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Bevezetés: A coronaria betegség morbiditasa és mortalitasa
vildgszerte, igy hazdnkban is a statisztikdk élén all, ezért a primer és
szekunder prevencid, a megbizhatdo diagnosztikus és terdpias modszerek
sziikségessége nem lehet kérdés. A coronaridk allapotanak vizsgalataban a
coronaroangiographia szamit a ,,gold-standard” eljarasnak, azonban fontos
ismerni a modszer korlatait és a lehetséges kiegészitd eljarasokat ahhoz, hogy
valéban megbizhaté diagnozist dallithassunk fel. Coronarographia soran
szignifikans sziikiiletnek tekintjiik az érlumen 70%-at csokkent6 sziikiileteket.
Ezen szikiiletek mar a coronaria aramlast olyan mértékben befolyasoljak,
hogy vagy katéteres, vagy sebészi revascularizacié indokolt a beteg Kklinikai
allapotanak fiiggvényében. Az ugynevezett hatarérték szikiiletek (30-60%)
anatomiai megitélése mellett a szlikiiletek funkcionalis megitélése is fontos a
tovabbi kezelés megtervezése céljabol. Invaziv €s non invaziv eljarasok allnak
rendelkezésiinkre a hatarérték sziikiiletek funkcionalis megitélésében. A
transthoracalis echocardiographia sordan mért nyugalmi aramlas, a
transoesophagealis echocardiographia (TEE) soran mért coronaria flow
reserve (CFR), az intravascularis ultrahang (IVUS) soran mért érlumen atméré
illetve plaque mérések és a frakcionalis flow rezerv mérés (FFR) fontos
additiv jelent6séggel birnak és 0j diagnosztikus lehetdségként szerepelhetnek
a koronariak allapotanak megitélésében.

Az invaziv kardiologiai beavatkozasok soran a tradiciondlisan véalasztott
behatolési kapu az arteria femoralis behatolas. Az arteria femoralisbol torténd
angioplastica  szamos  behatolasi  szovodménnyel jarhat, mint a
pseudoaneurysma, az AV fistula, és a retroperitonealis vérzés. A vascularis
szovédmények csokkentése és gyors mobilizalas érdekében napjainkban egyre

elterjedtebb az artéria brachialisbdl és az arteria radialisbol torténd katéterezés.



A peripherids intervenciokhoz az arteria radialis behatolas szintén

napjainkban terjedt el és egyre népszertibb.

Maédszer:

Transoesophagealis echocardiographiaval meghatarozott CFR: A TEE
vizsgalatot minden esetben az IVUS vizsgalatot megel6z6 napon végeztik. A
vizsgalathoz a Toshiba Powervision 8000-es késziiléket haszndltuk magas
frekvenciaju transducerrel (5-12MHz). Minden beteg Lidocaint kapott
localisan és Midazolamot intravénasan. Vizualizaltuk a ramus descendens
anteriort (RDA) B modban, majd color Doppler segitségével az aramlast, és
pulsatilis Dopplerrel mértiik az aramlasi sebességet a proximalis szakban.
El6szor nyugalmi allapotban, a laesiotol proximalisan, majd a dipyridamol
csucshatasa alatt (6 perccel azutan, hogy elindult a dipyridamol infuzio)
(0.56mg 4 perc alatt). A vizsgalat kozben regisztraltuk a vérnyomast és
szivfrekvenciat. A transducer helyzetét nem valtoztattuk a dipyridamol
beadasa alatt, hogy a nyugalmi- és a hyperaemias aramlast azonos poziciéban
mérjiilk. A CFR értekét a cstcs- és a nyugalmi diasztolés aramlasi sebesség
aranyabol szamitottuk, értékét 2 alatt értékeltiilk korosnak. A vizsgalat végén
diaphyllin-t adtunk, hogy antagonizaljuk a dypiridamol hatasat. Minden
mérést super VHS-en rogzitettiink, és emellett a képeket digitalisan is taroltuk
a késobbi offline analizis céljabol.

A bal kozos torzs transthoracalis echocardographids Doppler vizsgilata:
A TTDE vizsgalatokat egy Vivid 8 ultrahang késziilékkel végeztiik (GE, New
York) 3.5 MHz ultrahang fejjel. B modban kerestiik meg a bal kozos torzset
(LM), majd pulzatilis Doppler hasznaltunk, hogy a LM-ben a diasztolés

aramlasi sebességet meg tudjuk hatarozni.



Quantitativ coronaria angiographia: A QCA mérésekhez
Reiber ¢és munkatarsai (CMS, Medis) altal kifejlesztett “edge-detection®
programot hasznaltuk. A kalibracidhoz kontrasztanyaggal fel nem toltott
guiding katétert hasznalunk, majd majd szamitogépes kvantitativ analizalo
program (General Electrics) segitségével szamitottuk a diameter stenosist (%).
A szikiiletet szignifikansnak értékeltiik, ha a QCA 70% feletti diameter
stenosist mutatott.

Intravascularis ultrahang: Az IVUS vizsgalatot a coronarographiaval egy
ilésben végeztiik, Atlantis Plus 40MHZ-es katéterrel (Boston Scientific). A
LM vezetd katéterrel torténd kaniilalasa utan egy 0.014 inches vezetddrotot
vezettiink a disztalis RDA-ba, majd az IVUS katétert disztalis pozicidba
juttattuk. Automatizalt “pull-back®™ segitségével, 0.25 mm/s sebességgel
huztuk vissza az IVUS katétert, mikozben az IVUS felvételeket s-VHS video
szalagon rogzitettiik késébbi offline mérések céljabol. A kvantitativ méréseket
az Americai Kardiologus Tarsasag IVUS standardjai alapjan végeztiik. Az
RDA sziikiiletet szignifikansnak értékeltiik, ha a LCSA 4mm2-nél kisebb volt,
illetve a bal kdzos torzs sziikiiletet szignifikansnak tekintettiik, ha a LCSA 7.5
mm2-nél kisebb volt.

Transradialis behatolasbol végzett primer coronaria angioplastica: A
radialis behatolas feltétele a normalis (negativ) Allen teszt volt. Radialis
behatolasbol nem végeztiink cardiogaen shock-ban angioplasticat. ,,Open
needle” technikaval szirtuk az arteria radialist, és modositott Seldinger
technikat alkalmaztunk az arteria radialis kaniilalasdhoz. Az arteria radialist
30-40°-o0s szogben szurtuk. Az ,,anterior wall” technikat alkalmaztuk, tehat az
arterias vér megjelenése utan mar elévezettiikk a drotot. Specialis transradialis

sheatet hasznaltunk az arteria radialis kaniilalashoz (6-7F 11 cm). Egyes



esetekben hydrophil Terumo drétot hasznaltunk, ha a szokasos drot
elakadt. A drot bevezetése utan 6 illetve 7 F-es rovid sheatet hasznaltunk. A
coronariadk kaniilalasahoz szamos esetben specialis katétereket hasznaltunk a
transradialis csoportban. A bal kézos torzs kantlalasahoz FL 3-5, AL 1-3,
EBU 3,5 -5, Voda left 3, 5 -5 és Kimney katétereket; a jobb coronarias
szajadékokhoz JR 3,5 -5, Allright 3, 5 -5, AR 1-2, AL I-1l, multipurpose
katétereket; a vénas graftok kaniilalasahoz AL I-II, multipurpose és LCB ¢és
RCB katétereket hasznaltunk. A LIMA-t JR 3, 5- 4 és IMA katéterrel
kaniilaltuk. A guidewire, ballon és stent valasztas a két csoportban hasonld
volt. A PTCA utén a sheatet a transradialis csoportban azonnal eltdvolitottuk
€s nyomokaotést helyeztiink fel, melyet a PTCA utan 8 oraval eltavolitottunk.
Szamos esetben hasznaltunk specialis transradialis kompresszios szettet
(Radistop), de altalaban egy steril kotésbe helyezett ampullat és arra szoritott
faslit hasznaltunk nyomokotésként.

Arteria carotis interna angioplastica radialis behatolasbél: Az Allen teszt
elvégzése utan angiographiat végziink Simmons 1-2 katéterrel és Pig tail
katéterrel az arcus aortaet abrazoljuk. A sebészi endarterectomia
szempontjabdl magas rizikdju betegeknek, ha szignifikans carotis sziikiiletiik
volt felajanlottuk az arteria carotis interna stentelését. A Simmons katéterrel
mélyen kaniilaltuk a bal vagy jobb arteria carotis communist (ACC), majd egy
260 cm-es J végl drotot vezettiink az arteria carotis externaba. Extra support
drétot (Jindo, 300 cm), csak akkor hasznaltunk, ha a kaniilalas alatt a
diagnosztikus katéter visszacstiszott az aortaba. Ezt kovetden a hosszl droton
keresztiil vagy 7F-es guiding katétert, vagy 6F-es kincking rezisztens guiding
sheathet vezettiink az ACC-ba. Az arteria carotis internaba egy Filter wiret

vezettiink fel, majd direct stentelést végeztiink. A stent kivalasztisa az



anatomia alapjan tortént (nem meszes egyenes ér esetén carotis
Wallstentet, mig tortuosus ér esetén Crystallo Idealet helyeztiink el). Ballonos
utantagitds minden esetben végeztiink. A zard angiographia utan a Filtert
eltavolitottuk, majd a sheathet eltdvolitottuk azonnal.

Arteria renalis angioplastica arteria radialis behatolasbol: Arteria radialis
behatolas utan, az arteria renalist egy 7F-es 90 cm-es MP I guiding katéterrel
kaniilaltuk, majd az arteria renalisba vezettiink egy extra support 0.014”-es
drotot. A renalis szlikiiletet eldtagitottuk, majd egy a sziikiilet helyére egy
Express SD 6x18 mmes stentet helyeztiink el. Zaré angiographia utan a

sheathet eltavolitottuk és a beteget azonnal mobilizaltuk.

A vizsgalatok célja:

ad 1. Els6 vizsgalatunk soran az RDA proximalis szakaszan talalhatd
hatarérték sziikiileteket vizsgaltuk. A quantitativ coronaria-angiographia
(QCA) eredményeit hasonlitottuk 6ssze két 0j modszer eredményeivel: az
intravascularis ultrahang (IVUS) adataival és a transoesophagealis
echocardiographia soran mért coronary flow reservvel (TEE-CFR).

ad Il. Masodik vizsgalatunk, coronarographiaval igazolt bal kozos torzs
hatarérték szikiilettel biré betegeket foglalt magaba. Ezen betegeknek a bal
kozos torzs transthoracalis echocardiographias Doppler (TTDE) és IVUS
vizsgalatat végeztik el. A vizsgélat célja a TTDE, az IVUS ¢és a QCA
eredmények 6sszehasonlitdsa volt.

ad I1l. Harmadik vizsgalatunkban a transradialis behatolast hasonlitottuk dssze
a transfemoralis behatoldssal acut myocardialis infarctusban

ad 1V. Vizsgalatunkban a transradialis behatolast vizsgaltuk arteria renalis és

carotis angioplasticaban



Eredmények:

I. A ramus descendens anterior proximalis sziikiiletének TEE-CFR és
invaziv vizsgalata IVUS, QCA)

Osszefiiggések vizsgalata

QCA-Diameter Stenosis versus IVUS-LCSA (4bra 1.): A coronarographia utan
mért Diameter Stenosis ¢és az IVUS-al meghatarozott Lumen Cross Sectional

Area (IVUS) értékeit hasonlitottuk Ossze. A regresszids analizis nem talalt
szignifikans korrelaciot (r=0,157 p=ns) az értékek kozott.
QCA-Diameter Stenosis versus TEE-CFR (4dbra 2.): A mérések soran kapott
DS ¢és a TEE-CFR értékek kozott linearis regresszid-analizissel sem talaltunk
szignifikans korrelaciot (r=0.115, p=ns).

IVUS-LCSA versus TEE-CFR (3. Abra): Az IVUS-al megatarotzott LCSA és

a TE-CFR értékek kozott linedris regresszié analizissel szignifikans

korrelaciot talaltunk (r=0,622, p <0,05).

IVUS (LCSA mm?)

QCA (Diameter stenosis %)

1 abra: A diameter stenosis (QCA) és a
lumen belsé atmérs (IVUS) dsszehasonlitasa
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3. abra: A coronaria flow rezerve (TEE) és
lumen belsé atméré (IVUS) 6sszehasonlitasa

Il. A bal kozos torzs hatarérték sziikiiletének TTDE, IVUS é QCA
vizsgalata: Osszefiiggések vizsgalata az angiographiss, IVUS és TTDE
értekek kozott: Nem volt szignifikans korrelacio a TTDE és QCA adatok
kozott (r= 0.19, p=ns, Abra 1.). TTDE-vel meghatarozott PDV szignifikansan
korrelalt az IVUS-al meghatarozott MLA értékkel (r= -0.46, p<0.05, Abra 2.)



és a “plaque burden”-vel (r=0.51, p<0.05, Abra 3.). A ROC analysist
figyelembe véve a legjobb PDV “cut off” érték 112 cm/s-nak bizonyult
(szenzitivitas, 92.%; specificitas, 62%) (Abra 4.).

TTE PDV vs. QCA DS
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Abra 1. A TTDE-vel meghatérozott PDV és a QCA-val meghataroztt diameter

stenosis nem mutatott szignifikans korrelaciot (R=0.19, p= ns).
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Abra 2. A TTDE-vel meghatéarozott PDV ¢és az IVUS-al meghatarozott

minimum lumea area szignifikans korrelaciot mutatott (R=-0.46, p <0.05).

TTE PDV vs. IVUS Plaque burden
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Abra 3. A TTDE-vel meghatarozott PDV és az IVUS-al meghatarozott plaque
burden szignifikans korrelaciot mutatott (R=0.51, p <0.05).
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Abra 4. ROC analysis: A TTDE-vel meghatarozott diasztolés
csucsaramlas (PDV) és az IVUS MLA kozotti Osszefiiggés.

I11. Transradialis és femoralis behatolasbdl végzett PTCA myocardialis
infarktusban (5 éves eredmények)

Az angioplastica sikeressége: A beavatkozds sikeres volt minden esetben a
transradialis csoportban (TR) (n=, 100%) és a transfemoralis csoportban is
99%-ban sikeres volt (=370, 99%)

Eszkozfelhasznalas: A guiding katéter, vezetddrot, ballon katéter és stent
felhasznalas a két csoportban azonos volt.

Szovédmeények (Tabldazat 1.): MACE a TR csoportban 7 betegben fordult elé
(4%), mig a TF csoportban, 41 betegben (11%) (p <0.05). A TR csoportban a
PCI utan a MACE egy betegben oldalag occlusio miatt, mig a masik esetben
stent thrombosis miatt alakul ki. A TF csoportban a re PCI oka 6t esetben stent

thrombosis volt, mig egy esetben oldalag occlusio volt. A PCI utan a halal oka

Tablazat 1. Komplikacidék

Radial is csoport Femoralis csoport p érték
(n =167) (n=372)
MACE Halal (%) 2(1) 15 (4) NS
AMI (%) 3(2) 16 (4) NS
Siirgés CABG (%) 0(0) 2(1) NS
Re PCI (%) 2(1) 8(2) NS
Osszesen (%) 7 (4) 41 (11) <0.05
Behatolasi | Major Transfusio (%) 0(0) 6(2) NS
hely Ermitét (%) 000 3(0) NS
Hosszantarté 0(0) 10 (3) NS
hospitalisatio (%6)
Osszesen (%) 0(0) 19 (5) <0.05
Minor Haematoma (%) 6 (4) 35(9) NS
Osszesen(%) 6 (4) 54 (15) <0.01
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minden esetben cardiogaen shock ¢és no-Reflow phenomén volt

Behatolasi komplikaciok: A TR csoportban GP I1b/l11a receptor blokkolot 45
betegben alkalmaztunk (27%), mig a TF csoportban 110 betegben (30%)
(p=ns.). Major behatolasi komplikacio a TF intervenciok utan 19 betegben
fordult elé (5%) (2 pseudoaneurysma, 17 haematoma mely transzfuziot vagy
hosszii immobilizaciot igényelt). A TF csoportban nem fordult el major
vascularis komplikacio. A TF csoportban 35 betegben (9%), mig a TR
csoportban 6 betegben (4%) fordult elé minor vascularis komplikacid
(p<0.05). Az alkar lokalis hiitésre, gyulladas ellenes kezelésre minden esetben

szlint. Fasciotomiat nem kellett végezni.

IV. Transradialis behatolasbol végezett arteria carotis interna stentelés

12 beteg esetében a jobb oldali arteria carotist tagitottuk. 8 betegnek volt bal
oldali carotis interna sztikiilete, melyb6l 4 betegnek volt bovin tipust aortaive.
16 betegnek 1. tipusu, 4 betegnek Il. tipust aortaive volt. 18 esetben tudtuk
elvégezni a carotis stentelést sikeresen transradialis behatolasbol (90 %-0S
sikerrata). Egy masik beteg esetében a bal oldali carotis communist nem
sikeriilt kaniilalni. Ennek a betegnek I. tipust. aortaive volt, és annak ellenére,
hogy 3 kiilonb6z6 diagnosztikus katéterrel probaltuk, a bal arteria carotis
communist nem tudtuk kaniilalni. Az atlagos miitéti idé 67 perc volt (45-90
perc). 15 betegnél csak 1, 3 betegnél pedig 2 diagnosztikus katétert
hasznaltunk. Az atlagos sugaridé 17 perc volt (11-29 perc)

Szévédmeények: 1 betegnél alakult ki jelentds radialis vazospasmus, mely
guiding sheat tovabbi felvezetését lehetetlenné tette. Ez a beteg egy 70 éves
diabeteses férfi volt, akinél retrospective az arteria radialis jelentOs

meszesedését észleltiik. A 7 Fr sheath eltavolitasat kovetden a szuras helyétol
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proximalisan nem tudtuk tapintani a radialis pulzust, de a tenyéri iven
j6 Doppler jelet észleltiink és kéz ischaemia nem fejlodott ki. Anndl a betegnél
ahol radialis spasmust észleltiink az ér a posztoperativ idészakban elzarddott,
de a beteg tiinetmentes maradt. Az Gsszes tobbi beteg esetében hazabocsatas
napjan és a 30 napos ellen6rzés soran is klinikailag ép radialis arteriat
észleltiink. 1 beteg esetében sem alakult ki a szaras helyén sebészi feltarast
igényeld haematoma. 1 beteg jelzett nem sziind, intravénds analgeziira
szorul6 fajdalmat és az Gsszes beteg fenn jar6 volt intervenciot kovetd 2 éran
beliil. Periférias idegsériilés vagy ujj ischaemia nem fordult el6. Az Osszes
beteg az els6 post-operativ napon hazabocsatasra keriilt. Nem fordult el

perioperativ myocardialis infarctus, stroke, TIA vagy halaleset (0/20).

N (%)
Stroke/TIA o [0}
Acute myocardialis o] o
infarctus
Radialis arteria occlusio 1 5
Sulyos alkar fajdalom 1 5
Sebészi haematoma o o

Mobiliisatio 2 éran beliil 20 100

Posztoperativ kimenetel
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Osszefoglalas- Uj eredményeink:
I. A TEE-CFR technika alkalmas eljards a proximalis RDA szikiiletek
funkcionalis non-invaziv vizsgalatara. Az angiographiaval és IVUS-al
meghatarozott stenosis kozott nem talaltunk szignifikins Osszefliggést
hatarérték sziikiiletek esetén. A TEE-CFR vizsgélat egy alternativ vizsgalati
moddszer, mely kiegészitd képet ad egy sziikiilet funkciondlis jelentdségérol és
értéke jobban korrelal az IVUS vizsgalattal, mint a QCA vizsgalat.
Vizsgalatunk azt is megmutatta, hogy a quantitativ coronarographiaval
meghatarozott Diameter Stenosis értéke nem mutat szignifikans Gsszefliggést
sem a Lumen Cross Sectional Area értékével, sem pedig a CFR értékével.
Il. Eredményeinket tekintve a bal kozos torzs TTDE vizsgalata egy jo
kiegészitd vizsgalata a hatarérték bal kozos torzs sziikiileteknek. Szignifikans
korrelaciot talaltunk az IVUS-al meghatarozott lumen és a plaque tomeg és a
TTDE altal meghatarozozz PDV kozott hatarérték LM sziikiilet esetén.
I1l. STEMI-ben a transradialis behatolas biztonsagos és hatékony behatolasi
forma, melynek f6 elénye a major vascularis szovédmények alacsony szama
és a beteg jobb komfortja. Eredményeink azt mutatjak, hogy a TR technika
hatasos kezelés ebben a populacidoban és szignifikansan kevesebb vascularis
szovodménnyel jar, mint a TF behatolas. Tapasztalt kézben a technika
biztonsagos ¢és effektiv. A vascularis komplikaciok hianya teszi a technikat
elsOként valasztando kezeléssé ebben a betegcsoportban.
IV. A transradialis behatolassal szerzett korai tapasztalataink azt mutatjak,
hogy ezen behatolas sikeresen alkalmazhaté alacsony morbiditds mellett
arteria carotis interna és arteria renalis stenteléséhez. Megallapithatjuk, hogy a
TR behatolés biztosagos azon betegek korében, akiknél a TF behatolds nehéz

vagy lehetetlen.
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Koszonetnyilvanitas:

Az echocardiographids munkacsoportnak koszéndm a kozds tudomanyos
tevékenységet. Kiilonos tekintettel koszonom témavezetomnek Prof. Dr.
Varga Albertnek a tudomanyos projektek kidolgozdsdban, a tudoményos

cikkek megirasaban és javitdsdban valo segitségét.

Ezenkiviil koszonom Dr. Palinkds Attilanak, Dr. Nemes Attilanak, Dr. Havasi

Kélmannak a tudoményos vizsgalatokban valo segitséget.

Szeretném megkdszonni Prof. Dr. Forster Tamasnak és Prof. Dr. Csanady
Miklésnak, hogy tanulmanyaimat és szakképesitéseimet megszerezhettem a

Szegedi Tudomanyegyetem Kardioldgiai Kozpontjaban.

Szeretném kifejezni tiszteletemet Dr. Ungi Imrének hogy, invaziv kardiologus

tudasat onzetleniil atadta nekem és IVUS vizsgalataimat lehet6vé tette.

K06szonom a haemodinamikai labor és invaziv részleg aszisztenseinek és

névéreinek a vizsgalatokban vald segitséget.

Szeretném kifejezni haldmat Prof. Dr. Hiittl Kéalméannak és Dr. Pintér

Laszlonak hogy bevezettek a periférias intervencio rejtelmeibe.

Csaladomnak kiilondsen koszondm a sok szeretetet és kitartast mellyel

tamogattak tudomanyos munkamat.
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