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A Cardiologia Hungarica 2023 decemberi tematikus 
száma a multimodális képalkotás kardiológiai diag-
nosztikában betöltött egyre növekvő fontosságára hívja 
fel a figyelmet.
A gyors technológiai fejlődés és az új tudományos is-
meretek eredményeképp a multimodalitás számos kór-
kép esetén mára már elengedhetetlen, és egyre több 
– a képalkotást magas szinten művelő – szakembert 
kíván. A jelen különszámban olvasható publikációk 
naprakész tudásunkat segítik elmélyíteni, bemutatva a 
képalkotó vizsgálatok szerepét a különböző kardiológi-
ai kórképek vonatkozásában.
Külön öröm számomra, hogy számos hazai centrum-
ból érkezett a legújabb kutatások eredményeit bemu-
tató publikáció. Olvashatunk többek között a korszerű 
echokardiográfiás módszerekkel végzett vizsgálatok 
eredményeiről, a szív-MR szerepéről a Fabry-kór diag-

nosztikájában, az autiommun reumatológiai kórképek 
kardiológiai vonatkozásairól, CT-vezérléssel magvaló-
sított koronáriaintervenció előnyeiről, vagy a multimo-
dális képalkotás szerepéről különböző kórképek, inter-
venciók esetén. Az esetismertetések egyike „láthatatlan 
(EKG) nyomon” vezet minket végig, de bemutatásra 
kerülnek többek között felnőtt kongenitális esetek is, 
amelyeknél a multimodális képalkotás szerepe különö-
sen előtérbe kerül. A Magyar Kardiológusok Társasága 
Kardiovaszkuláris Képalkotó Munkacsoportjának 2022-
es publikációs tevékenységét a „The Year in Hungarian 
Cardiology 2022: Cardiac Imaging” című közlemény-
ben mutatjuk be, a teljesség igénye nélkül.
A Magyar Kardiológusok Társasága Kardiovaszkuláris 
Képalkotó Munkacsoportja nevében szeretettel aján-
lom a képalkotó különszám eredeti és összefoglaló 
közleményeit, illetve esetismertetéseit.

Cardiologia Hungarica
2023; 53: 533. Bevezető

 Kedves Olvasók!

Prof. Dr. Vágó Hajnalka
az MKT Kardiovaszkuláris 

Képalkotó Munkacsoport vezetője
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Alkalmazkodva a kor igényeihez és a vezető nemzetközi tudományos lapok cikkbeküldési folyamataihoz, a Car-
diologia Hungarica 2024. 01. 01-től új szerkesztőségi rendszert vezet be, amely elsődleges célja a szerkesztőségi 
feladatok és szerepkörök kezelése, valamint a munkafolyamatok hatékonyabb szervezése. A szerkesztőbizottság 
döntése értelmében, közlésre szánt kézirat 2024. 04. 01-től kizárólag az új szerkesztőségi rendszeren keresztül 
adható be. A rendszer olyan eszközöket kínál, amely a szerzők és a szerkesztőségi tagok munkáját a következő 
területeken segíti:
A szerzőknek segítséget nyújt a tudományos kézirataik gyors és könnyű benyújtásában a szerkesztőség felé.
A kézirat bírálóinak segít a bírálataik gyors, egységes, de egyszerű létrehozásában és a szerkesztőség felé eljut-
tatásában. Biztosítja továbbá a bíráló anonimitását.
Segít a szerkesztőségi tagoknak a kéziratok munkafolyamatának, a bírálói folyamatoknak és a kéziratok elfogadá-
sának kezelésében a beérkezéstől a folyóiratban való megjelenésig.

Működésének legfőbb lépései és lehetőségei:
1. A rendszer az alábbi címen érhető el: https://neweditor.olo.hu
2. A szerzői és bírálói szerepkörben való használatbavételhez ki kell tölteni a következő címen található űrlapot: 
https://neweditor.olo.hu/auth/sign-up
3. Regisztráció után a szerkesztőségi titkár ellenőrzi a megadott adatokat és ha mindent rendben talál, aktiválja 
a felhasználói fiókot. 
Ezek után el lehet kezdeni az alkalmazás használatát.
4. A szerző benyújthatja a kéziratát MS Word dokumentum formátumban, egyúttal lehetősége van megadni a kö-
telező és opcionális kiegészítő adatokat a kézirattal kapcsolatban. (Absztrakt, kulcsszavak, szerző(k) elérhetősé-
ge, szakterület kiválasztása, ábrák feltöltése képként .jpg, .png formátumban, javasolt bírálók megadása.)
5. Az adott szerkesztőség megkapja a kéziratot, amelyhez a jogosult szerkesztőségi tag kiválaszthatja és felkér-
heti a bírálókat.
6. A bírálók értesítést kapnak a felkérésről, amelyet elfogadhatnak vagy elutasíthatnak.
7. A felkérést elfogadó bírálók egy űrlap kitöltésével elküldhetik az értékelésüket a kéziratról a szerzőnek és a 
szerkesztőségnek. A rendszer ügyel a bírálók anonimitására.
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Echocardiography

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 (CI): 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.

Cardiac MRI

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

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 (≥0.05 decrease in 
ECV) was observed in 3% at 6 months, in 22% at 1 
year, and 38% at 2 years. CMR progression (≥0.05 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% 
CI: 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% CI: 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. 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac812
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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 
99mTc-tetrofosmin single-photon emission CT (SPECT) 
vs. quantitative [15O]H2O 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 scientifi c 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 diff erent patient 
populations such as patients with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) or post-SARS-CoV-2 aff ected 
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 fi eld of exercise stress echocardiography as well. Hungarian studies using cardiac magnetic resonance imaging 
evaluated patients with diff erent 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 fi eld of cardiac computed tomographic 
imaging covered the evaluation of moderate coronary lesions, correlates of myocardial ischemia, coronary plaques, coronary 
calcium, recurrence of atrial fi brillation 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.

 A magyar kardiológia eredményei 2022-ben: kardiális képalkotás
2022-ben a magyar kardiovaszkuláris képalkotó közösség számos, külföldi folyóiratban megjelent közleménnyel járult hozzá a 
nemzetközi kardiológiai kutatáshoz. A publikációk alapját képező egyes vizsgálatokban a pitvarok és kamrák morfológiai és funk-
cionális jellemzőit két- és háromdimenziós echokardiográfi ás strainnel és szöveti Dopplerrel tanulmányozták. E módszerekkel 
olyan betegcsoportokat vizsgáltak, mint súlyos akut légzőszervi szindróma koronavírus-2 (COVID), poszt-COVID-betegcsoport, 
szisztémás autoimmun betegek, cardiomyopathiák, hematológiai betegek, metabolikus betegségek, veleszületett szívbetegségek, 
billentyűbetegség miatt beavatkozáson áteső betegek, illetve sportolók. A nyugalmi echokardiográfi ás vizsgálatokon túl a klini-
kai kutatások fontos eredményeket tártak fel a terheléses stresszechokardiográfi a területén is. A magyar képalkotó munkacso-
port kardiális mágneses rezonanciás képalkotással végzett vizsgálataiban szívamiloidózisos, kardiomiopátiás, COVID-oltás utáni 
myocarditis miatt kezelt betegek, valamint COVID-fertőzés utáni állapotban lévő sportolók körében végeztek jelentős eredményű 
klinikai kutatásokat. A kardiális CT és koronária CT-angiográfi a területén közelmúltban észlelhető új technológiai fejlesztéseknek 
köszönhetően a szív és koronáriák eltéréseinek eddiginél részletgazdagabb megjelenítése vált elérhetővé. A magyar kutatók ezen 
új, modern CT-képalkotási módszereket használva kiemelkedő eredményeket értek el a mérsékelt koszorúér-elváltozások ér-
tékelésében, a szívizom-iszkémia összefüggéseinek megállapításában, a koszorúérplakk-szerkezet és kalciumtartalom megítélé-
sében, valamint a billentyűbeavatkozásokat követő morfológiai változások összefüggéseinek vizsgálatában.
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Introduction

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).

Echocardiography

In a multicenter collaborative work, Pálinkás 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 

Abbreviations:
2D: two-dimensional, 3D: three-dimensional, AF: atrial fi brillation, 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 leafl et 
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

GRAPHICAL ABSTRACT. 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, HbA1C: 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, T1DM: type 1 diabetes mellitus, 
TAVI: transcatheter aortic valve implantation, TDI: tissue Doppler imaging, TEE: transesophageal echocardiography, TGA: 
transposition of great arteries
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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.
Szabó 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 ≥30) 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 

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.
Fábián 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 
LASr.
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-

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.
Nógrádi Á 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 e’, 
tricuspid e’ 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.

Cardiac computed tomographic imaging

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-

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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Cardiac magnetic resonance imaging

Szabó 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.

Conclusion

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.
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aritmogén mitralis prolapszus, mitralis anularis diszjunkció, speckle tracking echokardiográfi a, késői típusú 
kontrasztanyag-halmozás

 Multimodális képalkotó vizsgálatok szerepe 
aritmogén mitrális prolapszus szindrómában

 Bőr Angéla, Czimbalmos Csilla, Apor Astrid, 
Nagy Anikó Ilona, Tóth Attila, Lakatos Bálint, 
Gellér László, Szegedi Nándor, Vágó Hajnalka, 
Merkely Béla, Nagy Andrea

Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest

Levelezési cím: 
Dr. Bőr Angéla, Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika,1122 Budapest, Városmajor u. 68.
E-mail: angela.bor@hotmail.hu

Bevezetés: A mitrális prolapszus ritka, de klinikailag nem elhanyagolható aritmogén formája malignus kamrai ritmus-
zavarokhoz és hirtelen szívhalálhoz is vezethet. Célunk az aritmogén mitrális prolapszus szindróma (AMVP) jellem-
zőinek multimodális feltérképezése volt, különös tekintettel azokra a paraméterekre, amelyek alkalmasak lehetnek az 
aritmiarizikó becslésére.
Betegek és módszerek: 44, mitrális prolapszussal és mitrális anularis diszjunkcióval egyaránt rendelkező beteg rész-
letes kivizsgálását végeztük el, amely tartalmazta az anamnézis és panaszok felmérését, vérnyomásmérést, 12 elveze-
téses EKG-t, 24 órás Holtert, transztorakális echokardiográfi a- és szív-mágnesesrezonancia- (CMR-) vizsgálatot. Bete-
geinket az Európai Kardiológus Társaság konszenzusdokumentumának kritériumrendszere szerint osztottuk aritmogén 
és nem aritmogén csoportra. Speckle tracking echokardiográfi a segítségével bal kamrai longitudinálisstrain-mérést 
végeztünk és a mért értékeket egy 20 főből álló, egészséges kontrollcsoport strainértékeivel is összevetettük.
Eredmények: A betegek 53%-ánál volt inferior T-hullám-eltérés a nyugalmi EKG-n, 74% panaszolt palpitációt. A syn-
cope előfordulása magasabb volt az aritmogén csoportban (42,1% vs. 12,5%; p=0,038). A betegek 86,4%-ában a mit-
rális regurgitáció nem haladta meg a közepes súlyosságot. 3D-echokardiográfi a során mért bal kamrai térfogat értékek 
a normáltartomány felső határát meghaladták, normál bal kamrai ejekciós frakció mellett. A prolapszusos betegek 
esetében a globális longitudinális strain értéke szignifi kánsan alacsonyabb volt az egészséges kontrollcsoporthoz ké-
pest (–20,3±2,4% vs. –21,9±2,0%; p=0,019). A bazális inferolaterális (–22,2±8,8 vs. –28,8±7,0; p=0,008) és inferior 
(–13,2±6,3 vs. –20,9±4,1; p=0,001) szegmentális strain értékei szignifi kánsan kisebbek voltak a prolapszusos, mint az 
egészséges kontrollcsoportban. A CMR-felvételeken a betegek 47%-ában ábrázolódott késői kontrasztanyag-halmo-
zás (LGE) az inferolaterális régióban.
Következtetések: Az inferior EKG-eltérések és a palpitáció gyakori jelenség mitrális prolapszusos betegekben, azonban 
alacsony specifi citásuk miatt az aritmiarizikó becslésére nem alkalmasak. Ezzel szemben a syncope alarmírozó jelnek 
tekinthető. A szegmentális longitudinális strain eltérései jellegzetes mintázatot mutatnak, és az LGE is hasonló lokalizáci-
óban jelenik meg, így a bazális inferolaterális szegmentum kiemelt szerepe feltételezhető az AMVP-betegekben.

A szerző video-összefoglalója és 
CH Live kerekasztal

Kulcsszavak:
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 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 stratifi cation.
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 signifi cantly 
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 signifi cantly 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 specifi city they are not suitable for risk stratifi cation. 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.

Bevezetés

A mitrális billentyűprolapszus (MVP) az egyik leggyako-
ribb billentyűbetegség, amely az átlagpopuláció 2-3%-
át érinti (1). Hemodinamikailag releváns mitrális regurgi-
táció hiányában a MVP egy benignus kórkép, azonban 
létezik egy eddig kevésbé jól definiált betegcsoport, 
ahol gyakoribb a malignus kamrai aritmiák előfordulása 
és nagyobb a hirtelen szívhalál rizikója. Az utóbbi évek 
kutatásai alapján körvonalazódni látszik ezen magas 
kockázatú betegcsoport számos egyedi morfológiai és 
funkcionális jellegzetessége, amelyek azonosításában 
a képalkotó vizsgálatoknak kiemelt szerepet tulajdoní-
tanak.
Az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2022-es kon-
szenzusdokumentuma elsőként foglalja össze az ed-
digi ismereteinket az aritmogén mitrális prolapszus  
szindrómáról (AMVP) és a betegek rizikófelmérése so-
rán alkalmazható kivizsgálás menetéről (1. ábra) (2). 
Az aritmogén mitrális prolapszus szindróma típusos 
jellemzői a bileaflet prolapszus, a hipermobilis mitrális 
anulus, a mitrális anularis diszjunkció (MAD), az inferi-
or EKG-eltérések és gyakori vagy komplex kamrai arit-
miák (2. ábra). Magasabb aritmiarizikóra utaló jel lehet 
az anamnézisben előforduló syncope, valamint a mio-

kardiális fibrózist jelző késői kontrasztanyag-halmozás 
(LGE) előfordulása szív-mágnesesrezonancia- (CMR-) 
felvételeken (2).
A mitrális anularis diszjunkció a kötőszövetes mitrális 
anulus poszterior részének kiszélesedését és a mitrá-
lis billentyű posterior vitorlájának pitvar felé diszlokált 
tapadását jelenti (2. ábra) (2–4).
Irodalmi adatok alapján a MAD-jelenség 78%-ban 
mitrális prolapszushoz társulva jelenik meg, de elő-
fordulhat izolált jelenségként is (5, 6). Az összes 
mitrális prolapszusos beteg 35-42%-ában van jelen 
MAD. Számos tanulmány igazolta a MAD és a kam-
rai aritmiák előfordulása közti összefüggést (5, 7) 
valamint kimutatták, hogy a nagyobb MAD-távolság 
magasabb aritmiarizikóval jár (6, 8). Az elmúlt évek-
ben egyre több tanulmány jelent meg a MAD, a mitrá-
lis prolapszus és az aritmiák kapcsolatáról, azonban 
egyelőre nem tisztázott ezek pontos viszonya egy-
mással.
A bal kamrai fibrózis jelenléte és annak jellegzetes loka-
lizációja a hirtelen szívhalál független rizikófaktorának 
bizonyult aritmogén mitrális prolapszusban. CMR-vizs-
gálat során a bal kamra inferolaterális-, inferior bazális 
és mid szegmenseiben, valamint a papilláris izmokban 
kimutatott fokális midmiokardiális vagy foltos késői típu-

arrhythmogenic mitral valve prolapse, mitral annular disjunction, speckle tracking echocardiography, 
late gadolinium enhancement

Keywords:
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sú kontraszthalmozás a malignus kamrai ritmuszava-
rok előfordulásával összefüggést mutat (9, 10).
Vizsgálatunk célja az aritmogén mitrális prolapszus szind-
róma specifikus jellemzőinek multimodális vizsgálata és 
ezek aritmiarizikót illető prognosztikai szerepének megha-
tározása volt olyan mitrális prolapszusos betegeknél, ahol 
MAD-jelenség igazolódott és AMVP gyanúja merült fel.

Betegek és módszerek

Vizsgálatunkba, a Semmelweis Egyetem Városmajo-
ri Szív- és Érgyógyászati Klinikáján, 2021. január és 
2022. szeptember között negyvennégy mitrális prolap-
szusos beteget válogattunk be. A beválasztás feltétele 
a mitrális prolapszus és a MAD együttes jelenléte volt. 

1. ÁBRA. Mitrális prolapszusos betegek  rizikóstratifikációs algoritmusa az ESC 2022-es konszenzusdokumentuma alapján (2). 
Mitrális prolapszusos betegekben a kamrai aritmiák és a hirtelen szívhalál rizikójának felmérése két pilléren nyugszik, a tünetek 
mellett a képalkotó vizsgálatok eredményein, valamint a dokumentált kamrai aritmián. Regisztrált kamrai tachycardia hiányában 
a fenotípusos rizikófaktorok határozzák meg az aritmiaesemények szűrésének intenzitását. A zöld szövegdobozok az ajánlott, a 
sárga szövegdobozok a megfontolandó irányelveket jelölik.  A tartós VT, polimorf NSVT, gyors (>180/perc) NSVT és a syncopé-
val járó VT/NSVT magas rizikót jelent.
AAD: antiaritmiás gyógyszer; ICD: implantálható kardioverter defibrillátor; ILR: implantálható loop rekorder; LGE: késői 
kontrasztanyag-halmozás; LV-EF: bal kamrai ejekciós frakció; MAD: mitrális anuláris diszjunkció; MR: mitrális regurgitáció; 
VES: kamrai extraszisztolé; VT: kamrai tachycardia; NSVT: nem tartós kamrai tachycardia
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A vizsgálati protokoll tartalmazott egy anamnesztikus 
kérdőívet, nyugalmi vérnyomásmérést, 12 elvezetéses 
EKG-t, 24 órás Holter-vizsgálatot, transztorakális echo-
kardiográfiás és szív-MR-vizsgálatot.
Az ESC 2022-es konszenzusdokumentumának kritéri-
umrendszere szerint két csoportra osztottuk a betege-
ket (2). Az aritmogén csoportba (n=19) kerülő betegek 
anamnézisében az alábbiak közül legalább egy szere-
pelt: abortált hirtelen szívhalál (SCD), tartós (sVT) vagy 
nem tartós (nsVT) kamrai tachycardia, 5% feletti kam-
rai extraszisztolé (VES) vagy VES-abláció. Akik a fen-
ti kritériumoknak nem feleltek meg, a nem aritmogén 
csoportba kerültek (n=25).
A szívultrahang-vizsgálatok és -mérések Philips EPIQ 
CVx ultrahangkészülékkel, illetve TomTec szoftver 
(Cardiac Perfomance Analysis, TomTec Imaging Sys-
tems GmbH, Unterschleißheim, Germany) segítségé-
vel készültek. Dynamic Heart Model szoftver segítsé-
gével háromdimenziós (3D) adathalmazból mértük a 
bal kamrai, bal pitvari volumeneket és ejekciós frakciót, 
valamint a verővolument. A mért értékeket testfelszín-
re indexáltuk. A bal kamrai átmérőket, a mitrális anu-
lus és a billentyű vitorláinak morfológiai jellemzőit, a 
MAD-távolságot és a prolapszus meglétét paraszter-
nális hossz metszeti nézetből határoztuk meg. Mértük 
a mitrális beáramlás sebességértékeit és a decele-
rációs időt pulzatilis (PW) Doppler segítségével és a 
mitrális anularis sebességeket szöveti Doppler (PW 
TDI) módszerrel. Kétdimenziós (2D) speckle tracking 
echokardiográfiás módszerrel bal kamrai longitudiná-

lis strain-analízist végeztünk. Abban az esetben, ha a 
gyengébb képminőség miatt a szoftver egyértelműen 
nem követte jól egy szegmentum mozgását a rögzített 
filmeken, a betegnél az adott szegmentumot kizártuk 
a mérésből. Amennyiben kettő vagy több szegmen-
tumnál észleltünk képminőség miatti mérési hibát 
a szoftvernél, az adott beteget kizártuk a bal kamrai 
strain analízisből. A prolapszusos betegeknél speckle 
tracking echokardiográfia segítségével mért globális 
(GLS) és szegmentális longitudinális strain paraméte-
reit, egy nemben és korban illesztett egészséges kont-
rollcsoport (n=20) strainértékeivel is összevetettük.
A CMR-vizsgálatokat a Városmajori Szív- és Érgyógyá-
szati Klinikán 1,5 Tesla térerejű Philips Achieva, illetve 
Siemens Magnetom Aera típusú MR-berendezéssel 
végeztük. Sorozatos angulálást követően EKG szink-
ronmozgó felvételeket készítettünk két-, három-, és 
négyüregű hossz tengelyi és a bal kamrát teljesen lefe-
dő rövidtengelyi síkokban. Ezekben a síkokban 10-15 
perccel a gadolínium tartalmú kontrasztanyag adását 
követően késői kontrasztanyag-halmozásos felvételeket 
készítettünk. Kontraszt anyagként gadobutrolt (Gadovist, 
Bayer-Schering Pharma) használtunk 0,15 mmol/ttkg int-
ravénás bólusban (2-3 ml/s). Az inverziós időt manuáli-
san állítottuk a normál myocardium optimális szupresz-
sziójával. Három rövidtengelyi nézetben kontrasztanyag 
adása előtt long-T1 533 MOLLI T1-mapping mérés ké-
szült kilégzésben.
A kiértékelést a Medis Suite 4.0 szoftverrel (Medis Me-
dical Imaging Software, The Netherlands) végeztük. 

2. ÁBRA. Az aritmogén mitrális prolapszus szindrómára jellemző eltérések. A: mitralis anularis diszjunkció; B: Pickelhaube-jel; C: 
inferior repolarizációs eltérések az EKG-n
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3. ÁBRA. A: Aritmogén mitrális prolapszusos beteg strain mérésének eredménye ún. bull’s eye diagrammon (saját regisztrátum). 
B: A bal kamrai longitudinális strain regionális átlagértékei a mitrális prolapszusos betegcsoportban ún. bull’s eye diagrammon, 
18 szegmens modellt használva. A diagrammonn lévő számok az egyes szegmentumokat jelölik. (1-6 bazális, 7-12 középső, 13-18 
csúcsi szegmensek.)

A mitrális anularis diszjunkció nagyságát a két-, há-
rom-, és négyüregű felvételeken mért MAD-értékek át-
lagaként határoztuk meg. A késői kontrasztanyag-hal-
mozásos felvételeken kvalitatívan vizsgáltuk a késői 
kontrasztanyag-halmozás jelenlétét és lokalizációját. A 
prekontrasztos T1 mapeken a bazális harmadban T1 
idők meghatározását végeztük.
Az adatok kiértékeléséhez az IBM SPSS 28.0 statisz-
tikai programot használtuk. A két csoport összehason-
lításához kategorikus változók esetén khi-négyzet-pró-
bát, illetve Fisher-tesztet, skálaszintű változók esetén 
T-próbát, illetve Mann–Whitney-próbát végeztünk a 
normalitás függvényében. Az eredményt p<0,05 érték 
esetén fogadtuk el szignifikánsnak. Skálaszintű válto-
zók esetén az átlagértékeket átlag ± szórás formátum-
ban adtuk meg. Kategorikus változók esetén a relatív 
előfordulási gyakoriságokat az esetszám után zárójel-
ben százalékosan tüntetettük fel.

Eredmények

A betegek átlagéletkora 40,2±10,3 év volt, a 44 betegből 
29 nő (65,9%) és 15 férfi (34,1%). Negyvenkét beteg-
nél igazolódott (95,5%) bileaflet prolapszus, egy betegnél 
(2,3%) anterior és egy betegnél (2,3%) poszterior vitor-
laprolapszus. A betegek 68,2%-ának nem volt ismert 
társbetegsége, hipertónia egy betegnél sem igazolódott. 
NT-proBNP-értékük átlagosan 176±154,4 pg/ml volt.
A kérdőívben a betegek 73,8%-a számolt be palpitá-
ciós panaszról, a két csoport között azonban nem volt 
különbség a panasz gyakoriságában (78,3% vs. 68,4%, 
p=0,47). Ezzel szemben az aritmogén csoportban 
szignifikánsan magasabb volt a syncope előfordulása 
(12,5% vs. 42,1%, p=0,04). Az egyéb tünetek (dys pnoe, 
csökkent terhelhetőség), valamint a béta-blokkoló és 
az ACE-gátló szedésének gyakoriságában a két cso-
port között nem volt különbség.
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A 12 elvezetéses nyugalmi EKG-n az összes beteg 
alapritmusa sinusritmus volt. A betegek 53,3%-ánál 
volt megfigyelhető negatív vagy bifázisos T-hullám az 
inferior elvezetésekben. Az EKG-eltérések gyakorisá-
gában nem volt szignifikáns különbség a két csoport 
között (50,0% vs. 57,1%; p=0,696).
A vizsgált populációban 7 betegnél 1-5%, 14 betegnél 
5% feletti VES-t detektáltunk, és 11 betegnél fordult 
elő nsVT. A tizennégy beteg közül, akiknél 5% feletti 
VES-gyakoriságot dokumentáltunk, kilenc esetben tör-
tént VES-abláció. Az általunk vizsgált öt hirtelen szív-
halált elszenvedő beteg mindegyike szekunder preven-
ciós ICD-implantációban részesült, közülük háromnál 
észleltünk adekvát ICD-működést az implantáció óta.
A 2D- és 3D-echokardiográfiás vizsgálat eredményeit 
a 1. táblázat mutatja be. Az aritmia gyakorisága szerint 
szétválasztott két csoport között nem találtunk szignifi-
káns különbséget a vizsgált paraméterekben. Nemek 
szerinti lebontást követően nők esetén a bal kamrai 
ejekciós frakció szignifikánsan alacsonyabbnak adódott 
az aritmogén csoportban (58,1±6,0% vs. 62,5±4,8%; 
p=0,04). A betegeknél jó jobbkamra-funkció és normál 
bal kamrai diasztolés funkció igazolódott, egyéb súlyos 
vitium nem fordult elő. Echokardiográfia alapján a be-
tegek 86,4%-ában a mitrális regurgitáció nem haladta 
meg a közepes súlyosságot. A két betegcsoportban a 
mitrális regurgitáció mértékének eloszlása nem külön-
bözött. A mitrális regurgitáció súlyossága és a kamrai 
ritmuszavarok gyakoribb előfordulása között nem állt 
fent szignifikáns összefüggés (p=0,93).
A vizsgált prolapszusos betegcsoportban a bal kamrai 
globális és a szegmentális longitudinális strain értékeit 
az illesztett egészséges kontrollcsoport értékeivel vetet-
tük össze (2. táblázat). Ugyan mind a két betegcsoport 
és a kontrollcsoport átlagos GLS-értékei is a normáltar-
tományba estek, a prolapszusos betegek GLS-értékei 
szignifikánsan alacsonyabbak voltak az egészségesek 
értékeihez képest. A szegmentális longitudinális strain 
paramétereit összevetve a két prolapszusos (aritmogén 
és nem aritmogén) betegcsoport között nem volt szignifi-
káns különbség, azonban a kontrollcsoporthoz képest 
egyes szegmentumok, mint az inferolaterális és inferior 
bazális szegmensek longitudinálisstrain-értékei szignifi-
kánsan alacsonyabbak voltak az egészséges populáció 
megfelelő strainértékeihez viszonyítva.
A prolapszusos betegek (n=36) CMR-vizsgálata során 
összesen 18 betegnél (50 %) volt megfigyelhető késői tí-
pusú kontraszthalmozás. Közülük 15 betegnél (46,9%) a 
bazális inferolaterális szegmentumban alakult ki az LGE, 
amelyhez 3 esetben (9,4%) társult kontrasztanyag-hal-
mozás a papilláris izmokban is. Három betegnél (9,4%) 
nem típusos lokalizációban alakult ki az LGE (középső 
anterolaterális szegmentum, bazális és középső antero-
szeptális szegmentum). Az aritmogén és nem aritmogén 
csoport között nem volt szignifikáns különbség az LGE 
előfordulási gyakoriságában (47,4% vs. 46,1%, p=0,82).
Az elvégzett natív T1-mapping vizsgálatok során a ba-

zális harmadban a T1-idő átlagosan 985±39 ms-nak 
adódott, 980±29 a nem aritmogén (n=13), 994±45 az 
aritmogén (n=7) csoportban. A különbség a két csoport 
között nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,47). A myo-
cardiumra jellemző T1-idő Klinikánkon meghatározott 
normálértéke 915–1007 ms (11). A vizsgált betegeknek 
összesen 35,0%-ában volt megnyúlt a bazális T1-idő, 
szignifikáns különbség azonban nem adódott a két cso-
port között a megnyúlt bazális T1-idő előfordulási gya-
koriságában (42,9% vs. 30,8%, p=0,65).
Az átlagos MAD-távolság MR-rel mérve nem különbözött 
a TTE-vizsgálat során mért MAD-értékektől. CMR-mé-
rések alapján a nem aritmogén és az aritmogén beteg-
csoport közt nem volt szignifikáns különbség a MAD-tá-
volságban (7,9±3,6 mm vs. 7,4±2,7 mm, p=0,876).

Megbeszélés, következtetések

Általános antropometriai paramétereik és társbetegsé-
geik alapján a vizsgálatban egy relatív fiatal, jó általá-
nos állapotban lévő populáció vett részt. A palpitáció 
gyakori panasz mitrális prolapszusos betegek körében, 
amelynek előfordulási gyakoriságában, az irodalmi 
adatokkal megegyezően, az általunk vizsgált populá-
cióban sem adódott szignifikáns különbség a két cso-
port között (2, 12). Ez a panasz tehát a mitrális prolap-
szus szindróma általános részjelenségének tekinthető, 
mely nem informatív az aritmiarizikó tekintetében. Ez-
zel szemben a syncope előfordulási gyakoriságában 
szignifikáns különbséget találtunk a két csoport között. 
Az ESC-ajánlás is kiemeli, hogy az anamnézisben sze-
replő syncope (különösen megmagyarázatlan esetben) 
fontos klinikai jele lehet a magasabb aritmiarizikónak 
MVP-es betegekben.
Irodalmi adatok alapján az inferior elvezetésekben 
megfigyelhető repolarizációs EKG-eltérések szintén 
gyakoriak az aritmogén mitrális prolapszusos betegek-
ben (13, 14). Az általunk vizsgált betegek kb. felénél 
volt megfigyelhető típusos EKG-eltérés, ennek gyakori-
ságában azonban nem adódott különbség a két csoport 
között. Az inferior T-hullám-eltérések az aritmiarizikó 
becslésére relatív gyakoriságuk és alacsony specifici-
tásuk miatt kevéssé alkalmasak, azonban figyelemfel-
hívó jelként fontos szerepe lehet az AMVP-s betegek 
azonosításában.
Ezzel szemben a Holter-vizsgálat során látott ritmus-
zavaroknak kulcsszerepük van a betegek rizikóstra-
tifikációjában, mivel a malignus kamrai ritmuszavarok 
jelentkezését megelőzhetik más, nem fatális kamrai 
ritmuszavarok (pl. gyakori VES, nsVT). Az általunk 
vizsgált öt, hirtelen szívhalálon átesett beteg közül há-
romnál történt VES-abláció még a SCD bekövetkezé-
se előtt, panaszokat okozó, gyakori VES-ek miatt. A 
Holter-vizsgálaton látott aritmiák alapján a betegek be-
sorolhatóak az ESC által meghatározott rizikócsopor-
tokba (2), amely segíthet annak eldöntésében, hogy az 
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adott beteg mennyire szoros utánkövetést, milyen to-
vábbi vizsgálatokat és beavatkozásokat igényel.
3D-echokardiográfiás vizsgálattal mért bal kamrai 
üregméreteket összevetve a nemzetközi irodalomban 
publikált 3D normálértékekkel (15) elmondhatjuk, hogy 
a vizsgált prolapszusos betegcsoport bal kamrai volu-
menértékei már a normál felső határát meghaladják, a 
bal kamrai ejekciós frakció értékek pedig még a nor-
máltartományba esnek. A két csoport közt a bal kamrai 
volumenekben nem volt szignifikáns a különbség, ten-
denciáját tekintve azonban minden vizsgált volumetri-
kus paraméter nagyobbnak adódott az aritmogén cso-
portban. Nők esetén az ejekciós frakció szignifikánsan 
alacsonyabb volt az aritmogén csoportban. A nagyobb 
bal kamrai üregméretek hátterében emelkedett regurgi-
tációs volumen is állhatna, azonban a vizsgált betegek 
többségében a regurgitáció nem volt súlyos fokú. Ez 
a megfigyelés összecseng más kutatók eredményei-
vel, amelyből arra lehet következtetni, hogy az AMVP-s 
populációt jellemző magasabb bal kamrai volumenek 
nincsenek összefüggésben a mitrális regurgitáció sú-

lyosságával és nem a bal kamrai volumenterhelés 
adaptációs következményei. Ezen megfigyelések alap-
ján a myocardium primer érintettsége is feltételezhető, 
az aritmogén mitrális prolapszus szindróma részjelen-
ségeként, függetlenül a vitium súlyosságától.
Irodalmi adatok alapján a mitrális billentyűapparátus 
jellegzetes morfológiai eltérései és a kamrai aritmiák 
kialakulása egyértelmű összefüggést mutat és a na-
gyobb MAD-távolság gyakrabban jár malignus kam-
rai aritmiával (7, 10). Bár vizsgálatunkban a különb-
ség nem volt szignifikáns, az aritmogén csoportban 
tendenciáját tekintve nagyobb MAD-távolság jellem-
ző. Egyelőre nem pontosan ismert, hogy a MAD mi-
kor jelenik meg a kórkép kialakulása során, illetve 
hogyan változik az idő előrehaladtával. Egyes fel-
tételezések szerint a hipermobilis mitrális anulus és 
mitrális prolapszus okozta tartós mechanikai stressz 
a MAD-távolságot nyújthatja (16). A vizsgálatunkban 
részt vevő öt, abortált hirtelen szívhalált elszenvedett 
beteg közül négy esetben 8 mm-nél nagyobb MAD-tá-
volság volt mérhető.

1. TÁBLÁZAT. Echokardiográfiás paraméterek a két betegcsoportban (A bal kamrai és bal pitvari térfogatmérések és bal kamrai 
ejekciós frakció mérések Philips Dynamic Heart modell 3D-analízissel készültek. TDI: tissue Doppler imaging, PLAX: parasternalis 
hossztengelyi metszet, A2C: csúcsi kétüregi metszet)

Echokardiográfiás paraméterek a két csoportban

Vizsgált paraméter Átlag ± szórás
P-érték

Nem aritmogén Aritmogén

Bal kamrai végdiasztolés átmérő (mm) 52,7±5,4 55,3±6,9 0,170
Bal kamrai végszisztolés átmérő (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/m2) 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/m2) 35,3±8,4 38,6±10,4 0,318
Verővolumen (ml) 93,1±24,5 109,5±36,3 0,094
Verővolumen-index (ml/m2) 51,4±12,2 54,2±14,1 0,511
Bal kamrai ejekciós frakció (%) 60,9±4,8 58,7±5,8 0,190
Bal pitvari volumenindex (ml/m2) 34,4±14,9 37,5±13,7 0,294
Mitrális anulus átmérője PLAX (mm) 38,8±6,7 41,4±6,9 0,209
Mitrális anulus átmérője A2C (mm) 46,0±6,8 48,2±7,4 0,312
Anterior mitrális billentyűvastagság (mm) 5,3±1,1 5,5±1,1 0,946
Poszterior mitrális billentyűvastagság (mm) 5,4±1,4 5,7±1,5 0,474
Mitrális anularis diszjunkció (MAD) (mm) 7,0±3,0 7,7±3,0 0,476
E-hullám (m/s) 76,4±20,4 72,5±15,6 0,740
A-hullám (m/s) 57,0±19,1 54,6±11,0 0,962
E/A 1,4±0,5 1,4±0,4 0,839
Decelerációs idő (ms) 198,2±42,9 208,4±74,4 1,000
Laterális S-hullám (cm/s) 15,3±5,4 17,5±4,6 0,169
Laterális e'-hullám (cm/s) 11,8±3,9 11,9±4,5 0,937
Laterális TDI – E/e' 7,0±2,7 6,6±2,1 0,750
Mediális S-hullám (cm/s) 9,4±1,9 8,8±2,0 0,182
Mediális e'-hullám (cm/s) 9,5±2,6 9,8±3,5 0,747
Mediális TDI – E/e' 8,7±3,1 8,0±2,3 0,411
TDI E/e' átlag 7,7±2,7 7,2±1,8 0,474
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A mitrális billentyűapparátus morfológiai eltérései mellett 
AMVP-ben a mitrális anulus hipermobilitása is megfigyel-
hető. Egyik jellemző, PW TDI-görbén mérhető paraméter 
a Pickelhaube-jel, amely egy tüskeszerű, nagy amplitúdó-
jú laterális S-hullámot jelent. Irodalmi adatok alapján, a 
16 cm/s-ot meghaladó laterális S-hullám és a malignus 
kamrai aritmiák közt összefüggés található (17). Bár az 
általunk végzett vizsgálatban a különbség nem volt sta-
tisztikailag szignifikáns a két csoport között, az aritmogén 
csoport esetén a Pickelhaube-jel átlagos értéke 16,0 cm/s 
felett volt, míg a nem aritmogén csoportban ez alá esett.
A GLS a bal kamrai strainmérések között a leginkább 
elfogadott, a miokardiális deformációt vizsgáló para-
méter, amely számos kórképben a balkamra-diszfunk-
ciót még a bal kamrai ejekciós frakció romlása előtt, 
korán jelzi. Speckle tracking echokardiográfia során 
vizsgálatunkban a prolapszusos betegek GLS-ér-
tékei a normáltartományba estek, de statisztikailag 
szignifikánsan alacsonyabb GLS-értéket mértünk a 
prolapszusos betegcsoportban az egészséges kont-
rollpopulációhoz képest. Több publikáció igazolt ha-
sonló eredményt mitrális prolapszusos betegpopulá-
ción, sőt a csökkent GLS és a megnyúlt mechanikus 
diszper zió a kamrai aritmiák független prediktorának 
bizonyult (18, 19). A vizsgáltunkban a prolapszusos 
betegeknél mért longitudinális strain szegmentális ér-
tékei az inferior és inferolaterális bazális szegmentu-
mokban szignifikánsan alacsonyabbnak bizonyultak 
a kontrollcsoport megfelelő szegmentálisstrain-érté-
keihez képest. Az 3. ábra a bal kamrai longitudinális 
strain regionális átlagértékeit mutatja be színkódol-

tan az általunk vizsgált prolapszusos betegcsoport-
ban, szemléltetve egy feltételezhető mintázat jelenlé-
tét. A kis esetszám alapján korai lenne az aritmogén 
prolapszusban jellegzetes strainmintázatról beszélni, 
de számos tanulmányban szív-MR-vizsgálat során a 
késő típusú kontraszthalmozás kialakulásának predi-
lekciós helye a papilláris izmok mellett az inferior és 
inferolaterális bazális szegmens volt (9, 10).
Saját eredményeink alapján elmondhatjuk, hogy a 
prolapszusos betegek csaknem felében sikerült késői 
típusú kontraszthalmozást kimutatni az AMVP-re jel-
lemző típusos lokalizációban (papilláris izmok, inferi-
or-inferolaterális bazális régió). A késői kontraszt anyag-
halmozás valamennyi esetben noniszkémiás eredetre 
jellegzetes szubepikardiális, midmiokardiális mintázatot 
mutatott (4. ábra). Jelen kutatásunkban a késői típusú 
kontraszthalmozás megléte nem különbözött az aritmi-
ás és a nem aritmiás betegcsoportban, azonban szá-
mos publikáció igazolta a LGE prediktív szerepét a ma-
jor kamrai ritmuszavarok létrejöttében MAD és mitrális 
prolapszus esetén (10, 20). Az egyébként egészséges, 
fiatal prolapszusos populációban mindenképpen fontos 
jel a miokardiális fibrózist jelző késői kontraszthalmo-
zás előfordulása.
A regionális straineltérések, valamint az LGE kialaku-
lásának lokalizációja a bazális inferior és inferolaterális 
szegmentum kiemelt szerepére utal az AMVP-s bete-
gekben. A miokardiális fibrózis aritmiaszubsztrátként 
szerepelhet aritmogén prolapszus szindrómában, és 
kiemelt jelentőségű a magas rizikójú betegek kiszű-
résében (13). A speckle tracking echokardiográfia és 

2. TÁBLÁZAT. Longitudinálisstrain-értékek az egészséges kontrollcsoportban és a prolapszusos betegekben
(MVP: mitrális prolapszus, GLS: globális longitudinális strain)

Vizsgált paraméter Átlag ± szórás

P-értékEgészséges 
kontrollcsoport (n=20)

MVP-csoport 
(n=29)

GLS (%) –21,9±2,0 –20,3±2,4 0,019

Bazális

Anterior (%) –21,6±7,3 –17,3±8,4 0,068
Anteroszeptális (%) –18,3±6,4 –22,5±6,5 0,009
Inferoszeptális (%) –12,7±3,4 –12,8±6,0 0,956
Inferior (%) –20,9±4,1 –13,2±6,3 0,001
Inferolaterális (%) –28,8±7,0 –22,2±8,8 0,008
Anterolaterális (%) –25±5,5 –26,6±11,0 0,515

Középső

Anterior (%) –22±5,0 –24,1±5,6 0,196
Anteroszeptális (%) –24,5±4,4 –24,1±4,5 0,789
Inferoszeptális (%) –23,6±3,8 –21,6±4,9 0,144
Inferior (%) –22,4±3,7 –20,1±6,5 0,143
Inferolaterális (%) –17,4±6,3 –21,5±7,7 0,060
Anterolaterális (%) –20,1±5,6 –22,1±7,1 0,338

Csúcsi

Anterior (%) –21,4±7,5 –22,3±4,9 0,659
Anteroszeptális (%) –21,5±6,7 –24,3±4,1 0,111
Inferoszeptális (%) –26,3±5,2 –27,6±5,5 0,429
Inferior (%) –25,5±6,6 –24,2±5,0 0,497
Inferolaterális (%) –19,8±4,8 –20,4±6,1 0,710
Anterolaterális (%) –23,1±5,0 –20,3±4,7 0,058
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CMR során mért bal kamrai strainparamétek eltérései, 
a különböző MR-technikák segítségével detektálható 
miokardiális fibrózis megjelenése és ezek összefüggé-
se az aritmiarizikóval további nagy esetszámú vizsgála-
tokra érdemes kérdés (10).
Az aritmogén mitrális prolapszus szindróma esetén 
még számos kérdés vár megválaszolásra, amelyben 
a modern képalkotó vizsgálatok szerepe meghatározó. 
Az eddig feltárt rizikófaktorok, morfológiai és funkcio-
nális eltérések rizikóstratifikációban betöltött szerepé-
nek tisztázása rendívül fontos az AMVP-betegcsoport 
hirtelen halál rizikójának csökkentésében.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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mozás látható (nyilak)
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 Ultrahang-kontrasztanyag szerepe dobutamin 
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Célkitűzés: Koszorúér-betegség gyanúja esetén preteszt-probabilitás (PTP) segítségével megállapítható annak ri-
zikója. Közepes PTP esetén funkcionális teszt végzése javasolt. Ilyen a dobutamin stressz-echokardiográfi a (DSE), 
amelynek diagnosztikus pontossága ultrahang-kontrasztanyag (UCA) segítségével (cDSE) tovább növelhető.
Módszerek: Vizsgálatunkba a 2021.01.01. – 2022.12.31. között cDSE-n átesett betegeket vontuk be. Az első 67 beteg 
esetén osztályoztuk a natív és a kontrasztos 2D képminőséget nyugalomban, és a terhelés csúcsán. Vizsgálatunk célja 
a cDSE biztonságosságának, diagnosztikus értékének, valamint az UCA képminőségre gyakorolt hatásának vizsgálata.
Eredmények: 189 betegnél történt cDSE (68 nő, átlagéletkor: 61,1±12,1 év, BMI: 27,9±4,7 kg/m2). A 189 vizsgálatból 182 
volt diagnosztikus (96%), közülük 22 (12%) bizonyult pozitívnak. Nyugalomban a natív 2D felvételek képminősége 58%-
ban volt jó, UCA adását követően 97%-ra nőtt (p<0,0001). Terhelés csúcsán a natív 2D szegmentumok 52%-ának volt a 
képminősége nem megfelelő, UCA után ez az arány 2%-ra csökkent (p<0,0001). Utánkövetés során (medián: 442 nap) 2 
beteg hunyt el (mortalitás 1%), szívinfarktus egy betegnél sem alakult ki.
Következtetések: A DSE biztonságos és magas arányban diagnosztikus vizsgálat, a vizsgálatot követő egy éven belül 
egyetlen koronáriaeseményt sem észleltünk. UCA adása nélkül célfrekvenciánál a vizsgálatok minősége az esetek 
kevesebb, mint felénél volt megfelelő, míg UCA adását követően nem megfelelő képminőség nem fordult elő sem nyu-
galomban, sem a terhelés csúcsán.

 The role of contrast enhanced dobutamine stress-echocardiography in cardiovascular risk stratifi cation
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 eff ect of UCAs on image quality.
Methods: Patients who underwent cDSE between 01.01.2021 and 31.12.2022 were enrolled. At the fi rst 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 eff ect 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/m²). 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.

A társszerző 
video-összefoglalója
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Bevezetés

A krónikus koronáriaszindróma egy magas prevalen-
ciájú és változatos klinikai megjelenésű kórkép. A 
betegség klinikai gyanúja esetén felállítható a pre-
teszt-probabilitás (PTP), amely a koszorúér-betegség 
százalékos valószínűségének becslésével segítséget 
nyújt a további diagnosztikus vizsgálatok helyes meg-
választásában.
15% alatti PTP esetén a kardiális okból bekövetkező 
halálozás, illetve a miokardiális infarktus éves előfordu-
lási aránya <1%, így ezen betegpopuláció esetén a to-
vábbi kivizsgálás nem feltétlenül indokolt (1, 2). Magas 
rizikójú, 85% feletti PTP-vel rendelkező páciensek ese-
tében további kivizsgálás nélkül is invazív angiográfiás 
beavatkozás végezhető.
Közepes rizikó esetén (PPT 15-85% között) noninvazív 
képalkotó vizsgálat javasolt. A rendelkezésre álló mód-
szerek közül a dobutamin stressz-echokardiográfia 
(DSE) egy könnyen elérhető, olcsó, magas szenzitivitá-
sú és specificitású (85%, illetve 82%) modalitás (3, 4). 
Az érvényben lévő irányelvek alapján ultrahangos kont-
rasztanyag (UCA) alkalmazása indokolt minden olyan 
esetben, ha kettő vagy több egymással határos myo-
cardium-szegmentum nem ábrázolódik megfelelően 
(5), tovább növelve ezzel a vizsgálat megbízhatóságát.
Jelen vizsgálatunkban értékeltük az Intézetünkben 
végzett kontrasztanyagos dobutamin stressz-echokar-
diográfiás (cDSE) vizsgálatok biztonságosságát, és a 
diagnosztikus vizsgálatok arányát. Vizsgáltuk az ultra-
hangos kontrasztanyag képminőségre gyakorolt hatá-
sát mind a nyugalmi felvételeken, mind pedig a terhelés 
csúcsán. Utánkövetés során meghatároztuk az össz-
mortalitást, illetve az esetlegesen fellépő major kardio-
vaszkuláris eseményeket.

Betegek és módszerek

Retrospektív vizsgálatunkba 2021. 01. 01. és 2022. 12. 31. 
között a Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris 
Intézetbe cDSE-vizsgálatra érkezett betegeket vontuk be.
Az American Society of Echocardiography jelenleg ér-
vényben lévő DSE vizsgálati protokollja (5) szerint a 
dobutamint intravénás úton, 3 percenként emelkedő 
dózisban 5, 10, 20, 30, illetve 40 μg/ttkg/min dózisban 
adtuk a célfrekvencia eléréséig, amelyet az alábbi kép-
lettel számoltunk: (220 – életkor) × 0,85. Ha önmagá-
ban dobutaminnal nem sikerült elérni a célfrekvenciát, 
atropint (percenként 0,25 mg dózisban, a maximális dó-
zis 1 mg), illetve marokerősítőt használtunk annak el-
érésére (1. ábra). A cDSE-vizsgálatok általunk alkalma-
zott végpontjait az 1. táblázatban foglaltuk össze.
A vizsgálat során folyamatosan monitoroztuk a betegek 
vérnyomását, oxigénszaturációját és EKG-ját, miközben 
a standard echokardiográfiás metszetekből vizsgáltuk a 
szívet és felvételeket készítettünk négy fázisban:

1. nyugalomban,
2. alacsony dobutamindózisnál,
3. célfekvenciánál, vagy a maximális dobutamin dózis 

elérésénél és
4. a recovery szakban.
Ezt a négy fázist egy speciális szoftver négyosztatú 
kép ernyőn, időben összehangolva ábrázolta minden 
metszet esetén, így könnyebben azonosíthatóak voltak 
az esetleges falmozgászavarok.
Minden vizsgálatnál alkalmaztunk kontrasztanyagot 
(SonoVue, Braco) a felvételek megfelelő összehason-
líthatósága érdekében. Az első 67 betegnél a képminő-
séget is értékeltük mind natív, mind kontrasztanyagos 
felvételek esetén. Jónak értékeltük a képminőséget, ha 
minden szegmentum jól megítélhető volt, szuboptimá-
lisnak, ha egy szegmentum nem ábrázolódott jól, és 
nondiagnosztikusnak, ha kettő vagy több szegmentum 
nem volt vizsgálható.
Utánkövetés során (tajszámlekérdezéssel és telefonos 
megkereséssel) vizsgáltuk az összmortalitást, illetve az 
esetlegesen bekövetkezett miokardiális infarktus arányát, 
valamint az elektív koronarográfiás vizsgálatokat és annak 
eredményét. Az utánkövetés 2023. 04. 01-jén zárult, medi-
án követési idő 442 nap (IQR: 298–661 nap) volt.

1. ÁBRA. DSE vizsgálati protokoll. DSE: dobutamin 
stressz-echokardiográfia

1. TÁBLÁZAT. A DSE-vizsgálatok általunk alkalmazott diag-
nosztikus és nem diagnosztikus végpontjai

Diagnosztikus
végpontok

elért célfrekvencia: (220 –életkor) × 0,85
újkeletű falmozgászavar (≥2 szegmentum)
típusos mellkasi fájdalom kialakulása
EKG-n ST-eltérések megjelenése (>2 mV)

Nem diagnosz-
tikus végpontok

hipertenzív válasz (>220/120 Hgmm)
hipotenzió (Bezold–Jarisch
vazodepresszor-refl ex)
pitvarfi brilláció; pitvari tachycardia
kamrai tachycardia; polimorf kamrai 
extraszisztolék

DSE: dobutamin stressz-echokardiográfi a
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Eredmények

Összesen 189 konszekutív beteg cDSE vizsgálatát 
elemeztük. A betegcsoport epidemiológiai adatait, va-
lamint a DSE-vizsgálatok indikációit az 2. táblázat tar-
talmazza.

cDSE eredménye
Az általunk vizsgált 189 beteg cDSE-vizsgálata 182 
esetben (96%) bizonyult diagnosztikusnak az 1. táb-
lázatban megállapított végpontok alapján, ebből 22 
(12%) vizsgálat zárult pozitív, 160 (85%) eset pedig ne-
gatív eredménnyel. A hét nondiagnosztikus vizsgálat 
során a betegek nem érték el az életkoruknak megfe-
lelő célfrekvenciát: 3 esetben atropin ellenjavallata mi-
att, két beteg esetén pedig maximális dobutamin- és 
atropindózis, illetve marokerősítő alkalmazása mellett 
sem értük el a diagnosztikus határt, míg egy esetben 
hipotónia lépett fel, egy esetben pedig a rossz echo-
ablak miatt értékelhetetlen volt a vizsgálat kontraszt-
anyag adása ellenére is (3. táblázat). Szövődményt 
egy esetben sem tapasztaltunk; a szakirodalom által 
(14, 15) az ultrahangos kontrasztanyagok alkalmazá-
sának leggyakoribb mellékhatásai között említhető fej-
fájás, kipirulás, hátfájdalom, illetve az incidentálisan 
előforduló anafilaxiás reakció egy betegünk esetében 
sem fordult elő. A vizsgálat során alkalmazott gyógy-
szereket, illetve a mért paramétereket a 3. táblázat 
tartalmazza.

További vizsgálatok
A 22 pozitív cDSE-vizsgálatból 17 betegnél került sor 
invazív koronarográfiára: 7 esetben történt perkután 
koronáriaintervenció (PCI); egy esetben háromérbeteg-
ség igazolódott és a későbbiekben sikeres CABG-mű-
tét (coronary artery bypass grafting) történt, 9 eset-
ben pedig nem volt intervenciós teendő. A 160 negatív 
cDSE esetből 9 betegnél került sor koronarográfiára: 
6 esetben csak diagnosztika történt, 2 esetben kétér-
betegség, egy esetben pedig főtörzs- és jobb koszo-
rúér-betegség igazolódott. Ez utóbbi 3 beteg sikeres 
CABG-műtéten esett át (2. ábra).

Képminőség vizsgálata
A vizsgált időszak első 67 betege esetén összeha-
sonlítottuk a natív, illetve a kontrasztanyagos felvéte-
lek képminőségét nyugalomban és a terhelés csúcsán. 
Az eredményeket a 3. ábra mutatja. Míg nyugalomban 
a natív felvételek képminősége csak 58%-ban volt jó, 
kontrasztanyag hozzáadásával ez az arány 97%-ra 
nőtt (p<0,0001), és nondiagnosztikus képminőség nem 
fordult elő. Terhelés csúcsán a szegmentumok több 

2. ÁBRA. A 189 beteg további kivizsgálása. 
ND: nondiagnosztikus; PCI: perkután koronáriain-
tervenció, CABG: coronary artery bypass grafting

2. TÁBLÁZAT. A betegek epidemiológiai adatai

Összes beteg (fő) 189
Férfi  (%) 121 (64%)
Átlagéletkor (év) 61,1±12,1 (24–84)
BMI (kg/m2) 27,9±4,7
Hipertónia (%) 151 (80%)
Diabetes mellitus (%) 59 (31%)
DSE-vizsgálat indikációja

Nonkardiális műtét előtti
rizikóstratifi káció 31 (46%)

Pozitív CCTA-vizsgálat után 13 (19%)
Korábbi PCI vagy CABG után 10 (15%)
Új keletű mellkasi fájdalom 11 (17%)
Egyéb  2 (3%)

BMI: body mass index, CCTA: koronária komputertomográfi ás angiográfi a, 
PCI: perkután koronáriaintervenció, CABG: coronary artery bypass grafting

3. TÁBLÁZAT. DSE-vizsgálat eredményei, és a mért paraméterek

Célfrekvencia (1/min) 134,8±10,3
Nyugalomban

Ejekciós frakció (%) 62,3 ±8
Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 137,9±19,2
Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 76,3±13,3
Pulzus (1/min) 76,7±12,7

Terhelés csúcsán

Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 146,3±26,3
Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 71,7±13,5
Pulzus (1/min) 131,2±14,4

Maximális dobutamindózis (μg/ttkg/min) 31,1±9,1
Atropinadás (%) 45 (24%)
Marokerősítő (%) 189 (100%)
Vizsgálat eredménye

Pozitív 22 (12%)
Falmozgászavar 12
ST-eltérés 2
Típusos mellkasi fájdalom 4
Kamrai ritmuszavar 4

Negatív 160 (85%)
Nondiagnosztikus 7 (3%)

DSE: dobutamin stressz-echokardiográfi a
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mint felének (52%) képminősége nondiagnosztikus 
volt, de kontrasztanyag adását követően ez az arány 
2%-ra csökkent (p<0,0001).

Utánkövetés
A medián 442 napos utánkövetés során (IQR: 298–661 
nap) először tajszámellenőrzéssel szűrtük ki az esetle-
ges haláleseteket, majd telefonos utánkövetéssel (amely 
81%-ban volt sikeres), kérdeztük ki a kardiovaszkuláris 
eseményeket. Érvényes tajszámot 184 esetben találtunk 
(97%). Az 5 érvénytelen tajszámú beteg közül két beteg 
hozzátartozóit sikerült elérni, mindkét esetben nem kar-
diális eredetű haláleset történt (3%).

Megbeszélés

A krónikus koronáriaszindróma preteszt-probabilitásá-
nak korrekt becslésével, illetve a különböző diagnosz-
tikai modalitások eltérő karakterisztikájának ismereté-
vel kiválasztható a páciensek számára az a modalitás, 
amellyel a legnagyobb biztonsággal kerülhet megerő-
sítésre vagy kizárásra a krónikus koronáriaszindróma. 
A várhatóan magas prevalenciájú betegcsoportban a 
magasabb szenzitivitású, az alacsonyabb prevalenciá-
jú csoportokban a magasabb specificitású modalitások 
preferáltak az álnegatív, illetve – a második esetben – 
az álpozitív eredmények minimalizálásához.
Az ergometria sok helyen máig a rutin diagnosztika ré-
sze a krónikus koszorúér-betegség kivizsgálása során. 
Ezen modalitásnak azonban mind a pozitív, mind a ne-
gatív prediktív értéke meglehetősen alacsony. Knuuti 
és munkatársai által publikált metaanalízis (3) szerint 
19% alatti PTP szükséges ahhoz, hogy megfelelő biz-
tonsággal ki tudjuk zárni a koszorúér-betegség fennál-
lását, illetve ezzel párhuzamosan a fennálló krónikus 
koronáriaszindróma igazolásához magas, 80% feletti 
PTP szükséges. Éppen ezért a 2019-es európai aján-
lás képalkotó funkcionális tesztet javasolt ergometria 
helyett.
A jelenleg érvényben lévő irányelvek szerint I.B indi-
kációval noninvazív funkcionális képalkotó teszt, vagy 
CCTA-vizsgálat végzése indokolt első lépésként tüne-
tes betegek esetében, akiknél a kezdeti vizsgálatokkal 
nem zárható ki az obstruktív koszorúér-betegség fenn-
állása (5). A CCTA, annak magas (közel 98%-os) nega-
tív prediktív értéke (1) miatt rendkívül alkalmas a fenn-
álló krónikus koszorúér-betegség kizárására, azonban 
a szűkületek funkcionális jelentőségének becslésére, a 
vizsgálat jellegéből adódóan nem képes. Ennél fogva 
a közepesnek tartott PTP-tartomány (15–85%) maga-
sabb szakaszán mozgó, de invazív angiográfiát még 
nem igénylő betegcsoport kivizsgálására a funkcionális 
képalkotást lehetővé tevő stressz-echokardiográfia az 
egyik legalkalmasabb vizsgálat. Ez egy rendkívül sok-
színű indikációs körrel rendelkező, és a klinikumban 
széles körben elérhető modalitás, amely magas, 90% 

körüli szenzitivitással és specificitással rendelkezik (6).
A stressz-echokardiográfia, az indukálható iszkémia ki-
mutatásán túl a műtét előtti rizikóstratifikációra, illetve 
az obstruktív koszorúér-betegség prognózisának becs-
lésére is használható.
Egy 1477 beteget vizsgáló kutatás szerint a stressz- 
echokardiográfia során pozitív eredményt kapó páci-
ensek közel egyharmadában (28%) nincs intervenciót 
igénylő szűkület, azaz a DSE-vizsgálat álpozitív volt. 
Az utánkövetés során azonban az igazolódott, hogy 
az álpozitív DSE-vizsgálatú betegek prognózisa meg-
egyezik a valódi pozitív páciensekével. A szakirodalom-
ból ismert (8), hogy álpozitív stressz-echokardiográfiás 
eredményt okozhatnak a mikrovaszkuláris betegsé-
gek és az endothelialis diszfunkció jelenléte, illetve az 
egyes betegeknél a vizsgálat során megfigyelhető túl-
zott hipertenzív válasz. Azonban, ha bebizonyosodik 
az obstruktív koszorúér-betegség hiánya, ezen beteg-
csoport bizonyítottan rosszabb prognózisára való tekin-
tettel agresszívabb gyógyszeres terápia alkalmazása 
megfontolandó (7, 8).
Ezen eredmények összecsengenek saját vizsgálatunk-
kal, ahol a 17 koronarográfiára kerülő, pozitív cDSE- 
vizsgálatú betegnél 9 esetben nem volt intervenciót 
igénylő koszorúér-szűkület.
Hasonlóan az álpozitív esetekhez, az álnegatív ered-
mények lehetséges okainak felderítésére is számtalan 
kutatás indult. Már egy 1995-ben publikált metaanalí-
zisben (9) kiemelik az obstruktív koronáriabetegség 
kiterjedésének és a szűkületek lokalizációjának jelen-
tőségét: az elemzés adatai szerint azon betegek eseté-
ben, akik két-, vagy háromérbetegségben szenvednek, 
a DSE-vizsgálat szenzitivitása 75-100% között mozog, 
míg az egy koszorúseret érintő CAD esetén a szenzi-

3. ÁBRA. A natív, illetve ultrahangos kontrasztanyag 
felhasználásával készült felvételek képminősé-
gének összehasonlítása nyugalomban (A) és a 
terhelés csúcsán (B) a vizsgált betegpopuláció első 
67 betegénél
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tivitás 50-95%-ra csökken. Az elemzés kitér továbbá 
a vizsgálat végpontjának fontosságára: az adverz ese-
mények, például aritmiák, illetve hipotenzió kialakulása 
miatt a vizsgálatok célfrekvencia elérése előtti meg-
szakítása jelentősen növeli az álnegatív eredmények 
valószínűségét. Saját vizsgálatunk során 189 betegből 
mindössze 7 beteg esetében nem sikerült elérni a cél-
frekvenciát, ezen vizsgálatokat nondiagnosztikusnak 
véleményeztük. Ezen páciensek esetében további vizs-
gálatok, illetve más modalitások szükségesek a CAD 
igazolásához, illetve kizárásához.
A képminőség javításán keresztül az ultrahangos 
kontrasztanyagok alkalmazása is csökkenti az álne-
gatív stressz-echokardiográfiás vizsgálatok arányát, 
növelve a vizsgálatok szenzitivitását (9). Az 1990-es 
években kerültek kifejlesztésre az érpályában maradó, 
nem felszívódó ultrahangos kontrasztanyagok, illetve 
az alkalmazásukhoz szükséges ultrahangkészülékek 
technikai háttere és speciális beállításai (9). Ezek a 
kontrasztanyagok inert gázok stabilizáló külső burok-
ba csomagolva. Használatukkal a szív üregei kirajzo-
lódnak élesen elkülönülve az endocardiumtól, ezáltal 
az jól követhetővé válik. Intravénás adminisztráció 
után megközelítőleg 3-5 percig maradnak a vérkerin-
gésben, mielőtt szétesnének, illetve a légutak kapil-
lárisain keresztül a levegőbe távoznának (10). Az ál-
talunk végzett kutatásban SonoVue kontrasztanyagot 
alkalmaztunk (kén-hexafluorid tartalmú UCA). Ezen 
kontrasztanyag biztonságosságát vizsgálta egy 2021-
ben publikált kutatás, amely során nem dokumentál-
tak sem kontrasztanyagnak tulajdonítható anafilaxiás 
reakciót, sem major kardiovaszkuláris szövődményt 
vagy halálozást. Három beteg (0,3%) esetében doku-
mentáltak SonoVue kontrasztanyaghoz köthető urti-
cariás reakciót (11). Összességében az ultrahangos 
kontrasztanyagok alkalmazásának leggyakoribb szö-
vődményei között az alábbiakat említi a szakirodalom: 
fejfájás (2,0-5,4%), kipirulás (1,0-3,6%), hátfájdalom 
(0,9%). Incidentálisan előfordulhat kardioinhibitoros 
paraszimpatikus reflexnek tulajdonítható szövődmény, 
illetve hiperszenzitivitási reakciók, ideértve az anafila-
xiás reakciót is (0,01%) (12, 13).
Az OPTIMIZE-tanulmány (14) célja az ultrahang szá-
mára kifejlesztett kontrasztanyagok a DSE-vizsgálat 
diagnosztikai pontosságára kifejtett hatásának felmé-
rése volt. A 101 beteg bevonásával készült prospektív, 
randomizált vizsgálat során a betegek egy kontraszt-
anyag nélkül, illetve egy kontrasztanyag alkalmazá-
sával végzett DSE-vizsgálaton vettek részt 24 órán 
belül, egymástól számítva minimum 4 óra időeltérés-
sel. Kontrasztanyag alkalmazása nélkül, illetve UCA 
felhasználásával készült felvételeket tekintve a meg-
felelően vizualizálható szegmentumok aránya nyuga-
lomban 72%-ról 95%-ra nőtt (p<0,001), míg a terhe-
lés csúcsán ezen értékek 67%-ról 96%-ra változtak 
(p<0,001).

Saját vizsgálatunk során tapasztalt eredményeink 
össz hangban vannak az OPTIMIZE-tanulmány meg-
állapításaival. Az eredmények alapján látható, hogy 
UCA alkalmazásával az álnegatív DSE-vizsgálatok 
aránya csökken, a vizsgálat szenzitivitása pedig nő.
Kutatásunk során a jelenleg ajánlott DSE-vizsgála-
ti protokoll (4) szerint akkor alkalmaztunk atropint, ha 
dobutaminnal és marokerősítővel nem érte el a beteg 
az életkornak megfelelő célfrekvenciát. A szakiroda-
lomban azonban több kutatás (15, 16) is található arra 
vonatkozóan, hogy a DSE során alkalmazott korai at-
ropin-adminisztrálás csökkenti a vizsgálati időt, illetve 
– mivel kisebb dobutamindózis szükséges így a cél-
frekvencia eléréséhez – csökkenti a fellépő mellékhatá-
sokat, és így emeli a vizsgálat tolerálhatóságát. Ennek 
különös jelentősége lehet idős (15), illetve cukorbeteg 
páciensek (16) vizsgálata esetén, azonban jelenleg 
erre vonatkozó ajánlás nincs az amerikai vagy európai 
irányelvek között.
Úgyszintén nem szerepel a jelenlegi ajánlásokban a 
marokerősítő indikációs köre. Egy 2003-ban publikált 
kutatás során azonban azt találták, hogy a DSE során 
alkalmazott marokerősítő használatával a páciensek ha-
marabb elérik a célfrekvenciát, rövidebb ideig tart a vizs-
gálat, illetve a célfrekvencia eléréséhez kisebb dobuta-
min- és atropindózis is elegendőnek bizonyult (17). Saját 
kutatásunk során a gyógyszerdózisok emelésének lehe-
tőség szerinti elkerülésére minden betegnél használat-
ba került a marokerősítő is. A marokerősítő szerepét tá-
masztja alá, hogy vizsgálatunkban az esetek kevesebb, 
mint negyedében volt szükség atropin adására.

Limitációk
Vizsgálatunk limitációi elsősorban a retrospektív adat-
gyűjtésből, valamint az utánkövetés nehézségeiből 
adódtak. A beteg kezelőorvosára volt bízva a további 
betegút eldöntése, így nem minden páciens esetében 
történt invazív angiográfiás vizsgálat pozitív DSE után. 
Ebből adódóan a cDSE szenzitivitását és specificitá-
sát a vizsgálat során nem tudtuk elemezni. A telefonos 
utánkövetés során csupán a betegek 81%-át sikerült 
felkeresnünk, a fennmaradó 19% esetében csak a taj-
szám lekérdezésére, illetve a DSE-vizsgálat utáni hos-
pitalizációs dokumentumok átnézésére volt lehetőség 
a kardiovaszkuláris szövődmények bekövetkezésének 
eldöntése során.

Következtetések

A megfelelő indikációval felállított kontrasztanyagos 
DSE-vizsgálat biztonságos módszer, a vizsgálat során 
alkalmazott kontrasztanyag segítségével közel 100%-
ban jó képminőség nyerhető. Mindezek alapján elsőd-
legesen választható módszer lehet kontraindikációk hi-
ányában közepes rizikójú betegek esetén.
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Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az eredeti közlemény megírá-
sával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénz-
ügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
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 calcifi cation, 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 
specifi cally emphasized in CCTA fi ndings. 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 eff ects. The results 
of large international randomized trials indicate the direction of the treatment approach for vulnerable plaque.

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 (PCI) 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 μm), 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 μm 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). 
Additionally, non-obstructive fibrous plaque 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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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-

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 

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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FIGURE 4. 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 (A, B, C, D). 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 (E, F, G). 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 PCI 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 koszorúér-CT-angiográfi a (CCTA) hatékony és megbízható noninvazív modalitás az obstruktív koszorúér-betegség 
(CAD) kizárására, stabil mellkasi panaszokkal bíró betegek körében. Az elmúlt években tapasztalt dinamikus tech-
nológiai fejlődésnek köszönhetően, a térbeli és időbeli felbontás javulásával a CCTA diagnosztikus teljesítményének 
további javulása várható, így biztosítva a hatékony kapuőrfunkciót az invazív kivizsgálást megelőzően. Továbbá a CAD 
kiterjedtségének, súlyosságának és lokalizációjának meghatározása révén a betegek rizikóstratifi kációja és szekunder 
prevenciós kezelése optimalizálható. Továbbá obstruktív szűkület esetén a CCTA által nyújtott morfológiai információk 
(a léziók lokalizációja, hossza, összetétele) segíthetik az optimális stent kiválasztását, valamint teljes okklúzió esetén 
pontosabban megítélhető az intervenció sikeressége is. A koronáriarendszer anatómiai jellemzésén felül CT segítsé-
gével funkcionális információ is nyerhető (CT-FFR vagy perfúziós CT-vizsgálat), valamint új posztprocesszing szoftve-
rek fejlesztésével az invazív beavatkozást követő várható FFR-érték is becsülhető, amely kiemelt segítséget nyújthat 
komplex perkután koronáriaintervenciók (PCI) tervezéséhez. Jelen összefoglaló közleményben a CCTA technikai újítá-
sait és a PCI-tervezésben betöltött szerepét foglaljuk össze.

 Coronary CT Angiography to Guide Percutaneous Coronary Intervention
Coronary CT angiography (CCTA) is an eff ective 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 eff ective gatekeeper function before invasive evaluation. Furthermore, by determining the localiza-
tion, extent, and severity of CAD, optimization of risk stratifi cation 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.

A szerző 
video-összefoglalója
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Bevezetés

A koszorúér-betegség (CAD) napjainkban is jelentős 
morbiditási és mortalitási tényező világszerte (1). A 
CAD korai azonosítása, a megfelelő prevenció, illetve a 
magasabb rizikójú betegcsoportok felismerése kiemelt 
jelentőségű. Az elmúlt évtized fejlesztéseinek köszön-
hetően a noninvazív kardiovaszkuláris képalkotás az 
irányelvekben egyre fontosabb szerepet tölt be a mell-
kasi panaszokkal bíró betegek vizsgálatában. A CAD 
diagnosztikájában a koronária-CT-angiográfia (CCTA) 
kiemelt jelentőségű a koszorúérrendszer magas térbeli 
felbontású ábrázolásának, gyorsaságának, valamint di-
agnosztikai pontosságának köszönhetően (2). A CCTA 
megbízható, hatékony noninvazív módszer a CAD ki-
terjedtségének, lokalizációjának és súlyosságának 
meghatározására (3).
Alacsony, valamint közepes preteszt-probabilitással 
rendelkező stabil anginás betegek körében a CCTA 
megbízhatóan képes kizárni az obstruktív koszorú-
ér-szűkületet, így alkalmazásával jelentősen csökkent 
a diagnosztikus invazív katéterezések száma (4). Az 
obstruktív CAD goldstandard diagnosztikai eszköze az 
invazív koronarográfia (ICA), amely során a betegség 
igazolását követően azonnali koszorúér-revaszkulari-
zációra van lehetőség. A DISCHARGE klinikai vizsgá-
lat eredményei alapján a CCTA biztonságos és haté-
kony alternatíva az ICA-val összevetésben, továbbá a 
CT-t alkalmazva, noninvazív természetéből adódóan, 
szignifikánsan alacsonyabb volt a major periprocedu-
rális események száma hasonló adverz esemény ráta 
(MACE) mellett (5). A SCOT-HEART (Scottish Com-
puted Tomography of the Heart) vizsgálat (n=4146) 
eredményei alapján 5 éves utánkövetés mellett a CT-re 
randomizált csoportban lényegesen alacsonyabb volt 
a szívinfarktusok előfordulási aránya a standardellá-
tással szemben (2,3% vs. 3,9%, p=0,004), vélhetően 
a CT alapján optimalizált betegmenedzsment miatt (6). 
Az Európai Kardiológiai Társaság (European Society of 
Cardiology, ESC) 2019-es ajánlásának megfelelően, a 
CCTA első körben alkalmazandó képalkotó modalitás 
a krónikus koronáriaszindróma diagnosztikájában a kis 
és közepes rizikójú, stabil mellkasi fájdalommal rendel-
kező betegek körében (7). Az indikációs körök kiszéle-
sedésével azonban számos közepes, illetve magas rizi-
kójú beteg is referálásra kerül CCTA-vizsgálatra, amely 
esetekben a szűkület súlyossága mellett a plakkok ösz-
szetételét, elhelyezkedését, kalciumtartalmát és hemo-
dinamikai relevanciáját is vizsgálhatjuk az intervenció 
pontosabb és hatékonyabb tervezése érdekében.
A magasabb rizikójú, kiterjedt meszesedéssel bíró be-
tegek esetében a CCTA diagnosztikai teljesítménye 
mérsékelt, mivel a kalcifikáció okozta „blooming” mű-
termék a lumen megítélését nehezíti. A photon-counting 
CT (PCCT) elmúlt években kifejlesztett innovatív de-
tektor technológiája révén új fejezet nyílt a CT-képal-
kotás terén, amely lehetőséget nyújt a konvencionális 

CT korlátainak leküzdésére. Összehasonlítva a tradici-
onális CT-detektorral, jobb térbeli felbontással rendel-
kezik, csökkenti az elektromos zajt, valamint spektrá-
lis információt tesz elérhetővé. A legnagyobb kihívást 
jelentő, diffúzan meszes és komplex lézióval bíró be-
tegek esetében a blooming műtermékek csökkentése 
révén a PCCT javítja a diagnosztikus teljesítményt. A 
PCCT 96%-os szenzitivitással, 84%-os specificitással, 
és 88%-os diagnosztikus pontossággal képes detektál-
ni a CAD-ot diffúz meszesedéssel rendelkező betegek 
körében (8).
A CCTA diagnosztikai pontossága és széleskörű alkal-
mazása ellenére még mindig nem aknázzuk ki teljes 
mértében annak potenciális szerepét a perkután ko-
ronáriaintervenció (PCI) tervezésében. A technológia 
dinamikus fejlődésének köszönhetően (jobb térbeli 
felbontás, plakk-kvantifikáció, funkcionális elemzés) a 
CCTA használata forradalmasíthatja a PCI tervezését, 
a transzkatéteteres aortaműbillentyű-beültetés terve-
zéséhez hasonlatosan. Jelen összefoglaló közlemény 
a CCTA növekvő szerepét mutatja be a CAD klinikai 
döntéshozatalában, fókuszálva a koszorúér-intervenció 
tervezésében betöltött szerepére.

A koszorúér-anatómia, valamint plakkok 
morfológiai elemzése CCTA segítségével

A CCTA-felvételek alapján meghatározhatjuk a steno-
tikus szakaszon a minimális lumenátmérőt és a szom-
szédos, egészséges érszakasz belső átmérőjét, amely 
a szűkület súlyosságának megfelelő klasszifikációjá-
hoz elengedhetetlen. Collet és munkatársai összeha-
sonlították a CCTA-val mért lumenátmérőt és területet 
invazív mérésekkel szemben (kvantitatív koronáriaan-
giográfia [QCA] és intravaszkuláris ultrahang [IVUS]). 
Eredményeik kiváló korrelációt találtak a CT- és invazív 
mérések között, valamint a CT kis mértékben becsülte 
alá a lumen dimenziókat IVUS-szal szemben (9). To-
vábbá CCTA alapján megbízhatóan meghatározható 
az adott lézió teljes hossza, biztosítva a plakkok teljes 
lefedettségét stentelés során (1. ábra). A léziók részle-
tes elemzése pontosabb intervenciót tesz lehetővé, va-
lamint csökkentheti a szövődmények kialakulását. Az 
elégtelen plakklefedettség összefüggésbe hozható a 
posztoperatív miokardiális infarktus fokozott kockázatá-
val (10). Kobayashi és munkatársai eredményei rávilá-
gítottak, hogy a 47,3%-nál magasabb plakkterheltség-
gel rendelkező landing-zóna összefüggésbe hozható a 
stent szélén kialakuló disszekció előfordulásával (11). 
CCTA segítségével a proximális és disztális ép érte-
rület is pontosan meghatározható, amely hozzájárul a 
megfelelő stentméret és pozíció kiválasztásához. Ezen 
felül a koronáriaszájadékok pontos elhelyezkedése, 
valamint eredési szöge is leírható CCTA-felvételek se-
gítségével, amely az optimális katéter kiválasztásában 
nyújthat segítséget.
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A CCTA alapján kiváló pontossággal leírható a mesze-
sedés elhelyezkedése és hossza, valamint, hogy a 
meszesedés az érátmetszet mekkora részét érinti 
szögben kifejezve (kalciumarc), amelyek szintén hoz-
zájárulnak az intervenció várható sikerességéhez (2. 
ábra). A durván kalcifikált plakk jelenléte az alábbi té-
nyezők által befolyásolhatja az intervenció sikeressé-
gét: nehezítheti a stentlézión való átjuttatását, a stent 
gyógyszertartalmú polimerbevonata sérülhet, valamint 
akadályozhatja a stent expanzióját. A CCTA-felvételek 
alapján meghatározott koronária kalcium-score isme-
rete függvényében lehetőség nyílik preoperatív dön-

téshozatalra a különböző plakkmodifikációs technikák 
(rotációs atherectomia, cutting ballon, intravaszkuláris 
litotripszia) alkalmazhatóságáról, a beavatkozás sikeré-
nek maximalizálásának érdekében (12). Fujino és mun-
katársai által publikált eredmények szerint az 5 mm-nél 
nagyobb lézióhossz, a 0,5 mm-nél vastagabb kalcifi-
káció, valamint a legalább 180o-os körkörös kiterjedt-
ség jelenléte összefüggött az elégtelen stentexpanzió 
gyakoriságával (medián 78%) (13). Továbbá a CT-vel 
detektált kalcifikáció remodellációs index és denzi-
tás mértéke predikálta a rotabláció szükségességét 
(kalcifikációhossz >19,3 mm: negatív prediktív érték: 
84,8%, pozitív prediktív érték: 84,8%; átlag denzitás 
>637 HU: negatív prediktív érték: 97,0% pozitív predik-
tív érték: 81,8%) (14). A CCTA potenciális előnyeit az 1. 
táblázat foglalja össze.
A koronáriák háromdimenziós CT-ábrázolása kifejezet-
ten előnyös az oldalágak szájadékánál elhelyezkedő 
plakkok értékelésére (bifurkációs PCI tervezés), ahol 
a fluoroszkópiás felvételen az egymást fedő struktú-
rák korlátozottan értékelhetők. Intervenció tervezésé-
nél a CCTA-felvétel alapján kiválasztható az az opti-
mális projekciós szög, amelynek alkalmazása mellett 
a fluoroszkópiás felvételen az adott koronáriaszakasz 
perspektívikus rövidülés (foreshortening) nélkül vizua-
lizálható, akár transzkatéteres aortabillentyű-beültetést 

1. ÁBRA. A: 3 dimenziós rekonstrukciós anatómiai modell, 
amelyen a részletes koszorúér-lefutás, valamint a bal elülső 
leszálló ág proximális szakaszán (pLAD) elhelyezkedő szű-
kület is látható (fehér nyíl). B: Multiplanáris rekonstrukció a 
LAD lefutásáról, a proximális szakaszon egy nem kalcifikált 
plakk okoz súlyos fokú (>70%) szűkületet (fehér nyíl). C: 
CT-alapú frakcionális áramlási rezerv (CT-FFR) 3 dimenziós 
rekonstrukciós modell, amelyen a CT-FFR-értékek látha-
tóak. Ebben az esetben a CT-FFR a LAD-lézió kapcsán 
iszkémiát jelzett (CT-FFR: 0,75). D: Invazív koronarográfia 
képe a bal ágrendszerről és a LAD proximális szakaszán 
található lézióról, amelyet egy gyógyszerkibocsájtó stent 
beültetésével kezeltünk a CT alapján a nem kalcifikált plakk 
teljes kiterjedését figyelembe véve (fehér nyíl)

2. ÁBRA. CT-felvétel alapján megbízhatóan meghatároz-
ható a kalcifikáció lokalizációja, körkörös kiterjedtsége, 
vastagsága, valamint a hossza. Ezek a paraméterek fontos 
információval szolgálnak a beavatkozás várható sikeressé-
géről, így ismeretük elengedhetetlen az optimális terápiás 
terv kiválasztásához

1. TÁBLÁZAT. CCTA-felvételek alapján nyerhető információk és a hasznosításuk módjainak felsorolása

CT-ANGIOGRÁFIA-ALAPÚ INFORMÁCIÓ ELŐNYÖK

Koszorúér-anatómia Eredés és lefutás Guiding-katéter-választás
Lézió elhelyezkedése Bifurkáció, kiterjedtség Intervenció komplexitásának meghatározása
Lézióhossz és -átmérők Landing zone elemzés Stenthossz és -átmérő kiválasztása
Lézióspecifi kus CT-FFR Hemodinamikai relevancia Lézió(k) kiválasztása revaszkularizációra

Plakkösszetétel Kalcifi káció mértéke elhelyezkedése, 
plakkterheltség

Plakkmodifi káció tervezése, optimális 
stenthossz kiválasztása

Miokardiális izomtömeg A lézió mögötti ellátási terület értékelése Intervenció szükségessége
Optimális projekció Foreshortening nélküli képalkotás Lézió(k) hatékony és gyors ábrázolása
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követő intervenció kapcsán (15, 16). Ezáltal minimali-
zálható a műtéti szövődmények kockázata, a beavatko-
zás közben beadott kontrasztanyag mennyisége, vala-
mint a pácienst ért sugárterhelés.

Lézióspecifikus iszkémia meghatározása 
noninvazív módon: CT-FFR

Mint anatómiai képalkotó modalitás, a tradicionális CCTA 
a CAD morfológiai elemzését teszi lehetővé. Azonban az 
utóbbi években lehetőség nyílt a CAD funkcionális érté-
kelésére is CT-t alkalmazva. Számos vizsgálat igazolta 
az anatómiai súlyosság és az iszkémia közötti diszkre-
panciát, valamint az iszkémia vezérelt koronária-revasz-
kularizáció prognosztikus előnyét (17–19). Nyugalmi 
CCTA-felvételek alapján áramlásdinamikai szimulációval 
meghatározható a szűkület által érintett lézió frakcionális 
áramlási rezerv (fractional flow reserve – FFR) értéke. 
A mesterséges intelligencia és a noninvazív képalkotás 
területén tapasztalt dinamikus technológiai fejlődésnek 
köszönhetően a CT-FFR egyre szélesebb körben alkal-
mazott eljárás, amely a goldstandard invazív FFR-ral 
jó egyezést mutat számos vizsgálat alapján. Példaként 
említve a DISCOVER-FLOW-vizsgálat során a CT-FFR 
84,3%-os diagnosztikus pontossággal és 92,2%-os ne-
gatív prediktív értékkel rendelkezett az invazív referen-
ciával összevetve (20). A CCTA specificitása javítható 
CT-FFR alkalmazásával a revaszkularizációt igénylő 
eltérések kimutatására, ennek köszönhetően kevesebb 
álpozitív beteg kerülhet referálásra ICA-ra (21). Továbbá 
CT-FFR-t a CAD diagnosztikáján túlmenően segítséget 
nyújthat a koszorúér-revaszkularizáció tervezésében is 
(pl. többág-betegség).
A CT-FFR hátrányai közé sorolható, hogy a pon-
tos FFR-érték meghatározásához elengedhetetlen a 
CT-felvételek kiváló minősége, továbbá alkalmazása 
költségigényes. Magyarországon rutinszerű alkalma-
zása jelenleg nem elérhető.
A P3 (Precise Percutaneous Coronary Intervention 
Plan) multicentrikus, prospektív klinikai vizsgálat során 
egy új, PCI tervezésére fejlesztett szoftver diagnoszti-
kus pontosságát tesztelték, amely CT-képeket felhasz-
nálva, a stentelés szimulációját követően képes meg-
határozni a revaszkularizáció utáni várható FFR-értéket 
(22). A vizsgálatba 120, CCTA alapján ICA-ra referált 
beteg került bevonásra. A CT-FFR tervező segítségé-
vel prediktálták a pre-PCI CT-felvételek alapján a vár-
ható post-PCI FFR-értéket, majd az ICA során megha-
tározták a goldstandard invazív post-PCI FFR-értéket. 
A CT-FFR tervező jó egyezéssel becsülte meg a be-
avatkozás után várható FFR-értéket (ICA alapján mért 
FFR-érték: 0,88±0,06; CT-FFR tervező becsült FFR-ér-
téke: 0,86±0,06) mind fokális, mind diffúz koronárialézió 
esetén (23). Továbbá a preoperatív CT-FFR-szimuláció 
elvégzése fontos információval szolgál az alkalmazan-
dó stent optimális lokalizációjáról, átmérőjéről, illetve 

hosszúságáról az optimális post-PCI FFR eléréséhez.
Jelenleg folyamatban lévő randomizált, multicentrikus 
P4 (Precise Procedural and PCI Plan) klinikai vizsgá-
lat, amely a CCTA-alapú intervenció noninferioritását 
vizsgálja a goldstandard IVUS-vezérelt PCI-vel szem-
ben. A kutatási terv szerint a vizsgálatba 2022 és 2029 
között 1000 súlyos fokú koronáriaszűkülettel rendelke-
ző beteg kerül bevonásra. A kiértékelés részét képe-
zi CT alapján a plakkok morfológiai elemzése, az erek 
által ellátott izomtömeg volumenének meghatározása, 
a lézióspecifikus iszkémia detektálása CT-FFR-ral, va-
lamint a koszorúér-kalcifikáció elhelyezkedésének vi-
zualizációja is. A vizsgálat során az optimális projekci-
ós szögek, a választandó eszközök és a stentméret is 
meghatározásra kerül.

Miokardiális perfúzió vizsgálata CT 
segítségével

Szívizom-CT-perfúzió (computer tomography myocar-
dial perfusion imaging – CT-MPI) alkalmazásával a 
miokardiális iszkémia azonosítható a nyugalmi CCTA- 
felvételek kiegészítéseként. A statikus perfúzió során 
a myocardiumban hipoattenuációs mintázat alapján 
detektálható az iszkémia jelenléte (transmuralitás, lo-
kalizáció) adenozin/regadenoson vazodilatátor hatás 
mellett. Továbbá, kvantitatív perfúziós paraméterek 
(pl. miokardiális vérátáramlás – myocardial blood flow, 
MBF) is meghatározhatók dinamikus felvételezési pro-
tokoll mellett CT segítségével, amelynek azonban hát-
ránya a magasabb sugárdózis. Dinamikus CT-perfúzi-
ót alkalmazva a kvantitatív kiértékelés segítségével a 
szegmentális iszkémia detektálásán felül, lehetőség 
van a globális iszkémia azonosítására is, amely stati-
kus felvételekkel nem lehetséges. A CCTA és CT-MPI 
kombinált alkalmazásával lehetőség van a koszorú-
ér-léziók morfológiai elemzésének és funkcionális vizs-
gálatának kombinációjára, amely növeli a diagnoszti-
kus pontosságot (24). Egy korábbi prospektív kutatás 
során a CT-MPI mintegy 89-92%-os szenzitivitással 
és 73-86%-os specificitással detektálta a szignifikáns 
CAD-ot invazív FFR-rel összevetve (25).
A CT-FFR, valamint a CT-MPI hasonló diagnosztikus 
pontossággal rendelkezik, a hagyományos CCTA-n túl 
mindkét modalitással többletinformációhoz juthatunk a 
plakk által okozott hemodinamikai súlyosságot illető-
en. Azonban a két modalitás technikai különbségéből 
adódó előnyök és hátrányok miatt alkalmazásuk eltérő 
betegcsoportokban indikált. A CT-MPI jobban teljesít 
revaszkularizált, valamint diffúz CAD-dal rendelkező 
betegek esetében, azonban nem alkalmazható azon 
páciensek körében, akiknél az adenozin/regadenoson 
használata kontraindikált (26).
A CT-MPI jelenleg még Magyarországon a rutin betegel-
látásban nem elérhető vizsgálati módszer, elsődlegesen 
klinikai kutatások részeként kerül alkalmazásra (24, 27, 28).
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Krónikus totális okklúziók 
revaszkularizációja

Krónikus totális okklúziónak (Chronic Total Occlusion 
– CTO) nevezzük az adott koszorúér legalább három 
hónapja fennálló teljes elzáródását (29). ICA-ra elő-
jegyzett, koronáriabetegek körében mintegy 15-30%-
ban fordul elő CTO, prevalenciája jelentősen korrelál 
az életkorral (30). A CTO revaszkularizációja a mai 
napig komoly kihívást jelent és jóval alacsonyabb a 
sikeres műtétek száma (60-85%), mint a szubtotális 
szűkület (98%) esetében (31). Egy korábbi metaanalí-
zis alapján a sikertelen revaszkularizáció egyértelmű-
en megnöveli a kórházi mortalitás (1,44% vs. 0,5%) 
és a súlyos kardiovaszkuláris szövődmények (8,88% 
vs. 3,75%) kockázatát, így a beavatkozásra alkalmas 
betegek felismerése kiemelt klinikai jelentőséggel bír 
(32, 33). CCTA alapján az okklúzió számos anatómi-
ai tulajdonságáról (kalcifikáció mértéke, proximális 
csonk alakja/mésztartalma, tortuozitás, okklúzió hosz-
sza, okklúziók száma) nyilatkozunk, amelyek nagyban 
befolyásolják a revaszkularizáció várható sikeressé-
gét (34). A CTO komplex anatómiájából adódóan a 
megfelelő projekciós szög meghatározása kiemelten 
fontos az intervenció során, amelyben a CCTA ha-
tékony segítséget nyújt (33). Számos pontrendszert 
(RECTOR-score, J-CTO-score, KCCT-score) alakí-
tottak ki a CTO ellátásának optimalizálására, a sike-
resség becslésére. Ezek közül a RECTOR-score a 
legelterjedtebben alkalmazott, amely alapján a lézió 
revaszkularizációja lehet technikailag könnyű (0 pont), 
közepes nehézségű (1 pont), nehéz (2 pont), vagy ki-
fejezetten nehéz (≥3 pont). A pontrendszer 6 változó 
(többszörös okklúzió, keresztmetszeti lumenterület 
érintettsége meszesedés által, kanyarulatosság az 
okklúzión belül, proximális és distalis csonk alakja, 
korábbi CTO-kísérlet, CTO fennállásának ideje) alap-
ján klasszifikálja a léziót (max. 6 pont) (35). Hong és 
munkatársai egy multicentrikus, randomizált vizsgálat 
keretein belül összehasonlították a preoperatív CCTA 
mellett és nélkül végzett CTO-revaszkularizáció sike-
rességét, amelynek során a CCTA alkalmazásánál 
mintegy 10%-al magasabb volt (93,5% vs. 84,0%) a 
műtét sikeressége, továbbá a perioperatív kompliká-
ciók száma is alacsonyabbnak bizonyult (1% vs. 6%) 
(36). A CCTA-felvétel alapján felállított pontrendsze-
rek hozzájárulhatnak a műtétre alkalmas betegek ki-
választásához.

Stent utánkövetés CCTA segítségével

A CCTA egyik kihívása a korábban PCI-n átesett be-
tegek vizsgálata, mivel a beültetett stentek okozta 
műtermék következtében a koszorúér-rendszer kor-
látozottan értékelhető (37). Az irányelvek 3 mm-nél 
nagyobb átmérőjű stentek esetében tartják megfele-

lőnek a CCTA alkalmazását (38). Az új, fotonszámláló 
CT használatával a lumenviszonyok értékelését ne-
hezítő műtermékek mértéke minimalizálható. A PCCT 
detektora lényegesen különbözik a hagyományos 
energiaintegráló detektortól, használatával az elektro-
nikus zaj eliminálható, a magasabb térbeli felbontás 
miatt a fémek okozta műtermékek csökkenthetők. A 
PCCT egy kiváló noninvazív alternatíva lehet stentelt 
betegek utánkövetésére, alkalmazásával még a na-
gyobb kihívást jelentő eseteknél (pl. multiplex PCI, 
bifurkációs PCI, kisebb stentátmérő) is pontosabban 
elemezhetjük az intravaszkuláris viszonyokat, illetve 
detektálhatunk esetleges resztenózist. Jelenleg futó 
klinikai vizsgálatok igazolhatják ezen innovatív eljárás 
diagnosztikai pontosságát különböző méretű és ösz-
szetételű stentek esetében (3. ábra).
A PCCT-technológia a világon az elsők között a Sem-
melweis Egyetemen vált elérhetővé, amelyet közel 2 
éve alkalmaznak a szív- és érrendszeri betegségek di-
agnosztikájában.

Következtetések

Mára a CCTA a noninvazív jelleg, megbízhatóság, 
valamint széleskörű elérhetőség következtében a 
CAD diagnózisának alappillérévé vált. A CCTA a ko-
szorúér-léziók morfológiai elemzését teszi lehetővé, 
beleértve a léziók súlyosságát, kiterjedtségét és el-
helyezkedését, továbbá a szűkület által okozott hemo-
dinamikai szignifikancia is meghatározható. Mindezek 
alapján a CCTA potenciálisan forradalmasíthatja a 
PCI-tervezést, segítheti az eszközök kiválasztását, 
a gyógyszeres terápia optimalizálását, az intervenció 
sikerességének becslését és esetleges szövődmé-
nyek elkerülését is.

3. ÁBRA. A: 3 dimenzós virtuális rekonstrukció a koronária-
rendszerről, amelyen a jobb koronáriába (RCA) implantált 
stent látható. B–D: Ugyanazon RCA-ról készült CT-felvé-
telek eltérő berendezés, valamint beállítási paraméterek 
használatával. B: Hagyományos,  energiaintegráló detektor-
ral rendelkező szív-CT berendezéssel készült felvétel, 
0,5 mm-es térbeli felbontással. C: PCCT-vel készült felvétel, 
0,4 mm-es térbeli felbontással. D: PCCT-vel készült felvétel, 
ultranagy felbontással (0,2 mm). A magasabb térbeli felbon-
tás a stentek megítélhetőségét jelentősen javítja
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Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A bal kamrai szisztolés funkció legalapvetőbb echokardiográfi ás paramétere az ejekciós frakció (EF), azonban ennek 
értéke nem mindig követi a kontraktilitás változásait, mivel a myocardium aktuális állapotán túl az elő- és utóterhelési 
viszonyok is jelentősen befolyásolják. Az elmúlt évtizedben népszerűvé vált, speckle-tracking analízissel meghatá-
rozható globális longitudinális strain (GLS). Bár jóval korábban, akár szubklinikus stádiumban is képes a myocardium 
betegségét kimutatni, azonban ezt a paramétert is jelentősen befolyásolja mind a volumen-, mind a nyomásterhelés. 
Ezen limitációk kiküszöbölésére került bevezetésre a nyomás-strain hurok elemzésével meghatározható miokardiális 
munka, amely potenciális szerepét már számos kórállapotban vizsgálták, ahol diagnosztikus és prognosztikus értéke 
a GLS-ét is meghaladta. Ez az új módszer a miokardiális deformációt a pillanatnyi bal kamrai nyomás függvényében 
vizsgálja. Így feltételezhető, hogy a nyomásterheléssel járó kórállapotokban is megbízható paramétere a bal kamra 
kontraktilitásának, és ezen tulajdonsága miatt értékes diagnosztikus és prognosztikus marker. Összefoglaló cikkünk 
célja annak bemutatása, hogy a miokardiális munka paraméterek milyen hozzáadott értékkel rendelkeznek különböző 
kardiovaszkuláris kórállapotokban.

 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 
aff ect it signifi cantly. 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 aff ected 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 diff erent cardiovascular diseases.
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Bevezetés

A bal kamrai szisztolés funkció 
vizsgálatának hagyományos paraméterei
A kardiológiai betegellátás mindennapi gyakorlatában 
a bal kamrai (BK) szisztolés funkció meghatározása 
kiemelt jelentőségű, amely leggyakrabban echokar-
diográfiával történik. Bár a diagnosztikus modalitások 
folyamatosan fejlődnek, a BK funkció precíz karakteri-
zálása a jelenleg használt paraméterekkel a mai napig 
jelentős limitációkat hordoz.
A BK pumpafunkcióját több tényező befolyásolja: a 
kontraktilitás, azaz a myocardium „intrinsic” összehú-
zódási képessége (1), a töltöttségi viszonyok (az elő- 
és az utóterhelés) (2), a szívfrekvencia (3), illetve a BK 
geometria (3, 4). A BK szisztolés teljesítménye romol-
hat, javulhat, de akár változatlan is maradhat mind nor-
mális, mind abnormális kontraktilitás mellett, attól füg-
gően, hogy pumpafunkciót befolyásoló további faktorok 
milyen mértékben változnak.
A klinikumban jelenleg az ejekciós frakció (EF) a BK 
szisztolés funkció meghatározásának legalapvetőbb 
paramétere, amelynek oka erős diagnosztikus és prog-
nosztikus értéke. Azonban az EF értéke nem mindig kö-
veti a kontraktilitás változásait, mivel jelentősen befolyá-
solja mind az elő-, mind az utóterhelés. Így a megtartott 
EF nem mindig jár megtartott BK kontraktilitással, és a 
csökkent EF sem feltétlenül mindig jelent megváltozott 
kontraktilitási készséget (5). Jellegzetes klinikai megfi-
gyelés, hogy a mitrális billentyű elégtelenségének inva-
zív megoldását követően megtartott, sőt szupranormális 
preoperatív EF ellenére jelentős EF-csökkenés jelent-
kezhet, míg aortasztenózisban az aortabillentyű cseréje 
az EF jelentékeny, lényegében azonnali posztprocedu-
rális javulásával járhat. Mindez felhívja a figyelmet arra, 
hogy az EF alapvetően csak a hemodinamikai terhelési 
viszonyok kontextusában értelmezhető.
A miokardiális mechanikát pontosabban jellemző glo-
bális longitudinális strain (GLS) számos kardiovasz-
kuláris kórképben kiküszöböli az EF limitációit. Értéke 
speckle-tracking echokardiográfiával határozható meg, 
amelynek használata az elmúlt évtizedben széleskö-
rűvé vált, és napjainkban már nemzetközi irányelvek 
is számos esetben javasolják a használatát. A GLS a 
szívizomzat hosszirányú deformációját számszerűsíti, 
amely gyakran már a miokardiális diszfunkció szub-
klinikai stádiumában is károsodhat, ezzel az EF-nél is 
érzékenyebb markere a szívizomzat funkcionális káro-
sodásának (6–8). Azonban az EF-hez hasonlóan ezen 
paramétert is jelentősen befolyásolják a BK töltöttségi 
viszonyok (9, 10), és inkább a ventrikulo-arteriális kap-
csolás, semmint a kontraktilitás markere (11).
Mindezek alapján elmondható, hogy önmagában a BK 
szisztolés funkció egyik hagyományos paramétere sem 
szolgáltat kielégítő információt a szívüreg kontraktilis 
funkciójáról, különös tekintettel a nyomás- és/vagy vo-
lumen-túlterheléssel járó kórállapotokra.

A miokardiális munka
A nyomás-strain hurok elemzésével meghatározha-
tó miokardiális munka paraméterek hozzáadott érté-
két már számos kórállapotban vizsgálták, ahol diag-
nosztikus és prognosztikus teljesítménye jellemzően a 
GLS-ét is meghaladta. Ez az új módszer a miokardiá-
lis deformációt a pillanatnyi BK nyomás függvényében 
vizsgálja, ezzel potenciálisan kiküszöbölve a BK defor-
máció töltöttségi viszonyoktól való erős függését. Ál-
latkísérletes adatok alapján a miokardiális munka ana-
lízissel meghatározható globális miokardiális munka 
index az invazív nyomás-térfogat analízissel meghatá-
rozható „aranystandard” kontraktilitási paraméterekkel 
jó összefüggést mutat hemodinamikai túlterheléses ál-
lapotokban is. Mindezek alapján a globális miokardiális 
munka index a BK kontraktilitás noninvazív klinikai pa-
raméterévé léphet elő (12–14).
Mindennek figyelembevételével összefoglaló cikkünk 
célja annak bemutatása, hogy a miokardiális munka 
paraméterek milyen hozzáadott értékkel rendelkeznek 
különböző kardiovaszkuláris kórállapotokban.

A miokardiális munka meghatározása

A miokardiális munka meghatározásához speckle- 
tracking analízisre alkalmas transztorakális echokardio-
gráfiás felvételekre, illetve noninvazív vérnyomásmérés-
re van szükség. A strain analízist félautomata szoftverrel 
(EchoPAC v204, GE Healthcare, Chicago, IL, USA) vé-
gezzük apikális 2-, 3- és 4-üregű felvételek alapján. A 
szoftver ezután mandzsettás vérnyomásmérés értékei-
ből – invazív mérésekkel szemben validált módszerrel – 
becsüli a BK nyomásgörbéket (15). Ebből, illetve a strain- 
görbéből a szoftverrel nyomás-strain hurkokat hozunk 
létre, amelyhez még a szívciklus dedikált pontjainak (a 
mitrális- és az aortabillentyű nyitódásának és záródá-
sának) meghatározása szükséges, amelyet egy csúcsi 
háromüregi nézet alapján jelölhetünk be a szoftverben. 
A globális miokardiális munka indexet (global myocar-
dial work index: GWI) a BK teljesítmény („power”, azaz a 
strain rate és a pillanatnyi BK nyomás szorzatának) mit-
rális billentyű záródása és nyitódása közötti idő szerinti 
integrálásával számolja a szoftver. A globális konstruktív 
munka (global contructive work: GCW) jelenti a munka 
pumpafunkcióhoz hozzájáruló részét (a myocyták rövi-
dülése szisztolé alatt és elongációja az izovolumetriás 
relaxáció alatt), míg a globális elvesztegetett munka (glo-
bal wasted work: GWW) a pumpafunkcióhoz hozzá nem 
járuló része (a myocyták elongációja szisztolé alatt és 
rövidülése az izovolumetriás relaxáció alatt). A globális 
miokardiális hatékonyság (global myocardial work effi-
ciency: GWE) pedig a konstruktív és az összes munka 
hányadosa, amelyet százalékként adunk meg (1. ábra). 
Egy nemrégiben megjelent metaanalízis kapcsán nagy 
kumulatív esetszámon alapuló normálértékekkel rendel-
kezünk (16).
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A miokardiális munka vizsgálata különböző 
kardiovaszkuláris kórállapotokban

A miokardiális munkát az elmúlt években több különbö-
ző kardiovaszkuláris kórállapotban vizsgálták, bizonyít-
va hozzáadott klinikai értékét.

Magas vérnyomás
A leggyakoribb emelkedett utóterheléssel járó kórkép a 
magas vérnyomás, így ezen megbetegedés klasszikus 

példája annak, hogy a nyomásterhelés megnehezíti az 
EF és a GLS változásainak interpretációját. Több vizsgá-
lat is emelkedett GWI-ről számolt be (amelynek mértéke 
a hipertónia súlyosságától függ), a GCW és a GWW is 
növekvő tendenciát mutatott, miközben a GWE változat-
lan maradt (17, 18). Tehát a szívizomzat nem veszített a 
hatékonyságából, de a nagyobb utóterheléssel szemben 
nagyobb munkát kellett kifejtenie. Ezen augmentált kont-
raktilis funkció azonban az utóterhelési viszonyok miatt 
csökkent GLS értékében nem tükröződik.

2. ÁBRA. Egy aortabilletyű-sztenózisban szenvedő páciens miokardiális munka analízisének eredménye: megtartott EF (61%) és 
GLS, jelentősen emelkedett GWI és GCW, illetve enyhén emelkedett GWW- és GWE-értékek. 
Rövidítések: LVP: bal kamrai nyomás; EF: ejekciós frakció; GLS: globális longitudinális strain; GWI: globális miokardiális munka 
index; GCW: globális konstruktív munka; GWW: globális elvesztegetett munka; GWE: globális miokardiális hatékonyság; 
BP: vérnyomás

1. ÁBRA. A miokardiális munka paraméterek definíciói és normáltartományai (Truong munkacsoportjának metaanalízise alapján) 
(16).  Rövidítések: BK: bal kamrai; CI: confidencia intervallum
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Billentyűbetegségek
Aortabillentyű-sztenózis
A krónikus BK nyomásterhelés másik jellegzetes példája 
az aortabillentyű-sztenózis. Súlyos fokú billentyűszűkület 
esetén Ilardi és munkatársai megnövekedett GWI-, GCW- 
és GWW-értékeket találtak, megtartott GWE mellett (2. 
ábra). A betegség kórlefolyásának előrehaladtával a GWI- 
és GCW-értékek csökkenni kezdenek, ezek az alacso-
nyabb miokardiális munka értékek pedig emelkedett ha-
lálozással hozhatók összefüggésbe (19). Transzkatéteres 
aortabillentyű-cserét (TAVI) követően Franco és munka-
társai 53 betegen csökkenő GWI-t, GCW-t és GWE-t ta-
pasztaltak, mivel a magas utóterhelést kompenzáló emel-
kedett kontraktilitás normalizálódik a beavatkozás után 
(20). Wu és munkatársainak eredményei alapján pedig a 
csökkent GWI az összhalálozás független prediktora volt 
egy prospektíven követett TAVI-s populációban (21).

Aortabillentyű-regurgitáció
Az aortabillentyű-regurgitáció olyan volumenterhe-
léssel járó kórkép, amely sokáig tünetmentes marad, 
ezért rendkívül fontos a BK szisztolés diszfunkció korai 
észlelése. D’Andrea munkacsoportja 115 súlyos, tünet-
mentes aortabillentyű-inszufficienciával és megtartott 
EF-fel rendelkező páciens vizsgálatakor csökkent GLS-

ről és GWE-ről, valamint emelkedett GWW-ről számolt 
be (22), tehát megtartott GWI mellett is a myocardium 
összehúzódásának hatékonysága csökkent.

Mitrális regurgitáció
A mitrális regurgitáció szintén krónikus BK előterhe-
lés-emelkedéssel jár. Yedidya és munkatársai egy 373 
fős populáción súlyos és enyhe fokú inszufficiencia ösz-
szehasonlításakor csökkent GWI-t, GCW-t és GWW-t 
figyeltek meg emelkedett GWE mellett a súlyos regur-
gitációtól szenvedő pácienseknél (3. ábra). Tehát bár a 
mio kardiális hatékonyság jobbnak tűnik ebben a populá-
cióban, ennek oka, hogy a kontraktilitás összességében 
romlik ezeknél a betegeknél, és csupán az elvesztegetett 
munka nagyobb mértékben csökken, mint a konstruktív, 
így a miokardiális hatékonyság számításakor a számláló 
kisebb mértékben csökken, mint a nevező. Ennek megfe-
lelően az alacsony GWI (<500 Hgmm%) és GCW (<750 
Hgmm%) értékek szoros összefüggést mutattak az össz-
halálozással ebben a betegcsoportban (23). Ezen felül 
a mitrálisbillentyű-inszufficiencia transzkatéteres úton, 
MitraClip eszközzel történő korrekciója után Papadopou-
los és munkatársai emelkedő GWI-értékekről számoltak 
be, miközben a GLS változatlan maradt (24).
Mindennek tükrében a billentyűbetegségektől szenve-

3. ÁBRA. Egy mitrálisbillentyű-regurgitációtól szenvedő páciens miokardiális munka analízisének eredménye: megtartott 
EF (59%) és GLS, csökkent GWI, GCW és GWW, illetve megtartott GWE-értékek. 
Rövidítések: LVP: bal kamrai nyomás; EF: ejekciós frakció; GLS: globális longitudinális strain; GWI: globális miokardiális munka 
index; GCW: globális konstruktív munka; GWW: globális elvesztegetett munka; GWE: globális miokardiális 
hatékonyság; BP: vérnyomás
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dő pácienseknél a miokardiális munka paraméterek se-
gíthetik a billentyűcsere ideális időpontjának kiválasz-
tását, valamint a páciensek utánkövetését.

Szívelégtelenség
Szívelégtelenség csökkent ejekciós frakcióval
Az emelkedett elő- és utóterhelés klasszikus kórálla-
potain túl Wang és munkatársai 508 csökkent ejekciós 
frakcióval rendelkező szívelégtelen pácienst (HFrEF) 
vizsgáltak retrospektíven. Az alacsonyabb GWI (<750 
Hgmm%) szignifikáns összefüggést mutatott a szív-
elégtelenség miatti hospitalizáció gyakoriságával és 
a mortalitással, és jobb prognosztikus faktornak bizo-
nyult mind az EF-nél, mind a GLS-nél (25).

Szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval
Ezzel szemben Lin és munkatársainak vizsgálatában 
107 megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelen betegen 
(HFpEF) a GWI és GCW is megtartottnak bizonyult, mi-
közben a GWW növekedése, és a GWE ebből adódó 
csökkenése dominált, azaz a szívizomzat hatékonysá-
ga jelentősen romlott (26). Ennek megfelelően Paolis-
so és munkatársai kutatásában a GWW jelentős emel-
kedése (>170 Hgmm%) szignifikáns prediktora volt a 

betegek szívelégtelenség miatti hospitalizációjának 
és ennek a halálozással való kombinációjának. Ez az 
emelkedett GWW négyszeres rizikót jelentett major ad-
verz kardiovaszkuláris események (MACE), illetve há-
romszoros rizikót major adverz események (MAE) te-
kintetében (27).

Iszkémiás szívbetegség
Az iszkémiás szívbetegség korai felismerése kulcs-
fontosságú, hogy időben megkezdődhessen a terápia, 
megelőzhessük a koronáriaszűkületek progresszióját 
és egy esetleges akut eseményt. Ebben is segítséget 
nyújthat számunka a miokardiális munka meghatáro-
zása: Parlavecchio és munkatársai metaanalízisükben 
kimutatták, hogy a GCW remek diagnosztikus pontos-
sággal képes prediktálni a koronáriabetegséget, amely 
meghaladja a GLS és a többi munkaparaméter pontos-
ságát is (28).
Akut miokardiális infarktust követően nagy jelentőségű 
a betegek utánkövetése, aminek fontos eleme a BK 
falmozgászavarok és a szisztolés funkció vizsgálata. 
Wang és munkatársai 98 perkután koronáriainterven-
ción átesett beteget vizsgálva hasonlították össze azo-
kat, akik egy hónap után adverz remodellációt mutat-

4. ÁBRA. Egy inferior fali miokardiális infarktuson átesett páciens miokardiális munka analízisének eredménye: csökkent 
EF (41%) és GLS, csökkent GWI, GCW és GWE, illetve emelkedett GWW-értékek. A miokardiális munka változása az infarktus 
által érintett szegmentumokban a legkifejezettebb, jelezve a diszkinetikus szegmentumok „elvesztegetett” munkáját. 
Rövidítések: LVP: bal kamrai nyomás; EF: ejekciós frakció; GLS: globális longitudinális strain; GWI: globális miokardiális munka 
index; GCW: globális konstruktív munka; GWW: globális elvesztegetett munka; GWE: globális miokardiális hatékonyság; 
BP: vérnyomás
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tak, valamint azokat, akik nem. Az előbbi csoportban a 
GWI, GCW és GWE is alacsonyabb volt a nem remo-
dellálódókhoz képest. Ezen felül a remodellálódó be-
tegekben a culprit régiók szegmentális munka értékei 
nagyobb eltérést mutattak az infarktus által nem érintett 
területekhez képest, mint a nem remodellálódó pácien-
sekben (29) (4. ábra). Ezen felül a szegmentális munka 
értékei szoros összefüggést mutattak a kontraszt-echo-
kardiográfiás úton meghatározott mikrovaszkuláris per-
fúzióval (30).

Diszszinkrónia
A diszszinkróniával járó kórállapotokban nagy jelen-
tőségű nem csupán a BK globális teljesítményének, 
hanem a szegmentális eltéréseknek a számszerűsí-
tése is, amelyre a strain analízishez hasonlóan a mio-
kardiális munka vizsgálata esetén is lehetőség adó-
dik. Gao és munkatársai megtartott EF-fel rendelkező 
idiopátiás balszárblokkos betegeken a csökkent GLS 
mellett csökkent GWI-t, GWE-t és emelkedett GWW-t 
figyeltek meg, amelyek eltérése a szeptális és az api-
kális szegmentumokban volt a legjelentősebb (31). 

Zhu és munkatársai eredményei alapján biventriku-
láris pacemaker (CRT) beültetése után a reszpon-
der és nonreszponder páciensek összehasonlítása-
kor a reszponderek magasabb preoperatív GWI- és 
GCW-értékekkel rendelkeztek. Ezen felül magasabb 
preoperatív midlaterális szegmentális miokardiális 
munka indexet és konstruktív munkát, valamint alacso-
nyabb midszeptális szegmentális miokardiális munka 
indexet és miokardiális hatékonyságot találtak a resz-
pondereknél. Ezen paraméterek közül az alacsony 
midszeptális szegmentális miokardiális hatékonyság 
(<42%) kombinálva a 740 Hgmm%-nál nagyobb mid-
laterális szegmentális miokardiális munka index-szel a 
CRT-responderitás kiváló prediktorának bizonyult (32) 
(5. ábra). Riolet és munkatársai kutatásában pedig az 
alacsony GWW (<200 Hgmm%) a reszponderitás hi-
ányával és az összhalálozás növekedésével volt szo-
ros összefüggésben (33). Ezen eredmények alapján a 
mio kardiális munka számítása egy régóta várt, klinikai 
felhasználásra kész echokardiográfiás reszponderi-
tást jelző marker lehet a CRT kandidátus populáció-
ban.

5. ÁBRA. CRT-beültetés előtt álló páciens miokardiális munka analízisének eredménye: csökkent EF (27%) és GLS, csökkent 
GWI, GCW és GWE, illetve emelkedett GWW-értékek. A bal Tawara-szárblokk következtében jelentősen csökkent a szeptális 
funkció: a szeptális csúcsi szegmentum zöld színű nyolcas alakú nyomás-strain hurkán jelentékeny mennyiségű elvesztegetett 
munka figyelhető meg szisztolé alatti megnyúlással, ezáltal a kamraközti sövény csekély mértékben járul csak hozzá a bal kam-
rai ejekcióhoz. A globális munkát a korábbi ábrákhoz hasonlóan a vörös hurok reprezentálja. 
Rövidítések: LVP: bal kamrai nyomás; EF: ejekciós frakció; GLS: globális longitudinális strain; GWI: globális miokardiális munka-
index; GCW: globális konstruktív munka; GWW: globális elvesztegetett munka; GWE: globális miokardiális hatékonyság; BP: 
vérnyomás
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Dilatatív cardiomyopathia
Cui és munkatársai dilatatív cardiomyopathiában (DCM) 
szenvedő betegekben alacsonyabb GWI és szegmen-
tális miokardiális munka index értékeket találtak egész-
séges kontrollokhoz viszonyítva. Hathónapos gyógysze-
res szívelégtelenség-terápia után a DCM-es páciensek 
GWI-értékei jelentősen javultak, ellenben sem az EF, 
sem a GLS nem változott (34). Ez a munkacsoport egy 
másik cikkükben DCM-es páciensekben a szív mágne-
ses rezonanciás vizsgálatával (CMR) a késői kontraszt-
anyag-halmozás (LGE) segítségével határozta meg a 
miokardiális fibrózis jelenlétét. Ennek a GCW bizonyult 
a legpontosabb prediktorának, meghaladva a GWI, a 
GWE, valamint a GLS predikciós értékét is (35).

Hipertrófiás cardiomyopathia
Hipertrófiás cardiomyopathiában (HCM) szenvedő be-
tegeknél Zhao és munkatársai egészséges kontrollok-
hoz képest jelentősen csökkent GWI, GCW és GWE, 
illetve emelkedett GWW-értékeket találtak. Azaz a 
myocardium által végzett munka összességében és 
hatékonyságában is csökkent (36). Egy apikális HCM-
es pácienseket vizsgáló kutatásban a magas GWW 
(>186 Hgmm%) kiváló prediktora volt az összhalálozás-
ból, hirtelen halálból, szívinfarktusból és/vagy stroke-ból 
álló kompozit végpontnak (37).

Sportszív
A HCM elkülönítése a sportszívtől bizonyos „szürke 
zónás” esetekben nehézségekbe ütközhet. Ebben se-
gítséget nyújthat számunkra a miokardiális munka. A 
HCM-páciensek fenti értékeivel ellentétben kutatócso-
portunk élsportoló úszókat vizsgálva emelkedett GWI 
és GCW értékeket talált, miközben a GWW és GWE 
értékeben nem volt eltérés a kontrollokhoz viszonyítva. 
Továbbá a GWI jó összefüggést mutatott a sportolók 
csúcs-oxigénfelvétel (VO2max) értékével mint a kardio-
pulmonális edzettség markerével (14).

Egyéb kórállapotok
A miokardiális munkát számos egyéb kórképben is 
vizsgálták. Ezek közül szívamiloidózisban a csökkent 
GWI mind MACE, mind összhalálozás szempontjából 
jelentős rizikóemelkedéssel járt (38). Poszt-COVID-pá-
ciensek egészséges kontrollokkal való összehasonlítá-
sakor egy magyar munkacsoport alacsonyabb GLS- és 
GWI-értékeket talált a fertőzésen átesetteknél (39). A 
kemoterápiás szerek okozta miokardiális diszfunkció 
vizsgálatakor pedig Zhan és munkatársai előbb észlel-
tek romlást a GWI-, GCW- és GWW-értékekben, sem-
mint hogy a GLS és az EF csökkenni kezdett volna (40).

Jövőbeli kitekintés

A noninvazív miokardiális munka a hagyományos 
technikáknál érzékenyebb diagnosztikus és prognosz-

tikus marker, így adott a kérdés, hogy a bal kamrán túl 
a többi szívüregről is hasonlóan értékes információ-
val tudna-e szolgálni. Ennek egyik legnagyobb limitáló 
tényezője az adott szívüregekbeli nyomás noninvazív 
becslése. Butcher és munkatársai a jobb kamrai nyo-
más becsléséhez a szívultrahanggal meghatározott 
kisvérköri nyomást használták fel, a jobb kamrai strain 
analízist és a szívciklus szakaszainak meghatározá-
sát pedig ugyanazzal a szoftverrel végezték, ami a BK 
vizsgálatához is elérhető. Ezután pedig az így kapott 
noninvazív miokardiális munka paramétereket ösz-
szevetették jobbszívfél-katéterezéssel meghatározott 
invazív eredményekkel, és szoros összefüggéseket 
találtak a verőtérfogattal és a verőtérfogat-indexszel 
(41).
Bár a nyomás-strain hurkok alapján meghatározott 
miokardiális munka számos kardiovaszkuláris meg-
betegedésben szolgál jelentős hozzáadott értékkel. 
A kontraktilitást legprecízebben nyomásterheléssel 
(vagy változatlan töltöttségi viszonyokkal) járó kórké-
pekben követi, így ezen képessége volumenterhelés-
sel járó kórállapotokban korlátozott. Ezért kutatócso-
portunk nyomás-strain-térfogat hurkok analízisével 
létrehozott egy módosított miokardiális munka para-
métert, amely a BK pillanatnyi méretét is figyelembe 
veszi. Ezen paraméter igen szoros korrelációt muta-
tott az invazív úton meghatározott kontraktilitással BK 
volumen-túlterhelés patkánymodelljén, míg mitrális-
billentyű-műtéten áteső páciensekben a beavatkozás 
kapcsán markánsan változó EF és GLS mellett is vál-
tozatlannak bizonyult (42).

Következtetések

A miokardiális munka a BK szisztolés funkció kor-
szerű, a klinikai gyakorlatba könnyen átültethető pa-
ramétere, amely megváltozott töltöttségi viszonyok 
mellett is szoros összefüggést mutat a kontraktilitás-
sal. A legfontosabb kérdés, hogy ennek köszönhe-
tően tud-e többletinformációval szolgálni a pumpa-
funkció hagyományos paramétereihez, az EF-hez és 
a GLS-hez képest. Ezért már számos kardiovaszku-
láris kórképben vizsgálták a miokardiális munka pa-
raméterek változásait, illetve diagnosztikus és prog-
nosztikus erejüket, amely robusztusnak bizonyult, 
és meghaladta a hagyományos szívultrahangos pa-
raméterekét. Ugyanakkor mivel ez egy újnak szá-
mító metodika; ezért további, nagyobb populációkat 
hosszabb utánkövetéssel vizsgáló kutatásokra van 
szükség ahhoz, hogy a későbbiekben egy potenciáli-
san irányelvekbe ültethető, mindennapi gyakorlatban 
használt módszerré váljon.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
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semmi féle pénzügyi vagy egyéb összeütközés, össze-
férhetetlenségi ok, amelyek befolyásolhatnák a közle-
ményben bemutatott eredményeket, az azokból levont 
következtetéseket vagy azok értelmezését.

Finanszírozás és támogatás
A kutatást támogatta az ÚNKP-22-3-I-SE-52 számú 
projekt az Innovációs és Technológiai Minisztérium 
által meghirdetett Új Nemzeti Kiválósági Program ke-
retében a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs 
Alapból. Közleményünket támogatta az RRF-2.3.1-21-
2022-00003 számú projekt, amely az Európai Unió tá-
mogatásával valósult meg; illetve a TKP2021-EGA-23 
projekt, amely az Innovációs és Technológiai Miniszté-
rium segítségével a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és In-
novációs Alap támogatásával valósult meg a TKP2021-
EGA finanszírozási rendszer keretében.
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A képalkotó technikák fejlődése jelentős változásokat hozott az infektív endocarditis (IE) diagnosztikájában és kezelé-
sében. A 2023-ban közzétett Duke – International Society for Cardiovascular Infectious Diseases kritériumok, valamint 
a szintén ebben az évben megjelent European Society of Cardiology (ESC) guideline egyaránt részletesen kitér a 
képalkotó vizsgálatok szerepére, meghatározva az egyes modalitások pontos helyét a diagnosztikus és kezelési folya-
matban. Echokardiográfi a végzése továbbra is elengedhetetlen: a kórkép gyanúja esetén az első, kötelező képalkotó 
vizsgálat. Megkerülhetetlen szerepet játszik a diagnózis megállapításában, az intrakardiális szövődmények kimutatásá-
ban, a sebészi indikáció elbírásában, a kórkép követésében egyaránt. Kardiális CTA (komputertomográfi a-angiográfi a) 
segítséget nyújthat a natív vagy a műbillentyű IE diagnosztikájában, a lokális terjedés megítélésében, teljestest CT 
(komputertomográfi a) pedig az extrakardiális szövődmények kimutatásában. A nukleáris képalkotás elsősorban mű-
billentyű IE, valamint beültetett intrakardiális eszközök, komplex intrakardiális és aortaimplantátumok infekciója esetén 
szolgáltat fontos információt. Emellett szeptikus embolizáció és a bacteriaemia forrásának igazolására is hasznos 
modalitás. A központi idegrendszert érintő komplikációk vizsgálatában az MR (mágneses rezonanciás képalkotás) is 
szerephez jut. A 2023-as ESC-ajánlás képalkotást érintő legfontosabb megállapításait az 1. ábrán foglaltuk össze.

 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 signifi cant 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 signifi cance 
of multimodal imaging, defi ning the specifi c role of each modality in the diagnostic and treatment process. Echocardio-
graphy remains the fi rst-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 confi rm 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.

Összefoglaló közlemény

A szerző 
video-összefoglalója
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Bevezetés

Az IE jelentős morbiditással és mortalitással járó be-
tegség, amelynek prognózisa a fejlődő orvostudomány 
ellenére sem javult az elmúlt évtizedekben (1). Inciden-
ciája nő, miközben a kórkép a szemünk előtt alakul át: 
a típusos kórokozók, a háttérben álló hajlamosító té-
nyezők, az epidemiológiai jellemzők mind megváltoz-
tak. Az érintett betegpopuláció egyre idősebb, gyako-
riak a súlyos társbetegségek és az immunszupprimált 
állapot, nő a kórházi kezeléshez, beavatkozásokhoz 
köthető fertőzések aránya. A pacemaker (PM) vagy 
beültetett defibrillátor (ICD) elektródáin kialakuló, ún. 
CIED (cardiac implantable electronic devices) infekció 
napjainkban az IE-esetek 10%-át teszi ki (1). A transz-
katéteres műbillentyű-implantáció hasonló rizikót jelent 
a betegség kialakulására, mint a sebészi úton beültetett 
műbillentyű. A beavatkozások számának óriási növeke-
désével párhuzamosan érthető módon a műbillentyű IE 
incidenciája is növekszik (2).
A szerteágazó, ugyanakkor gyakran kevés és aspe-
cifikus tünet következtében hosszú betegutak, jelentős 
diagnosztikus késés és a definitív ellátás megkezdé-
sének késlekedése jellemzik a kórképet. A diagnózis 
megállapítása gyakran igazi kihívást jelentő feladat. Az 
1994-ben bevezetett, majd 2000-ben módosított Duke- 
kritériumok átlagos szenzitivitása 80% körül van (3). 
Ennél jelentősen alacsonyabb azonban például műbil-
lentyű vagy CIED IE esetén, mikor az echokardiográfia 
akár 30%-ban is negatív, vagy nem értékelhető képet 
mutat (4, 5). Az ESC 2015-ben kiadott ajánlása már ja-
vasolta a Duke-kritériumok módosítását, és az echo-
kardiográfián kívül egyéb modalitások bevezetését a 
diagnosztikus folyamatba (5). Azóta a képalkotó tech-
nikák tovább fejlődtek, és számos közlemény igazolta 
a különböző modalitások értékességét az IE diagnosz-
tikájában (2, 6–8).
A kórkép jellegzetességeinek megváltozása, a diag-
nosztika és a terápia fejlődése szükségessé tette az ér-
vényben lévő ajánlások revízióját. Ennek megfelelően 
2023. májusban az International Society for Cardiovas-
cular Infectious Diseases (ISCVID) közzétette a 2023-
as módosított Duke-kritériumokat (9), majd 3 hónappal 
később, 2023 augusztusában az ESC új IE ajánlása is 
megjelent (10). A két dokumentum számos fontos új-
donságot hozott, amelyek közül jelen közleményben a 
képalkotást érintő változásokra fókuszálunk.
A billentyűérintettség igazolásának első, elengedhetet-
len lépése továbbra is az echokardiográfia, azonban 
fontos szerepet kap a multimodális képalkotás is. A 
2023-as ajánlás pontosan kijelöli az echokardiográfia, 
a CT, a nukleáris képalkotás és az MR helyét a diag-
nosztikus folyamatban. Az érintett kardiális struktúra 
pontosabb megítéléséhez, az extrakardiális szövődmé-
nyek, szeptikus embolizáció kimutatásához, a bacteri-
aemia forrásának felderítéséhez szükség lehet több 
modalitás alkalmazására is. Diagnosztikus bizonyta-

lanság esetén a megfelelően megválasztott képalkotó 
vizsgálat segítségével megerősíthetjük, vagy éppen el-
vethetjük az IE gyanúját.
A friss ESC-ajánlás a képalkotást érintő számos új evi-
denciát megfogalmaz, többségük a CT és a 18F-fluo-
rodeoxiglükóz pozitronemissziós-tomográfia – CT 
(18F-FDG-PET/CT) vizsgálatra vonatkozik. Emellett jól 
követhető, könnyen alkalmazható diagnosztikus algorit-
musokat is közöl, összesen hármat: külön algoritmus 
segíti a natív, a műbillentyű, és a CIED IE diagnózisát, 
és a megfelelő modalitás megválasztását a különböző 
klinikai szituációkban.

A kivizsgálás első lépései, echokardiográfia

A kórkép megállapításának legelső, kulcsfontosságú 
lépése a klinikai gyanú megszületése, gondolnunk kell 
a betegség lehetőségére! A diagnosztika a klinikum, a 
hemokultúra (HK) vagy egyéb mikrobiológiai vizsgálat 
eredménye, valamint a képalkotó vizsgálattal igazolt 

Legfontosabb megállapítások

• IE klinikai gyanúja esetén az elsőként válasz-
tandó képalkotó vizsgálat az echokardiográfia. 
Szinte minden esetben kötelező a TEE is.*

• S. aureus és E. fecalis bacteremia esetén 
echokardiográfia javasolt IE irányában.

• A kórlefolyás követésében is elsődleges sze-
repe van a szívultrahangnak. Orális antibioti-
kum kezelésre való átterés előtt TEE végzése 
szükséges.

• Bizonytalan diagnózis vagy szövődmény gya-
núja esetén a multimodális képalkotás fontos 
szerepet kap.

• Pseudoaneurysma és tályog kimutatására a 
kardiális CTA a TEE-nél szenzitívebb. Natív 
és műbillentyű IE esetén is szükség lehet kar-
diális CTA végzésére.

• Műbillentyű vagy pacemaker IE igazolásában 
segítséget nyújthat a PET/CT, esetleg a saját 
jelzett fehérvérsejt SPECT.

• Szeptikus embolizáció, infekcióforrás igazo-
lására koponya vagy teljestest képalkotásra 
lehet szükség CT, PET/CT vagy MR segítsé-
gével.

1. ÁBRA. A képalkotó módszereket illető legfontosabb 
megállapítások infektív endocarditisben
CT: komputertomográfi a; CTA: komputertomográfi a-angiográfi a; E. 
fecalis: Enterococcus fecalis; IE: infektív endocarditis; MR: mágneses 
rezonanciás képalkotás; PET/CT: 18F-fl uorodeoxiglükóz pozitron emisszi-
ós tomográfi a/komputertomográfi a; S. aureus: Staphylococcus aureus, 
SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: trans-
oesophagealis echokardiográfi a. 
*TEE szinte mindig szükséges, kivételt csak a jobb szívfelet érintő natív 
billentyű endocarditis jelent, amennyiben TTE-vel jó képminőség és 
egyértelmű lelet nyerhető.
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2. ÁBRA. Natív billentyű infektív endocarditis kivizsgálásának algoritmusa a European Society of Cardiology 2023-as infektív 
endocarditis ajánlása alapján. (forrás: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)
CT: komputer tomográfia; CTA: komputertomográfia-angiográfia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultúra; IE: 
infektív endocarditis; MR: mágneses rezonanciás képalkotás; PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/
komputertomográfia; SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: transoesophagealis echokardiográfia; 
TTE: transthoracalis echokardiográfia
*TEE szinte mindig szükséges, kivételt csak a jobb szívfelet érintő natív billentyű endocarditis jelent, amennyiben TTE-vel jó 
képminőség és egyértelmű lelet nyerhető.
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3. ÁBRA. Műbillentyű infektív endocarditis kivizsgálásának algoritmusa a European Society of Cardiology 2023-as infektív 
endocarditis ajánlása alapján. (forrás: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)
CT: komputertomográfia; CTA: komputertomográfia-angiográfia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultúra; 
IE: infektív endocarditis; MR: mágneses rezonanciás képalkotás; PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/
komputertomográfia; SPECT: single photon emission computed tomography; TEE: transoesophagealis echokardiográfia; 
TTE: transthoracalis echokardiográfia
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billentyűérintettség (vagy az intrakardiális protézis, esz-
köz érintettségének) hármasán alapszik.
Az echokardiográfia (transthoracalis: TTE és transoeso-
phagealis: TEE) továbbra is az elsőként választandó 
képalkotó technika (2–4. ábra). Számos előnye miatt 
az IE diagnosztikájának, kezelésének egyik alappillére. 
Szenzitív (TEE esetében a szenzitivitás 90% feletti) (6), 
specifikus, könnyen hozzáférhető, ismételhető. A diag-
nózis megállapítása mellett a prognózis megítélésben, 
a billentyűdestrukció mértékének megállapításában, a 
sebészi indikáció elbírálásában, a kezelés követésében 
alapvető szerepe van. Szinte minden esetben szüksé-
ges TEE elvégzése is, hiszen ez a vizsgálat szenzití-
vebb a TTE-hez képest (11), alkalmasabb a kisméretű 
vegetáció, a műbillentyűt vagy az elektródát érintő ve-
getáció, illetve a betegség paravalvularis terjedésének 
megítélésére. Negatív vagy nem megfelelően értékel-
hető TTE esetén magas klinikai gyanú esetén el kell 

végezni a TEE-vizsgálatot (I-es osztályú ajánlás). Po-
zitív TTE esetén is szükséges azonban TEE a lokális 
propagáció, paravalvularis terjedés pontosabb megíté-
lésére (korábban IIa, most I-es osztályú ajánlás lett) (5. 
ábra). Kivételt csak a TTE-vel jól vizsgálható beteg jobb 
szívfelet érintő natív billentyű endocarditise jelent. Ne-
gatív TEE esetén 5-7 nap múlva a vizsgálat ismétlése 
javasolt, ha az IE klinikai gyanúja magas. Echokardio-
gráfia végzése javasolt (IIa ajánlás) nemcsak Staphy-
lococcus aureus, hanem Enterococcus fecalis bacteri-
aemia esetén is (utóbbi kórokozó beemelése újdonság 
az ajánlásban). Óriási fordulat az IE kezelésében, hogy 
válogatott, szövődménymentes esetben, 10 nap után a 
kezdeti intravénás kezelést járóbeteg-ellátás keretében 
adott orális terápiára válthatjuk. Hazabocsátás előtt 
azonban TEE-vel kell kizárnunk a tályogképződés és a 
súlyos billentyűkárosodás jelenlétét.
Egyes esetekben (például periprosztetikus, paravalvu-

4. ÁBRA. Szívbe implantált elektromos eszközt érintő infektív endocarditis kivizsgálásának algoritmusa a European Society of 
Cardiology 2023-as infektív endocarditis ajánlása alapján. (forrás: Eur Heart J. 2023; 10.1093/eurheartj/ehad193)
CIED: cardiac implantable electronic devices; CT: komputertomográfia; ESC: European Society of Cardiology; HK: hemokultúra; 
IE: infektív endocarditis; PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/komputertomográfia; TEE: transoeso-
phagealis echokardiográfia; TTE: transthoracalis echokardiográfia
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láris leakek lokalizációjára, műtéti tervezésre) újabb, 
korlátozottan elérhető ultrahangos technikák (3 dimen-
ziós TEE, intrakardiális echokardiográfia) is értékes in-
formációt nyújthatnak.

Egyéb képalkotó modalitások I

Kardiális CT-angiográfia (CCTA)
Amennyiben a kezdeti vizsgálatokkal definitív IE állapít-
ható meg, nincs gyanú extrakardiális szövődményre, és 
nemcsak a vegetáció, hanem a natív vagy műbillentyű 

körüli struktúrák is jól megítélhetőek echokardiográfia 
segítségével, akkor nem feltétlenül szükséges egyéb 
modalitáshoz fordulnunk. Ugyanakkor az elmúlt évek 
vizsgálatai igazolták, hogy a multimodális képalkotás 
(echokardiográfia mellett CCTA vagy 18F-FDG PET/CT 
is) szenzitívebb módszer az IE kimutatásában, mint ha 
egyedül echokardiográfia történik (7, 12). Emiatt a friss 
ESC-ajánlás és a 2023-as Duke-ISCVID-kritériumok 
egyaránt major kritériumként fogadják el a CCTA-val 
vagy 18F-FDG-PET/CT-vel látott, IE-re jellemző kardiá-
lis eltéréseket is (1. táblázat).
Új, I-es osztályú ajánlás, hogy „lehetséges” natív vagy 

5. ÁBRA. Echokardiográfiás felvételek: aortagyöki tályog kialakulása Haemophilus influenzae okozta infektív endocarditisben. 
A két vizsgálat között 4 nap telt el. Az első vizsgálaton (transoesophagealis echokardiográfia) az aorta biológiai műbillentyű 
mellett fellazult, ödémás szövet látható (A). Négy nappal később a kialakult tályogüreg jól látható (B). 
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műbillentyű IE esetén CCTA javasolt a billentyű vizs-
gálata és a diagnózis megerősítése céljából (2. és 3. 
ábra). A CCTA kiemelkedően alkalmas a paravalvularis 
vagy periprosztetikus kiterjedés, szövődmények meg-
ítélésére (8, 13) (6.A–D ábra). Pseudoaneurysma és 
tályog kimutatásában szenzitivitása meghaladja a TEE-
ét (78% vs. 69%) (6). Emiatt CCTA javasolt (szintén új, 
I-es osztályú ajánlás) definitív IE diagnózisa esetén is 
(mind natív, mind műbillentyű IE-ben), amennyiben a 
fenti szövődményekre gyanakszunk, és TEE alapján 
nem ítélhető meg egyértelműen a billentyű környezete 
(10) (2. és 3. ábra). Ugyanakkor tudjuk, hogy a CCTA a 
TEE-nél kévésbé érzékeny vizsgálat a vegetáció (64% 
vs. 94%), a billentyűperforáció (41% vs. 81%), és a pa-
ravalvuláris leak (44% vs. 69%) kimutatásában (6).

Egyéb képalkotó modalitások II

Nukleáris képalkotás
Műbillentyű, komplex intrakardiális és aortaimplantátu-
mok, graftok, veleszületett szívhiba miatt operált betegek 

vizsgálatakor különösen értékes információt nyerhetünk 
18F-FDG PET/CT-vel (14). Műbillentyű IE esetén a vizs-
gálatnak kitűnő a szenzitivitása (86%) és a specificitása 
(84%) egyaránt (7) (6. B ábra). Ennek megfelelően el-
végzése indokolt, amennyiben az echokardiográfia nem 
diagnosztikus, de az IE klinikai gyanúja magas. A CCTA- 
hoz hasonlóan a PET/CT új, I-es osztályú ajánlásként 
került bele az ESC-dokumentumba „lehketséges” műbil-
lentyű IE esetén (3. ábra). Nehézséget a frissen, 3 hó-
napon belül beültetett műbillentyű megítélése jelenthet. 
Szakértői konszenzus szerint azonban az FDG-dúsítás 
mintázata alapján időablaktól függetlenül elkülöníthető 
a billentyűinfekció a posztoperatív gyulladástól, fontos 
azonban a vizsgálat körültekintő értékelése (10).
Műbillentyű IE-ben a saját jelzett fehérvérsejt single 
photon emission computed tomography (SPECT) ala-
csonyabb szenzitivitása és specificitása ellenére eset-
leg a PET/CT alternatívája lehet, amennyiben az utóbbi 
vizsgálat nem érhető el. A dokumentumba IIa osztályú 
ajánlásként került be (3. ábra).
Natív billentyű esetén a PET/CT szenzitivitása jóval ala-

6. ÁBRA. Infektív endocarditisben látott elváltozások CCTA és PET/CT felvételeken. A: Aorta biológiai műbillentyű endocarditis 
(62 éves férfibeteg) CCTA képe: a műbillentyű kerete körül többszörös kóros telődési többletek, pseudoaneurysmák látszanak 
(fehér nyilak). B: Aorta műbillentyű endocarditis PET/CT képe. A szívizom egyenletes radiofarmakon-halmozása fiziológiás 
jelenség, ami csökkenhető a vizsgálatot megelőző speciális, szénhidrátszegény diéta tartásával. C és D: Natív billentyű endocar-
ditis CCTA képe. 50 éves fér fi beteg, degenerált bicuspidalis aortabillentyű. Az aorta annulus körül kiterjedt pseudoaneurysma rendszer 
telődik (nyilak). Az aortabillentyűvel, illetve a tricuspidalis billentyűvel összefüggésben több vegetatio is azonosítható (nyílhegyek).
CCTA: kardiális komputertomográfia-angiográfia, PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/komputertomográfia
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csonyabb, így negatív eredmény esetén nem alkalmas az 
IE kizárására. Pozitív prediktív értéke azonban magas, 
ezért a natív billentyű fokozott FDG-felvétele esetén is tel-
jesül egy major kritérium. Hasonló a helyzet CIED-infek-
cióban is: az elektróda abnormális FDG-felvétele major 
kritériumot jelent, azonban a negatív vizsgálat nem zárja 
ki az eszközt érintő IE lehetőségét (4. ábra).

Amennyiben betegünket PET/CT-vizsgálatra küldjük, 
tartsunk szem előtt néhány technikai szempontot is! 
Egyrészt az antibiotikumkezelés álnegatív eredmény-
hez vezethet. PET/CT-vizsgálattól a legmegbízhatóbb 
eredményt a kezelés első napjaiban remélhetünk, amíg 
a C-reaktív protein (CRP) jelentősen emelkedett. Más-
részt a myocardium magas fiziológiás FDG-felvétele 
(amit a szívizom jelentős glükózfelhasználása magya-
ráz) zavarhatja a perivalvularis/periprosztetikus struk-
túrák megítélését. Ezt a problémát kiküszöbölhetjük a 
vizsgálatot megelőző 48 órás, speciális, magas zsír- 
és alacsony szénhidráttartalmú diéta tartásával, ami a 
szív izomsejtek metabolizmusát a zsírsav- és keton test-
felhasználás irányába tolja (2).

Extrakardiális szövődmény, bacteriaemia 
egyéb forrásának igazolása: teljestest- 
képalkotás CT, MR és nukleáris technika 
használatával

Az IE minden formájában szükség lehet extrakardiális 
szövődmények (mikotikus aneurizma, szeptikus emboli-
záció), vagy a folyamatos bacteriaemiát fenntartó folya-
mat, tályog kimutatására. Klinikai jelek (pl. neurológiai tü-
netek, gerincfájdalom, perzisztáló láz vagy HK-pozitivitás) 
esetén természetesen kötelező, de a klinikailag tünetmen-
tes embolizáció kimutatása is hasznos lehet (2–4. ábra).
A központi idegrendszer vizsgálatára kétségkívül a leg-
alkalmasabb modalitás az MR, szenzitivitása jelentősen 
meghaladja a CT-ét. Az agy vizsgálata mellett spondy-
lodiscitis és csigolya osteomyelitis gyanúja esetén is MR 
az elsőként választandó modalitás, ezekben a kórképek-
ben diagnosztikus pontossága 89-94%-os (10, 15). Az 
agy vizsgálatára CT jön még szóba, ami sürgősségi ese-
tekben gyakran könnyebben elérhető, és szintén kitűnő 
szenzitivitással (90%) és specificitással (86%) mutatja 
ki az iszkémiás és vérzéses szövődményeket (10, 16). 
A mikotikus aneurizmák kimutatásának aranystandard 
módszere az angiográfia, azonban a CTA és az MR-an-
giográfia is kitűnő szenzitivitással és specificitással mu-
tatják ki már a 3-4 mm-t elérő aneurizmákat is (17). PET/
CT az agy vizsgálatára kevéssé alkalmas az idegsejtek 
intenzív fiziológiás FDG-felvétele miatt.
Egyéb szerveket érintő (leggyakrabban lép, tüdő, vese) 
szeptikus embolizáció, tályog, mikotikus aneurizma ki-
mutatására alkalmas lehet a teljestest CT vagy PET/CT, 
esetleg a saját jelzett fehérvérsejt SPECT. Bizonytalan di-
agnózis esetén a tünetmentes szeptikus embolizáció ki-
mutatása egy minor kritérium hozzáadásával viheti előre 
a kivizsgálást. Feltárhatjuk vele a bacteriaemia elsődle-
ges forrását (akár egy fel nem fedezett tumort), vagy tá-
lyog fennállására derülhet fény, amelyeknek célzott ellá-
tása, sebészi kezelése nélkülözhetetlen lehet. Mindezen 
túlmenően a fenti vizsgálatoknak differenciáldiagnosztikai 
szerepük is lehet: egyes esetekben alternatív diagnózist 
nyújthatnak, és az IE lehetősége kizárhatóvá válhat.

1. TÁBLÁZAT. Az infektív endocarditis diagnosztikai kritériumai
A táblázat a European Society of Cardiology (ESC) 2023-
ban kiadott infektív endocarditis ajánlása (Eur Heart J. 2023; 
10.1093/eurheartj/ehad193) és a 2023-ban közzétett Duke – 
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases 
(ISCVID) kritériumok (Clin Infect Dis. 2023;77(4):518-26; 
10.1093/cid/ciad271) alapján készült. A képalkotásra vonat-
kozó kritériumokat részletezve, a többi kritériumot egysze-
rűsített formában tüntettük fel. CTA: komputertomográfia- 
angiográfia, 18F-FDG PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron 
emissziós tomográfia/komputertomográfia, IE: infektív 
endocarditis, SPECT: single photon emission computed 
tomography 

Major kritériumok:

• Pozitív hemokultúra
• Pozitív képalkotó vizsgálati eredmény:

1.  Szívultrahang és kardiális CTA:

• Szívultrahang vagy kardiális CTA segítségével 
igazolt vegetáció, billentyűperforáció, aneurys-
ma, tályog, pseudoaneurysma, fisztula.

• Új keletű szignifikáns billentyű insuffitientia szív-
ultrahang során. Meglévő regurgitáció súlyosbo-
dása esetén nem teljesül a kritérium.

• Új műbillentyű dehiszcencia, előző képalkotó 
vizsgálathoz viszonyítva.

2.  18F-FDG PET/CT, saját jelzett fehérvérsejt SPECT: 
kóros metabolikus aktivitás a natív vagy műbil-
lentyűn (a műbillentyű beültetés időpontja óta 
eltelt időtől függetlenül), az intrakardiális eszköz 
elektródáján, vagy egyéb idegen anyagon. 

Minor kritériumok: 

• Hajlamosító tényező
• Láz
• Szeptikus embolizáció (tünetmentes betegen, 

csupán képalkotóval felfedezett embolizáció is).
• Immunológiai jelenség
• Pozitív mikrobiológiai eredmény, ami a major kri-

tériumot nem teljesíti.
IE klasszifikáció: 

• Definitív IE: 2 major vagy 1 major + legalább 3 
minor vagy 5 minor kritérium teljesül.

• Lehetséges IE: 1 major + 1 vagy 2 minor kritéri-
um teljesül.

• IE kizárható: Nem teljesíti sem a definitív, sem a 
lehetséges IE feltételeit.
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Hogyan változik meg a betegellátás 
a multimodális képalkotásnak 
köszönhetően? Néhány eset tanulságai

1. eset
A biológiai aorta-műbillentyűvel (St. Jude, 21 mm-es) 
és port-a-cath-tel élő, colontumor miatt kemoterápiás 
kezelés alatt álló 73 éves nőbeteget fulladás és szim-
metrikus alsó végtagi petechiák miatt sürgősségi osz-
tályon kezdték vizsgálni (7. ábra). Mellkas CTA tüdő-
embóliát nem, viszont az aortabillentyűn vegetációra 
gyanús eltérést mutatott. Az éjszaka folyamán klini-
kánkra utalták tovább a beteget, ahol másnap a TEE 
is pozitív eredményt adott. A levett HK-k mindegyi-
kéből methicillin-rezisztens Staphylococcus epider-
midis tenyészett ki. A port-a-cath eltávolításra került, 
szívműtét indikációja nem teljesült. 6 hetes célzott iv. 
antibiotikum mellett a beteg panaszmentes lett, a ve-
getáció eltűnt, új szövődmény nem alakult ki. Az eset 
érdekessége, hogy a más okból készült CT-vizsgálat 
alkalmas volt a műbillentyű IE kimutatására, így jelen-
tősen meggyorsította a kivizsgálást. A beteg célzott 
kezelését hamar megkezdhettük, ami hozzájárulhatott 
a beteg gyógyulásához.

2. eset
70 éves cukorbeteg férfinél gerincfájdalom, parapa-
resis, láz miatt végzett gerinc MR spondylodiscitist, 
epiduralis tályogot igazolt, idegsebészeti műtétet (la-
minectomia, pus evakuáció, dekompresszió, TIII-VI 
fixáció) végeztek. Ezt követően került a beteg a klini-
kánkra, ahol TTE és TEE aortabillentyű-vegetációt 
mutatott, hemokultúrából methicillinrezisztens Staphy-
lococcus aureus tenyészett ki. Célzott antibiotikumke-
zelés mellett perzisztáló láz és bacteriaemia miatt PET/
CT történt, ami kóros 18F-FDG-felvételt mutatott a mű-
téti területen, intrakardiálisan azonban nem (8. ábra). 
Ismételt idegsebészeti műtétre, a korábban beültetett 
idegentest eltávolítására került sor. További célzott an-
tibiotikumkezelés mellett a beteg láztalan lett, a hemo-
kultúra sterillé vált. Esetünkben PET/CT-vizsgálat se-
gített meghatározni a perzisztáló láz és bacteriaemia 
forrását, amelynek műtéti ellátása szükséges volt a 
gyógyuláshoz.

3. eset
2018-ban egy 87 éves, JAK2- (Janus-kináz-2) mutá-
ció pozitív mieloproliferatív betegség miatt klinikánkon 
gondozott nőbeteget 5 hónappal kétüregű PM-implan-
táció után hőemelkedés, fogyás miatt kezdtünk vizs-

7. ÁBRA. Biológiai aorta-műbillentyűvel élő 73 éves nőbeteg leletei. A: Szimmetrikus alsó végtagi petechiák B: Transoesopha-
gealis echokardiográfia, hossztengelyi felvétel: a biológiai aorta-műbillentyű vitorláján vegetatio, a bal pitvar felé eső szövet 
duzzadt, ödémás (nyilak). C: és D: Sürgősségi osztályon tüdőembólia gyanúja miatt készült mellkas CTA, a műbillentyűre merőle-
ges síkokban rekonstruált metszetek. Az aorta biológiai műbillentyűn látható hipodenzitás vegetáció gyanúját vetette fel (nyilak). 
CTA: komputertomográfia-angiográfia
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gálni. Tüdőgyulladást találtunk, antibiotikum adása 
mellett láztalan lett. Az ekkor elvégzett TTE-n hatal-
mas, mobilis terime látszott a kamrai PM-elektródán 
(9. ábra). Hemokultúrák nem jeleztek. Differenciáldi-
agnosztikai szempontból IE és thrombus lehetősége 
merült fel, utóbbit a thrombophiliát okozó hematológiai 
alapbetegség támasztotta alá. Intervenciós kardioló-
gus a lehetséges szövődményeket, a beteg stabil kli-
nikai állapotát is mérlegelve, a PM-explantációt ekkor 
nem vállalta. K-vitamin-antagonista terápiát kezdtünk, 
a korábban elindított antibiotikumkezelést leállítottuk. 
Ismételt TTE a vegetáció jelentős növekedését mutat-
ta. Bár a beteg láztalan volt, és a hemokultúrák negatí-
vak maradtak, a kórlefolyás IE mellett szólt. Végül szö-
vődménymentes PM-explantáció történt és empirikus 
antibiotikumkezelést adtunk. Ezt követően látványos, 

gyors klinikai javulás következett be. Az eset tanul-
sága, hogy a PM-elektródán megjelenő vegetáció és 
thrombus differenciáldiagnózisa nehéz lehet, pedig a 
kezelés alapvetően különbözik a két kórkép esetében. 
CIED IE esetén fontos a gyors diagnózis és sürgető az 
egész PM-rendszer in toto eltávolítása, mert ez javítja 
a várható túlélést. Ugyanakkor az elektróda transzvé-
nás extrakciója még tapasztalt centrumban is súlyos 
szövődményekkel járhat, ezért igen fontos a biztos 
diagnózis megállapítása (2). A két kórkép elkülöníté-
sét segítheti 18F-FDG PET/CT végzése, aminek segít-
ségével esetünkben is gyorsabban születhetett volna 
meg a végső diagnózis, és rövidülhetett volna a defi-
nitív ellátásig eltelt (az első pozitív echokardiográfiától 
számított közel egy hónapnyi) idő, valamint a kórházi 
kezelés ideje. A 2023-as ESC-ajánlás javasolja a fenti 

8. ÁBRA. 70-éves, natív aortabillentyű infektív endocarditis miatt kezelt férfibeteg leletei. A: Transoesophagealis echokardiográfia, 
hossztengelyi felvétel: a natív aortabillentyű non-coronáriás és jobb coronáriás vitorláját érintő lobogó terime, vegetatio (nyíl).  B: 
Perzisztáló láz és hemokultúra-pozitivitás miatt készült PET/CT felvétel: A thoracalis III-VI csigolyák területén posztoperatív állapot-
nak megfelelő enyhén, inhomogén módon fokozott halmozás. C: A thoracalis II-es csigolya és a környező lágyrészek aktivitásfelvé-
tele egyenetlenül, mérsékelten fokozott, fokális  aktivitás többlettel a csigolya bal oldalán (nyíl): itt infekció nem zárható ki. 
PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/komputertomográfia

9. ÁBRA. 87-éves nőbeteg transoesophagealis echokardiográfiás (TEE) leletei. A beteget 5 hónappal kétüregű pacemaker-be-
ültetés után fogyás, hőemelkedés miatt vizsgáltuk. A: Az első TEE hatalmas, mobilis terimét mutatott a jobb kamrai elektródán 
(nyilak). Differenciáldiagnosztikai szempontból vegetatio és trombus lehetősége merült fel, melynek elkülönítése ezzel a vizsgálat-
tal nem volt lehetséges. B: és C: K-vitamin antagonista kezelés mellett, antibiotikum kezelés nélkül az ismételt TEE vizsgálatok a 
terime jelentős további növekedését igazolták (nyilak). A kórlefolyás, sorozatosan végzett TEE vizsgálatok infektív endocarditis 
mellett szóltak, az elektróda eltávolításra került. A 2023-as ESC ajánlás a fenti esetben PET/CT vizsgálat elvégzését javasolja, ami 
segíthetett volna a jelentős diagnosztikus késés csökkentésében.

ESC: European Society of Cardiology, PET/CT: 18F-fluorodeoxiglükóz pozitron emissziós tomográfia/komputertomográfia, TEE: 
transoesophagealis echokardiográfia
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szituációban („lehetséges” CIED IE) a PET/CT-vizsgá-
lat végzését) (4. ábra), ami a korábbi ajánláshoz képest 
újdonság.

Következtetések

A képalkotó technikák fejlődése a medicina számos te-
rületét előrelendítette. Ennek az örömteli folyamatnak 
vagyunk részesei az IE esetében is. Az echokardio-
gráfia mellett egyéb képalkotó modalitások használatát 
már a 2015-ös európai IE-ajánlás is ösztönözte (5). A 
jelen ajánlás, a 2023-as Duke-ISCVID-kritériumokkal 
karöltve, még nagyobb hangsúlyt fektet a multimodális 
képalkotásra, és jól érthetően, a klinikai gyakorlatban 
alkalmazható módon meghatározza az egyes modali-
tások helyét a diagnosztika és az ellátás folyamatában. 
Az európiai IE-regiszter, az ESC-EORP EURO-EN-
DO-regiszter tanúsága szerint már a 2016–2018 közöt-
ti időszakban számos országban terjedni kezdett a CT 
és a PET/CT alkalmazása IE-ben, bár az egyes régiók, 
országok között jelentős különbséget lehetett felfedez-
ni (1). Nyugat-Európában a betegek 34%-ában történt 
PET/CT-vizsgálat (Hollandiában 45%-ban) (18), míg ez 
a szám Kelet-Európában csak 5,5% volt. A hazai gya-
korlatot illetően sajnos nem ismerünk adatokat, de a 
vizsgálatok gyors elterjedését nyilvánvalóan korlátozza 
a nehéz hozzáférhetőség és PET/CT esetében a finan-
szírozás hiánya is. Mégis, amennyiben lehetőségünk 
van rá, érdemes a különböző képalkotók nyújtotta elő-
nyöket kiaknázni. Segítségükkel a diagnosztika gyor-
sabbá, pontosabbá, megbízhatóbbá tehető, támpontot 
nyújtanak a terápiás döntésekhez és végső soron javít-
ják a betegek életkilátásait.

Megjegyzés
A cikkben bemutatott képanyag a Semmelweis Egye-
tem Belgyógyászati és Hematológiai Klinikájának, Or-
vosi Képalkotó Klinikájának és Városmajori Szív- és Ér-
gyógyászati Klinikájának anyagából származik.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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 A Fabry-kór szívérintettségének
diagnosztikája – fókuszban 
a szív mágneses rezonanciás vizsgálata

 Dohy Zsófia, Balla Dorottya, Vincze Viktória, 
Juhász Vencel, Szabó Liliána, Becker Dávid, Vágó Hajnalka

Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest

Levelezési cím: 
Dr. Dohy Zsófi a, E-mail: dohyzsofi @gmail.com

A Fabry-kór egy X-kromoszóhához kötötten öröklődő lizoszomális tárolási betegség, ami különböző szervekben glikoszfi ngo-
lipidek felhalmozódásával jár, leggyakrabban a szívben, vesékben, erekben és a perifériás idegekben. A szerteágazó és 
aspecifi kus tünetek miatt a diagnózis sokszor éveket késik. A betegség klasszikus formájában a tünetek már gyerekkortól 
jelentkezhetnek, úgymint neuropátiás fájdalom, cornea verticallata, emésztőrendszeri tünetek, hypohidrosis, angiokeratoma, 
később proteinuria, majd krónikus veseelégtelenség, balkamra-hipertrófi a, szívritmuszavarok, halláskárosodás és stroke 
léphet fel. A Fabry-kór nem klasszikus, késői formájában gyakran csak a szívérintettség jelenik meg. A glikoszfi ngolipidek 
lerakódása a szív bármely sejt- és szövettípusát érintheti, ami koncentrikus balkamra-hipertrófi ához, diasztolés diszfunkció-
hoz, a szívizom fi brotikus átépüléséhez, vezetési zavarokhoz, illetve kamrai ritmuszavarokhoz vezet. Laborvizsgálattal gyak-
ran troponinpozitivitás, illetve emelkedett NT-proBNP-szint mérhető. A betegség EKG megjelenésére jellemző a hipertrófi át 
jelző nagy QRS-amplitúdók, negatív T-hullámok, bradycardia, rövid PQ-szakasz, előrehaladottabb betegségnél azonban 
AV-blokk is kialakulhat. A Fabry-kór diagnózisát leginkább segítő képalkotó módszer a szív mágneses rezonanciás vizsgá-
lata, amellyel a betegségre típusos eltérések a basalis inferolateralis szegmentumban ábrázolódó midmiokardiális fi brózis, 
illetve a lipidfelhalmozódás okozta alacsony T1-mapping érték. Fabry-kór gyanúja esetén a diagnózis az α-galaktozidáz-A 
enzim alacsony aktivitásának, illetve a GLA-gén patogén mutációjának igazolásával állítható fel.

 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 aspecifi c 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 aff ect any cell and tissue type of the heart, leading to concentric left ventricular hypertrophy, diastolic dysfunction, 
fi brotic 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 fi brosis in the basal inferolateral segment 
and low T1 mapping due to lipid accumulation. If Fabry disease is suspected, the diagnosis can be made by confi rming 
low activity of the α-galactosidase A enzyme or a pathogenic mutation in the GLA gene.
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Bevezetés

A Fabry-kór egy X-kromoszómához kötötten öröklődő 
lizoszomális betegség. Hátterében a GLA-gén mutáci-
ója áll, ami az α-galaktozidáz-A enzim (α-Gal A) hiányá-
hoz vagy csökkent működéséhez vezet, amelynek kö-
vetkeztében különböző szervekben glikoszfingolipidek, 
mint globotriaosylceramid (Gb3) és az ebből származó 
globotriaosylsphingosin (lyso-Gb3) rakódnak le. A válto-
zatos szervi manifesztációknak köszönhetően a beteg-
ség tünettana széles skálán mozog. Az érintett szervek 
progresszíven károsodhatnak, akár életet veszélyeztető 
szövődmények is felléphetnek. Éppen ezért a korai di-
agnózis, és az időben megkezdett enzimpótló kezelés 
jelentősen befolyásolja a betegek életkilátásait (1).
A Fabry-kór prevalenciáját klinikai becslések alapján 
globálisan 1:40 000 és 1:170 000 közé teszik, azonban 
kiterjesztett szűrővizsgálatok eredményei ennél na-
gyobb gyakoriságot mutatnak (2). Különböző országok-
ban végeztek szűrővizsgálatokat újszülöttek körében, 
amelyek eredményei alapján a Fabry-kórt okozó mutá-
ciók incidenciája 1:2445 és 1:8454 közé esik (3–7). Egy 
cseh kutatásban hipertrófiás cardiomyopathiával diag-
nosztizált betegek körében vizsgálták a Fabry-kór gya-
koriságát, a genetikai vizsgálat a betegek 1%-ban iga-
zolt Fabry-kórt (8). A UK Biobank adatbázisból 200 643 
egyénnél vizsgálták a Fabry-kórt okozó mutáció jelen-
létét, a patogén vagy valószínűleg patogén mutáció 
prevalenciája 1:5732 volt (9). Ezek az adatok azt jelzik, 
hogy a Fabry-kór gyakorisága a korábban becsültnek 
akár tízszerese is lehet, és megfelelő diagnózis hiányá-
ban sok beteg maradhat kezelés nélkül.
Az X-kromoszómához kötött öröklődés miatt a nőket 
sokáig csak a Fabry-kór hordozójának gondolták. Ezt a 
vélekedést azonban több kutatás is cáfolja. Kimutatták, 
hogy az enzimpótló kezelés bevezetését megelőzően a 
Fabry-kórt „hordozó” nők 15 évvel rövidebb ideig éltek, 
mint az átlagpopuláció (10). Nők esetében a betegség ki-
alakulásáért a véletlenszerű X-kromoszóma-inaktiváció 
felelős, aminek következtében a betegség klinikai meg-
jelenése a tünetmentestől a férfiakéval megegyezően 
súlyos szervérintettségig is terjedhet (11). A szerteágazó 
és nem specifikus klinikai kép miatt az első tünetek meg-
jelenésétől akár 10-15 év is eltelhet a diagnózisig (12). 
Egy spanyol kutatásban Fabry-kórt okozó GLA-variánst 
hordozó nőket vizsgáltak, a betegségre jellemző tüne-
tet vagy szervérintettséget 83,5%-ban találtak, leggya-
koribb a szívérintettség volt. A vizsgált csoport csupán 
34%-a kapott kezelést, míg a nem kezeltek közel 57%-
ánál volt kimutatható major szervérintettség (13).

Patofiziológia

Az α-Gal-A enzim csökkent aktivitása, illetve hiánya mi-
att lizoszomális glikoszfingolipidek halmozódnak fel kü-
lönböző szervekben, leggyakrabban a szívben, vesék-

ben, az érrendszerben, valamint a perifériás idegekben. 
A szív esetében Gb3 lerakódása valamennyi sejt- és 
szövettípust érintheti, beleértve a szívizomsejteket, az int-
ramiokardiális erek endothel- és simaizomsejtjeit, az en-
docardiumot, a billentyűk fibroblast sejtjeit, valamint az 
ingerületvezetési struktúrákat (14). A Gb3 felhalmozódá-
sa a mechanikai hatáson túl másodlagos folyamatokat 
is beindít, amely érintheti a mitokondriumok, sarcomer 
fehérjék, ioncsatornák működését, valamint gyulladásos 
folyamatokat váltanak ki (15). A szívizomsejtekben törté-
nő felhalmozódás balkamra-hipertrófiához és diasztolés 
diszfunkcióhoz vezet. Az erek érintettsége miokardiális 
iszkémiát okozhat, a szívizom fibrotikus átépülése, va-
lamint az ingerületvezetési struktúrák érintettsége miatt 
kamrai ritmuszavarok és ingerületvezetési zavarok lép-
hetnek fel (16).

Klinikai megjelenés

A Fabry-kórra jellemző leggyakoribb eltéréseket az 
1. táblázatban foglaltuk össze. A Fabry-kórnak megkü-
lönböztetjük a klasszikus és nem klasszikus (vagy ké-
sői) formáját. Klasszikus Fabry-kór esetén az α-Gal-A 
enzim aktivitása súlyos fokban csökkent (1% alatti), 
vagy teljesen hiányzik. A tünetek már gyerekkortól je-
lentkezhetnek, úgymint neuropátiás fájdalom, cornea 
verticallata, emésztőrendszeri tünetek, hypohidrosis 

1. TÁBLÁZAT. Fabry-kórra jellemző leggyakoribb tünetek, 
illetve EKG-, labor- és szív-MR-eltérések
Fabry-kór red fl ag-ek

Klinikai megjelenés
• Szívelégtelenség, szívritmuszavarok
• Neuropátiás fájdalom
• Emésztőrendszeri tünetek
• Angiokeratoma
• Cornea verticallata
• Proteinuria, veseelégtelenség
• Hypohidrosis
• Halláskárosodás
• TIA, stroke

EKG
• Rövid PQ-intervallum
• Rövid P-hullám
• Bradycardia
• Chronotrop inkompetencia
• AV-blokk
• Balkamra-hipertrófia
• Negatív T-hullám

Szív-MR
• Koncentrikus balkamra-hipertrófia
• Basalis inferolateralis midmyocardialis kontraszthalmozás
• Alacsony T1 mapping

Labor
• Emelkedett NT-proBNP
• Emelkedett troponin
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és angiokeratoma. Kezelés nélkül később proteinuria, 
majd krónikus veseelégtelenség, balkamra-hipertrófia, 
szívritmuszavarok, halláskárosodás és stroke léphet fel 
(17). A betegség késői, nem klasszikus formájában je-
len van valamilyen mértékű reziduális α-Gal-A enzim-
aktivitás, ennek megfelelően a korai tünetek általában 
hiányoznak, a szervkárosodások enyhébb formában és 
később alakulnak ki. Ebben a formában sokszor csak a 
szívérintettség azonosítható, ami azonban akár súlyos 
is lehet (12).
A szívérintettség tünetei lehetnek a mellkasi fájdalom, 
csökkent terhelhetőség, szívelégtelenség, bradycar-
dia, chronotrop inkompetencia, pitvarfibrilláció, kamrai 
ritmuszavarok, syncope, vagy akár hirtelen szívhalál 
(17–20). Egy több mint 700 Fabry-kóros beteget vizs-
gáló multicentrikus tanulmány eredményei alapján a 
betegek 54%-ának volt valamilyen kardiológiai tünete: 
dyspnoe vagy szívelégtelenség 23%, mellkasi fájdalom 
22%, palpitáció vagy dokumentált ritmuszavar 26%, 
syncope 3% (21). Egy nemrégiben megjelent prospek-
tív vizsgálatban szívelégtelenség előfordulását vizs-
gálták Fabry-kóros betegeknél. Száztizenhat beteget 
vontak be a vizsgálatba, szívelégtelenség 47 esetben 
(41%) igazolódott, közülük 43 betegnél (91%) megtar-
tott ejekciós frakcióval. Utánkövetés során a szívelégte-
len betegcsoportban magasabb halálozás, illetve hos-
pitalizáció igazolódott (18). Egy másik tanulmányban 
Fabry-kóros betegek pacemakerigényét vizsgálták 204 
beteg bevonásával. A vizsgálat kezdetekor öt betegnek 
(2,5%) volt pacemakere, négy betegnek atrioventricu-
laris (AV) vezetési zavar miatt, egy betegnek sinus-

csomó-betegség miatt. Az utánkövetés során további 
12 betegnél történt pacemakerimplantáció, öt esetben 
AV-vezetési zavar miatt, hét esetben sinuscsomó-be-
tegség miatt. A pacemakerigény 5 éves kumulatív inci-
denciája 8% volt (22). A malignus kamrai ritmuszavarok 
gyakorisága különböző tanulmányok adatai alapján 5% 
és 30% közé tehető. Fabry-kórban a halálozás leggya-
koribb oka szív-ér rendszeri eredetű (75%-ban), 62%-
ban hirtelen szívhalál (23).

Diagnózis

EKG, Holter
A Fabry-kór szívérintettségének egyik legkorábbi jelei 
a bradycardia, rövid PQ-intervallum és rövid P-hullám 
(24). A betegség előrehaladtával a PQ-idő megnyúlhat, 
és AV-blokk alakulhat ki, valamint megjelenhet sinus-
csomó-betegség, ami szükségessé teheti pacemaker 
beültetését (22). Gyakran megjelennek a balkamra-hi-
pertrófia EKG-jelei, mint a magas QRS-amplitúdók, 
strain-mintázat, negatív T-hullámok a mellkasi és infe-
rolaterális elvezetésekben (1. ábra) (15, 25).

Echokardiográfia
Echokardiográfiás vizsgálattal a betegségre tipikus, 
azonban nem specifikus eltérés a koncentrikus bal-
kamra-hipertrófia, a papillaris izom hipertrófiája, illet-
ve jobbkamra-hipertrófia jó szisztolés funkció mellett. 
Balkamra-hipertrófia mellett gyakran mutatható ki di-
asztolés diszfunkció is (26). Speckle tracking strain-

1. ÁBRA. Fabry-kóros beteg 12 elvezetéses EKG-felvétele, amelyen megfigyelhető 44/perces sinus bradycardia, balkamra-hi-
pertrófiát jelző nagy QRS-amplitúdók, negatív T-hullám az inferolaterális és anterior elvezetésekben
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vizsgálattal Fabry-kórra jellemző eltérés lehet a basalis 
inferolaterális szegmentumban mért csökkent longitu-
dinalis strain (27).

Szív-mágnesesrezonancia
A képalkotó eljárások közül a szív-mágnesesrezonan-
cia- (MR-) vizsgálat visz legközelebb a Fabry-kór di-
agnózisához. Szív-MR segítségével a balkamra-hiper-
trófia pontos ábrázolásán túl a Fabry-kórra specifikus 
szöveti eltérések is kimutathatók.
A hipertrófia leggyakrabban valamennyi bal kamrai 
szegmentumot érintő koncentrikus formában jelentke-
zik, férfiak esetén általában 30-40 éves korban mani-
fesztálódik, nőknél átlagosan 10 évvel később (28, 29). 
Ritkán, az esetek kb. 10-15%-ában más hipertrófia-min-
tázatok is megfigyelhetők, úgymint csúcsi, vagy aszim-
metrikus septalis túlsúlyú hipertrófia (30).
A miokardiális fibrózis kimutatása szív-MR vizsgálat so-
rán hagyományosan kontrasztanyag adásával, a késői 
kontraszthalmozásos felvételeken történik. Különböző 
patológiás állapotokban a kórképre jellemző kontraszt-
halmozási mintázatok azonosíthatók (31). Fabry-kórra 
jellemző a basalis inferolaterális szegmentumban meg-
jelenő midmiokardiális kontraszthalmozás (2. ábra). Ez 
a mintázat segítheti a Fabry-kór elkülönítését más bal-
kamra-hipertrófiát okozó kórképektől, például a hiper-
trófiás cardiomyopathiától (HCM), vagy amyloidosistól. 
HCM-ben a kontraszthalmozás típusosan a hipertrófiás 
szegmentumokban jelenik meg foltos midmiokardiális, 
vagy diffúz jelleggel, míg amyloidosisra a körkörös su-
bendocardialis vagy diffúz kontraszthalmozás jellemző 
(32, 33). Egy 73 Fabry-kóros beteg bevonásával végzett 
kutatásban a kamrai ritmuszavarok és a szív-MR-vizs-
gálat során kimutatott miokardiális fibrózis közti ösz-
szefüggéseket vizsgálták. Az átlagosan közel ötéves 
utánkövetési idő alatt öt beteg (7%) szenvedett hirtelen 
szívhalált, további hét betegnél (10%) pedig nem tartós 
kamrai tachycardiát rögzítettek. Miokardiális fibrózist a 

teljes betegcsoport 66%-ában mutattak ki, ami vala-
mennyi kamrai ritmuszavaros betegnél jelen volt (34).
Újabb szív-MR-technikák segítségével még pontosabb 
képet kaphatunk a myocardium szöveti jellemzőiről. A 
T1 és T2 mapping mérés akár kontrasztanyag adása 
nélkül is kvantitatív módon ad információt a szövetek 
T1, illetve T2 relaxációs idejéről, ami különböző kóros 
állapotokban megnyúlhat, vagy lerövidülhet. A myocar-
dium T1 relaxációs ideje emelkedik fibrózis, ödéma, 
vagy amyloidlerakódás esetén, csökken vas túlterhe-
léskor és zsíros átépülésben (35). Fabry-kórban a lipid-
akkumuláció következtében jellemzően alacsonyabb 
T1 mapping érték mérhető (2. ábra). Ez az eltérés akár 
már a hipertrófia kialakulása előtt is megjelenhet, így a 
T1 mapping technikának nagy szerepe van a betegség 
korai diagnózisában (36, 37). A myocardium fibrotikus 
átépülésével a T1 mapping értékben először pszeudo-
normalizáció figyelhető meg, majd a fibrózis területén 
akár emelkedett T1 mapping érték is kialakulhat (38). A 
myocardium T2 relaxációs idejének emelkedése ödé-
ma esetén mérhető. Fabry-kórban leírták, hogy a basa-
lis inferolaterális szegmentumban látható kontraszthal-
mozás területén sokszor emelkedett T2 mapping érték 
is mérhető, ami összefüggést mutatott laborban mért 
troponinemelkedéssel. Ez a megfigyelés alátámasztja 
a Fabry-kór patofiziológiájánál leírt gyulladásos folya-
matok szerepét (39–41).

Labordiagnosztika, genetika
Fabry-kór gyanúja esetén a diagnózis felállításához az 
alacsony α-Gal-A enzimaktivitás kimutatása szüksé-
ges. Férfiaknál klasszikus Fabry-kór diagnózisa felál-
lítható 3% alatti α-Gal-A enzimaktivitás esetén. Hetero-
zigóta nőknél a reziduális enzimaktivitás jelentős lehet, 
ezért a diagnózis felállításához a GLA-gén vizsgálata 
szükséges. Férfiak esetén is javasolt lehet a genetikai 
vizsgálat elvégzése a betegség nem klasszikus késői 
formájának felismeréséhez, valamint a genetikai eltérés 

2. ÁBRA. Fabry-kórra jellemző basalis inferolaterális midmiokardiális kontraszthalmozás (nyíl) a 3-üregű és rövidtengelyi késői 
kontraszthalmozásos felvételeken (A, B), illetve diffúzan csökkent T1 mapping-érték (C)



600

Cardiologia Hungarica Dohy és munkatársai: A Fabry-kór szívérintettségének diagnosztikája – fókuszban 
a szív mágneses rezonanciás vizsgálata

ismerete a családszűréshez is fontos információt nyújt 
(12). Több mint 1000 GLA-variánst azonosítottak eddig, 
nagy részük klinikai szignifikanciája azonban ismeret-
len, ezért a kezelés megkezdéséhez tünetek megléte, 
vagy szervérintettség igazolása is szükséges (12, 42).
A betegség stádiumáról és progressziójáról jó képet 
ad a plazmában mérhető lyso-Gb3-szint, illetve ennek 
változása. Ez a biomarker hasznos lehet a kezelésre 
adott válasz monitorozására is (43). Laborvizsgálattal 
a Fabry-kór szívérintettségét jelezheti az emelkedett 
troponin- és NT-proBNP-szint. Az NT-proBNP-szint 
emelkedése akár már a balkamra-hipertrófia kialakulá-
sa előtt is megjelenhet. Troponin pozitivitás pedig gyak-
ran előrehaladottabb betegséget jelez, összefüggésbe 
hozható a miokardiális fibrózis jelenlétével, és kedve-
zőtlenebb prognózissal (33, 45).

Következtetések

A Fabry-kór ugyan ritka betegség, azonban szűrővizs-
gálatok adataiból az látszik, hogy az eddig felismert 
eseteknél akár tízszer gyakoribb is lehet. A diagnózis 
felállítását nehezíti a nem specifikus és sokszor szerte-
ágazó tünetek. A Fabry-kór szívérintettségének kimuta-
tásában a szív-MR-vizsgálatnak központi szerepe van. 
A betegségre jellemző „red flagek” ismerete szükséges 
ahhoz, hogy felmerüljön a Fabry-kór diagnózisa, amit 
az α-Gal-A enzim aktivitásának mérése, illetve geneti-
kai vizsgálat erősíthet meg.

Támogatók, köszönetnyilvánítás
A TKP2021-NKTA-46 projekt az Innovációs és Tech-
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A veleszületett szívbetegségek heterogén betegcsoportot képeznek a kardiológiai betegellátásban, a háttérben álló 
anatómiai okok széles spektruma, a korábbi műtétek, intervenciók változatossága, a reziduális eltérések sokszínűsége, 
javuló túlélési adatok mellett, egyúttal újabb kihívásokat is jelentenek gondozásuk során. A kongenitális betegcsoport-
ban a hosszú távú utánkövetés során, a reziduális eltérések felismerésében, nyomonkövetésében, az újfajta katéterin-
tervenciós eszközökkel való megoldás kivitelezhetőségének megítélésében egyre inkább az az irányvonal érvényesül, 
hogy a különböző képalkotó eszközök együttes alkalmazása szükséges az információk beszerzéséhez, hiszen minden 
beteg egyedi mérlegelést igényel, sok esetben az anatómia komplexitása nélkülözhetetlenné teszi a multimodális meg-
közelítést. A többféle képalkotó módszer más-más aspektusból vizsgálja az eltéréseket, és jól kiegészítik egymást. 
Szív-MR-vizsgálattal precízebb intervencióindikációt tudunk felállítani (jobbkamra-volumen, illetve -funkció, aorta- vagy 
pulmonalis billentyűregurgitáció foka, söntvolumenek stb.), a CT-angiográfi a pontosabb intervenciós tervezést, esz-
közkiválasztást tesz lehetővé, tekintettel a jobb felbontásra a kiáramlási pályák, valamint az extrakardiális anatómiai 
viszonyok feltérképezésében.
Jelen értekezés célja a felnőtt kongenitális betegek körében, az utóbbi években elérhetővé vált katéterintervenciók 
közül három beavatkozás bemutatása a képalkotó vizsgálatok tükrében, amely kiválóan szemlélteti a multimodális 
képalkotás szükségességét ezen beavatkozások során.

 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 diff erent 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 diff erences 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 outfl ow 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.
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A sinus venosus pitvari defektus transzka-
téteres megoldása és a képalkotók szerepe

A sinus venosus típusú pitvari septumdefektus 
(SVASD) egy ritkább megjelenési formája a pitvari 
sövényhiánynak (a pitvari defektusok kb. 5-10%-a), 
a vena cava superior abnormális csatlakozását je-
lenti a pitvari septum felső pólusának megfelelően, 
amely gyakran társul a tüdővénák rendellenes beöm-
lésével (1). A jelentős bal-jobb söntáramlás a jobb 
szívfél volumenterhelésén túl kedvez pitvari ritmus-
zavarok kialakulásának (2). A transthoracalis echo-
kardiográfia sok esetben nem elegendő a diagnózis 
felállításához, SVASD-ra gyanús áramlás vagy egyéb 
okkal nem magyarázható jobbszívfél-tágulat esetén 
így további képalkotó vizsgálatok elvégzése szüksé-
ges, mint transoesophagealis echokardiográfia (TEE), 
kardiális MR- vagy CT-vizsgálat, ritkábban szívkaté-
teres vizsgálat (2). A kezelése elsősorban szívsebé-
szeti, azonban az elmúlt években katéterintervenci-
ós megoldások is lehetővé váltak. A transzkatéteres 
zárás tervezése szempontjából a szív-CT szerepe 
kiemelendő, különös tekintettel az együttesen fenn-
álló tüdővéna-transzpozíció megítélése céljából. A 
transthoracalis echokardiográfia mint alapvető képal-
kotó modalitás használatos a jobbszívfél-volumenter-
helés jeleinek kimutatására (tág jobb kamra, paradox 
septummozgás, D-jel), felvetheti sinus venosus ASD 
gyanúját, az utánkövetésben nem elhanyagolható a 
szerepe. A transoesophagealis echo a defektus azo-
nosításában, a morfológia, a méretezés, a pozíció, 
egyéb patológia kimutatásában fontos szerepet ját-
szik, a 3D-technika alkalmazása a diagnosztikát még 
inkább elősegíti. Kardiális MR-vizsgálat elsősorban 
kiegészítő vizsgálat a volumenterhelés megítélésére, 
Qp/Qs meghatározására (1–2. ábra). Hemodinamikai 
vizsgálat elvégzése szükséges magasabb pulmonalis 
vaszkuláris rezisztencia gyanúja esetén (3).
A pitvari sövényhiányok zárásának indikációja a jelen-
tős söntáramlás (Qp:Qs>1,5), a jobbszívfél-terhelés 
echokardiográfiás jelei vagy jobbszívfél-elégtelenség 
tünetei, az anamnézisben szereplő paradox embolizá-
ció vagy ritmuszavar; relatív kontraindikációt képez a 
pulmonalis vaszkuláris rezisztencia (PVR) 3 Wood egy-
ség felé emelkedése, abszolút kontraindikáció a PVR 5 
WU feletti értéke (4).
A katéterintervenció alapja egy speciális fedett stent 
behelyezésével a vena cava superior (VCS) falának 
pótlása, amely önmagában lehetővé teszi a tüdővénák 
bal pitvarba való visszaterelését (3. ábra). A transzka-
téteres zárás alkalmasságának feltétele, hogy a defek-
tus és a jobb felső tüdővéna beömlése a vena cava su-
perior-jobb pitvar átmenet magasságára korlátozódjon, 
más lokalizációjú sövényhiány hiánya mellett (5). Tech-
nikai nehézségeket képez a vena cava superior tágulé-
konysága, a VCS és VCS-jobb pitvar átmenet átmérő-
inek diszkrepanciája, járulékos tüdővéna jelenléte, ez 

esetben a jobb felső tüdővéna beömlése magasabbra 
eshet, amely a cavastent beültetésével vagy lezárhatja 
azt, vagy reziduális sönt lehetőségét rejtheti magában. 
A beavatkozás során a tüdővéna védelme külön figyel-
met igényel, az intervenció sikeressége angiogram és 
TEE segítségével is ellenőrzésre kerül, annak meg-
erősítésére, hogy a bal-jobb söntáramlás megszűnése 
mellett a tüdővénában az áramlás megtartott, valamint 
nyomásmérés alapján a jobb felső tüdővénában nem 
észlelhető 2 Hgmm-nél magasabb grádiensemelkedés; 
a beavatkozást követően CT-képalkotással ábrázolha-
tó a beültetett stent, valamint a tüdővéna viszonya (6) 
(4–5. ábra).

1. ÁBRA. A sinus venosus ASD-echokardiográfiás és 3D 
CT-angiográfiás képe (a jobb felső tüdővéna transzpozíció-
jával)

3. ÁBRA. Sinus venosus ASD-záróeszköz – CP-stent (20)

2. ÁBRA. A sinus venosus ASD MR- és CT-képe
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TricValve-implantáció és képalkotás

A TricValve bicavalis rendszer két öntáguló, transzka-
téteres úton beültethető bioprotézist foglal magába, 
amely a hemodinamikailag szignifikáns tricuspidalis 
regurgitáció megoldására szolgál a natív billentyű meg-
tartásával, azáltal, hogy a vena cava superiorba és in-
feriorba történő implantációjával csökkenthető a visz-
szaáramló volumen mennyisége és a cava rendszeren 
át a szekunder szervi pangás mértéke (7) (6. ábra).
A súlyos fokú tricuspidalis inszufficiencia jelentősen 
növeli a morbiditást és mortalitást (8). A megfelelő ke-
zelés kiválasztásában számos kihívást jelent a szignifi-
káns TI mellett fennálló jobbkamra-elégtelenség és -tá-
gulat szerepe. Nem elhanyagolható az a kondíció sem, 
hogy a betegek gyakran már előrehaladott stádiumban 
vagy életkorban kerülnek látókörbe, ahol több társbe-
tegség is jelen van (9). Kezelését illetően a gyógysze-
res terápia ellenére tünetes betegcsoportban (NYHA 

funkcionális stádium III–IV.), a szívsebészeti beavatko-
zás szempontjából túl magas kockázati csoportba tar-
tozó betegek körében csak limitált lehetőségek álltak 
rendelkezésre (10).
A preprocedurális kivizsgálás részét képezi a szív ultra-
hang, a jobbszívfél-katéterezés, valamint a szív-CT-
vizsgálat (7. ábra). Echokardiográfián leírt súlyos fokú 
tricuspidalis regurgitáció, jelentős koaptációs hiány 
(>10 mm, effektív orifícium area >60 mm2) meglétén túl 
jobbszívfél-katéterezéssel szükséges igazolni a cavák 
felé történő szignifikáns refluxot (v-hullám >25 Hgmm) 
(11). Kardiális CT-vizsgálat nélkülözhetetlen a billentyű 
méretezéséhez, a centrális vénás rendszer anatómiája 
mellett a környező struktúrákhoz való viszonyát is ki-
tűnően ábrázolja. A beavatkozás elvégzésének kontra-
indikációi közül kiemelendő egyéb ismert intrakardiális 
sönt jelenléte, pulmonalis hipertónia (>65 Hgmm), a je-
lentős jobbkamra-diszfunkció (TAPSE <13 mm) vagy 
májcirrózis kialakulása (Child C) (12).
A szív-CT-n elvégzett mérési eredmények alapján ki-
választott bioprotézisek fluoroszkópiás vezérlés mel-
lett, transfemoralis behatolásból, előbb az SVC-be, 
majd az IVC-be kerülnek beültetésre, az intervenció si-
kerességének ellenőrzésére szükség esetén azonnali 
TEE-kontroll, valamint a későbbiekben a stentek hely-
zete ismételt CT-felvételezéssel revizionálható (12) (8. 
ábra).

A jobb kamra kiáramlási pályájának 
katéterintervenciós rehabilitációja és 
képalkotási modellje

Jelentős innováció volt az elmúlt évtizedekben a jobb 
kamra kiáramlási pályájának (RVOT) diszfunkciójá-
hoz kapcsolódóan a transzkatéteres úton elvégezhető 
pulmonalis billentyűbeültetés lehetősége, különösen 
az öntáguló (self-expandable) billentyűk megjelené-
se. Utóbbiak olyan esetben is használhatóak, amikor 

4. ÁBRA. Sinus venosus ASD-záróeszköz (stent) TEE-képe

5 ÁBRA. Vena cava superior stent angiográfiás és CT-ábrá-
zolása a sinus venosus ASD-zárását követően

6. ÁBRA. TricValve stentek (21)

7. ÁBRA. Jelentős tricuspidalis regurgitáció echokardiográfi-
ás képe
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a primer műtét során nem került be billentyű (csak 
transanularis folt). A korábbi műtétek során beültetett 
bioprotézisek, konduitok limitált élettartama hosszú 
távon újabb intervenciókat tesz szükségessé, a követ-
kezményes pulmonalis regurgitáció, stenosis növeli a 
jobbkamra-elégtelenség, kamrai ritmuszavarok, vala-
mint hirtelen szívhalál kockázatát (13, 14). A jobb kam-
rai kiáramlási pálya diszfunkciójának kialakulásával 
számolhatunk a következő anatómiai helyzetekben:

• Fallot-tetralógia rekonstrukciója után;
• kamrai sövényhiánnyal társuló pulmonalis atresia 

korrekciója után;
• kettős kiáramlású jobb kamra, malponált nagy-

erekkel, kamrai sövényhiánnyal, pulmonalis ste-
nosissal Rastelli-típusú műtét után;

• truncus ar te rio  sus communis palliációját követően;
• pulmonalis stenosissal társult korrigált nagyér-

transz pozíció műtéti megoldását követően;
• (vagy) aortabillentyű-betegség Ross-típusú kor-

rekciója után (13).
A perkután implantálható pulmonalis billentyűk jelen-
tős változást hoztak ebben a betegcsoportban, azáltal, 
hogy ismételt mellkasnyitások elkerülésével lehetővé 
teszik a jobb kamrai kiáramlási pálya funkciójának hely-
reállítását.
A jobb kamra kiáramlási traktusának diszfunkciójá-
ról beszélünk echokardiográfia során legalább köze-
pes fokú pulmonalis inszuffuciencia, a pulmonalis bil-
lentyűn mért emelkedett csúcsgrádiens esetén (>50 
Hgmm), ehhez kapcsolódóan megjelenő jobbszív-
fél-elégtelenségi tünetek (a NYHA III/IV. funkcionális 
stádiuma), legalább középsúlyos tricuspidalis regur-
gitáció egyidejű fennállásakor. Kardiális MR-vizsgálat 
szükséges a fenti echokardiográfiás értékek pontos 
meghatározásához, azaz indokolt a billentyűbeülte-
tés, ha a jobb kamra ejekciós frakciója billentyűelég-

telenség kapcsán szignifikánsan csökkent (RV-EF 
<45%), vagy a regurgitációs frakció 30%-ot megha-
ladja és jelentősen emelkedett a jobb kamrai végdi-
asztolés volumen (RVEDV >150ml/m2) (15) (9. ábra).
A perkután beültethető pulmonalis billentyűk első kép-
viselője, a Melody-billentyű (marha jugularis vénája – 
platinum-irídium stent), amelynek hosszú távú utánkö-
vetéses vizsgálata jó eredményeket mutatott 10 évvel 
a beültetést követően mind az eseménymentes túlélés 
(90%), mind olyan klinikai tulajdonságok szempontjá-
ból, mint a pulmonalis inszufficiencia (nincs vagy eny-
he fokú; <97%), alacsony infektívendocarditis-ráta (2%/
beteg/év) és reintervenció szükségessége (55%) (16). 
Tekintettel arra, hogy alkalmazhatósága szűkebb mé-
rettartományban (18-22 mm) és korábban implantált 
konduitokban, illetve sebészi bioprotézisek esetében 
elérhető, további billentyűbeültetési eljárásokat hívott 
életre, mint például az öntáguló billentyűk és pres-
tentek kifejlesztését a nagy átmérőjű natív vagy folto-
zott jobb kamrai kiáramlási pályák kezelésére (17). A 
nemrégiben hazánkban is hozzáférhetővé vált VenusP 
rendszer egy többszintes nitinolvázra épített, sertés-
pericardium felhasználásával készült háromtasakos, 
öntáguló billentyű, kifejezetten dilatált jobb kamra ki-
áramlási traktusok megoldására, amelynek további 
előnye, hogy visszahúzható, repozicionálható, valamint 
natív pálya és konduit diszfunkció esetén is alkalmaz-
ható (18) (10. ábra). A jobb kamrai kiáramlási pálya 
morfológiája és mérete nagyban meghatározza az al-
kalmazható perkután billentyű típusát, a prestentelést 
és ballontágítást igénylő billentyűk esetében a fordított 
piramis vagy homokóra, míg az öntáguló rendszerek 
esetében a cső alakú vagy többszörös, kisebb szűkü-
letet mutató formák preferálandóak, ennek megítélésé-
ben szív-CT- és -MR-vizsgálatok szükségesek (18) (11. 
ábra). A pulmonalis bifurkáció alakja, együttesen fenn-
álló perifériás pulmonalis ágszűkület vagy már előzete-
sen az ágba ültetett stent(ek) nehezítő körülmények az 
intervenció kivitelezhetősége szempontjából, az anató-
mia pontos feltérképezése céljából elsősorban kardá-
lis CT-vizsgálat javasolt, szintén kiemelendő a további 
komplikációk elkerülése végett a koronárialefutás és 
RVOT relációjának értékelése ezen modalitás alkalma-
zásával (12. ábra). A koronáriakompresszió kockázatá-
nak felmérése céljából ugyancsak javasolt a hemodi-
namikai laborban az RVOT maximális ballondilatáció 
mellett szelektív koronáriaangiográfia elvégzése (18, 

8. ÁBRA. TricValve rendszer beültetését követő CT-felvétel

9. ÁBRA. VenusP-billentyű (22)
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19). A felsorolt kritériumok alapján ideális kandidátus az 
RVOT tubuláris morfológiája (az átmérők közel egyező-
ek az annulus, a pulmonalis törzs középső és disztális 
harmadi szakaszán), ha a maximális diaméter nem ha-
ladja meg a 32-34 mm-t, a hossza 20 mm-nél nagyobb, 
a pulmonalis bifurkáció szimmetrikus alakja, proximális 
ágszűkület hiánya, illetve akinél a már említett koroná-
riakompresszió nem igazolható (20).
A beavatkozás során transfemoralis behatolásból egy 
speciális felvezetési rendszeren keresztül, a bal pulmo-
nalis ág proximális szakaszába helyezett vezetődrót al-
kalmazásával történik a billentyű pozicionálása, majd 
ismételt jobb oldali ventriculogram és pulmonalis angio-
gram mellett ellenőrzésre kerül a billentyű optimális el-

helyezkedése, funkciója, valamint a pulmonalis ágak 
felé történő adekvát áramlás megléte. Posztprocedurá-
lisan echokardiográfiás kontroll szükséges, egyéb fer-
romágneses stent hiányában a későbbiekben MR-vizs-
gálat elvégzése javasolt az intervenció sikerességének 
felmérése céljából (18).

Következtetések

A fentiekben is részletezett katéterintervenciós eszkö-
zök forradalmi változást hoztak a veleszületett szívbe-
tegséggel élők kezelési stratégiájának megválasztásá-
ban, egyre inkább szélesedik azon betegek spektruma, 

10. ÁBRA. A pulmonalis regurgitáció megítélése echokardiográfia és szív-MR segítségével

11. ÁBRA. A jobb kamrai kiáramlási pálya morfológiájának klasszifikációja kardiális CT segítségével (22)
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ahol elkerülhető a többszöri szívsebészeti beavatko-
zás. A perkután alkalmazható technikák már a kezdeti 
tapasztalatok alapján is ígéretes lehetőséget biztosíta-
nak, hosszú távú klinikai előnyeik azonban még továb-
bi értékelést igényelnek. Mindazonáltal a kongenitális 
betegcsoport esetében még inkább érvényesül az a 
szemlélet, hogy a túlélés javulása mellett elkerülhetet-
len invazív beavatkozások száma, ha érdemben nem 
is redukálható, azonban a kisebb megterheléssel, rö-
videbb hospitalizációval és gyorsabb felépüléssel ke-
csegtető katéterintervenciós megoldások előnyben 
részesítése alapvető cél. Mivel ezen beavatkozások 
komplexitása sokszor technikailag is nagyobb kihívást 
jelent, a multimodális képalkotó vizsgálatok szerepe 
mind a diagnosztikában, mind az alkalmasság megál-
lapításában, illetve a beavatkozások vezetésében is el-
engedhetetlen.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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 A multimodális képalkotás szerepe 
a paravalvularis leak katéteres zárásában
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Célkitűzés: A paravalvularis leak (PVL) incidenciája 5-18% műbillentyű-beültetést követően. Az esetek 3%-ában tü-
netes megjelenésű, ami szívelégtelenség tünetegyüttesét, valamint hemolitikus anémiát jelenthet. A betegpopulációt 
magas perioperatív rizikó jellemzi, az ismételt szívműtét 30 napos mortalitása 10% feletti. Ezen betegeknél jelent lehe-
tőséget a katéteres leak-zárás. Célunk a Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézetben végzett beavatko-
zások periprocedurális képalkotásának vizsgálata.
Módszerek: Retrospektív vizsgálatunkba a 2009 szeptembere és 2021 decembere között végzett 62 katéteres PVL-zá-
rást (36 férfi , 26 nő, átlagéletkor 69,5±10,9 év) vontuk be. Értékeltük a csak 2D transoesophageális echokardiográfi án 
(TEE) átesett csoporttal összehasonlítva a multimodális képalkotás (3D TEE és szív-CT) szerepét a mortalitás, a szö-
vődmények és a technikai siker vonatkozásában.
Eredmények: A vizsgált időszakban a zárás indikációja az esetek 82%-ában szívelégtelenség, 19%-ában hemolitikus 
anémia volt. A műbillentyű beültetésétől számított medián idő 4,3 év volt. Mitralis érintettség 42 esetben fordult elő (me-
chanikus műbillentyű 34 eset, biológiai 8 eset), aorta 21 esetben volt érintett (mechanikus 15 eset, biológiai 3 eset, TAVI 
3 eset). Azokban az esetekben, amikor csak 2D TEE-t végeztek, a technikai sikeresség 86%, a 30 napos mortalitás 8% 
volt. A beavatkozást megelőzően 26 esetben került sor multimodális képalkotásra, ezen esetek technikai sikeressége 
96%, a 30 napos mortalitása 11%-nak adódott.
Következtetések: A tünetes, de magas rizikójú páciensek esetén eredményes és biztonságos alternatívát jelent a 
katéteres PVL-zárás. A multimodális képalkotás alkalmazása segíthet a PVL paramétereinek meghatározásában, 
a beavatkozás hosszának, illetve a komplikációk száma csökkentésében.

 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 confi rmed. 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 eff ective 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.

multimodality imaging, echocardiography, CT, prosthetic valve, heart failureKeywords:

Kulcsszavak: multimodális képalkotás, echokardiográfi a, CT, műbillentyű, szívelégtelenség
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Bevezetés

A paravalvularis leak (PVL) a műbillentyű (MB) és ter-
mészetes anulus között sebészi, illetve katéteres mű-
billentyű-beültetést követően kb. 5-18%-ban jelentkező 
kóros regurgitáció, amelyet mitralis túlsúly jellemez (1). Ki-
alakulásában fokozott kockázatot jelent aortaérintettség 
esetén a supraanularis lokalizáció, mitralis MB esetén a 
tovafutó varratok alkalmazása (2). Az előzetes endocar-
ditis (IE), egyéb gyulladásos folyamatok, aktív szteroid-
kezelés, az anularis kalcifikáció, továbbá a mechanikus 
MB is fokozott rizikót eredményez (1, 3). Katéteres aor-
tabillentyű-beültetést (TAVI) követően a PVL prevalenci-
ája akár 50-85% is lehet, azonban közepes-súlyos fokú 
regur gitáció csak kb. 7,4%-ában fordul elő (4, 5).
Az esetek 1-5%-ában a PVL tünetes megjelenésű (6). 
A típusos esetben nagyobb leak talaján létrejövő szív-
elégtelenség felel a PVL klinikai megjelenésének 85%-
áért. Kombináltan vagy izoláltan (13-47%) hemolitikus 
anémia is előfordulhat a vörösvértesteket érő fokozott 
nyíróerő miatt (7).
Célunk az Intézetben PPVLC-beavatkozásokat meg-
előző képalkotó eljárások szerepének vizsgálata, ki-
emelve, hogy a multimodális képalkotás alkalmas-e a 
PVL súlyosságának, elhelyezkedésének, méretének és 
alakjának pontosabb meghatározására, a beavatkozás 
hosszának, a komplikációk számának, illetve a beavat-
kozás sikerességének és a mortalitásnak a javítására. 

PVL kezelési lehetőségei

A PVL tüneti kezelésének része a klinikai megjelenés-
nek megfelelő gyógyszeres terápia (vas és folsav, bé-
ta-blokkoló, pentoxifillin, eritropoetin, ismételt transz-
fúzió, diuretikum, afterload csökkentő), de definitív 
kezelést csak a sebészi vagy katéteres beavatkozás 
eredményezhet (6, 8–11).
A katéteres paravalvularis leak zárást (PPVLC) a mű-
tétivel szemben alacsonyabb posztoperatív mortalitás 
jellemzi, kevesebb a kórházban eltöltött napok száma, 
de gyakoribb a szignifikáns reziduális leak és a fennma-
radó, újonnan kialakuló vagy súlyosbodó hemolízis (12, 
13). A sebészi MB-csere a PPVLC-hez képest nagyobb 
fokú javulást eredményez a NYHA-stádiumban, valamint 
kevesebb az ismételt intervenció. A sebészi zárásra al-
kalmas betegek körét azonban többek között a magas, 
10% feletti műtéti mortalitás is korlátozza, amely a nyitott 
szívműtétek ismétlésének számával együtt emelkedik 
(12, 14). A PPVLC-n és műtéten átesett csoportok között 
nem mutatható ki eltérés az 1 és 3 éves összmortalitás-
ban, azonban a hosszú távú utánkövetés során utóbbiak 
körében alacsonyabb az összmortalitás (12).
Az irányelvek alapján a szignifikáns PVL-lel rendelkező 
és legalább NYHA III. stádiumba sorolható, alacsony 
vagy közepes műtéti rizikójú, vagy egyidejűleg koronária-  
és/vagy egyéb billentyűműtétet igénylő betegek számára 

az elsődleges kezelési lehetőség a műtét. A sebészi be-
avatkozásra nem alkalmas, illetve magas műtéti rizikójú 
esetekben jelent opciót a PPVLC, amennyiben anatómi-
ailag megfelelnek az eljárás követelményeinek és nem áll 
fenn kontraindikáció, azaz aktív lokális (pl. aktív IE) vagy 
szisztémás gyulladás, aktív iszkémia, szignifikáns varrat-
elégtelenség vagy intrakardiális thrombus (15–17).

Képalkotó diagnosztika

Az MB-működés kiértékelésének első lépése az echo-
kardiográfia, de alkalmazását limitálja a mechanikus 
MB okozta akusztikus árnyék és a Doppler-mód vizsgá-
lati szögtől függő pontossága, emellett transztorakális 
echokardiográfia (TTE) esetén az akusztikus ablak és 
a beteg testalkata is. Anatómiai elhelyezkedésből adó-
dóan transoesophageális echokardiográfiával (TEE) 
pontosabban látható a mitralis billentyű és az aortabil-
lentyű hátsó területe. PVL-ek jellemzésére strukturális, 
kvalitatív és kvantitatív vagy szemikvantitatív paramé-
terek együttesen használandók. Színes Doppler segíti 
a fiziológiás és patológiás, valamint az intra- és para-
valvularis regurgitáció elkülönítését (1, 18) (1. A ábra).
Mitralis billentyű 3D echokardiográfiás vizsgálata során 
a 2D felvételen látható bal kamrai nézet mellett bal pitva-
ri, azaz sebészi nézet is képbe hozható, rekon strukció 
után ebből kvantifikálható legjobban az anulus mérete 
és alakja. A 3D TEE jobb térbeli felbontással rendelke-
zik, a patológiás natív és prosztetikus mitralis billentyű 
vizsgálatára ajánlott, emellett pontosabban megbecsül-
hetők az aortaanulus paraméterei, valamint az anulus 
és a koronáriaeredések közötti távolság, amely segít a 
záróeszköz optimális helyének megbecslésében. Szí-
nes 3D Doppler különösen multiplex jetek vizualizáci-
ójára és mérésére alkalmas, bár alacsonyabb időbeli 
felbontással rendelkezik. A 3D echokardiográfia tehát 
segítséget jelent a PVL lokalizációjában és súlyossá-
gának megállapításában, PPVLC alatt a katéterek, zá-
róeszközök pozícionálásában, valamint a megfelelő 
záróeszköz elhelyezkedésének és a zárás sikeressé-
gének ellenőrzésében (19, 20) (1. B ábra).
Az ACC/AHA irányelveinek megfelelően MB-regurgitá-
ció gyanúja esetén echokardiográfiás kivizsgálás szük-
séges, míg PPVLC-beavatkozás során 3D TEE-vezér-
lés ajánlott (16).
A CT-készülékek fejlődése lehetővé tette, hogy a kardi-
ális CT (CCT) segítséget nyújtson a PVL kivizsgálásban 
is, így újabban számos centrum alkalmazza a PVL para-
métereinek megítélésére, az optimális implantációs fluo-
roszkópiás szög meghatározására (21) (1. C–D ábra).

Módszerek

Kutatásunk során a 2009. szeptember 27. és 2021. de-
cember 31. között PPVLC-n átesett betegek adatainak 
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retrospektív vizsgálatára került sor. Elsőként a teljes be-
tegpopuláció adatait elemeztük, majd két csoportba sorol-
tuk őket. Az elsőnél a beavatkozást 2D TEE-kivizsgálás 
előzte meg, míg a másodiknál, 2019 végétől kezdődően 
már multimodális képalkotás történt (3D TEE és CCT).
Multimodális képalkotás esetén a kivizsgálás echokar-
diográfiával és a PVL diagnózis felállításával indult, ez-
után 3D TEE és CT alkalmazásával került sor a lea-
kek paramétereinek kiértékelésére. Minden betegnél 
Heart Team döntés született a beavatkozás módjáról 
az egyéni paraméterek figyelembevételével. A punkció 
helyének és lehetséges kontraindikációknak elemzése 
TEE vagy CT segítségével, az implantációs szög meg-
határozása CT-felvétel alapján történt. Intraprocedurá-
lisan a fluoroszkópiát 3D TEE egészítette ki.
Vizsgálatunk során GE Revolution 256 szeletes CT-be-
rendezést (Revolution CT, GE Healthcare, Milwaukee, 
WI, USA) használtuk. A magas csőfeszültség (120 kV) 
és anódáram mellett, retrospektív EKG-kapuzással 
végzett preprocedurális CT-vizsgálatok során tapasz-
talt becsült sugárdózis értékek átlaga 549,39±183,23 
mGy*cm, az effektív dózisok átlaga 7,75±1,93 mSv 
volt. A 3D TEE-vizsgálatok Philips Epiq CVXi kardioló-
giai ultrahangrendszerrel és X8-2t transzducerrel tör-
téntek.

A technikai sikerességet a megfelelő eszközpozíció-
ban, a regurgitáció súlyosságának legalább egy sú-
lyossági fokkal való csökkenésében, illetve a zavar-
talan billentyűműködésben definiáltuk. A statisztikai 
analízist IBM SPSS 27 szoftverrel végeztük, a foly-
tonos változókat átlag ± szórás (SD), a kategorikus 
változókat frekvencia vagy százalék formájában fejez-
tük ki. A szignifikancia feltételeként p-érték <0,05 lett 
meghatározva.

Eredmények

Vizsgálatunkba 58 beteg 62 esetét (36 férfi, 26 nő) 
vontuk be. Átlagos életkoruk 69,5±10,9 év (30–87 év). 
A zárási indikáció 52 esetben (82%) szívelégtelenség, 
11 esetben (19%) hemolitikus anémia volt. Az MB be-
ültetésétől eltelt medián idő 4,3 év (IQR: 0,8–13,9 év) 
(1. táblázat).
Az adatok alapján elemeztük az érintett MB-t a lokali-
zációja és típusa alapján. 42 esetben volt mitralis érin-
tettség, ebből 34 MB mechanikus és 8 biológiai volt. 
Aorta esetén 15 mechanikus, 3 biológiai és 3 TAVI-bil-
lentyű volt érintett. Mitralis billentyűnél összesen 69 
leak, az érintettek 46%-ánál egynél több leak is leírás-

1. ÁBRA. Intézetünk saját képanyaga ugyanazon esetről, amelyen 2 mitralis jet ábrázolódott mechanikus műbillentyű körül A: 3D 
TEE színes Doppler-felvétel B: 2D TEE színes Doppler-felvétel C: CCT-felvételek D: PVL-záráshoz szükséges optimális implantációs 
szög meghatározása CCT 3D volume rendering felvételen
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ra került. Aortalokalizációnál összesen 31 leaket do-
kumentáltunk, 38%-ban fordultak elő multiplex leakek 
(2. ábra).
Aorta esetén a bal koronáriás tasak (LCC) területén, 
mitralis billentyűnél anterolaterális és poszterior lo-
kalizációban helyezkedett el a legtöbb leak (3. ábra). 
Mitralis lokalizációnál az esetek 27%-ában, aortánál 
az esetek 38%-ában került több záróeszköz is beülte-
tésre (4. ábra).
A zárások technikai sikeressége 92% (57 eset) volt, 3 
esetben nem jutott át a vezetődrót, míg 2 esetben a zá-
róeszköz akadályozta a műbillentyű mozgását. 2 esetnél 
ezután sikeres operáció, 1 esetben transapicalis zárás 
történt, 1 betegnél konzervatív kezelés mellett döntöttek, 
1 beteg pedig elveszett az utánkövetés során.
A beavatkozások megoszlása behatolási kapu szerint: 
59 transfemoralis, 3 transapicalis volt.
A technikailag sikeres zárások esetén a beavatkozás 
előtt mért súlyos (84%) és közepes (16%) fokú regurgi-
táció az intervenció után közepesre (22%) és enyhére 
(61%) csökkent, az esetek 22%-ában nem maradt ki-
mutatható regurgitáció (5. ábra).
A sikeres zárások 30 napos mortalitása 8%, az 1 éves 
mortalitása 21%-nak adódott.
A vizsgált esetek között 4 alkalommal hematoma, 2-2 
esetben álaneurizma és arteriovenosus fisztula kelet-
kezett a femorális behatolás helyén, emellett 2 esetben 
retroperitoneális vérzés jött létre és 3 esetben záróesz-
köz-embolizácó történt.
A csak 2D TEE (36 fő) és a multimodális csoport (26 fő) 
között a demográfiai faktorokban, az MB-beültetéstől 
eltelt időben, valamint az érintett billentyűk megoszlá-
sában szignifikáns különbséget nem találtunk. A leakek 
száma egy esetre vonatkoztatva a 2D TEE-csoportban 
átlagosan 1,3±0,5 db, a multimodálisban 1,6±0,7 db volt 
(p=0,03). A fluoroszkópos idő és a max skin dose szin-
tén nem mutatott szignifikáns eltérést. A beültetett esz-
közök száma a 2D TEE-csoportban átlagosan 1,2±0,5 
db, a multimodális képalkotáson átesetteknél 1,83±0,7 db 
(p<0,001). A technikai sikerben, a sikeres zárást követő 

1. TÁBLÁZAT. Vizsgált betegpopuláció demográfiai és klinikai 
adatai

BMI, kg/m2 átlag ± SD 27,71 ± 5,19

Hipertónia, n (%) 44 (71%)

Koszorúér-betegség, n (%) 21 (34%)

Korábbi endocardytis, n (%) 8 (13%)

Krónikus obstruktív tüdőbetegség, n (%) 9 (14,5%)

Transzfúziós igény, n (%) 11 (18%)

Cerebrovaszkuláris esemény, n (%) 12 (19%)

Cukorbetegség, n (%) 15 (24%)

Pitvarfibrilláció (perzisztens
vagy paroxizmális) n (%)

28 (45%)

Ejekciós frakció <50%, n (%) 25 (40%)

EuroSCORE II (%) 9,3% (1,52–38,65)

Előzetes szívműtétek száma 34 (59%)

1 15 (26%)

2 15 (26%)

3 7 (12%)

Rövidítés: BMI=testtömeg index

2. ÁBRA. Mitrális és aorta lokalizációban elhelyezkedő leakek 
száma

3. ÁBRA. A leakek elhelyezkedése a billentyűk területén
Rövidítések: LCC: bal koronáriás tasak; RCC: jobb koronáriás 
tasak; NCC: nonkoronáriás tasak, LM ostium: főtörzseredés

4. ÁBRA. Beültetésre kerülő záróeszközök számának meg-
oszlása
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szövődmények gyakoriságában és a 30 napos mortali-
tásban szintén nem volt látható szignifikáns eltérés (2. 
táblázat).

Megbeszélés

A páciensek epidemiológiai adatai alapján többségük 
idős, több előzetes szívműtéten is átesett multimor-
bid beteg, akiknél magas perioperatív rizikójuk miatt 
a PPVLC jelent terápiás lehetőséget. Az indikációt a 
nemzetközi trendeknek megfelelően leggyakrabban 
szívelégtelenség jelentette.
A korábbi publikációknak megfelelve a mitralis billentyű 
gyakoribb érintettsége volt jellemző, emellett mindkét 
lokalizációban mechanikus MB túlsúly volt megfigyel-
hető. Az irodalomban aortabillentyűnél a nonkoronáriás 
és jobb koronáriás tasak a legvalószínűbb lokalizáció, 
vizsgálatunkban enyhe LCC-dominancia volt megfi-
gyelhető. Mitralis billentyűnél a nemzetközi trendeket 
követve anterolaterális és poszterior elhelyezkedés 
fordult elő legnagyobb arányban, feltehetőleg sebész-
technikai okokból, illetve a poszterior területet jellemző 
gyakoribb kalcifikáció miatt.
Eredményeink alapján a beavatkozás előtt mért súlyos 
és közepes fokú regurgitáció az intervenció után köze-
pesre és enyhére csökkent, az esetek 22%-ában pedig 
nem maradt kimutatható regurgitatáció. A PPVLC-re 
jellemző gyakoribb szignifikáns reziduális leak nega-
tívan befolyásolhatja a középtávú mortalitást, emellett 
a defektus méretének csökkenése súlyosbodó vagy 
újonnan kialakuló hemolitikus anémiához vezethet, 
ezért mindenképpen törekedni kell a PVL lehető leg-
pontosabb zárására.
Az általunk tapasztalt 92%-os technikai sikeresség fe-
lülmúlja korábbi publikációk 77%-os és 86%-os sike-
rességét, a 8%-os 30 napos és 21%-os 1 éves mor-
talitás adataink azonban elmaradnak a leírt 5,4%-os 
30 napos halálozástól és 89%-os 1 éves túléléstől (22, 
23). A 30 napos mortalitás viszont még így is elmarad 
a sebészi beavatkozásra jellemző 10% feletti posztope-
ratív rizikótól.
Az echokardiográfián kívül más képalkotó modalitások 
szerepe nincs alátámasztva evidencia szintű ajánlá-
sokkal. Kutatásunk fő célja a multimodális képalkotás 
szerepének vizsgálata a PVL preprocedurális kiértéke-
lésében a csak 2D TEE, illetve a 3D TEE és CCT-kivizs-
gáláson is átesett betegcsoportok összehasonlításával. 
Az Intézetünkben rendelkezésre álló „whole heart CT” 
készülékkel, magas csőfeszültséggel és retrospektív 
EKG-kapuzás beállításokkal készült felvételek előnyt 
jelenthetnek az alapvetően CCT szempontjából nehe-
zebben kezelhető, gyakran magas testtömegindexszel, 
magas szívfrekvenciával és irreguláris szívritmussal 
rendelkező betegpopuláció vizsgálata során.
A két csoport klinikai adatait vizsgálva a beültetett esz-
közök számában szignifikáns eltérést tapasztaltunk, te-

hát a komplexebb beavatkozások ellenére nem emel-
kedett szignifikánsan a fluoroszkópiás idő és a max 
skin dose. A korábban leírt 39,0±28,8 perc fluoroszkó-
piás időhöz képest mindkét csoportunk értékei alacso-
nyabbak (23).
Bár nem volt szignifikáns eltérés a technikai siker te-

2. TÁBLÁZAT. A 2D TEE és a multimodális csoport összeha-
sonlítása

2D TEE 
csoport

Multi-
modális 
csoport

P-érték

Esetek (db) 36 26

Férfi nem (db, %) 24 (67) 14 (52%) ns

Kor (év) 68,6 ± 11,8 71,6 ± 7,9 ns

Beültetéstől
eltelt idő (év) 9,1 (5,2) 7,7 (1,5) ns

Lokalizáció
(mitrális/aorta) 24/12 18/8 ns

Leak szám (db) 1,3 ± 0,5 1,6 ± 0,7 0,03
Fluoroszkópos idő 
(perc) 23,5 ±16,1 25,8 ± 14,1 ns

Max skin dose 
(mGy)

1925,1 ± 
791

2582 ± 
1745 ns

Beültetett
eszköz (db) 1,2 ± 0,5 1,83 ± 0,7 <0,001

Technikai
siker (%) 31 (86%) 25 (26%) ns

Sikeres beavatko-
zás utáni szövőd-
mények

9 (29%) 3 (12%) ns

30 napos
mortalitás 3 (8%) 3 (11%) ns

0%

20%

40%

60%

80%

100%

5. ÁBRA. A regurgitáció súlyossága a beavatkozás előtt és után
Az oszlopdiagram mutatja, milyen százalékban fordult elő a 
beavatkozás előtt és után adott fokú regurgitáció
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kintetében, a kedvező tendencia így is megmutatkozik, 
az első csoportban 86%-os, míg a multimodális képal-
kotáson átesettek körében 96%-os sikerességi arány 
volt jellemző. A sikeres zárást követő szövődmények-
ben szintén pozitív tendencia volt megfigyelhető, a 2D 
TEE-csoport 29%-ával szemben a multimodális cso-
portnál 12% volt. A megfelelő eszközméret a reziduá-
lis leak csökkentése mellett a záróeszköz-embolizáció 
esélyét is csökkentheti. A 30 napos mortalitási adatok 
százalékos megoszlása 8% és 11%-nak adódott, ami 
mindkét csoportban 3-3 esetet jelentett.

Következtetések

A tünetes, de magas rizikójú, sebészi beavatkozásra 
nem alkalmas páciensek esetén megfelelő betegkivá-
lasztással, valamint a beavatkozást megelőző optimá-
lis tervezéssel eredményes és biztonságos alternatívát 
jelent a PPVLC.
A kutatásunk céljaként megfogalmazott kérdést a ka-
pott eredményeink megerősítették, tehát a preproce-
durális tervezési folyamat során alkalmazott képalkotó 
eszközök körének kiszélesítése segíti a PVL pontosabb 
kiértékelését, a beavatkozás tervezését és annak kivite-
lezését. CCT bevétele többek között a megfelelőbb zá-
róeszköz és az implantációs szög meghatározásában, 
míg a 3D TEE a multiplex jetek kvantifikálásában, az 
eszközpozíció kiválasztásában és a beavatkozás alatti 
képalkotásban tölthet be fontos szerepet. Vizsgálatunk 
azonban nem adott választ arra, hogy a beavatkozás 
előtti kiértékelés CT-vizsgálattal való kiegészítésével 
csökkenthető-e a PPVLC hossza és a komplikációk 
száma, emellett továbbra is vizsgálandó a beavatkozá-
sok kimenetelében és a mortalitási adatokban betöltött 
szerepe. Ezen túl megválaszolandó egyéb képalkotó 
eszközök PVL kiértékelésében betöltött szerepe, így 
az optimális preprocedurális diagnosztikai algoritmus 
továbbra sem tisztázott.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Ismeretlen eredetű eszméletvesztés esetén nehézséget jelenthet a kardiológiai és a neurológiai etiológia elkülönítése. Egy 
44 éves nőbeteg esetét mutatjuk be, akinek anamnézisében 10 éves különbséggel 2 éjszakai konvulzív rosszullét szerepelt. 
Alapellátásában végzett 24 órás Holter-EKG-n rövid, polimorf, nem tartós kamrai tachycard epizódok kerültek leírásra, ame-
lyek alapján családorvosa – kardiogén eredetet feltételezve – a beteget közvetlenül elektrofi ziológiai felvételre referálta. A 
beteg felvételekor levetiracetám és lamotrigin terápiában részesült. A rosszullétek hátterében felmerült az epileptogén eredet 
és a kardiogén syncope lehetősége is, valamint a lamotrigin proaritmiás hatása. Az elvégzett neurológiai vizsgálatok alapján 
az epilepszia fennállása nem tűnt valószínűnek, de azt biztosan kizárni sem lehetett. A kardiológiai képalkotó vizsgálatok 
strukturális vagy miokardiális eltérést kizártak. Ergometria során monomorf, néha kapcsolt formában is megjelenő kamrai 
extrasystolia volt provokálható. Irodalmi adatok alapján felvetődött a lamotrigin nátriumcsatorna-betegséget demaszkírozó 
hatása is, így ajmalintesztet végeztünk, amely során 1-es típusú Brugada-jel, illetve kamrai extraütések és polimorf nem 
tartós kamrai tachycard epizódok jelentek meg. Tekintettel a típusos éjszakai agonális légzésre és az indukálható EKG-elté-
résekre, Brugada-szindróma diagnózisa alapján, subcutan-ICD-beültetést végeztünk.

 Invisible (ECG) trace: cardiac, neurological or iatrogenic syncope?
Diff erentiation 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 diff erence. 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 
eff ect 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 signifi cant 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 eff ect of lamotrigine in sodium channel disease so we performed ajmaline test, which provoked type I 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.

A szerző 
video-összefoglalója
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Bevezetés

Az átmeneti eszméletvesztésnek (TLOC) számos oka 
lehet, elkülöníthetünk traumás és nem traumás eredetű 
etiológiai faktorokat. A nem traumás okok közé tartozik 
többek között a syncope, illetve az epileptogén, pszi-
chogén és egyéb ritka okokra visszavezethető TLOC. A 
valódi syncope cerebrális hipoperfúzió következtében 
kialakuló átmeneti eszméletvesztés, amelyet hirtelen 
kezdet, rövid időtartam és spontán teljes tudatvissza-
nyerés jellemez. A hátterében meghúzódó mechaniz-
mus alapján reflexmediálta, ortosztatikus és kardiogén 
syncopét különböztethetünk meg. Az eszméletvesztés 
számos különböző etiológiájú tényezője sokszor klini-
kailag hasonló képpel járó rosszullétet eredményezhet, 
megnehezítve így a differenciáldiagnosztikát (1).

Esetismertetés

A 44 éves nőbeteg asszisztált reprodukciós beavatko-
zás előtti kivizsgálás keretén belül kereste fel család-

orvosát, ekkor két alváshoz kapcsolódó eszméletvesz-
téses epizódról számolt be. A beteg nyugalmi EKG-ján 
eltérés nem látszott, de az eszméletvesztésekre való 
tekintettel a háziorvos egy 24 órás Holter-EKG felhe-
lyezése mellett döntött. A vizsgálat során több rövid, 
polimorf, nem tartós kamrai tachycardia (NSVT) áb-
rázolódott, illetve bigemin kamrai extraütések kerültek 
leírásra (1. ábra). A családorvos felfigyelt a polimorf 
NSVT-re, azokat „red flag” jelként azonosította, így 
közvetlenül elektrofiziológiai felvételre referálta a be-
teget.
A páciens első rosszulléte 2012-ben zajlott, amely során 
kora reggel, ébredés közben agóniás légzéssel járó esz-
méletvesztéses epizód kezdődött, ez fél órán keresztül 
tartott, nyelvharapással, végtagrángással és enuresissel 
társult. A második rosszullét 2022 szeptemberében je-
lentkezett, alvás közben lépett fel és az elsőhöz hasonló 
klinikai képpel járt. Ekkor egy epilepsziára nézve border-
line eredményt adó EEG-felvétel készült, majd 2×500 
mg levetiracetám antiepileptikum került bevezetésre. 
Később az asszisztált reprodukciós programra való te-

1. ÁBRA. A beteg nyugalmi 12 elvezetéses EKG-felvétele, illetve a 24 órás Holter-EKG-felvétel részlete, amelyen bigemin kam-
rai extrasystolia és rövid, polimorf NSVT-k láthatóak

  Antiepileptikus terápia: 
Levetiracetám 2×500 mg

Lamotrigin 2×25 mg

 2012 2022. 09. 02. 2022. 11. 29. 
 1. rosszullét 2. rosszullét Felvétel

• Kora reggel ébredéskor
• Agóniás légzés
• Nyelvharapás
• Végtagrángás, enuresis
• Kb. fél óra
• Utána zavart volt

• Alvás közben
• Agóniás légzés
• Nyelvharapás
• Végtagrángás, enuresis
• Kb. negyed óra
• Utána zavart volt fél óráig

•  Hetente terhelésre 
jelentkező palpitációérzés

Normál echokardiográfia

Borderline EEG

2. ÁBRA. Az eszméletvesztéssel járó epizódok folyamatábrája, továbbá az elvégzett korai vizsgálatok és az alkalmazott antiepi-
leptikus terápia
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kintettel a levetiracetám lamotiriginre való átállítása kez-
dődött, mely 2×25 mg lamotrigin bevezetésével indult 
(2. ábra). Az osztályos felvételt követően transthoracalis 
echokardiográfiát végeztünk, amely érdemi strukturális 
és funkcionális eltérést nem ábrázolt.
A rosszullétek klinikai képe és a borderline EEG-ered-
mény alapján joggal merült fel a neurogén etiológia 
lehetősége is. Ennek megfelelően neurológiai konzí-
liumot kértünk, amely a két grand-mal roham alapján 
felmerülő epilepszia diagnózisának megerősítésére 
további kivizsgálást javasolt. További két EEG-felvétel 
készült, közülük a 30 perces regisztrátum adott kóros 
eredményt, felvetve az interictalis epileptiform aktivitás 
lehetőségét. A 16 órás, alvásmegvonásos EEG-felvéte-
len azonban egyértelműen kórós eltérés nem ábrázoló-
dott. Ezenfelül koponya MR-vizsgálat történt, amely az 
epileptogén frontális corticalis dysplasiát kizárni nem 
tudta. Ismételt neurológiai konzílium alapján az epilep-
szia diagnózisát – bár valószínűtlennek tűnt – egyértel-
műen elvetni nem lehetett, így a neurológus kolléga a 
beteg további követését javasolta 2×500 mg levetirace-
tám szedése mellett.
Az eszméletvesztéssel járó epizódok klinikai képe és az 
NSVT-k alapján a kardiogén syncope gyanúja is fenn-
állt. Az echokardiográfiát követően szív MR-vizsgálatot 
végeztünk, amely érdemi kóros eltérést nem mutatott. 
Futószalag ergometria során, a terhelés fokozásával 
eleinte elszórtan, majd egyre nagyobb gyakorisággal 
jelentkeztek monomorf kamrai extraütések, amelyek 
a terhelés csúcsán megszűntek, de a levezetés során 

ismét visszatértek. A vizsgálat alatt végig „R-on-T” je-
lenség volt megfigyelhető, de tartós ritmuszavart nem 
tudtunk rögzíteni (3. ábra).
A Holter-EKG-n látott eltérésekkel összefüggésben a 
nátriumcsatorna-blokkoló lamotirigin iatrogén, proar-
ritmiás hatása is felmerült (2, 3), bár alacsony volt an-
nak az esélye, hogy a lamotrigin a dokumentált polimorf 
NSVT egyedüli kiváltó oka lenne, hiszen ezen antiepi-
leptikum csak a Holter-EKG-t megelőző napon került kis 
dózisban bevezetésre, de a potenciális proaritmiás hatás 
miatt a gyógyszer elhagyása mellett döntöttünk.
A polimorf kamrai ritmuszavarral járó Holter-EKG-ered-
mény, a terheléses EKG, illetve a képalkotó vizsgálatok 
negativitása miatt felvetődött a primer aritmiaszindró-
ma lehetősége is. Bár a lamotrigin proaritmiás hatását, 
mint a polimorf NSVT-k kiváltó okát valószínűtlennek 
tartottuk, irodalmi adatok alapján felmerült, hogy az 
ismerten nátriumcsatorna-blokkoló hatású antiepilep-
tikum, mint demaszkírozó/triggerelő faktor szerepet 
játszhat a kamrai ritmuszavarok kialakulásában egy 
esetlegesen háttérben megbújó nátriumcsatorna-be-
tegségben (4). Tekintettel erre, nátriumcsatorna-blok-
koló teszt elvégzése mellett döntöttünk, amely során 
az ajmalin dózisának fokozatos emelésével az alsó és 
a felső (3. és 2. második bordaközbe helyezett V1-V2) 
precordialis elvezetésekben egyre prominensebben je-
lentkező I. típusú Brugada-jelet, kamrai extrasystoliát 
és polimorf NSVT-ket regisztráltunk (3. ábra).
Ezt követően – az Európai Kardiológiai Társaság je-
lenleg hatályban lévő irányelvei alapján – genetikai 

3. ÁBRA. A: Az ergometria során a terhelés fokozásával megjelenő kamrai extrasystolia; B: 12 elvezetéses EKG-felvétel az ajma-
linteszt kezdetekor; C: 35 mg ajmalin alkalmazása után monomorf kamrai extrasystolia és a felső precordialis V2-elvezetésben 
prominens I. típusú Brugada-jel
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tesztre mintavételt valamint implantálható cardiover-
ter defibrillátor (ICD) beültetést végeztünk (4. ábra) 
(5); betegünk fiatal életkorára való tekintettel subcu-
tan-ICD-készüléket választva. A hathetes ICD-elle-

nőrzés során, a műtét helyén optimális kozmetikai 
eredmény mellett (5. ábra), megfelelő ICD-paraméte-
rek kerültek dokumentálásra. A genetikai teszt ered-
ménye folyamatban van.

5. ÁBRA. A: a subcutan-ICD sematikus ábrája; B: a műtétet követő klinikai kép; C: a hathetes kontroll során észlelt klinikai kép

Brugada-szindróma felmerül, de nincs dokumentált
kamrai ritmuszavar, nincs I. típusú Brugada-jel a nyugalmi EKG-n

Aritmogén syncope / Nocturnalis agóniás légzés

ICD-beültetés 
(II. A ajánlás) 

Na-csatorna-blokkoló  teszt 
(I. ajánlás)

Genetikai teszt 
(I. C ajánlás)

Visszatérő tünetekkel járó
kamrai aritmia

Quinidine 
(II. A ajánlás) 

4. ÁBRA. Az Európai Kardiológiai Társaság 2022-es, Brugada-szindróma kivizsgálására vonatkozó irányelvei
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Megbeszélés

A bemutatott eset jól demonstrálja, hogy a kardiogén 
és neurogén eszméletvesztések sokszor hasonló kli-
nikai képet mutatnak. Típusos éjszakai agonális lég-
zés és/vagy strukturális eltérés nélküli kamrai aritmiák 
esetén gondolni kell Brugada-szindróma lehetőségére 
is, amelynek igazolása bizonyos esetekben csak pro-
vokációs teszttel lehetséges. Megjegyzendő azonban, 
hogy a provokációs tesztet, vitatott specificitása mi-
att, csak körültekintően szelektált, tünetes betegeknél 
javasolt elvégezni (6). A képet tovább árnyalja, hogy 
az antiepileptikumok önmagukban is proaritmiás hatá-
súak lehetnek, illetve a nátriumcsatorna-blokkoló anti-
epileptikumok akár demaszkírozhatják is a háttérben 
meghúzódó Brugada-szindróma tüneteit és EKG-jeleit 
(2, 3, 4).
Esetünkben a részletes kardiológiai kivizsgálás a syn-
cope okaként Brugada-szindrómát igazolt, amely alap-
ján primer prevenciós ICD implantációja mellett dön-
töttünk és a páciens fiatal életkorára való tekintettel 
subcutan-ICD-beültetést végeztünk (7). Mivel az esz-
köz teljesen extrathoracalisan, illetve extrakardiálisan 
helyezkedik el, így az implantációval járó infekciórizikó 
számottevően csökkenthető, valamint egy esetlegesen 
szükséges explantáció/extrakció is nagyobb biztonság-
gal végezhető el a transzvénásan beültetett eszközzel 
összehasonlítva (8, 9, 10, 11). A subcutan-ICD indikáci-
ós körébe tartoznak azon betegek, akiknél cardioverter 
defibrillátorigény áll fenn, de nem szükséges bradycar-
dia-szupport, antitachycardia pacing és/vagy kardiális 
reszinkronizáció (7, 8, 9). A Brugada-szindróma jellem-
zően polimorf kamrai ritmuszavarokkal jár, így az anti-
tachycardia pacingtől ritmuszavar esetén nem várnánk 
effektív intervenciót (7). A betegnél továbbá előrelátha-
tólag anti-bradycardia szupportra nem lesz igény (meg-
említendő, hogy a készülék sokkleadás utáni posztsokk 
pacingre képes csak), illetve a megtartott balkam-
ra-funkció miatt a reszinkronizációs terápia is szükség-
telen. A készülék hátrányai közé tartozhat ugyanakkor 
a valamivel nagyobb inadekvát sokkrizikó, valamint a 
gyakrabban szükséges telepcsere.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 

vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Az autoimmun reumatológiai betegségek a szív bármely struktúráját károsíthatják immungyulladásos folyamatok révén. 
Közismert, hogy jelentősen emelik a kardiovaszkuláris rizikót, így a hagyományos kardiovaszkuláris rizikófelmérésre 
önmagában nem támaszkodhatunk. Emellett a kezelés során alkalmazott reumatológiai terápia szív-ér rendszeri mel-
lékhatásai sem elhanyagolhatók. A kardiális manifesztációk korai (akár már a szubklinikus szakban történő) felisme-
résével jelentősen javulhat az alapbetegség prognózisa. Ebben több friss szakmai állásfoglalás is segíti a mindennapi 
gyakorlatot.

 Cardiac involvement in adult patients with autoimmune infl ammatory rheumatic diseases
The cardiac manifestations of autoimmune rheumatologic diseases are well-known and may aff ect every anatomical 
structure of the heart. They multiply the cardiovascular risk, so the traditional risk assessment may not be accurate. 
Furthermore, the cardiovascular eff ects of rheumatologic therapy must also not be forgotten. By the early recognition of 
cardiovascular involvement, a signifi cant improvement in the prognosis can be achieved. More clinical practice guide-
lines regarding cardio-rheumatology have been published recently to aid that mission.

Bevezetés

Az autoimmun reumatológiai betegségek miokardiális, 
valvularis és perikardiális szövődménnyel járhatnak, 
valamint gyakran érintik a szív ingerképző és -vezető 
rendszerét. Az említett szövődmények legtöbbször tü-
netmentesek, azonban kialakulhatnak életet veszélyez-
tető állapotok is. A diagnosztikus eszközök fejlődésének 
köszönhetően egyre gyakrabban kerülnek felismerésre 
a klinikailag még néma formák, és a terápiás lehetősé-
gek is folyamatosan bővülnek. Az alapbetegség által pri-
meren okozott szív- és érrendszeri betegségek mellett 

fontos ismerni a reumatológiában alkalmazott gyógysze-
rek (szteroidok, nem szteroid gyulladásgátlók, illetve a 
betegség lefolyását módosító reumaellenes szerek, ún. 
DMARD-ok) kardiovaszkuláris (CV) hatásait is.
A legmeghatározóbb, túlélést korlátozó szövődmény a 
koszorúér-betegség, amelynek kialakulását kétségkívül 
elősegíti a hipertónia – amelyet okozhat és súlyosbíthat 
a szteroidhasználat –, a diabetes mellitus, a csökkent fi-
zikai aktivitás és az esetlegesen társuló veseérintettség, 
de a fiatalabb korban kialakuló szívinfarktusok hátterében 
feltehetően a fentiektől független, az autoimmun beteg-
séggel összefüggésben álló patomechanizmus állhat (1).

A szerző 
video-összefoglalója

Kulcsszavak: autoimmun, myocarditis, pericarditis, kardiovaszkuláris rizikó, pulmonalis hipertónia

autoimmune, myocarditis, pericarditis, cardiovascular risk, pulmonary hypertensionKeywords:
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A kardioreumatológiai betegek ellátását friss szakmai 
vezérfonalak segítik. Az Európai Kardiológus Társaság 
(ESC) és az Európai Légzési Társaság (ERS) 2022-ben 
megjelentetett, pulmonális hipertóniára (PH) vonatko-
zó ajánlása külön fejezetekben tárgyalja az autoimmun 
betegség következtében kialakuló formát (2). Az Euró-
pai Reumatológiai Egyesületek Szövetsége (EULAR) 
2019-ben adott ki szakmai ajánlást az antifoszfoli-
pid-szindróma ellátásáról (3), 2022-ben pedig a reuma-
tológiai betegek CV-rizikó-kezelésével kapcsolatban je-
lentetett meg vezérfonalat (4). Szintén 2022-ben jelent 
meg az Európai Kardiovaszkuláris Képalkotó Társaság 
konszenzusdokumentuma az autoimmun reumatológiai 
kórképeknél végzett szív-MR-vizsgálatról (5).
Bár az autoimmun reumatológiai kórképek kardiológiai 
vonatkozásai rendkívül szerteágazóak, jelen közlemé-
nyünkben a kardiológus számára gyakorlati relevanciá-
val bíró kardiovaszkuláris szövődményeket törekszünk 
összefoglalni.

Autoimmun reumatológiai kórképek 
kardiális manifesztációi

Rheumatoid arthritis (RA)
Az RA előfordulása az átlagpopulációban 0,5-1%. 
Jellemzője a szimmetrikus, gyulladásos polyarthritis, 
azonban járhat extraartikuláris tünetekkel, amelyek ál-
talában rosszabb prognózist vetítenek elő.
Az ateroszklerózis az RA-ban szenvedő betegek köré-
ben 1,5-2-szer gyakoribb az átlagpopulációhoz mérten 

(6). Patogenezisében a gyulladásos citokinek, főleg az 
interleukin-6 (IL-6) kiemelendő, de az endothelialis disz-
funkció szerepe is felmerült (7, 8). A DMARD-ok közül 
a metotrexát bizonyítottan kardiovaszkuláris rizikócsök-
kentő hatással bír, ennek hátterében a koleszterinre és 
a szabadgyökökre kifejtett, proaterogén, citokinhatást 
blokkoló mechanizmust feltételeznek (9). A TNF- (tumor-
nekrózisfaktor-) gátlók szintén csökkentik a CV rizikót (7, 
10). Chloroquin/hydroxichloroquin (CQ/HCQ) szedése 
mellett azonban kialakulhat cardiomyopathia, jelentős 
koncentrikus balkamra-hipertrófiával és vezetési zava-
rokkal (Fabry-fenokópia), és nem diagnosztizált esetben 
magas mortalitással. Az eltérések a gyógyszer elhagyá-
sát követően reverzibilitást mutatnak (11).
A pericarditis előfordulása súlyos RA esetén 30 % körüli is 
lehet (12), bár a tünetmentes esetek magas száma miatt 
a pontos prevalencia nehezen becsülhető meg. Kialaku-
lása betegségaktivitásra utal, így terápiaeszkalációt tehet 
szükségessé, azonban súlyossá csak ritkán válik.
A jellemzően valvularis nodulusokkal, vastagodással, 
mitrális vagy aortabillentyű-elégtelenséggel járó bil-
lentyűérintettség a fentieknél ritkábban jelentkezik, de 
a billentyűelégtelenség így is mintegy 4-szer gyakrab-
ban kerül leírásra, mint a nem RA-populációban (13). 
Ritkán myocarditis (14) és AA-szívamyloidosis (15) is 
kialakulhat.

Szisztémás lupus erythematosus (SLE)
Az SLE a populáció 0,1-0,2%-át érintő, multiszisztémás, 
gyulladásos megbetegedés. Kardiális szövődmények az 
esetek több mint felében jelentkezhetnek. Kialakulásuk-
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ban szerepet játszhat a Raynaud-jelenség, trombózis és 
autoantitestek által mediált gyulladásos folyamatok (1).
SLE-ben a CV rizikó akár a hatszorosa is lehet az átlagpo-
pulációénak: ez a rizikófokozódás kifejezetten meghatá-
rozott antifoszfolipid- és anticardiolipin-antitestek jelenléte 
esetén válik aktuálissá. A tradicionális rizikómeghatáro-
zás alábecsülheti a CV rizikót, ezért a rizikóbecslést érde-
mes kiegészíteni a QRISK3 score-ral (16). Az akut koro-
náriaszindróma jellemzően fiatalabb életkorban, nőknél, a 
tradicionális rizikófaktoroktól függetlenül alakul ki, és mio-
kardiális infarktusként, a koronáriák vazospazmusaként, 
arteritisként vagy embóliaként jelentkezik (1, 17).
A pericardium gyakran érintett. Az RA-tól eltérően a be-
tegek negyedében jelentkezik tünetes pericarditis a 
betegség lefolyása során. Ennek ellenére a konstriktív 
pericarditis és a tamponád ebben a betegcsoportban 
is ritka. Kialakulásában szerepet játszhat immunkomp-
lex-depozíció, amely rontja a pericardium permeabili-
tását (18). Enyhe esetben NSAID-kezelés elégséges 
lehet, azonban súlyosabb állapotban kortikoszteroid 
indítása szükséges, esetlegesen hydroxycholoquinnel 
kiegészítve, illetve biológiai terápia indítása is szóba 
jön (1, 19). Bár a colchicin gyulladáscsökkentő hatása 
ismert, és az ESC ajánlásaiban is szerepel mint kardio-
vaszkuláris prevenciós céllal, valamint pericarditisben 
adható gyógyszer (20, 21), hatékonysága SLE esetén 
bizonytalan. Terápiára nem reagáló esetekben a csont-
velői toxicitás lehetőségének szem előtt tartásával lu-
pus pericarditisben is adható (22) (1. ábra).
A myocarditis széles körben ismert SLE-komplikáció, in 
vivo prevalenciája viszonylag alacsony, 9% körüli (23). 
Patomechanizmusában szintén az immunkomplex-le-
rakódás szerepét valószínűsítik (18). Az aktív szakban 
történő terápiaindítás kiemelt fontosságú a késői kar-
diális szövődmények megelőzése céljából. A legjobb 
terápiás stratégia kialakítására kontrollált vizsgálatok 
még nem születtek; szakértői vélemények alapján az 
elsővonalbeli terápia általában kombinációs kezelés 
glükokortikoid és cyclophosphamid adásával, esetle-
gesen hydroxychloroquinnel kiegészítve (19). Kiala-
kult szívelégtelenség esetén szívelégtelenség-terápia 
indítása is szükséges. DMARD hosszú távú adásával 
csökkenthető a myocarditis-rekurrencia rizikója (1).
A valvularis érintettség kialakulásának valószínűségét 
jelentősen növeli a lupus antikoaguláns és az IgG an-
ticardiolipin-profil, valamint az anticardiolipin antitestek 
magas szintje (24). Az SLE legismertebb valvularis szö-
vődménye a Libman–Sachs-endocarditis (verrucosus 
endocarditis), amely egy, a billentyűkön, a papilláris iz-
mokon és az endocardiumon megjelenő nem infektív, 
trombotikus növedék. Leggyakrabban a bal szívfelet, 
ezen belül a mitrális billentyűt érinti, de bármelyik szív-
billentyűn megjelenhet. Tünetet ritkán okoz, ezért általá-
ban postmortem kerül leírásra, ez esetben prevalenciája 
43% körüli (25). Bár általában jóindulatú mellékleletként 
jelenik meg, néhány betegben embolizációt okozhat. En-
nek klinikai fontosságát szépen illusztrálja egy 2013-as, 

kis esetszámú vizsgálat, ahol a Libman–Sacks-endocar-
ditis független rizikófaktora volt a neuropszichiátriai SLE-
nek, a neurokognitív diszfunkciónak és az agyi lézióknak 
is (26). Verrucosus endocarditis esetén ezért az alapbe-
tegség kezelése mellett rutinszerű antikoagulálás aján-
lott heparinnal vagy K-vitamin-antagonistával, amennyi-
ben kontraindikáció nem áll fenn (27). A mitralis billentyű 
prolapszusa kb. 4-szer gyakoribb az SLE-populációban, 
mint egészségeseknél (28). További lehetséges valvula-
ris komplikációk még a valvulitis, az aorta stenosis vagy 
-elégtelenség, illetve a mitralis insufficientia (29). Egyes 
szerzők az immunszupprimált SLE-betegeket infektív 
endocarditisre magas rizikójúnak tekintik, így ezen szak-
értők antibiotikumprofilaxis alkalmazását javasolják bac-
teriaemiás állapotokban, azonban ez a gyakorlat aján-
lásszinten nem jelent meg (27, 30).
Sinustachycardia és sinusbradycardia is nagyobb in-
cidenciával jelentkezik SLE-s betegeknél, de egyéb 
ritmuszavarokat is kapcsolatba hoztak az SLE-vel, 
amelyek ribonukleoprotein-ellenes antitestek jelenléte 
esetén gyakrabban fordulnak elő (18). Logar és munka-
társai az anti-SSA és anti-SSB (Sjögren-szindrómához 
társuló A- és B-antigének elleni antitestek) antitestek 
jelenléte esetén nagyobb arányban észleltek vezetési 
blokkot (31).

Antifoszfolipid-szindróma (APS)
APS-ről akkor beszélhetünk, ha a perzisztáló antifosz-
folipid-antitestek (aPL) megléte mellett artériás/vénás 
trombózis vagy bizonyos nemkívánt terhességi ese-
mény (10. terhességi hét utáni magzati halálozás, sú-
lyos preeclampsia következtében kialakuló koraszülés 
vagy méhlepény-elégtelenség, vagy többszörös veté-
lés a 10. terhességi hét előtt) történt (32).
Típusos klinikai manifesztációja a rekurráló vénás trom-
boembólia, amely krónikus tromboembóliás pulmonalis 
hipertenzióhoz vezethet. Első tünete azonban nem ritkán 
az akut koronáriaszindróma, amely fiatalabbaknál járhat 
normál angiográfiás képpel, azonban atero szklerózis, 
mikrovaszkuláris betegség és koronária-tromboembólia 
is leírásra került már APS-sel kapcsolatban.

1. ÁBRA. SLE-s pericarditis szív-MR-képe hossztengelyi, két-
üregi metszetből. A: Perikardiális késői kontrasztanyag-hal-
mozás, valamint B: perikardiális ödéma látható a T2 súlyozott 
zsírelnyomásos spin echo felvételen (nyilak)
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A trombózis rizikóját növeli az ismert SLE, más autoim-
mun betegség, egyéb, a tromboembólia rizikóját növelő 
társbetegség, típusos szülészeti szövődmény (ld. fent) 
vagy az ún. „magas rizikójú aPL-profil” (perzisztáló lu-
pus antikoaguláns jelenléte; lupus antikoaguláns, an-
ticardiolipin vagy anti-beta2-glikoproteinek bármilyen 
kombinációban [dupla vagy tripla pozitív antitestprofil]; 
vagy perzisztálóan magas aPL-titerek) fennállása. A 
2019-es EULAR-ajánlás részletesen definiálja a kü-
lönböző klinikai helyzetekben alkalmazandó primer és 
szekunder tromboembólia-profilaxist. Tünetmentes be-
tegeknél magas rizikó esetén alacsony dózisú aszpirin-
kezelés javasolt primer profilaxisként, míg szekunder 
profilaxisban K-vitamin-antagonista- (VKA-) terápia 
ajánlott. VKA-hatástalanság vagy kontraindikáció ese-
tén DOAC kipróbálható, azonban a rivaroxabant tripla 
aPL-pozitivitás esetén rekurrencia veszélye miatt nem 
javasolják (3). Megemlítendő, hogy a fenti ajánlás alap-
jául szolgáló vizsgálatokban a DOAC-ok közül csak 
a rivaroxabant vizsgálaták, valamint ezen kutatások 
alanyai nagyrészt tripla pozitív antitestprofillal rendel-
keztek (lupus antikoaguláns, anticardiolipin és anti-be-
ta2-glikoprotein-I antitestek együttes jelenléte), így a 
VKA alkalmazása leginkább ebben a betegpopuláció-
ban ajánlott (33, 34).

Szisztémás sclerosis (SSc)
Az SSc a bőrt és belső szerveket érintő, fibrosissal és 
microangiopathiával járó krónikus betegség. Klinikailag 
jelentős kardiológiai manifesztációk az esetek 15-35%-
ában jelentkeznek (35).
Az RA-hoz és az SLE-hez mérten alacsonyabb inflam-
mációs aktivitásnak köszönhetően a koronáriaérintett-
ség a fentieknél ritkábban jelentkezik. Ezzel szemben 
gyakori a mikrovaszkuláris diszfunkció, amely elsősor-
ban Raynaud-szindróma képében jelentkezik. A bete-
gek kezelése során szem előtt kell tartani, hogy a bé-
ta-blokkolók ronthatják a Raynaud-jelenséget, ezért 
általánosságban használatuk nem javasolt. Angina 

esetén kalciumcsatorna-blokkolók alkalmazása jelenti 
az elsővonalbeli terápiát (1). Amennyiben mégsem ke-
rülhetők el a béta-blokkolók, addicionális α1-blokkoló 
hatása miatt a carvedilol kipróbálható (36).
A fibrosis a myocardiumban is megjelenhet, akár su-
bendokardiálisan is, amely lezajlott miokardiális infark-
tus MR-képét utánozhatja. Az autonóm diszfunkció idő-
ben megelőzheti a miokardiális fibrosis kialakulását (37, 
38). Kiterjedt kötőszövet-depozíció esetén kialakulhat 
balkamra-hipertrófia, HFpEF és HFrEF is, következmé-
nyes pulmonalis vénás hipertenzióval, valamint pitvari 
és kamrai tachy-, valamint bradyarrhythmiák talajául is 
szolgálhat (39, 40). A csökkent bal kamrai globális lon-
gitudinális strain már a szubklinikus szakban jelezheti a 
CV szempontból fokozott rizikóval rendelkezőket (41).
A perikardiális érintettség általában tünetmentes és jó-
indulatú perikardiális folyadékgyülemként manifesztá-
lódik (1) (2., 3. ábra).
A morbiditást és mortalitást negatívan befolyásoló pul-
monalis artériás hipertónia (PAH) pontos prevalenciá-
ja SSc-ben nem ismert, egy metaanalízis szerint 6,4% 
körül lehet (42). Kialakulásának rizikója régóta fennálló 
SSc-ben és limitált kután sclerosisban magasabb, vi-
szont alacsonyabb anti-Scl70 antitestek jelenlétében. Az 
anti-Scl70 jelenléte esetén magasabb a valószínűsége 
az SSc-asszociált interszticiális tüdőbetegség (ILD) ki-
alakulásának (43). A PAH korai szűrése jelentősen ked-
vezőbb túléléssel jár, ezért az ESC/ERS 2022-es aján-
lása évenkénti echokardiográfiás PAH-szűrést javasol 
(IB) a 2. ábrán látható algoritmus szerint. Válogatott, 
tünetmentes esetekben a DETECT algoritmus is alkal-
mazható. Terápiája az alapbetegség kezelése mellett a 
PAH-ajánlás alapján történik (2). Viszonylag új entitás a 
terheléses PH (44), amely PH-rizikófaktorok esetén (kö-
zük SSc-ben is) prognosztikus értékkel bír (45) (4. ábra).

Dermatomyositis (DM), polymyositis (PM)
A DM és PM immunmediált gyulladással járó myopa-
thiák, amelyeknek klinikai megnyilvánulása a proximá-

2. ÁBRA. Miokardiális fibrosis SSc-ben szív-MR-en. A: Körkörös szubendokardiális, helyenként transzmurális késői típusú kontraszt-
anyag-halmozás, jobb kamrai érintettséggel; B: emelkedett T1 mapping (1000–1090 ms) és C: normál vagy enyhén emelkedett 
T2 mapping értékekkel (T2 45-52 ms)
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lis vázizmokban jelentkező gyengeség. A leggyakoribb 
kardiális manifesztáció a myocarditis, amely általában 
szubklinikus, de viszonylag ritkán kialakulhat szív-
elégtelenség is (46). Diagnosztikája szív-MR-rel és la-
borvizsgálatokkal történhet. Ez utóbbinál kiemelendő, 
hogy a kreatin-kinázok és a troponin-T a vázizomzat-
ban is szintetizálódnak, így a miokardiális érintettség 
laboratóriumi igazolására a legspecifikusabbnak tartott 
marker, a kardiális troponin-I használata ajánlott (47). 
Terápiája elsősorban szupportív, alapbetegség-aktivi-
tási jelek esetén a reumatológiai kezelés eszkalációja 
jön szóba (48).
A DM-es és PM-es betegek CV rizikója is jelentősen 
meghaladja az átlagpopulációét: egy 2016-os nagy, 
retrospektív vizsgálat a miokardiális infarktusrizikó 
3-4-szeres fokozódását írta le, amely kortól, nemtől, 
glükokortikoid- és NASID-használattól függetlennek bi-
zonyult (49).

Vasculitisek
A nem fertőzéses eredetű vasculitisek klasszifikációja 
a leginkább érintett erek méretén alapul. A nagyérvas-
culitisek két fő formája az óriássejtes arteritis (giant cell 
arteritis-GCA), amely általában 50 feletti betegeknél az 
aortát és extracranialis ágait érinti, valamint a Takaya-
su-arteritis (TA), amely fiatalabb betegeknél jelentke-
zik. A Takayasu-arteritis elsősorban nőknél alakul ki, 
de a GCA prevalenciája is kb. 3-szor magasabb a nők 
körében (50–52).
A GCA kardiológiai manifesztációi ritkák: perikardiális 
folyadékkal, koronáriaarteritisszel, következményesen 
kialakuló iszkémiás szívbetegséggel és aortadisszek-
cióval hozták összefüggésbe (52).
A TA legsúlyosabb formája az aortitis következtében 
kialakuló aortaaneurizma, gyakran következményes 
aortainsufficientiával (1). Ez utóbbi esetben az esetle-
ges műbillentyű-implantáció az aorta falának gyulla-
dása miatt számos nehézségbe ütközhet, így a korai 

3. ÁBRA. Előrehaladott SSc-s beteg röntgen- és echokardiográfiás képe. A: megnagyobbodott szívárnyék, lépesméz-tüdő és bal-
váll- és kétoldali könyökízületi kalcifikáció; B: perikardiális folyadék, D-jel, balkamra- és kifejezett papillárisizom-hipertrófia látható a 
rövid tengelyi, bal kamra középső harmadában készült képen

A tricuspidalis regurgitáció csúcssebessége (m/s)

£2,8
vagy nem mérhető

Alacsony
PH-valószínűség

PH nem
igazolható

PAH-rizikót növelő faktorok SSc-ben:
Légszomj; hosszabb betegség-időtartam; siccatünetek; ujjfe-
kélyek; idősebb életkor, férfi nem; anticentromer-pozitivitás; 
enyhe interszticiális tüdőbetegség; alacsony DLCO; magasabb 
FVC/DLCO; magasabb proBNP

2,9–3,4

Közepes
PH-valószínűség

Echo-
utánkövetés

>3,4

Magas
PH-valószínűség

További
kivizsgálás/
jobbszívfél-
katéterezés

PH további echojelei: • RVOT AT <105 
msec és/vagy mid-
szisztolés notching 
diasztoléban

• Korai diasztolés 
pulmonalis regur-
gitációs sebesség 
>2,2 m/s

• PA-átmérő > aorta-
gyök-átmérő vagy 
PA-átmérő 
> 25 mm

• RV/LV basalis 
átmérő/area 
arány >1

• LVEI >1,1 szisz-
toléban és/vagy 
diasztoléban

• TAPSE/sPAP 
arány
<0,55 mm/
Hgmm

• IVC >21 mm 
belégzésben 
csökkent kol-
lapszussal

• RA-area 
>18 cm2

–

–

–

–

+

+

+

+

4. ÁBRA. A PH szűrési algoritmusa SSc-ben az ESC/ERS 
ajánlása alapján
PH: pulmonalis hipertónia; RV: jobb kamra; LV: bal kamra; 
LVEI: bal kamrai excentricitási index; RA: jobb pitvar; RVOT AT: jobb 
kamrai kiáramlási traktusban mért akcelerációs idő; PA: pulmonalis 
artéria; SSc: szisztémás sclerosis; DLCO: szén-monoxid-diff úziós 
kapacitás; FVC: erőltetett kilégzési vitálkapacitás
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diagnózis létfontosságú (53). Megjelenhet súlyos hi-
pertenzió is, a renális artériák szűkülete vagy az aor-
tának és ágainak csökkent elaszticitása és szűkülete 
következtében. A noninvazív vérnyomásmérés az érin-
tett artériák felett nehezített lehet, ráadásul a betegek 
alacsonyabb életkora alapvetően kisebb hipertóniarizi-
kót sejtet, így a magas vérnyomás aluldiagnosztizálása 
ebben a betegcsoportban gyakoribb (54). Ritkán mio-
kardiális infarktus is kialakulhat, akár a TA első tünete-
ként (55), amelyet a koronáriaarteritis, illetve az esetle-
gesen fennálló magas vérnyomás provokálhat. A korai 
diagnosztikában az FDG-PET CT lehet segítségünkre, 
amely az angiográfiánál korábbi stádiumban képes ki-
szűrni a betegséget (1) (5. ábra).
A közepes erek vasculitisei közé tartozik a (főként gyer-
mekekben előforduló) Kawasaki-betegség és a polyarte-
ritis nodosa (PAN). A PAN jellemzően koronáriaaneuriz-
mákkal jár, de ritkán koronáriadisszekció előfordulhat (56).
A kiserek vasculitisei közé tartozik az antineutrofil ci-
toplazmatikus antitesthez (ANCA) társuló granulomato-
sis polyangiitis (korábban Wegener-granulomatosis), az 
eozinofil granulomatosus polyangiitis (korábban Churg–
Strauss-szindróma) és a mikroszkopikus polyangiitis. 
Számos kardiológiai manifesztációjuk leírásra került, 
úgymint a peri- és myocarditis, a miokardiális fibrosis, 
a valvularis érintettség, a vezetési zavarok és a koszo-
rúserek kisérvasculitisének következményeként létre-
jövő szívinfarktus (52). A CV rizikó meghatározására a 
tradicionális rizikóbecslés EUVAS-modellel történő ki-
egészítése javasolt (4). A betegek nagy része tünetmen-
tes, ezért klinikai gyanú esetén rendszeres utánkövetés 
javasolt szívultrahanggal és szív-MR-vizsgálattal (5).

A változó méretű erek vasuclitisei közé tartozik a Co-
gan-szindróma és a Behçet-kór (BK), amelyek közül 
egyedül ez utóbbi jár bizonyítottan kardiális érintettség-
gel. A BK egy krónikus, relabáló, több szervet érintő 
vasculitis, amelynél 7-46%-ban írtak le kardiális ma-
nifesztációt. Tekintettel arra, hogy bármekkora eret 
érinthet, számos megjelenési formája ismert. Az en-
dokardiális érintettség megnyilvánulhat billentyűelég-
telenségben, nem bakteriális endocarditisben és sinus 
Valsalva-aneurizmában. Endomiokardiális fibrosis is 
leírásra került a BK-val kapcsolatban. Kialakulhat még 
tünetmentes és súlyos tünetet okozó pericarditis, vala-
mint coronaritis, amely miokardiális infarktushoz vezet-
het (1, 57).

Következtetések

Az autoimmun betegségek kardiológiai manifesztációi 
kiemelt jelentőségűek: betegségaktivitást jelezhetnek, 
terápiamódosítást tehetnek szükségessé, és gyakran 
meghatározzák az alapbetegség prognózisát. Számot-
tevően növelik a CV rizikót, így a tradicionális rizikóstra-
tifikáció nem mindig jelzi a pontos veszélyeztetettséget. 
Segítségül hívhatjuk a QRISK3-score-t, amely számí-
tásba veszi a rizikómeghatározás során az SLE- és 
RA-státuszt, valamint a szteroidhasználatot is (16), AN-
CA-asszociált vasculitiseknél pedig az EUVAS-model-
lel pontosíthatjuk a rizikómeghatározást (58).
Bár általánosságban elmondható, hogy tünetmentes 
reumatológiai betegeknél kardiológiai szakvizsgálat 
nem szükséges, miokardiális érintettség vagy pulmo-

5. ÁBRA. Óriássejtes arteritises beteg mellkasi angio- és koronária-CT-je. A: a jobb koszorúsér enyhe eredési szűkülete, amelyet az 
aorta falának megvastagodása okoz; B: az aorta és a truncus pulmonalis falvastagodással járó vasculitise
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nalis hipertónia gyanúja esetén részletes CV kivizsgá-
lás ajánlott. Egyedül SSc-ben javasolt minden beteg 
kardiológiai szűrése PH irányába. Kiemelendő minden 
reumatológiai betegnél a primer CV prevenció szerepe, 
amely során az általános prevenciós elvek a megha-
tározók. Raynaud-szindrómával társult SSc-s betegek-
nél lehetőség szerint kerülni kell a béta-blokkolók adá-
sát. A reumatológiai kezelés alatt pedig törekedni kell a 
szteroidhasználat minimalizálására, míg a DMARD-te-
rápiák a CV rizikót is jelentősen csökkentik. CQ/HCQ 
alkalmazása esetén viszont a reverzibilis hipertrófiás 
cardiomyopathia kialakulásának lehetőségét nem sza-
bad elfelejtenünk.
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A primer malignus szívtumorok előfordulása ritka. Mivel sokáig tünetmentesek lehetnek és a diagnózis pillanatában 
már többnyire előrehaladott stádiumban vannak, ezért prognózisuk rossz. A kivizsgálás során fontos szerep jut a 
különböző képalkotó modalitásoknak, különösen a szív-MR-vizsgálatnak, amely a pontos anatómiai leképezés mel-
lett noninvazív szöveti karakterizációt is lehetővé tesz. Munkánkban egy 41 éves nőbeteg esetét ismertetjük, akinél 
a COVID-19-pandémia idején incidentalomaként került felfedezésre a primer malignus szívtumorok legritkább szö-
vettani típusa, a kardiális intimalis sarcoma. A korai stádiumban komplett sebészi reszekción átesett, azóta onkológiai 
gondozás alatt álló beteg utánkövetése során készült kontroll képalkotó vizsgálatok sem lokális recidívát, sem távoli 
áttétet nem igazoltak, a páciens a daganat felfedezése után 10 hónappal tumormentes.

 Life-saving COVID-19? The diagnosis and succesful treatment of a rare malignant cardiac tumor found 
inciden taly 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 confi rmed 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.
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Bevezetés

Bár a szív primer malignus daganatai ritkák, és nem 
képezik a mindennapi klinikai rutin részét, időben fel-
ismerve prognózisuk javítható, ezért érdemes ismerni 
a legfontosabb klinikai jellemzőiket, a kivizsgálás és a 
terápia legfontosabb lépéseit, amelyben kiváló össze-
foglaló közlemények segítenek minket (1, 2).

Esetbemutatás

A 41 éves, eseménytelen távolabbi anamnézisű nő-
beteget 2022 nyarán felső légúti panaszok, láz miatt 
vizsgálták a területileg illetékes sürgősségi osztályon, 
ahol az elvégzett antigéngyorsteszt COVID-19-infek-
ciót igazolt. A szövődmények kizárása céljából mell-
kas-CT készült, amelyen mellékleletként egy éles kon-
túrú, 46×43 mm-es, hipodenz, kerekded terime került 
leírásra a bal kamra felett. Bár a COVID-19-infekció 
enyhe lefolyású volt, és a CT-vizsgálat sem infiltrátu-
mot, sem tüdőembóliát nem igazolt, a kardiális terime 
miatt a beteg hospitalizációja mellett döntöttek, és kar-
diológiai konzíliumot kértek. A szív-ultrahangvizsgálat 
során egy myocardiumot kívülről követő, viszonylag 
homogén, kerekded képlet ábrázolódott, amely a bal 
pitvar és a bal kamra falán is benyomatot okozott. Szív-
tumor gyanúja miatt szívsebészeti referálás történt, 
amely az elváltozás pontosabb karakterizációja céljá-
ból szív-MR-vizsgálatot javasolt. A szív-MR-vizsgálat 
a bal pitvar-bal kamra között, az anterior-anterolate-
ralis fal basisa mellett elhelyezkedő, a myocardium-
tól nem egyértelműen elválasztható, mérsékelt üregi 
benyomatot okozó daganatot igazolt. A tumor a natív, 
T1 súlyozott szekvenciákon a myocardiumhoz hason-
ló alacsony, a zsírelnyomással készült, natív, T2 súlyo-
zott szekvenciákon pedig a myocardiumnál magasabb 
jelintenzitást mutatott. A kontrasztanyag beadása után 
készült perfúziós sorozat alapján a képlet jól vaszku-
larizált volt, a késői kontraszthalmozásos képek pe-
dig a képlet összességében intenzív, kissé inhomogén 
kontrasztanyag-halmozását igazolták. Az MR-felvéte-
lek alapján malignitás merült fel, a daganat pedig re-
szekábilisnak tűnt. Ezért a szívsebész és onkológus 
kollégák bevonásával történt interdiszciplináris konzí-
lium sebészi eltávolítást és szövettani vizsgálatot ja-
vasolt. A műtétet megelőzően koronarográfiás vizsgá-
lat történt, amely ép koszorúereket igazolt. A medián 
sternotomiából, cardioplegia mellett végzett műtét 
so rán egy pingponglabdányi méretű, tömött tapintatú 
daganatot távolítottak el a bal kamra izomzatából. A 
tumort az épben reszekálták, szívüregmegnyitás nem 
történt, a mitralis apparátus nem deformálódott a re-
szekciót követően. A circumflexa rendszerből eredő, 
direkt tápláló koronáriát leklippelték és átvágták.  A 
tumor komplex hisztopatológiai vizsgálata atípusos, 
nagyobb hólyagos maggal, prominens nucleolusszal 

rendelkező daganatsejteket, diffúz Vimentin-poziti-
vitást, S100 gyenge diffúz pozitivitást, MDM2 diffúz 
magpozitivitást igazolt, amely alapján grade II kardi-
ális intimalis sarcoma szövettani diagnózisa volt felál-
lítható. A beteg eseménytelen posztoperatív szakot és 
rehabilitációt követően onkológiai gondozásba került, 
státuszrögzítő képalkotó vizsgálatai recidívát, szekun-
der folyamatot nem igazoltak, tumormentes. A ritka tu-
mortípus miatt 500 génes „next generation” szekvená-
lást indítottak, amelynek eredménye folyamatban van 
(1–4. ábra, 1. táblázat).

Megbeszélés

A kardiális terimék többsége nem neoplasztikus elté-
rés. A valódi szívtumorok nagyobbik hányada szekun-
der, azaz metasztázis. A kardiális metasztázisok hátte-
rében leggyakrabban tüdő- vagy emlődaganat áll (3). A 
primer szívtumorok lehetnek szövettanilag benignusak 
vagy malignusak, mindkét forma nagyon ritka, inciden-
ciájuk 1380/100 millió (4). Felfedezésük pillanatában le-
hetnek tünetmentesek, ilyenkor az egyéb okból végzett 
képalkotó vizsgálat során incidentalomaként kerülnek 
felfedezésre, vagy okozhatnak tüneteket, malignus da-
ganat esetén ekkor többnyire már előrehaladott stádi-
umban vannak. A tünetek lehetnek a daganatos beteg-
séggel összefüggő általános, szisztémás tünetek, pl. 
láz, fogyás. A kardiális tünetek a daganat szíven belüli 
elhelyezkedésétől függenek, okozhatnak ritmuszavaro-
kat, valvularis obstrukciót vagy perikardiális fluidumot, 
ezáltal syncopét, mellkasi fájdalmat vagy nehézlégzést. 
Az esetek egy részében pedig pulmonalis vagy szisz-
témás embolizáció kapcsán kerülnek felfedezésre. A 
primer szívtumorok 90%-a szövettanilag benignus (1), 
ennek ellenére, mivel szövődmények forrásai lehet-
nek, gyakran mégis sebészi eltávolításuk indokolt. A 
leggyakoribb primer benignus szívtumor felnőttkorban 
a myxoma, gyermekkorban a rhabdomyoma. Az ese-
tek 10%-ában előforduló primer malignus szívtumorok 
többségükben sarcomák (4). Közülük a haemangiosar-
coma a leggyakoribb szövettani típus, amely agresz-
szív növekedésű, rossz prognózisú, többnyire a jobb 
pitvarból kiinduló daganat. Bár biztos diagnózis csak a 
szövettan ismeretében adható, a klinikai kép, elhelyez-
kedés, morfológia alapján gyakran lehet következtetni 
a tumor típusára. A szívtumorok diagnosztikája során 
kiemelt szerep jut a képalkotó vizsgálatoknak. Segít-
ségükkel állapítható meg a tumor jelenléte, pontos lo-
kalizációja, egyéb struktúrákkal való összefüggése, és 
segíthetnek következtetni annak benignus vagy malig-
nus voltára. A képalkotó modalitások közül a legköny-
nyebben elérhető, kontraindikációval nem járó, ezáltal 
elsőként választandó vizsgálat az echokardiográfia, 
amely bizonyos esetekben, pl. a kisméretű, mobilis, bil-
lentyűkkel összefüggő képletek esetén informatívabb 
is a többi vizsgálatnál. Sok esetben történik második 
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1. ÁBRA. Képalkotó vizsgálatok. Mellkas CT (A, B, C); Szív-MR (GE Voyager, 1,5T). A natív b-SSFP-felvételeken a daganat a 
myocardiumhoz hasonló alacsony jelintenzitású (D) a T2 súlyozott zsírelnyomással készült szekvencián (E) a myocardiumnál 
magasabb jelintenzitást mutat. A késői kontraszthalmozásos felvételeken (LGE) (F) (E) kissé inhomogén, összességében intenzív 
kontrasztanyag-halmozás látható
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lépésben szív-MR-vizsgálat, amely a pontos anató-
mián túl noninvazív szöveti karakterizációt is biztosít, 
és szerencsére hazánkban is egyre szélesebb körben 
elér hető. Kiegészítő módszer a koronária-CT, amely el-
sősorban az obstruktív koronáriabetegség kizárása, a 
koronáriákkal való összefüggés és a kalcifikált léziók 
megítélése szempontjából hasznos. A metabolikus ak-
tivitás megjelenítésén alapuló izotópos technikákat (pl. 
PET) pedig elsősorban a staging és a követés során 
használják az onkológusok. A kardiális intimalis sarco-
ma a primer malignus szívtumorok legritkább szövetta-
ni típusa (2, 6), agresszív, rossz prognózisú daganat. 
A szívben extrém ritkán fordul elő, kiindulási helye leg-
gyakrabban a nagy artériák, elsősorban az a. pulmo-
nalis fala. A haemangiosarcomával ellentétben, amely 
általában a jobb pitvarban található, a kardiális intimalis 
sarcoma többnyire érinti a bal pitvart. A többi kardiá-
lis sarcomához hasonlóan fiatal életkorban jelentkezik, 
tünetet többnyire már előrehaladott stádiumban okoz, 

kezelése döntően sebészi, átlagos túlélése 3 hó–1 év. 
A daganat lokálisan előrehaladott vagy metasztatikus 
esetében az onkológiai ellátásban kiemelkedő szere-
pe van a next generation szekvenálásnak (500 génes 
vizsgálat), amely alapját képezheti személyre szabott 
kezelésnek a ritka tumortípus esetében. Esetünkben 
a beteg azért volt szerencsés, mert ez az agresszív 
daganat korai stádiumban, incidentalomaként került 
felismerésre. Irodalmi adatokból tudjuk, hogy a CT-in-
cidentalomák gyakorisága 8% (7). A COVID-19 diag-
nosztikája során talált incidentalomákkal foglalkozó 
közlemények közül a legnagyobb esetszámú elemzés 
egy indiai városi kórházban történt (8), ahol a járvány 
tetőzésekor 1 hónap alatt 3091 mellkas-CT-vizsgálat 
készült. 277 esetben találtak incindentalomát, az inci-
dentalomák 2%-a bizonyult malignus daganatnak. Ese-
tünk tehát ebből a szempontból is ritkának számít, kis 
túlzással pedig akár azt is mondhatjuk, hogy a beteg 
életét a COVID-19 mentette meg.

2. ÁBRA. Intraoperatív lelet. Az epikardialis szöveteket lefejtve az épben reszekálták a tumort. A tumorhoz menő, circumflexa 
rendszerből eredő, direkt tápláló koronáriát leklippelték és átvágták. A laterális falon keletkezett kamrafalsebet direktben 
suturázták (a kamrába nem jutottak be, szívüregmegnyitás nem történt)

1. TÁBLÁZAT. A képalkotó vizsgálatok szerepe a kardiális terimék vizsgálata során (1)
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Köszönet illeti Ancsin Bettina, Tóth Attila és Vágó Haj-
nalka szív-MR-expert kollégákat az MR-képanyag érté-
kelésében nyújtott segítségükért.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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3. ÁBRA. Kórszövettani vizsgálat. Kardiális intimalis sarco-
ma, grade 2.
H-E festett metszet. A széli részeken szívizomrost-átmet-
szetek láthatóak, amelyeket a daganat részben infiltrál, de 
attól többnyire élesen elkülönül. A reszekciós szélek ép szö-
vetekben futnak (A). Hypocelluláris kötőszövettel körülvett, 
laza myxoid szerkezetű stromában kifejezett pleiomorfiával 
jellemezhető daganat infiltrációja látható (B). A tumorsejtek 
megnyúltak, sejthatáruk elmosódott. A sejtmagok változa-
tos alakúak és méretűek, eozinofil, prominens nucleolust 
tartalmaznak (C). Az immunhisztokémiai vizsgálatok közül az 
S100-reakció enyhe diffúz pozitivitást mutat (d)
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4. ÁBRA. A kardiális terimék felosztása (1)
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Regularis keskeny QRS tachycardia kritikus  
főtörzsszűkületre utaló EKG-jelekkel 
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Levelezési cím:
Dr. Tomcsányi Kristóf, Budai Irgalmasrendi Kórház, Kardiológia, 1023 Budapest, Árpád fejedelem útja 7.
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Bemutatok egy EKG-t

Esetismertetés

68 éves hipertóniás beteg hirtelen kialakuló gyenge-
ség, nehézlégzés, mellkasi diszkomfort miatt került sür-
gősségi vizsgálatra.
Hipertónia és diasztolés diszfunkció miatt felvételkor 
perindopril/amlodipin és bisoprolol kezelésben része-
sült. Mindkét oldali veseciszták és krónikus veseelég-
telensége (GFR 28 ml/min) ismert volt. 
Vérnyomása 128/78 Hgmm volt, pulzusa 230/min, regu-
laris. Keringése egyensúlyban, oxigénsaturáció 98%. Az 
EKG-n 260 millisecundum ciklushosszú reguláris keskeny 
QRS tachycardia ábrázolódott (1. ábra). Valsalva manőver 

után 135/min-re csökkent a frekvencia (2. ábra) és pana-
szai lassan megszűntek. A laboratóriumi vizsgálat során 
hyperthyreosis nem igazolódott, a hs troponin-T 23 ng/l 
(normálérték <14 ng/l), amely kontrollálva nem változott.

Értelmezés

A felvételi EKG-n az aVR-elvezetésben markáns, 3 
mm-es horizontális ST-eleváció -, a V1-elvezetésben 
minimalis ST-eleváció mellett az I-II-aVF-V2–6 elvezeté-
sekben kiterjedt ST-depresszió volt látható.

Hogyan értékeli a felvételi EKG-t, valamint 
annak változását és milyen további vizsgálatot 
javasol?
A: Súlyos főtörzsstenosisra utaló ST-elevációval járó mio-
kardiális infarktus (STEMI), urgens koronarográfia javasolt.
B: AVNRT/flutter miatt elektrofiziológiai vizsgálat javasolt.

C: Tachy-brady szindróma, urgens pacemaker-implantá-
ció javasolt.
D: ISZB-re utal, troponin-laborvizsgálat és Holter-vizsgálat 
javasolt.

A feladvány megfejtése a 640. oldalon található.

1. ÁBRA. Reguláris, 230/min frekvenciájú keskeny QRS tachycardia. Kiterjedt, több mint 7 elvezetést érintő horizontális, 2 mm-t 
meghaladó ST-depresszió mellett, markáns ST-eleváció az aVR elvezetésében. A V1-elvezetésben az ST-elevatio csak jelzett
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Összefoglaló közlemény

 Nagy intenzitású rosuvastatin vagy rosuvastatin/
ezetimib kombinációs lipidcsökkentő terápia 
hatékonysága hypercholesterinaemiás, igen nagy 
kardiovaszkuláris rizikójú magyar betegekben – 
a 3T-FIGHT-vizsgálat első eredményei

 Reiber István1, Márk László2, Együd Ferenc3, 
Mező Izabella1, Császár Albert4

1Fejér Vármegyei Szt. György Egyetemi Oktató Kórház, Székesfehérvár
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Levelezési cím: 
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Célkitűzés: A 2019-es ESC/EAS-ajánlás előtt tervezett és engedélyezett prospektív, obszervációs vizsgálatunk elsőd-
leges célkitűzése az volt, hogy igen nagy kardiovaszkuláris kockázatú, 1,8 mmol/l feletti LDL-C-szintű betegekben nagy 
intenzitású rosuvastatin vagy rosuvastatin/ezetimib kombinációs lipidcsökkentő terápiával 6 hónap alatt minél nagyobb 
arányban érjük el az 1,8 mmol/l alatti célértéket és a legalább 50%-os LDL-C-csökkenést.
Betegek: A vizsgálat 2020–2021-ben a COVID-19-járvány különböző hullámai idején 150 családorvosi és 60 szakor-
vosi rendelés betegein folyt. Munkánkban 3017 fő 6 hónapos terápiájának hatásosságát elemezzük, a betegek 47%-a 
nő volt, 55,5% kardiovaszkuláris, 35,6% cerebrovaszkuláris, 20,4% perifériás érbetegségben szenvedett.
Eredmények: A 6. hónapban a résztvevők 20,5%-a kapott rosuvastatin-monoterápiát, és 63,7%-a szedett fi x dózisú ro-
suvastatin/ezetimib készítményt. A monoterápiát kapók 37%-a és a fi x kombinációt szedők 52%-a érte el az 1,8 mmol/l 
alatti LDL-C-szintet. Az 1,4 mmol/l alatti LDL-C-szintet statin-monoterápiával 11%-ban, míg fi x statin/ezetimib kombinációval 
22%-ban sikerült elérni. A legalább 50%-os LDL-C-csökkenés aránya a csak rosuvastatinterápián lévőknél 32%, a fi x kom-
binációs csoportnál 42% volt. A vizsgálatban alkalmazott lipidcsökkentőkkel összefüggő mellékhatás a 6 hónap alatt nem 
jelentkezett.
Következtetés: Véleményünk szerint a következetesen alkalmazott, nagy intenzitású statin és ezetimib fi x kombiná-
ciós készítményekkel a betegek többségénél megvalósítható a hatásos érvédelem XXI. századi célkitűzése: a minél 
előbb elért, minél alacsonyabb LDL-C-szint biztosítása hosszú távon.

 Effi  cacy of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combined lipid-lowering therapy in Hungarian 
patients with hypercholesterolemia at very-high cardiovascular risk – the fi rst 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 szerző 
video-összefoglalója
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Bevezetés

Az artériás erek ateroszklerotikus károsodásában és 
a következményként hirtelen fellépő érkatasztrófák 
(mio kardiális infarktus, stroke, perifériás érelzáródás) 
kialakulásában központi szerepet játszanak az apoli-

poprotein-B100 (apoB100) szerkezeti, felszíni fehérjét 
tartalmazó lipidek (1, 2). A mindennapi orvosi gyakorla-
tunkban az érbetegségek megelőzésében, illetve azok 
szekunder prevenciójában, kezelésében használatos 
legfontosabb lipid-rizikótényező a fiziológiásnál maga-
sabb LDL-C-szint (3). Az elmúlt évtizedekben lefolytatott 

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' offi  ces. We analyze the eff ectiveness of the 6-month therapy of 3017 
patients (47% female, 55.5% cardiovascular, 35.6% cerebrovascular, 20.4% peripheral vascular disease).
Results: At the 6th month 20.5% of the participants received rosuvastatin monotherapy and 63.7% took a fi xed rosuvastatin/
ezetimibe drug. 37% of patients on monotherapy and 52% of those taking the fi xed 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 fi xed statin/ezetimibe 
combination in 22%. The rate of LDL-C reduction of at least 50% was 32% with rosuvastatin monotherapy, and 42% in the fi xed 
combination group. No side eff ects 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 eff ective vascular protection can be achieved with the 
consistently applied high-intensity statin and ezetimibe fi xed combination preparations in the majority of patients: ensur-
ing the lowest LDL-C level achieved as soon as possible in long term.

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

GRAFIKAI ABSZTRAKT – GRAPHICAL ABSTRACT
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nagy betegszámú epidemiológiai megfigyelések, geneti-
kai összefüggések elemzései és klinikai végpontú vizs-
gálatok eredményei alapján a rendszeresen megújuló 
nemzetközi és hazai ajánlásokban fogalmazzák meg a 
szakemberek az erek védelmét szolgáló lipidparaméte-
rek ideálisnak tartott szintjeit és a dyslipidaemiák keze-
lésének hatásos formáit (4). Az Európai Kardiológusok 
Társasága (ESC) és az Európai Atherosclerosis Társa-
ság (EAS) 2019 szeptemberében kiadott közös, a ren-
delkezésre álló evidenciák alapján aktualizált útmutatása 
szerint az igen nagy kardiovaszkuláris rizikóval (INKVR) 
rendelkező betegekben az elérendő LDL-C-célérték 1,4 
mmol/l alatt van, és egyidejűleg a kiindulásihoz képest 
legalább 50%-os csökkentés szükséges (I/A) (5, 6). A 
korábbi, a 2016-os ESC/EAS és a VII. Magyar Kardio-
vaszkuláris Konszenzus Konferencia ajánlásában még 
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C szerepelt célértékként, vagy 
legalább 50%-os szintcsökkenés elérése (7–9).

A 3T-FIGHT-vizsgálat

A 2018–2019-ben megtervezett, és 2019-ben, még a 
megújított európai ajánlás kihirdetése előtt engedélyezett 
prospektív, obszervációs vizsgálatunkban 1,8 mmol/l fe-
letti LDL-C-vel rendelkező, igen nagy kardiovaszkuláris ri-
zikójú betegek hatékonyabb lipidcsökkentő terápiára való 
beállítását tűztük ki célul (ETT TUKEB 36772-2/2019).
A Treatment To Target with Rosuvastatin or Free/Fix 
CombInation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascu-
lar Protection in HunGarian Hypercholesterolemic Pa-
tienTs (3T-FIGHT) vizsgálatba olyan igen nagy kardio-
vaszkuláris rizikójú betegeket vontunk be, akiknek az 
induló első vizit előtt az LDL-C-szintjük 1,8 mmol/l felett 
volt az alkalmazott lipidcsökkentő terápia ellenére vagy 
anélkül. A vizsgálat 2020–2021-ben a COVID-19-jár-
vány különböző hullámai idején 150 családorvosi és 60 
szakorvosi rendelés betegeinél (n=3017) folyt Magyar-
országon. A vizsgálatba bevonáskor a résztvevőknél 
előforduló betegségek: kardiovaszkuláris (ACS, AMI, 
CABG, stent) 55,5%; cerebrovaszkuláris (stroke, TIA) 
35,6%; perifériás ateroszklerózis (PAD) 20,4%; hiper-
tónia 86,1%; diabétesz 43,4%; krónikus vesebetegség 
2,9%. Az első vizitre érkező betegek 8%-a (n=241) sta-
tinnaiv volt, és 53%-nál (n=1599) rosuvastatin, 34%-nál 
(n=1026) atorvastatin, illetve 5%-nál (n=151) egyéb sta-
tin-monoterápia szerepelt. Rosuvastatinból 40 mg-ot 
13%, 30 mg-ot 4% és 20 mg-ot 57%, ator vastatinból 
80 mg-ot 1,5%, 60 mg-ot 3,6% és 40 mg-ot 46% kapott 
a vizsgálat indulása előtt. Meglepő módon a beválasz-
tott betegek 56%-a (n=1727) szedett nagy intenzitású 
statint, és annak ellenére a kiindulási átlagos LDL-C-ér-
ték 3,64±1,05 mmol/l volt. Mivel vizsgálatunkban jelen-
tős számú háziorvos vett részt, akik ismert módon direkt 
LDL-C-meghatározást finanszírozás hiányában nem 
kérhetnek, ezért egységesen kalkulált értékek alapján 
értékeltük az egyes viziteken az elért LDL-C-szinteket. 

Az 1970-es évek óta használatos Frie dewald-képletről 
(LDL-C = összkoleszterin – HDL-C – triglicerid/2,2) 
jó ideje tudjuk, hogy használhatósága erősen korlá-
tozott a 2,3 mmol/l feletti triglicerid- (TG-) szintnél és 
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C-tartományban. Saját elem-
zéseink is azt mutatták, hogy már 1,0 mmol/l ého-
mi TG-szinttől fölfelé a Friedewald-képlettel számolt 
LDL-C 0,3–1,0 mmol/l-rel alacsonyabbnak bizonyult a 
homogénenzim-módszerrel mért direkt LDL-C-szint-
nél (10). Ez a jelentős eltérés komoly következménnyel 
járhat a terápiás döntésünknél, mert ezáltal késhet az 
intenzívebb statin és/vagy a kombinációs lipidterápia 
bevezetése. 2013-ban SS Martin és munkatársai kö-
zöltek egy új LDL-C-számítási módszert (Martin/Hop-
kins-kalkuláció), amely tulajdonképpen egy módosított 
Friedewald-képlet (11). Az alapvető különbség lényege, 
hogy a Friedewald-képletben használatos univerzális 
szám (mmol/l-nél: 2,2) helyett a TG-t egy, a non-HDL-C 
és a TG-értékek által meghatározott, módosított szám-
mal kell elosztani. A jelen elemzésben csak a Martin/
Hopkins-képlet szerint számolt LDL-C- (MH-LDL-C-) 
értékeket mutatjuk, de minden viziten megtörtént a 
Friedewald szerinti LDL-C-számítás (F-LDL-C) is. A két 
módszer szerint kalkulált LDL-C-szintek összehasonlí-
tása egy későbbi elemzés tárgya lesz. A lipidek (össz-
koleszterin (TC), HDL-C, TG) mellett meghatározásra 
kerültek a biztonsági paraméterek (CK, GOT, GPT), a 
hsCRP, az éhomi vércukor és a HbA1c-értékek, valamint 
a vizsgálati szoftver számolta az MH-LDL-C, F-LDL-C 
mellett az eGFR és a remnantkoleszterin- (RC-) érté-
keket (1. táblázat). Az RC értékét úgy számolhatjuk ki, 
hogy a non-HDL-C-ből kivonjuk az LDL-C értékét.
A vizsgálatban részt vevő betegek a belépés előtt bele-
egyező nyilatkozatot írtak alá. Az első viziten (V1) a vizs-
gálók a rendelkezésre álló MH-LDL-C-érték ismereté-
ben, amelynek 1,8 mmol/l felett kellett lennie, dönthettek, 
hogy valamilyen dózisú rosuvastatin- vagy rosuvastatin/
ezetimib terápiát kap-e a beteg az elkövetkező 3 hónap-
ban. Majd a következő vizitnél (V2) a rendelkezésre álló 
aktuális MH-LDL-C-érték alapján újabb döntésnek kellett 
születnie. Ha a beteg a célértéket elérte, akkor az addigi 
terápiát folytatták. Ha nem érte el, akkor rosuvastatindó-
zis-emelés vagy valamilyen rosuvastatin/ezetimib kombi-
náció indítása történt a következő 3 hónapra. A vizsgálat 
6. hónapja után (V3) elemeztük, hogy az egyes terápiás 
karokon hányan érték el az 1,8 mmol/l alatti célértéket 
és/vagy a legalább 50%-os MH-LDL-C-csökkenést (1. 
ábra). Mivel a vizsgálati eredmények kiértékelése 2022-
ben történt, így természetesen megnéztük a 2019 után 
érvényes 1,4 mmol/l célérték elérési arányait is. A statisz-
tikai elemzést SPSS 23.0 programmal végeztük.

Eredmények

A vizsgálatban 1405 nő (47%) és 1612 férfi (53%) beteg 
eredményeit elemeztük. Az átlagéletkor a nőknél 66±10 
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év, a férfiaknál 64±10 év volt. A résztvevők 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 idősebb volt. A 
V1 vizitre hozott lipidértékek alapján a 3017 igen nagy 
kardiovaszkuláris rizikójú beteg közül 30%-nál (n=905) 
az MH-LDL-C 2,6–3,39 mmol/l, 41%-nál (n=1237) 3,4–
4,89 mmol/l közötti, és 15%-nál (n=452) 4,9 mmol/l fe-
letti volt.
A vizsgálat 6. hónapja után (V3) a résztvevőknél az 
átlagos MH-LDL-C szignifikánsan 2,03±0,79 mmol/
l-re (–41%-ot) csökkent. Az összkoleszterin és a 
non-HDL-szintekben is hasonló nagyságú szignifikáns 
(p<0,05) csökkenés volt kimutatható. A biztonsági pa-

raméterekben, a HbA1c-értékben semmilyen változást 
nem észleltünk (1. táblázat).
A nők és a férfiak között nem találtunk szignifikáns kü-
lönbséget az elért átlagos MH-LDL-C-szintek vonatko-
zásában (2,09±0,81 vs. 1,98±0,77). Hasonlóképpen nem 
jelentkezett szignifikáns különbség a kardiovaszkuláris, 
cerebrovaszkuláris és a perifériás érbetegek elért átlagos 
MH-LDL-C-értékei között sem (2. ábra). A 6. hónapnál al-
kalmazott terápia alapján a leghatásosabbnak egyértel-
műen a rosuvastatin/ezetimib fix kombináció bizonyult, 
ahol az elért átlagos MH-LDL-C-érték 1,98±0,81 mmol/l 
volt, ami átlagosan 43%-os csökkenést jelentett a V1-ben 
mért értékhez képest. A rosuvastatin-monoterápiával át-
lagosan 37%-os csökkentéssel 2,16±0,71 mmol/l MH-
LDL-C-szintet sikerült elérni (3. ábra). A fix rosuvastatin/
ezetimib kombináció alkalmazásával a 65 év alatti bete-
geknél 42%-os (V3 MH-LDL-C: 2,03±0,83 mmol/l), míg 
a 65 év felettieknél 43%-os csökkenést (V3 MH-LDL-C: 
1,95±0,76 mmol/l) értünk el. A legjelentősebb csökkenés 
(–56%) annál a csoportnál jelentkezett, akik a V1 vizit-
nél nem kaptak statint, és a 6. hónapnál fix rosuvasta-
tin/ezetimib kombinációs terápián voltak (V3 MH-LDL-C: 
1,71±0,80 mmol/l). A 3T-FIGHT-vizsgálat elsődleges 
célkitűzése az volt, hogy a 6 hónapos kezelés után há-
nyan érik el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-célértéket. A 
vizsgálatban résztvevőknél összességében ez 48% volt. 
A kardiovaszkuláris betegek alcsoportjánál ez az arány 
50%-nak bizonyult. A V3 vizitnél fix rosuvastatin/ezetimib 
kombinációt kapó betegek 52%-a, és a csak rosuvasta-
tint szedők 37%-a érte el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-
szintet (4. ábra). A 2019-es ESC/EAS-ajánlás szerinti 1,4 
mmol/l alatti LDL-C-célértéket a vizsgálatban résztvevők 
18%-a érte el, míg a kardiovaszkuláris betegek 22%-a. 
Ugyanígy 22%-os 1,4 mmol/l alatti elérési arányt láttunk 
a 6. hónapban (V3) fix rosuvastatin/ezetimib kombináci-
ót kapó csoportnál is. A rosuvastatin-monoterápián lévő 
betegeknél csak 11%-ban került 1,4 mmol/l alá az MH-
LDL-C. A legalább 50%-os LDL-C-csökkenés aránya a 
teljes vizsgálati populációban 40% volt, a kardiovaszkulá-
ris betegeknél 41%. A fix rosuvastatin/ezetimib kombináci-

1. ÁBRA. A 3T-FIGHT-vizsgálat protokoll szerinti menete

2. ÁBRA. Az MH-LDL-C-szintek változása a nemek és a 
vaszkuláris betegség formái szerint
n=3017, N: nő, F: férfi , CVD: kardiovaszkuláris beteg, CeVD: cerebro-
vaszkuláris beteg, PAD: perifériás érbeteg

1. TÁBLÁZAT. A kiindulási (V1) és a 6. hónap utáni (V3) lipidér-
tékek és az egyéb laboratóriumi paraméterek (*p<0,05)

V1 V3

Összko-
leszterin 5,87 ± 1,19 mmol/l 4,11 ± 0,87 mmol/l (–1,76) *

HDL-C 1,41 ± 0,44 mmol/l 1,47 ± 0,40 mmol/l (+0,06)
Non-
HDL-C 4,46 ± 1,15 mmol/l 2,64 ± 0,86 mmol/l (–1,82) *

Triglicerid 
(TG) 2,08 ± 0,89 mmol/l 1,61 ± 0,54 mmol/l (–0,47)

MH-LDL-C 3,64 ± 1,05 mmol/l 2,03 ± 0,79 mmol/l (–1,61)*
Remnant 
koleszte-
rin (RC)

0,91 ± 0,26 mmol/l 0,60 ± 0,14  mmol/l (–0,31)

eGFR 77 ± 11 ml/perc/1,73 m2 78 ± 19 ml/perc/1,73 m2

TSH 2,27 ± 0,96 mIU/l –
Vércukor 6,41 ± 1,80 mmol/l 6,01 ± 1,38 mmol/l
HbA1c 6,25 ± 1,02% 6,27 ± 0,89%
hsCRP 6,43 ± 5,1 mg/l 5,23 ± 4,3 mg/l
GOT 27 ± 13 U/l 26 ± 9 U/l
GPT 28 ± 15 U/l 27 ± 11 U/l
CK 89 ± 51 IU/l 88 ± 49 IU/l
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ót kapó betegek 42%-ánál, míg a csak rosuvastatint szedő 
betegek 32%-ánál sikerült legalább 50%-kal csökkenteni 
az MH-LDL-C-szintet. Az együttes célelérés (legalább 
50%-os csökkenés és 1,8 mmol/l alatti LDL-C) a részt-
vevők 29%-ának, a kardiovaszkuláris betegek 31%-ának, 
a fix rosuvastatin/ezetimib terápiát kapók 33%-ának és a 
csak rosuvastatint szedők 20%-ának sikerült. A legalább 
50%-os csökkenéssel elért 1,4 mmol/l MH-LDL-C-szint-
tel rendelkezők aránya a résztvevők 15,7%-a volt (n=474). 
A vizsgálat 6. hónapjában (V3) a résztvevők 20,5%-a 
(n=617) kapott csak rosuvastatint, és 63,7%-a (n=1922) 
szedett fix rosuvastatin/ezetimib készítményt (az akkor 
rendelkezésre álló rosuvastatin/ezetimib 20/10, illetve 
10/10 kombinációját). A résztvevők közül 478 fő (15,8%) 
kapta kéttablettás változatban (szabad kombináció) a ro-
suvastatin/ezetimib terápiát (ekkor még csak így volt lehe-
tőség a 40/10 kombinációra). A csak rosuvastatint szedők 
50,9%-a 40 mg-os, 10,1%-a 30 mg-os, és 32,3%-a 20 
mg-os dózisban kapta a lipidcsökkentőjét, így összesen 
93,3%-os volt a nagy intenzitású statin alkalmazásának 
aránya. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinációból 76,6%-
ban a 20 mg rosuvastatin + 10 mg ezetimib változatot 

kapták a résztvevők. A szabad kombinációsok 57,5%-a 
40 mg rosuvastatinhoz kapta a napi 10 mg ezetimibet. A 
vizsgálatban alkalmazott lipidcsökkentőkkel összefüggő 
mellékhatást az elemzett 6 hónapos szedés alatt a bete-
gek nem jeleztek.

Megbeszélés

Több nemzetközi és hazai elemzés megmutatta, hogy 
az igen nagy kardiovaszkuláris kockázatú betegeknél a 
2016-os ESC/EAS-ajánlásban szereplő 1,8 mmol/l alat-
ti LDL-C-célérték elérésének aránya 50% alatt maradt 
(12). A még szigorúbb, a fiziológiás szintet jobban köze-
lítő 2019-es ESC/EAS-ajánlásban szereplő 1,4 mmol/l 
alatti értéket értelemszerűen még kevesebb betegnél 
sikerül elérni. A 2018–2019-ben megtervezett 3T-FIGHT 
prospektív, obszervációs vizsgálatunkban az igen nagy 
kardiovaszkuláris rizikójú betegek hatékonyabb, inten-
zív lipidcsökkentő terápiára való beállítását tűztük ki cé-
lul. Szándékunknak megfelelően a 3T-FIGHT minden 
szempontból a mindennapi magyar gyakorlatot tükrö-
ző „valóvilág-vizsgálat” lett, felhívva a figyelmet a sze-
kunder prevenciós lipidterápia számtalan buktatójára a 
jelenlegi hazai ellátásban. Az 5. ábrán hazai és nem-
zetközi vizsgálatok 1,8, és az utolsó három oszlopban 
az 1,4 mmol/l LDL-C elérésének arányait mutatjuk meg 
korábbi közlés (12) és a jelen vizsgálat alapján.
Az érvédelem számára hatásos koleszterincsökkentő 
kezelés elindításához és követéséhez a jelenlegi ajánlá-
sok szerint az LDL-C-értékek ismerete elengedhetetlen. 
A vizsgálatunkban részt vevő száz feletti, alapellátásban 
dolgozó kolléga finanszírozás hiányában nem kérhet a la-
borokban meghatározható direkt LDL-C-mérést, így azt 
neki kell kiszámolnia. Az elmúlt évtizedben bebizonyoso-
dott, hogy a korábban használatos Friedewald-képlettel 
számolt értékek 0,5-1,0 mmol/l-rel alatta maradhatnak a 
direkt meghatározással összehasonlított valóságos érté-
keknél, különösen, ha a TG-szint 2,3 mmol/l feletti, és az 
LDL-C az 1,8 vagy az 1,4 mmol/l alatti tartományban van. 

3. ÁBRA. Az MH-LDL-C-szintek változása a V3 vizitnél alkal-
mazott terápia szerint
n=3017, Rosu: V3-nál rosuvastatin-monoterápián lévő beteg, 
Fix R/E: V3-nál fi x rosuvastatin/ezetimib kombinációt kapó beteg, 
Free R/E: V3-nál szabad, kéttablettás rosuvastatin/ezetimib kombináció

4. ÁBRA. 6 hónap után az LDL-C-célértékek (1,8, illetve 1,4 mmol/l alatti) és az együttes (legalább 50%-os csökkenés és 1,8 
mmol/l alatti szint) elérésének az aránya a vaszkuláris betegség, illetve a V3-nál alkalmazott terápiák szerint (n=3017)
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A vizsgálatunkban alkalmazott Martin/Hopkins-számítás 
igazoltan reálisabb LDL-C-értékeket biztosít, ezért ennek 
használata mindenképpen javasolt mindenki számára. A 
következő fontos elem a hatásos érvédelem megvalósu-
lásában, hogy ha ismerjük az LDL-C-értéket, akkor azt 
az ajánlásban szereplő célérték viszonylatában kell ér-
telmezni. Ha az adott LDL-C a rizikóállapotnak megfelelő 
célérték felett van, akkor azt tovább kell csökkenteni, amíg 
el nem érjük a kívánt szintet, és azt meg is kell tartani (13). 
Sajnos a 3T-FIGHT vizsgálói nem voltak mindig követke-
zetesek a célértékek és a terápiás továbblépés szüksé-
gességének vonatkozásában. A koleszterincsökkentés 
lehetőségei és annak megvalósulásának ellentmondá-
sai is megjelentek vizsgálatunkban. A leghatásosabb, 
leg alább 50%-os átlagos LDL-C-csökkentést jelenleg 
a nagy intenzitású statinok (20–40 mg rosuvastatin 
vagy 40–80 mg atorvastatin) következetes alkalmazá-
sával érhetjük el. Vizsgálatunkban a nagy intenzitású 
dózisban (20–40 mg) felírt rosuvastatin-monoterápiás 
csoportban csak 32%-ban jelentkezett legalább 50%-
os LDL-C-csökkenés, és csak 20%-ban valósult meg az 
együttes célelérés. A 2019-es ESC/EAS-ajánlás egyér-
telműen fogalmaz, hogy a legalább 50%-os LDL-C-csök-
kentéssel kell elérni az adott rizikóra vonatkozó célérték-
tartományt. Véleményünk szerint, ha a legalább 50%-os 
csökkentés 1,4 vagy 1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet ered-
ményez, annak csak örülni kell, hiszen kórosan alacsony 
LDL-C nem létezik, de evidenciák vannak arra nézve, 
hogy minél alacsonyabb az LDL-C, annál jobb a beteg 
érrendszerének. Sajnálatos módon a betegek fenntartá-
sokkal viseltetnek a statinterápiával szemben, és amint 
lehet, el is hagyják azt, ami nagymértékben köszönhető a 
médiában fellelhető számtalan valótlan információnak és 
néhány magát bölcsnek gondoló kolléga tényeket nélkü-

löző megtévesztő kinyilatkoztatásának. Ha az ellenőrzés 
során azt tapasztaljuk, hogy a nagy intenzitású statin-mo-
noterápia nem biztosítja a szükséges LDL-C-célértéket, 
ilyenkor elengedhetetlen a statin/ezetimib kombináció 
használata, amelyhez rendelkezésre állnak az adheren-
ciát segítő, fix kombinációs készítmények (14). Mi a baj 
az ezetimibbel? Amíg a statinokhoz adva hatásosan fo-
kozza az LDL-C-csökkentő és az egyéb érvédő pleiotrop 
hatást, addig monoterápiában szerény LDL-C-csökkentő 
hatással bír. Ha nem fix kombinációban adjuk, akkor a be-
tegek hajlamosak az ezetimib mellől a „rossz hírű” sta-
tint elhagyni. Hazánkban, sajnálatos módon, nem írhatja 
fel minden kolléga az ezetimibterápiát, de a felírási joggal 
rendelkező szakorvosok se gondolnak kellő gyakoriság-
gal a kombináció szükségességére. Pedig az ezetimib 
olcsó, biztonságos gyógyszer, ahogy a statinok is azok. 
Láthattuk az európai DA VINCI-felmérésben is, hogy 
nemcsak nálunk alacsony a hatásos statin/ezetimib kom-
bináció használata az igen nagy kardiovaszkuláris rizikójú 
betegek körében (15). Jóllehet, a 3T-FIGHT-vizsgálatunk-
ban a 6. hónap után az adatbázisban 79,5%-os rosu-
vastatin/ezetimib terápia szerepel, de az elvártnál szeré-
nyebb LDL-C-csökkenés és célértékelérési arány alapján 
azt kell feltételeznünk, hogy a valóságban nem volt ilyen 
mértékű az intenzív lipidterápia. A betegek egy része ki se 
váltotta a felírt receptet, vagy nem szedte be mindennap 
a gyógyszerét.

Következtetés

A mindennapi másodlagos érvédelem sikeres megva-
lósulásához minden, az alapellátásban dolgozó, illetve 
szakorvos, és szakvizsga előtt álló kollégának tisztában 

Rövidítések:
TC: összkoleszterin; TG: triglicerid; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol: alacsony sűrűségű lipoprotein koleszterin; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol: 
nagy sűrűségű lipoprotein koleszterin; non-HDL-C: nem-HDL-koleszterin; RC: remnant koleszterin; KV: kardiovaszkuláris; INKVR: igen nagy kardiovaszkuláris rizikó; 
NKVR: nagy kardiovaszkuláris rizikó; EAS: Európai Atherosclerosis Társaság; ESC: Európai Kardiológus Társaság; 3T-FIGHT: Treatment To Target with Rosuvastatin or 
Free/Fix CombInation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascular Protection in HunGarian Hypercholesterolemic PatienTs; ACS: akut koszorúsér-szindróma; AMI: akut 
miokardiális infarktus; CABG: koszorúsérbypass-műtét; TIA: tranziens iszkémiás attak; PAD: perifériás artériás betegség

5. ÁBRA. Az 1,8 mmol/l és az 1,4 mmol/l LDL-C-célértékek elérésének összehasonlítása a korábbi vizsgálatokban és 
a 3T-FIGHT-ban
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kell lennie a célérték feletti LDL-C káros hatásával, és 
az LDL-C-csökkentés szükségességét meggyőződéssel 
illik képviselnie. Ismerni és megfelelően értelmezni kell 
az LDL-C-értékeket. Egyénre szabott, érthető kommuni-
kációval meg kell győzni a beteget a minél alacsonyabb 
LDL-C elérésének és megtartásának a fontosságáról és 
az alkalmazott kezelés hatásosságáról és biztonságos-
ságáról. A rendszeres és folyamatos ellenőrzésekkel 
követni kell az alkalmazott intenzív lipidterápia hatásos-
ságát a célértékek figyelembevételével, és a kezelés biz-
tonságosságát az esetleges mellékhatásokra tekintettel. 
A jelenlegi hazai koleszterincsökkentő kezelési gyakor-
laton sok szempontból lehet és kell javítanunk ahhoz, 
hogy a kardiovaszkuláris halálozási statisztikánk „euró-
paivá” válhasson. A forgalomban lévő nagy intenzitású 
statinok és az ezetimib kombinációjával biztosan meg-
valósítható a legalább 50%-os LDL-C-csökkentés és az 
esetek tekintélyes hányadában az 1,4 mmol/l alatti célér-
ték elérése. A fix kombinációs statin/ezetimib készítmé-
nyek egyre szélesebb körű felírásával megvalósulhat a 
hatásos érvédelem huszonegyedik századi célkitűzése, 
hogy minél előbb, minél alacsonyabb LDL-C-szintet biz-
tosítsunk, és azt minél hosszabb ideig meg is tartsuk.
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A Valsalva manőver után lelassult szívfrekvencia mel-
lett 2:1-es pitvari fluttern manifesztálódott 220 msec-os 
ciklushosszal. Ezzel szinkron az aVR-elvezetésben az 
ST-eleváció regrediált, a 8 elvezetésre kiterjedő ST-de-
pressziók megszűntek. A kiindulási bal anterior hemi-
blokk változatlanul fennállt.
Az echokardiográfia jó szisztolés balkamra-funkció 
mellett tágabb bal pitvart igazolt. Folyamatos pitvarle-
begés mellett elvégzett elektrofiziológiai vizsgálat 
isth mus dependens macroreentryt igazolt; radiofrek-
venciás abláció hatására a fluttern terminálódott. Si-
nusritmusban előrehaladott interatrialis blokk volt látha-
tó, amely perzisztált.
Hazamenetele előtt koronarográfia történt, amely nem 
szignifikáns koronáriaszűkületeket, és ektatikus jobb 
koronáriát igazolt.

Megbeszélés

Az aVR-elvezetés a 1990-es évek közepéig egy igno-
rált elvezetés volt, amelyet figyelmen kívül hagyva, 11 
elvezetésből állapították meg az infarktusért felelős ko-
ronáriabetegséget (1), majd később fokozatosan egyre 
nagyobb figyelmet kapott az aVR-elvezetés (2). Napja-
inkban az aVR-elvezetésben jelentkező ST-elevációt – 
főleg, ha az meghaladja az 1 mm-t – kifejezetten rossz 
prognózisúnak, főtörzs-, vagy háromágbetegség jelének 
tartják (3,4). Az aVR-elvezetésben jelentkező ST-eleváci-
ónak főleg azokban az esetekben van nagy jelentősége, 
ahol NSTEMI-ben kiterjedt ST-szegmens-depressziók 
kísérik. Ilyen esetben az urgens koronária-intervencióra 
történő referálás egyik legfőbb érve a kritikus főtörzsbe-
tegségre utaló aVR jel. Ismert azonban, hogy az aVR 
jelnek számos egyéb oka is lehet (5). Régóta ismert, 
hogy paroxysmalis supraventricularis tachycardiában 
markáns ST-depresszió lehet koronáriabetegség nélkül 
(6). Jelen eset arra példa, hogy miként tud egy 1:1-es le-
vezetésű pitvarlebegés főtörzs mintázatot utánozni.
Paradox módon a pitvari frekvencia növekedésével a 
pulzusszám közel felére csökken. A paradox jelenség, 

hogy a frekvencia lassítása pulzusszám-növekedést 
tud csinálni, illetve a frekvencia növelése pulzusszám 
lassulást okoz, leginkább a 2:1-es ingerületvezetés 
megszűntével, illetve felléptével magyarázható. Ilyen-
kor az ingerképző hely frekvenciája vagy kívül esik a re-
frakter perióduson (frekvencia gyorsul), vagy belekerül 
a sinoatrialis-, vagy atrioventrikuláris vezetőrendszer 
refrakter zónájába, és a frekvencia lassul (7).

Üzenetek

•  Az aVR elvezetésben jelentkező markáns ST-eleváció kri-
tikus főtörzs betegség-, vagy súlyos háromág-betegség 
EKG-jele, amely sürgető koronáriaintervenciót igényel. 

•  Tachycardia alatt jelentkező ST-eltérések, így az aVR-
jel, nem jelentenek koronáriabetegséget, és nem igé-
nyelnek sürgető intervenciót.

•  Az ingerképző hely frekvencia növekedése okozhat 
az EKG-n R-R-csökkenést, amennyiben az ingerve-
zető rendszer refrakter zónáját eléri.
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A 632. oldalon található feladvány megfejtése.

2. ÁBRA. Valsalva manővert követő EKG
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A FABRY-KÓR SZÍVÉRINTETTSÉGÉNEK DIAGNOSZTIKÁJA – 
FÓKUSZBAN A SZÍV MÁGNESES REZONANCIÁS 
VIZSGÁLATA – DOHY ZSÓFIA

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

A: Rövid PQ-szakasz, rövid P-hullám.
B: Bradycardia, chronotrop inkompetencia, AV-blokk.
C: Nagy QRS-amplitúdók, negatív T-hullám.
D: Mindegyik.

2. Melyik szerv érintett leggyakrabban a Fabry-kór 
késői formájában?

A: Az idegrendszer.
B: A szív.
C: A vese.
D: A gasztrointesztinális rendszer.

A BAL KAMRAI KONTRAKTILITÁS KORSZERŰ ECHOKAR-
DIOGRÁFIÁS VIZSGÁLATA: A MIOKARDIÁLIS MUNKA – 
LADÁNYI ZSUZSANNA

3. Milyen kórképekben követi különösen rosszul az 
ejekciós frakció a kontraktilitás változásait?

A: Minden nyomás- és/vagy volumentúlterheléssel járó 
kórképben.
B: Csak billentyűbetegségekben.
C: Sportolókban.

4. Mi szükséges a noninvazív miokardiális munka 
meghatározásához?

A: 3D echokardiográfiás felvételek.
B: Speckle-tracking analízisre alkalmas transzthorakális 
echokardiográfiás felvételek, illetve noninvazív vérnyomás-
mérés.
C: Speckle-tracking analízisre alkalmas nyelőcsövön ke-
resztüli szívultrahang felvételek, illetve nyomáskonduktan-
cia-katéterezés.

5. Balszárblokkos pácienseknél mely szegmentu-
mokban a legjelentősebb a miokardiális munka 
index és a miokardiális hatékonyság csökkenése, 
valamint az elvesztegetett munka növekedése?

A: Laterális fali szegmentumokban.
B: Inferior fali szegmentumokban.
C: Szeptális és apikális szegmentumokban.
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KONTRASZTANYAGGAL VÉGZETT DOBUTAMIN STRESSZ- 
ECHOKARDIOGRÁFIA SZEREPE A KARDIOVASZKULÁRIS 
RIZIKÓBECSLÉSBEN – MATUSZ MERCÉDESZ

6. Közepes kardiovaszkuláris rizikójú beteg esetén, 
akinél nem zárható ki biztonsággal a koszorúér-be-
tegség, milyen vizsgálatot javasol a 2019-es ESC 
Guideline?

A: Nincs szükség további kivizsgálásra.
B: Terheléses EKG.
C: Noninvazív funkcionális képalkotó vizsgálat, vagy CCTA.
D: Invazív koronarográfia.

7. Mit tartalmaz a Magyarországon is elérhető 
SonoVue ultrahang-kontrasztanyag?

A: Jódos kontrasztanyag.
B: Kén-hexafluorid lipidburokban.
C: Perflutrén humán albumin burokban.
D: Gadoliniumalapú kontrasztanyag.

8. Miben nem segít echocardiográfiás vizsgálat 
során az ultrahang-kontrasztanyag?

A: Pulmonalis hipertóniában a jobbkamra-funkció becslése.
B: Balkamrai thrombus megítélése.
C: Balkamrai falmozgászavar megítélése.
D: Doppler-jel felerősítése.

9. Melyek a dobutamin-sztresszechocardiográfia 
kontraindikációi?

A: Akut koronáriaszindróma.
B: Anamnézisben kamrai tachycardia/kamrafibrilláció.

C: Kiáramlási obstrukció.
D: Mindegyik.

A FELNŐTTKORI AUTOIMMUN REUMATOLÓGIAI 
KÓRKÉPEK KARDIOLÓGIAI VONATKOZÁSAI – 
MORVAI-ILLÉS BLANKA

10. A QRISK3-score-ral mely tényezők fennállása 
esetén pontosítható a kardiovaszkuláris rizikómeg-
határozás? 

A: Szisztémás lupus erythematosus.
B: Rheumatoid arthritis.
C: Szteroidhasználat.
D. Mindegyik. 

11. Milyen módon alakulhat ki pulmonalis hipertónia 
(PH) szisztémás sclerosisban? 

A: Pulmonalis artériás hipertónia.
B: Balszívfél-elégtelenség következtében kialakuló PH.
C: Tüdőbetegség következtében kialakuló PH.
D: Mindegyik.

12. Magas rizikójú antifoszfolipid-profil esetén 
szekunder prevencióra milyen terápia javasolt? 

A: Aszpirin.
B: Heparin-nátrium/LMWH.
C: VKA/DOAC.
D: Szteroid.
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