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Bevezetés: A COPD-s betegek prognézisat rontja a jobbkamra-diszfunkcioé (JK). Rutinszerlien echokardiografiat hasznalunk
a JK-méret és -funkcio megitélésére, am ennek klinikai értéke COPD-ben nem tisztazott. A sziv MR szamit referenciamaod-
szernek, de nincs konszenzus arrol, hogy a jobb kamrai volumenhez szamitando-e a trabekulak és a papillaris izmok tér-
fogata. Igy kutatasunk célja a JK-t jellemzd echokardiogréfias és sziv MR-paraméterek kdzti 6sszefiiggések vizsgalata volt
COPD-s betegekben. A trabekulak és papillaris izmok beszamitasanak hatasat is tanulmanyoztuk a JK-i méret és funkcio
sziv MR-rel mért paramétereire.

Betegek és modszerek: 22 6, GOLD Il. és Ill. stadiumu COPD-s beteget (6219 év) vizsgaltunk. Echokardiografiaval ha-
taroztuk meg a JK-i végszisztolés (ES) és végdiasztolés (ED) areat és a falvastagsagot. A JK-funkciét TAPSE és RVFAC
mérésével, valamint a tricuspidalis anuluszon mért szisztolés (S) sebességgel jellemeztik. Sziv MR-rel JK-térfogat (MR-tér-
fogat), ejekciods frakcié (MR-EF) és izomtdmeg-index (MR-tdmeg-index) meghatarozas tértént. A manualis konturozas soran
a trabekuldk és a papillaris izmok a kamrai volumen részét képezték, majd egy pixelintenzitason alapulé programmal hoz-
zaszamitottuk a kamrai izomtdmeghez.

Eredmények: A JK-i atmérd és area értékek szignifikansan korrelaltak az MR-térfogattal, a falvastagsag pedig az MR-tdmeg-in-
dexszel. Az MR-EF szignifikansan korrelalt a JK hosszanti atméréjére normalizalt TAPSE és tricuspidalis S-értékekkel, mig az
RVFAC-cal nem. A trabekulak és papillaris izmok beszamitasa szignifikansan csdkkentette az MR-térfogatot (ED: —26,5+9,6;
ES: -17,316,9 ml). Az MR-EF (+3,6+2,6%) és az MR-tdmeg-index (ED:+27,8+10,0; ES:+18,1+7,2 g/m?) szignifikdnsan nétt.
Kovetkeztetések: Az echokardiografia rutinszerlien alkalmazhaté a JK méretének és funkcidjanak meghatarozasara COPD-s
betegeknél. A TAPSE és a tricuspidalis S a preferalandé modszerek a JK-funkcié megitélésére. A trabekulak és papillaris izmok
beszamitasa a sziv MR-mérések soran szignifikansan befolyasolja az MR-rel nyert térfogat, tomeg és EF-értékeket.

Kulcsszavak: COPD, jobbkamra-funkcio, sziv MR, echokardiografia

Correlations between echocardiographic and CMR-derived parameters of right ventricular function in COPD
Background: In COPD right ventricular (RV) failure is linked to worse outcome. Though echocardiography is the common method
for the assessment of RV size and function, its clinical value in COPD is not well defined. CMR is the reference technique, but it is
not known, if trabeculae and papillary muscles should be included or excluded from the muscles during analysis. Thus we aimed
to investigate the correlations between echocardiographic and CMR-derived parameters of the RV size and function in COPD pa-
tients. In addition, our aim was to determine the impact of including trabeculae and papillary muscles on RV volumes and function
as assessed by CMR.

Patients and methods: 22 COPD patients (629 years) in stages GOLD II. and Ill. were involved. RV end-systolic (ES) and end-di-
astolic (ED) area and RV wall thickness were measured by echocardiography. RV function was assessed by TAPSE, RVFAC and
tricuspid annular systolic velocity (S). RV volume (MR-volume), RV ejection fraction (MR-EF), RV mass index (MR-mass index) were
measured by CMR. With manual contour tracing trabeculae and papillary muscles were excluded from the RV muscles. Semi-auto-
matic pixel-intensity based software was used to include trabeculae and papillary muscles to the RV muscles.

Results: RV diameters and areas showed significant correlation with MR-volume values while RV wall thickness with MR-mass
index. TAPSE and tricuspid S values normalized to RV long axis diameter showed significant correlation with MR-EF. No corre-
lation was found between RVFAC and MR-EF. Inclusion of trabeculae resulted in significantly decreased MR-volume values (ED:
—26.519.6; ES: —17.3+6.9 ml). MR-EF (+3.6+2.6%) and MR-mass index (ED: +27.8+10.0; ES: +18.1£7.2 g/m?) increased significantly.
Conclusion: Echocardiography may be routinely used in the clinical setting to estimate RV size and function in COPD. TAPSE and
tricuspid S are the preferable parameters when estimating RV function. Inclusion of trabeculae and papillary muscles during CMR
analysis has a significant impact on MR-derived volumes, mass and EF.

Keywords: COPD, right ventricular function, cardiac MR, echocardiography

18


mailto:hajdumate42@gmail.com
konya.erika
Typewritten Text
DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2017.47.1.18

konya.erika
Typewritten Text

konya.erika
Typewritten Text

konya.erika
Typewritten Text


(% Cardiologia Hungarica
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o0sszehasonlitasa COPD-ben

Bevezetés

A krénikus obstruktiv tidébetegség (Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease — COPD) manapsag a negye-
dik leggyakoribb halalok, amely 2020-ra varhatdan a
harmadik leggyakoribba fog elélépni a dohanyzasi szo-
kasok és a populacio eléregedé tendencigja miatt (1).
Szamos adat utal arra, hogy a COPD és a szivelég-
telenség egyittes el6fordulasa gyakoribb, mint ahogy
prevalenciajuk alapjan az varhato lenne (2). A szive-
légtelenség gyakorisagarol és tipusardl (szisztolés
vagy diasztolés, bal vagy jobb szivfelet érint6) ellent-
mondasosak az adatok, &m ismert, hogy a jobbkam-
ra-funkcié karosodasa rontja a COPD-s betegek prog-
nézisat (3).

igy a jobb kamra méretének és funkcitjanak ismere-
te fontos szerepet jatszhat e betegségben szenveddk
terdpidjanak kialakitasaban. Megitélésiket azonban
tobb tényez§ is neheziti dltalanossagban, de kiléndsen
COPD-ben, ugyanis a jobb kamra komplex geometria-
ja miatt ,valédi”, volumenbecsléseken alapuld ejekcios
frakci6 nem meghatérozhaté 2D echokardiografiaval,
ezért kildénbdzd helyettesité modszerek alkalmazasat
javasoljak (4). Szintén neheziti a jobb kamra megitélé-
sét a COPD-s betegek mellkasanak fizikalis tulajdonsa-
gai a gyakran tarsulé emphysema miatt (5).

A sziv MR-vizsgalat az egyik legpontosabb médszer a
jobb kamra megitélésére, amellyel direkt médon meg-
hatarozhaté a jobb kamrai ejekcios frakcié (6). Ezzel
a képalkoté eljarassal kapcsolatban is felmerilhet sza-
mos nehézség, hiszen az echokardiografianal jéval
nehezebben elérhetd, dragabb vizsgalatrol van sz6
szamos kontraindikacioval (klausztrofébia, nem MR
kompatibilis protézis, pacemaker stb.), amik miatt a sziv
MR-vizsgalat csak az echokardiografia utani, masodik-
ként valasztando képalkoto eljaras.

Vita targyat képezi az is, hogy az elemzés soran a
papillaris izmokat és a jobb kamra trabekulait kizar-
juk vagy belekalkulaljuk a jobb kamrai izomtémegbe.
Jelenleg mindkét megkdzelités hasznalatban van (7).
Ujabban elérhetévé valt egy pixelintenzitas vizsgalatan
alapulé félautomata szoftver, ami megkonnyiti az érté-
keld szakember szamara a kérdéses képletek besza-
mitasat a kamrai izomtémegbe.

Mig korébban a jobb szivfél méretét és funkcidjat jel-
lemz8 echokardiografids paraméterek kapcsolatat
vizsgaltuk a betegek funkciondlis kapacitdsaval és
NT-proBNP szintjével COPD-ben (8, 9), jelen munkank
soran célul tlztuk ki a COPD-s betegek jobb kamrai
Uregmeéreteinek és funkcidjanak vizsgalatat echokar-
diogréfiaval és sziv MR-rel, valamint a kapott eredmé-
nyek 6sszehasonlitasat. Kovetkez6 lépésként azt vizs-
galtuk, hogy a hagyomanyos, manualis konturozassal
kapott volumen- és funkciéeredményeket mennyiben
valtoztatja meg, ha a trabekulak és a papillaris izmok
beszamitasra kerllnek a kamrai izomtémegbe az uj,
félautomata szoftver segitségével.

Betegek, médszerek

Betegek

25 6, kilénb6z8 sulyossagu, stabil COPD-s beteget
vizsgaltunk. A COPD diagnodzisanak felallitasa, a bete-
gek GOLD-stadiumba sorolésa és pulmonolégiai keze-
Iése az aktuadlis ajanlasok szerint toértént (10). A részvé-
tel feltétele volt, hogy két hénapon beldl nem fordult el
COPD-s exacerbacio. Minden résztvevd spirometrian
esett at a vizsgalat elétt egy hénapon belll. A sulyos
mértékben csokkent bal kamrai szisztolés funkciéval
(35% alatti ejekcids frakcio), pitvarfibrillaciéval, szignifi-
kans bal oldali billentylibetegséggel, vagy mubillenty(-
vel jelentkezé betegeket kizartuk a vizsgalatbol.
Szignifikans iszkémias szivbetegnek tekintettik azokat
a betegeket, akiknél korabban 50% feletti koronaria-ste-
nosist mutattak ki invaziv képalkoté médszerekkel, vagy
akik mar tuléltek szivinfarktust. Szivelégtelenséget di-
agnosztizaltunk azoknal a pacienseknél, akik rendsze-
resen szedtek vizhajtét és/vagy a szivelégtelenség olyan
tineteit mutattak, mint az alszarédéma vagy a nycturia.
A kutatas megfelelt a Helsinki Nyilatkozatban foglaltak-
nak, az intézményi etikai bizottsag engedélyezte. Min-
den résztvevd beleegyezd nyilatkozatot irt ald a vizsga-
latok megkezdése elbtt.

Echokardiografia

A vizsgalat kivitelezéséhez Philips CX 50 ultrahang-
készuléket (Philips Healthcare, Best, Hollandia) hasz-
naltuk. A bal kamra ejekcios frakciojat Simpson-maod-
szerrel hataroztuk meg. A tricuspidalis regurgitacié
sebességébdl szamolt nyomaskuldénbséget, valamint a
véna cava inferior atmérdjébdl és a collapsibility index-
b8l megitélt jobb pitvari k6zépnyomast (5-15 Hgmm)
alapul véve becsUlltik meg a jobb kamrai szisztolés
nyomast. Jobb kamrara fokuszalt, csucsi négylregi né-
zetbdl bazalis, Uregkdzepi és longitudinalis jobb kamrai
atméréket mértiink végdiasztoléban, amit testfelszin-
re normalizaltunk. Azonos nézetb8l hataroztuk meg a
jobb kamrai area-t, végdiasztoléban és végszisztolé-
ban egyarant. A végdiasztolés fazist a szimultan felvett
echokardiogramon lathaté R-hullam alapjan hataroz-
tuk meg, végszisztolénak pedig azt a fazist tekintettik,
amikor a jobb kamra Urege a legkisebb méretre huzo6-
dott 6ssze, miel6tt a tricuspidalis billenty( kinyilt volna.
A trabekuldkat és az inhurokat nem kuldnitettik el a
kamrai térfogattol.

A right ventricular fractional area change (RVFAC)
meghatarozasa az igy nyert area értékek segitségével
tortént (11). Csucsi négylregi nézetbdl allapitottuk meg
a tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE)
értékét M-mod segitségével, a tricuspidalis anulusra
helyezve az ultrahangkészulék kurzorat. Az el8bbi né-
zetb8l mértik meg szdveti Doppler-technikaval a mio-
kardialis szisztolés S-sebességeket is a tricuspidalis
anulus lateralis szélén (12). A jobb kamrai falvastagsa-
got szubszkifoidalis nézetbdl itéltik meg 2D-echokar-
diogréfiaval végdiasztoléban (13).
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Sziv MR-protokoll

Az echokardiografias mérések utan harom hoénapon
belll sziv MR-vizsgalatot végeztiink. Az adatgydjtés a
Pécsi Diagnosztikai Kozpont 1,5 Teslas MR-készuléké-
vel (Magnetom Avanto; Siemens Healthcare, Erlagen,
Németorszdg) tortént. A sziv MR-felvételek kilégzés
végi allapotban késziltek. Szivciklusonként 25 fazist
Orokitettink meg. 6 mm-es (n=1) és 8 mm-es (n=21)
szeletvastagsagokkal dolgoztunk. Az alkalmazott MR-
szekvenciak tdbbszeletes, tdbbfazisu mozgdképek fel-
vételét tartalmaztak révidtengelyi, longitudinalis négyu-
regi, vertikalis kéturegi és jobb kamra kifolyasi traktus
nézetekbdl. A tébbszeletes, rovid tengelyt dbrazolo vi-
deodk felvételi tartomanya az AV-billentylk szintje felet-
ti siktol a szivcsucs szintjéig terjedt. Az MR-felvételek
eértékelesére a Q__ MR 7.6 (Medis, Leiden, Hollandia)
szoftvert hasznaltuk. A sziv kilénb6z8 szintjeiben ké-
szllt végdiasztolés és végszisztolés fazisu szelete-
ket értékeltik, amelyeket alapos vizudlis mérlegelés
alapjan valasztottunk ki. A longitudinalis négyuregi,
a vertikalis kétlregi és a jobb kamrai kifolyasi traktus
nézeteket egyltt értékelve dontottiink. Abban az eset-
ben, amikor a vizualis megitélés soran nehézségekbe
Utkéztlink, akkor a kérdéses fazisok konturjait meg-
rajzolva, majd a szoftver altal kiszamitott (irméretiket
O0sszehasonlitva dontéttink. A korabban emlitett jobb
kamra vizsgalati protokoll szerint manualisan rajzoltuk
meg az endokardialis és az epikardialis konturt a csu-
csi szelettél a bazisig (14). Ezt kdvetben kétféle mdd-
szert alkalmaztunk a jobb kamrai volumenek, funkcio
és izomtdmeg megitélésére: az egyikben a trabeku-
lak és a papillaris izmok a kamrai vérvolumen részét
képezték (1. &bra A-B), a masikban viszont ezeket a
képleteket a miokardialis izomtdmeghez szamitottuk
hozza (1. abra C-D). EIkulonitésukre egy félautomata,
pixelintenzitason alapulé szoftvert alkalmaztunk, ami
az MR-képek jelintenzitas-eloszlasat értékelve rajzolja
meg a veér-endocardium hatart (15). Mindkét modszer
esetében a jobb kamrai térfogat-paramétereket rovid-
tengelyi nézetbdl szeletenként a konturok altal kijeldlt
Osszterulet és a szeletvastagsag szorzataként hataroz-
ta meg a szoftver, a ver6térfogat pedig a végdiasztol-
€s és a végszisztolés volumen kulénbségébdl adddott.
Az endokardidlis és az epikardialis kontur kdzo6tti tertlet
felelt meg a miokardidlis izom volumenének, amibél a
szivizom tdmege adodott.

Statisztikai analizis

A kategorikus valtozékat gyakorisag (szazalék) forma-
ban fejeztik ki, a folytonos valtozékhoz pedig atlag+-
szoérast (standard deviacié, SD) szamoltunk. A két sziv
MR elemzési modszerrel meghatarozott eredmények
kozotti kuldnbségek szignifikancidjat paros t-probaval
vizsgaltuk. Pearson-féle korrelacios egyutthatot szami-
tottunk az echokardiografias és a sziv MR-paraméte-
rek kozti 6sszefliggések elemzéséhez. Statisztikailag
szignifikans eltérést allapitottunk meg, ha a p-értéke

kisebbnek adédott, mint 0,05. Az értékek elemzéséhez
IBM SPSS 22 (IBM SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA)
statisztikai szoftvert hasznaltunk.

Eredmények

A 25 fényi COPD-s betegbdl 22 f6t vontunk be végul si-
keresen a vizsgalatunkba (12 férfi és 10 n6, atlagéletko-
ruk 6219 év). Két beteg klausztrofébiara hivatkozva allt
el a részvételtdl, egy pedig a fémbdl készilt csipSproté-
zise miatt kerult kizarasra. A bevont betegek kdzul 13-
an GOLD II., 9-en GOLD llI. stadiumban voltak. A ma-
gas vérnyomas, a szivelégtelenség és a cukorbetegség
gyakori tarsbetegség volt a COPD-s populacidban. Egy
esetben perkutan korondria-intervenciot végeztek, egy
masikban pedig miokardialis infarktus zajlott korabban,
de koronaria-intervenciéra nem volt szikség. A bete-
gek Klinikai és echokardiografias eredményeit, tarsbe-
tegségeit és kardiovaszkularis gyogyszereit az 1. tab-
lazat tartalmazza.

Sziv MR- és echokardiografias paraméterek
osszehasonlitasa

A jobb kamraban echokardiografiaval mért atmérék,
valamint a végdiasztolés és végszisztolés area értékek

1. ABRA. MR-felvételek kiértékelése manuélis konttrraj-
zolassal (A és B felvétel) és félautomata, pixelintenzitason
alapulé szoftver segitségével (C és D felvétel). A jobb és a
bal kamra keresztmetszeti MR-képe végdiasztoléban (bal
oldali felvételek) és végszisztoléban (jobb oldali felvételek)
(Kontdrok: kék — jobb kamrai epikardiélis kontur, sérga —
jobb kamrai endokardidlis kontdr, zéld — bal kamrai epikar-
didlis kontr, piros — bal kamrai endokardidlis kontur). A C és
D felvételen a kék teriilet a jobb kamrai myocardiumnak, a
z0ld terilet a bal kamrai myocardiumnak felel meg)
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1. TABLAZAT. A COPD-s betegek klinikai adatai és echokar-
diogréfias paraméterei (BK: bal kamra, JK: jobb kamra)

COPD-s betegek (n=22)
Klinikai adatok
Kor (év) 61,7+8,6
Férfiak aranya (%) 12 (55%)
Body surface area (m?) 1,9+0,3
Becsllt FEV1 (%) 54,7+12,7
FEV1/FVC (%) 55,5+8,8
Dohanyzas (csomagév) 36,9+25,1
6 perces séta teszt tavolsag (m) 335,2462,9
NT-proBNP (pg/ml) 193,1+376,4
Echokardiografia
BK ejekcios frakcio (%) 60,5+4,2
JK szisztolés nyomas (Hgmm) 29,614,2
JK végdiasztolés bazalis atmérd 15,8+1,9
index (mm/m?)
JK végdiasztolés Uregkdzepi 11,211
atmérd index (mm/m?)
JK végdiasztolés longitudinalis 28,5+3,3
atméré index (mm/m?)
JK végdiasztolés area (cm?) 17,0+4,0
JK végszisztolés area (cm?) 8,8+2,7
RVFAC (%) 49,0+7,3
TAPSE (mm) 20,7+2,3
Tricuspidalis S (cm/s) 12,2+1,7
JK-falvastagsag (mm) 6,0+1,3
Tarsbetegségek
Iszkémias szivbetegség n (%) 2 (9%)
Szisztémas magas vérnyomas n (%) 17 (77%)
Diabétesz n (%) 5 (23%)
Szivelégtelenség n (%) 12 (55%)
Gyogyszerek
ACE-gatlok n (%) 11 (50%)
Béta-blokkoldk n (%) 9 (41%)
Kacsdiuretikumok n (%) 8 (36%)

szoros korrelaciot mutattak az MR-rel mért volumen-
értékekkel. Ennek ellenére az RVFAC nem mutatott
szignifikdns 6sszefliggést az MR-rel mért jobb kamrai
ejekcids frakcidval.

A TAPSE csak gyenge korrelaciét mutatott a jobb kam-
rai ejekcios frakcioval, mig a longitudindlis funkcié masik
paramétere, a laterdlis S-érték egyaltalan nem korrelalt
az MR-rel mért ejekcios frakcioval. A jobb kamrai longi-
tudinalis atmérdre vald normalizalas utan azonban a kor-
relacio szignifikanssa valt mindkét paraméter esetében.
Az echokardiografiaval mért jobb kamrai falvastagsag csak
a manudlis konturozassal nyert jobb kamrai végdiasztolés
és végszisztolés tdomeg indexszel korrelalt (2. tablazat).
Néhany jellemz§ linearis regresszios egyenest a 2. ab-
ran mutatunk be.

A kétféle elemz6 modszerrel nyert MR-ered-
mények 6sszehasonlitasa

A manudlis konturrajzolassal és a félautomata szoftver
segitségével nyert értékek minden MR-paraméter ese-
tében szignifikdnsan kulénbdztek egymastol. Amikor a
félautomata szoftverrel beszamitasra kerlltek a jobb
kamrai izomtdmegbe a trabekulak és a papillaris izmok,
a végdiasztolés és végszisztolés térfogat, valamint a
verdvolumen alacsonyabbnak bizonyult, mig az ejekci-
0s frakcio és az izomtdmeg novekedett (3. tablazat).

Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint a jobb szivfél allapotanak
meghatarozasa kulondsen fontos COPD-ben, mert a
jobbkamra-funkcié nagymértékben befolyasolja a be-
tegség mortalitasat (3, 16). Korabbi kutatdsok alap-
jan a jobbszivfél-terhelés noninvaziv megitélésére az
echokardiografia és a sziv MR képes j6 szenzitivitas-
sal, mogottik elmarad a CT jelent6sége. A mortalitas
prognosztizalasaban az MR-vizsgalatok nyujtottdk a
legmegbizhatébb eredményt (17). A rutinszerlien hasz-
nalhaté vizsgaldmodszer a jobbkamra-funkciéo megité-
Iésére mégis az echokardiografia.

Am a COPD-s betegpopulécié jobbkamra-funkcidja
kilénésen nehezen megitélhetd szivultrahang-vizsga-
lattal, tdbb okbdl addoddan: elsésorban a betegség ko-
vetkezményeként kialakulé emphysemas mellkas ko-
vetkeztében kisebb akusztikus ablak kinalkozik a sziv
vizsgalatahoz, masodsorban a jobb kamra komplex
geometriaja miatt 2D-echokardiografiaval direkt médon
nem meghatarozhatd az ejekcios frakcio.

Ezt helyettesitendd kilénb6z8, specialisan az echokar-
diografia céljaira kialakitott paraméterek (TAPSE, RV-
FAC, tricuspidalis S) segitségével becsulhetjuk meg a
jobbkamra-funkciot.

Az elbbbieket figyelembe véve érthet, hogy a sziv
MR-vizsgélat szamit a gold standard vizsgalémaodszer-
nek a jobb kamra megitélésében, ugyanis ezzel a vizs-
galattal valodi volumetrikus szamitasok alapjan hata-
rozhaté meg a jobb kamrai ejekcios frakcid, valamint a
mellkas alakja nem befolyasolja az elkésziilt felvételek
min&ségét (18). Nincsenek azonban irodalmi adatok ar-
rél, hogy COPD-s betegekben valaha 6sszehasonlitot-
tak volna a jobbkamra-funkcié echokardiografiaval és
MR-képalkotassal nyert paramétereit, vagyis az echo-
kardiografias mérések nincsenek validalva ebben a
kérképben. igy célul tiztiik ki a jobb kamrai Giregmére-
tek és funkcidk vizsgalatat echokardiografiaval és sziv
MR-rel, valamint a kapott eredmények dsszehasonlita-
sat COPD-ben.

Az utdbbi években elterjedt médszernek készonhetd-
en kétféle elemzési technika hasznalhaté a vizsgélati
eredmények értékelésére (19), igy célunk volt annak
megitélése is, hogy a hagyomanyos, manudlis kontdro-
zassal kapott volumen- és funkcideredményeket meny-
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2. TABLAZAT. Az echokardiografias és a sziv MR segitségével mért paraméterek kdzotti korrelaciok (A szignifikans korrelacidkat

bold bettitipussal jeldltiik)

Korrelaciok

Echokardiografias . . Manualis Félautomata
paraméterek Sziv MR-paraméterek konturrajzolas szoftver

r p r p
JK végdiasztolés bazalis atmérd (mm) JK végdiasztolés volumen (ml) 0,816 <0,001 0,772 <0,001
JK végdiasztolés Gregkdzepi atméré (mm) JK végdiasztolés volumen (ml) 0,769 <0,001 0,694 <0,001
JK végdiasztolés longitudinalis atméré (mm) JK végdiasztolés volumen (ml) 0,758 <0,001 0,695 <0,001
JK végdiasztolés terillet (cm?) JK végdiasztolés volumen (ml) 0,812 <0,001 0,753 <0,001
JK végszisztolés terilet (cm?) JK végszisztolés volumen (ml) 0,752 <0,001 0,707 <0,001
RVFAC (%) JK ejekcios frakcio (%) 0,102 0,653 0,088 0,696
TAPSE (mm) JK ejekcios frakcio (%) 0,331 0,132 0,497 0,019
TAPSE/JK végdiasztolés longitudinalis JK ejekcios frakcio (%) 0,573 0,005 0,555 0,007
atméré (mm/mm)
Tricuspidalis S (cm/s) JK ejekcios frakcid (%) 0,198 0,377 0,176 0,433
Tricuspidalis S/JK végdiasztolés JK ejekcios frakcid (%) 0,471 0,027 0,369 0,041
longitudinalis atméré (cm/s*mm)
JK-falvastagsag (mm) JK végdiasztolés tdmeg index (g/m?) 0,486 0,022 0,309 0,162
JK-falvastagsag (mm) JK végszisztolés tdmeg index (g/m?) 0,553 0,008 0,381 0,080

3. TABLAZAT. A jobb kamrai méretet és funkciét jellemzs sziv MR-paraméterek manulis konturrajzolassal és félautomata szoft-

verrel mérve (az 6sszehasonlitdshoz péros t-prébat hasznalva)

Sziv MR-paraméterek Manualis
konturrajzolas

JK végdiasztolés volumen (ml) 134,9+42,6
JK végszisztolés volumen (ml) 66,2+26,3
JK-verévolumen (ml) 68,7+19,5
JK ejekcids frakcié (%) 51,7+6,0

JK végdiasztolés tdmeg (g/m?) 43,3+11,4
JK végszisztolés tomeg (g/m?) 37,619,9

nyiben valtoztatja meg, ha a trabekuldk és a papillaris
izmok beszamitasra kertlnek a kamrai izomtdmegbe
az uj, félautomata szoftver segitségével.

Az echokardiografias és az MR-mérések
osszehasonlitasa

Vizsgalatunk elsé fazisaban a COPD-s betegek jobb
kamrai Uregméreteit és funkcidjat vizsgaltuk echokar-
diografiaval és sziv MR-rel, majd a két vizsgalomaod-
szert Osszehasonlitottuk egymassal. Szamos sziv
MR- és echokardiogréafids paraméter kozott taldltunk
szignifikdns Osszeflggést, 1ényegében fuggetlendl az
alkalmazott MR értékelési modszertél. Mig az MR-rel
mért volumenértékek j6 korrelaciét mutattak a velik
identikusnak tekinthetd jobb kamrai atméré és terulet
értékekkel, addig a jobbkamra-funkcié tekintetében az
eredményeink kevésbé voltak kedvezbek.

Annak ellenére, hogy tébb publikacidban is jo korrelaci-
ot igazoltak az MR-rel mért jobb kamrai ejekcids frakcio
és az echokardiografias RVFAC-paraméter kdzott (20,

Félautomata Kiilonbség p

szoftver (atlagtSD)

108,4+37,5 26,5+9,6 <0,001
48,9+20,4 17,316,9 <0,001
59,4+20,6 9,246,0 <0,001
55,316,7 —-3,612,6 <0,001
71,1£19,5 -27,8+10,0 <0,001
55,7+15,3 -18,147,2 <0,001

21, 22), jelen kutatasunk soran nem mutatkozott szig-
nifikdns dsszefliggés. Ennek oka lehet tobbek kozott
az, hogy COPD-s, emphysemas mellkasu betegekben
a jobb kamra olykor korlatozottan vizualizélhaté echo-
kardiografiaval, kiléndsen a csucsi régidban, igy a jobb
kamrai terulet korrekt korilrajzolasa nem mindig lehet-
séges.

A jobb kamrai longitudindlis funkcié paraméterei, a
TAPSE és a tricuspidalis S esetében is arrol szamol
be az irodalom, hogy j6 korrelaciét mutatnak az MR-rel
mért jobb kamrai ejekcids frakcidval. Ezt a korrelaciot
csak igen korlatozottan tudtuk igazolni, am szorosabb
Osszeflggés mutatkozott, miutén a jobb kamrai végdi-
asztolés longitudinalis atmérd segitségével normalizal-
tuk a két paramétert. Leary és munkatarsai pulmonalis
hipertonias populaciéban korabban mar igazoltak, hogy
a TAPSE normalizalasa a jobb kamrai longitudinalis at-
mérére lehetévé teszi, hogy a jobb kamra hosszméretét
is figyelembe vegylk ennek a szarmaztatott paramé-
ternek a meghatarozasanal, igy erdésebb &sszefiig-
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2. ABRA. Szignifikéns korrelacié mutatkozott szémos sziv MR és echokardiografiés paraméter kdzott

gést kapjunk a jobb kamrai ejekcids frakcidval (23). A
tricuspidalis S esetében nem allnak rendelkezésre ha-
sonlé irodalmi adatok, de esetiinkben ez a megoldas
jelent8s javulast eredményezett ennek az echokardio-
grafias paraméternek az MR-adatokkal val6 korrelaci-
Ojaban is.

A kiilonb6z6 MR-elemz6 moédszerek
osszehasonlitasa

Az MR-felvételek leletezésére korabban csak egy
modszer allt rendelkezésre, amely ma is a diagnosz-
tika f6 iranyvonalat képviseli: a sziv Uregeinek endo-
kardialis és epikardialis felszinét manualis kontur-
rajzolassal szeletenként megjeldlve egy szoftver
segitségével meghatarozhatéak az lUregméretek, ez
alapjan pedig direkt szamolhaté az ejekcids frakcié.
A sziv kamrainak jelentds részét kitevd papillaris iz-
mok és trabekulak kdrberajzolasa ezzel a mddszerrel
jelentds id6veszteséget jelentene a leletezés soran,
igy megallapodas szerint ezeket a képleteket nem
szamitottuk bele a kamrai izomtémegbe. A szoft-
veres hattér fejlédésével azonban lehetévé valt az
MR-képek ugynevezett ,post-processing” feldolgo-

zasa soran a félautomata borderdetekciés technika
hasznélata, ami a felvételeket pixelintenzitas alapjan
elemezve automatikusan kizarja a kamrai volumen-
bél a trabekulakat és a papillaris izmokat és hoz-
zaszamitja azokat a szivizom tdmegéhez. Ez a tech-
nika jelent8sen befolyasolja a kamrai Uregméreteket
és ebbdl adéddan az ejekciods frakcidt, kuldndsen
a dusan trabekularizalt jobb kamra esetében: el6b-
bi szignifikansan csdkken, utébbi pedig emelkedik a
manualis konturrajzolassal kapott eredményekhez
képest (24). Jelen vizsgalatainkkal meger6sitettik
ezt az eredményt a COPD-s betegek jobb kamraja-
nak sziv MR-feltérképezése soran.

Jelen kutatds nem alkalmas annak eldéntésére, hogy
a trabekuldk és a papillaris izmok izomtdmeghez vagy
vérvolumenhez szamitasa a hosszu tavon alkalmazan-
do médszer. lgazoltuk viszont, hogy a két mddszerrel
nyert eredmények szignifikansan kulénboéznek egy-
mastol, ezért igen nagy szikség lenne tovabbi vizsga-
latokra — példaul izotép ventrikulografidra —, amelyek
alapjan eldoéntheté lenne, hogy melyik médszerrel nyert
eredmények tukrozik leginkabb a valés anatémiai hely-
zetet.
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Kovetkeztetések

A mindennapi gyakorlatban az echokardiogréfia jol al-
kalmazhaté médszer a COPD-s betegek vizsgalatara.
Az ily moédon mért jobb kamrai atmérd és area értékek
j6 korrelaciot mutatnak a sziv MR-rel mért jobb kamrai
volumenértékekkel.

Eredményeink alapjan COPD-s betegekben az RVFAC
nem ajanlhato a jobb kamrai szisztolés funkcié megité-
Iésére, helyette a TAPSE és a tricuspidalis S a prefe-
rdlandé médszerek. Ezek a paraméterek a jobb kam-
rai longitudindlis &tmérére toértént normalizalas utan jél
korrelaltak az MR-rel mért jobb kamrai ejekcios frakcio-
val az altalunk vizsgalt COPD-s populacidban.

A félautomata borderdetekcios technika alkalmazasa
az MR-felvételek értékelésében szignifikansan megval-
toztatta a kapott eredményeket a manualis konturozas-
sal Osszehasonlitva COPD-s betegeinkben. Tovabbi
vizsgalatok sziikségesek annak eldontésére, hogy me-
lyik technika legyen a gold standard eljaras a jovében
a jobb kamra méretének és funkcidjanak meghataroza-
sara ebben a kérképben.
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