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Az akut kardialis allograft rejekcié a modern immunszuppressziv terapia ellenére jelenleg is az egyik vezetd halalok
szivtranszplantalt betegek kdrében. Az akut rejekcié kimutatdsénak referenciamddszere az endomiokardiélis biopszia,
azonban a noninvaziv képalkot6 diagnosztikus eljardsok napjainkban e témaban a tudomanyos kutatasok fokuszaba
keriltek. A sziv MR- (CMR) vizsgélat a bal és jobb kamra globalis és regionalis funkcié meghatarozasan tul széveti
karakterizacios képessége miatt kiemelkedik ezen modalitasok kozil. A kevert tipusu (cellularis és humoralis) rejekcid
ritka entitas, amelyrél csak kevés irodalmi adat all rendelkezésiinkre, diagnosztikaja sok esetben kihivast jelenthet. A
kevert rejekcio okozta CMR-eltérésekrdl nagyon korlatozottak az ismereteink. Az elmult évben harom szivtranszplantalt
betegnél akut kevert tipusu rejekciét diagnosztizaltunk, az elvégzett CMR-vizsgalat mindharom beteg esetében nagyon
hasonlé eltéréseket mutatott. Egy beteg esetén kontroll CMR-vizsgalatokat is végeztink, nyomon kdvetve a bal és
jobb kamrai ejekcios frakcidk, volumenek, valamint az 6déma és késdi kontraszthalmozas mintazatanak valtozasat a
kezelés fuggvényében.

A kutatas az ,NVKP_16-1-2016-0017 szamu projekt a Nemzeti Kutatasi Fejlesztési és Innovacids Alapbdl biztositott
tamogatassal, az NVKP_16 palyazati program finanszirozasaban valdsult meg.

Kulcsszavak: szivtranszplantécio, sziv magneses rezonancia, kevert tipusu rejekcio

The role of CMR in the evaluation of acute mixed cardiac allograft rejection

Despite of the modern immunosuppressive therapy the acute cardiac allograft rejection is a leading cause of morbidity
and mortality in heart transplant patients. Endomyocardial biopsy is considered the current gold standard for the diagno-
sis of acute cardiac rejection, nevertheless there is an intense research regarding on non-invasive diagnostic methods in
this field. Cardiac magnetic resonance imaging (CMR) has an evolving role in the detection of acute rejection among the-
se modalities because of its ability to quantify ventricular function and characterize the complete myocardial tissue. There
are only few data of the mixed (cellular and humoral) rejection which is a very rare entity, and the diagnosis remains
challenging. Our knowledge about the CMR findings of mixed cardiac rejection is limited as well. In the last year we have
made a diagnosis of mixed cardiac rejection in three patients, and the subsequently performed CMR showed very similar
features in each patients. We performed serial CMR examinations in one patient to follow-up the changes of left and
right ventricular volumes, ejection fractions and the pattern of myocardial oedema and delayed contrast enhancement.
Project no. NVKP_16-1-2016-0017 has been implemented with the support provided from the National Research, De-
velopment and Innovation Fund of Hungary, financed under the NVKP_16 funding scheme.”

Keywords: heart transplantation, cardiac magnetic resonance, mixed cardiac rejection
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Bevezetés

A szivtranszplantacié (HTX) a végstadiumu szivelég-
telenség kezelésének hatékony és eredményes keze-
Iési modja. Az immunszuppressziv terapia fejlédésével
a szivtranszplantalt betegek tulélése jelentésen javult,
azonban a napjainkban alkalmazott korszerli immun-
szuppressziv és immunmodulans terapia ellenére az
akut kardialis rejekcié (AR) még mindig vezetd halalok
a szivtranszplantalt betegek kérében. Az AR eléfordu-
lasa a transzplantaciot kbvet6 elsé évben a legmaga-
sabb, a kiilénbdz8 irodalmi adatok alapjan 21-70% ko-
z6tt mozog (1-4), amelyhez jelenleg is magas 12%-0s
mortalitas parosul (1, 4).

Az AR hatterében leggyakrabban T-sejt medialta cellu-
laris rejekcid (CR) all, amely el6fordulhat napokkal,
honapokkal, évekkel a HTX utan is, azonban az els6
hat hénapban-egy évben a leggyakoribb (2). Az anti-
test medialta (humoralis) rejekcido (AMR) egy kevésbé
jol ismert és nehezebben jellemezhetd entitas, amely
az el6z6hoz képest rosszabb progndézissal, magasabb
mortalitassal, valamint a kardidlis allograft vasculopa-
thia (KAV) és allograft-diszfunkcié gyakoribb el&fordu-
laséaval jar (5). Az antitest medialta akut rejekcié pontos
incidenciaja nem ismert, irodalmi adatok az el6fordulasi
gyakorisagat 7,8-25% kozé teszik, a HTX-t kovetd né-
hany évben a leggyakoribb (6—8). Mind a CR és mind
az AMR diagnosztikaja az endomiokardialis biopszi-
as mintaban (EMB) latott hisztolégiai és immunhisz-
tokémiai eltéréseken alapszik, a nemzetkdzi Sziv- és
Tudétranszplantacios Tarsasag (ISHLT) altal meghata-
rozott kritériumoknak megfeleléen (9—11). Mig a cellu-
laris rejekciod egy jol definialt klinikopatoldgiai entitas,
addig az antitest mediélta rejekci6é diagnosztikaja ese-
tenként ma is kihivast jelenthet mind a patolégusok,
mind klinikusok szamara (12). Az antitest medialta re-
jekcié megitélésére 2010-ben az ISHLT Konszenzus
Konferencia foglalta 6ssze a szovettani és immunhisz-

tokémiai jellegzetességeket, amelyet 2013-ban mdédo-

sitottak. A hisztopatoldgiai kritériumok a kdvetkezdk:

- a kapillarisokban és venulakban lathaté aktivalt mono-
nuklearis sejtek,

 az endothelsejtek duzzanata,

* a szovetkozti térben 6déma.

* Vérzeés, szivizomsejt-elhalas, kapillaris fragmentéacié vagy
intravaszkularis mikrotrombusok sulyos AMR-re utalnak.
Az AMR irdnyaban végzett immunopatoldgiai vizsgalat
altalaban C4d és CD68 elleni antitest reakciét jelent,
elébbi esetén a kapillaris endothel tébb mint 50%-o0s
erds pozitivitasa jelent pozitiv C4d eredményt, utdbbira
pedig a kapillarisok lumenében CD68 pozitiv makrofa-

gok jelenléte jellemzé (13).

Amennyiben a cellularis és antitest mediélta rejekcié
egyttt van jelen an. kevert tipusu rejekciorél beszél-
hetiink (MR). A kevert tipusu rejekciorél csak csekély
mennyiségi és dontéen kis elemszamu irodalmi adat
all rendelkezésiinkre (7, 8, 14, 15), igy még az sem tisz-
tazott, hogy 6nallé entitasként kezelhet6-e, vagy cellu-
laris rejekciéhoz tarsulé AMR, esetleg antitest medialta
rejekciohoz tarsuld6 CR-rél van-e sz6 (8). A viszonylag
ritka el6fordulas és a korlatozott irodalmi adatok miatt a
kevert tipusu rejekcioroél, a noninvaziv képalkot6 vizsga-
lati mdédszereirdl, illetve az azokon lathato eltérésekrél
csak kevés adat &ll rendelkezésinkre.

Sajat tapasztalataink a Varosmajori Sziv- és
Ergyoégyaszati Klinikan

Az elmdlt év soran a Varosmajori Sziv- és Ergyogya-
szati Klinikan altalunk gondozott szivtranszplantalt be-
tegek kozul harom esetben diagnosztizaltunk EMB-vel
igazolt kevert tipusu akut rejekciot. Az ambulans kont-
rollvizsgalat soran végzett echokardiografias vizsgalat
mindharom beteg esetén csokkent bal kamra szisztolés
funkciét irt le, amely hatterében akut rejekcié gyanuja

1. TABLAZAT. A betegek klinikai és echokardiografis adatai a kevert rejekcié felismerésének idépontjaban (HTX=szivtranszplan-

tacié, DCM= dilatativ cardiomyopathia)

1. beteg 2. beteg 3. beteg
HTX oka Idiopatias DCM Idiopatias DCM Iszkémias szivbetegség
Kevert rejekcio és 27 hénap 18 hénap 115 hoénap
HTX kozott eltelt idd
Klinikum, panaszok Enyhén csokkent Effort dyspnoe Panaszmentes

terhelhet6ség

Mikofenolat, és takrolimusz
(normal tartomanyban)

2177

Immunszuppressziv
terapia

pro BNP-szint (pg/ml)
Echokardiogréfia

+ Falmozgasok Diffuz bal kamrai hipokinézis

+ Szisztolés funkcio Enyhén csokkent szisztolés

balkamra-funkcié

Mikofenolat, és takrolimusz
(normal tartomanyban)

3375

Diffaz bal kamrai hipokinézis

Kdzepes fokban cstkkent bal
és enyhén csokkent szisztolés

szupraventrikularis tahycardia

Mikofenolat, metilprednizolon és
takrolimusz (normal tartomanyban)

1985

Diffuz bal kamrai hipokinézis

Enyhén csodkkent szisztolés
balkamra-funkcié

jobbkamra-funkcio

+ Diasztolés funkcio Megtartott

Megtartott

Megtartott
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A betegek elsé sziv MR-vizsgélatuk soran mért
MR-paraméterek adatai (EDVi=végdiasztolés volumenindex*;
ESVi*=végszisztolés volumenindex; SVi*=verévolumen-in-
dex; EF=ejekcids frakcid, Mi*= izomtémegindex, *Testfel-
szinre indexalt adatok

1. beteg 2. beteg 3. beteg

Bal kamra (LV)

LVEDVi (ml/m?) 86 93 78
LVESVi (ml/m?) 54 66 46
LVSVi (ml/m?) 32 27 32
LVEF (%) 37 29 41
LVMi (g/m?) 55 83 83
Jobb kamra (RV)

RVEDVi (ml/m?) 68 61 86
RVESVi (ml/m?) 33 35 50
RVSVi (ml/im?) 35 26 35
RVEF (%) 51 43 41

merdtlt fel. Egy esetben szupraventrikularis ritmusza-
var vetette fel a kilokédés gyanujat. A betegek klinikai
és echokardiografias adatait az 1. tablazat foglalja 6sz-
sze. A sziv MR-vizsgalatokat a bal és jobb kamrai volu-
menek pontos meghatarozésa, az esetleges 6démas/
nekrotikus myocardium megitélése céljabdl végeztik.
A CMR-vizsgalat mindharom beteg esetén nagyon ha-
sonlo képet mutatott: normal tartomanyban levé bal és
jobb kamrai végdiasztolés és végszisztolés volument,
jelentés-koézepes fokban csokkent bal kamrai ejekci-
0s frakciot, csokkent bal kamrai verévolument. A jobb
kamrai ejekcids frakcio egy esetben j6, két esetben ko-
zepes fokban csokkent volt (2. tablazat). Enyhe diffiz
bal kamrai hipokinézis mellett a T2-sulyozott felvétele-
ken az interventrikularis szeptum jobb kamrai felszinét
érinté, a bal kamra anterior falara részben raterjed®,
valamint az also és fels6 inzercids zonat érinté mar-
kans 6démas jelfokozodas abrazolddott. Odémas jel-

Harom kevert tipust akut kardidlis rejekcié miatt vizsgalt beteg

Suhai és munkatérsai: A sziv MR-vizsgalat szerepe kevert tipusu kardialis allograft rejekcié esetén

fokozédas volt lathaté a jobb kamra szabad falan és
rekeszi felszinén is. Kontrasztanyag beadasat kovets-
en miokardialis nekrozist/fibrézist jelzd késdi tipusu
kontraszthalmozas alakult ki az 6démas terlleteken,
tovabbéa a bal kamra inferior és laterdlis fala mentén,
valamint a jobb kamra rekeszi felszine és szabad fala
mentén markans perikardialis halmozassal (1. abra).
A latott MR-eltérések szivizomgyulladasra nem voltak
tipusosak, az irodalmi adatokat attekintve elsésorban
akut rejekcié lehetésége mertlt fel. A szdvettani vizs-
galatok az elvégzett EMB alapjan mindharom betegnél
cellularis és humoralis komponensi kevert rejekciot
mutatott. A kevert tipusu rejekcié a transzplantaciét ko-
vetd masodik, harmadik és tizedik évben jelentkezett.

Egy beteg esetén tovabbi kontroll sziv MR-vizsgalato-
kat is végeztiink a rejekcids folyamat és a bal és jobb
kamra volumenek, ejekcios frakciok nyomon kovetésé-
re, esetét a kdvetkezdkben részletesebben ismertetjuk.

L.A. 30 éves férfi betegnél 2014.11.22-én végeztek or-
totopikus szivtraszplantaciét idiopatias dilatativ cardio-
myopathia miatt. A korai posztoperativ id6szak ese-
ménytelenll zajlott, az echokardiografia végig o
graftfunkciot igazolt. A transzplantaciot kovetd elsé év-
ben végzett rutinszer(i EMB-k és az echokardiografias
vizsgalatok rejekcidra utalo eltérést nem igazoltak. 2017
marciusaban kulfoldi utazast kovetéen a beteg enyhén
csOkkent terhelhetéségrél szamolt be, a rutin ambulans
kontroll soran végzett echokardiografias vizsgalat ko-
zepes fokban cstkkent szisztolés balkamra-funkciét
irt le, diffz hipokinézis talajan. A csdkkent graftfunk-
cié hatterében koronarografias vizsgalat KAV-ot nem
igazolt. Az echokardiografias vizsgalat és a klinikum
alapjan akut rejekcioé és szivizomgyulladas lehetésége
is felmerdlt, emiatt kerllt sor az elsd sziv MR-vizsga-

rovidtengelyi késGi kontraszthalmozasos MR

képe. Az interventrikularis szeptum jobb kamrai felszinét érintd, a bal kamra anterior falara részben raterjedd, valamint az alsé
és felsG inzercids zonat érintd késdi halmozas figyelheté meg (kék nyilak), amelyhez a bal kamra lateralis fala mentén, valamint a
jobb kamra rekeszi felszine és szabad fala mentén markéns perikardialis halmozas tarsul (sarga nyilak)
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s S -,
2. ABRA.. 1. beteg akut kevert tipusti rejekciéjanak szévettani
képe. Humordlis (A-C) és celluléris (D) rejekcié (A: H-E festés
63x; B: CD 68 immunhisztokémiai reakcié intrakapillaris mak-
rofagokkal 63x; C: C4d immunhisztokémiai reakcié, komple-
mentk6tédés a kapilléris endothel felszinén 40x)

latra. A CMR soran kézepes fokban csdkkent bal és
jobb kamrai ejekcids frakciokat, csokkent verévolume-
neket mértlnk (1. tablazat). Az interventrikularis szep-
tum jobb kamrai felszinét, az alsé és felsé inzercios
zénat, valamint a jobb kamra szabad falat és rekeszi
felszinét érintd markans 6démas jelfokozddas és késabi
kontraszthalmozas abrazolédott (2. abra). Az elvégzett
EMB ISHLT Gr I-II cellularis rejekciét igazolt, a kimuta-
tott donorellenes antitestek jelenléte ellenére szévetta-
nilag humoralis komponens még nem volt kimutathat6.
Az els6 CMR-vizsgalatot kdvetéen harom héttel, két
honappal és négy hénappal késébb kontroll CMR-eket
végeztink. Az elsd kontrollvizsgalatot kdvetéen a beteg
szteroid I0késterapiaban és keringd donor specifikus
antitestek jelenléte miatt plazmaferezisben részesiilt.
A két héttel késébbi kontroll EMB a cellularis rejekcid
enyhe javulasat mutatta (grade IR), azonban a harom
héttel késdbbi kontroll CMR érdemi valtozast nem mu-
tatott (3. tablazat). Egy hénappal az elsé biopszias min-
tavételt kdvetéen az EMB mar grade 2 humoralis rejek-
ciot is mutatott a cellularis komponens mellett (ISHLT
gr. IR. pAMR 1), ekkor ismét plazmaferezis, valamint
extrakorporalis és fotoferezis terapia indult, illetve egy
honapon keresztil mitigalt dézisu rituximab kezelést
kapott. Két hénappal az els6 rejekcidés mintat kovetéen
végzett EMB soran a mar enyhe celluléris rejekcio per-
zisztalt, a humoralis rejekcio aktivitasa csokkent (ISHLT
grade IR. pAMR |) (2. abra). Az elvégzett kontroll CMR

a bal kamra ejekcios frakcié minimalis javulasat irta le,
amely mellett a bal kamrai interventrikularis szeptumot,
az also és fels6 inzercids zonat, valamint a jobb kamra
szabad falat és rekeszi felszinét érint6 késéi halmozas
szintén perzisztélt, a markans 6déma tovabbra is ab-
rdzolédott. A négy honapos kontroll EMB eredménye
a humordlis komponens tekintetében kis javulast mutat
(grade IR. pAMR | — H+) a kontroll CMR soran bal és
jobb kamrat érint6, 6démaval és késbi kontraszthalmo-
zassal jaro rejekcios folyamat kiterjedése és intenzitasa
kissé csokkent (3. abra), a bal kamrai ejekciés frakcio
Ujabb 6%-ot javult, a bal kamrai verévolumen kissé no-
vekedett, a tbébbi paraméter érdemben nem valtozott
(3. tablazat). A beteg jelenleg tiinet- és panaszmentes,
azonban legutdbbi szdvettani mintajaban még humora-
lis rejekciéra utal6é eltérések megmaradtak, mig a cel-
luléris rejekciora utal6 eltérés mar nem abrazolodott. A
donorspecifikus antitestek eltlintek a keringésbdl.

Az akut rejekcié diagnosztikajanak rovid
irodalmi attekintése

Endomiokardialis biopszia (EMB)

Az akut rejekcié diagnosztikgjanak jelenleg is az en-
domiokardiélis biopszia a referenciamddszere. Intézeti
protokollunk alapjan az elsd évben regularisan végzett
biopszias mintavételek célja az akut rejekcié mielébbi
kimutatasa, ennek kdszonhetéen az AR éltalaban ti-

3. ABRA. LA. beteg identikus révidtengelyi késéi kontraszt-
halmozasos (felsé sor) és vérelnyomasos T, stlyozott SPIR a
TSE felvételei (alsé sor), az elsé MR-vizsgaélat (A, C) valamint
a négy honapos kontroll MR soran (B, D). Jol lathaté hogy

a bal kamrai interventrikularis szeptumot, az alsé és felsé
inzercids zénat, valamint a jobb kamra szabad falat és re-
keszi felszinét érintd késdi halmozés és miokardiélis 6déma
kiterjedése és intenzitasa csokkent a kontroll felvételeken.
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3. TABLAZAT. 1. beteg elsd, valamint 3 hétnél, 2 hénapnal és
4 hénapnél végzett sziv MR-vizsgalatanak adatai (Rovidité-
sek: EDVi=végdiasztolés volumenindex*; ESVi*=végszisztolés
volumenindex; SVi*=verdvolumen-index; EF=ejekcios frakcid,
Mi*=izomtémegindex, *Testfelszinre indexalt adatok

elsd CMR 3 hét 2 hoénap 4 hdénap
Bal kamra (LV)

LVEDVi (ml/m?) 86 87 78 79
LVESVi(ml/m?) 54 54 45 40
LVSVi(ml/im?) 32 33 33 39
LVEF (%) 37 38 43 49
LVMi (g/m?) 55 55 55 60
Jobb kamra (RV)

RVEDVi(ml/m?) 68 67 55 56
RVESVi(ml/m?) 33 33 21 23
RVSVi(ml/m?) 35 34 32 33
RVEF (%) 51 51 61 59

netmentesen kerul felismerésre. A klinikai tinetek kiala-
kulasanak hatterében a rejekcié soran létrejovd graft-
diszfunkcié all (3). A leggyakoribb panasz a nyugalmi
vagy terhelésre jelentkezd diszpnoé, paroxizmalis nok-
turnalis diszpnoé, palpitacié, presyncope, syncope, pe-
riférias 6déma. Az EMB-t gyakorlott intervencios szak-
emberek végzik, igy a szovédmeényrataja minimalis. Az
EMB limitaciéjanak az alabbiak tekinthetbek:
* invaziv eljaras;
* jonizal6 sugarzassal jar, valamint
- ritka, de sulyos szovédmeényekkel jarhat: tamponad,
tartés ingertletvezetési zavar,
* az ismételt mintavételek kapcsan miokardialis fibrozis
és vénatrombdzis alakulhat ki;
- fals negativ eredményt adhat (16—20).
A 2010-es ISHLT konszenzus konferencia el6tt a biop-
szia negativ rejekcios betegek aranya 10-20% kdzott
mozgott, ami az AMR diagnosztikajanak bevezetése
utan csokkent (21), de tovabbra sem elhanyagolhat6
mértékld. Diagnosztikus nehézséget okozhat még a
nem megfeleld méretli biopszias szdvet, vagy ha sziv-
izom helyett véralvadék, fibrozis, vagy esetlegesen el6-
z8 biopszia terllete kerll kivételre. Utdbbi esetben a
szoveti kép heveny cellularis rejekciot utanozhat. Epi-
kardialis sejtek jelenléte esetleges perforacio lehetdsé-
gére hivja fel a figyelmet. A transzplantacié utani korai
periédusban Un. perioperativ iszkémia dominéalhatja a
szoveti képet (22).

Noninvaziv képalkoté diagnosztika

Echokardiografia

Az echokardiografia kénnyen kivitelezhet6, elterjedt,
gyors non-invaziv vizsgalémaddszer, amelynek az AR
diagnosztikajaban betoltétt szerepét szamos korabbi
tanulmany vizsgalta. Akut rejekcié soran altalaban el6-

szOr a diasztolés, majd a szisztolés funkcié romlasat
figyelhetjik meg. Az olyan hagyomanyos paraméterek,
mint a bal kamrai izomtémeg, ejekcios frakciéo (EF),
vagy falvastagsag nem bizonyultak kelléen szenzitiv-
nek az AR felismerésében (23). Néhany tanulmany-
ban az izovolumetrias relaxacios id6 (IVRT) (24-26), a
csucs tel6dési hanyados (27) és a miokardialis perfo-
mance index (28), valamint a korai és késéi diasztolés
mitralis annulus sebesség (E,, és A,,) (29) szignifikans,
am valtozé mértéki korrelaciot mutatott az akut rejekci-
oval. Egy, a kilonb6zé echokardiografias paraméterek
diagnosztikus teljesitményét O0sszegzé metaanalizis-
ben (29) nem talaltak egyetlen olyan paramétert sem,
amely mindegyik tanulmanyban egyontetiien megbiz-
hat6 lett volna az AR diagnosztikajaban. A 2D speckle
tracking echokardiografia alkalmas a sziv globalis és
regiondlis funkci¢janak jellemzésére, igy az AR kimu-
tatdsaban is fontos szerepet tolthet be. Néhany nemré-
giben megijelent 2D speckle tracking echokardiografias
vizsgalataban azt talaltak, hogy a globalis longitudina-
lis strain (GLS) akut rejekcidban csokken, illetve GLS
értéke normalizalédik az immunszuppressziv terapia
soran, igy alkalmas lehet a terapias valasz nyomonko-
vetésére (30, 31).

Sziv MR-vizsgalat

A sziv MR-vizsgalat szintén noninvaziv, képalkoto elja-
ras, amely a bal, illetve jobb kamrai volumenek, illetve
izomtbmeg meghatarozasanak referenciamdodszere,
tovabba specialis MR-szekvenciadk és kontrasztanyag
alkalmazasaval szovetspecifikus informaciot nyuit.
Mindezek révén a CMR-vizsgalattal lehetéségiink van
a szivizomzatot érinté gyulladas, illetve nekrdzis kimu-
tatasara, amely folyamatok AR-ben is megfigyelhetbek,
ezéltal alkalmas modszer lehet az akut rejekcié kimu-
tatdsdban. Az EMB-vel szemben a teljes szivizomzat
megitélését lehetéveé teszi, €s mivel nem jar ionizald su-
garzassal, szlikség szerint tdbbszor ismételhetd.

Az Uj kiértékeld szoftverek segitségével lehetéséglink
nyilt az echokardiografiahoz hasonléan kulonb6zé
strainértékék meghatarozasara a révid- és hossztenge-
lyi mozgé felvételek alapjan, amelyek szintén értékes
informaciét hordozhatnak az AR megitélésében.

T,-sulyozott mérések

A szivizomzatot érinté 6déma megitélésére a hagyoma-
nyosan hasznalt T,-sulyozott felvételek alapjan szamolt
miokardidlis 6édéma arany (a szivizom és vazizomzat
jelintenzitasanak aranya) nem kelléen megbizhaté az
akut rejekcié megitélésében (32—34), habar egy korabbi
vizsgalatban Krieghoff és tarsai az 6déma arany esetén
93%-0s negativ prediktiv értéket allapitottak meg (20).

T, mapping

Az AR diagnosztikajdban az egyik leginkabb vizsgalt
CMR-paraméter a T, relaxaciés id6, amelynek értéke
egyenesen aranyos a szivizomzat viztartalmaval, igy
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az AR-ben megfigyelheté6 6déma miatt a T, id6 meg-
nyulasa véarhat6. Tobb transzplantacios allatmodell-
ben a T, relaxacios idd pozitiv korrelaciot mutatott az
AR szbvettani sulyossaga, valamint az ex vivo vizsgalt
szivizomzat viztartalma kozoétt (32, 33). A T, mapping
technika kvantitativ értékelést is lehetévé tesz, amely
soran a szivizomzat minden pontjanak T, relaxacios
ideje meghatarozhat6. Ez az eljaras mar megbizha-
tébb, erésebb evidenciaval rendelkezik az el6z6 pa-
raméterhez képest. Marie és munkatarsai rejekcios
betegek CMR-vizsgalata soran kimutatta, hogy ameny-
nyiben a T, id6 megnyulas nagyobb mint 56 msec, ugy
az 97%-o0s negativ prediktiv értékl és 89%-0s szenzi-
tivitasu, valamint 70%-os specificitasu a kdzepes foku
(= grade 2R) rejekcid kimutatasaban, az EMB-hez vi-
szonyitva (24). Azonban a vizsgalatban csak AR gya-
nas betegeket vontak be, igy a T, mapping valés diag-
nosztikus pontossaga még mindig nem kelléen ismert.
A T, mapping alkalmazasakor figyelembe kell vennink,
hogy értéke a transzplantaciot kdveté elsd 25 napban
is megnyulik, amelyet valdszinlileg iszkémias-repefu-
zios karosodas magyarazhat, igy alkalmazasa ebben
az idészakban nem kelléen megbizhat6 (35). Kimutat-
ték tovabba, hogy a biopszia negativ allograftok esetén
magasabb T, idé mérhet6 az azonos koru kontrollokhoz
képest (36). A modszer limitacidjaként kell megemliteni,
hogy az alacsony jel-zaj arany és a mozgasi mitermé-
kek a T, mérések reprodukalhatésagat és pontossagat
csokkenthetik (3).

T,-sulyozott mérések

Intravénas kontrasztanyag adasat kovetdéen lehetésé-
glink van az an. korai fazisu T,-sulyozott felvételek ké-
szitésére, amely az akut rejekcioval jaré gyulladasos
hyperaemia kimutatasara alkalmas. Ez a médszer a
hagyomanyos T,-sulyozott felvételekhez hasonl6an
inkabb kvalitativ kiértékelést tesz lehetéve, de lehe-
téségunk van az un. globalis relativ halmozas (GRH)
mérésére is, amely a myocardium és a vazizomzat jel-
intenzitdsanak aranya. A GRH diagnosztikus szerepe
az 6déma-aranyhoz hasonléan ellentmondasos a k-
[6nb6z6 tanulmanyokban az AR kimutatasaban, bar
egy kisebb elemszamu tanulmanyban (37) a GRH szig-
nifikansabb magasabb volt a grade 2R-es AR esetén,
mint a grade 1R rejekcidban.

A miokardidlis nekroézist/fibrozist jelz6 késdi tipusu
kontraszthalmozas és az AR kapcsolatarél kevesebb
irodalmi adat all rendelkezéstinkre. Szivtranszplantélt
betegek korében a kés6i halmozas el6fordulasanak
pontos prevalencidja nem ismert, azonban egyes ki-
sebb elemszamu tanulmany 71%-os prevalenciardl is
beszamolt (38). Ebben a vizsgalatban 89 HTX beteget
vizsgaltak sziv MR-vizsgalattal, leggyakrabban fatyolos
jellegli noniszkémias halmozas abrazolddott, a leggya-
koribb lokalizacié az interventrikularis szeptum volt.
A szivtranszplantalt betegeknél megfigyelheté késoi
halmozas hatterében azonban az AR mellett allograft

vasculopathia és reperflziés karosodas is allhat (3).
A rendelkezéstinkre all6 kevés irodalmi adat alapjan a
kés6i kontraszthalmozas és AR kozétti viszony ellent-
mondasos, egyes cikkek nem talaltak korrelaciét a re-
jekcid jelenléte és sulyossaga, valamint a késdi halmo-
zas megléte kozott (3, 14, 19). Ezzel szemben Butler és
munkatarsai a HT X-betegek utankdvetése soran a mio-
kardialis heg jelenlétét a kardiovaszkularis halalozas és
hospitalizacié fuggetlen prediktoranak talaltak (39).

T, mapping

A T, mappinghez hasonléan, a szivizomzat kilonb6zé
pontjainak T, ideje mind nativan mind kontrasztanyag
adasat kovetéen egyarant meghatarozhatd, amely
alapjan még részletesebb informaciét kaphatunk a szi-
vizomzat sejtszintl folyamatairdl. A T, id6 érzékeny a
myocardium viztartalmanak valtozasara, igy az akut re-
jekcidban fellépd 6déma kdvetkeztében a nativ T, id6
novekszik (40), igy ezen érték is segitségiinkre lehet a
rejekcid megitélésében. Itt is figyelembe kell vennink,
hogy a T, id6 értéke az els6 évben a T, id6hdz hason-
16 csokkend tendenciat mutat (41). A T, id6 és az akut
rejekcié kapcsolatanak vizsgéalatdban kevés és ellent-
mondasos adat all rendelkezésre, Miller és tarsai tanul-
manyaban a T, id6 tekintetében tendencia mutatkozott a
grade 2R és grade OR-1R rejekci6 elkllonitésében (41).

Stressz MR-vizsgalat

Farmakologiai agensekkel végzett terheléses MR-vizs-
galat lehet inotrép (pl. dobutamin) vagy vazodilatato-
ros (adenozin, dipiridamol, regadenozon stbh.). Dobu-
taminterhelés sordn a szivizomzat kontraktilitdsanak
fokozasan keresztil a myocardium oxigénigénye is no-
vekszik, a miokardidlis iszkémiat falmozgaszavarként
detektéljuk. Az adenozin stressz perflzios mérések
soran a kulonbozd kiértékeld szoftverek segitségével
lehetéségliink nyilik a myocardium véraramlasanak
kvalitativ és kvantitativ elemzésére is (42). Adenozin-
nal végzett stressz perflzids vizsgalatokban az invaziv
angiografias mérésekkel megegyezéen a miokardialis
véraramlas csokkenését talaltdk azoknél a HTX-bete-
geknél, akik korabban atestek mar rejekcion (43—-45).
Kevert tipusi AR CMR jellegzetességeirdl részletes le-
iras az irodalomban nem talalhato.

Megbeszélés

Az AR diagnosztikajanak referenciamddszere tovabb-
ra is az invaziv endomiokardidlis biopszia, a diagnozis
felallitasa a nemzetkozi Sziv- és Tldb6transzplantacios
Tarsasag (ISHLT) altal meghatéarozott kritériumok alap-
jan torténik (9-11). Az EMB azonban néhany limitacio-
val is rendelkezik az AR diagnosztikajaban. Ezek kozul
legfontosabb, hogy bar az interventrikularis szeptum
tébb pontjarél torténik a mintavétel, nem a teljes szi-
vizomzatrdl nyujt informaciot, igy a rejekciora jellemzé
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foltos érintettség miatt az esetek akar 20%-aban alne-
gativ eredményt adhat (3). Mindezek miatt egyre inkabb
olyan diagnosztikus eljarasok kerulnek el6térbe, ame-
lyek noninvazivak, lehetévé teszik a bal és jobb kamra
teljes Abrazolasat, valamint segitségiikkel funkcionalis
informaciékhoz juthatunk. Ezen eljarasok koziil kiemel-
kedik a sziv MR-vizsgélat, amely a fentieken tul a ki-
[16nb6z8 szekvenciak valamint kontrasztanyag alkalma-
zasaval szdvetspecifikus informaciot nyujt (miokardialis
6déma és nekrozis/fibrézis kimutatasa). Jol lehet relativ
kevés és kis elemszamu irodalmi adat all a rendelkezé-
stinkre, a HTX-es betegekkel folyatott CMR-kutatasok
soran a T, mapping technika bizonyult a legigéretesebb
modszernek az AR kimutatasara, amelynek értéke a
kuldnb6z8 kutatasok szerint korreldl az akut rejekcio
sulyossagaval, igy nem csak az AR diagnosztikajaban,
de a terapia hatékonysaganak nyomonkdévetésére is al-
kalmas lehet. Sajat betegeink CMR-vizsgélatainak limi-
taciojaként emlithet6, hogy bar végeztink T,-méréseket
az 6déma megitélésére, azonban technikai okok miatt
T, és T, mapping elvégzésére nem volt lehetéségink.
Kevert tipusi AR CMR jellegzetességeirdl részletes
leiras az irodalomban ezidaig nem talalhat6. Mindha-
rom, kevert rejekcid miatt vizsgalt beteg esetén latott
CMR-eltérések csaknem identikusak voltak, és EMB-k
eredménye alapjan akut kevert rejekcio részjelenségei-
nek tarthatdak: az interventrikularis szeptumot, alsé és
felsé inzercids zonat, a jobb kamra szabad falat és re-
keszi felszinét érinté subepi- és midmiokardialis 6dé-
ma és késdi kontraszthalmozas, amelyet a bal kamra
inferior és lateralis fala, valamint a jobb kamra szabad
fala és rekeszi felszine mentén jelentkezé perikardidlis
halmozés is kisért.

Kovetkeztetések

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a CMR-vizsgélat
igéretes modszer lehet az AR kimutatasaban. Ameny-
nyiben az eredményeket nagy elemszamu, multicent-
rikus vizsgalatok megerdsitik, ugy a rutin EMB szama
csOkkenhet és a jovében a CMR valhat a szivtranszp-
lantalt betegek noninvaziv ,biopsziajava”.

Koészonetnyilvanitas

Tekintettel arra, hogy a szivtranszplantalt betegek igen
komplex, toébb diszciplinan ativels ellatasban részestil-
nek, eziton szeretnénk megkdszonni mindazon kolléga
aktiv munkdjat, akik részt vettek és vesznek ezen bete-
gek ellatasaban és gondozéasaban.
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