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1. Bevezetés

Az elmult években a fejlett orszagokban a coronaria betegség €s a
stroke okozta halalozas 6rvendetes modon csokkent, azonban ezzel
parhuzamosan - az atlagéletkor novekedésével, és az egyre
hatékonyabb kardiologiai terapiak elterjedésével - a kronikus
szivelégtelenség prevalencidja jelentdsen nétt. Az optimalis terapia
ellenére is tiinetes, végstadiumu szivelégtelenség definitiv terapiaja
jelenleg a szivtranszplantacio (heart transplantation - HTX).

A cardialis allograft vasculopathia a szivtranszplantaciot kovet6 elsé
év elteltével a szivtranszplantalt betegek egyik vezetd halaloka.
A betegség incidencidja az id6 eldrehaladtaval nd, a szervatiiltetést
koveto 1, 5 és 10 év elteltével elofordulasa 8 %, 30 %, illetve 50 %.
A betegség mortalitdsa igen magas, harom ag érintettséggel jar6 CAV
esetén elérheti a 90%-ot. A vasculopathia az epicardialis coronariak
diffiz, koncentrikus intimalis megvastagodasaval jellemezhetd
progressziv betegség, mely coronaria stenosis, kronikus ischaemia,
szivelégtelenség, malignus ritmuszavarok ¢és hirtelen szivhalal
kialakulasédhoz vezethet. A terhelésre fellépd atipusos tiinetek, mint az
epigastrialis panaszok, presyncope, syncope félrevezetd lehet, ezért a
nemzetkozi iranyelvek alapjan a szivtranszplantalt betegek coronaria
statuszanak rendszeres ellendrzése javasolt. A diagnozis felallitdsanak
arany standard modszere az invaziv coronaria angiographia (invasive
coronary angiography - ICA), fontos azonban megjegyezni, hogy az
ICA diagnosztikus pontossaga a betegség diffuz és koncentrikus
jellege miatt korldtozott. A moddszer szenzitivitdsa ndvelhetd,
intravascularis ultrahang, illetve optikai koherencia tomografia
alkalmazasaval. Az ICA és az intravascularis képalkotd modszerek
egyiittes hasznalata azonban jelentdsen megndveli a proceduralis id6t,
illetve a vizsgalatok szovédményratajat. Tovabbi hatranyuk, hogy
segitségiikkel csupan bizonyos coronaria szegmentumok vizsgélata
kivitelezhetd, a teljes coronaria rendszer megitélését nem teszik
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lehetévé. Fentiek miatt az érvényes Szakmai iranymutatasok az
intravascularis képalkotok rutinszerti alkalmazasat nem javasoljak.

Az elmult évtizedben a mindennapi kardiologiai gyakorlatban egyre
nagyobb szerepet kap a non-invaziv coronaria CT angiographia
(CTA), mely kivalo térbeli felontasanak kdszonhetéen a koszoruér
rendszer igen magas diagnosztikus pontossaggal torténd elemzését
teszi lehetdvé, tovabba segitségével az invaziv angiographiaval
Osszevetve 1,5-2-szer tObb coronaria szegmentum értékelése
lehetséges. A coronaria CTA tovabbi eréssége az igen magas térbeli
felbontd képessége, mely a jelenleg forgalomban 1évo berendezések
esetében 0,5-0,625 mm. A koszorterek non-invaziv abrazolasat
azonban szamos koriilmény nehezitheti. A vizsgalat leggyakoribb
relativ kotraindikacioja a tacyhcardia fennallasa, mely a képmin6ség
jelentés romlasat eredményezheti. Diagnosztikus képmindség
tachycardia esetén retrospektiv EKG-kapuzas hasznalataval érhet6 el,
azonban ezen vizsgalati protokoll alkalmazasa magasabb
sugarterhelést eredményez. A szivtranszplantalt betegekre jellemz6
nyugalmi sinus tachycardia miatt, igy a coronaria CTA ezidaig nem
terjed el ezen specialis betegpopulacio korében.

A coronaria CT a koszortér betegség kizarasan tl alkalmazhato a
cardiovascularis riziko becslése soran is. Az alacsony sugarterheléssel
jar6, nativ, EKG-kapuzott, coronaria CT felvételeken a coronaridk
vetiiltében abrazolodo calcificalt atherosclerotikus 1éziok okozta
plakkterheltség kvantifikacidja a coronaria calcium-score segitségével
lehetséges. Irodalmi adatok alapjan a coronaria calcificatio mértéke
cardiovascularis morbiditds és mortalitds fontos prediktora.
A Ca-score vizsgalat nem csupan a panaszmentes beteg
rizikostatuszanak tisztdzasara, hanem a mellkasi panasz miatt referalt
betegek kivizsgalasban is szerepet jatszhat. A nemzetkdzi
iranymutatdsok alapjan a mellkasi fajdalom kivizsgalasanak alapja a
coronaria betegség probabilitasanak becslése. A rizikobecslés soran
alkalmazott legelterjedtebb prediktiv modellek a Diamond and
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Forrester modell, valamint a ,,Duke clinical score”, azonban ezen
modellek talbecstilhetik az obstruktiv coronaria sziikiilet el6fordulési
valdszinliségét, szamos felesleges vizsgalatot eredményezve.

Fentiek alapjan a betegek preteszt probabilitasinak pontosabb
azonositatasat lehet6vé tevé modell kidolgozasa sziikségszer(i, mely
segitségével a diagnosztikus €s terapias algoritmusok pontosabb
meghatarozasa lehetséges.

2. Célkitiizések

Kutatasunk hipotézise szerint a transzplantalt szervek denervalt
jellegébdl adodo alacsony szivfrekvenciavariabilitas egyediilallo
koriilményeket teremt a szivtranszplantalt betegek prospektiv EKG-
triggereléssel, kis sugardozissal ¢és igen magas diagnosztikus
pontossaggal torténd vizsgdlatdhoz. Ezért vizsgalatunk elsddleges
célja a coronaria CTA képmindségének, kiilonos tekintettel a mozgasi
mitermékek jelenlétének elemzése szivtranszplantalt betegek
korében.

Vizsgalatunk masodlagos célja, hogy igazoljuk a Kvantitativ
plakkelemzd szoftverek alkalmazhatdsagat szivtranszplantalt betegek
coronaria statuszanak kovetése soran. Célul tiiztiik ki tovabba a
kvantitativ és a hagyomanyos kvalitativ coronaria CTA elemzés
Osszevetését a CAV progressziojanak kovetése soran.

Kutatasunk sordn tovabba célul tlztik ki egy uj prediktiv modell
kidolgozasat, illetve a terheléses EKG és a coronaria Ca-score
eredményének a pre-teszt probabilitdst befolydsoldo szerepének
meghatarozasat.



3. Modszerek

3.1. A coronaria CTA képminéségének
meghatarozasa szivtranszplantalt betegekben

A szivtranszplantalt betegek coronaria CTA  vizsgalatainak
képmindségét egy retrospektiv, eset-kontroll vizsgalatban elemeztiik.
A szivtranszplantalt betegek coronaria CTA  vizsgalatainak
képmindségét egy kontrollcsoport vizsgalatainak képmindségével
vetettiik 0ssze. A kontrollcsoport Klinikdnk Sziv-CT Regiszterébdl
keriilt kivalasztdsra, olyan pdarositasi kritériumok figyelembe
vételével, melyek a képmindséget - els6sorban a mozgasi miiterméket
- befolyéasolhatjdk. Ezek alapjdn minden szivtranszplantalt beteg
mellé olyan kontroll ,,part” valasztottunk, melynek szivfrekvencidja,
felvételezési periodusa (szisztole / diasztole) ¢€s coronaria
dominancidja azonos volt. A fentieken kiviil parositasi kritérium volt
az életkor, a nem és a BMI.

Minden coronaria CTA vizsgalat a Semmelweis Egyetem Sziv- és
Ergyogyaszati Klinikajan, egy 256-szeletes multidetektoros CT
berendezéssel (Brilliance iCT 256, Philips Healthcare, Best, The
Netherlands) késziilt. Mind a szivtranszplantalt, mind a kontroll
betegeket prospektiv EKG-triggerelés alkalmazasaval vizsgaltuk. A
kovetéses coronaria CTA vizsgalatokat minden beteg esetben a
megeldzd vizsgalattal azonos felvételezési beallitasokkal végeztiik.
A rekonstrualt felvételek elemzése a Cardiovascularis Computer
Tomografiai Tarsasdg (Society of Cardiovascular Computed
Tomography - SCCT) szakmai ajanlasa alapjan tortént az AHA
modositott 18 szegmentumos modelljének alkalmazéasaval. Az
elemzés soran a 1,5 mm atmér6t meghaladd coronaria szegmentumok
kertiltek értékelése.

A mozgasi miterméket coronaria szegmentumonként, egy négy
pontos Likert-skalan értékeltiik. (1.Abra)
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1. Abra A mozgasi miitermék értékélése négy pontos Likert-skalan
0: Nincs mozgasi mitermék, kivalo képmindség; 1: Enyhe fokt mozgasi
mitermeék; 2: Kdzepes fokli mozgasi miitermék; 3: Jelentds fokti mozgasi
mitermék, nem diagnosztikus képmindség

A mozgasi mitermék jelenlétét betegenként kvantitative modon
jellemeztiik a Segment Motion Score, a Segment Likert Score, a
Segment Non-diagnostic Score hasznalataval, illetve ezek indexalt
értékeivel. A Segment Motion Score egy-egy betegben azon
szegmentumok szamat jeldli, ahol barmely fokti mozgéasi miitermék
azonosithatd, mig a Segment Likert Score a mozgasi miitermék
sulyossagat jelold Likert-pontok Osszege. Tekintettel arra, hogy a
coronaria rendszerekben nem minden esetben azonosithaté mind a 18
coronaria szegmentum, tovabba csak azon coronaria szegmentumokat
értekeltiik, melyek atmérdje meghaladta a 1,5 mm-t, a pontszamokat
az értékelt coronaria szegmentumok szamaval osztottuk el, igy
megkapva azok indexalt értékeit. A nem diagnosztikus coronaria
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szegmentumok szamat a Segment Non-diagnostic Score-ral
jellemeztiik, melyet szintén elosztottunk az értékelt szegmentumok
szamaval, igy megkapva a Segment Non-diagnostic Score indexet.

3.2. A CAYV progresszio kvalitativ és kvantitativ
analizise

A vasculopathia progresszidjanak megitéléséhez vizsgalatunkba 35
szivtranszplantalt beteget valasztottunk be, akik klinikai indikécio
alapjan a szivtranszplantaciot kovetd elsd és masodik évben rutin
coronaria CTA vizsgalaton esetek at a Semmelweis Egyetem Sziv- és
Ergyogyészati Klinikajan. Az elsé és masodik éves kovetéses CTA
felvételeket retrospektiv. modon értékeltiik, nem tortént jarulékos
adatrogzités.

A coronaria rendszer kvalitativ értékelését az SCCT szakmai ajanlasa
alapjan végeztiik. Az elemzést egy, a coronaria CT képalkotasban hat
éves tapasztalattal bird kardiologus orvos végezte axialis és
multiplandris reformacidk hasznalataval. A lumensziikiilet mértékét 5
pontos skalan itéltiikk meg, mely alapjan minimalis (1-24%), enyhe
(25-49%), kozepes (50-69%) és stlyos foku (70-99%) coronaria
sziikiiletet, illetve teljes occlusiot (100%) kiilonboztettiink meg. A
mésztartalom alapjan calcificalt, nem calificalt és részben calcificalt
plakkokat differencidltunk. Az elsd éves €s a kovetéses vizsgalatok
Osszehasonlitdsdhoz a két képanyagot egymas mellett, pArhuzamosan
értékeltiik. A CAV progresszidjat barmely 10j, az els6 vizsgalat soran
nem igazolhatd 1€zi6 megjelenésével, vagy barmely korabban leirt
1€z16 méretének novekedésével definialtuk.

A coronaria 1éziok kvantitativ értékelése egy dedikalt offline
munkadllomason tortént egy specialis plakkelemzd szoftver
(QANgIoCT, version 2.1; Medis Medical Imaging Systems, Leiden,
The Netherlands) segitségével. Két tapasztalt vizsgald elemezte a
képeket véletlenszerti sorrendben. A felvételezes idejét és a kvalitativ
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elemzés eredményét a vizsgalok nem ismerték. A szegmentacidhoz
fix ablakolasi paramétereket (1400/500HU) alkalmaztunk. A
kiilonbozd szovetek elkiilonitése a denzitasértékek alapjan tortént,
melyhez szintén fix bedéllitdsokat hasznaltunk az aldbbiak szerint:
calcificalt 1ézi6 >350 HU, magas denzitasu nem calcificalt 1ézi¢ 131-
350 HU, kozepes denzitasu nem calcificalt 1¢zi6 75-130 HU, alacsony
denizitasi nem calcificalt 1ézi6 <75 HU. A lumen térfogatot, a teljes
1ézi6 térfogatot €s a teljes 1¢zi6 terheltséget (az ér keresztmetszeti
terliletének €s a lumen keresztmetszeti teriiletének kiilonbségének és
az ér keresztmetszeti teriiletének hdnyadosa) minden éren kiilon-kiilon
értékeltiik. Az elsd éves vizsgalathoz képest a kdvetéses vizsgalatok
sordan igazolt 10%-ot meghaladd teljes 1€zi6 térfogat novekedést
definialtuk CAV progresszioként.

Statisztikai analizis

A folytonos valtozok normalitdsanak meghatdrozasahoz Shapiro-
Wilk tesztet hasznaltunk. Tekintettel arra, hogy minden folytonos
valtozd nem-normdl eloszlast mutatott medidn ¢€s interkvartilis
tartomdnyokat (interquartile range - [IQR]) tiintettiink fel. A
szivtranszplantalt és a kontroll csoport folytonos valtozoinak
Osszehasonlitdsa soran Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk. A
kategorikus valtozokat chi-négyzet proba segitségével vetettiik ossze.
A vizsgalon beliili és a vizsgalok kozotti egyezést 20 véletlenszeriien
kivalasztott eseten vizsgaltuk Chone kappa érték segitségével, az
alabbiak szerint értelmezve: 1,00 - 0,81: kivalo, 0,80 - 0,61: jo; 0,60 -
0,41: kozepes; 0,40 - 0,21: mérsékelt; 0,20 — 0,00: gyenge.

A kategorikus valtozokat darabszamban és el6fordulas gyakorisaggal
adtuk meg. Wilcoxon féle tesztet hasznaltunk a plakk térfogatok
Osszehasonlitdsdra a kovetéses vizsgalatok soran. A kategorikus
valtozokat McNemar teszt segitségével hasonlitottuk Gssze. A
kvantitativ plakkelmezések vizsgalok kozotti reprodukalhatosagat
osztalyon beliili korrelacio koefficiens (intra-class correlation
coefficient - ICC) hasznalataval szamoltuk ki. Az ICC értelmezéséhez
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az alabbi deskriptiv skalat hasznaltuk: ICC 0,40 - gyenge, 0,40-0,59 -
mérsékelt, 0,60-0,74 jo és 0,75-100 Kkivald. A statisztikai
szamitasokhoz SPSS szoftvert hasznaltunk (SPSS 23-as verzi6, SPSS
Armonk, NY). A statisztikai szintet 0,05-nél kisebb p érték esetén
allapitottuk meg.

3.3. A coronaria betegség a preteszt
probabilitasanak meghatarozasa

Eurdpai és amerikai klinikai centrumok kutat6éi egy konzorciumot
alkottak. A részvétel feltétele legalabb 80 alkalmas beteget tartalmazo
adatbazis megléte volt. Az analizisbe olyan betegek keriiltek
bevalasztasra, akiket Gjkeletli, stabil mellkasi panaszok miatt klinikai
indikécio alapjan ICA-ra, vagy coronaria CTA vizsgaltra referaltak.

A betegek életkorat, nemét, a mellkasi fajdalom jellegét, a
cardiovascularis rizikofaktorok meglétét, az elvégzett kardiologiai
vizsgalati eredményeket és a coronaria betegség jelenlétére vonatkozo
adatokat Osszegeztilk. A mellkasi fajdalom jellemzését a fajdalom
helye, a fajdalmat provokald tényezo €s a panaszokat enyhitd tényezo
figyelembe vételével végeztiik, mely alapjan tipusos, atipusos és nem
specifikus angina pectorist kiilonitettiink el. A vizsgalat elsddleges
végpontja az obstruktiv coronaria betegség volt, melynek definicigja
az ICA-val legalabb egy coronarian igazolt, 50%-ot meghalado
coronaria stenosis jelenléte volt.

Analizistink soran harom predikcios modellt hataroztunk meg. Egy
alap modellt, mely az életkort, a nemet, a tiineteket és a kivizsgalas
modjat (CCTA / ICA) vette figyelembe, egy klinikai modellt, mely az
¢letkort, a nemet, a tiineteket, a kivizsgalas modjat (CCTA / ICA), a
diabetes mellitus, a hypertonia és a hyperlipidaemia fennallasat, a
dohanyzast, valamint a testtomeg indexet vette figyelembe, tovabba
egy bovitett modellt, mely minden klinikai paramétert és a coronaria
Ca-scoret foglalata magaba.



Tekintettel arra, hogy minden klinikai valtoz6 0sszefiiggést mutatott
a cardiovascularis betegséggel, minden valtozot egyidejlileg raktunk
bele a tobbvaltozos logisztikus regresszios modellbe.

A predikcios  modellek  diagnosztikus  teljesitményének
meghatdrozasat a ,,receiver operating characteristic” (ROC) gorbe
alatti terlilet (area under the curve - AUC) statisztikai elemzésével
végeztiik (c-statisztika). A reklasszifikacid ,,net reclassification
improvement” segitségével tortént. A klinikai modell validacigjat
keresztvalidacios eljaras segitéségével végeztiik. A statisztikai
szdmitasokhoz Stata/SE 11 (StataCorp) szoftvert haszndltunk. A
statisztikai szintet 0,05-nél kisebb p érték esetén allapitottuk meg.

4. Eredmények

4.1. A coronaria CTA képminéségének
meghatarozasa szivtranszplantalt betegekben

Vizsgalatunkban 50 szivtranszplantdlt beteg coronaria CTA
vizsgalatat elemeztiink, tovabba minden transzplantalt beteg mellé
egy kontroll beteget valasztottunk, igy minddsszesen 100 vizsgalat
értékelése tortént. A HTX csoportban [11 nd, (22%), 4,3 évvel a
szivtranszplantaciot kovetden) a medidn életkor 57,9 év [IQR: 46,7-
59,9], a median szivfrekvencia 74/perc [IQR: 67,8-79,3] volt. AHTX
¢és a kontroll csoportban az antropometriai adatok és a vizsgalati
paraméterek tekintetében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget.

A vizsgalat soran elszenvedett effektiv sugardézis mindkét esetben
igen alacsony volt (HTX vs. kontroll csoport, 3,7 mSv vs. 4,3 mSy,
p=0.24,)

A szivtranszplantalt csoportban 662, mig a kontrol csoportban 608,
Osszesen 1270 coronaria szegmentum értékelését végeztik. A
Segment Motion Score-ok megoszlasat a két csoportban a 2. abra
szemlélteti.



100%1 . .
- Bl Nem diagnosztikus
80%- Bl Kozepes
)6
] (] Kivalé
40%
20%-
0% T T
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2. Abra A Segment Motion Score megoszlasa a HTX és a kontroll
csoportban (HTX- szivtranszplantalt beteg)

A két csoport kozott szignifikans kiilonbséget talaltunk a kitind
mindségli szegmentumok szamanak tekintetében. A szivtranszplantalt
betegek korében szignifikansan tobb szegmentum volt Kkitin
mindséggel jellemezhetd, dsszevetve a kontroll csoporttal (HTX 442
[67%] vs. kontroll 271 [45%], p<0,001). Szignifikans kiilonbség
adodott a nem diagnosztikus szegmentumok tekintetében is. A
szivtranszplantalt csoportban a nem diagnosztikus szegmentumok
szama kb. egyharmada volt a kontroll csoport nem diagnosztikus
képmindséggel jellemezhetd szegmentumainak. (HTX 38 [5,8%)] vs.
kontroll 104 [17,1%], p<0,001).

A két betegcsoport kdzott szignifikans kiilonbség adodott a Segment
Likert Score és a Segment Motion Score ¢és a Segment Non-diagnostic
Score indexek tekintetében. (1. Tablazat)

A vizsgalon beliili és a vizsgalok kozti egyezés a képmindség
értékelésének tekintetében jo volt (k = 0,72; k = 0,62). Kivalo és nem
kivalo képmindségre osztva a felvételeket kivald vizsgalon beliili
egyezést mutatott (x = 0,83), mig jO egyezést mutatott a vizsgalok
kozott (k = 0,69). Diagnosztikus €s nem diagnosztikus képmindségre
osztva a felvételeket szintén kivalo vizsgalon beliili egyezést mutatott
(k= 0,82) és jo vizsgalok kozotti egyezést (k = 0,73).
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1. Tablazat A mozgési miiterméket leird paraméterek a HTX és a kontroll
csoportban. Az adatokat medidan és [IQR] értékként adtuk meg.
(HTX — szivtranszplantalt beteg)

Paraméterek HTX Kontroll p

Segment Likert Score index 04[0,1-0,9 09]0,3-16] 0,003
Segment Motion Score index 0,3[0,1-05 0,6][0,2-0,9] 0,001

Segment Non-diagnostic Scorei. 0,0[0,0-0,1 0,1[0,0-0,3] 0,004

4.2. A CAYV progresszio kvalitativ analizise

Vizsgalatunkban 35 szivtranszplantalt beteg coronaria statuszat
elemeztik hagyomanyos kvalitativ és modern kvantitativ
modszerekkel elsdéves és kdvetéses coronaria CTA vizsgalatok soran.
A betegek [12 nd, (34%)] median életkora 58 év [IQR: 50-61], a
vizsgalat kozben rogzitett median szivfrekvencia 74/perc [IQR: 68-
79] volt.

Az els6éves vizsgalatok soran a vizsgalt betegek 74%-aban (26/35)
igazolddott coronaria betegség jelenléte, mig a kdvetéses vizsgalatok
soran a betegek 80%-aban (28/35) keriilt leirasra legalabb egy
coronaria 1¢zi6 (p=0,48). Szegment alapt analizis alapjan az els6éves
vizsgalatok esetében a coronaria szegmentumok 19%-aban (82/427),
mig a kovetéses vizsgdlatok esetében a coronaria szegmentumok
27%-aban (116/427) igazolodott coronaria betegség jelenléte
(p<0,001). A nem calcificalt, calcificalt és részben calcificalt 1ézidkat
tartalmazd coronaria szegmentumok megoszlasa az elsd vizsgalatok
soran 61% (50/82), 22% (18/82) és 17% (14/82), mig a masodik CT
vizsgalat alapjan 64% (74/116), 20% (23/116) és 16% (19/116) volt
(p<0.001, p=1,00 and p=0,26). Az els6éves vizsgalatok alapjan a
1€zi0k 55%-ban (45/82) minimalis lumensziikiiletet, 39%-ban (32/82)
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enyhe foku és 6%-ban (5/82) kozepes foku lumensziikiiletet okoztak.
Stulyos foku coronaria sziikiilet nem igazolodott. A kdvetéses
vizsgélatok alapjan a 1éziok 50%-a (58/116) minimalis, 36%-a
(42/116) enyhe, 10%-a (12/116) kozepes fokban sziikitette a lument,
mig 4%-ban (4/116) sulyos foku stenosis igazolodott (p<0,001,
p=0,14, p=0,08, p=0,25). Azon betegek, ahol jelentés foku
kalibercsokkenést  okozo  1ézid6  kerilt leirasra, invaziv
coronarographidra keriiltek, mely minden esetben igazolta a sulyos
foku sztkiilet jelenlétét

4.3. A CAYV progresszio kvantitativ analizise

Az értékelt coronaria szegmentumok teljes hossza az elsdéves €s a
kovetéses CTA vizsgalatok sordn nem kiilonbozott (248 [IQR:
213;295] mm vs. 250 [IQR: 213;296] mm, p=0,18). A teljes lumen
térfogat szintén nem valtozott az elsé és masodik vizsgalatok kozott
(2237 [IQR: 1610;2783] vs. 2197 [IQR: 1677;2527] mm3, p=0,59),
mig a teljes érfal térfogat szignifikans ndvekedést mutatott a kovetéses
vizsgalatok soran (464 [IQR: 338; 571] vs. 563 [IQR: 345; 718] mm3,
p<0,001). Ennek megfelelden a teljes 1€zi6 terheltség megndtt 17%-
rol [IQR: 14; 19] 20%-ra [IQR: 15; 24], p<0,001.

A magas, kozepes ¢€s alacsony denzitdsi nem calcificalt plakk
komponensek mennyisége jelentdsen nott (332 [IQR:217;425] vs. 385
[IQR: 238;489], 40 [IQR: 12;48] vs. 59 [IQR: 16;83] és 18 [IQR: 4;21]
vs. 46 [IQR: 6;41] mm3, p<0,05), mig a calcificalt volumen nem
valtozott (72 [IQR: 16;127] vs. 72 [IQR: 29;102] mm3, p=0,73)
(2. Tablazat)

4.4. A lézié progresszié kvalitativ és kvantitativ
értékelése kozotti kiilonbség

A hagyoméanyos elemzés alapjan a vasculopathia progresszidja 35-bol
11 beteg esetében (31%) igazolodott, mig a félautomata 1¢zid
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kvantifikéacio kozel kétszer annyi, 22 betegben verifikalt progressziot
(63%, p=0,01). Az egyes 1éziok térfogatanak tekintetében igen jo
vizsgalok kozotti egyezés igazolodott, a calcificalt, a magas-, a
kozepes- ¢€és az alacsony denzitdsi nem calcificalt plakkok
tekintetében (ICC: 0.93 [95%CI 0,65; 0,98], 0,92 [95%CI 0,66; 0,98],
0,92 [95%CI 0,66; 0,98] 0,88 [95%CI 0,53; 0,97]). Mindez kivalo
reprodukélhatosagot eredményezett a teljes 16zid térfogat és a teljes
1€zi6 terheltség tekintetében (ICC: 0,87 [95%CI 0,48; 0,.97] és 0,85
[95%CI 0,43; 0,96])

Lézi6 térfogat: Area (mm?) Lézi6 térfogat: 902 mm?
Lézi
m= Nem calcificalt nen: 222 mm? (93%)
| m Meszes plakk v mm?(7%)

30 i 30

Area (mm?)

L
40 10; T

i

|
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 mm 0 “40 120 330" 40; 20160 70180 90; 100 ‘mm

3. Abra Kvantitativ coronaria fal analizis szivtranszplantalt beteg kovetéses
CT felvételei alapjan. A: elsd éves vizsgalat, B: azonos beteg kovetési
vizsgalata. A kovetéses vizsgalat soran jelent6s foku volumen novekedés
igazolhatd, mely els6sorban a nem calcificalt plakk komponensek aranyanak
novekedésének tulajdonithatd (222 mm3-r6l 882 mm3-re), mig a meszes
elemek ardnya nem valtozott érdemben (15 mm3 és 20 mm3)
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2. Tablazat A coronaria betegség progresszidja az elsd éves vizsgalat és az utdnkovetés kozott kvantitativ elemzés
alapjan. Az adatokat median és [IQR] értékként adtuk meg

Els6 vizsgalat Utankovetés p
Lézi6 terheltség (%) 17 [IQR: 14; 19] 20 [IQR: 15; 24] <0,001
Ossz. 16zi6 térfogat (mm?) 464 [IQR: 338; 571] 563 [IQR: 345; 718]  <0,001
Ossz. lumen térfogat (mm?) 2227 [IQR: 1611;2783] 2197 [IQR: 1677;2528] 0,59
Alacsony denzitasu 1ézi6 térfogat (mm?) 332 [IQR:217;425] 385 [IQR: 238;489] 0,01
Kézepes denzitasu 1ézi6 térfogat (mm?) 40 [IQR: 12;48] 59 [IQR: 16;83] 0,01
Magas denzitast 1ézi6 térfogat (mm?) 18 [IQR: 4;21] 46 [IQR: 6;41] <0,001
Calcificalt 16zi6 térfogat (mm?) 72 [IQR: 16;127] 72 [IQR: 29;102] 0,73
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4.5. A preteszt probabilitas meghatarozasa

18 amerikai ¢és europai koérhaz adatbazisat hasznaltuk  fel
elemzésiinkhdz. Osszesen 5677 beteg (3283 férfi, 2394 nd, atlag életkor
58 és 60 év) kertiilt bevalasztasra az analizisbe. Kozel az dsszes beteg
(5190, 91%) atesett coronaria CTA-n, mely 1634 esetben (31%) irt le
obstruktiv coronaria betegséget. Ezen 1634 betegbdl 1083 (66%) kertilt
ICA-ra mely 886 esetben (82%) erdsitette meg a CT eredményét. Azon
3556 betegbdl, melyek esetében a CT sordn nem igazolodott obstruktiv
coronaria betegség 526 (15%) kertilt ICA-ra, mely 498 esetben (95%)
igazolta a CT eredményét. Mindosszesen 2062 beteg (36%) kertilt ICA-
ra, melyek 57 %-ban igazolodott obstruktiv coronaria betegség.

A klinikai modellben a testtomeg indexet leszdmitva minden prediktor
szignifikansan 0sszefliggdt az obstruktiv coronaria betegséggel. Az
alap modellhez képest a klinikai modell javitotta a perdikciot. (AUC
novekedett 0.77-r61 0.79-re). Mig a koros terheléses EKG limitalt
predikcios értékkel birt, addig a coronaria Ca-score igen erds
prediktornak bizonyult (AUC novekedett 0.79-r61 0.88-ra). A Ca-score
bevonasaval a legtobb faktor predikcios ereje csokkent, a
hyperlipidaemia és a dohanyzas nem bizonyult szignifikansak.

5. Kovetkeztetések

Vizsgalatunk eredményei alapjan megallapithatd, hogy a prospektiv
EKG-triggerelésti coronaria CTA a szivtranszplantalt betegekben
kivald képmindséget eredményezd non-invaziv képalkotdé modalités.
A szivtranszplantalt betegek emelkedett nyugalmi szivfrekvencidja
ellenére ezen betegcsoportban szignifikdnsan kevesebb mozgasi
miitermék kialakuldsaval lehet szdmolni, mint egy azonos nyugalmi
szivirekvenciaval bird kontroll csoport esetében. Megfigyelésiinkre
els@sorban a transzplantalt szervek denervalt jellegébdl adodo stabil,
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arrhythmiatél mentes szivfrekvencia jelenthet magyarazatot.
Megallapithatd tovabba, hogy a prospektiv triggerelési mod
alkalmazasaval a vizsgalat sugarterhelése nem haladja meg a
diagnosztikus invaziv coronarographia sugarterhelését.

Vizsgalatunk tovabbi eredményei alapjan kijelenthetjiik, hogy az érfal
non-invaziv  kvantitativ.  elemzése szintén kivitelezhetdé a
szivtranszplantalt betegek coronaria statuszanak utankovetése soran.
Dedikalt kvantitativ elemz0 szoftver alkalmazasaval megéllapitottuk,
hogy egy éves utankdvetési periodus elteltével a kontroll CTA
felvételeken a nem calcificalt plakk komponensek aranya novekedést
mutat, mig a calcificalt elemek aranya valtozatlan marad.

A nem calcificalt elemek térfogatanak ndvekedése elsdsorban a
fibrotikus  plakk komponensek térfogatanak ndvekedésének
tulajdonithato, mely eltérés CAV jelenlétére lehet jellegzetes. Fontos
megallapitdsunk tovabba, hogy a kvantitativ analizis hasznalataval
szignifikansan tobb betegben igazolhatd progresszi6 a CAV-ra
jellegzetes coronaria 1éziok térfogatanak tekintetében, mint a
hagyomanyos kvalitativ modszer alkalmazasaval.

Mindezek alapjan a coronaria CTA egy igen megbizhato, érzékeny
modszer a szivtranszplantalt betegek coronaria statuszanak kovetése
soran, mely alternativat jelenthet az intravascularis képalkoto
modszerekkel szemben.

Fentieken tal a coronaria CT egyre boviild alkalmazhatosagat
tamasztja ala tovabbi kutatasunk, mely soran igazoltunk, hogy a Ca-
score érték felhasznaldsa a coronaria betegség probabilitdsanak
becslése soran fontos jarulékos értékkel bir a mellkasi panasszal bir6
betegpopulacioban. Eredményeink szerint a coronaria Ca-score
szignifikansan javitja a coronaria betegség predikciojat, mely alapjan
elvégzése akar a panaszos betegek korében is indokolt lehet.
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