elhelyezkedése,
valamint eredési szoge is leirhaté CCTA-felvételek se-
gitségével, amely az optimalis katéter kivalasztasaban
nyujthat segitséget.
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3 dimenzids rekonstrukcids anatémiai modell,
amelyen a részletes koszordér-lefutas, valamint a bal ellilsé
leszallé &g proximalis szakaszan (pLAD) elhelyezkedd szi-

kiilet is lathat (fehér nyil). B: Multiplanaris rekonstrukcié a
LAD lefutésardl, a proximalis szakaszon egy nem kalcifikalt
plakk okoz stlyos fokd (>70%) sz(ikiletet (fehér nyil).
CT-alapu frakcionalis aramlasi rezerv (CT-FFR) 3 dimenzids
rekonstrukciés modell, amelyen a CT-FFR-értékek latha-
téak. Ebben az esetben a CT-FFR a LAD-Iézi6 kapcsan
iszkémiat jelzett (CT-FFR: 0,75). D: Invaziv koronarogréfia
képe a bal agrendszerrd| és a LAD proximalis szakaszan
talalhato 1éziérol, amelyet egy gydgyszerkibocsajtéd stent
beliltetésével kezeltiink a CT alapjan a nem kalcifikalt plakk
teljes kiterjedését figyelembe véve (fehér nyil)

A CCTA alapjan kival6 pontossaggal leirhaté a mesze-
sedés elhelyezkedése és hossza, valamint, hogy a
meszesedés az ératmetszet mekkora részét érinti
szdgben kifejezve (kalciumarc), amelyek szintén hoz-
zajarulnak az intervencié varhat6 sikerességéhez (2.
abra). A durvan kalcifikalt plakk jelenléte az alabbi té-
nyezd8k altal befolyasolhatja az intervencié sikeressé-
gét: nehezitheti a stentlézion valé atjuttatasat, a stent
gyogyszertartalmu polimerbevonata sérilhet, valamint
akadalyozhatja a stent expanziéjat. A CCTA-felvételek
alapjan meghatarozott koronaria kalcium-score isme-
rete fuggvényében lehetéség nyilik preoperativ don-

Juhasz és munkatarsai: Korszer( koronariaintervencié CT-vezérléssel:

terapias tervezés és el6nyok

CT-felvétel alapjan megbizhatéan meghataroz-
haté a kalcifikacié lokalizaciéja, korkoros kiterjedtsége,
vastagséaga, valamint a hossza. Ezek a paraméterek fontos
informécidval szolgélnak a beavatkozas varhato sikeressé-
gérdl, igy ismeretik elengedhetetlen az optimalis terapias
terv kivélasztasdhoz

téshozatalra a kilénb6z6 plakkmodifikacids technikak
(rotaciés atherectomia, cutting ballon, intravaszkularis
litotripszia) alkalmazhatdsagardl, a beavatkozas sikeré-
nek maximalizalasanak érdekében (12). Fujino és mun-
katarsai altal publikalt eredmények szerint az 5 mm-nél
nagyobb |ézibhossz, a 0,5 mm-nél vastagabb kalcifi-
kacio, valamint a legalabb 180°-os kdrkords kiterjedt-
ség jelenléte 6sszefliggott az elégtelen stentexpanzié
gyakorisagaval (median 78%) (13). Tovabba a CT-vel
detektalt kalcifikacid remodellacios index és denzi-
tds mértéke predikalta a rotablacio szikségességét
(kalcifikacidohossz >19,3 mm: negativ prediktiv érték:
84,8%, pozitiv prediktiv érték: 84,8%; atlag denzitas
>637 HU: negativ prediktiv érték: 97,0% pozitiv predik-
tiv érték: 81,8%) (14). A CCTA potencidlis elényeit az 1.
tablazat foglalja dssze.

A koronariak haromdimenziés CT-abrazolasa kifejezet-
ten elényds az oldalagak szajadékanal elhelyezkedd
plakkok értékelésére (bifurkaciés PCI tervezés), ahol
a fluoroszkopias felvételen az egymast fedd struktu-
rak korlatozottan értékelheték. Intervencio tervezésé-
nél a CCTA-felvétel alapjan kivalaszthaté az az opti-
malis projekciés szdg, amelynek alkalmazasa mellett
a fluoroszképias felvételen az adott koronariaszakasz
perspektivikus rovidilés (foreshortening) nélkll vizua-
lizalhatd, akar transzkatéteres aortabillenty(-bedltetést

CCTA-felvételek alapjan nyerhetd informéacidk és a hasznositasuk médjainak felsorolasa

CT-ANGIOGRAFIA-ALAPU INFORMACIO
Koszoruér-anatomia Eredés és lefutas
Lézio elhelyezkedése Bifurkacio, kiterjedtség
Léziéhossz és -atmérdk
Léziospecifikus CT-FFR

Landing zone elemzés
Hemodinamikai relevancia

Plakkosszetétel plakkterheltség

Miokardialis izomtémeg
Optimalis projekcio

Kalcifikacio mértéke elhelyezkedése,

A lézié mogotti ellatasi terllet értékelése
Foreshortening nélkili képalkotas

ELONYOK

Guiding-katéter-valasztas

Intervencié komplexitasanak meghatarozasa
Stenthossz és -atmérd kivalasztasa

Lézio(k) kivalasztasa revaszkularizaciora

Plakkmodifikacioé tervezése, optimalis
stenthossz kivalasztasa

Intervencio sziikségessége

Lézio(k) hatékony és gyors abrazolasa
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kdvetd intervencié kapcsan (15, 16). Ezaltal minimali-
zalhato a mitéti sz6v6dmények kockazata, a beavatko-
zas kozben beadott kontrasztanyag mennyisége, vala-
mint a pacienst ért sugarterhelés.

Léziospecifikus iszkémia meghatarozasa
noninvaziv médon: CT-FFR

Mint anatomiai képalkoté modalitas, a tradicionalis CCTA
a CAD morfoldgiai elemzését teszi lehetévé. Azonban az
utébbi években lehetdség nyilt a CAD funkcionalis érté-
kelésére is CT-t alkalmazva. Szamos vizsgalat igazolta
az anatémiai sulyossag és az iszkémia kozotti diszkre-
panciat, valamint az iszkémia vezérelt koronaria-revasz-
kularizacié prognosztikus elényét (17-19). Nyugalmi
CCTA-felvételek alapjan aramlasdinamikai szimulaciéval
meghatarozhat6 a szlikilet altal érintett [€zi6 frakcionalis
aramlasi rezerv (fractional flow reserve — FFR) értéke.
A mesterséges intelligencia és a noninvaziv képalkotas
terlletén tapasztalt dinamikus technoldgiai fejl6édésnek
kdszonhetéen a CT-FFR egyre szélesebb korben alkal-
mazott eljaras, amely a goldstandard invaziv FFR-ral
j6 egyezést mutat szdmos vizsgalat alapjan. Példaként
emlitve a DISCOVER-FLOW-vizsgalat soran a CT-FFR
84,3%-0s diagnosztikus pontossaggal és 92,2%-0s ne-
gativ prediktiv értékkel rendelkezett az invaziv referen-
ciaval 6sszevetve (20). A CCTA specificitdsa javithatéd
CT-FFR alkalmazasaval a revaszkularizaciét igényl6
eltérések kimutatasara, ennek koszonhet6en kevesebb
alpozitiv beteg kertlhet referalasra ICA-ra (21). Tovabba
CT-FFR-t a CAD diagnosztikajan tulmenden segitséget
nyujthat a koszoruér-revaszkularizacio tervezésében is
(pl. tdbbag-betegséq).

A CT-FFR hatranyai kbézé sorolhatdé, hogy a pon-
tos FFR-érték meghatarozasahoz elengedhetetlen a
CT-felvételek kivalé min6sége, tovabba alkalmazasa
koltségigényes. Magyarorszagon rutinszerl alkalma-
zasa jelenleg nem elérheté.

A P3 (Precise Percutaneous Coronary Intervention
Plan) multicentrikus, prospektiv klinikai vizsgalat soran
egy Uj, PCI tervezésére fejlesztett szoftver diagnoszti-
kus pontossagat tesztelték, amely CT-képeket felhasz-
nalva, a stentelés szimulaciéjat kévetéen képes meg-
hatarozni a revaszkularizacié utani varhaté FFR-értéket
(22). A vizsgalatba 120, CCTA alapjan ICA-ra referalt
beteg kerult bevonasra. A CT-FFR tervezd segitségé-
vel prediktaltdk a pre-PCl CT-felvételek alapjan a var-
haté post-PCI FFR-értéket, majd az ICA soran megha-
taroztak a goldstandard invaziv post-PCl FFR-értéket.
A CT-FFR tervezd j6 egyezéssel becsllte meg a be-
avatkozas utan varhaté FFR-értéket (ICA alapjan mért
FFR-érték: 0,88+0,06; CT-FFR tervez6 becsult FFR-ér-
téke: 0,86+0,06) mind fokalis, mind diffuz koronarialézié
esetén (23). Tovabba a preoperativ CT-FFR-szimulacio
elvégzése fontos informacidval szolgal az alkalmazan-
do stent optimalis lokalizaciojarol, atmérgjérdl, illetve

hosszusagardl az optimalis post-PCl FFR eléréséhez.

Jelenleg folyamatban 1évé randomizalt, multicentrikus
P4 (Precise Procedural and PCI Plan) klinikai vizsga-
lat, amely a CCTA-alapu intervencid noninferioritasat
vizsgdlja a goldstandard IVUS-vezérelt PCl-vel szem-
ben. A kutatasi terv szerint a vizsgalatba 2022 és 2029
kozott 1000 sulyos foku korondriasziikulettel rendelke-
z8 beteg kerll bevonasra. A kiértékelés részét képe-
zi CT alapjan a plakkok morfoldgiai elemzése, az erek
altal ellatott izomtémeg volumenének meghatarozasa,
a lézidspecifikus iszkémia detektalasa CT-FFR-ral, va-
lamint a koszoruér-kalcifikacié elhelyezkedésének vi-
zualizacidja is. A vizsgalat soran az optimalis projekci-
0s szdgek, a valasztandd eszkdzok és a stentméret is
meghatarozasra kerdl.

Miokardialis perfazié vizsgalata CT
segitségével

Szivizom-CT-perfuzié (computer tomography myocar-
dial perfusion imaging — CT-MPI) alkalmazasaval a
miokardialis iszkémia azonosithaté a nyugalmi CCTA-
felvételek kiegészitéseként. A statikus perfuzié soran
a myocardiumban hipoattenuaciés mintazat alapjan
detektalhatdé az iszkémia jelenléte (transmuralitas, lo-
kalizacié) adenozin/regadenoson vazodilatator hatés
mellett. Tovabba, kvantitativ perfuziés paraméterek
(pl. miokardidlis vérataramlas — myocardial blood flow,
MBF) is meghatarozhatdk dinamikus felvételezési pro-
tokoll mellett CT segitségével, amelynek azonban hat-
rdnya a magasabb sugardozis. Dinamikus CT-perfuzi-
ot alkalmazva a kvantitativ kiértékelés segitségével a
szegmentalis iszkémia detektalasan felll, lehet6ség
van a globalis iszkémia azonositasara is, amely stati-
kus felvételekkel nem lehetséges. A CCTA és CT-MPI
kombinalt alkalmazasaval lehet6ség van a koszoru-
ér-1éziok morfolégiai elemzésének és funkcionalis vizs-
galatdnak kombinéacidjara, amely ndveli a diagnoszti-
kus pontossagot (24). Egy korabbi prospektiv kutatas
soran a CT-MPI mintegy 89-92%-0s szenzitivitassal
és 73-86%-0s specificitassal detektalta a szignifikans
CAD-ot invaziv FFR-rel 6sszevetve (25).

A CT-FFR, valamint a CT-MPI hasonl6é diagnosztikus
pontossaggal rendelkezik, a hagyomanyos CCTA-n tul
mindkét modalitassal tébbletinformaciéhoz juthatunk a
plakk altal okozott hemodinamikai sulyossagot illet6-
en. Azonban a két modalitads technikai kilénbségeébdl
adodo eldnydk és hatranyok miatt alkalmazasuk eltéré
betegcsoportokban indikalt. A CT-MPI jobban teljesit
revaszkularizalt, valamint diffaz CAD-dal rendelkez6
betegek esetében, azonban nem alkalmazhaté azon
paciensek korében, akiknél az adenozin/regadenoson
hasznalata kontraindikalt (26).

A CT-MPI jelenleg még Magyarorszagon a rutin betegel-
latasban nem elérhetd vizsgalati médszer, elsédlegesen
klinikai kutatasok részeként kerul alkalmazasra (24, 27, 28).
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Kroénikus totalis okklaziék
revaszkularizaciéja

Kroénikus totalis okkluzionak (Chronic Total Occlusion
— CTO) nevezzik az adott koszoruér legalabb harom
honapja fennallé teljes elzarédasat (29). ICA-ra elb-
jegyzett, koronariabetegek kdrében mintegy 15-30%-
ban fordul el6 CTO, prevalenciaja jelentésen korrelal
az életkorral (30). A CTO revaszkularizacioja a mai
napig komoly kihivast jelent és jéval alacsonyabb a
sikeres mitétek szama (60-85%), mint a szubtotélis
szlkullet (98%) esetében (31). Egy korabbi metaanali-
zis alapjan a sikertelen revaszkularizacio egyértelm-
en megndveli a kérhazi mortalitéas (1,44% vs. 0,5%)
és a sulyos kardiovaszkularis szévédmeények (8,88%
vs. 3,75%) kockazatat, igy a beavatkozésra alkalmas
betegek felismerése kiemelt klinikai jelentéséggel bir
(32, 33). CCTA alapjan az okkluzié szamos anatomi-
ai tulajdonsagardl (kalcifikacio mértéke, proximalis
csonk alakja/mésztartalma, tortuozitas, okkluzié hosz-
sza, okkluziok szama) nyilatkozunk, amelyek nagyban
befolyasoljak a revaszkularizacié varhat6 sikeressé-
gét (34). A CTO komplex anatéomiajabol adédéan a
megfelel6 projekcidés sz6g meghatarozasa kiemelten
fontos az intervencié soran, amelyben a CCTA ha-
tékony segitséget nyujt (33). Szamos pontrendszert
(RECTOR-score, J-CTO-score, KCCT-score) alaki-
tottak ki a CTO ellatasanak optimalizalasara, a sike-
resség becslésére. Ezek kézul a RECTOR-score a
legelterjedtebben alkalmazott, amely alapjan a lézi6
revaszkularizacidja lehet technikailag kénny( (0 pont),
kézepes nehézségil (1 pont), nehéz (2 pont), vagy ki-
fejezetten nehéz (=3 pont). A pontrendszer 6 véltozé
(tbbbsz6rds okkluzid, keresztmetszeti lumentertlet
érintettsége meszesedés altal, kanyarulatossag az
okkluzion beldl, proximalis és distalis csonk alakja,
korabbi CTO-kisérlet, CTO fennallasanak ideje) alap-
jan klasszifikalja a 1éziét (max. 6 pont) (35). Hong és
munkatarsai egy multicentrikus, randomizalt vizsgalat
keretein belll 6sszehasonlitottak a preoperativ CCTA
mellett és nélkll végzett CTO-revaszkularizacio sike-
rességét, amelynek soran a CCTA alkalmazasanal
mintegy 10%-al magasabb volt (93,5% vs. 84,0%) a
mitét sikeressége, tovabba a perioperativ komplika-
ciok szama is alacsonyabbnak bizonyult (1% vs. 6%)
(36). A CCTA-felvétel alapjan felallitott pontrendsze-
rek hozzajarulhatnak a m(tétre alkalmas betegek ki-
vélasztasahoz.

Stent utankévetés CCTA segitségével

A CCTA egyik kihivasa a korabban PCI-n atesett be-
tegek vizsgalata, mivel a belltetett stentek okozta
mitermék kovetkeztében a koszoruér-rendszer kor-
latozottan értékelhetd (37). Az iranyelvek 3 mm-nél
nagyobb atmérdji stentek esetében tartjak megfele-

3. ABRA. A: 3 dimenzés virtulis rekonstrukcié a koronaria-

rendszerrdl, amelyen a jobb koronaridba (RCA) implantalt
stent lathaté. B-D: Ugyanazon RCA-rdl késziilt CT-felvé-
telek eltér6 berendezés, valamint beéllitasi paraméterek
hasznélataval. B: Hagyoméanyos, energiaintegralé detektor-
ral rendelkezé sziv-CT berendezéssel késziilt felvétel,

0,5 mm-es térbeli felbontassal. C: PCCT-vel késziilt felvétel,
0,4 mm-es térbeli felbontdssal. D: PCCT-vel késziilt felvétel,
ultranagy felbontassal (0,2 mm). A magasabb térbeli felbon-
tas a stentek megitélhetéségét jelentSsen javitja

I6nek a CCTA alkalmazéasat (38). Az uj, fotonszamlalo
CT hasznélataval a lumenviszonyok értékelését ne-
hezitd mitermékek mértéke minimalizalhaté. A PCCT
detektora lényegesen kulénbdzik a hagyomanyos
energiaintegralé detektortdl, hasznalataval az elektro-
nikus zaj eliminalhatdé, a magasabb térbeli felbontas
miatt a fémek okozta mitermékek csokkenthetdk. A
PCCT egy kival6é noninvaziv alternativa lehet stentelt
betegek utankdvetésére, alkalmazasaval még a na-
gyobb kihivast jelenté eseteknél (pl. multiplex PCI,
bifurkaciéos PCI, kisebb stentatmérd) is pontosabban
elemezhetjik az intravaszkularis viszonyokat, illetve
detektalhatunk esetleges resztenédzist. Jelenleg futé
klinikai vizsgalatok igazolhatjdk ezen innovativ eljaras
diagnosztikai pontossagat kulénb6zd méretl és dsz-
szetétell stentek esetében (3. abra).

A PCCT-technoldgia a vilagon az els6k kézott a Sem-
melweis Egyetemen valt elérhetévé, amelyet kdzel 2
éve alkalmaznak a sziv- és érrendszeri betegségek di-
agnosztikjaban.

Kovetkeztetések

Mara a CCTA a noninvaziv jelleg, megbizhat6séag,
valamint széleskorl elérhetéség kovetkeztében a
CAD diagndzisanak alappillérévé valt. A CCTA a ko-
szoruér-léziok morfolégiai elemzését teszi lehet6ve,
beleértve a léziok sulyossagat, kiterjedtségét és el-
helyezkedését, tovabba a szikulet altal okozott hemo-
dinamikai szignifikancia is meghatarozhat6. Mindezek
alapjan a CCTA potencialisan forradalmasithatja a
PCl-tervezést, segitheti az eszk6z0k kivalasztasat,
a gyogyszeres terapia optimalizalasat, az intervencié
sikerességének becslését és esetleges szdévédme-
nyek elkerulését is.
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Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglald kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A bal kamrai szisztolés funkcié legalapvetébb echokardiografias paramétere az ejekciods frakcid (EF), azonban ennek
ertéke nem mindig koveti a kontraktilitas valtozasait, mivel a myocardium aktualis allapotan tul az el6- és utdterhelési
viszonyok is jelentésen befolyasoljak. Az elmult évtizedben népszerivé valt, speckle-tracking analizissel meghata-
rozhaté globalis longitudindlis strain (GLS). Bar joval korabban, akar szubklinikus stadiumban is képes a myocardium
betegségét kimutatni, azonban ezt a paramétert is jelentésen befolyasolja mind a volumen-, mind a nyomasterhelés.
Ezen limitaciok kikiiszobolésére kerllt bevezetésre a nyomas-strain hurok elemzésével meghatarozhatd miokardialis
munka, amely potencialis szerepét mar szamos korallapotban vizsgaltak, ahol diagnosztikus és prognosztikus értéke
a GLS-ét is meghaladta. Ez az Uj modszer a miokardialis deformaciét a pillanatnyi bal kamrai nyomas fliggvényében
vizsgélja. igy feltételezhetd, hogy a nyomasterheléssel jaré kérallapotokban is megbizhaté paramétere a bal kamra
kontraktilitasanak, és ezen tulajdonsaga miatt értékes diagnosztikus és prognosztikus marker. Osszefoglalé cikkiink
célja annak bemutatasa, hogy a miokardialis munka paraméterek milyen hozzaadott értékkel rendelkeznek kilonb6z6
kardiovaszkularis kérallapotokban.

Kulcsszavak: szivultrahang, miokardialis munka, bal kamrai szisztolés funkcid, kontraktilitas, nyomas-strain hurok

Advanced echocardiographic techniques to evaluate left ventricular contractility: myocardial work analysis
The mainstay echocardiographic parameter of left ventricular systolic function is ejection fraction (EF), however, its value
does not always follow contractile changes, as apart from the momentary state of the myocardium, pre- and afterload also
affect it significantly. In the last decade global longitudinal strain (GLS) has become prominent. While it may be able to
detect even subclinical myocardial disease, this parameter is also heavily affected by volume- and pressure-overload. To
mitigate these limitations, myocardial work determined by analyzing pressure-strain loops has been introduced, its poten-
tial role has been investigated in numerous cardiovascular diseases, where its diagnostic and prognostic value exceeds
even that of GLS. This new method assesses myocardial deformation with regards to the instantaneous left ventricular
pressure. Therefore, it is assumed to be a reliable parameter of left ventricular contractility even in diseases with pres-
sure-overload, thus, it could be a valuable diagnostic and prognostic marker. The aim of our review is to show the added
value of myocardial work parameters in different cardiovascular diseases.

Keywords: echocardiography, myocardial work, left ventricular systolic function, contractility, pressure-strain loop

*Megosztott utolso szerzék.

A kézirat 2023. 08. 29-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 09. 23-an kertilt elfogadasra.
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Bevezetés

A bal kamrai szisztolés funkcié
vizsgalatanak hagyomanyos paraméterei

A kardioldgiai betegellatas mindennapi gyakorlataban
a bal kamrai (BK) szisztolés funkcié meghatarozasa
kiemelt jelent6éségl, amely leggyakrabban echokar-
diografiaval torténik. Bar a diagnosztikus modalitdsok
folyamatosan fejl6dnek, a BK funkcié preciz karakteri-
zalasa a jelenleg hasznalt paraméterekkel a mai napig
jelentds limitaciokat hordoz.

A BK pumpafunkciojat tobb tényez& befolyasolja: a
kontraktilitas, azaz a myocardium ,intrinsic” 6sszehu-
z6dasi képessége (1), a toltdttségi viszonyok (az el6-
és az utoéterhelés) (2), a szivfrekvencia (3), illetve a BK
geometria (3, 4). A BK szisztolés teljesitménye romol-
hat, javulhat, de akar valtozatlan is maradhat mind nor-
malis, mind abnormalis kontraktilitas mellett, attol fug-
g6en, hogy pumpafunkciot befolyasolé tovabbi faktorok
milyen mértékben valtoznak.

A klinikkumban jelenleg az ejekcios frakcido (EF) a BK
szisztolés funkci6 meghatarozasanak legalapvet6bb
paramétere, amelynek oka er8s diagnosztikus és prog-
nosztikus értéke. Azonban az EF értéke nem mindig ko-
veti a kontraktilitas valtozasait, mivel jelentésen befolya-
solja mind az elé-, mind az utéterhelés. igy a megtartott
EF nem mindig jar megtartott BK kontraktilitassal, és a
csokkent EF sem feltétlentl mindig jelent megvaltozott
kontraktilitasi készséget (5). Jellegzetes klinikai megfi-
gyelés, hogy a mitralis billenty( elégtelenségének inva-
ziv megoldasat kovetéen megtartott, sét szupranormalis
preoperativ EF ellenére jelentds EF-csdkkenés jelent-
kezhet, mig aortasztendzisban az aortabillenty cseréje
az EF jelentékeny, Iényegében azonnali posztprocedu-
ralis javulasaval jarhat. Mindez felhivja a figyelmet arra,
hogy az EF alapvet6en csak a hemodinamikai terhelési
viszonyok kontextusaban értelmezheté.

A miokardidlis mechanikat pontosabban jellemzé glo-
balis longitudindlis strain (GLS) szamos kardiovasz-
kularis korképben kikiiszoboli az EF limitacidit. Ertéke
speckle-tracking echokardiografiaval hatarozhat6 meg,
amelynek hasznélata az elmult évtizedben szélesko-
rivé valt, és napjainkban mar nemzetkdzi iranyelvek
is szamos esetben javasoljak a hasznalatat. A GLS a
szivizomzat hossziranyu deformaciojat szamszerdsiti,
amely gyakran mar a miokardialis diszfunkcié szub-
klinikai stadiumaban is karosodhat, ezzel az EF-nél is
érzékenyebb markere a szivizomzat funkcionalis karo-
sodasanak (6—8). Azonban az EF-hez hasonléan ezen
paramétert is jelent8sen befolyasoljak a BK tdltottségi
viszonyok (9, 10), és inkabb a ventrikulo-arterialis kap-
csolas, semmint a kontraktilitas markere (11).
Mindezek alapjan elmondhat6, hogy 6nmagaban a BK
szisztolés funkcid egyik hagyomanyos paramétere sem
szolgaltat kielégité informaciot a szivireg kontraktilis
funkcidjarol, kilonos tekintettel a nyomas- és/vagy vo-
lumen-tulterheléssel jard korallapotokra.

A miokardialis munka

A nyomas-strain hurok elemzésével meghatarozha-
t6 miokardialis munka paraméterek hozzaadott érté-
két mar szamos korallapotban vizsgaltak, ahol diag-
nosztikus és prognosztikus teljesitménye jellemz8en a
GLS-ét is meghaladta. Ez az Uj mddszer a miokardia-
lis deformaciot a pillanatnyi BK nyomas fliggvényében
vizsgalja, ezzel potencialisan kikliszdbdlve a BK defor-
macié toltdttségi viszonyoktol valo erds fiiggését. Al-
latkisérletes adatok alapjan a miokardialis munka ana-
lizissel meghatarozhaté globalis miokardidlis munka
index az invaziv nyomas-térfogat analizissel meghata-
rozhaté ,aranystandard” kontraktilitasi paraméterekkel
j6 6sszefliggést mutat hemodinamikai tulterheléses al-
lapotokban is. Mindezek alapjan a globalis miokardialis
munka index a BK kontraktilitds noninvaziv klinikai pa-
raméterévé léphet el (12—14).

Mindennek figyelembevételével 6sszefoglald cikkink
célja annak bemutatdsa, hogy a miokardialis munka
paraméterek milyen hozzaadott értékkel rendelkeznek
kilénb6z6 kardiovaszkularis kérallapotokban.

A miokardialis munka meghatarozasa

A miokardialis munka meghatarozasahoz speckle-
tracking analizisre alkalmas transztorakalis echokardio-
grafias felvételekre, illetve noninvaziv vérnyomasmeérés-
re van szukség. A strain analizist félautomata szoftverrel
(EchoPAC v204, GE Healthcare, Chicago, IL, USA) vé-
gezzlk apikdlis 2-, 3- és 4-uregl felvételek alapjan. A
szoftver ezutdn mandzsettas vérnyomasmérés értékei-
bdl — invaziv mérésekkel szemben validalt médszerrel —
becsuli a BK nyomasgoérbéket (15). Ebbdl, illetve a strain-
gOrbébdl a szoftverrel nyomas-strain hurkokat hozunk
létre, amelyhez még a szivciklus dedikalt pontjainak (a
mitralis- és az aortabillentyl nyitddasanak és zaroda-
sanak) meghatarozasa szikséges, amelyet egy csucsi
haromdiregi nézet alapjan jelélhetlink be a szoftverben.
A globalis miokardidlis munka indexet (global myocar-
dial work index: GWI) a BK teljesitmény (,power”, azaz a
strain rate és a pillanatnyi BK nyomas szorzatanak) mit-
ralis billenty( zarédasa és nyitédasa kozotti id6 szerinti
integralasaval szamolja a szoftver. A globalis konstruktiv
munka (global contructive work: GCW) jelenti a munka
pumpafunkciéhoz hozzgjarulé részét (a myocytak rovi-
dllése szisztolé alatt és elongacidja az izovolumetrias
relaxacio alatt), mig a globalis elvesztegetett munka (glo-
bal wasted work: GWW) a pumpafunkciéhoz hozza nem
jaruld része (a myocytak elongacioja szisztolé alatt és
rovidulése az izovolumetrias relaxacio alatt). A globalis
miokardidlis hatékonysag (global myocardial work effi-
ciency: GWE) pedig a konstruktiv és az 6sszes munka
hanyadosa, amelyet szazalékként adunk meg (7. abra).
Egy nemrégiben megjelent metaanalizis kapcsan nagy
kumulativ esetszamon alapuld normalértékekkel rendel-
kezlnk (16).
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Mickardiilis munka paraméter Definicie
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A miokardidlis munka paraméterek definiciéi és normaltartomanyai (Truong munkacsoportjanak metaanalizise alapjan)

(16). Roviditések: BK: bal kamrai; Cl: confidencia intervallum

A miokardialis munkat az elmult években tobb kilonbo-
z8 kardiovaszkularis kérallapotban vizsgaltak, bizonyit-
va hozzaadott klinikai értékeét.

A leggyakoribb emelkedett utéterheléssel jaré korkép a
magas vérnyomas, igy ezen megbetegedés klasszikus

példaja annak, hogy a nyomasterhelés megneheziti az
EF és a GLS valtozasainak interpretaciéjat. Tébb vizsga-
lat is emelkedett GWI-rél szamolt be (amelynek mértéke
a hiperténia sulyossagatdl figg), a GCW és a GWW is
novekvo tendenciat mutatott, mikdozben a GWE valtozat-
lan maradt (17, 18). Tehat a szivizomzat nem veszitett a
hatékonysagabdl, de a nagyobb utéterheléssel szemben
nagyobb munkat kellett kifejtenie. Ezen augmentalt kont-
raktilis funkcié azonban az utéterhelési viszonyok miatt
csokkent GLS értékében nem tlkrozodik.

Egy aortabillety(-sztendzisban szenveds paciens miokardialis munka analizisének eredménye: megtartott EF (61%) és
GLS, jelentdsen emelkedett GWI és GCW, illetve enyhén emelkedett GWW- és GWE-értékek.
Réviditések: LVP: bal kamrai nyomas; EF: ejekciés frakcié; GLS: globdlis longitudinélis strain; GWI: globalis miokardialis munka
index; GCW: globalis konstruktiv munka; GWW: globdlis elvesztegetett munka; GWE: globalis miokardialis hatékonysag;
BP: vérnyomas
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A krénikus BK nyomasterhelés masik jellegzetes példaja
az aortabillenty(-sztendzis. Sulyos foku billenty(szikulet
esetén llardi és munkatarsai megnévekedett GWI-, GCW-
és GWW-értékeket talaltak, megtartott GWE mellett (2.
abra). A betegség korlefolyasanak elérehaladtaval a GWI-
és GCW-értékek csokkenni kezdenek, ezek az alacso-
nyabb miokardialis munka értékek pedig emelkedett ha-
lalozassal hozhatdk dsszefliggésbe (19). Transzkatéteres
aortabillentyl-cserét (TAVI) kdvetéen Franco és munka-
tarsai 53 betegen csokkendé GWI-t, GCW-t és GWE-t ta-
pasztaltak, mivel a magas utéterhelést kompenzald emel-
kedett kontraktilitas normalizalédik a beavatkozas utan
(20). Wu és munkatarsainak eredményei alapjan pedig a
csokkent GWI az 6sszhalalozas fuggetlen prediktora volt
egy prospektiven kdvetett TAVI-s populacidban (21).

Az aortabillentyli-regurgitacié olyan volumenterhe-
Iéssel jard kérkép, amely sokaig tinetmentes marad,
ezért rendkivul fontos a BK szisztolés diszfunkci6 korai
észlelése. D’Andrea munkacsoportja 115 sulyos, tlinet-
mentes aortabillenty-inszufficienciaval és megtartott
EF-fel rendelkezé paciens vizsgalatakor csdkkent GLS-

Ladanyi és munkatarsai: A bal kamrai kontraktilitas korszer(
echokardiografias vizsgalata: a miokardialis munka

rél és GWE-rél, valamint emelkedett GWW-rél szamolt
be (22), tehat megtartott GWI mellett is a myocardium
O0sszehuzédasanak hatékonysaga csokkent.

A mitralis regurgitacido szintén krénikus BK el6terhe-
lés-emelkedéssel jar. Yedidya és munkatarsai egy 373
fés populacion sulyos és enyhe foku inszufficiencia 6sz-
szehasonlitasakor csokkent GWI-t, GCW-t és GWW-t
figyeltek meg emelkedett GWE mellett a sulyos regur-
gitaciotél szenvedd pacienseknél (3. abra). Tehat bar a
miokardidlis hatékonysag jobbnak tlinik ebben a popula-
ciéban, ennek oka, hogy a kontraktilitas 6sszességében
romlik ezeknél a betegeknél, és csupan az elvesztegetett
munka nagyobb mértékben csdkken, mint a konstruktiv,
igy a miokardialis hatékonysag szamitasakor a szamlalé
kisebb mértékben csdkken, mint a nevezd. Ennek megfe-
leléen az alacsony GWI (<500 Hgmm%) és GCW (<750
Hgmm%) értékek szoros dsszefliggést mutattak az 6ssz-
haldlozassal ebben a betegcsoportban (23). Ezen feldl
a mitralisbillenty(-inszufficiencia transzkatéteres uton,
MitraClip eszkdzzel torténd korrekcidja utan Papadopou-
los és munkatarsai emelkedd GWI-értékekrdl szamoltak
be, mikdzben a GLS valtozatlan maradt (24).

Mindennek tikrében a billentylibetegségektdl szenve-

Egy mitrélisbillenty(-regurgitaciétél szenvedd paciens miokardiélis munka analizisének eredménye: megtartott
EF (59%) és GLS, csdkkent GWI, GCW és GWW, illetve megtartott GWE-értékek.
Réviditések: LVP: bal kamrai nyomas; EF: ejekcids frakcid; GLS: globalis longitudinalis strain; GWI: globélis miokardialis munka
index; GCW: globalis konstruktiv munka; GWW: globalis elvesztegetett munka; GWE: globalis miokardialis
hatékonysag; BP: vérnyomas
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Egy inferior fali miokardialis infarktuson atesett paciens miokardialis munka analizisének eredménye: csdkkent
EF (41%) és GLS, csokkent GWI, GCW és GWE, illetve emelkedett GWW-értékek. A miokardialis munka véltozasa az infarktus
altal érintett szegmentumokban a legkifejezettebb, jelezve a diszkinetikus szegmentumok ,elvesztegetett” munkajat.
Réviditések: LVP: bal kamrai nyomas; EF: ejekciés frakcié; GLS: globdlis longitudinélis strain; GWI: globalis miokardiélis munka
index; GCW: globalis konstruktiv munka; GWW: globdlis elvesztegetett munka; GWE: globaélis miokardialis hatékonysag;
BP: vérnyomas

dé pacienseknél a miokardialis munka paraméterek se-
githetik a billentylcsere idealis id6pontjanak kivalasz-
tasat, valamint a paciensek utankovetését.

Az emelkedett el6- és utoterhelés klasszikus koralla-
potain tul Wang és munkatéarsai 508 csdkkent ejekcios
frakcioval rendelkezd szivelégtelen péacienst (HFrEF)
vizsgaltak retrospektiven. Az alacsonyabb GWI (<750
Hgmm%) szignifikdns Osszefliggést mutatott a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacié gyakorisagaval és
a mortalitassal, és jobb prognosztikus faktornak bizo-
nyult mind az EF-nél, mind a GLS-nél (25).

Ezzel szemben Lin és munkatéarsainak vizsgalataban
107 megtartott ejekcids frakcioju szivelégtelen betegen
(HFpEF) a GWI és GCW is megtartottnak bizonyult, mi-
kozben a GWW novekedése, és a GWE ebbdl adodod
csOkkenése dominalt, azaz a szivizomzat hatékonysa-
ga jelentésen romlott (26). Ennek megfeleléen Paolis-
SO és munkatarsai kutatasaban a GWW jelentds emel-
kedése (>170 Hgmm%) szignifikdns prediktora volt a

betegek szivelégtelenség miatti hospitalizaciéjanak
és ennek a halalozassal valé6 kombinacidjanak. Ez az
emelkedett GWW négyszeres rizikot jelentett major ad-
verz kardiovaszkularis események (MACE), illetve ha-
romszoros rizikot major adverz események (MAE) te-
kintetében (27).

Az iszkémias szivbetegség korai felismerése kulcs-
fontossagu, hogy idében megkezd&dhessen a terapia,
megel6zhessik a koronariaszikuletek progresszidjat
és egy esetleges akut eseményt. Ebben is segitséget
nyujthat szamunka a miokardidlis munka meghataro-
zésa: Parlavecchio és munkatarsai metaanalizisikben
kimutattak, hogy a GCW remek diagnosztikus pontos-
saggal képes prediktalni a koronariabetegséget, amely
meghaladja a GLS és a tdbbi munkaparaméter pontos-
sagat is (28).

Akut miokardidlis infarktust kdvetéen nagy jelentéségi
a betegek utankdvetése, aminek fontos eleme a BK
falmozgaszavarok és a szisztolés funkci6é vizsgalata.
Wang és munkatarsai 98 perkutan koronariainterven-
cion atesett beteget vizsgalva hasonlitottak dssze azo-
kat, akik egy honap utan adverz remodellaciot mutat-
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tak, valamint azokat, akik nem. Az elébbi csoportban a
GWI, GCW és GWE is alacsonyabb volt a nem remo-
dellalédokhoz képest. Ezen felll a remodellalodo be-
tegekben a culprit régidk szegmentalis munka értékei
nagyobb eltérést mutattak az infarktus altal nem érintett
tertiletekhez képest, mint a nem remodellalédo pacien-
sekben (29) (4. abra). Ezen felll a szegmentalis munka
ertékei szoros dsszefliggést mutattak a kontraszt-echo-
kardiogréafias uton meghatarozott mikrovaszkularis per-
fuzioval (30).

A diszszinkroniaval jar6é korallapotokban nagy jelen-
t6ségl nem csupan a BK globalis teljesitményének,
hanem a szegmentaélis eltéréseknek a szamszerisi-
tése is, amelyre a strain analizishez hasonléan a mio-
kardidlis munka vizsgalata esetén is lehet6ség ado-
dik. Gao és munkatarsai megtartott EF-fel rendelkez6
idiopatias balszarblokkos betegeken a csékkent GLS
mellett csokkent GWI-t, GWE-t és emelkedett GWW-t
figyeltek meg, amelyek eltérése a szeptalis és az api-
kalis szegmentumokban volt a legjelentésebb (31).

Ladanyi és munkatarsai: A bal kamrai kontraktilitas korszer(
echokardiografias vizsgalata: a miokardialis munka

Zhu és munkatarsai eredményei alapjan biventriku-
laris pacemaker (CRT) belltetése utan a reszpon-
der és nonreszponder paciensek dsszehasonlitasa-
kor a reszponderek magasabb preoperativ GWI- és
GCW-értékekkel rendelkeztek. Ezen felil magasabb
preoperativ midlateralis szegmentalis miokardialis
munka indexet és konstruktiv munkat, valamint alacso-
nyabb midszeptalis szegmentélis miokardialis munka
indexet és miokardialis hatékonysagot talaltak a resz-
pondereknél. Ezen paraméterek kozul az alacsony
midszeptéalis szegmentalis miokardialis hatékonysag
(<42%) kombinalva a 740 Hgmm%-nal nagyobb mid-
lateralis szegmentalis miokardialis munka index-szel a
CRT-responderitas kivalo prediktoranak bizonyult (32)
(5. abra). Riolet és munkatarsai kutatasaban pedig az
alacsony GWW (<200 Hgmm%) a reszponderitas hi-
anyaval és az 6sszhalalozas ndvekedésével volt szo-
ros dsszefluiggésben (33). Ezen eredmények alapjan a
miokardialis munka szamitdsa egy régota vart, klinikai
felnasznalasra kész echokardiografias reszponderi-
tast jelzé marker lehet a CRT kandidatus populéacié-
ban.

CRT-beliltetés el6tt allé paciens miokardialis munka analizisének eredménye: csokkent EF (27%) és GLS, csokkent
GWI, GCW és GWE, illetve emelkedett GWW-értékek. A bal Tawara-szarblokk kovetkeztében jelentésen csokkent a szeptalis
funkcié: a szeptalis csticsi szegmentum z3ld szini nyolcas alakd nyomas-strain hurkan jelentékeny mennyiségii elvesztegetett
munka figyelhetd meg szisztolé alatti megnyulassal, ezéltal a kamrakozti sévény csekély mértékben jarul csak hozza a bal kam-
rai ejekciohoz. A globalis munkat a korabbi abrékhoz hasonléan a vorés hurok reprezentalja.
Roviditések: LVP: bal kamrai nyomas; EF: ejekciods frakcié; GLS: globalis longitudindlis strain; GWI: globalis miokardialis munka-
index; GCW: globalis konstruktiv munka; GWW: globilis elvesztegetett munka; GWE: globalis miokardiélis hatékonysag; BP:

vérnyomas
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Dilatativ cardiomyopathia

Cui és munkatarsai dilatativ cardiomyopathiaban (DCM)
szenvedd betegekben alacsonyabb GWI és szegmen-
talis miokardialis munka index értékeket talaltak egész-
séges kontrollokhoz viszonyitva. Hathénapos gyogysze-
res szivelégtelenség-terapia utan a DCM-es péaciensek
GWI-értékei jelent8sen javultak, ellenben sem az EF,
sem a GLS nem valtozott (34). Ez a munkacsoport egy
masik cikkiikben DCM-es péaciensekben a sziv magne-
ses rezonancias vizsgalataval (CMR) a késéi kontraszt-
anyag-halmozas (LGE) segitségével hatarozta meg a
miokardidlis fibrézis jelenlétét. Ennek a GCW bizonyult
a legpontosabb prediktoranak, meghaladva a GWI, a
GWE, valamint a GLS predikcios értékét is (35).

Hipertroéfias cardiomyopathia

Hipertrofias cardiomyopathiaban (HCM) szenvedé be-
tegeknél Zhao és munkatarsai egészséges kontrollok-
hoz képest jelentésen csokkent GWI, GCW és GWE,
illetve emelkedett GWW-értékeket talaltak. Azaz a
myocardium altal végzett munka Osszességében és
hatékonysagaban is csdkkent (36). Egy apikalis HCM-
es pacienseket vizsgalé kutatdsban a magas GWW
(>186 Hgmm%) kivalé prediktora volt az 6sszhalélozas-
bdl, hirtelen halalbdl, szivinfarktusbdl és/vagy stroke-bdl
allé kompozit végpontnak (37).

Sportsziv

A HCM elkllénitése a sportszivtél bizonyos ,szlrke
z6nas” esetekben nehézségekbe utkdzhet. Ebben se-
gitséget nyujthat szamunkra a miokardialis munka. A
HCM-paciensek fenti értékeivel ellentétben kutatdcso-
portunk élsportolé Uszdkat vizsgalva emelkedett GWI
és GCW értékeket talalt, mikozben a GWW és GWE
ertékeben nem volt eltérés a kontrollokhoz viszonyitva.
Tovabba a GWI jo 6sszeflggést mutatott a sportoldok
csucs-oxigénfelvétel (VO2,,,,) értékével mint a kardio-
pulmonalis edzettség markerével (14).

Egyéb korallapotok

A miokardialis munkat szamos egyéb koérképben is
vizsgaltak. Ezek kdzul szivamiloidézisban a csdkkent
GWI mind MACE, mind 6sszhalalozas szempontjabdl
jelentds rizikbemelkedéssel jart (38). Poszt-COVID-pa-
ciensek egészséges kontrollokkal valé 6sszehasonlita-
sakor egy magyar munkacsoport alacsonyabb GLS- és
GWI-értékeket talalt a fertézésen atesetteknél (39). A
kemoterapias szerek okozta miokardialis diszfunkcio
vizsgalatakor pedig Zhan és munkatarsai el6bb észlel-
tek romlast a GWI-, GCW- és GWW-értékekben, sem-
mint hogy a GLS és az EF csdkkenni kezdett volna (40).

Jovobeli kitekintés

A noninvaziv miokardidlis munka a hagyomanyos
technikaknal érzékenyebb diagnosztikus és prognosz-

tikus marker, igy adott a kérdés, hogy a bal kamran tul
a tébbi sziviregrdl is hasonldéan értékes informacio-
val tudna-e szolgalni. Ennek egyik legnagyobb limitalé
tényezG6je az adott sziviregekbeli nyomas noninvaziv
becslése. Butcher és munkatéarsai a jobb kamrai nyo-
mas becsléséhez a szivultrahanggal meghatarozott
kisvérkori nyomast hasznaltak fel, a jobb kamrai strain
analizist és a szivciklus szakaszainak meghataroza-
sat pedig ugyanazzal a szoftverrel végezték, ami a BK
vizsgalatahoz is elérhet6. Ezutan pedig az igy kapott
noninvaziv miokardialis munka paramétereket 6sz-
szevetették jobbszivfél-katéterezéssel meghatarozott
invaziv eredményekkel, és szoros 0Osszefliggéseket
talaltak a verétérfogattal és a verétérfogat-indexszel
41).

Bar a nyomas-strain hurkok alapjan meghatarozott
miokardialis munka szamos kardiovaszkularis meg-
betegedésben szolgal jelentds hozzaadott értékkel.
A Kkontraktilitast legprecizebben nyomasterheléssel
(vagy valtozatlan toltéttségi viszonyokkal) jard korké-
pekben koveti, igy ezen képessége volumenterhelés-
sel jaré koérallapotokban korlatozott. Ezért kutatocso-
portunk nyomas-strain-térfogat hurkok analizisével
Iétrehozott egy maodositott miokardialis munka para-
métert, amely a BK pillanatnyi méretét is figyelembe
veszi. Ezen paraméter igen szoros korrelaciot muta-
tott az invaziv Uton meghatéarozott kontraktilitdssal BK
volumen-tulterhelés patkanymodelljén, mig mitralis-
billentyG-mitéten atesé paciensekben a beavatkozas
kapcsan markansan valtozé EF és GLS mellett is val-
tozatlannak bizonyult (42).

Kovetkeztetések

A miokardialis munka a BK szisztolés funkcio kor-
szer(, a klinikai gyakorlatba kénnyen atultethet6 pa-
ramétere, amely megvaltozott téltéttségi viszonyok
mellett is szoros 6sszefliggést mutat a kontraktilitas-
sal. A legfontosabb kérdés, hogy ennek készénhe-
téen tud-e tobbletinformacidval szolgalni a pumpa-
funkcié hagyomanyos paramétereihez, az EF-hez és
a GLS-hez képest. Ezért mar szamos kardiovaszku-
laris korképben vizsgaltdk a miokardialis munka pa-
raméterek valtozasait, illetve diagnosztikus és prog-
nosztikus erejiket, amely robusztusnak bizonyult,
és meghaladta a hagyomanyos szivultrahangos pa-
raméterekét. Ugyanakkor mivel ez egy ujnak sza-
mité metodika; ezért tovabbi, nagyobb populacidkat
hosszabb utankdvetéssel vizsgald kutatdsokra van
szikség ahhoz, hogy a késébbiekben egy potenciali-
san iranyelvekbe ultethetd, mindennapi gyakorlatban
hasznalt médszerré véljon.

Nyilatkozat
A szerzd8k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
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semmi féle pénzligyi vagy egyéb dsszelitkbzés, 6ssze-
férhetetlenségi ok, amelyek befolyasolhatnak a kézle-
ményben bemutatott eredményeket, az azokbdl levont
kovetkeztetéseket vagy azok értelmezését.

Finanszirozas és tamogatas

A kutatast tamogatta az UNKP-22-3-1-SE-52 szamu
projekt az Innovaciés és Technolégiai Minisztérium
&ltal meghirdetett Uj Nemzeti Kivaléségi Program ke-
retében a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios
Alapbol. Kézleményiinket tamogatta az RRF-2.3.1-21-
2022-00003 széamu projekt, amely az Eurépai Unié ta-
mogatasaval valosult meg; illetve a TKP2021-EGA-23
projekt, amely az Innovaciés és Technol6giai Miniszté-
rium segitségével a Nemzeti Kutatési, Fejlesztési és In-
novacios Alap tdmogatéséaval valésult meg a TKP2021-
EGA finanszirozasi rendszer keretében.
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A képalkotd technikak fejlédése jelentés valtozasokat hozott az infektiv endocarditis (IE) diagnosztikajaban és kezelé-
sében. A 2023-ban kdzzétett Duke — International Society for Cardiovascular Infectious Diseases kritériumok, valamint
a szintén ebben az évben megjelent European Society of Cardiology (ESC) guideline egyarant részletesen kitér a
képalkoto vizsgalatok szerepére, meghatarozva az egyes modalitasok pontos helyét a diagnosztikus és kezelési folya-
matban. Echokardiografia végzése tovabbra is elengedhetetlen: a korkép gyanuja esetén az elsd, kdtelezé képalkotod
vizsgalat. Megkerulhetetlen szerepet jatszik a diagnozis megallapitasaban, az intrakardialis szévédmények kimutatasa-
ban, a sebészi indikacié elbirasaban, a korkép kovetésében egyarant. Kardialis CTA (komputertomografia-angiografia)
segitséget nyujthat a nativ vagy a mubillentyl IE diagnosztikajaban, a lokalis terjedés megitélésében, teljestest CT
(komputertomografia) pedig az extrakardialis szovédmények kimutatasaban. A nuklearis képalkotas elsésorban mu-
billenty( IE, valamint belltetett intrakardialis eszk6zok, komplex intrakardialis és aortaimplantatumok infekcidja esetén
szolgéltat fontos informaciot. Emellett szeptikus embolizacié és a bacteriaemia forrasanak igazoldséara is hasznos
modalitas. A kdzponti idegrendszert érintd komplikaciok vizsgalataban az MR (magneses rezonancias képalkotas) is
szerephez jut. A 2023-as ESC-ajanlas képalkotast érint6 legfontosabb megallapitasait az 1. abran foglaltuk 6ssze.

Kulcsszavak: infektiv endocarditis, multimodalis képalkotas, major kritérium, echokardiografia, komputertomografia,
nuklearis képalkotas

Role of imaging modalities according to the 2023 European Society of Cardiology Guidelines for the manage-
ment of endocarditis

Advances of imaging techniques have led to significant changes in the management of patients with infective endocar-
ditis (IE). The 2023 Duke — International Society for Cardiovascular Infectious Diseases Criteria for IE, as well as the
2023 European Society of Cardiology Guidelines for the management of endocarditis, both emphasize the significance
of multimodal imaging, defining the specific role of each modality in the diagnostic and treatment process. Echocardio-
graphy remains the first-line, key imaging technique for establishment of the diagnosis, detecting local complications,
assessment of the indication for surgery, and for follow-up. Cardiac computed tomography angiography can confirm the
diagnosis of native or prosthetic valve |IE, detect valvular lesions and perivalvular/periprosthetic complications. Whole-
body computed tomography can detect distant lesions. Nuclear imaging is particularly useful in the diagnosis of cardiac
infection in case of a prosthetic valve, a cardiac implantable electronic device, or even in the presence of complex car-
diac implants. Moreover, septic emboli and portal of entry of the infection can also be detected using nuclear imaging.
Magnetic resonance imaging is a valuable tool in case of neurological complications.

Keywords: infective endocarditis, multimodal imaging, major criteria, echocardiography, computed tomography,
nuclear imaging

A kézirat 2023. 10. 21-én érkezett a szerkesztdségbe, 2023. 11. 17-én kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

Az IE jelent8s morbiditassal és mortalitéassal jaré be-
tegség, amelynek prognézisa a fejl6dé orvostudomany
ellenére sem javult az elmult évtizedekben (1). Inciden-
ciaja n6, mikdzben a korkép a szemunk elétt alakul at:
a tipusos korokozok, a hattérben allé hajlamosito té-
nyez8k, az epidemioldgiai jellemz&k mind megvaltoz-
tak. Az érintett betegpopulacié egyre idésebb, gyako-
riak a sulyos tarsbetegségek és az immunszupprimalt
allapot, n6 a koérhazi kezeléshez, beavatkozasokhoz
kothetd fert6zések aranya. A pacemaker (PM) vagy
bedltetett defibrillator (ICD) elektrodain kialakuld, un.
CIED (cardiac implantable electronic devices) infekcié
napjainkban az |IE-esetek 10%-at teszi ki (1). A transz-
katéteres mibillentyU-implantacié hasonlo rizikét jelent
a betegség kialakulasara, mint a sebészi uton bedlltetett
mibillenty(i. A beavatkozasok szamanak oriasi néveke-
désével parhuzamosan értheté médon a mibillentyd IE
incidencigja is ndvekszik (2).

A szertedgazd, ugyanakkor gyakran kevés és aspe-
cifikus tiinet kdvetkeztében hosszu betegutak, jelentds
diagnosztikus késés és a definitiv ellatds megkezdé-
sének késlekedése jellemzik a korképet. A diagndzis
megallapitasa gyakran igazi kihivast jelent6 feladat. Az
1994-ben bevezetett, majd 2000-ben modositott Duke-
kritériumok atlagos szenzitivitasa 80% korul van (3).
Ennél jelent6sen alacsonyabb azonban példaul mbil-
lenty( vagy CIED IE esetén, mikor az echokardiografia
akar 30%-ban is negativ, vagy nem értékelhetd képet
mutat (4, 5). Az ESC 2015-ben kiadott ajanlasa mar ja-
vasolta a Duke-kritériumok modositasat, és az echo-
kardiogréafian kivil egyéb modalitasok bevezetését a
diagnosztikus folyamatba (5). Azéta a képalkoté tech-
nikak tovabb fejl6dtek, és szamos kodzlemény igazolta
a kulénb6zd modalitasok értékességét az IE diagnosz-
tikajaban (2, 6-8).

A korkép jellegzetességeinek megvaltozasa, a diag-
nosztika és a terapia fejl6dése sziikségessé tette az ér-
vényben |év6 ajanlasok reviziéjat. Ennek megfeleléen
2023. méjusban az International Society for Cardiovas-
cular Infectious Diseases (ISCVID) kézzétette a 2023-
as moédositott Duke-kritériumokat (9), majd 3 hénappal
kés6bb, 2023 augusztusaban az ESC Uj IE ajanlasa is
megjelent (10). A két dokumentum szamos fontos Uj-
donsagot hozott, amelyek kdzll jelen kézleményben a
képalkotast érinté valtozasokra fokuszalunk.

A billentyGérintettség igazolasanak elsé, elengedhetet-
len Iépése tovabbra is az echokardiografia, azonban
fontos szerepet kap a multimodalis képalkotas is. A
2023-as ajanlas pontosan kijeldli az echokardiogréfia,
a CT, a nuklearis képalkotas és az MR helyét a diag-
nosztikus folyamatban. Az érintett kardidlis struktura
pontosabb megitéléséhez, az extrakardialis szév6dmeé-
nyek, szeptikus embolizacié kimutatasahoz, a bacteri-
aemia forrasanak felderitéséhez szikség lehet tobb
modalitds alkalmazasara is. Diagnosztikus bizonyta-

Legfontosabb megallapitasok

¢ |E klinikai gyanuja esetén az els6ként valasz-
tandé képalkoto vizsgalat az echokardiografia.
Szinte minden esetben koételezd a TEE is.*

e S. aureus és E. fecalis bacteremia esetén
echokardiografia javasolt |E iranyaban.

* A korlefolyas kdvetésében is elsddleges sze-
repe van a szivultrahangnak. Oralis antibioti-
kum kezelésre valo atterés el6tt TEE végzése
szlkséges.

 Bizonytalan diagndzis vagy szov6dmeény gya-
nuja esetén a multimodalis képalkotas fontos
szerepet kap.

* Pseudoaneurysma és talyog kimutatasara a
kardialis CTA a TEE-nél szenzitivebb. Nativ
és mbillentyl IE esetén is szlikség lehet kar-
dialis CTA végzésére.

* Mubillentyl vagy pacemaker IE igazolasaban
segitséget nyujthat a PET/CT, esetleg a sajat
jelzett fehérvérsejt SPECT.

e Szeptikus embolizacio, infekcioforras igazo-
lasara koponya vagy teljestest képalkotasra
lehet sziikség CT, PET/CT vagy MR segitsé-
gével.

1. ABRA. A képalkoté médszereket illetd legfontosabb

megallapitasok infektiv endocarditisben

CT: komputertomografia; CTA: komputertomografia-angiografia; E.
fecalis: Enterococcus fecalis; |IE: infektiv endocarditis; MR: magneses
rezonancias képalkotas; PET/CT: "®F-fluorodeoxigliikdz pozitron emisszi-
6s tomografia’lkomputertomografia; S. aureus: Staphylococcus aureus,
SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: trans-
oesophagealis echokardiografia.

*TEE szinte mindig szilikséges, kivételt csak a jobb szivfelet érint6 nativ
billentyi endocarditis jelent, amennyiben TTE-vel j6 képmin&ség és
egyértelmi lelet nyerhetd.

lansag esetén a megfeleléen megvalasztott képalkotd
vizsgalat segitségével megerdsithetjuk, vagy éppen el-
vethetjuk az IE gyanujat.

A friss ESC-ajanlas a képalkotast érinté szamos Uj evi-
denciat megfogalmaz, tobbségik a CT és a "®F-fluo-
rodeoxiglikéz pozitronemissziés-tomografia — CT
('*F-FDG-PET/CT) vizsgalatra vonatkozik. Emellett jol
kovethetd, kdnnyen alkalmazhaté diagnosztikus algorit-
musokat is k6zol, dsszesen harmat: kilén algoritmus
segiti a nativ, a mibillenty(i, és a CIED IE diagnézisat,
és a megfeleld modalitas megvalasztasat a kilénb6zé
klinikai szituaciokban.

A kivizsgalas els6 lépései, echokardiografia

A kérkép megallapitasanak legels6, kulcsfontossagu
Iépése a klinikai gyanu megsziletése, gondolnunk kell
a betegség lehetéségére! A diagnosztika a klinikum, a
hemokultura (HK) vagy egyéb mikrobioldgiai vizsgalat
eredménye, valamint a képalkotd vizsgalattal igazolt
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A l A

* HK ismétlése, ha negativ vagy bizonytalan
* TTE/TEE ismétlése 5-7 napon beliil
* Kardialis CTA a billenty(érintettség kimutatasara

(I osztalyd ajanlas)

Minor kritérium keresése: koponya vagy teljestest
képalkotas (CT, MR, PET/CT, fehérvérsejt SPECT)
szeptikus embolizacié kimutatasara
(lla osztaly( ajanlas)

|

|

|

2. ABRA. Nativ billenty(i infektiv endocarditis kivizsgalésanak algoritmusa a European Society of Cardiology 2023-as infektiv
endocarditis ajanlasa alapjan. (forras: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)

CT: komputer tomogréfia; CTA: komputertomogréfia-angiografia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultira; IE:
infektiv endocarditis; MR: magneses rezonanciés képalkotas; PET/CT: ®F-fluorodeoxiglikéz pozitron emissziés tomografia/
komputertomografia; SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: transoesophagealis echokardiogréfia;
TTE: transthoracalis echokardiogréfia

*TEE szinte mindig szlikséges, kivételt csak a jobb szivfelet érinté nativ billenty endocarditis jelent, amennyiben TTE-vel j6
képmindség és egyértelmdi lelet nyerhetd.
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» HK ismétlése, ha negativ vagy bizonytalan
* TTE/TEE ismétlése 57 napon beliil
* Kardialis CTA vagy PET/CT a billenty(érintettség
kimutatasara
(I osztalyd ajanlas)

« Sajat jelzett fehérvérsejt SPECT

* Minor kritérium keresése: koponya vagy teljes test
képalkotas (CT, MR, PET/CT, fehérvérsejt SPECT)
Szeptikus embolizacio kutatasara

lla osztalyu ajanlas
\ ( yU ajanlas) J

3. ABRA. Mbillenty infektiv endocarditis kivizsgalasanak algoritmusa a European Society of Cardiology 2023-as infektiv
endocarditis ajanlasa alapjan. (forras: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)

CT: komputertomogréfia; CTA: komputertomografia-angiografia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultdra;

[E: infektiv endocarditis; MR: magneses rezonanciés képalkotés; PET/CT: ®F-fluorodeoxigliikéz pozitron emissziés tomografia/
komputertomografia; SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: transoesophagealis echokardiogréfia;

TTE: transthoracalis echokardiogréfia
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CIED IE gyantja

Klinikum + hemokultura + TTE + TEE
(I osztalyu ajanlas)

CE— ESC 2023 IE diagnosztikus kritériumok —

v v
Definitiv Lehetséges Kizarhato
A A
* HK ismétlése, ha negativ vagy bizonytalan

» TTE/TEE ismétlése 57 napon belll
* PET/CT zsebinfekcid és/vagy tiidéembdlia
kimutatasara
(I osztalyu ajanlas)

* Minor kritérium keresése: mellkas CT szeptikus
tlidéembolia vagy tuddinfarktus kimutatasara

(la osztalyu ajanlas)

* PET/CT elektrodainfekcio kimutatasara
(Ilb osztalyu ajanlas)

4. ABRA.. Szivbe implantalt elektromos eszk&zt érinté infektiv endocarditis kivizsgélésénak algoritmusa a European Society of
Cardiology 2023-as infektiv endocarditis ajanlasa alapjén. (forras: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)

CIED: cardiac implantable electronic devices; CT: komputertomografia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultura;
|E: infektiv endocarditis; PET/CT: ®F-fluorodeoxiglikéz pozitron emissziés tomografia/komputertomografia; TEE: transoeso-

phagealis echokardiogréfia; TTE: transthoracalis echokardiografia

billentyGérintettség (vagy az intrakardialis protézis, esz-
kdz érintettségének) harmasan alapszik.

Az echokardiografia (tfransthoracalis: TTE és transoeso-
phagealis: TEE) tovabbra is az els6ként valasztand6
képalkotd technika (2—4. abra). Szamos elénye miatt
az |E diagnosztikajanak, kezelésének egyik alappillére.
Szenzitiv (TEE esetében a szenzitivitds 90% feletti) (6),
specifikus, kdbnnyen hozzaférhetd, ismételhetd. A diag-
ndzis megallapitasa mellett a progndzis megitélésben,
a billentyldestrukcié mértékének megallapitasaban, a
sebészi indikacio elbiralasaban, a kezelés kovetésében
alapvetd szerepe van. Szinte minden esetben sziksé-
ges TEE elvégzése is, hiszen ez a vizsgalat szenziti-
vebb a TTE-hez képest (11), alkalmasabb a kisméreti
vegetacio, a mibillentyit vagy az elektrodat érintd ve-
getacio, illetve a betegség paravalvularis terjedésének
megitélésére. Negativ vagy nem megfeleléen értékel-
hetd TTE esetén magas klinikai gyanu esetén el kell

végezni a TEE-vizsgalatot (I-es osztalyu ajanlas). Po-
zitiv TTE esetén is szikséges azonban TEE a lokalis
propagacio, paravalvularis terjedés pontosabb megité-
Iésére (korabban Ila, most I-es osztalyu ajanlas lett) (5.
abra). Kivételt csak a TTE-vel jol vizsgalhaté beteg jobb
szivfelet érintd nativ billentyl endocarditise jelent. Ne-
gativ TEE esetén 5-7 nap mulva a vizsgalat ismétlése
javasolt, ha az IE klinikai gyanuja magas. Echokardio-
grafia végzése javasolt (lla ajanlas) nemcsak Staphy-
lococcus aureus, hanem Enterococcus fecalis bacteri-
aemia esetén is (utdbbi kérokoz6 beemelése tjdonsag
az ajanlasban). Oriasi fordulat az IE kezelésében, hogy
valogatott, szévédménymentes esetben, 10 nap utan a
kezdeti intravénas kezelést jarébeteg-ellatas keretében
adott oralis terapiara valthatjuk. Hazabocsatas el6tt
azonban TEE-vel kell kizarnunk a talyogképz&dés és a
sulyos billentylikarosodas jelenlétét.

Egyes esetekben (példaul periprosztetikus, paravalvu-
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Echokardiogréfias felvételek: aortagydki talyog kialakuldsa Haemophilus influenzae okozta infektiv endocarditisben.
A két vizsgalat kozott 4 nap telt el. Az elsé vizsgélaton (transoesophagealis echokardiogréfia) az aorta bioldgiai mibillenty

mellett fellazult, 5démas szovet lathatd

laris leakek lokalizaciojara, matéti tervezésre) ujabb,
korlatozottan elérhet6 ultrahangos technikak (3 dimen-
ziés TEE, intrakardialis echokardiografia) is értékes in-
formaciot nyujthatnak.

Amennyiben a kezdeti vizsgalatokkal definitiv IE allapit-
haté meg, nincs gyanu extrakardialis sz6v6dményre, és
nemcsak a vegetacid, hanem a nativ vagy mubillenty(

. Négy nappal késSbb a kialakult talyogireg jol lathatd

korali strukturak is jol megitélhetéek echokardiogréafia
segitségével, akkor nem feltétlenil sziikséges egyéb
modalitdshoz fordulnunk. Ugyanakkor az elmult évek
vizsgalatai igazoltak, hogy a multimodalis képalkotas
(echokardiografia mellett CCTA vagy '®F-FDG PET/CT
is) szenzitivebb modszer az |IE kimutatasaban, mint ha
egyedul echokardiografia torténik (7, 12). Emiatt a friss
ESC-ajanlas és a 2023-as Duke-ISCVID-kritériumok
egyarant major kritériumként fogadjak el a CCTA-val
vagy "®F-FDG-PET/CT-vel latott, IE-re jellemzé kardia-
lis eltéréseket is (1. tablazat).

Uj, I-es osztélyu ajanlas, hogy ,lehetséges” nativ vagy
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Infektiv endocarditisben latott elvaltozasok CCTA és PET/CT felvételeken.

Aorta biolégiai mibillenty’ endocarditis

(62 éves férfibeteg) CCTA képe: a mibillentyi kerete koriil tobbszoros koros telédési tobbletek, pseudoaneurysmak latszanak

(fehér nyilak).

Aorta mibillenty(i endocarditis PET/CT képe. A szivizom egyenletes radiofarmakon-halmozasa fiziolégias
jelenség, ami csokkenhetd a vizsgalatot megel6z6 specidlis, szénhidratszegény diéta tartasaval. C és

Nativ billenty(i endocar-

ditis CCTA képe. 50 éves férfibeteg, degenerétt bicuspidalis aortabillentyti. Az aorta annulus kériil kiterjedt pseudoaneurysma rendszer
telédik (nyilak). Az aortabillentytivel, illetve a tricuspidalis billentytivel Ssszefliggésben tobb vegetatio is azonosithatd (nyilhegyek).
CCTA: kardiglis komputertomografia-angiografia, PET/CT: ®F-fluorodeoxigliikéz pozitron emissziés tomografia/komputertomogréfia

mdibillenty( IE esetén CCTA javasolt a billentyl vizs-
galata és a diagnézis megerdsitése céljabdl (2. és 3.
abra). A CCTA kiemelked6en alkalmas a paravalvularis
vagy periprosztetikus kiterjedés, szévédmeények meg-
itélésére (8, 13) (6.A—D abra). Pseudoaneurysma és
talyog kimutatasaban szenzitivitdsa meghaladja a TEE-
ét (78% vs. 69%) (6). Emiatt CCTA javasolt (szintén uj,
I-es osztalyu ajanlas) definitiv IE diagnézisa esetén is
(mind nativ, mind mdbillentyl IE-ben), amennyiben a
fenti szév6dményekre gyanakszunk, és TEE alapjan
nem itélhetd meg egyértelmien a billentyl kérnyezete
(10) (2. és 3. abra). Ugyanakkor tudjuk, hogy a CCTA a
TEE-nél kévéshbé érzékeny vizsgalat a vegetacio (64%
vs. 94%), a billentylperforacié (41% vs. 81%), és a pa-
ravalvuléris leak (44% vs. 69%) kimutatasaban (6).

Mdbillenty(i, komplex intrakardidlis és aortaimplantatu-
mok, graftok, velesziiletett szivhiba miatt operalt betegek

vizsgalatakor kildndsen értékes informaciot nyerhetlink
"BF-FDG PET/CT-vel (14). Mibillenty( IE esetén a vizs-
galatnak kitlind a szenzitivitdsa (86%) és a specificitasa
(84%) egyarant (7) (6. B &bra). Ennek megfeleléen el-
végzeése indokolt, amennyiben az echokardiografia nem
diagnosztikus, de az IE klinikai gyanuja magas. A CCTA-
hoz hasonléan a PET/CT uj, I-es osztalyu ajanlasként
kertult bele az ESC-dokumentumba ,lehketséges” mbil-
lenty( IE esetén (3. abra). Nehézséget a frissen, 3 ho-
napon belll belltetett mibillentyl megitélése jelenthet.
Szakértdi konszenzus szerint azonban az FDG-dusitas
mintazata alapjan id6ablaktdl figgetlenll elkulénithet
a billentylinfekcié a posztoperativ gyulladastdl, fontos
azonban a vizsgalat korultekintd értékelése (10).
MdabillentylG IE-ben a sajat jelzett fehérvérsejt single
photon emission computed tomography (SPECT) ala-
csonyabb szenzitivitasa és specificitasa ellenére eset-
leg a PET/CT alternativaja lehet, amennyiben az utdbbi
vizsgalat nem érhetd el. A dokumentumba lla osztalyu
ajanlasként kertlt be (3. abra).

Nativ billentyl esetén a PET/CT szenzitivitdsa jéval ala-
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1. TABLAZAT. Az infektiv endocarditis diagnosztikai kritériumai
A tablazat a European Society of Cardiology (ESC) 2023-
ban kiadott infektiv endocarditis ajanlasa (Eur Heart J. 2023;
10.1093/eurheartj/ehad193) és a 2023-ban kdzzétett Duke —
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases
(ISCVID) kritériumok (Clin Infect Dis. 2023;77(4):518-26;
10.1093/cid/ciad271) alapjan késziilt. A képalkotésra vonat-
kozé kritériumokat részletezve, a tdbbi kritériumot egysze-
riisitett formaban tintettiik fel. CTA: komputertomogréfia-
angiografia, 18F-FDG PET/CT: ®F-fluorodeoxigliikéz pozitron
emissziés tomografia/komputertomografia, |E: infektiv
endocarditis, SPECT: single photon emission computed
tomography
Major kritériumok:

* Pozitiv hemokultira

» Pozitiv képalkot6 vizsgalati eredmény:
1. Szivultrahang és kardialis CTA:

e Szivultrahang vagy kardialis CTA segitségével
igazolt vegetacio, billentylperforacio, aneurys-
ma, talyog, pseudoaneurysma, fisztula.

« Uj kelet( szignifikans billenty insuffitientia sziv-
ultrahang soran. Meglévé regurgitacio sulyosbo-
dasa esetén nem teljestl a kritérium.

+ Uj mbillentyl dehiszcencia, el6zé képalkotd
vizsgalathoz viszonyitva.

2. ®F-FDG PET/CT, sajat jelzett fehérvérsejt SPECT:
koros metabolikus aktivitas a nativ vagy miibil-
lentyiin (a miibillentyii beiiltetés idopontja ota
eltelt id6tol fiiggetleniil), az intrakardialis eszk6z
elektrodajan, vagy egyéb idegen anyagon.

Minor kritériumok:

* Hajlamosito6 tényezd

e Laz

» Szeptikus embolizacié (tinetmentes betegen,
csupan képalkotoval felfedezett embolizacio is).

¢ Immunoldgiai jelenség

» Pozitiv mikrobioldgiai eredmény, ami a major kri-
tériumot nem teljesiti.
IE klasszifikacio:

* Definitiv IE: 2 major vagy 1 major + legalabb 3
minor vagy 5 minor kritérium teljesul.

e Lehetséges IE: 1 major + 1 vagy 2 minor Kritéri-
um teljesul.

¢ |E kizarhaté: Nem teljesiti sem a definitiv, sem a
lehetséges IE feltételeit.

csonyabb, igy negativ eredmény esetén nem alkalmas az
IE kizérasara. Pozitiv prediktiv értéke azonban magas,
ezért a nativ billenty( fokozott FDG-felvétele esetén is tel-
jesul egy major kritérium. Hasonlé a helyzet CIED-infek-
ciéban is: az elektréda abnormalis FDG-felvétele major
kritériumot jelent, azonban a negativ vizsgalat nem zarja
ki az eszkdzt érintd |IE lehet8ségét (4. abra).

Amennyiben beteglinket PET/CT-vizsgalatra kuldjuk,
tartsunk szem el6tt néhany technikai szempontot is!
Egyrészt az antibiotikumkezelés alnegativ eredmény-
hez vezethet. PET/CT-vizsgalattdl a legmegbizhatobb
eredményt a kezelés elsé napjaiban remélhetlink, amig
a C-reaktiv protein (CRP) jelentésen emelkedett. Mas-
részt a myocardium magas fizioldgias FDG-felvétele
(amit a szivizom jelentds glikézfelhasznalasa magya-
raz) zavarhatja a perivalvularis/periprosztetikus struk-
turak megitélését. Ezt a problémat kikliszdbdlhetjik a
vizsgalatot megel6z6 48 oras, specialis, magas zsir-
és alacsony szénhidrattartalmu diéta tartdsaval, ami a
szivizomsejtek metabolizmusat a zsirsav- és ketontest-
felhasznalas iranyaba tolja (2).

Extrakardialis sz6vodmény, bacteriaemia
egyéb forrasanak igazolasa: teljestest-
képalkotas CT, MR és nuklearis technika
hasznalataval

Az |IE minden formajaban szikség lehet extrakardialis
sz6védmeények (mikotikus aneurizma, szeptikus emboli-
z4cio), vagy a folyamatos bacteriaemiat fenntarté folya-
mat, talyog kimutatasara. Klinikai jelek (pl. neuroldgiai tu-
netek, gerincfajdalom, perzisztalé laz vagy HK-pozitivitas)
esetén természetesen kotelez, de a klinikailag tiinetmen-
tes embolizacié kimutatasa is hasznos lehet (2—4. abra).
A kézponti idegrendszer vizsgalatara kétségkivil a leg-
alkalmasabb modalitds az MR, szenzitivitdsa jelentésen
meghaladja a CT-ét. Az agy vizsgalata mellett spondy-
lodiscitis és csigolya osteomyelitis gyanuja esetén is MR
az elséként valasztandé modalitas, ezekben a koérképek-
ben diagnosztikus pontossaga 89-94%-os (10, 15). Az
agy vizsgalatara CT jon még szbéba, ami strgéssegi ese-
tekben gyakran kénnyebben elérhetd, és szintén kitlin
szenzitivitdssal (90%) és specificitassal (86%) mutatja
ki az iszkémias és vérzéses szév8dmeényeket (10, 16).
A mikotikus aneurizmak kimutatasanak aranystandard
modszere az angiografia, azonban a CTA és az MR-an-
giogréfia is kitind szenzitivitassal és specificitassal mu-
tatjak ki mar a 3-4 mm-t eléré aneurizmakat is (17). PET/
CT az agy vizsgalatara kevéssé alkalmas az idegsejtek
intenziv fiziolégias FDG-felvétele miatt.

Egyéb szerveket érint6 (leggyakrabban lép, tidé, vese)
szeptikus embolizacio, talyog, mikotikus aneurizma ki-
mutatasara alkalmas lehet a teljestest CT vagy PET/CT,
esetleg a sajat jelzett fehérvérsejt SPECT. Bizonytalan di-
agnozis esetén a tinetmentes szeptikus embolizacié ki-
mutatdsa egy minor kritérium hozzaadasaval viheti elére
a kivizsgalast. Feltarhatjuk vele a bacteriaemia elsédle-
ges forrasat (akar egy fel nem fedezett tumort), vagy ta-
lyog fennallasara dertlhet fény, amelyeknek célzott ella-
tasa, sebészi kezelése nélkildzhetetlen lehet. Mindezen
tulmendéen a fenti vizsgalatoknak differencialdiagnosztikai
szerepik is lehet: egyes esetekben alternativ diagnozist
nyujthatnak, és az IE lehetésége kizarhatova valhat.
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7. ABRA.. Biolégiai aorta-mibillenty(ivel &l 73 éves nébeteg leletei. A: Szimmetrikus alsé végtagi petechiak B: Transoesopha-
gealis echokardiografia, hossztengelyi felvétel: a bioldgiai aorta-mibillenty( vitorldjan vegetatio, a bal pitvar felé esé szévet

duzzadt, 6démas (nyilak). C: és D: Siirg8sségi osztalyon tlidéembdlia gyanuja miatt késziiltt mellkas CTA, a mibillenty(ire merdle-
ges sikokban rekonstruélt metszetek. Az aorta bioldgiai miibillentydin lathaté hipodenzitas vegetacié gyantjat vetette fel (nyilak).

CTA: komputertomografia-angiografia

Hogyan valtozik meg a betegellatas
a multimodalis képalkotasnak
kdszénhetéen? Néhany eset tanulsagai

1. eset

A biolégiai aorta-mbillentylvel (St. Jude, 21 mm-es)
és port-a-cath-tel él6, colontumor miatt kemoterapias
kezelés alatt 4ll6 73 éves nébeteget fulladas és szim-
metrikus alsé végtagi petechiak miatt sirgésségi osz-
talyon kezdték vizsgalni (7. abra). Mellkas CTA tid6-
embdliat nem, viszont az aortabillentylin vegetéaciéra
gyanus eltérést mutatott. Az éjszaka folyaman klini-
kankra utaltak tovabb a beteget, ahol masnap a TEE
is pozitiv eredményt adott. A levett HK-k mindegyi-
kébél methicillin-rezisztens Staphylococcus epider-
midis tenyészett ki. A port-a-cath eltavolitasra kertilt,
szivm(tét indikacidja nem teljesilt. 6 hetes célzott iv.
antibiotikum mellett a beteg panaszmentes lett, a ve-
getacié eltiint, uj sz6védmény nem alakult ki. Az eset
érdekessége, hogy a mas okbdl készilt CT-vizsgalat
alkalmas volt a mibillenty( IE kimutatasara, igy jelen-
t6sen meggyorsitotta a kivizsgalast. A beteg célzott
kezelését hamar megkezdhettlik, ami hozzajarulhatott
a beteg gyogyulasahoz.

2. eset

70 éves cukorbeteg férfinél gerincfajdalom, parapa-
resis, laz miatt végzett gerinc MR spondylodiscitist,
epiduralis talyogot igazolt, idegsebészeti mitétet (la-
minectomia, pus evakuacié, dekompresszid, TIII-VI
fixacid) végeztek. Ezt kdvetben kerllt a beteg a klini-
kankra, ahol TTE és TEE aortabillentyl-vegetaciot
mutatott, hemokulturabdl methicillinrezisztens Staphy-
lococcus aureus tenyészett ki. Célzott antibiotikumke-
zelés mellett perzisztalo 1az és bacteriaemia miatt PET/
CT tortént, ami koros "®F-FDG-felvételt mutatott a m-
téti terdleten, intrakardidlisan azonban nem (8. abra).
Ismételt idegsebészeti miitétre, a korabban belltetett
idegentest eltavolitasara kerult sor. Tovabbi célzott an-
tibiotikumkezelés mellett a beteg laztalan lett, a hemo-
kultura sterillé valt. Esetinkben PET/CT-vizsgalat se-
gitett meghatarozni a perzisztald 14z és bacteriaemia
forrasat, amelynek mitéti ellatasa szikséges volt a
gyoégyulashoz.

3. eset

2018-ban egy 87 éves, JAK2- (Janus-kinaz-2) muta-
Ci6 pozitiv mieloproliferativ betegség miatt klinikankon
gondozott nébeteget 5 honappal kétiregli PM-implan-
tacié utan héemelkedés, fogyas miatt kezdtlink vizs-
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70-éves, nativ aortabillentyd infektiv endocarditis miatt kezelt férfibeteg leletei.

nak megfeleld enyhén, inhomogén médon fokozott halmozas.

Transoesophagealis echokardiografia,
hossztengelyi felvétel: a nativ aortabillenty non-coronérias és jobb coronarias vitorlajat érintd lobogd terime, vegetatio (nyil).
Perzisztal laz és hemokultira-pozitivitas miatt késziitt PET/CT felvétel: A thoracalis lll-VI csigolyak teriiletén posztoperativ allapot-

A thoracalis ll-es csigolya és a kdrnyezd lagyrészek aktivitasfelvé-

tele egyenetlentil, mérsékelten fokozott, fokalis aktivitas tobblettel a csigolya bal oldalan (nyil): itt infekcié nem zarhatd ki.
PET/CT: ®F-fluorodeoxigliikéz pozitron emissziés tomografia/komputertomogréfia

galni. Tuadégyulladast talaltunk, antibiotikum adasa
mellett 1aztalan lett. Az ekkor elvégzett TTE-n hatal-
mas, mobilis terime latszott a kamrai PM-elektrodan
(9. abra). Hemokulturak nem jeleztek. Differencialdi-
agnosztikai szempontbdl |IE és thrombus lehet8sége
mertlt fel, utébbit a thrombophiliat okozé hematoldgiai
alapbetegség tamasztotta ala. Intervencios kardiol6-
gus a lehetséges szév8dményeket, a beteg stabil kli-
nikai allapotat is mérlegelve, a PM-explantaciot ekkor
nem vallalta. K-vitamin-antagonista terapiat kezdtunk,
a korabban elinditott antibiotikumkezelést leallitottuk.
Ismételt TTE a vegetacio jelentés ndvekedését mutat-
ta. Bar a beteg laztalan volt, és a hemokulturak negati-
vak maradtak, a korlefolyas IE mellett szélt. Végul sz6-
v8dménymentes PM-explantacio tortént és empirikus
antibiotikumkezelést adtunk. Ezt kdvetden latvanyos,

2018050 10:51:67
S8-1/Adult

TISAT Mi14

gyors klinikai javulas kdvetkezett be. Az eset tanul-
saga, hogy a PM-elektr6dan megjelend vegetacio és
thrombus differencialdiagndzisa nehéz lehet, pedig a
kezelés alapvetéen kilénbdzik a két korkép esetében.
CIED IE esetén fontos a gyors diagndzis és surgetd az
egész PM-rendszer in toto eltavolitasa, mert ez javitja
a varhato tulélést. Ugyanakkor az elektréda transzve-
nas extrakcidja még tapasztalt centrumban is sulyos
szovédmeényekkel jarhat, ezért igen fontos a biztos
diagnézis megallapitasa (2). A két korkép elkilonité-
sét segitheti ®F-FDG PET/CT végzése, aminek segit-
ségével esetiinkben is gyorsabban szillethetett volna
meg a vegsd diagnozis, és rovidulhetett volna a defi-
nitiv ellatasig eltelt (az elsé pozitiv echokardiografiatél
szamitott kézel egy hdénapnyi) id8, valamint a kérhazi
kezelés ideje. A 2023-as ESC-ajanlas javasolja a fenti

20180821 15:20:08
85-11Adult

TISOE MI14

87-éves nbbeteg transoesophagealis echokardiogréfias (TEE) leletei. A beteget 5 hénappal kétiliregli pacemaker-be-

Ultetés utan fogyas, hdemelkedés miatt vizsgaltuk.

Az elsS TEE hatalmas, mobilis terimét mutatott a jobb kamrai elektrédan

(nyilak). Differencialdiagnosztikai szempontbdl vegetatio és trombus lehetdsége meriilt fel, melynek elkiilonitése ezzel a vizsgélat-

tal nem volt lehetséges. B: és

K-vitamin antagonista kezelés mellett, antibiotikum kezelés nélkiil az ismételt TEE vizsgélatok a

terime jelentds tovabbi ndvekedését igazoltak (nyilak). A kérlefolyas, sorozatosan végzett TEE vizsgélatok infektiv endocarditis
mellett szdltak, az elektréda eltavolitasra kertilt. A 2023-as ESC ajanlas a fenti esetben PET/CT vizsgélat elvégzését javasolja, ami

segithetett volna a jelentds diagnosztikus késés csokkentésében.

ESC: European Society of Cardiology, PET/CT: ®F-fluorodeoxiglikéz pozitron emissziés tomogréfia/komputertomogréfia, TEE:

transoesophagealis echokardiografia
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szituaciéban (,lehetséges” CIED IE) a PET/CT-vizsga-
lat végzéset) (4. abra), ami a korabbi ajanlashoz képest
Ujdonsag.

Kovetkeztetések

A képalkoto technikak fejlédése a medicina szamos te-
ruletét elérelenditette. Ennek az 6rémteli folyamatnak
vagyunk részesei az IE esetében is. Az echokardio-
grafia mellett egyéb képalkoté modalitasok hasznalatat
mar a 2015-0s eurodpai IE-ajanlas is 0sztdonozte (5). A
jelen ajanlas, a 2023-as Duke-ISCVID-kritériumokkal
karéltve, még nagyobb hangsulyt fektet a multimodalis
képalkotasra, és jol érthetéen, a klinikai gyakorlatban
alkalmazhat6 médon meghatérozza az egyes modali-
tasok helyét a diagnosztika és az ellatas folyamataban.
Az europiai |E-regiszter, az ESC-EORP EURO-EN-
DO-regiszter tanusaga szerint mar a 2016—2018 koz6t-
ti id6északban szamos orszagban terjedni kezdett a CT
és a PET/CT alkalmazéasa |IE-ben, bar az egyes régiok,
orszagok kozott jelentds kilonbséget lehetett felfedez-
ni (1). Nyugat-Eurépaban a betegek 34%-aban tortént
PET/CT-vizsgalat (Hollandiaban 45%-ban) (18), mig ez
a szam Kelet-Eurépaban csak 5,5% volt. A hazai gya-
korlatot illetéen sajnos nem ismertnk adatokat, de a
vizsgalatok gyors elterjedését nyilvanvaldan korlatozza
a nehéz hozzaférhetéség és PET/CT esetében a finan-
szirozas hianya is. Mégis, amennyiben lehet6ségink
van ra, érdemes a kulénb6z8 képalkoték nyujtotta el6-
nybket kiaknazni. Segitségiikkel a diagnosztika gyor-
sabba, pontosabba, megbizhatébba tehetd, tampontot
nyujtanak a terapias dontésekhez és végsd soron javit-
jak a betegek életkilatasait.

Megjegyzés

A cikkben bemutatott képanyag a Semmelweis Egye-
tem Belgyogyaszati és Hematologiai Klinikajanak, Or-
vosi Képalkot6 Klinikéjanak és Varosmajori Sziv- és Er-
gyogyaszati Klinikédjanak anyagabol szarmazik.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az &sszefoglald kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkézés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A Fabry-kor szivérintettségének
diagnosztikaja — fokuszban
a sziv magneses rezonancias vizsgalata
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Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika, Budapest CH Live kerekasztal

Levelezési cim:
Dr. Dohy Zsdfia, E-mail: dohyzsofi@gmail.com

A Fabry-kor egy X-kromoszéhahoz kétotten 6roklédé lizoszomalis tarolasi betegség, ami kiilonbdzé szervekben glikoszfingo-
lipidek felhalmozédasaval jar, leggyakrabban a szivben, vesékben, erekben és a periférias idegekben. A szerteagazé és
aspecifikus tinetek miatt a diagnozis sokszor éveket késik. A betegség klasszikus formajaban a tiinetek mar gyerekkortol
jelentkezhetnek, ugymint neuropatias fajdalom, cornea verticallata, emésztérendszeri tlinetek, hypohidrosis, angiokeratoma,
késdbb proteinuria, majd kronikus veseelégtelenség, balkamra-hipertréfia, szivritmuszavarok, hallaskarosodas és stroke
Iéphet fel. A Fabry-kér nem klasszikus, kés6i formajaban gyakran csak a szivérintettség jelenik meg. A glikoszfingolipidek
lerakédasa a sziv barmely sejt- és szévettipusat érintheti, ami koncentrikus balkamra-hipertréfiahoz, diasztolés diszfunkcio-
hoz, a szivizom fibrotikus atéplléséhez, vezetési zavarokhoz, illetve kamrai ritmuszavarokhoz vezet. Laborvizsgalattal gyak-
ran troponinpozitivitas, illetve emelkedett NT-proBNP-szint mérhet6. A betegség EKG megjelenésére jellemz6 a hipertrofiat
jelzé nagy QRS-amplitudok, negativ T-hulldmok, bradycardia, révid PQ-szakasz, el6rehaladottabb betegségnél azonban
AV-blokk is kialakulhat. A Fabry-kér diagndzisat leginkabb segit6é képalkotd mddszer a sziv magneses rezonancias vizsga-
lata, amellyel a betegségre tipusos eltérések a basalis inferolateralis szegmentumban abrazolodé midmiokardialis fibrozis,
illetve a lipidfelhalmozédas okozta alacsony T1-mapping érték. Fabry-kér gyanuja esetén a diagndzis az a-galaktozidaz-A
enzim alacsony aktivitasanak, illetve a GLA-gén patogén mutacidjanak igazolasaval allithato fel.

Kulcsszavak: Fabry-kor, sziv-magnesesrezonancia, genetika

Diagnosis of cardiac involvement in Fabry disease — focus on cardiac magnetic resonance imaging

Fabry disease is an X-linked hereditary lysosomal storage disease that causes the accumulation of glycosphingolipids in
various organs, most commonly in the heart, kidneys, blood vessels and peripheral nerves. Diagnosis is often delayed for
years due to the wide range and aspecific symptoms. In the classic form of the disease, symptoms may appear from child-
hood, such as neuropathic pain, cornea verticallata, gastrointestinal symptoms, hypohidrosis, angiokeratoma, later pro-
teinuria, followed by chronic renal failure, left ventricular hypertrophy, cardiac arrhythmias, hearing loss and stroke. In its
non-classical late-onset form, Fabry disease often presents only with cardiac involvement. Deposition of glycosphingolip-
ids can affect any cell and tissue type of the heart, leading to concentric left ventricular hypertrophy, diastolic dysfunction,
fibrotic remodeling of the myocardium, conduction disturbances and ventricular arrhythmias. Laboratory tests often show
troponin positivity and elevated NT-proBNP levels. The ECG presentation of the disease is characterised by large QRS
amplitudes indicative of hypertrophy, negative T waves, bradycardia, short PQ intervals, but in more advanced disease AV
block may also develop. Cardiac magnetic resonance (CMR) imaging is the most useful imaging modality in the diagnosis
of Fabry disease, the typical CMR features of the disease are midmyocardial fibrosis in the basal inferolateral segment
and low T1 mapping due to lipid accumulation. If Fabry disease is suspected, the diagnosis can be made by confirming
low activity of the a-galactosidase A enzyme or a pathogenic mutation in the GLA gene.

Keywords: Fabry disease, cardiac magnetic resonance, genetics

A kézirat 2023. 09. 07.-én érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 11. 12 -én kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A Fabry-kér egy X-kromoszémahoz kotétten 6roklédé
lizoszomalis betegség. Hatterében a GLA-gén mutaci-
Oja all, ami az a-galaktozidaz-A enzim (a-Gal A) hianya-
hoz vagy csokkent mikddéséhez vezet, amelynek ko-
vetkeztében kildénbdzd szervekben glikoszfingolipidek,
mint globotriaosylceramid (Gb3) és az ebbdl szarmazo
globotriaosylsphingosin (lyso-Gb3) rakddnak le. A valto-
zatos szervi manifesztacidoknak kdszénhetéen a beteg-
ség tunettana széles skalan mozog. Az érintett szervek
progressziven karosodhatnak, akar életet veszélyeztetd
szdévédmények is felléphetnek. Eppen ezért a korai di-
agnozis, és az idében megkezdett enzimpdtld kezelés
jelent6sen befolyasolja a betegek életkilatasait (1).

A Fabry-kér prevalencigjat klinikai becslések alapjan
globalisan 1:40 000 és 1:170 000 kdzé teszik, azonban
kiterjesztett szlir6vizsgalatok eredményei ennél na-
gyobb gyakorisagot mutatnak (2). Kilénb6z8 orszagok-
ban végeztek szlir6vizsgalatokat ujszilottek kdrében,
amelyek eredményei alapjan a Fabry-kért okozé muta-
ciok incidenciaja 1:2445 és 1:8454 kozé esik (3—7). Egy
cseh kutatasban hipertréfias cardiomyopathiaval diag-
nosztizalt betegek kdrében vizsgaltak a Fabry-kér gya-
korisagat, a genetikai vizsgalat a betegek 1%-ban iga-
zolt Fabry-kort (8). A UK Biobank adatbazisbél 200 643
egyennél vizsgaltak a Fabry-kért okozé mutacié jelen-
létét, a patogén vagy valdszinlileg patogén mutacio
prevalenciaja 1:5732 volt (9). Ezek az adatok azt jelzik,
hogy a Fabry-kér gyakorisaga a korabban becsultnek
akar tizszerese is lehet, és megfelel6 diagndzis hianya-
ban sok beteg maradhat kezelés nélkul.

Az X-kromoszémahoz kotott oroklédés miatt a noket
sokaig csak a Fabry-koér hordozéjanak gondoltak. Ezt a
vélekedést azonban tobb kutatas is cafolja. Kimutattak,
hogy az enzimpétlé kezelés bevezetését megel6z6éen a
Fabry-kort ,hordozd” nék 15 évvel rovidebb ideig éltek,
mint az atlagpopulacio (10). N6k esetében a betegség ki-
alakulaséért a véletlenszer(i X-kromoszdma-inaktivacio
felel&s, aminek kovetkeztében a betegség klinikai meg-
jelenése a tinetmentestél a férfiakéval megegyezben
sulyos szervérintettséqig is terjedhet (11). A szerteagazé
és nem specifikus klinikai kép miatt az elsé tiinetek meg-
jelenésétdl akar 10-15 év is eltelhet a diagndzisig (12).
Egy spanyol kutatasban Fabry-koért okozd GLA-varianst
hordozd ndket vizsgaltak, a betegségre jellemz§ tine-
tet vagy szervérintettséget 83,5%-ban taléltak, leggya-
koribb a szivérintettség volt. A vizsgalt csoport csupan
34%-a kapott kezelést, mig a nem kezeltek kdzel 57%-
anal volt kimutathaté major szervérintettség (13).

Patofiziologia

Az a-Gal-A enzim csokkent aktivitasa, illetve hianya mi-
att lizoszomalis glikoszfingolipidek halmozédnak fel ki-
I16nbdz8 szervekben, leggyakrabban a szivben, vesék-

ben, az érrendszerben, valamint a periférias idegekben.
A sziv esetében Gb3 lerakddasa valamennyi sejt- és
szovettipust érintheti, beleértve a szivizomsejteket, az int-
ramiokardialis erek endothel- és simaizomsejtjeit, az en-
docardiumot, a billenty(ik fibroblast sejtjeit, valamint az
ingeruletvezetési strukturakat (14). A Gb3 felhalmozoda-
sa a mechanikai hatason tul masodlagos folyamatokat
is beindit, amely érintheti a mitokondriumok, sarcomer
fehérjék, ioncsatornak mikoddését, valamint gyulladasos
folyamatokat valtanak ki (15). A szivizomsejtekben torté-
né felhalmozédas balkamra-hipertréfiahoz és diasztolés
diszfunkcidhoz vezet. Az erek érintettsége miokardialis
iszkémiat okozhat, a szivizom fibrotikus atépulése, va-
lamint az ingeruletvezetési strukturak érintettsége miatt
kamrai ritmuszavarok és ingeruletvezetési zavarok Iép-
hetnek fel (16).

Klinikai megjelenés

A Fabry-kérra jellemzd leggyakoribb eltéréseket az
1. tdblazatban foglaltuk 6ssze. A Fabry-kérnak megku-
I6nboztetjik a klasszikus és nem klasszikus (vagy ké-
s6i) formajat. Klasszikus Fabry-kor esetén az a-Gal-A
enzim aktivitdsa sulyos fokban csdkkent (1% alatti),
vagy teljesen hianyzik. A tinetek mar gyerekkortdl je-
lentkezhetnek, ugymint neuropétias fajdalom, cornea
verticallata, emésztérendszeri tlnetek, hypohidrosis

1. TABLAZAT. Fabry-kérra jellemzd leggyakoribb tiinetek,
illetve EKG-, labor- és sziv-MR-eltérések
Fabry-kor red flag-ek
Klinikai megjelenés

* Szivelégtelenség, szivritmuszavarok
* Neuropatias fajdalom
* Emésztérendszeri tinetek
* Angiokeratoma
¢ Cornea verticallata
* Proteinuria, veseelégtelenség
* Hypohidrosis
* Hallaskarosodas
* TIA, stroke

EKG
Rovid PQ-intervallum
Révid P-hullam
Bradycardia
Chronotrop inkompetencia
AV-blokk
Balkamra-hipertrofia
Negativ T-hullam

Sziv-MR
¢ Koncentrikus balkamra-hipertrofia
¢ Basalis inferolateralis midmyocardialis kontraszthalmozas
* Alacsony T1 mapping
Labor
* Emelkedett NT-proBNP
* Emelkedett troponin
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és angiokeratoma. Kezelés nélkil késébb proteinuria,
majd krénikus veseelégtelenség, balkamra-hipertrofia,
szivritmuszavarok, hallaskarosodas és stroke Iéphet fel
(17). A betegség kés6i, nem klasszikus formajaban je-
len van valamilyen mértékl rezidualis a-Gal-A enzim-
aktivitas, ennek megfeleléen a korai tinetek altaldban
hianyoznak, a szervkarosodasok enyhébb formaban és
késdbb alakulnak ki. Ebben a forméaban sokszor csak a
szivérintettség azonosithatd, ami azonban akar sulyos
is lehet (12).

A szivérintettség tlnetei lehetnek a mellkasi fajdalom,
csOkkent terhelhet6ség, szivelégtelenség, bradycar-
dia, chronotrop inkompetencia, pitvarfibrillacié, kamrai
ritmuszavarok, syncope, vagy akar hirtelen szivhalal
(17-20). Egy tébb mint 700 Fabry-kéros beteget vizs-
galé multicentrikus tanulméany eredményei alapjan a
betegek 54%-anak volt valamilyen kardioldgiai tlnete:
dyspnoe vagy szivelégtelenség 23%, mellkasi fajdalom
22%, palpitacido vagy dokumentalt ritmuszavar 26%,
syncope 3% (21). Egy nemrégiben megjelent prospek-
tiv vizsgalatban szivelégtelenség eléforduldsat vizs-
galtdk Fabry-kéros betegeknél. Szaztizenhat beteget
vontak be a vizsgalatba, szivelégtelenség 47 esetben
(41%) igazolodott, kdzuluk 43 betegnél (91%) megtar-
tott ejekciods frakcidval. Utankdvetés soran a szivelégte-
len betegcsoportban magasabb halélozas, illetve hos-
pitalizacioé igazolédott (18). Egy masik tanulmanyban
Fabry-kéros betegek pacemakerigényét vizsgaltak 204
beteg bevonasaval. A vizsgalat kezdetekor 6t betegnek
(2,5%) volt pacemakere, négy betegnek atrioventricu-
laris (AV) vezetési zavar miatt, egy betegnek sinus-

csomo-betegség miatt. Az utdnkdvetés soran tovabbi
12 betegnél tértént pacemakerimplantacio, 6t esetben
AV-vezetési zavar miatt, hét esetben sinuscsomo-be-
tegség miatt. A pacemakerigény 5 éves kumulativ inci-
denciaja 8% volt (22). A malignus kamrai ritmuszavarok
gyakorisaga kulénbdz6 tanulmanyok adatai alapjan 5%
és 30% kozé tehetd. Fabry-kérban a halalozas leggya-
koribb oka sziv-ér rendszeri eredetl (75%-ban), 62%-
ban hirtelen szivhalal (23).

Diagnézis

EKG, Holter

A Fabry-kor szivérintettségének egyik legkorabbi jelei
a bradycardia, rovid PQ-intervallum és révid P-hulldm
(24). A betegség elérehaladtaval a PQ-idé megnyulhat,
és AV-blokk alakulhat ki, valamint megjelenhet sinus-
csomo-betegség, ami szikségessé teheti pacemaker
belltetését (22). Gyakran megjelennek a balkamra-hi-
pertréfia EKG-jelei, mint a magas QRS-amplitudék,
strain-mintazat, negativ T-hullamok a mellkasi és infe-
rolateralis elvezetésekben (1. abra) (15, 25).

Echokardiografia

Echokardiografias vizsgalattal a betegségre tipikus,
azonban nem specifikus eltérés a koncentrikus bal-
kamra-hipertréfia, a papillaris izom hipertrofigja, illet-
ve jobbkamra-hipertréfia j6 szisztolés funkcid mellett.
Balkamra-hipertréfia mellett gyakran mutathaté ki di-
asztolés diszfunkcié is (26). Speckle tracking strain-
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1. ABRA. Fabry-kéros beteg 12 elvezetéses EKG-felvétele, amelyen megfigyelhetd 44/perces sinus bradycardia, balkamra-hi-
pertréfiat jelzé nagy QRS-amplitiddk, negativ T-hullam az inferolateralis és anterior elvezetésekben
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.

T1 mapping 830-840 ms

2. ABRA. Fabry-kérra jellemzd basalis inferolateralis midmiokardiélis kontraszthalmozas (nyil) a 3-iireg(i és rovidtengelyi késéi
kontraszthalmozasos felvételeken (A, B), illetve diffdzan csékkent T1mapping-érték (C)

vizsgalattal Fabry-kérra jellemzd eltérés lehet a basalis
inferolateradlis szegmentumban mért csdkkent longitu-
dinalis strain (27).

Sziv-magnesesrezonancia

A képalkoto eljarasok kozul a sziv-magnesesrezonan-
cia- (MR-) vizsgalat visz legkdzelebb a Fabry-kor di-
agnozisahoz. Sziv-MR segitségével a balkamra-hiper-
trofia pontos abrazolasan tul a Fabry-kérra specifikus
szoveti eltérések is kimutathatok.

A hipertréfia leggyakrabban valamennyi bal kamrai
szegmentumot érinté koncentrikus formaban jelentke-
zik, férfiak esetén altalaban 30-40 éves korban mani-
fesztalodik, n6knél atlagosan 10 évvel késébb (28, 29).
Ritkan, az esetek kb. 10-15%-aban mas hipertréfia-min-
tazatok is megfigyelhetbk, ugymint csucsi, vagy aszim-
metrikus septalis tulsulyu hipertréfia (30).

A miokardialis fibrozis kimutatasa sziv-MR vizsgalat so-
ran hagyomanyosan kontrasztanyag adasaval, a késéi
kontraszthalmozasos felvételeken torténik. Kilénbdzé
patologias allapotokban a korképre jellemz8 kontraszt-
halmozéasi mintazatok azonosithatok (31). Fabry-korra
jellemz6 a basalis inferolateralis szegmentumban meg-
jelend midmiokardidlis kontraszthalmozas (2. abra). Ez
a mintazat segitheti a Fabry-kor elkulonitését mas bal-
kamra-hipertrofiat okozo kérképektél, példaul a hiper-
trofias cardiomyopathiatél (HCM), vagy amyloidosistol.
HCM-ben a kontraszthalmozas tipusosan a hipertrofias
szegmentumokban jelenik meg foltos midmiokardialis,
vagy diffuz jelleggel, mig amyloidosisra a korkdros su-
bendocardialis vagy diffuz kontraszthalmozas jellemzd
(32, 33). Egy 73 Fabry-kéros beteg bevonasaval végzett
kutatdsban a kamrai ritmuszavarok és a sziv-MR-vizs-
galat soran kimutatott miokardialis fibrézis kozti 6sz-
szefuggéseket vizsgaltdk. Az atlagosan kozel Otéves
utankdvetési id6 alatt 6t beteg (7%) szenvedett hirtelen
szivhalalt, tovabbi hét betegnél (10%) pedig nem tartés
kamrai tachycardiat rogzitettek. Miokardialis fibrézist a

telijes betegcsoport 66%-aban mutattak ki, ami vala-
mennyi kamrai ritmuszavaros betegnél jelen volt (34).
Ujabb sziv-MR-technikak segitségével még pontosabb
képet kaphatunk a myocardium szdveti jellemz&irél. A
T1 és T2 mapping mérés akar kontrasztanyag adasa
nélkdl is kvantitativ médon ad informaciét a szdvetek
T1, illetve T2 relaxacids idejérél, ami kulénb6z8 kéros
allapotokban megnyulhat, vagy lerévidilhet. A myocar-
dium T1 relaxaciés ideje emelkedik fibrézis, 6déma,
vagy amyloidlerakodas esetén, csdkken vas tulterhe-
Iéskor és zsiros atépulésben (35). Fabry-korban a lipid-
akkumulacio kévetkeztében jellemz&en alacsonyabb
T1 mapping érték mérhet6 (2. abra). Ez az eltérés akar
mar a hipertrofia kialakulasa elétt is megjelenhet, igy a
T1 mapping technikanak nagy szerepe van a betegség
korai diagnézisaban (36, 37). A myocardium fibrotikus
atépulésével a T1 mapping értékben el6szor pszeudo-
normalizacié figyelheté meg, majd a fibrézis terlletén
akar emelkedett T1 mapping érték is kialakulhat (38). A
myocardium T2 relaxacios idejének emelkedése 6dé-
ma esetén mérhetd. Fabry-kérban leirtak, hogy a basa-
lis inferolateralis szegmentumban lathaté kontraszthal-
mozas teruletén sokszor emelkedett T2 mapping érték
is mérhet, ami 6sszefliggést mutatott laborban mért
troponinemelkedéssel. Ez a megdfigyelés alatdmasztja
a Fabry-kor patofizioldgiajanal leirt gyulladasos folya-
matok szerepét (39-41).

Labordiagnosztika, genetika

Fabry-kér gyanuja esetén a diagnozis felallitasahoz az
alacsony a-Gal-A enzimaktivitds kimutatasa sziksé-
ges. Férfiaknal klasszikus Fabry-kér diagnézisa felal-
lithaté 3% alatti a-Gal-A enzimaktivitas esetén. Hetero-
zig6ta néknél a rezidudlis enzimaktivitas jelentds lehet,
ezért a diagnézis felallitdsdahoz a GLA-gén vizsgalata
szlikséges. Férfiak esetén is javasolt lehet a genetikai
vizsgalat elvégzése a betegség nem klasszikus késdéi
formajanak felismeréséhez, valamint a genetikai eltérés
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ismerete a csaladsziréshez is fontos informaciot nyujt
(12). Tébb mint 1000 GLA-varianst azonositottak eddig,
nagy részik klinikai szignifikanciaja azonban ismeret-
len, ezért a kezelés megkezdéséhez tinetek megléte,
vagy szervérintettség igazolasa is sziikséges (12, 42).
A betegség stadiumarol és progressziodjardl j6 képet
ad a plazmaban mérhet6 lyso-Gb3-szint, illetve ennek
véltozdsa. Ez a biomarker hasznos lehet a kezelésre
adott valasz monitorozasara is (43). Laborvizsgalattal
a Fabry-kor szivérintettségét jelezheti az emelkedett
troponin- és NT-proBNP-szint. Az NT-proBNP-szint
emelkedése akar mar a balkamra-hipertréfia kialakula-
sa el6tt is megjelenhet. Troponin pozitivitas pedig gyak-
ran elérehaladottabb betegséget jelez, 6sszefliggésbe
hozhaté a miokardialis fibrézis jelenlétével, és kedve-
z6tlenebb prognézissal (33, 45).

Kovetkeztetések

A Fabry-kér ugyan ritka betegség, azonban szlrévizs-
galatok adataibol az latszik, hogy az eddig felismert
eseteknél akar tizszer gyakoribb is lehet. A diagnézis
felallitasat neheziti a nem specifikus és sokszor szerte-
agazo tunetek. A Fabry-kor szivérintettségének kimuta-
tdsaban a sziv-MR-vizsgalatnak kdzponti szerepe van.
A betegségre jellemzd ,red flagek” ismerete sziikséges
ahhoz, hogy felmertljon a Fabry-kér diagnézisa, amit
az a-Gal-A enzim aktivitasanak mérése, illetve geneti-
kai vizsgalat erésithet meg.

Tamogatok, koszénetnyilvanitas

A TKP2021-NKTA-46 projekt az Innovacios és Tech-
nolégiai Minisztérium Nemzeti Kutatasi Fejleszté-
si és Innovaciés Alapbdl nyujtott tamogatasaval, a
TKP2021-NKTA palyazati program finanszirozasaban
valésult meg. A publikacié a Mesterséges Intelligencia
Nemzeti Laboratérium (RRF-2.3.1-21-2022-00004) ta-
mogatasaval készlilt.
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A velesziletett szivbetegségek heterogén betegcsoportot képeznek a kardiologiai betegellatasban, a hattérben allé
anatomiai okok széles spektruma, a korabbi mtétek, intervencidk valtozatossaga, a rezidualis eltérések sokszinlisége,
javulo tulélési adatok mellett, egyuttal ujabb kihivasokat is jelentenek gondozasuk soran. A kongenitalis betegcsoport-
ban a hosszu tavu utankdvetés soran, a rezidualis eltérések felismerésében, nyomonkovetésében, az ujfajta katéterin-
tervencios eszkdzdkkel valo megoldas kivitelezhetéségenek megitélésében egyre inkabb az az irdnyvonal érvényesdl,
hogy a kulénb6z8 képalkotd eszk6zok egytlittes alkalmazasa szikséges az informaciok beszerzéséhez, hiszen minden
beteg egyedi mérlegelést igényel, sok esetben az anatdomia komplexitasa nélkilozhetetlenné teszi a multimodalis meg-
kozelitést. A tobbféle képalkoté modszer mas-mas aspektusbdl vizsgélja az eltéréseket, és jol kiegészitik egymast.
Sziv-MR-vizsgalattal precizebb intervencioindikaciot tudunk felallitani (jobbkamra-volumen, illetve -funkcio, aorta- vagy
pulmonalis billentyliregurgitacié foka, séntvolumenek stb.), a CT-angiografia pontosabb intervencios tervezést, esz-
kozkivalasztast tesz lehetévé, tekintettel a jobb felbontasra a kiaramlasi palyak, valamint az extrakardialis anatomiai
viszonyok feltérképezésében.

Jelen értekezés célja a felnétt kongenitalis betegek koérében, az utdbbi években elérhetdévé valt katéterintervenciok
kdzul harom beavatkozas bemutatasa a képalkotd vizsgalatok tlikrében, amely kivaléan szemlélteti a multimodalis
képalkotas szikségességét ezen beavatkozasok soran.

Kulcsszavak: kardialis képalkotas, strukturalis intervenciok, felnétt velesziiletett szivbetegség

Role of multimodality imaging for planning novel interventions in adults with congenital heart disease —
SVASD, TricValve, VenusP-valve

Congenital heart disease is a heterogeneous group of patients in cardiology care, with a wide spectrum of underlying
anatomical causes, a variety of previous surgeries and interventions, a diversity of residual abnormalities, improving
survival rates and new challenges in their care. In congenital patient population, long-term follow-up, detection and
investigation of residual abnormalities, assessment of the feasibility of a solution with novel catheter interventional de-
vices are increasingly driven by the need to use a combination of different imaging tools to obtain information, as each
patient requires individual consideration, in many cases the complexity of the anatomy makes the multimodal approach
essential. The various imaging methods can evaluate the differences from other aspects and complement each other
well. With cardiac MR, we can set up a more accurate indication for intervention (right ventricle volume and function,
degree of aortic or pulmonary valve regurgitation, shunt volumes, etc.). Cardiac CT enables more precise intervention
planning and device selection due to the better resolution of the outflow tracts and the mapping of extracardial anatomi-
cal conditions.

The aim of this thesis is to present three interventions among the various catheter interventions that recently have be-
come available in patients with congenital heart disease from the perspective of cardiac imaging studies, which provide
an excellent illustration of the need for multimodal imaging in these procedures.

Keywords: cardiac imaging, structural interventions, adult congenital heart disease

A kézirat 2023. 09. 17-én érkezett a szerkesztdsegbe, 2023. 11. 28-an kerllt elfogadasra.
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A sinus venosus pitvari defektus transzka-
téteres megoldasa és a képalkoték szerepe

A sinus venosus tipusu pitvari septumdefektus
(SVASD) egy ritkabb megjelenési formaja a pitvari
sovényhianynak (a pitvari defektusok kb. 5-10%-a),
a vena cava superior abnormalis csatlakozasat je-
lenti a pitvari septum felsd pdlusanak megfeleléen,
amely gyakran tarsul a tidévénak rendellenes bedm-
Iésével (1). A jelent6s bal-jobb sdntaramlas a jobb
szivfél volumenterhelésén tul kedvez pitvari ritmus-
zavarok kialakulasanak (2). A transthoracalis echo-
kardiogréafia sok esetben nem elegendd a diagndzis
felallitdsdhoz, SVASD-ra gyanus aramlas vagy egyéb
okkal nem magyarazhat6 jobbszivfél-tagulat esetén
igy tovabbi képalkotd vizsgalatok elvégzése sziksé-
ges, mint transoesophagealis echokardiografia (TEE),
kardidlis MR- vagy CT-vizsgalat, ritkabban szivkaté-
teres vizsgalat (2). A kezelése elsdsorban szivsebé-
szeti, azonban az elmult években katéterintervenci-
0s megoldasok is lehetévé valtak. A transzkatéteres
zaras tervezése szempontjabodl a sziv-CT szerepe
kiemelendd, kulénds tekintettel az egyulttesen fenn-
allé tudévéna-transzpozicid megitélése céljabol. A
transthoracalis echokardiografia mint alapvetd képal-
koté modalitds hasznalatos a jobbszivfél-volumenter-
helés jeleinek kimutatasara (tag jobb kamra, paradox
septummozgas, D-jel), felvetheti sinus venosus ASD
gyanujat, az utankdvetésben nem elhanyagolhat6é a
szerepe. A transoesophagealis echo a defektus azo-
nositdsaban, a morfolégia, a méretezés, a pozicio,
egyéb patoldgia kimutatdsaban fontos szerepet jat-
szik, a 3D-technika alkalmazéasa a diagnosztikat még
inkabb el8segiti. Kardidlis MR-vizsgéalat elsésorban
kiegészitd vizsgalat a volumenterhelés megitélésére,
Qp/Qs meghatarozasara (1-2. abra). Hemodinamikai
vizsgalat elvégzése szikséges magasabb pulmonalis
vaszkularis rezisztencia gyanuja esetén (3).

A pitvari sévényhianyok zarasanak indikacioja a jelen-
tés sontaramlas (Qp:Qs>1,5), a jobbszivfél-terhelés
echokardiografias jelei vagy jobbszivfél-elégtelenség
tlinetei, az anamnézisben szerepld paradox emboliza-
cié vagy ritmuszavar; relativ kontraindikaciot képez a
pulmonalis vaszkularis rezisztencia (PVR) 3 Wood egy-
ség felé emelkedése, abszolut kontraindikacié a PVR 5
WU feletti értéke (4).

A katéterintervencié alapja egy specidlis fedett stent
behelyezésével a vena cava superior (VCS) falanak
potlasa, amely 6nmagaban lehetéve teszi a tidévénak
bal pitvarba val6 visszaterelését (3. abra). A transzka-
téteres zaras alkalmassaganak feltétele, hogy a defek-
tus és a jobb felsé tudévéna bedmlése a vena cava su-
perior-jobb pitvar atmenet magassagara korlatozédjon,
mas lokalizaciéju sévényhiany hidnya mellett (5). Tech-
nikai nehézségeket képez a vena cava superior tagulé-
konysaga, a VCS és VCS-jobb pitvar atmenet atmérs-
inek diszkrepancidja, jarulékos tidévéna jelenléte, ez

1. ABRA. A sinus venosus ASD-echokardiogréfias és 3D
CT-angiografias képe (a jobb felsd tlidévéna transzpozicié-
jéval)

3. ABRA. Sinus venosus ASD-zaréeszkéz — CP-stent (20)

esetben a jobb felsé tidévéna bedmlése magasabbra
eshet, amely a cavastent beultetésével vagy lezarhatja
azt, vagy rezidudlis sont lehetéségét rejtheti magaban.
A beavatkozas soran a tudévéna védelme kulon figyel-
met igényel, az intervencio sikeressége angiogram és
TEE segitségével is ellenbrzésre kerul, annak meg-
erdsitésére, hogy a bal-jobb séntaramlas megsziinése
mellett a tidévénaban az aramlas megtartott, valamint
nyomasmérés alapjan a jobb felsd tidévénaban nem
észlelhet6 2 Hgmm-nél magasabb gradiensemelkedés;
a beavatkozast kovetéen CT-képalkotassal abrazolha-
t6 a bedltetett stent, valamint a tidévéna viszonya (6)
(4-5. abra).
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Vena cava superior stent angiografias és CT-abra-
zolasa a sinus venosus ASD-zarasat kdvetSen

A TricValve bicavalis rendszer két dntaguld, transzka-
téteres uton belltethetd bioprotézist foglal magaba,
amely a hemodinamikailag szignifikans tricuspidalis
regurgitaciéo megoldasara szolgal a nativ billentyl meg-
tartasaval, azaltal, hogy a vena cava superiorba és in-
feriorba torténd implantacidjaval csdkkenthetd a visz-
szaaramlé volumen mennyisége és a cava rendszeren
at a szekunder szervi pangas mértéke (7) (6. abra).

A sulyos foku tricuspidalis inszufficiencia jelentésen
ndveli a morbiditast és mortalitast (8). A megfeleld ke-
zelés kivalasztasaban szamos kihivast jelent a szignifi-
kans Tl mellett fennall6 jobbkamra-elégtelenség és -ta-
gulat szerepe. Nem elhanyagolhaté az a kondicié sem,
hogy a betegek gyakran mar el6rehaladott stadiumban
vagy életkorban kerilnek latokérbe, ahol tébb tarsbe-
tegség is jelen van (9). Kezelését illetéen a gydgysze-
res terapia ellenére tlnetes betegcsoportban (NYHA

TricValve stentek (21)

Pataki és munkatarsai: A multimodalis képalkotas szerepe Uj tipusu feln6tt
kongenitalis intervenciok tervezésében — SVASD, TricValve, VenusP-valve

JelentGs tricuspidalis regurgitacié echokardiografi-

as képe

funkcionalis stadium Il1-1V.), a szivsebészeti beavatko-
zas szempontjabdl tul magas kockazati csoportba tar-
tozd betegek kdérében csak limitalt lehetéségek alltak
rendelkezésre (10).

A preproceduralis kivizsgalas részét képezi a szivultra-
hang, a jobbszivfél-katéterezés, valamint a sziv-CT-
vizsgalat (7. abra). Echokardiografian leirt sulyos foku
tricuspidalis regurgitacid, jelentés koaptacids hiany
(>10 mm, effektiv orificium area >60 mm?) meglétén tul
jobbszivfél-katéterezéssel szilkséges igazolni a cavak
felé torténd szignifikans refluxot (v-hullam >25 Hgmm)
(11). Kardialis CT-vizsgalat nélkil6zhetetlen a billenty(
méretezéséhez, a centralis vénas rendszer anatémiaja
mellett a kdrnyez§ strukturakhoz valé viszonyat is ki-
tin6éen abrazolja. A beavatkozas elvégzésének kontra-
indikacioi kdzul kiemelend6 egyéb ismert intrakardialis
sont jelenléte, pulmonalis hipertonia (>65 Hgmm), a je-
lentés jobbkamra-diszfunkcié (TAPSE <13 mm) vagy
majcirrézis kialakulasa (Child C) (12).

A sziv-CT-n elvégzett mérési eredmények alapjan ki-
valasztott bioprotézisek fluoroszkopias vezérlés mel-
lett, transfemoralis behatolasbdl, elébb az SVC-be,
majd az IVC-be kertlnek belltetésre, az intervencio si-
kerességeének ellenbrzésére sziikség esetén azonnali
TEE-kontroll, valamint a kés6bbiekben a stentek hely-
zete ismételt CT-felvételezéssel revizionalhato (12) (8.
abra).

Jelent6s innovacié volt az elmult évtizedekben a jobb
kamra kiaramlasi pélyajanak (RVOT) diszfunkcioja-
hoz kapcsoléddan a transzkatéteres uton elvégezhetd
pulmonalis billentylUbelltetés lehet6sége, kuldénbsen
az Ontaguld (self-expandable) billentylik megjelené-
se. Utébbiak olyan esetben is hasznalhatéak, amikor
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8. ABRA. TricValve rendszer beliltetését kdvetd CT-felvétel

a primer mtét soran nem kerilt be billentyl (csak
transanularis folt). A korabbi m(itétek soran bedltetett
bioprotézisek, konduitok limitalt élettartama hosszu
tavon Gjabb intervencidkat tesz szikségessé, a kovet-
kezményes pulmonalis regurgitacio, stenosis ndveli a
jobbkamra-elégtelenség, kamrai ritmuszavarok, vala-
mint hirtelen szivhalal kockazatat (13, 14). A jobb kam-
rai kiaramlasi palya diszfunkcidjanak kialakulasaval
szamolhatunk a kdvetkez8 anatomiai helyzetekben:
 Fallot-tetraldgia rekonstrukcioja utan;

» kamrai sévényhiannyal tarsulé pulmonalis atresia
korrekcidja utan;

* kettds kiaramlasu jobb kamra, malponalt nagy-
erekkel, kamrai sévényhiannyal, pulmonalis ste-
nosissal Rastelli-tipusu m(tét utan;

* pulmonalis stenosissal tarsult korrigalt nagyér-
transzpozicié mitéti megoldasat kdvetben;

* (vagy) aortabillentyi-betegség Ross-tipusu kor-
rekcidja utan (13).

A perkutan implantalhaté pulmonalis billentylk jelen-
t6s valtozast hoztak ebben a betegcsoportban, azaltal,
hogy ismételt mellkasnyitasok elkertlésével lehetévé
teszik a jobb kamrai kidramlasi palya funkcidjanak hely-
reallitasat.

A jobb kamra kiaramlasi traktusanak diszfunkcidja-
rél beszélink echokardiografia soran legalabb kéze-
pes foku pulmonalis inszuffuciencia, a pulmonalis bil-
lentyln mért emelkedett csucsgradiens esetén (>50
Hgmm), ehhez kapcsoléddéan megjelend jobbsziv-
fél-elégtelenségi tinetek (a NYHA IlI/IV. funkcionalis
stadiuma), legalabb kdzépsulyos tricuspidalis regur-
gitacio egyideji fennallasakor. Kardialis MR-vizsgalat
szlkséges a fenti echokardiografias értékek pontos
meghatarozdsahoz, azaz indokolt a billentylbellte-
tés, ha a jobb kamra ejekcids frakcioja billentylelég-

9. ABRA. VenusP-billenty(i (22)

telenség kapcsan szignifikansan csokkent (RV-EF
<45%), vagy a regurgitacios frakcié 30%-ot megha-
ladja és jelentdsen emelkedett a jobb kamrai végdi-
asztolés volumen (RVEDV >150ml/m?) (15) (9. abra).

A perkutan belltetheté pulmonalis billenty(k elsé kép-
visel6je, a Melody-billenty( (marha jugularis vénaja —
platinum-iridium stent), amelynek hosszu tava utanko-
vetéses vizsgélata j6 eredményeket mutatott 10 évvel
a belltetést kdvetéen mind az eseménymentes tulélés
(90%), mind olyan klinikai tulajdonsagok szempontja-
bdl, mint a pulmonalis inszufficiencia (nincs vagy eny-
he foku; <97 %), alacsony infektivendocarditis-rata (2%/
beteg/év) és reintervencidé szikségessége (55%) (16).
Tekintettel arra, hogy alkalmazhatésaga sziikebb mé-
rettartomanyban (18-22 mm) és korabban implantalt
konduitokban, illetve sebészi bioprotézisek esetében
elérhetd, tovabbi billentylbedltetési eljarasokat hivott
életre, mint példaul az 6ntagulé billentylk és pres-
tentek kifejlesztését a nagy atméréjd nativ vagy folto-
zott jobb kamrai kiaramlasi palyak kezelésére (17). A
nemrégiben hazankban is hozzaférhetévé valt VenusP
rendszer egy tobbszintes nitinolvazra épitett, sertés-
pericardium felhasznalasaval készllt haromtasakos,
ontagulé billentyd, kifejezetten dilatalt jobb kamra ki-
aramlasi traktusok megoldasara, amelynek tovabbi
elénye, hogy visszahuzhato, repozicionalhatd, valamint
nativ palya és konduit diszfunkcié esetén is alkalmaz-
haté (18) (10. abra). A jobb kamrai kiaramlasi palya
morfoldgidja és mérete nagyban meghatarozza az al-
kalmazhaté perkutan billenty( tipuséat, a prestentelést
és ballontagitast igényl6 billentylik esetében a forditott
piramis vagy homokéra, mig az 6ntagulé rendszerek
esetében a csé alaku vagy tdbbszords, kisebb sz{iku-
letet mutatd formak preferalanddak, ennek megitélésé-
ben sziv-CT- és -MR-vizsgalatok szikségesek (18) (71.
abra). A pulmonalis bifurkacié alakja, egyuttesen fenn-
allo periférias pulmonalis agszikulet vagy mar elézete-
sen az agba Ultetett stent(ek) nehezité kdrilmények az
intervencio kivitelezhet6sége szempontjabdl, az anato-
mia pontos feltérképezése céljabdl elsésorban karda-
lis CT-vizsgalat javasolt, szintén kiemelend§ a tovabbi
komplikaciok elkertlése végett a koronarialefutas és
RVOT relacidjanak értékelése ezen modalitas alkalma-
zasaval (12. abra). A koronariakompresszié kockazata-
nak felmérése céljabdl ugyancsak javasolt a hemodi-
namikai laborban az RVOT maximalis ballondilatacio
mellett szelektiv koronariaangiografia elvégzése (18,

605



@ Cardiologia Hungarica

Pataki €s munkatarsai: A multimodalis képalkotas szerepe Uj tipusu felnétt

kongenitalis intervenciok tervezésében — SVASD, TricValve, VenusP-valve

A pulmonalis regurgitacié megitélése echokardiografia és sziv-MR segitségével

19). A felsorolt kritériumok alapjan idedlis kandidatus az
RVOT tubularis morfoldgidja (az atmérék kdzel egyez8-
ek az annulus, a pulmonalis térzs k6zépsé és disztalis
harmadi szakaszan), ha a maximalis diaméter nem ha-
ladja meg a 32-34 mm-t, a hossza 20 mm-nél nagyobb,
a pulmonalis bifurkacié szimmetrikus alakja, proximalis
agszikulet hianya, illetve akinél a mar emlitett korona-
riakompresszié nem igazolhato (20).

A beavatkozas soran transfemoralis behatolasbdl egy
specialis felvezetési rendszeren keresztul, a bal pulmo-
nalis &g proximalis szakaszaba helyezett vezetddrét al-
kalmazasaval térténik a billentyl pozicionalasa, majd
ismételt jobb oldali ventriculogram és pulmonalis angio-
gram mellett ellen6rzésre kerdll a billentyl optimalis el-

Piramis Tubularis

s X%

[\

\ /

helyezkedése, funkcidja, valamint a pulmonalis agak
felé torténd adekvat aramlas megléte. Posztprocedura-
lisan echokardiografias kontroll sziikséges, egyéb fer-
romagneses stent hianyaban a késébbiekben MR-vizs-
galat elvégzése javasolt az intervencio sikerességének
felmérése céljabdl (18).

A fentiekben is részletezett katéterintervencios eszko-
zOk forradalmi valtozast hoztak a veleszlletett szivbe-
tegséggel élék kezelési stratégigjanak megvalasztasa-
ban, egyre inkabb szélesedik azon betegek spektruma,

()

A jobb kamrai kidramlasi palya morfologigjanak klasszifikacidja kardialis CT segitségével (22)
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kongenitalis intervenciok tervezésében — SVASD, TricValve, VenusP-valve

12. ABRA. A jobb kamrai kidramlés és koronariarelacié 3D
CT-vizualizaciéja

ahol elkerulheté a tobbszori szivsebészeti beavatko-
zas. A perkutan alkalmazhaté technikak mar a kezdeti
tapasztalatok alapjan is igéretes lehet6séget biztosita-
nak, hosszu tavu klinikai elényeik azonban még tovab-
bi értékelést igényelnek. Mindazonaltal a kongenitalis
betegcsoport esetében még inkabb érvényesul az a
szemlélet, hogy a tulélés javulasa mellett elkerllhetet-
len invaziv beavatkozasok szama, ha érdemben nem
is redukalhatd, azonban a kisebb megterheléssel, ro-
videbb hospitalizaciéval és gyorsabb felépuléssel ke-
csegtetd katéterintervenciés megoldasok elényben
részesitése alapveté cél. Mivel ezen beavatkozasok
komplexitasa sokszor technikailag is nagyobb kihivast
jelent, a multimodalis képalkotd vizsgalatok szerepe
mind a diagnosztikaban, mind az alkalmassag megal-
lapitasaban, illetve a beavatkozasok vezetésében is el-
engedhetetlen.

Nyilatkozat

A szerzb8k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzeés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Célkitiizés: A paravalvularis leak (PVL) incidenciaja 5-18% mdabillenty(i-bediltetést kdvetéen. Az esetek 3%-aban ti-
netes megjelenésl, ami szivelégtelenség tlnetegylttesét, valamint hemolitikus anémiat jelenthet. A betegpopulaciét
magas perioperativ riziko jellemzi, az ismételt szivmitét 30 napos mortalitasa 10% feletti. Ezen betegeknél jelent lehe-
téséget a katéteres leak-zaras. Célunk a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézetben végzett beavatko-
zasok periproceduralis képalkotasanak vizsgalata.

Médszerek: Retrospektiv vizsgalatunkba a 2009 szeptembere és 2021 decembere kozott végzett 62 katéteres PVL-za-
rast (36 férfi, 26 no, atlagéletkor 69,5+10,9 év) vontuk be. Ertékeltiik a csak 2D transoesophagealis echokardiografian
(TEE) atesett csoporttal 6sszehasonlitva a multimodalis képalkotas (3D TEE és sziv-CT) szerepét a mortalitas, a szo6-
védmények és a technikai siker vonatkozasaban.

Eredmények: A vizsgalt id6szakban a zaras indikacidja az esetek 82%-aban szivelégtelenség, 19%-aban hemolitikus
anémia volt. A mlbillenty bedltetésétél szamitott median idd 4,3 év volt. Mitralis érintettség 42 esetben fordult el6 (me-
chanikus mibillenty( 34 eset, bioldgiai 8 eset), aorta 21 esetben volt érintett (mechanikus 15 eset, bioldgiai 3 eset, TAVI
3 eset). Azokban az esetekben, amikor csak 2D TEE-t végeztek, a technikai sikeresség 86%, a 30 napos mortalitas 8%
volt. A beavatkozast megel6z6en 26 esetben kerult sor multimodalis képalkotasra, ezen esetek technikai sikeressége
96%, a 30 napos mortalitasa 11%-nak adddott.

Kovetkeztetések: A tlinetes, de magas rizikoju paciensek esetén eredményes és biztonsagos alternativat jelent a
katéteres PVL-zaras. A multimodalis képalkotas alkalmazasa segithet a PVL paramétereinek meghatarozasaban,
a beavatkozas hosszanak, illetve a komplikaciok szama csokkentésében.

Kulcsszavak: multimodalis képalkotas, echokardiografia, CT, mibillenty(, szivelégtelenség

The role of multimodality imaging in transcatheter paravalvular leak closure

Purpose: The incidence of paravalvular leak (PVL) is 5-18% after prosthetic valve replacement. PVLs are symptomatic
in 3% of cases, which may cause heart failure or haemolytic anaemia. The patient population has a high perioperative
risk, with repeated cardiac surgery associated with 30-day mortality rate of over 10%. For these patients percutan PVL
closure might be considered. Our goal is to analyse the imaging performed at the Gottsegen National Cardiovascular
Center before and during the interventions.

Methods: 62 cases of percutan closures (36 male, 26 female, mean age 69.5+10.9 years) performed between Sep-
tember 2009 and December 2021 were enrolled in our retrospective study. We compared the 2D transoesophagealis
echocardiography (TEE) group and the multimodality group (3D TEE and cardiac CT) to evaluate its role regarding
survival, complications and technical success.

Results: The indication for closure was heart failure in 82% and haemolytic anaemia in 19% of all cases. Median time from
prosthetic valve replacement was 4.3 years. 42 cases of mitral (mechanical valve 34 cases, biological 8 cases), 21 cases
of aortic PVLs (mechanical 15 cases, biological 3 cases, TAVI 3 cases) were confirmed. In cases where only 2D TEE was
performed, the technical success rate was 86%, the 30-day mortality rate was 8%. Multimodality imaging was performed
prior to the intervention in 26 cases, with a technical success rate of 96% and 30-day mortality rate of 11%.

Conclusion: Percutan PVL closure is an effective and safe alternative for symptomatic but high-risk patients. Multimoda-
lity imaging might be useful to determine the parameters of the PVL, reduce the length of the procedure and complications.

Keywords: multimodality imaging, echocardiography, CT, prosthetic valve, heart failure

A kézirat 2023. 09. 27-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 12. 04-én kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A paravalvularis leak (PVL) a mibillentyld (MB) és ter-
mészetes anulus kozott sebészi, illetve katéteres mi-
billentyl-beultetést kdvetéen kb. 5-18%-ban jelentkezd
koros regurgitacié, amelyet mitralis tulsuly jellemez (1). Ki-
alakulasaban fokozott kockazatot jelent aortaérintettség
esetén a supraanularis lokalizacio, mitralis MB esetén a
tovafutd varratok alkalmazasa (2). Az elézetes endocar-
ditis (IE), egyéb gyulladasos folyamatok, aktiv szteroid-
kezelés, az anularis kalcifikacio, tovabba a mechanikus
MB is fokozott rizikét eredményez (1, 3). Katéteres aor-
tabillenty-belltetést (TAVI) kdvetéen a PVL prevalenci-
aja akar 50-85% is lehet, azonban kdzepes-sulyos foku
regurgitacio csak kb. 7,4%-aban fordul el (4, 5).

Az esetek 1-5%-aban a PVL tlinetes megjelenési (6).
A tipusos esetben nagyobb leak talajan létrejévd sziv-
elégtelenség felel a PVL klinikai megjelenésének 85%-
aért. Kombindltan vagy izolaltan (13-47%) hemolitikus
anémia is el6fordulhat a vorosvértesteket érd fokozott
nyiréerd miatt (7).

Célunk az Intézetben PPVLC-beavatkozasokat meg-
el6z8 képalkotd eljardsok szerepének vizsgalata, ki-
emelve, hogy a multimodalis képalkotas alkalmas-e a
PVL sulyossaganak, elhelyezkedésének, méretének és
alakjanak pontosabb meghatarozasara, a beavatkozas
hosszanak, a komplikacidok szamanak, illetve a beavat-
kozas sikerességének és a mortalitasnak a javitasara.

PVL kezelési lehetségei

A PVL tuneti kezelésének része a klinikai megjelenés-
nek megfelel§ gydgyszeres terapia (vas és folsav, bé-
ta-blokkolo, pentoxifillin, eritropoetin, ismételt transz-
fuzio, diuretikum, afterload csokkentd), de definitiv
kezelést csak a sebészi vagy katéteres beavatkozas
eredményezhet (6, 8—11).

A katéteres paravalvularis leak zarast (PPVLC) a mi-
tétivel szemben alacsonyabb posztoperativ mortalitas
jellemzi, kevesebb a kérhazban eltdltétt napok szama,
de gyakoribb a szignifikans rezidualis leak és a fennma-
rado, ujonnan kialakuld vagy sulyosbodé hemolizis (12,
13). A sebészi MB-csere a PPVLC-hez képest nagyobb
foku javulast eredményez a NYHA-stadiumban, valamint
kevesebb az ismételt intervencio. A sebészi zarasra al-
kalmas betegek korét azonban tdbbek ko6zott a magas,
10% feletti mUtéti mortalitas is korlatozza, amely a nyitott
szivm(tétek ismétlésének szamaval egyutt emelkedik
(12, 14). A PPVLC-n és mUtéten atesett csoportok k6zott
nem mutathaté ki eltérés az 1 és 3 éves dsszmortalitas-
ban, azonban a hosszu tavu utankdvetés soran utdbbiak
kérében alacsonyabb az dsszmortalitas (12).

Az iranyelvek alapjan a szignifikans PVL-lel rendelkez8
és legaldbb NYHA IlIl. stadiumba sorolhatd, alacsony
vagy kdzepes mutéti rizikoju, vagy egyidejlileg koronaria-
és/vagy egyéb billentyiimditétet igényl6 betegek szdmara

az elsédleges kezelési lehetéség a miitét. A sebészi be-
avatkozasra nem alkalmas, illetve magas mutéti rizikéju
esetekben jelent opciét a PPVLC, amennyiben anatémi-
ailag megfelelnek az eljaras kdvetelményeinek és nem all
fenn kontraindikacio, azaz aktiv lokalis (pl. aktiv IE) vagy
szisztémas gyulladas, aktiv iszkémia, szignifikans varrat-
elégtelenség vagy intrakardidlis thrombus (15-17).

Képalkoté diagnosztika

Az MB-miikddés kiértékelésének elsé lépése az echo-
kardiogréafia, de alkalmazasat limitélja a mechanikus
MB okozta akusztikus arnyék és a Doppler-méd vizsga-
lati sz6gtdl fliggd pontossaga, emellett transztorakalis
echokardiografia (TTE) esetén az akusztikus ablak és
a beteg testalkata is. Anatomiai elhelyezkedésbdl adoé-
déan transoesophagealis echokardiografiaval (TEE)
pontosabban lathaté a mitralis billenty(i és az aortabil-
lenty( hatso terllete. PVL-ek jellemzésére strukturalis,
kvalitativ és kvantitativ vagy szemikvantitativ paramé-
terek egyuttesen hasznalandok. Szines Doppler segiti
a fiziologias és patoldgias, valamint az intra- és para-
valvularis regurgitacio elkulonitését (1, 18) (1. A abra).
Mitralis billenty( 3D echokardiografias vizsgalata soran
a 2D felvételen lathaté bal kamrai nézet mellett bal pitva-
ri, azaz sebészi nézet is képbe hozhatd, rekonstrukcio
utan ebbdl kvantifikalhaté legjobban az anulus mérete
és alakja. A 3D TEE jobb térbeli felbontassal rendelke-
zik, a patolégias nativ és prosztetikus mitralis billenty(
vizsgalatara ajanlott, emellett pontosabban megbecsul-
heték az aortaanulus paraméterei, valamint az anulus
és a koronériaeredések kdzotti tavolsag, amely segit a
zaréeszkdz optimalis helyének megbecslésében. Szi-
nes 3D Doppler kilénésen multiplex jetek vizualizaci-
Ojara és mérésére alkalmas, bar alacsonyabb id&beli
felbontassal rendelkezik. A 3D echokardiografia tehat
segitséget jelent a PVL lokalizaciojaban és sulyossa-
ganak megallapitadsaban, PPVLC alatt a katéterek, za-
réeszk6zok pozicionaldsaban, valamint a megfelel
zaréeszkdz elhelyezkedésének és a zaras sikeressé-
geének ellenérzésében (19, 20) (1. B abra).

Az ACC/AHA iranyelveinek megfelel6en MB-regurgita-
Cid gyanuja esetén echokardiografias kivizsgalas szuk-
séges, mig PPVLC-beavatkozas soran 3D TEE-vezér-
Iés ajanlott (16).

A CT-készulékek fejlédése lehetbvé tette, hogy a kardi-
alis CT (CCT) segitséget nyujtson a PVL kivizsgalasban
is, igy Ujabban szdmos centrum alkalmazza a PVL para-
métereinek megitélésére, az optimalis implantaciés fluo-
roszkopias sz6g meghatarozasara (21) (1. C-D abra).

Modszerek

Kutatasunk soran a 2009. szeptember 27. és 2021. de-
cember 31. kézoétt PPVLC-n atesett betegek adatainak
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Intézetiink sajat képanyaga ugyanazon esetrdl, amelyen 2 mitralis jet abrazolddott mechanikus mdbillentyd kordl A: 3D

TEE szines Doppler-felvétel B: 2D TEE szines Doppler-felvétel
sz6g meghatérozésa CCT 3D volume rendering felvételen

retrospektiv vizsgalatara kertlt sor. Els6ként a teljes be-
tegpopulacio adatait elemeztiik, majd két csoportba sorol-
tuk 8ket. Az elsénél a beavatkozast 2D TEE-kivizsgéalas
el6zte meg, mig a masodiknal, 2019 végétsl kezd6déen
mar multimodalis képalkotas tértént (3D TEE és CCT).
Multimodalis képalkotas esetén a kivizsgalas echokar-
diografiaval és a PVL diagndzis felallitadsaval indult, ez-
utdan 3D TEE és CT alkalmazéasaval kerult sor a lea-
kek paramétereinek kiértékelésére. Minden betegnél
Heart Team dontés szlletett a beavatkozds maodjarol
az egyéni paraméterek figyelembevételével. A punkcié
helyének és lehetséges kontraindikacioknak elemzése
TEE vagy CT segitségével, az implantacios sz6g meg-
hatarozasa CT-felvétel alapjan tortént. Intraprocedura-
lisan a fluoroszképiat 3D TEE egészitette ki.
Vizsgalatunk soran GE Revolution 256 szeletes CT-be-
rendezést (Revolution CT, GE Healthcare, Milwaukee,
WI, USA) hasznaltuk. A magas cséfesziltség (120 kV)
és anddaram mellett, retrospektiv EKG-kapuzassal
végzett preproceduralis CT-vizsgalatok soran tapasz-
talt becsilt sugardozis értékek atlaga 549,39+183,23
mGy*cm, az effektiv dozisok atlaga 7,75+1,93 mSv
volt. A 3D TEE-vizsgalatok Philips Epiq CVXi kardiol6-
giai ultrahangrendszerrel és X8-2t transzducerrel tor-
téntek.

CCT-felvételek

PVL-zérashoz sziikséges optimalis implantacios

A technikai sikerességet a megfelel6 eszkdzpozicio-
ban, a regurgitacié sulyossaganak legaldbb egy su-
lyossagi fokkal valé cstkkenésében, illetve a zavar-
talan billentylimikddésben definialtuk. A statisztikai
analizist IBM SPSS 27 szoftverrel végeztik, a foly-
tonos véltozékat atlag + széras (SD), a kategorikus
valtozékat frekvencia vagy szazalék formajaban fejez-
tuk ki. A szignifikancia feltételeként p-érték <0,05 lett
meghatarozva.

Vizsgalatunkba 58 beteg 62 esetét (36 férfi, 26 nd)
vontuk be. Atlagos életkoruk 69,5+10,9 év (30—87 év).
A zarasi indikacio 52 esetben (82%) szivelégtelenség,
11 esetben (19%) hemolitikus anémia volt. Az MB be-
Ultetésétol eltelt median id6 4,3 év (IQR: 0,8-13,9 év)
(1. tablazat).

Az adatok alapjan elemeztik az érintett MB-t a lokali-
zacioja és tipusa alapjan. 42 esetben volt mitralis érin-
tettség, ebbdl 34 MB mechanikus és 8 biolégiai volt.
Aorta esetén 15 mechanikus, 3 bioldgiai és 3 TAVI-bil-
lenty( volt érintett. Mitralis billentyinél 6sszesen 69
leak, az érintettek 46%-anal egynél tébb leak is leiras-
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. Aorta
Osszesen: 31 leak

_ Mitralis
Osszesen: 69 leak

W1(n=25 d2(Mn=19) O3(M=2) W1 (h=13) E2 (n=6) I3 (n=2)
2. ABRA. Mitrélis és aorta lokalizécioban elhelyezkedd leakek
szama

ra kerult. Aortalokalizacional ésszesen 31 leaket do-
kumentaltunk, 38%-ban fordultak elé multiplex leakek
(2. abra).

Aorta esetén a bal koronarias tasak (LCC) teruletén,
mitralis billenty(inél anterolateralis és poszterior lo-
kalizacioban helyezkedett el a legtdébb leak (3. abra).
Mitralis lokalizacional az esetek 27%-aban, aortanal
az esetek 38%-aban kerult tébb zaréeszkoz is bedlte-
tésre (4. abra).

A zarasok technikai sikeressége 92% (57 eset) volt, 3
esetben nem jutott at a vezet6drot, mig 2 esetben a za-
réeszkodz akadalyozta a mibillentyl mozgasat. 2 esetnél
ezutan sikeres operacid, 1 esetben transapicalis zaras
tortént, 1 betegnél konzervativ kezelés mellett dontéttek,
1 beteg pedig elveszett az utankdvetés soran.

A beavatkozasok megoszlasa behatolasi kapu szerint:
59 transfemoralis, 3 transapicalis volt.

A technikailag sikeres zarasok esetén a beavatkozas
el6tt mért sulyos (84%) és kdzepes (16%) foku regurgi-
tacio az intervencio utan kdzepesre (22%) és enyhére
(61%) csokkent, az esetek 22%-aban nem maradt ki-
mutathaté regurgitacié (5. abra).

A sikeres zarasok 30 napos mortalitdsa 8%, az 1 éves
mortalitdsa 21%-nak adodott.

A vizsgalt esetek kdzott 4 alkalommal hematoma, 2-2
esetben alaneurizma és arteriovenosus fisztula kelet-
kezett a femoralis behatolas helyén, emellett 2 esetben
retroperitoneadlis vérzés jott 1étre és 3 esetben zaroesz-
kdéz-embolizaco tértént.

A csak 2D TEE (36 f6) és a multimodalis csoport (26 f6)
kdzott a demografiai faktorokban, az MB-beultetéstél
eltelt idében, valamint az érintett billentylik megoszla-
saban szignifikans kilénbséget nem talaltunk. A leakek
szama egy esetre vonatkoztatva a 2D TEE-csoportban
atlagosan 1,3+0,5 db, a multimodalisban 1,6+0,7 db volt
(p=0,03). A fluoroszképos id6 és a max skin dose szin-
tén nem mutatott szignifikans eltérést. A belltetett esz-
kd6zok szama a 2D TEE-csoportban atlagosan 1,2+0,5
db, a multimodalis képalkotason atesetteknél 1,83+£0,7 db
(p<0,001). A technikai sikerben, a sikeres zarast kovetd

Anterior

Lateral 4—1—» Mediél

Posterior
1 % A\‘]’ LCC
LM

9&J 4 | Ostium

6

7

1 cc

Mitralis Aorta

3. ABRA. A leakek elhelyezkedése a billenty(ik teriiletén
Roviditések: LCC: bal koronéaris tasak; RCC: jobb koronérias
tasak; NCC: nonkoronérias tasak, LM ostium: f6torzseredés

RCC

1. TABLAZAT. Vizsgélt betegpopulacié demogréfiai és klinikai
adatai

BMI, kg/m? atlag + SD 27,71 +£5,19
Hipertonia, n (%) 44 (71%)
Koszoruér-betegseég, n (%) 21 (34%)
Korabbi endocardytis, n (%) 8 (13%)
Kroénikus obstruktiv tidébetegség, n (%) 9 (14,5%)
Transzfuzios igény, n (%) 11 (18%)
Cerebrovaszkularis esemény, n (%) 12 (19%)
Cukorbetegség, n (%) 15 (24%)
Pitvarfibrillacié (perzisztens 28 (45%)
vagy paroxizmalis) n (%)
Ejekcios frakcio <50%, n (%) 25 (40%)
EuroSCORE Il (%) 9,3% (1,52-38,65)
El6zetes szivmiitétek szama 34 (59%)

1 15 (26%)

2 15 (26%)

3 7 (12%)
Révidités: BMI=testtémeg index

Mitrélis Aorta
3db 3db
2db
2db 1db

1db

4. ABRA. Beiiltetésre keriil zaréeszkdzok szamanak meg-
oszlasa
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szbvédmények gyakorisagaban és a 30 napos mortali-
tasban szintén nem volt lathaté szignifikans eltérés (2.
tablazat).

Megbeszélés

A paciensek epidemioldgiai adatai alapjan tébbségik
idos, tobb elézetes szivmditéten is atesett multimor-
bid beteg, akiknél magas perioperativ rizikojuk miatt
a PPVLC jelent terapias lehet6séget. Az indikaciot a
nemzetkdzi trendeknek megfeleléen leggyakrabban
szivelégtelenség jelentette.

A korabbi publikaciéknak megfelelve a mitralis billenty(
gyakoribb érintettsége volt jellemz6, emellett mindkét
lokalizaciéban mechanikus MB tulsuly volt megfigyel-
hetd. Az irodalomban aortabillenty(inél a nonkoronarias
és jobb koronarias tasak a legvaldszin(ibb lokalizacié,
vizsgalatunkban enyhe LCC-dominancia volt megfi-
gyelheté. Mitralis billenty(inél a nemzetkozi trendeket
kdvetve anterolaterdlis és poszterior elhelyezkedés
fordult el legnagyobb aranyban, feltehetéleg sebész-
technikai okokbdl, illetve a poszterior terlletet jellemzé
gyakoribb kalcifikacié miatt.

Eredményeink alapjan a beavatkozas el6tt mért sulyos
és kdzepes foku regurgitacié az intervencié utan koéze-
pesre és enyhére csokkent, az esetek 22%-aban pedig
nem maradt kimutathatd regurgitatacio. A PPVLC-re
jellemzé gyakoribb szignifikans rezidualis leak nega-
tivan befolyasolhatja a kdzéptava mortalitast, emellett
a defektus méretének csokkenése sulyosbodd vagy
ujonnan kialakulé hemolitikus anémiahoz vezethet,
ezért mindenképpen térekedni kell a PVL lehetd leg-
pontosabb zarasara.

Az éltalunk tapasztalt 92%-os technikai sikeresség fe-
[GImulja korabbi publikaciok 77%-o0s és 86%-os sike-
ressegeét, a 8%-o0s 30 napos és 21%-0s 1 éves mor-
talitas adataink azonban elmaradnak a leirt 5,4%-0s
30 napos halalozastél és 89%-os 1 éves tuléléstél (22,
23). A 30 napos mortalitds viszont még igy is elmarad
a sebészi beavatkozasra jellemz 10% feletti posztope-
rativ rizikétol.

Az echokardiografian kival mas képalkoté modalitasok
szerepe nincs alatdmasztva evidencia szintl ajanla-
sokkal. Kutatasunk f6 célja a multimodalis képalkotas
szerepeének vizsgalata a PVL preproceduralis kiértéke-
Iésében a csak 2D TEE, illetve a 3D TEE és CCT-kivizs-
galason is atesett betegcsoportok 6sszehasonlitasaval.
Az Intézetlinkben rendelkezésre all6 ,whole heart CT”
készulékkel, magas cséfeszlltséggel és retrospektiv
EKG-kapuzas beallitdsokkal készilt felvételek elényt
jelenthetnek az alapvetéen CCT szempontjabdl nehe-
zebben kezelhetd, gyakran magas testtémegindexszel,
magas szivfrekvenciaval és irregularis szivritmussal
rendelkezd betegpopulacié vizsgalata soran.

A két csoport klinikai adatait vizsgalva a belltetett esz-
k6zO0k szamaban szignifikans eltérést tapasztaltunk, te-

Regugitacié sulyossaga a PPVLC el6tt és utan

100% - M Sdlyos
5 O Enyhe
80% - CONincs
61
60% -
40% -
20% -
24
0% | J
Elétte Uténa

5. ABRA. A regurgitécié slyossaga a beavatkozas el6tt és utan
Az oszlopdiagram mutatja, milyen szézalékban fordult el6 a
beavatkozas el&tt és utan adott fokd regurgitacié

2. TABLAZAT. A 2D TEE és a multimodalis csoport sszeha-
sonlitésa

Multi-
2D TEE modalis P-értéek
csoport
csoport
Esetek (db) 36 26
Férfi nem (db, %) 24 (67) 14 (52%) ns
Kor (év) 686+11,8 716+79 ns
Belltetéstol
eltelt id3 (6v) 91(62)  7.7(15) ns
Lokalizacio
(mitralis/aorta) L Lt ns
Leak szam (db) 1,3+£0,5 1,6+0,7 0,03
Fluoroszképos id6 | 351161 25,8+ 14,1 ns
(perc)
Max skin dose 1925,1 + 2582 +
(mGy) 791 1745 ns
Belltetett
eszkdz (db) 1,2+0,5 1,83+£0,7 <0,001
Technikai o o
siker (%) 31 (86%) 25 (26%) ns
Sikeres beavatko-
zas utani szoévéd- 9 (29%) 3 (12%) ns
meények
30 napos
mortalitas 3 (8%) 3 (11%) ns

hat a komplexebb beavatkozasok ellenére nem emel-
kedett szignifikdnsan a fluoroszkopias id6 és a max
skin dose. A korabban leirt 39,0+28,8 perc fluoroszko-
pias id6hoz képest mindkét csoportunk értékei alacso-
nyabbak (23).

Bar nem volt szignifikans eltérés a technikai siker te-
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kintetében, a kedvez6 tendencia igy is megmutatkozik,
az els6 csoportban 86%-0s, mig a multimodalis képal-
kotason atesettek kdrében 96%-os sikerességi arany
volt jellemz8. A sikeres zarast kovetd szovédmények-
ben szintén pozitiv tendencia volt megfigyelhets, a 2D
TEE-csoport 29%-aval szemben a multimodalis cso-
portnal 12% volt. A megfelel6 eszkdzméret a rezidua-
lis leak csdkkentése mellett a zaréeszkdz-embolizacio
esélyét is csdkkentheti. A 30 napos mortalitasi adatok
szazalékos megoszlasa 8% és 11%-nak adodott, ami
mindkét csoportban 3-3 esetet jelentett.

Kovetkeztetések

A tlnetes, de magas rizikéju, sebészi beavatkozasra
nem alkalmas paciensek esetén megfelelé betegkiva-
lasztassal, valamint a beavatkozast megel6z6 optima-
lis tervezéssel eredményes és biztonsagos alternativat
jelent a PPVLC.

A kutatasunk céljaként megfogalmazott kérdést a ka-
pott eredményeink megerdsitették, tehat a preproce-
duralis tervezési folyamat soran alkalmazott képalkotd
eszkozok korének kiszélesitése segiti a PVL pontosabb
kiértékelését, a beavatkozas tervezését és annak kivite-
lezését. CCT bevétele tobbek k6zott a megfelelébb za-
réeszkdz és az implantaciés sz6g meghatarozasaban,
mig a 3D TEE a multiplex jetek kvantifikalasaban, az
eszkozpozicid kivalasztasaban és a beavatkozas alatti
képalkotasban tdlthet be fontos szerepet. Vizsgalatunk
azonban nem adott valaszt arra, hogy a beavatkozas
el6tti kiértékelés CT-vizsgalattal valo kiegészitésével
csOkkenthet6-e a PPVLC hossza és a komplikaciok
szama, emellett tovabbra is vizsgalandé a beavatkoza-
sok kimenetelében és a mortalitasi adatokban bet6ltétt
szerepe. Ezen tul megvalaszoland6 egyéb képalkotd
eszkdzok PVL kiértékelésében betdltétt szerepe, igy
az optimalis preproceduralis diagnosztikai algoritmus
tovabbra sem tisztazott.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkézés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Ismeretlen eredetli eszméletvesztés esetén nehézséget jelenthet a kardioldgiai €s a neuroldgiai etiologia elkulonitése. Egy
44 éves nGbeteg esetét mutatjuk be, akinek anamnézisében 10 éves kuldnbséggel 2 éjszakai konvulziv rosszullét szerepelt.
Alapellatasaban végzett 24 6ras Holter-EKG-n rovid, polimorf, nem tartés kamrai tachycard epizodok kertiltek leirasra, ame-
lyek alapjan csaladorvosa — kardiogén eredetet feltételezve — a beteget kdzvetlenll elektrofizioldgiai felvételre referalta. A
beteg felvételekor levetiracetam és lamotrigin terapiaban részesiilt. A rosszullétek hatterében felmerdilt az epileptogén eredet
és a kardiogén syncope lehet6sége is, valamint a lamotrigin proaritmias hatasa. Az elvégzett neuroldgiai vizsgalatok alapjan
az epilepszia fennallasa nem tiint valészinlinek, de azt biztosan kizarni sem lehetett. A kardiolégiai képalkoté vizsgalatok
strukturalis vagy miokardialis eltérést kizartak. Ergometria soran monomorf, néha kapcsolt formaban is megjelend kamrai
extrasystolia volt provokalhatd. Irodalmi adatok alapjan felvetédétt a lamotrigin natriumcsatorna-betegséget demaszkirozo
hatasa is, igy ajmalintesztet végeztink, amely soran 1-es tipusu Brugada-jel, illetve kamrai extratitések és polimorf nem
tartés kamrai tachycard epizodok jelentek meg. Tekintettel a tipusos éjszakai agonalis Iégzésre és az indukalhaté EKG-elté-
résekre, Brugada-szindroma diagndzisa alapjan, subcutan-ICD-beliltetést végeztink.

Kulcsszavak: natriumcsatorna-betegség, epilepszia, nocturnalis agonalis légzés, subcutan-ICD

Invisible (ECG) trace: cardiac, neurological or iatrogenic syncope?

Differentiation between cardiac and neurological aetiology of transient loss of consciousness could be challenging. Anam-
nesis of a 44-year-old woman reveals 2 episodes of nocturnal seizures with 10-year difference. By the patient’s general
practioner (GP) a 24-hour Holter ECG was taken that recorded short, polymorphic NSVT episodes. The GP suspected
cardiac aetiology so he referred the patient directly to the electrophysiology department. At admission, the patient received
levetiracetam and lamotrigine therapy. We considered neurological origin, cardiac syncope and also the proarrhythmic
effect of lamotrigine as a potential cause of transient loss of consciousness. The results of the performed neurological
examinations revealed unlikely neurological origin, but we could not completely exclude epilepsy. Cardiac imaging modali-
ties excluded significant structural or myocardial abnormalities. Ergometry provoked monomorphic premature ventricular
contractions (PVCs), sometimes even in a coupled form. Based on some data from literature we considered the possibly
unmasking effect of lamotrigine in sodium channel disease so we performed ajmaline test, which provoked type | Brugada
sign, premature ventricular contractions and polymorphic NSVT episodes. Based on the typical nocturnal agonal respira-
tion and the provoked ECG abnormalities Brugada syndrome was diagnosed and a subcutaneous ICD was implanted.
Keywords: sodium channel disease, epilepsy, nocturnal agonal respiration, subcutaneous ICD

A kézirat 2023. 09. 12-én érkezett a szerkesztdségbe, 2023. 11. 10-én kerllt elfogadasra.
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Nyugalmi EKG
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1. ABRA. A beteg nyugalmi 12 elvezetéses EKG-felvétele, illetve a 24 6ras Holter-EKG-felvétel részlete, amelyen bigemin kam-

rai extrasystolia és révid, polimorf NSVT-k lathatéak

Bevezetés

Az atmeneti eszméletvesztésnek (TLOC) szamos oka
lehet, elkilonithetliink traumas és nem traumas eredet(i
etiologiai faktorokat. A nem traumas okok kozé tartozik
tébbek kdzott a syncope, illetve az epileptogén, pszi-
chogén és egyéb ritka okokra visszavezethet6 TLOC. A
valddi syncope cerebralis hipoperfuzid kdvetkeztében
kialakulé atmeneti eszméletvesztés, amelyet hirtelen
kezdet, révid idétartam és spontan teljes tudatvissza-
nyerés jellemez. A hatterében meghuzédd mechaniz-
mus alapjan reflexmedialta, ortosztatikus és kardiogén
syncopét kuldnbdztethetliink meg. Az eszméletvesztés
szamos kulénbdzd etioldgiaju tényezéje sokszor klini-
kailag hasonlé képpel jaro rosszullétet eredményezhet,
megnehezitve igy a differenciadldiagnosztikat (1).

Esetismertetés

A 44 éves nbbeteg asszisztalt reprodukciés beavatko-
zas el6tti kivizsgalas keretén belll kereste fel csalad-

orvosat, ekkor két alvashoz kapcsolodd eszméletvesz-
téses epizddrél szamolt be. A beteg nyugalmi EKG-jan
eltérés nem latszott, de az eszméletvesztésekre vald
tekintettel a haziorvos egy 24 6ras Holter-EKG felhe-
lyezése mellett dontott. A vizsgalat soran tobb rdvid,
polimorf, nem tartés kamrai tachycardia (NSVT) ab-
razolodott, illetve bigemin kamrai extrattések keriltek
leirasra (1. abra). A csaladorvos felfigyelt a polimorf
NSVT-re, azokat ,red flag” jelként azonositotta, igy
kdzvetlentl elektrofiziolégiai felvételre referalta a be-
teget.

A paciens els6 rosszulléte 2012-ben zajlott, amely soran
kora reggel, ébredés kdzben agoénias légzéssel jard esz-
méletvesztéses epizdd kezdddott, ez fél éran keresztll
tartott, nyelvharapassal, végtagrangassal és enuresissel
tarsult. A masodik rosszullét 2022 szeptemberében je-
lentkezett, alvas kdzben lépett fel és az els6hdz hasonld
klinikai képpel jart. Ekkor egy epilepsziara nézve border-
line eredményt ad6 EEG-felvétel készilt, majd 2x500
mg levetiracetam antiepileptikum kertlt bevezetésre.
KésbBbb az asszisztalt reprodukcios programra valé te-
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2. ABRA. Az eszméletvesztéssel jaré epizédok folyamatabraja, tovabba az elvégzett korai vizsgélatok és az alkalmazott antiepi-

leptikus terapia
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3. ABRA. A: Az ergometria sorén a terhelés fokozéséval megjelend kamrai extrasystolia; B: 12 elvezetéses EKG-felvétel az ajma-
linteszt kezdetekor; C: 35 mg ajmalin alkalmazésa utan monomorf kamrai extrasystolia és a felsé precordialis V,-elvezetésben

prominens . tipust Brugada-jel

kintettel a levetiracetam lamotiriginre val6 atallitdsa kez-
dédott, mely 2x25 mg lamotrigin bevezetésével indult
(2. abra). Az osztélyos felvételt kdvetden transthoracalis
echokardiografiat végeztiink, amely érdemi strukturalis
és funkcionalis eltérést nem abrazolt.

A rosszullétek klinikai képe és a borderline EEG-ered-
mény alapjan joggal mertlt fel a neurogén etiolégia
lehet6sége is. Ennek megfeleléen neurolégiai konzi-
liumot kértink, amely a két grand-mal roham alapjan
felmertld epilepszia diagndzisanak megerdsitésére
tovabbi kivizsgalast javasolt. Tovabbi két EEG-felvétel
készllt, k6ziuluk a 30 perces regisztratum adott kéros
eredményt, felvetve az interictalis epileptiform aktivitas
lehet&ségét. A 16 orés, alvasmegvonasos EEG-felvéte-
len azonban egyértelm(en korés eltérés nem abrazolo-
dott. Ezenfelll koponya MR-vizsgalat tortént, amely az
epileptogén frontalis corticalis dysplasiat kizarni nem
tudta. Ismételt neuroldgiai konzilium alapjan az epilep-
szia diagnozisat — bar valdszinitlennek tiint — egyértel-
mien elvetni nem lehetett, igy a neurolégus kolléga a
beteg tovabbi kdvetését javasolta 2x500 mg levetirace-
tdm szedése mellett.

Az eszméletvesztéssel jard epizédok klinikai képe és az
NSVT-k alapjan a kardiogén syncope gyanuja is fenn-
allt. Az echokardiogréfiat kdvetéen sziv MR-vizsgalatot
végeztink, amely érdemi kéros eltérést nem mutatott.
Futészalag ergometria soran, a terhelés fokozasaval
eleinte elszoértan, majd egyre nagyobb gyakorisaggal
jelentkeztek monomorf kamrai extraltések, amelyek
a terhelés csucsan megszlintek, de a levezetés soran

ismét visszatértek. A vizsgalat alatt végig ,R-on-T” je-
lenség volt megfigyelhet6, de tartds ritmuszavart nem
tudtunk rogziteni (3. bra).

A Holter-EKG-n latott eltérésekkel dsszefuggésben a
natriumcsatorna-blokkol6 lamotirigin iatrogén, proar-
ritmias hatésa is felmerdlt (2, 3), bar alacsony volt an-
nak az esélye, hogy a lamotrigin a dokumentalt polimorf
NSVT egyeddli kivalté oka lenne, hiszen ezen antiepi-
leptikum csak a Holter-EKG-t megel6z6 napon kerult kis
ddézisban bevezetésre, de a potencialis proaritmias hatas
miatt a gydgyszer elhagyasa mellett dontottink.

A polimorf kamrai ritmuszavarral jaré Holter-EKG-ered-
mény, a terheléses EKG, illetve a képalkot6 vizsgalatok
negativitasa miatt felvet6dott a primer aritmiaszindré-
ma lehet8sége is. Bar a lamotrigin proaritmias hatasat,
mint a polimorf NSVT-k kivalté okat valészinitlennek
tartottuk, irodalmi adatok alapjan felmerilt, hogy az
ismerten natriumcsatorna-blokkolé hatasu antiepilep-
tikum, mint demaszkirozo/triggerel6 faktor szerepet
jatszhat a kamrai ritmuszavarok kialakulasaban egy
esetlegesen hattérben megbujé natriumcsatorna-be-
tegségben (4). Tekintettel erre, natriumcsatorna-blok-
kold teszt elvégzése mellett dontdttink, amely soran
az ajmalin dézisanak fokozatos emelésével az alsé és
a fels6 (3. és 2. masodik bordakdézbe helyezett V,-V,)
precordialis elvezetésekben egyre prominensebben je-
lentkez§ |. tipusu Brugada-jelet, kamrai extrasystoliat
és polimorf NSVT-ket regisztraltunk (3. &bra).

Ezt kdvetéen — az Eurdpai Kardiologiai Tarsasag je-
lenleg hatalyban 1évé iranyelvei alapjan — genetikai
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Brugada-szindréma felmertil, de nincs dokumentalt
kamrai ritmuszavar, nincs |. tipust Brugada-jel a nyugalmi EKG-n

Aritmogén syncope / Nocturnalis agéniés légzés

Na-csatorna-blokkolé teszt

(I. ajanlas)

Genetikai teszt
(I. C ajanlas)

ICD-bediltetés Visszatérd tiinetekkel jaré Quinidine
(II. A ajanlas) kamrai aritmia (II. A ajanlas)

4. ABRA. Az Eurépai Kardiolégiai Térsasag 2022-es, Brugada-szindrtha kivizsgalasara vonatkozé irényelvei

tesztre mintavételt valamint implantalhaté cardiover- nérzés soran, a mitét helyén optimalis kozmetikai
ter defibrillator (ICD) belltetést végeztiink (4. abra) eredmény mellett (5. abra), megfeleld ICD-paraméte-
(5); betegiink fiatal életkorara valo tekintettel subcu- rek keriltek dokumentalasra. A genetikai teszt ered-
tan-ICD-készliléket valasztva. A hathetes ICD-elle- ménye folyamatban van.

A

5. ABRA. A: a subcutan-ICD sematikus abraja; B: a miitétet kdvets klinikai kép; C: a hathetes kontroll soran észlelt klinikai kép
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Megbeszélés

A bemutatott eset j6| demonstralja, hogy a kardiogén
€s neurogén eszmeéletvesztések sokszor hasonlo kli-
nikai képet mutatnak. Tipusos éjszakai agonalis lég-
zés és/vagy strukturalis eltérés nélkuli kamrai aritmiak
esetén gondolni kell Brugada-szindroma lehetéségére
is, amelynek igazolasa bizonyos esetekben csak pro-
vokaciods teszttel lehetséges. Megjegyzend6 azonban,
hogy a provokacids tesztet, vitatott specificitdsa mi-
att, csak korultekintéen szelektalt, tinetes betegeknél
javasolt elvégezni (6). A képet tovabb arnyalja, hogy
az antiepileptikumok énmagukban is proaritmias hata-
suak lehetnek, illetve a natriumcsatorna-blokkold anti-
epileptikumok akar demaszkirozhatjak is a hattérben
meghuzddé Brugada-szindroma tineteit és EKG-jeleit
(2, 3, 4).

Esetlinkben a részletes kardiolégiai kivizsgalas a syn-
cope okaként Brugada-szindrémat igazolt, amely alap-
jan primer prevenciés ICD implantacidja mellett dén-
tottink és a paciens fiatal életkorara valo tekintettel
subcutan-ICD-betultetést végeztunk (7). Mivel az esz-
kdz teljesen extrathoracalisan, illetve extrakardialisan
helyezkedik el, igy az implantacioval jaré infekciorizikd
szamottevéen csdkkenthetd, valamint egy esetlegesen
szukséges explantacio/extrakcio is nagyobb biztonsag-
gal végezhetd el a transzvénasan beliltetett eszkdzzel
Odsszehasonlitva (8, 9, 10, 11). A subcutan-1CD indikaci-
0s korébe tartoznak azon betegek, akiknél cardioverter
defibrillatorigény all fenn, de nem sztikséges bradycar-
dia-szupport, antitachycardia pacing és/vagy kardialis
reszinkronizacié (7, 8, 9). A Brugada-szindroma jellem-
z8en polimorf kamrai ritmuszavarokkal jar, igy az anti-
tachycardia pacingtél ritmuszavar esetén nem varnank
effektiv intervenciot (7). A betegnél tovabba elérelatha-
télag anti-bradycardia szupportra nem lesz igény (meg-
emlitendd, hogy a készlilék sokkleadas utani posztsokk
pacingre képes csak), illetve a megtartott balkam-
ra-funkcié miatt a reszinkronizacios terapia is szilkség-
telen. A készilék hatranyai k6zé tartozhat ugyanakkor
a valamivel nagyobb inadekvat sokkrizikd, valamint a
gyakrabban sziikséges telepcsere.

Nyilatkozat
A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénziigyi

vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Az autoimmun reumatoldgiai betegségek a sziv barmely strukturajat karosithatjak immungyulladasos folyamatok réveén.
Koézismert, hogy jelentésen emelik a kardiovaszkularis rizikét, igy a hagyomanyos kardiovaszkularis rizikofelmérésre
onmagaban nem tamaszkodhatunk. Emellett a kezelés soran alkalmazott reumatoldgiai terapia sziv-ér rendszeri mel-
Iékhatasai sem elhanyagolhatok. A kardialis manifesztaciok korai (akar mar a szubklinikus szakban torténd) felisme-
résével jelentésen javulhat az alapbetegség prognézisa. Ebben tébb friss szakmai allasfoglalas is segiti a mindennapi
gyakorlatot.

Kulecsszavak: autoimmun, myocarditis, pericarditis, kardiovaszkularis rizikd, pulmonalis hipertonia

Cardiac involvement in adult patients with autoimmune inflammatory rheumatic diseases

The cardiac manifestations of autoimmune rheumatologic diseases are well-known and may affect every anatomical
structure of the heart. They multiply the cardiovascular risk, so the traditional risk assessment may not be accurate.
Furthermore, the cardiovascular effects of rheumatologic therapy must also not be forgotten. By the early recognition of
cardiovascular involvement, a significant improvement in the prognosis can be achieved. More clinical practice guide-

lines regarding cardio-rheumatology have been published recently to aid that mission.

Keywords: autoimmune, myocarditis, pericarditis, cardiovascular risk, pulmonary hypertension

Bevezetés

Az autoimmun reumatolégiai betegségek miokardialis,
valvularis és perikardialis szév8dménnyel jarhatnak,
valamint gyakran érintik a sziv ingerképz6 és -vezet6
rendszerét. Az emlitett szév8dmények legtébbszor tu-
netmentesek, azonban kialakulhatnak életet veszélyez-
tetd allapotok is. A diagnosztikus eszkdzok fejlédésének
kdszbénhet6en egyre gyakrabban kerilnek felismerésre
a klinikailag még néma formak, és a terapias lehetésé-
gek is folyamatosan bévulnek. Az alapbetegség altal pri-
meren okozott sziv- és érrendszeri betegségek mellett

fontos ismerni a reumatolégiaban alkalmazott gyégysze-
rek (szteroidok, nem szteroid gyulladasgatlok, illetve a
betegség lefolyasat mdédosité reumaellenes szerek, un.
DMARD-ok) kardiovaszkularis (CV) hatasait is.

A legmeghatarozobb, tulélést korlatozé szévédmény a
koszoruér-betegség, amelynek kialakulasat kétségkivdl
el6segqiti a hipertonia — amelyet okozhat és sulyosbithat
a szteroidhasznalat —, a diabetes mellitus, a csokkent fi-
zikai aktivitas és az esetlegesen tarsuld veseérintettség,
de a fiatalabb korban kialakul6 szivinfarktusok hatterében
feltehet8en a fentiektél fliggetlen, az autoimmun beteg-
séggel 6sszefuggésben allé patomechanizmus éallhat (1).

A kézirat 2023. 09. 26-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 11. 13-an kerllt elfogadasra.
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A kardioreumatoldgiai betegek ellatasat friss szakmai
vezérfonalak segitik. Az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag
(ESC) és az Eurdpai Légzési Tarsasag (ERS) 2022-ben
megjelentetett, pulmonalis hiperténiara (PH) vonatko-
z6 ajanlasa kuldn fejezetekben targyalja az autoimmun
betegség kovetkeztében kialakulé format (2). Az Euro-
pai Reumatoldgiai Egyesilletek Szdvetsége (EULAR)
2019-ben adott ki szakmai ajanlast az antifoszfoli-
pid-szindréma ellatasardl (3), 2022-ben pedig a reuma-
tologiai betegek CV-riziko-kezelésével kapcsolatban je-
lentetett meg vezérfonalat (4). Szintén 2022-ben jelent
meg az Eurdpai Kardiovaszkularis Képalkot6é Tarsasag
konszenzusdokumentuma az autoimmun reumatolégiai
korképeknél végzett sziv-MR-vizsgalatrdl (5).

Bar az autoimmun reumatoldgiai kérképek kardioldgiai
vonatkozasai rendkivll szertedgazoak, jelen kézlemé-
nylnkben a kardiologus szamara gyakorlati relevancia-
val bir6é kardiovaszkularis szév8dményeket térekszink
Osszefoglalni.

Autoimmun reumatolégiai kérképek
kardialis manifesztaciéi

Rheumatoid arthritis (RA)

Az RA el6fordulasa az atlagpopulaciéban 0,5-1%.
Jellemzdje a szimmetrikus, gyulladésos polyarthritis,
azonban jarhat extraartikularis tinetekkel, amelyek al-
talaban rosszabb prognézist vetitenek el6.

Az ateroszklerézis az RA-ban szenvedd betegek koré-
ben 1,5-2-szer gyakoribb az atlagpopulaciéhoz mérten

Kardio-

reumatolégia
PAH “ A

Rizikostratifikacié: QRISK3, EUVAS-modell

Szteroid, NSAID-ek
novelhetik a rizikot

DMARD-ok csokkentik a rizikét
2022-es EULAR-vezérfonal
Rekurrdlé vénas tromboembdlia

Akut koronériaszindréma

Antifoszfolipid-
szindréma
Magas rizikéju aPL-profil:
ASA/NKA/DOAC

2019-es EULAR-vezérfonal

(6). Patogenezisében a gyulladasos citokinek, féleg az
interleukin-6 (IL-6) kiemelendd, de az endothelialis disz-
funkcio szerepe is felmerdlt (7, 8). A DMARD-ok kézul
a metotrexat bizonyitottan kardiovaszkularis rizikdcsok-
kenté hatassal bir, ennek hatterében a koleszterinre és
a szabadgydkokre kifejtett, proaterogén, citokinhatast
blokkolé mechanizmust feltételeznek (9). A TNF- (tumor-
nekroézisfaktor-) gatlok szintén csokkentik a CV rizikét (7,
10). Chloroquin/hydroxichloroquin (CQ/HCQ) szedése
mellett azonban kialakulhat cardiomyopathia, jelentds
koncentrikus balkamra-hipertréfiaval és vezetési zava-
rokkal (Fabry-fenokdpia), €s nem diagnosztizalt esetben
magas mortalitassal. Az eltérések a gyogyszer elhagya-
sat kdvetben reverzibilitdst mutatnak (11).

A pericarditis el6fordulasa sulyos RA esetén 30 % kordli is
lehet (12), bar a tinetmentes esetek magas szama miatt
a pontos prevalencia nehezen becsllheté meg. Kialaku-
lasa betegségaktivitasra utal, igy terapiaeszkalaciot tehet
szukségesseé, azonban sulyossa csak ritkan valik.

A jellemz8en valvularis nodulusokkal, vastagodassal,
mitralis vagy aortabillenty(i-elégtelenséggel jar6 bil-
lentylérintettség a fentieknél ritkabban jelentkezik, de
a billentyGelégtelenség igy is mintegy 4-szer gyakrab-
ban kerdl leirdsra, mint a nem RA-populacidban (13).
Ritkan myocarditis (14) és AA-szivamyloidosis (15) is
kialakulhat.

Szisztémas lupus erythematosus (SLE)

Az SLE a populacié 0,1-0,2%-at érint6, multiszisztémas,
gyulladasos megbetegedés. Kardidlis szov6dmények az
esetek tdbb mint felében jelentkezhetnek. Kialakulasuk-
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ban szerepet jatszhat a Raynaud-jelenség, trombézis és
autoantitestek altal medialt gyulladasos folyamatok (1).
SLE-ben a CV rizikd akér a hatszorosa is lehet az atlagpo-
pulaciéénak: ez a rizikéfokozédas kifejezetten meghatéa-
rozott antifoszfolipid- és anticardiolipin-antitestek jelenléte
esetén valik aktudlissa. A tradicionalis rizikémeghatéaro-
zas alabecsllheti a CV rizikot, ezért a rizikébecslést érde-
mes kiegésziteni a QRISK3 score-ral (16). Az akut koro-
nariaszindroma jellemz&en fiatalabb életkorban, néknél, a
tradicionalis rizikéfaktoroktol fuggetlendl alakul ki, €s mio-
kardidlis infarktusként, a koronariak vazospazmusaként,
arteritisként vagy embdliaként jelentkezik (1, 17).

A pericardium gyakran érintett. Az RA-t6l eltéréen a be-
tegek negyedében jelentkezik tinetes pericarditis a
betegség lefolyasa soran. Ennek ellenére a konstriktiv
pericarditis és a tamponad ebben a betegcsoportban
is ritka. Kialakulasaban szerepet jatszhat immunkomp-
lex-depozicid, amely rontja a pericardium permeabili-
tasat (18). Enyhe esetben NSAID-kezelés elégséges
lehet, azonban sulyosabb allapotban kortikoszteroid
inditasa szikséges, esetlegesen hydroxycholoquinnel
kiegészitve, illetve bioldgiai terapia inditdsa is szoba
jon (1, 19). Bar a colchicin gyulladascsdkkent hatasa
ismert, és az ESC ajanlasaiban is szerepel mint kardio-
vaszkularis prevencios céllal, valamint pericarditisben
adhatd gyogyszer (20, 21), hatékonysaga SLE esetén
bizonytalan. Terapiara nem reagalé esetekben a csont-
veldi toxicitas lehet6ségének szem elétt tartasaval lu-
pus pericarditisben is adhaté (22) (1. abra).

A myocarditis széles kérben ismert SLE-komplikacio, in
vivo prevalenciaja viszonylag alacsony, 9% koruli (23).
Patomechanizmusaban szintén az immunkomplex-le-
rakodas szerepét valoszindlsitik (18). Az aktiv szakban
torténd terapiainditas kiemelt fontossagu a késéi kar-
didlis szovédmények megel&zése céljabdl. A legjobb
terapias stratégia kialakitasara kontrollalt vizsgalatok
még nem szllettek; szakértdi vélemények alapjan az
els6vonalbeli terapia altalaban kombinacios kezelés
glukokortikoid és cyclophosphamid adasaval, esetle-
gesen hydroxychloroquinnel kiegészitve (19). Kiala-
kult szivelégtelenség esetén szivelégtelenség-terapia
inditasa is szikséges. DMARD hosszu tavu adasaval
csOkkenthet6 a myocarditis-rekurrencia rizikéja (1).

A valvularis érintettség kialakulasanak valészinliségét
jelentésen ndveli a lupus antikoagulans és az IgG an-
ticardiolipin-profil, valamint az anticardiolipin antitestek
magas szintje (24). Az SLE legismertebb valvularis sz6-
védménye a Libman—Sachs-endocarditis (verrucosus
endocarditis), amely egy, a billentylkén, a papillaris iz-
mokon és az endocardiumon megjelend nem infektiv,
trombotikus ndévedék. Leggyakrabban a bal szivfelet,
ezen belll a mitrédlis billenty(t érinti, de barmelyik sziv-
billentylin megjelenhet. Tlnetet ritkan okoz, ezért altala-
ban postmortem kerll leirasra, ez esetben prevalenciaja
43% koruli (25). Bar altaldban joindulatu mellékleletként
jelenik meg, néhany betegben embolizaciot okozhat. En-
nek klinikai fontossagat szépen illusztralja egy 2013-as,

1. ABRA. SLE-s pericarditis sziv-MR-képe hossztengelyi, két-
Uregi metszetbdl. A: Perikardialis késéi kontrasztanyag-hal-
mozas, valamint B: perikardialis 5déma lathaté a T2 sulyozott
zsirelnyomasos spin echo felvételen (nyilak)

kis esetszamu vizsgalat, ahol a Libman—Sacks-endocar-
ditis flggetlen rizikofaktora volt a neuropszichiatriai SLE-
nek, a neurokognitiv diszfunkciénak és az agyi Iézidknak
is (26). Verrucosus endocarditis esetén ezért az alapbe-
tegség kezelése mellett rutinszerli antikoagulalas ajan-
lott heparinnal vagy K-vitamin-antagonistaval, amennyi-
ben kontraindikacié nem all fenn (27). A mitralis billenty(
prolapszusa kb. 4-szer gyakoribb az SLE-populaciéban,
mint egészségeseknél (28). Tovabbi lehetséges valvula-
ris komplikaciok még a valvulitis, az aortastenosis vagy
-elégtelenség, illetve a mitralis insufficientia (29). Egyes
szerz6k az immunszupprimalt SLE-betegeket infektiv
endocarditisre magas rizikojunak tekintik, igy ezen szak-
eértdk antibiotikumprofilaxis alkalmazasat javasoljak bac-
teriaemias allapotokban, azonban ez a gyakorlat ajan-
lasszinten nem jelent meg (27, 30).

Sinustachycardia és sinusbradycardia is nagyobb in-
cidenciaval jelentkezik SLE-s betegeknél, de egyéb
ritmuszavarokat is kapcsolatba hoztak az SLE-vel,
amelyek ribonukleoprotein-ellenes antitestek jelenléte
esetén gyakrabban fordulnak el6 (18). Logar és munka-
tarsai az anti-SSA és anti-SSB (Sjégren-szindroméahoz
tarsuld A- és B-antigének elleni antitestek) antitestek
jelenléte esetén nagyobb aranyban észleltek vezetési
blokkot (31).

Antifoszfolipid-szindroma (APS)

APS-rél akkor beszélhetlink, ha a perzisztald antifosz-
folipid-antitestek (aPL) megléte mellett artérias/vénas
trombdzis vagy bizonyos nemkivant terhességi ese-
mény (10. terhességi hét utani magzati halalozas, su-
lyos preeclampsia kdvetkeztében kialakuld koraszilés
vagy méhlepény-elégtelenség, vagy tébbszords veté-
Iés a 10. terhességi hét el6tt) tortént (32).

Tipusos klinikai manifesztacidja a rekurrald vénas trom-
boembdlia, amely krénikus tromboembdlias pulmonalis
hipertenzidhoz vezethet. Elsé tlinete azonban nem ritkan
az akut koronariaszindréma, amely fiatalabbaknal jarhat
normal angiografias képpel, azonban ateroszklerodzis,
mikrovaszkularis betegség és koronaria-tromboembdlia
is leirasra kerult mar APS-sel kapcsolatban.
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2. ABRA. Miokardiélis fibrosis SSc-ben sziv-MR-en. A: Kérkdrds szubendokardialis, helyenként transzmurélis késéi tipust kontraszt-
anyag-halmozas, jobb kamrai érintettséggel; B: emelkedett T1 mapping (1000-1090 ms) és C: normél vagy enyhén emelkedett
T2 mapping értékekkel (T2 45-52 ms)

A trombozis rizikéjat néveli az ismert SLE, mas autoim-
mun betegség, egyéb, a tromboembodlia rizikdjat néveld
tarsbetegség, tipusos szllészeti szév8dmény (Id. fent)
vagy az un. ,magas rizikoju aPL-profil” (perzisztalo lu-
pus antikoagulans jelenléte; lupus antikoagulans, an-
ticardiolipin vagy anti-beta2-glikoproteinek barmilyen
kombinacioban [dupla vagy tripla pozitiv antitestprofil];
vagy perzisztaléan magas aPL-titerek) fennallasa. A
2019-es EULAR-ajanlas részletesen definialja a ku-
16nbdz6 klinikai helyzetekben alkalmazandd primer és
szekunder tromboembodlia-profilaxist. TiUnetmentes be-
tegeknél magas rizik6 esetén alacsony dozisu aszpirin-
kezelés javasolt primer profilaxisként, mig szekunder
profilaxisban K-vitamin-antagonista- (VKA-) terapia
ajanlott. VKA-hatastalansag vagy kontraindikacié ese-
tén DOAC kiprobalhato, azonban a rivaroxabant tripla
aPL-pozitivitas esetén rekurrencia veszélye miatt nem
javasoljak (3). Megemlitend®, hogy a fenti ajanlas alap-
jaul szolgaldé vizsgalatokban a DOAC-ok kozul csak
a rivaroxabant vizsgalatak, valamint ezen kutatédsok
alanyai nagyrészt tripla pozitiv antitestprofillal rendel-
keztek (lupus antikoagulans, anticardiolipin és anti-be-
ta2-glikoprotein-l antitestek egyuttes jelenléte), igy a
VKA alkalmazasa leginkabb ebben a betegpopulacié-
ban ajanlott (33, 34).

Szisztémas sclerosis (SSc)

Az SSc a bért és belsd szerveket érint6, fibrosissal és
microangiopathiaval jaré krénikus betegség. Klinikailag
jelentds kardioldgiai manifesztaciok az esetek 15-35%-
aban jelentkeznek (35).

Az RA-hoz és az SLE-hez mérten alacsonyabb inflam-
macios aktivitasnak kdszdnhetéen a koronariaérintett-
ség a fentieknél ritkdbban jelentkezik. Ezzel szemben
gyakori a mikrovaszkularis diszfunkcid, amely elsésor-
ban Raynaud-szindréma képében jelentkezik. A bete-
gek kezelése soran szem elétt kell tartani, hogy a bé-
ta-blokkolok ronthatjak a Raynaud-jelenséget, ezért
altalanossagban hasznalatuk nem javasolt. Angina

esetén kalciumcsatorna-blokkolék alkalmazasa jelenti
az elsévonalbeli terapiat (1). Amennyiben mégsem ke-
rilheték el a béta-blokkoldk, addicionalis a1-blokkold
hatdsa miatt a carvedilol kiprébalhaté (36).

A fibrosis a myocardiumban is megjelenhet, akar su-
bendokardialisan is, amely lezajlott miokardialis infark-
tus MR-képét utanozhatja. Az autoném diszfunkcio id6-
ben megel6zheti a miokardialis fibrosis kialakulasat (37,
38). Kiterjedt két6szdvet-depozicio esetén kialakulhat
balkamra-hipertréfia, HFpEF és HFrEF is, kdvetkezmé-
nyes pulmonalis vénas hipertenziéval, valamint pitvari
és kamrai tachy-, valamint bradyarrhythmiak talajaul is
szolgéalhat (39, 40). A cstkkent bal kamrai globalis lon-
gitudinalis strain mar a szubklinikus szakban jelezheti a
CV szempontbdl fokozott rizikdval rendelkezbket (41).
A perikardialis érintettség altalaban tinetmentes és j6-
indulatu perikardidlis folyadékgyulemként manifeszta-
l6dik (1) (2., 3. abra).

A morbiditast és mortalitast negativan befolyasold pul-
monalis artérias hipertonia (PAH) pontos prevalencia-
ja SSc-ben nem ismert, egy metaanalizis szerint 6,4%
korul lehet (42). Kialakulasanak rizikéja régota fennallo
SSc-ben és limitalt kutan sclerosisban magasabb, vi-
szont alacsonyabb anti-Scl70 antitestek jelenlétében. Az
anti-Scl70 jelenléte esetén magasabb a valdszinlsége
az SSc-asszocialt interszticialis tuddbetegség (ILD) ki-
alakulasanak (43). A PAH korai szlirése jelentésen ked-
vezObb tuléléssel jar, ezért az ESC/ERS 2022-es ajan-
lasa évenkénti echokardiografias PAH-szlrést javasol
(IB) a 2. abran lathatod algoritmus szerint. Valogatott,
tinetmentes esetekben a DETECT algoritmus is alkal-
mazhaté. Terapiaja az alapbetegség kezelése mellett a
PAH-ajanlas alapjan térténik (2). Viszonylag Uj entitas a
terheléses PH (44), amely PH-rizikofaktorok esetén (ko-
zUk SSc-ben is) prognosztikus értékkel bir (45) (4. &bra).

Dermatomyositis (DM), polymyositis (PM)
A DM és PM immunmedialt gyulladassal jar6 myopa-
thiak, amelyeknek klinikai megnyilvanuladsa a proxima-
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3. ABRA. Elérehaladott SSc-s beteg réntgen- és echokardiografias képe. A: megnagyobbodott szivarnyék, lépesméz-tids és bal-
vall- és kétoldali kénydkiziileti kalcifikacio; B: perikardialis folyadék, D-jel, balkamra- és kifejezett papillarisizom-hipertrdfia lathaté a

révid tengelyi, bal kamra k&zépsé harmadaban készilt képen

lis vazizmokban jelentkezd gyengeség. A leggyakoribb
kardialis manifesztacié a myocarditis, amely altalaban
szubklinikus, de viszonylag ritkdn kialakulhat sziv-
elégtelenség is (46). Diagnosztikaja sziv-MR-rel és la-
borvizsgalatokkal térténhet. Ez utébbinal kiemelendd,
hogy a kreatin-kinazok és a troponin-T a vazizomzat-
ban is szintetizalédnak, igy a miokardialis érintettség
laboratériumi igazolasara a legspecifikusabbnak tartott
marker, a kardialis troponin-1 hasznélata ajanlott (47).
Terapiaja els6sorban szupportiv, alapbetegség-aktivi-
tasi jelek esetén a reumatoldgiai kezelés eszkalacidja
jon szdéba (48).

A DM-es és PM-es betegek CV rizikdja is jelentésen
meghaladja az atlagpopulaciéét: egy 2016-os nagy,
retrospektiv vizsgalat a miokardialis infarktusrizikd
3-4-szeres fokozddasat irta le, amely kortdl, nemtél,
glukokortikoid- és NASID-hasznalattol fliggetlennek bi-
zonyult (49).

Vasculitisek

A nem fert6zéses eredetl vasculitisek klasszifikacidja
a leginkabb érintett erek méretén alapul. A nagyérvas-
culitisek két f6 formaja az dériassejtes arteritis (giant cell
arteritis-GCA), amely altalaban 50 feletti betegeknél az
aortat és extracranialis agait érinti, valamint a Takaya-
su-arteritis (TA), amely fiatalabb betegeknél jelentke-
zik. A Takayasu-arteritis els6sorban néknél alakul ki,
de a GCA prevalencidja is kb. 3-szor magasabb a nék
kdrében (50-52).

A GCA kardioldgiai manifesztacidi ritkak: perikardialis
folyadékkal, koronariaarteritisszel, kdvetkezményesen
kialakulé iszkémias szivbetegséggel és aortadisszek-
cioval hoztak dsszefiggésbe (52).

A TA legsulyosabb formaja az aortitis kdvetkeztében
kialakulé aortaaneurizma, gyakran kdvetkezményes
aortainsufficientiaval (1). Ez utébbi esetben az esetle-
ges mdbillentyl-implantacié az aorta falanak gyulla-
dasa miatt szamos nehézségbe utkdzhet, igy a korai

A tricuspidalis regurgitacié csiicssebessége (m/s)

\ \ \

=2,8 2.9-3,4 >3,4

vagy nem mérhetd

PH tovabbi echojelei: * RVOT AT <105

msec és/vagy mid-

* RV/LV basalis * [VC>21 mm szisztolés notching
atméré/area belégzésben diasztoléban
iy > . i
arany lcsokkentlkol » Korai diasztolés
o LVEI >1,1 szisz- apszussa pulmonalis regur-
toléban és/vagy gitacios sebesség
diasztoléban * RA-area >2,2 m/s
>18 cm? L
o TAPSE/sPAP * PA-atméro > aorta-
arany gydk-atmérd vagy
<0,55 mm/ PA-atméro
Hgmm >25 mm
v- A +y
Alacsony Kozepes Magas

PH-valészin(iség PH-valészinliség

v v

PAH-rizikét néveld faktorok SSc-ben:

Légszomj; hosszabb betegség-idétartam; siccatlinetek; ujjfe-
kélyek; idésebb életkor, férfi nem; anticentromer-pozitivitas;
enyhe interszticidlis tidébetegség; alacsony DLCO; magasabb

FVC/DLCO; magasabb proBNP

v- AN +v
PH nem Echo- Tovabbi
igazolhaté utankovetés kivizsgalas/
jobbszivfél-
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4. ABRA. A PH szirési algoritmusa SSc-ben az ESC/ERS
ajanlasa alapjan

PH: pulmonalis hiperténia; RV: jobb kamra; LV: bal kamra;

LVEI: bal kamrai excentricitasi index; RA: jobb pitvar; RVOT AT: jobb
kamrai kiaramlasi traktusban mért akceleracios id6; PA: pulmonalis
artéria; SSc: szisztémas sclerosis; DLCO: szén-monoxid-diffiziés
kapacitas; FVC: erdltetett kilégzési vitalkapacitas
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FAFmuaTe-1ME Hrtery Angle: 224,

7.8 mm (2D)
15.6 mm (2D)

5. ABRA. Oridssejtes arteritises beteg mellkasi angio- és koronaria-CT-je. A: a jobb koszor(isér enyhe eredési szlkillete, amelyet az
aorta faldnak megvastagodasa okoz; B: az aorta és a truncus pulmonalis falvastagodassal jaré vasculitise

diagnézis létfontossagu (53). Megjelenhet sulyos hi-
pertenzié is, a rendlis artéridk szilkullete vagy az aor-
tdnak és againak csokkent elaszticitasa és szlkulete
kdvetkeztében. A noninvaziv vérnyomasmérés az érin-
tett artériak felett nehezitett lehet, rdadasul a betegek
alacsonyabb életkora alapvet&en kisebb hiperténiarizi-
kot sejtet, igy a magas vérnyomas aluldiagnosztizalasa
ebben a betegcsoportban gyakoribb (54). Ritkan mio-
kardialis infarktus is kialakulhat, akar a TA els0 tlinete-
ként (55), amelyet a koronariaarteritis, illetve az esetle-
gesen fennall6 magas vérnyomas provokalhat. A korai
diagnosztikaban az FDG-PET CT lehet segitségtinkre,
amely az angiografianal korabbi stadiumban képes ki-
szlrni a betegséget (1) (5. abra).

A kozepes erek vasculitisei k6zé tartozik a (féként gyer-
mekekben eléforduld) Kawasaki-betegseg és a polyarte-
ritis nodosa (PAN). A PAN jellemz&en koronariaaneuriz-
makkal jar, de ritkan koronariadisszekcio eléfordulhat (56).
A kiserek vasculitisei kbzé tartozik az antineutrofil ci-
toplazmatikus antitesthez (ANCA) tarsulé granulomato-
sis polyangiitis (korabban Wegener-granulomatosis), az
eozinofil granulomatosus polyangiitis (korabban Churg—
Strauss-szindréma) és a mikroszkopikus polyangiitis.
Szamos kardiologiai manifesztaciéjuk leirasra kerult,
ugymint a peri- és myocarditis, a miokardidlis fibrosis,
a valvularis érintettség, a vezetési zavarok és a koszo-
ruaserek kisérvasculitisének kdvetkezményeként létre-
jové szivinfarktus (52). A CV rizik6 meghatarozasara a
tradicionalis rizikdbecslés EUVAS-modellel torténd ki-
egészitése javasolt (4). A betegek nagy része tiinetmen-
tes, ezért klinikai gyanu esetén rendszeres utankdvetés
javasolt szivultrahanggal és sziv-MR-vizsgalattal (5).

A valtozé méretl erek vasuclitisei kdzé tartozik a Co-
gan-szindréma és a Behget-kér (BK), amelyek kdzul
egyedul ez utdbbi jar bizonyitottan kardialis érintettség-
gel. A BK egy kronikus, relabald, tébb szervet érinté
vasculitis, amelynél 7-46%-ban irtak le kardidlis ma-
nifesztaciot. Tekintettel arra, hogy barmekkora eret
érinthet, szdmos megjelenési formaja ismert. Az en-
dokardialis érintettség megnyilvanulhat billentylelég-
telenségben, nem bakteridlis endocarditisben és sinus
Valsalva-aneurizmaban. Endomiokardialis fibrosis is
leirasra kerult a BK-val kapcsolatban. Kialakulhat még
tinetmentes és sulyos tinetet okozé pericarditis, vala-
mint coronaritis, amely miokardidlis infarktushoz vezet-
het (1, 57).

Kovetkeztetések

Az autoimmun betegségek kardioldgiai manifesztacioi
kiemelt jelentdségliek: betegségaktivitast jelezhetnek,
terapiamodositast tehetnek szikségessé, és gyakran
meghatarozzak az alapbetegség prognézisat. Szamot-
tev6en ndvelik a CV rizikdt, igy a tradicionalis rizikostra-
tifikacid nem mindig jelzi a pontos veszélyeztetettséget.
Segitségll hivhatjuk a QRISK3-score-t, amely szami-
tdsba veszi a rizikbmeghatarozas sorédn az SLE- és
RA-statuszt, valamint a szteroidhasznalatot is (16), AN-
CA-asszocialt vasculitiseknél pedig az EUVAS-model-
lel pontosithatjuk a rizikémeghatarozast (58).

Bar altalanossagban elmondhatd, hogy tlinetmentes
reumatolégiai betegeknél kardiolégiai szakvizsgalat
nem szikséges, miokardidlis érintettség vagy pulmo-
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nalis hiperténia gyanuja esetén részletes CV kivizsga-
las ajanlott. Egyedil SSc-ben javasolt minden beteg
kardiologiai szlirése PH iranyaba. Kiemelend6é minden
reumatoldgiai betegnél a primer CV prevencio szerepe,
amely soran az altalanos prevenciés elvek a megha-
tarozok. Raynaud-szindrémaval tarsult SSc-s betegek-
nél lehetség szerint kerdlni kell a béta-blokkolok ada-
sat. A reumatologiai kezelés alatt pedig torekedni kell a
szteroidhasznalat minimalizalasara, mig a DMARD-te-
rapiak a CV rizikét is jelentésen csokkentik. CQ/HCQ
alkalmazasa esetén viszont a reverzibilis hipertréfias
cardiomyopathia kialakulasanak lehet6ségét nem sza-
bad elfelejtentnk.
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A primer malignus szivtumorok el6fordulasa ritka. Mivel sokaig tlinetmentesek lehetnek és a diagnoézis pillanataban
mar tébbnyire elérehaladott stadiumban vannak, ezért prognézisuk rossz. A kivizsgalas soran fontos szerep jut a
kilonb6zé képalkotd modalitasoknak, kilonésen a sziv-MR-vizsgalatnak, amely a pontos anatdmiai leképezés mel-
lett noninvaziv szoveti karakterizaciot is lehetévé tesz. Munkankban egy 41 éves nébeteg esetét ismertetjik, akinél
a COVID-19-pandémia idején incidentalomakeént kerult felfedezésre a primer malignus szivtumorok legritkabb sz4-
vettani tipusa, a kardidlis intimalis sarcoma. A korai stadiumban komplett sebészi reszekcion atesett, azéta onkoldgiai
gondozas alatt allo beteg utankdvetése soran készult kontroll képalkotd vizsgalatok sem lokalis recidivat, sem tavoli
attétet nem igazoltak, a paciens a daganat felfedezése utan 10 hénappal tumormentes.

Kulcsszavak szivtumorok, sarcoma, cardio-MR

Life-saving COVID-19? The diagnosis and succesful treatment of a rare malignant cardiac tumor found
incidentaly during COVID-19 pandemic

Primary malignant cardiac tumors are extremely rare. The prognosis is very poor partly due to diagnostic delay. Multi-
modal imaging is essential during evaluation. Cardiac MRI providing non invasive tissue characterisation plays an im-
portant role in the diagnostic work-up. We report the case of a 41-year-old woman who was admitted to the hospital with
COVID-19 infection. During her evaluation a tumor was found incidentaly near the left ventricule. Multimodal imaging
suggested malignancy, hence tissue sampling was advised. Complete surgical resection of the left ventricular tumor
was accomplished. Histopathology assessment confirmed cardiac intimal sarcoma. After an uneventful postoperative
period and cardiac rehabilitation the patient was referred for further oncological care. Control CT scan didn’t reveal
metastases, the patient was deemed to be tumor-free.

Keywords: cardiac tumors, sarcoma, Cardiac MRI
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intimalis sarcoma incidentalomaként torténd felfedezése és ellatasa a COVID-pandémia idején

Bevezetés

Bar a sziv primer malignus daganatai ritkak, és nem
képezik a mindennapi klinikai rutin részét, idében fel-
ismerve prognozisuk javithatd, ezért érdemes ismerni
a legfontosabb klinikai jellemzdiket, a kivizsgalas és a
terapia legfontosabb 1épéseit, amelyben kivaloé 6ssze-
foglalo kézlemények segitenek minket (1, 2).

Esetbemutatas

A 41 éves, eseménytelen tavolabbi anamnézisi né-
beteget 2022 nyaran felsd Iéguti panaszok, 14z miatt
vizsgaltak a teriletileg illetékes strg6sségi osztalyon,
ahol az elvégzett antigéngyorsteszt COVID-19-infek-
ciot igazolt. A szov6dmények kizarasa céljabdl mell-
kas-CT készullt, amelyen mellékleletként egy éles kon-
tara, 46x43 mm-es, hipodenz, kerekded terime kerdilt
leirdsra a bal kamra felett. Bar a COVID-19-infekcio
enyhe lefolyasu volt, és a CT-vizsgalat sem infiltratu-
mot, sem tidéembdliat nem igazolt, a kardialis terime
miatt a beteg hospitalizacidja mellett dontottek, és kar-
diolégiai konziliumot kértek. A sziv-ultrahangvizsgalat
soran egy myocardiumot kivulrdl kdvetd, viszonylag
homogén, kerekded képlet dbrazolédott, amely a bal
pitvar és a bal kamra falan is benyomatot okozott. Sziv-
tumor gyanuja miatt szivsebészeti referalas tortént,
amely az elvaltozas pontosabb karakterizacioja célja-
bdl sziv-MR-vizsgalatot javasolt. A sziv-MR-vizsgalat
a bal pitvar-bal kamra kozott, az anterior-anterolate-
ralis fal basisa mellett elhelyezkedd, a myocardium-
tél nem egyértelmien elvalaszthatd, mérsékelt Uregi
benyomatot okozé daganatot igazolt. A tumor a nativ,
T1 sulyozott szekvenciakon a myocardiumhoz hason-
16 alacsony, a zsirelnyomassal készult, nativ, T2 sulyo-
zott szekvenciakon pedig a myocardiumnal magasabb
jelintenzitast mutatott. A kontrasztanyag beadasa utan
készllt perfuzios sorozat alapjan a képlet jol vaszku-
larizalt volt, a késdi kontraszthalmozasos képek pe-
dig a képlet 0sszességében intenziv, kissé inhomogén
kontrasztanyag-halmozasat igazoltak. Az MR-felvéte-
lek alapjan malignitas mertlt fel, a daganat pedig re-
szekabilisnak tlint. Ezért a szivsebész és onkoldogus
kollégak bevonasaval tértént interdiszciplinaris konzi-
lium sebészi eltavolitast és szdvettani vizsgalatot ja-
vasolt. A mitétet megel6z8en koronarogréfias vizsga-
lat tortént, amely ép koszoruereket igazolt. A median
sternotomiabdl, cardioplegia mellett végzett mitét
soran egy pingponglabdanyi méretl, tdmdtt tapintatu
daganatot tavolitottak el a bal kamra izomzatabdl. A
tumort az épben reszekaltak, sziviregmegnyitas nem
tértént, a mitralis apparatus nem deformalddott a re-
szekciot kovetben. A circumflexa rendszerbdl ered6,
direkt taplalé koronariat leklippelték és atvagtak. A
tumor komplex hisztopatoldgiai vizsgalata atipusos,
nagyobb hdélyagos maggal, prominens nucleolusszal

rendelkez6 daganatsejteket, diffuz Vimentin-poziti-
vitast, S100 gyenge diffuz pozitivitast, MDM2 diffaz
magpozitivitast igazolt, amely alapjan grade Il kardi-
alis intimalis sarcoma szoévettani diagnézisa volt felal-
lithaté. A beteg eseménytelen posztoperativ szakot és
rehabilitaciét kdvetden onkoldgiai gondozasba kerllt,
statuszrégzitd képalkoto vizsgalatai recidivat, szekun-
der folyamatot nem igazoltak, tumormentes. A ritka tu-
mortipus miatt 500 génes ,next generation” szekvena-
Iast inditottak, amelynek eredménye folyamatban van
(1-4. abra, 1. tablazat).

Megbeszélés

A kardialis terimék tdbbsége nem neoplasztikus elté-
rés. A valddi szivtumorok nagyobbik hanyada szekun-
der, azaz metasztazis. A kardialis metasztazisok hatte-
rében leggyakrabban tid6- vagy emlédaganat all (3). A
primer szivtumorok lehetnek szdvettanilag benignusak
vagy malignusak, mindkét forma nagyon ritka, inciden-
ciajuk 1380/100 milli6 (4). Felfedezésuk pillanataban le-
hetnek tinetmentesek, ilyenkor az egyéb okbdl végzett
képalkotd vizsgalat soran incidentalomaként kertlnek
felfedezésre, vagy okozhatnak tlineteket, malignus da-
ganat esetén ekkor tdbbnyire mar el6rehaladott stadi-
umban vannak. A tiinetek lehetnek a daganatos beteg-
séggel dsszefuggd altalanos, szisztémas tlnetek, pl.
laz, fogyas. A kardidlis tinetek a daganat sziven bellli
elhelyezkedésétél fliggenek, okozhatnak ritmuszavaro-
kat, valvularis obstrukciét vagy perikardialis fluidumot,
ezaltal syncopét, mellkasi fajdalmat vagy nehézlégzést.
Az esetek egy részében pedig pulmonalis vagy szisz-
témas embolizacié kapcsan kerllnek felfedezésre. A
primer szivtumorok 90%-a szdvettanilag benignus (1),
ennek ellenére, mivel szévédmények forrasai lehet-
nek, gyakran mégis sebészi eltavolitdsuk indokolt. A
leggyakoribb primer benignus szivtumor felnéttkorban
a myxoma, gyermekkorban a rhabdomyoma. Az ese-
tek 10%-aban el6fordulé primer malignus szivtumorok
tébbségikben sarcomak (4). Kézulik a haemangiosar-
coma a leggyakoribb szdvettani tipus, amely agresz-
sziv ndvekedésl, rossz progndzisu, tébbnyire a jobb
pitvarbdl kiindulé daganat. Bar biztos diagnézis csak a
szbvettan ismeretében adhato, a klinikai kép, elhelyez-
kedés, morfolégia alapjan gyakran lehet kévetkeztetni
a tumor tipusara. A szivtumorok diagnosztikaja soran
kiemelt szerep jut a képalkotd vizsgalatoknak. Segit-
ségukkel allapithaté meg a tumor jelenléte, pontos lo-
kalizacidja, egyéb strukturakkal valé 6sszefliggése, és
segithetnek kdvetkeztetni annak benignus vagy malig-
nus voltara. A képalkoté modalitdsok kdzil a legkdny-
nyebben elérhetd, kontraindikaciéval nem jaro, ezaltal
els6ként valasztandd vizsgalat az echokardiografia,
amely bizonyos esetekben, pl. a kisméretl, mobilis, bil-
lentylkkel dsszefiggd képletek esetén informativabb
is a tdbbi vizsgalatnal. Sok esetben torténik masodik
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1. ABRA. Képalkoté vizsgélatok. Mellkas CT (A, B, C); Sziv-MR (GE Voyager, 1,5T). A nativ b-SSFP-felvételeken a daganat a
myocardiumhoz hasonlé alacsony jelintenzitasu (D) a T2 sulyozott zsirelnyomassal késziilt szekvencian (E) a myocardiumnal
magasabb jelintenzitast mutat. A késéi kontraszthalmozasos felvételeken (LGE) (F) (E) kissé inhomogén, &sszességében intenziv
kontrasztanyag-halmozas lathato
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2. ABRA. Intraoperativ lelet. Az epikardialis szoveteket lefejtve az épben reszekalték a tumort. A tumorhoz mend, circumflexa
rendszerbd| eredd, direkt taplaléd koronariat leklippelték és atvagtak. A laterélis falon keletkezett kamrafalsebet direktben
suturaztak (a kamraba nem jutottak be, sziviiregmegnyitas nem tortént)

lépésben sziv-MR-vizsgalat, amely a pontos anato-
mian tdl noninvaziv szoveti karakterizaciot is biztosit,
és szerencsére hazankban is egyre szélesebb korben
elérhetd. Kiegészité mdédszer a koronaria-CT, amely el-
s@sorban az obstruktiv koronariabetegség kizarasa, a
koronaridkkal valoé dsszefliggés és a kalcifikalt |éziok
megitélése szempontjabdl hasznos. A metabolikus ak-
tivitds megjelenitésén alapuld izotépos technikakat (pl.
PET) pedig els6sorban a staging és a kdvetés soran
hasznaljak az onkolégusok. A kardialis intimalis sarco-
ma a primer malignus szivtumorok legritkdbb szdvetta-
ni tipusa (2, 6), agressziv, rossz prognozisu daganat.
A szivben extrém ritkan fordul eld, kiindulasi helye leg-
gyakrabban a nagy artéridk, elsésorban az a. pulmo-
nalis fala. A haemangiosarcomaval ellentétben, amely
altalaban a jobb pitvarban talalhato, a kardialis intimalis
sarcoma tdbbnyire érinti a bal pitvart. A tébbi kardia-
lis sarcomahoz hasonldan fiatal életkorban jelentkezik,
tinetet tébbnyire mar elérehaladott stadiumban okoz,

kezelése dontéen sebészi, atlagos tulélése 3 ho—1 év.
A daganat lokélisan el6rehaladott vagy metasztatikus
esetében az onkoldgiai ellatasban kiemelkedd szere-
pe van a next generation szekvenalasnak (500 génes
vizsgalat), amely alapjat képezheti személyre szabott
kezelésnek a ritka tumortipus esetében. Esetiinkben
a beteg azért volt szerencsés, mert ez az agressziv
daganat korai stadiumban, incidentalomaként kerdlt
felismerésre. Irodalmi adatokbdl tudjuk, hogy a CT-in-
cidentalomak gyakorisaga 8% (7). A COVID-19 diag-
nosztikdja soran talalt incidentalomakkal foglalkozé
kdézlemények kdzll a legnagyobb esetszamu elemzés
egy indiai varosi kérhazban tértént (8), ahol a jarvany
tet6zésekor 1 hénap alatt 3091 mellkas-CT-vizsgalat
készllt. 277 esetben talaltak incindentalomat, az inci-
dentalomak 2%-a bizonyult malignus daganatnak. Ese-
tink tehat ebbdl a szempontbdl is ritkdnak szamit, kis
tulzassal pedig akar azt is mondhatjuk, hogy a beteg
életét a COVID-19 mentette meg.

1. TABLAZAT. A képalkotd vizsgalatok szerepe a kardialis terimék vizsgélata sorén (1)

2D TTE TEE, 3D echo CMR cCTA PET
Meéret, elhelyezkedés Kiegészit6 vizsgalat Tobbsiku leképezés Tobbsiku leképezés Metabolikus aktivitas
Mobilitas (méret, morfologia, &\ - kardialis struktorék  Extrakardidlis struk- vizsgalata

eredés, kiterjedés,
hemodinamikai hatasok
pontosabb megitélése)

Perikardialis érintettség

Hemodinamikai
hatasok Mobilis/valvularis

L képletek
Kisméretl (<1 cm),

mobilis képletek Pitvari képletek

Valvularis képletek Intraoperativ vizsgalat

vizsgélata
Koénnyi
hozzaférhet6ség

és az azokkal val6 O0sz-
szefliggés vizsgalata

Szoveti karakterizacio

Rosszabb idébeli
felbontas, nehezebb
hozzaférhetéség

Benignus/malignus
tumorok differencialasa

tarak (mellkas, tido)
vizsgélata
Kalcifikalt 1éziok
vizsgélata

Staging

Terapiara adott valasz
Koronariak érintettségé-
nek vizsgalata

Obstruktiv koronariabe-
tegség kizarasa
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3. ABRA. Kérszovettani vizsgélat. Kardialis intimalis sarco-
ma, grade 2.

H-E festett metszet. A széli részeken szivizomrost-atmet-
szetek lathatdak, amelyeket a daganat részben infiltral, de
attdl tobbnyire élesen elkiilondil. A reszekcids szélek ép szo-
vetekben futnak (A). Hypocellularis kotészovettel koriilvett,
laza myxoid szerkezeti stromaban kifejezett pleiomorfiaval
jellemezhetd daganat infiltracioja lathato (B). A tumorsejtek
megnyultak, sejthataruk elmosédott. A sejtmagok valtoza-
tos alaktiak és méretiiek, eozinofil, prominens nucleolust
tartalmaznak (C). Az immunhisztokémiai vizsgalatok kéziil az
$100-reakcié enyhe diffiz pozitivitast mutat (d)

Koészébnet illeti Ancsin Bettina, Toth Attila és Vagé Haj-
nalka sziv-MR-expert kollégakat az MR-képanyag érté-
kelésében nyujtott segitséglikért.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyeéb lényeges Osszelitkézés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Regularis keskeny QRS tachycardia kritikus
fotorzssziikiiletre utalé EKG-jelekkel
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68 éves hiperténias beteg hirtelen kialakulé gyenge-
ség, nehézlégzés, mellkasi diszkomfort miatt kerdlt sur-
gbsségi vizsgalatra.

Hipertonia és diasztolés diszfunkcié miatt felvételkor
perindopril/amlodipin és bisoprolol kezelésben része-
sult. Mindkét oldali vesecisztak és kronikus veseelég-
telensége (GFR 28 ml/min) ismert volt.

Vérnyomasa 128/78 Hgmm volt, pulzusa 230/min, regu-
laris. Keringése egyensulyban, oxigénsaturaciéo 98%. Az
EKG-n 260 millisecundum ciklushosszu reguléris keskeny
QRS tachycardia abrazolédott (1. abra). Valsalva mandver

utan 135/min-re csdkkent a frekvencia (2. abra) és pana-
szai lassan megszintek. A laboratériumi vizsgalat soran
hyperthyreosis nem igazolddott, a hs troponin-T 23 ng/|
(normalérték <14 ng/l), amely kontrolldlva nem valtozott.

A felvételi EKG-n az aVR-elvezetésben markans, 3
mm-es horizontalis ST-elevacié -, a V,-elvezetésben
minimalis ST-elevacié mellett az I-1I-aVF-V,_g elvezeté-
sekben kiterjedt ST-depresszid volt lathaté.
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Regularis, 230/min frekvenciaju keskeny QRS tachycardia. Kiterjedt, tobb mint 7 elvezetést érinté horizontalis, 2 mm-t
meghaladé ST-depresszié mellett, markans ST-elevécié az aVR elvezetésében. A V, elvezetésben az ST-elevatio csak jelzett

A: Sllyos fétdrzsstenosisra utald ST-elevacioval jard mio-
kardialis infarktus (STEMI), urgens koronarogréfia javasolt.
B: AVNRT/flutter miatt elektrofiziolégiai vizsgalat javasolt.

C: Tachy-brady szindréma, urgens pacemaker-implanta-
ci6 javasolt.

D: ISZB-re utal, troponin-laborvizsgéalat és Holter-vizsgélat
javasolt.

A kézirat 2023. 05. 31-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 06. 06-an kerilt elfogadasra.
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Nagy intenzitasi rosuvastatin vagy rosuvastatin/
ezetimib kombinaciés lipidcsokkento terapia
hatékonysaga hypercholesterinaemias, igen nagy
kardiovaszkularis rizikéju magyar betegekben -
a 3T-FIGHT-vizsgalat els6 eredményei

Reiber Istvan', Mark Laszlé?, Egyld Ferenc?,
Mez6 Izabella', Csaszér Albert* :

A szerz6
Fejér Varmegyei Szt. Gyorgy Egyetemi Oktatd Kérhaz, Székesfehérvar video-Gsszefoglaldja
2Békés Varmegyei Kozponti Kérhaz, Pandy Kalman Tagkorhaz, Kardioldgia Osztaly, Gyula
SRichter Gedeon Nyrt., Budapest
“Eszak-pesti Centrumkérhaz-Honvédkérhaz, Budapest

Levelezési cim:
Dr. Reiber Istvan, Fejér Varmegyei Szt. Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz. 8000 Székesfehérvar, Seregélyesi u. 3.
E-mail: ireiber2@mail.fmkorhaz.hu

Célkitlizés: A 2019-es ESC/EAS-ajanlas el6tt tervezett és engedélyezett prospektiv, obszervacios vizsgalatunk elséd-
leges célkitlizése az volt, hogy igen nagy kardiovaszkularis kockazatu, 1,8 mmol/l feletti LDL-C-szint(i betegekben nagy
intenzitasu rosuvastatin vagy rosuvastatin/ezetimib kombinacios lipidcsokkentd terapiaval 6 hénap alatt minél nagyobb
aranyban érjuk el az 1,8 mmol/l alatti célértéket és a legalabb 50%-0s LDL-C-csokkenést.

Betegek: A vizsgalat 2020-2021-ben a COVID-19-jarvany kuldnb6z6 hullamai idején 150 csaladorvosi és 60 szakor-
né volt, 55,5% kardiovaszkularis, 35,6% cerebrovaszkularis, 20,4% periférias érbetegségben szenvedett.
Eredmények: A 6. hdnapban a résztvevék 20,5%-a kapott rosuvastatin-monoterapiat, és 63,7%-a szedett fix dézisu ro-
suvastatin/ezetimib készitményt. A monoterapiat kapok 37%-a és a fix kombinaciét szedék 52%-a érte el az 1,8 mmol/l
alatti LDL-C-szintet. Az 1,4 mmol/| alatti LDL-C-szintet statin-monoterapiaval 11%-ban, mig fix statin/ezetimib kombinaciéval
22%-ban sikerult elérni. A legaldbb 50%-o0s LDL-C-cs6kkenés aranya a csak rosuvastatinterapian lévéknél 32%, a fix kom-
binacios csoportnal 42% volt. A vizsgalatban alkalmazott lipidcsokkentékkel 6sszefliggd mellékhatas a 6 honap alatt nem
jelentkezett.

Kovetkeztetés: Véleménylnk szerint a kovetkezetesen alkalmazott, nagy intenzitasu statin és ezetimib fix kombina-
cios készitményekkel a betegek tobbségénél megvalodsithatd a hatasos érvédelem XXI. szazadi célkitiizése: a minél
elébb elért, minél alacsonyabb LDL-C-szint biztositasa hosszu tavon.

Kulcsszavak: rosuvastatin, statin/ezetimib kombinacio, LDL-C, célértékek, érvédelem

Efficacy of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combined lipid-lowering therapy in Hungarian
patients with hypercholesterolemia at very-high cardiovascular risk — the first results of the 3T-FIGHT study
Objective: The primary objective of our prospective, observational study, planned and approved before the 2019 ESC/
EAS recommendation, was to achieve as more as possible the target value below 1.8 mmol/L and the LDL-C reduc-
tion of at least 50% by using of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combination therapy in 6 month in
patients with very high cardiovascular risk and LDL-C levels above 1.8 mmol/L.

A kézirat 2023. 10. 26-an érkezett a szerkesztdségbe, 2023. 11. 13-an kerllt elfogadasra.
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Patients: In 2020—2021, during the various waves of the COVID-19 epidemic, the study was conducted on patients
from 150 general practitioners and 60 specialists' offices. We analyze the effectiveness of the 6-month therapy of 3017
patients (47% female, 55.5% cardiovascular, 35.6% cerebrovascular, 20.4% peripheral vascular disease).

Results: At the 6" month 20.5% of the participants received rosuvastatin monotherapy and 63.7% took a fixed rosuvastatin/
ezetimibe drug. 37% of patients on monotherapy and 52% of those taking the fixed combination reached an LDL-C level below
1.8 mmol/L. LDL-C levels below 1.4 mmol/L were achieved with statin monotherapy in 11%, while with a fixed statin/ezetimibe
combination in 22%. The rate of LDL-C reduction of at least 50% was 32% with rosuvastatin monotherapy, and 42% in the fixed
combination group. No side effects related to the lipid-lowering drugs used in the study occurred during the 6 months.
Conclusion: According to our opinion the 21st century goal of effective vascular protection can be achieved with the
consistently applied high-intensity statin and ezetimibe fixed combination preparations in the majority of patients: ensur-
ing the lowest LDL-C level achieved as soon as possible in long term.

Keywords: rosuvastatin, statin/ezetimibe, LDL-C, target levels, vascular protection

Prospektiv, obszervacios vizsgalat 2020-2021-ben Magyarorszagon, 150
csaladorvosi és 60 szakorvosi rendelés igen nagy kardiovaszkularis rizikéval

rendelkez6 betegeinél / \
n=3017 Vizsgalat elstti (V1) lipidcsékkents terapia
- . A vizsgalat menete Va2 Vi

>18 év feletti vi. 3.hénap 6.honap
né (n=1405; &tl. | ™  yesgse  cownss ook

Rosuva Dontése: lgen elérése?
66+10 éV) férfi ::t: e R e Rosuvastatin (5-40 mg)

sztatin amelis Rosuva » 1,8mmaolll = Atorvastatin (10-80 mg)
(n=1612,' atl. s e i by 53% # Egyéb sztatin

iz LoL-G: kombi vagy Grtakel u Sztatin nalv
64+10 év) roin b oo
osikkenést
Martin/Hopkins szerint szamitott LDL-C célelérések \ \

a 6. hénapban alkalmazott terapia szerint

- LDL-G=1,8 mmell = LDL-G=1 4 mmolfl

&
1]
]

7
X
g
¢
H
E
£
2
i
E
i
r

/A vizsgalat6 honapja utani (V3) lipidesokkents terépD

-]
&
-]
B
]
u
-]
B
2
o
-]

L
=/
Rosuvastatin (10-40 mg)

Martin/Hopkins szerintszamitott LDL-C csékkenés _\ -
=50 % a 6. hanag & tterapiaszerint = RFIX Rosuvaslatiniazetinib
-s=H0% = =60% &0 <18 ol u 2 tablettas
Rosuvastatinfezetimib
Rosuvastatin mana
FiX Rosuvastatin/esstimis
= \ /
ko
=/

Nagy intenzitasu statin és ezetimib fix kombinacidjaval elérhet6bb a célkitlizés: minél elGbb,
minél alacsonyabb LDL-C tartasa hosszu tavon

|

‘!

@
o
]
]
@
]
B
2

GRAFIKAI ABSZTRAKT - GRAPHICAL ABSTRACT

Bevezetés poprotein-B100 (apoB100) szerkezeti, felszini fehérjét

tartalmazd lipidek (1, 2). A mindennapi orvosi gyakorla-
Az artérias erek ateroszklerotikus karosodasaban és tunkban az érbetegségek megel6zésében, illetve azok
a kovetkezményként hirtelen fellépd érkatasztrofak szekunder prevenciojaban, kezelésében hasznalatos
(miokardidlis infarktus, stroke, periférids érelzarodas) legfontosabb lipid-rizikétényezé a fiziolégiasnal maga-
kialakulasaban kozponti szerepet jatszanak az apoli- sabb LDL-C-szint (3). Az elmult évtizedekben lefolytatott
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nagy betegszamu epidemioldgiai megfigyelések, geneti-
kai 6sszefliggések elemzései és klinikai végpontu vizs-
galatok eredményei alapjan a rendszeresen megujulé
nemzetkdzi és hazai ajanlasokban fogalmazzak meg a
szakemberek az erek védelmét szolgalé lipidparaméte-
rek idealisnak tartott szintjeit és a dyslipidaemiak keze-
lésének hatasos formait (4). Az Eurdpai Kardiol6gusok
Tarsasaga (ESC) és az Eurdpai Atherosclerosis Tarsa-
sag (EAS) 2019 szeptemberében kiadott kbz6s, a ren-
delkezésre all6 evidenciak alapjan aktualizalt utmutatasa
szerint az igen nagy kardiovaszkularis rizikoval (INKVR)
rendelkezd betegekben az elérend6 LDL-C-célérték 1,4
mmol/| alatt van, és egyidejlleg a kiindulasihoz képest
legalédbb 50%-0s csokkentés szikséges (I/A) (5, 6). A
korabbi, a 2016-os ESC/EAS és a VII. Magyar Kardio-
vaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlasaban még
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C szerepelt célértékként, vagy
legaldbb 50%-0s szintcsokkenés elérése (7-9).

A 3T-FIGHT-vizsgalat

A 2018-2019-ben megtervezett, és 2019-ben, még a
megujitott eurépai ajanlas kihirdetése el6tt engedélyezett
prospektiv, obszervacioés vizsgalatunkban 1,8 mmol/l fe-
letti LDL-C-vel rendelkezd, igen nagy kardiovaszkularis ri-
zikéju betegek hatékonyabb lipidcsokkent6 terapiara vald
beallitasat tiztuk ki célul (ETT TUKEB 36772-2/2019).

A Treatment To Target with Rosuvastatin or Free/Fix
Comblnation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascu-
lar Protection in HunGarian Hypercholesterolemic Pa-
tienTs (3T-FIGHT) vizsgalatba olyan igen nagy kardio-
vaszkularis rizikéju betegeket vontunk be, akiknek az
indulé elsé vizit elétt az LDL-C-szintjuk 1,8 mmol/l felett
volt az alkalmazott lipidcsdkkentd terapia ellenére vagy
anélkdl. A vizsgalat 2020-2021-ben a COVID-19-jar-
vany kulénbdzd hullamai idején 150 csaladorvosi és 60
szakorvosi rendelés betegeinél (n=3017) folyt Magyar-
orszagon. A vizsgalatba bevonaskor a résztvevéknél
el6fordulé betegségek: kardiovaszkularis (ACS, AMI,
CABG, stent) 55,5%; cerebrovaszkularis (stroke, TIA)
35,6%; periférias ateroszklerézis (PAD) 20,4%; hiper-
ténia 86,1%; diabétesz 43,4%; krénikus vesebetegség
2,9%. Az elsé vizitre érkezd betegek 8%-a (n=241) sta-
tinnaiv volt, és 53%-nal (n=1599) rosuvastatin, 34%-nal
(n=1026) atorvastatin, illetve 5%-nal (n=151) egyéb sta-
tin-monoterapia szerepelt. Rosuvastatinb6l 40 mg-ot
13%, 30 mg-ot 4% és 20 mg-ot 57%, atorvastatinbdl
80 mg-ot 1,5%, 60 mg-ot 3,6% és 40 mg-ot 46% kapott
a vizsgalat indulasa el6tt. Meglepd mdédon a bevalasz-
tott betegek 56%-a (n=1727) szedett nagy intenzitasu
statint, €s annak ellenére a kiindulasi atlagos LDL-C-ér-
ték 3,64+1,05 mmol/l volt. Mivel vizsgalatunkban jelen-
t6s szamu haziorvos vett részt, akik ismert médon direkt
LDL-C-meghatarozast finanszirozas hidanyaban nem
kérhetnek, ezért egységesen kalkulalt értékek alapjan
eértékeltik az egyes viziteken az elért LDL-C-szinteket.

Az 1970-es évek 6ta hasznalatos Friedewald-képletrél
(LDL-C = 0Osszkoleszterin — HDL-C - triglicerid/2,2)
j6 ideje tudjuk, hogy hasznalhatésaga er6sen korla-
tozott a 2,3 mmol/l feletti triglicerid- (TG-) szintnél és
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C-tartomanyban. Sajat elem-
zéseink is azt mutattdk, hogy mar 1,0 mmol/l ého-
mi TG-szintt6l folfelé a Friedewald-képlettel szamolt
LDL-C 0,3-1,0 mmol/l-rel alacsonyabbnak bizonyult a
homogénenzim-modszerrel mért direkt LDL-C-szint-
nél (10). Ez a jelents eltérés komoly kdvetkezménnyel
jarhat a terapias dontésinknél, mert ezaltal késhet az
intenzivebb statin és/vagy a kombinacios lipidterapia
bevezetése. 2013-ban SS Martin és munkatarsai ko-
z0ltek egy Uj LDL-C-szamitasi médszert (Martin/Hop-
kins-kalkulacid), amely tulajdonképpen egy maéddositott
Friedewald-képlet (11). Az alapvet6 kildnbség Iényege,
hogy a Friedewald-képletben hasznalatos univerzalis
szam (mmol/l-nél: 2,2) helyett a TG-t egy, a non-HDL-C
és a TG-értékek altal meghatarozott, médositott szam-
mal kell elosztani. A jelen elemzésben csak a Martin/
Hopkins-képlet szerint szamolt LDL-C- (MH-LDL-C-)
értékeket mutatjuk, de minden viziten megtortént a
Friedewald szerinti LDL-C-szamitas (F-LDL-C) is. A két
moddszer szerint kalkulalt LDL-C-szintek 6sszehasonli-
tdsa egy késébbi elemzés targya lesz. A lipidek (6ssz-
koleszterin (TC), HDL-C, TG) mellett meghatarozasra
kerultek a biztonsagi paraméterek (CK, GOT, GPT), a
hsCRP, az éhomi vércukor és a HbA,-értékek, valamint
a vizsgalati szoftver szamolta az MH-LDL-C, F-LDL-C
mellett az eGFR és a remnantkoleszterin- (RC-) érté-
keket (1. tablazat). Az RC értékét ugy szamolhatjuk ki,
hogy a non-HDL-C-bél kivonjuk az LDL-C értékeét.

A vizsgalatban részt vevd betegek a belépés elétt bele-
egyezd nyilatkozatot irtak ala. Az elsd viziten (V1) a vizs-
galdk a rendelkezésre &ll6 MH-LDL-C-érték ismereté-
ben, amelynek 1,8 mmol/l felett kellett lennie, donthettek,
hogy valamilyen dézisu rosuvastatin- vagy rosuvastatin/
ezetimib terapiat kap-e a beteg az elkdvetkez8 3 honap-
ban. Majd a kdvetkez§d vizitnél (V2) a rendelkezésre allo
aktualis MH-LDL-C-érték alapjan ujabb dontésnek kellett
szlletnie. Ha a beteg a célértéket elérte, akkor az addigi
terapiat folytattak. Ha nem érte el, akkor rosuvastatindo-
zis-emelés vagy valamilyen rosuvastatin/ezetimib kombi-
nacié inditasa tortént a kdvetkez6 3 honapra. A vizsgalat
6. hénapja utan (V3) elemeztik, hogy az egyes terapias
karokon hanyan érték el az 1,8 mmol/l alatti célértéket
és/vagy a legalabb 50%-0s MH-LDL-C-csokkenést (7.
abra). Mivel a vizsgalati eredmények kiértékelése 2022-
ben tortént, igy természetesen megnéztik a 2019 utan
érvényes 1,4 mmol/l célérték elérési aranyait is. A statisz-
tikai elemzést SPSS 23.0 programmal végeztuk.

Eredmények

A vizsgalatban 1405 né (47 %) és 1612 férfi (53%) beteg
eredményeit elemeztik. Az atlagéletkor a n6knél 66+10
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1. TABLAZAT. A kiindulasi (V1) és a 6. hénap uténi (V3) lipidér-
tékek és az egyéb laboratériumi paraméterek (*p<0,05)

V1 V3
|0sszk<_>- 587+1,19mmoll 4,11+ 0,87 mmoll (-1,76) *
eszterin
HDL-C 1,41 £ 0,44 mmolll 1,47 £ 0,40 mmol/l (+0,06)
Non- o
HDL-C 4,46 + 1,15 mmol/l 2,64 + 0,86 mmol/l (-1,82)
Triglicerid
2,08 £ 0,89 mmol/l 1,61 + 0,54 mmol/l (-0,47)
(TG)
MH-LDL-C 3,64 + 1,05 mmol/l 2,03 £ 0,79 mmol/l (-1,61)*
Remnant
koleszte- 0,91 £ 0,26 mmol/l 0,60 £ 0,14 mmol/l (-0,31)
rin (RC)
eGFR 77 £ 11 ml/perc/1,73 m? 78 £ 19 ml/perc/1,73 m?
TSH 2,27 £ 0,96 mlU/I -
Vércukor 6,41 £ 1,80 mmol/l 6,01 £ 1,38 mmol/l
HbA,, 6,25 £ 1,02% 6,27 £ 0,89%
hsCRP 6,43 5,1 mg/l 5,23 +4,3 mgll
GOT 27 £ 13 Ull 269 U/
GPT 28 £ 15 U/l 27 £ 11 U/l
CK 89 + 511U/l 88 £ 49 IU/I
V1 V2. V3
3. hénap 6. hénap
EléZé VIZSgIélé MH-LDL-C- MH-LDL-C-
terapia: dontése: célérték? Ak
* Rosu IGEN elérése:
* Ator Rosu- Th folytatas
* Egyéb ddzis- e
;’;a:c;n emelés NEM vannak
Ly Rosuva- 1,8 mmol/l
TELR VAGY dozis- alatt?
LDL-C: emelés
>1,8 R(Izsu/f:e IR
Gl ombi VAGY érték el
a legalabb
Rosu/eze 50%-o0s
kombi csokkenést?

1. ABRA. A 3T-FIGHT-vizsgélat protokoll szerinti menete

év, a férfiaknal 64+10 év volt. A résztvevok 25,8%-a
20-59 éves, 38%-a 60-69 éves, és 36,2%-a 70 év fe-
letti volt. A betegek 55,7%-a 65 évnél id6sebb volt. A
V1 vizitre hozott lipidértékek alapjan a 3017 igen nagy
kardiovaszkularis rizikéju beteg kézul 30%-nal (n=905)
az MH-LDL-C 2,6-3,39 mmol/l, 41%-nal (n=1237) 3,4—
4,89 mmol/l kdzbtti, és 15%-nal (n=452) 4,9 mmol/l fe-
letti volt.

A vizsgalat 6. hénapja utan (V3) a résztvevoknél az
atlagos MH-LDL-C szignifikansan 2,03+0,79 mmol/
I-re (—41%-ot) csOkkent. Az Osszkoleszterin és a
non-HDL-szintekben is hasonlé nagysagu szignifikans
(p<0,05) csdkkenés volt kimutathatd. A biztonsagi pa-

raméterekben, a HbA, -értékben semmilyen valtozast
nem észleltink (7. tablazat).

A nék és a férfiak kdzoétt nem taléltunk szignifikans ki-
I6nbséget az elért atlagos MH-LDL-C-szintek vonatko-
zasaban (2,09+0,81 vs. 1,98+0,77). Hasonloképpen nem
jelentkezett szignifikans kuldnbség a kardiovaszkularis,
cerebrovaszkularis és a periférias érbetegek elért atlagos
MH-LDL-C-értékei kdzott sem (2. dbra). A 6. hdnapnal al-
kalmazott terapia alapjan a leghatasosabbnak egyértel-
mien a rosuvastatin/ezetimib fix kombinacié bizonyult,
ahol az elért atlagos MH-LDL-C-érték 1,98+0,81 mmol/l
volt, ami atlagosan 43%-os csokkenést jelentett a VV1-ben
mért értékhez képest. A rosuvastatin-monoterapiaval at-
lagosan 37%-0s csokkentéssel 2,16+£0,71 mmol/l MH-
LDL-C-szintet sikerult elérni (3. &bra). A fix rosuvastatin/
ezetimib kombinacio alkalmazaséaval a 65 év alatti bete-
geknél 42%-os (V3 MH-LDL-C: 2,03+£0,83 mmol/l), mig
a 65 év felettieknél 43%-os csdkkenést (V3 MH-LDL-C:
1,95+0,76 mmol/l) értiink el. A legjelentésebb csokkenés
(—56%) annal a csoportnal jelentkezett, akik a V1 vizit-
nél nem kaptak statint, és a 6. hénapnal fix rosuvasta-
tin/ezetimib kombinacids terapian voltak (V3 MH-LDL-C:
1,71£0,80 mmol/l). A 3T-FIGHT-vizsgalat els6dleges
célkitlizése az volt, hogy a 6 hdnapos kezelés utan ha-
nyan érik el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-célértéket. A
vizsgalatban résztvevéknél dsszességében ez 48% volt.
A kardiovaszkularis betegek alcsoportjanal ez az arany
50%-nak bizonyult. A V3 vizitnél fix rosuvastatin/ezetimib
kombinaciot kapo betegek 52%-a, és a csak rosuvasta-
tint szed6k 37%-a érte el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-
szintet (4. abra). A 2019-es ESC/EAS-ajanlas szerinti 1,4
mmol/l alatti LDL-C-célértéket a vizsgalatban résztvevék
18%-a érte el, mig a kardiovaszkularis betegek 22%-a.
Ugyanigy 22%-os 1,4 mmol/l alatti elérési aranyt lattunk
a 6. hénapban (V3) fix rosuvastatin/ezetimib kombinaci-
6t kapo csoportnal is. A rosuvastatin-monoterapian lévé
betegeknél csak 11%-ban kertlt 1,4 mmol/l ala az MH-
LDL-C. A legaldbb 50%-o0s LDL-C-csdkkenés aranya a
teljes vizsgalati populacidoban 40% volt, a kardiovaszkula-
ris betegeknél 41%. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinaci-

507 mOssz BN
4,5
4,0
3.5
=30
g25
£20
15
1,0
0,5
0,0

EF @C/WH mECeVD OPAD

p<0,05

V1 V3

2. ABRA. Az MH-LDL-C-szintek véltozésa a nemek és a

vaszkularis betegség formai szerint
n=3017, N: né, F: férfi, CVD: kardiovaszkularis beteg, CeVD: cerebro-
vaszkularis beteg, PAD: periférias érbeteg
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3. ABRA. Az MH-LDL-C-szintek véltozésa a V3 vizitnél alkal-

mazott terapia szerint

n=3017, Rosu: V3-nal rosuvastatin-monoterapian 1évé beteg,

Fix R/E: V3-nal fix rosuvastatin/ezetimib kombinaciot kapé beteg,

Free R/E: V3-nal szabad, kéttablettas rosuvastatin/ezetimib kombinacid

ot kapd betegek 42%-anal, mig a csak rosuvastatint szedd
betegek 32%-anal sikerult legaldbb 50%-kal csdkkenteni
az MH-LDL-C-szintet. Az egyuttes célelérés (legalabb
50%-0s csokkenés és 1,8 mmol/l alatti LDL-C) a részt-
vevok 29%-anak, a kardiovaszkularis betegek 31%-anak,
a fix rosuvastatin/ezetimib terapiat kapok 33%-anak és a
csak rosuvastatint szed6k 20%-anak sikerult. A legalabb
50%-0s csokkenéssel elért 1,4 mmol/l MH-LDL-C-szint-
tel rendelkez6k aranya a résztvevék 15,7%-a volt (n=474).
A vizsgédlat 6. honapjaban (V3) a résztvevék 20,5%-a
(n=617) kapott csak rosuvastatint, és 63,7%-a (n=1922)
szedett fix rosuvastatin/ezetimib készitményt (az akkor
rendelkezésre allé rosuvastatin/ezetimib 20/10, illetve
10/10 kombinacidjat). A résztvevék kozul 478 6 (15,8%)
kapta kéttablettas valtozatban (szabad kombinacio) a ro-
suvastatin/ezetimib terapiat (ekkor még csak igy volt lehe-
t6ség a 40/10 kombinaciora). A csak rosuvastatint szed6k
50,9%-a 40 mg-os, 10,1%-a 30 mg-os, és 32,3%-a 20
mg-os dozisban kapta a lipidcsdkkentdjét, igy 0sszesen
93,3%-0s volt a nagy intenzitasu statin alkalmazasanak
aranya. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinaciobdl 76,6%-
ban a 20 mg rosuvastatin + 10 mg ezetimib valtozatot
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kaptak a résztvevék. A szabad kombinaciosok 57,5%-a
40 mg rosuvastatinhoz kapta a napi 10 mg ezetimibet. A
vizsgalatban alkalmazott lipidcsokkentékkel 6sszefliggd
mellékhatast az elemzett 6 hdnapos szedés alatt a bete-
gek nem jeleztek.

Megbeszélés

Tébb nemzetkdzi és hazai elemzés megmutatta, hogy
az igen nagy kardiovaszkularis kockazatu betegeknél a
2016-0s ESC/EAS-ajanlasban szerepld 1,8 mmol/l alat-
ti LDL-C-célérték elérésének aranya 50% alatt maradt
(12). A még szigorubb, a fiziolégias szintet jobban kbze-
lit6 2019-es ESC/EAS-ajanlasban szerepld 1,4 mmol/l
alatti értéket értelemszerlien még kevesebb betegnél
sikerdl elérni. A 2018—2019-ben megtervezett 3T-FIGHT
prospektiv, obszervacios vizsgalatunkban az igen nagy
kardiovaszkularis rizikoju betegek hatékonyabb, inten-
ziv lipidcsokkent6 terapiara valo beallitasat tliztlk ki cé-
lul. Szandékunknak megfeleléen a 3T-FIGHT minden
szempontbdl a mindennapi magyar gyakorlatot tikro-
z8 ,valdvilag-vizsgalat” lett, felhivva a figyelmet a sze-
kunder prevencios lipidterapia szamtalan buktatdjara a
jelenlegi hazai ellatasban. Az 5. abran hazai és nem-
zetkdzi vizsgalatok 1,8, és az utolsé harom oszlopban
az 1,4 mmol/l LDL-C elérésének aranyait mutatjuk meg
korabbi kdzlés (12) és a jelen vizsgalat alapjan.

Az érvédelem szédmdra hatasos koleszterincsokkenté
kezelés elinditasahoz és kovetéséhez a jelenlegi ajanla-
sok szerint az LDL-C-értékek ismerete elengedhetetlen.
A vizsgalatunkban részt vevd szaz feletti, alapellatasban
dolgoz6 kolléga finanszirozas hianyaban nem kérhet a la-
borokban meghatarozhaté direkt LDL-C-méreést, igy azt
neki kell kiszamolnia. Az elmult évtizedben bebizonyoso-
dott, hogy a korabban hasznalatos Friedewald-képlettel
szamolt értékek 0,5-1,0 mmol/l-rel alatta maradhatnak a
direkt meghatarozassal 6sszehasonlitott valésagos érté-
keknél, kilonosen, ha a TG-szint 2,3 mmol/l feletti, és az
LDL-C az 1,8 vagy az 1,4 mmol/l alatti tartomanyban van.

V3:>50% + <1,8

il

O Fix R/E

O ROSU O Free R/E

4. ABRA. 6 honap utan az LDL-C-célértékek (1,8, illetve 1,4 mmol/I alatti) és az egydittes (legaldbb 50%-os csokkenés és 1,8
mmol/| alatti szint) elérésének az aranya a vaszkularis betegség, illetve a V3-nal alkalmazott terapiak szerint (n=3017)
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5. ABRA. Az 1,8 mmol/l és az 1,4 mmol/l LDL-C-célértékek elérésének dsszehasonlitésa a korabbi vizsgalatokban és

a 3T-FIGHT-ban

A vizsgélatunkban alkalmazott Martin/Hopkins-szamitas
igazoltan realisabb LDL-C-értékeket biztosit, ezért ennek
hasznalata mindenképpen javasolt mindenki szamara. A
kdvetkezé fontos elem a hatasos érvédelem megvaldsu-
laséban, hogy ha ismerjuk az LDL-C-értéket, akkor azt
az ajanlasban szerepl6 célérték viszonylataban kell ér-
telmezni. Ha az adott LDL-C a rizik6allapotnak megfelelé
célérték felett van, akkor azt tovabb kell csdkkenteni, amig
el nem érjuk a kivant szintet, és azt meg is kell tartani (13).
Sajnos a 3T-FIGHT vizsgaloi nem voltak mindig kdvetke-
zetesek a célértékek és a terapias tovabblépés sziiksé-
gességének vonatkozasaban. A koleszterincsOkkentés
lehetéségei és annak megvaldsulasanak ellentmonda-
sai is megjelentek vizsgalatunkban. A leghatasosabb,
legalabb 50%-0s atlagos LDL-C-csdkkentést jelenleg
a nagy intenzitasu statinok (20—-40 mg rosuvastatin
vagy 40—-80 mg atorvastatin) kbvetkezetes alkalmaza-
saval érhetjik el. Vizsgalatunkban a nagy intenzitasu
dozisban (20—-40 mg) felirt rosuvastatin-monoterapias
csoportban csak 32%-ban jelentkezett legaldbb 50%-
0s LDL-C-cstkkenés, és csak 20%-ban valésult meg az
egyuttes célelérés. A 2019-es ESC/EAS-ajanlas egyér-
telmiien fogalmaz, hogy a legalabb 50%-0s LDL-C-csok-
kentéssel kell elérni az adott rizikéra vonatkoz6 célérték-
tartomanyt. Véleményiink szerint, ha a legaldbb 50%-o0s
csokkentés 1,4 vagy 1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet ered-
ményez, annak csak ortlni kell, hiszen kérosan alacsony
LDL-C nem létezik, de evidenciak vannak arra nézve,
hogy minél alacsonyabb az LDL-C, anndl jobb a beteg
érrendszerének. Sajnalatos modon a betegek fenntarta-
sokkal viseltetnek a statinterapiaval szemben, és amint
lehet, el is hagyjak azt, ami nagymértékben kdszdnhetd a
médidban fellelheté szamtalan valétlan informacionak és
néhany magat bdlcsnek gondol6 kolléga tényeket nélku-

Roéviditések:

1626 megtéveszt6 kinyilatkoztatdsanak. Ha az ellen6rzés
soran azt tapasztaljuk, hogy a nagy intenzitasu statin-mo-
noterapia nem biztositja a szikséges LDL-C-célértéket,
ilyenkor elengedhetetlen a statin/ezetimib kombinacio
hasznalata, amelyhez rendelkezésre allnak az adheren-
ciat segitd, fix kombinaciés készitmények (14). Mi a baj
az ezetimibbel? Amig a statinokhoz adva hatasosan fo-
kozza az LDL-C-csodkkentb és az egyéb érvédd pleiotrop
hatast, addig monoterapiaban szerény LDL-C-csokkentd
hatassal bir. Ha nem fix kombinaciéban adjuk, akkor a be-
tegek hajlamosak az ezetimib mellél a ,rossz hir(” sta-
tint elhagyni. Hazankban, sajnalatos médon, nem irhatja
fel minden kolléga az ezetimibterapiat, de a felirasi joggal
rendelkez6 szakorvosok se gondolnak kellé gyakorisag-
gal a kombinacié szikségességére. Pedig az ezetimib
olcso, biztonsagos gydgyszer, ahogy a statinok is azok.
Lathattuk az eurdpai DA VINCI-felmérésben is, hogy
nemcsak nalunk alacsony a hatésos statin/ezetimib kom-
binacid hasznalata az igen nagy kardiovaszkularis rizikoju
betegek kdrében (15). Jollehet, a 3T-FIGHT-vizsgalatunk-
ban a 6. hénap utan az adatbazisban 79,5%-0s rosu-
vastatin/ezetimib terapia szerepel, de az elvartnal szeré-
nyebb LDL-C-csdkkenés és célértékelérési arany alapjan
azt kell feltételeznliink, hogy a valésagban nem volt ilyen
mértéki az intenziv lipidterapia. A betegek egy része ki se
valtotta a felirt receptet, vagy nem szedte be mindennap
a gyogyszerét.

Kovetkeztetés

A mindennapi masodlagos érvédelem sikeres megva-
I6suldasdhoz minden, az alapellatdsban dolgozé, illetve
szakorvos, és szakvizsga el6tt allé kolléganak tisztaban

TC: 6sszkoleszterin; TG: triglicerid; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol: alacsony stirliségi lipoprotein koleszterin; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol:
nagy sirlségd lipoprotein koleszterin; non-HDL-C: nem-HDL-koleszterin; RC: remnant koleszterin; KV: kardiovaszkularis; INKVR: igen nagy kardiovaszkularis riziko;
NKVR: nagy kardiovaszkularis rizikd; EAS: Europai Atherosclerosis Tarsasag; ESC: Eurdpai Kardiologus Tarsasag; 3T-FIGHT: Treatment To Target with Rosuvastatin or
Free/Fix Comblnation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascular Protection in HunGarian Hypercholesterolemic PatienTs; ACS: akut koszorusér-szindréma; AMI: akut
miokardidlis infarktus; CABG: koszorUsérbypass-mtét; TIA: tranziens iszkémias attak; PAD: periférias artérias betegség
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kell lennie a célérték feletti LDL-C karos hatasaval, és
az LDL-C-csokkentés sziikségességét meggy6zédéssel
illik képviselnie. Ismerni és megfeleléen értelmezni kell
az LDL-C-értékeket. Egyénre szabott, érthet6 kommuni-
kacioval meg kell gydzni a beteget a minél alacsonyabb
LDL-C elérésének és megtartasanak a fontossagarol és
az alkalmazott kezelés hatasossagarol és biztonsagos-
sagarol. A rendszeres és folyamatos ellenérzésekkel
kovetni kell az alkalmazott intenziv lipidterapia hatasos-
sagat a célértékek figyelembevételével, és a kezelés biz-
tonsagossagat az esetleges mellékhatasokra tekintettel.
A jelenlegi hazai koleszterincsdkkentd kezelési gyakor-
laton sok szempontbdl lehet és kell javitanunk ahhoz,
hogy a kardiovaszkularis haldlozasi statisztikank ,euro-
paiva” valhasson. A forgalomban Iévé nagy intenzitasu
statinok és az ezetimib kombinacidjaval biztosan meg-
valosithato a legalabb 50%-o0s LDL-C-csokkentés és az
esetek tekintélyes hanyadaban az 1,4 mmol/l alatti célér-
ték elérése. A fix kombinacios statin/ezetimib készitmé-
nyek egyre szélesebb korl felirasaval megvaldsulhat a
hatdsos érvédelem huszonegyedik szazadi célkitlizése,
hogy minél el6bb, minél alacsonyabb LDL-C-szintet biz-
tositsunk, és azt minél hosszabb ideig meg is tartsuk.
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Tomcsanyi: Regularis keskeny QRS tachycardia kritikus fétérzsszikuletre utalé EKG-jelekkel
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Valsalva mandévert kovetdé EKG

A Valsalva mandéver utan lelassult szivfrekvencia mel-
lett 2:1-es pitvari fluttern manifesztalédott 220 msec-os
ciklushosszal. Ezzel szinkron az aVR-elvezetésben az
ST-elevacio regredialt, a 8 elvezetésre kiterjedd ST-de-
presszidok megszlntek. A kiindulasi bal anterior hemi-
blokk valtozatlanul fennallt.

Az echokardiografia j6 szisztolés balkamra-funkcid
mellett tdgabb bal pitvart igazolt. Folyamatos pitvarle-
begés mellett elvégzett elektrofizioldgiai vizsgalat
isthmus dependens macroreentryt igazolt; radiofrek-
vencids ablacio hatasara a fluttern terminalédott. Si-
nusritmusban el6rehaladott interatrialis blokk volt Iatha-
t6, amely perzisztalt.

Hazamenetele el6tt koronarografia tortént, amely nem
szignifikdns koronariaszlikuleteket, és ektatikus jobb
koronariat igazolt.

Az aVR-elvezetés a 1990-es évek kdzepeéig egy igno-
ralt elvezetés volt, amelyet figyelmen kivul hagyva, 11
elvezetésbdl allapitottak meg az infarktusért feleldés ko-
ronariabetegséget (1), majd késébb fokozatosan egyre
nagyobb figyelmet kapott az aVR-elvezetés (2). Napja-
inkban az aVR-elvezetésben jelentkez6 ST-elevaciot —
féleg, ha az meghaladja az 1 mm-t — kifejezetten rossz
prognozisunak, fétérzs-, vagy haromagbetegség jelének
tartjak (3,4). Az aVR-elvezetésben jelentkez6 ST-elevaci-
6nak féleg azokban az esetekben van nagy jelentésége,
ahol NSTEMI-ben kiterjedt ST-szegmens-depresszidk
kisérik. llyen esetben az urgens koronaria-intervenciora
torténd referélas egyik legfébb érve a kritikus f6térzsbe-
tegségre utalé aVR jel. Ismert azonban, hogy az aVR
jelnek szamos egyéb oka is lehet (5). Régota ismert,
hogy paroxysmalis supraventricularis tachycardidban
markans ST-depresszid lehet koronariabetegség nélkdl
(6). Jelen eset arra példa, hogy miként tud egy 1:1-es le-
vezetésd pitvarlebegés f6térzs mintazatot utanozni.

Paradox modon a pitvari frekvencia ndvekedésével a
pulzusszam kozel felére csdkken. A paradox jelenség,
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hogy a frekvencia lassitdsa pulzusszam-ndvekedést
tud csindlni, illetve a frekvencia ndvelése pulzusszam
lassuldst okoz, leginkdbb a 2:1-es ingerlletvezetés
megszintével, illetve felléptével magyarazhaté. llyen-
kor az ingerképz6 hely frekvenciaja vagy kivul esik a re-
frakter periéduson (frekvencia gyorsul), vagy belekerul
a sinoatrialis-, vagy atrioventrikularis vezetérendszer
refrakter zongjaba, és a frekvencia lassul (7).

Az aVR elvezetésben jelentkezé markans ST-elevacio kri-
tikus f6torzs betegség-, vagy sulyos haromag-betegség
EKG-jele, amely slirget6 koronariaintervenciot igényel.
Tachycardia alatt jelentkez6 ST-eltérések, igy az aVR-
jel, nem jelentenek koronariabetegséget, és nem igé-
nyelnek surgetd intervenciot.

Az ingerképz6 hely frekvencia ndvekedése okozhat
az EKG-n R-R-csdkkenést, amennyiben az ingerve-
zet6 rendszer refrakter zonajat eléri.
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A FABRY-KOR SZIVERINTETTSEGENEK DIAGNOSZTIKAJA —
FOKUSZBAN A SzZiV MAGNESES REZONANCIAS
VIZSGALATA — DOHY ZSOFIA

1. Melyek lehetnek a Fabry-kér EKG-jelei?

A: Rovid PQ-szakasz, rovid P-hullam.

B: Bradycardia, chronotrop inkompetencia, AV-blokk.
C: Nagy QRS-amplituddk, negativ T-hullam.

D: Mindegyik.

2. Melyik szerv érintett leggyakrabban a Fabry-kér
késdi formajaban?

A: Az idegrendszer.

B: A sziv.

C: A vese.

D: A gasztrointesztinalis rendszer.

A BAL KAMRAI KONTRAKTILITAS KORSZERU ECHOKAR-
DIOGRAFIAS VIZSGALATA: A MIOKARDIALIS MUNKA —
LADANYI ZSUZSANNA

3. Milyen kérképekben kéveti kiilonésen rosszul az
ejekcioés frakcié a kontraktilitas valtozasait?

A: Minden nyomas- és/vagy volumentulterheléssel jard
korképben.

B: Csak billenty(ibetegségekben.

C: Sportoldkban.

4. Mi sziikséges a noninvaziv miokardialis munka
meghatarozasahoz?

A: 3D echokardiogréfias felvételek.

B: Speckle-tracking analizisre alkalmas transzthorakalis
echokardiogréfias felvételek, illetve noninvaziv vérnyomas-
mérés.

C: Speckle-tracking analizisre alkalmas nyelécsévon ke-
resztlli szivultrahang felvételek, illetve nyomaskonduktan-
cia-katéterezés.

5. Balszarblokkos pacienseknél mely szegmentu-
mokban a legjelentésebb a miokardialis munka
index és a miokardialis hatékonysag csékkenése,
valamint az elvesztegetett munka névekedése?

A: Laterdlis fali szegmentumokban.

B: Inferior fali szegmentumokban.
C: Szeptilis és apikalis szegmentumokban.
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KONTRASZTANYAGGAL VEGZETT DOBUTAMIN STRESSZ-
ECHOKARDIOGRAFIA SZEREPE A KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOBECSLESBEN — MATUSZ MERCEDESZ

6. Kézepes kardiovaszkularis rizikéja beteg esetén,
akinél nem zarhaté ki biztonsaggal a koszoraér-be-
tegség, milyen vizsgalatot javasol a 2019-es ESC
Guideline?

A: Nincs szlkség tovabbi kivizsgalasra.

B: Terheléses EKG.

C: Noninvaziv funkcionalis képalkoté vizsgélat, vagy CCTA.

D: Invaziv koronarogréfia.

7. Mit tartalmaz a Magyarorszagon is elérheté
SonoVue ultrahang-kontrasztanyag?

A: Jodos kontrasztanyag.

B: Kén-hexafluorid lipidburokban.

C: Perflutrén human albumin burokban.

D: Gadoliniumalapu kontrasztanyag.

8. Miben nem segit echocardiografias vizsgalat
soran az ultrahang-kontrasztanyag?

A: Pulmonalis hiperténidban a jobbkamra-funkcié becslése.

B: Balkamrai thrombus megitélése.
C: Balkamrai falmozgéaszavar megitélése.
D: Doppler-jel felerésitése.

9. Melyek a dobutamin-sztresszechocardiografia
kontraindikaciéi?

A: Akut koronériaszindroma.

B: Anamnézisben kamrai tachycardia/kamrafibrillacio.

C: Kidramlasi obstrukcid.
D: Mindegyik.

A FELNOTTKORI AUTOIMMUN REUMATOLOGIAI
KORKEPEK KARDIOLOGIAI VONATKOZASAI —
MoRvaI-ILLES BLANKA

10. A QRISK3-score-ral mely tényezck fennallasa
esetén pontosithaté a kardiovaszkularis rizikémeg-
hatarozas?

A: Szisztémas lupus erythematosus.

B: Rheumatoid arthritis.

C: Szteroidhasznélat.
D. Mindegyik.

11. Milyen médon alakulhat ki pulmonalis hiperténia
(PH) szisztémas sclerosisban?

A: Pulmonalis artérias hiperténia.

B: Balszivfél-elégtelenség kovetkeztében kialakuld PH.

C: Tld6ébetegség kovetkeztében kialakuld PH.

D: Mindegyik.

12. Magas rizikéja antifoszfolipid-profil esetén
szekunder prevenciéra milyen terapia javasolt?
A: Aszpirin.

B: Heparin-natrium/LMWH.

C: VKA/DOAC.

D: Szteroid.
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