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Roviditések jegyzéke

aorta disszekciod

kozépvonal (centerline)

kanyarodé  siki  reformaci6  (curved planar
reformation)

komputertomografia

egyedileg gyartott eszkdz (custom made device)
komputertomografia angiografia

elektrokardiografia

endovaszkularis aorta rekonstrukcid (endovascular
aortic repair)

iliaca bifurkacios eszkoz (iliac bifurcation device)
intramuralis hematdéma

intravaszkularis ultrahang (intravascular ultrasound)
maximalis intenzitds projekcidé (maximum intensity
projection)

tobbsikll reformacid (multiplanar reformation)
physician-modified endograft

penetrald aortafekély (penetrating aortic ulcer)
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1 Bevezetés

Evtizedek 6ta a keringési betegségek okozzék a legtobb halalesetet a fejlett orszagok
lakossaganak korében. Ezen korképek hazankban évente tobb mint 60 000 aldozatot
kovetelnek, ami a daganatokhoz kothetd halalozas mintegy kétszerese.! Az agyérbetegségek,
koszoraérbetegségek mellett a keringési betegségek okozta mortalitas jelentds hanyadat teszik
ki az aorta korfolyamatai. Ezen betegségek eléfordulasa az életkorral nd, a 70 év folottiek
korében a hasi aorta aneurizma gyakorisidga meghaladhatja az 5%-0t is.2 1990 és 2010 kdzott
az aorta aneurizmahoz ¢és disszekcidhoz kothetd globalis haldlozas 100 000 lakosra
vonatkoztatva 2,49-r61 2,78-ra novekedett.>* A tarsadalom eldregedése komoly kihivas elé
allitja a hazai egészségiigyi ellatast, amelynek mar a mostani helyzetben is gondot jelent ezen
betegek idOben torténd, hatékony ellatasa.

Az aorta koérfolyamatai kozé tartoznak az aorta aneurizmék, az akut aorta szindroémak
(aorta disszekcio, intramuralis hematoma, penetrald aortafekély és traumds aortasériilés),
genetikai betegségekhez kapcsolodo (pl. Marfan-szindroma), illetve egyéb, velesziiletett aorta-
rendellenességek (pl. coarctatio aortac). Az aortabetegségeknek jellemzben hossza
szubklinikus stadiumuk van. Szerencsés esetben egyéb okbol torténd kivizsgalas soran,
véletlenszerlien kerililnek felismerésre. Gyakran azonban heveny korkép forméjaban
jelentkeznek, ilyenkor az akut aorta szindroma a betegség elso jele, melynek rossz progndzisan

csak gyors diagno6zis €s klinikai dontéshozatal segithet.
1.1 Torténeti attekintés

Az értagulatok elsé emlitése egy egyiptomi papiruszhoz kotédik. Az Ebers-papirusz Kr.
e. 1550 kortil keletkezett, és egy verdértagulatot emlit, melynek liiktetése megsziintethetd az
odavezetd €r leszoritasaval. Kezelésére kés ¢€s tliz alkalmazasat javasolta — a kovetkez6 harom
és fél évezredben a ,kés” dominalt.® Az aneurizmak sebészetének fejlodése a XIX-XX.
szazadban gyorsult fel igazdn. 1817-ben Cooper végzett eldszor hasi aorta ligatirat ruptira
miatt, melyet azonban a beteg halala kovetett als6 végtagi gangréna miatt. 1888-ban Matas
leirja az endoaneurysmorrhaphia miitéti technikajat, majd 1925-ben beszamol az elso, sikeres
hasi aorta ligatrarol, melyet aneurizma miatt hajtott végre.® 1948-ban Rea celofan hasznalatat
javasolja a hasi aorta aneurizmak stabilizalasara.” Rudolph Nissen 1949-ben ezzel a modszerrel

operalta meg Albert Einstein-t is, aki azonban 6t évvel kés6bb aorta rupturdban halt meg. Ezen
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technikak sikertelenségei miatt Charles Dubost i) modszert keresett: 1951-ben eldszor végzett
kadaverbdl eltavolitott érgraft, vagyis homograft interpoziciot hasi aorta anerizma miatt.®
Ugyanezen moédszerrel Kudasz Jozsef 1957-60 kozott hét esetben végzett miitétet coarctatio
aortae miatt, akik koziil mintegy 50 évvel kés6bb még négyen éltek atjarhato grafttal. 1958-ban
Cooley ¢s DeBakey bemutatjak a Dacron érprotézist, mely az addig hasznalt kadaver graftokkal
szemben sokkal szélesebb korii felhasznalast tett lehetdvé.® Mintegy 3500 év sebészeti
dominanciajat kovetdéen Volodos, egy ukran érsebész 1986-ban végrehajtja az elsé mellkasi,

majd 1989-ben az elsd hasi stent graft implantaciot is.*%

Mivel csak oroszul publikélta
eredményeit, a nyugati vilag sokaig Parodi-nak tulajdonitotta az elsé stent graft betiltetést,
mégis Volodos nevéhez kothetd az endovaszkuléris aortasebészet korszakanak kezdete.

Az azota eltelt harminc évben az endovaszkularis technika széleskort elterjedésének
lehettiink tanui. Az intervencios radiologia fellendiilése mellett ehhez nélkiilozhetetlen volt a
diagnosztikus radioldgia ugrdsszerli fejlddése is. Az egyre szélesebb korben elérhetd
komputertomograf (CT) kordbban elképzelhetetlen diagnosztikus pontossagot nyujtott, mar
fejlodésének kezdeti szakaszaban az aortabetegségek elsddlegesen valasztandod képalkoto
modszerévé valt. Azota a technikai fejlodéssel térbeli és iddbeli felbontésa is rengeteget javult.
Mig egy kezdetleges CT hasznalataval egy-egy szelet leképezése percekig tartott, napjaink
modern, sz¢les detektorpanellel rendelkezd berendezéseivel szubmilliméteres térbeli felbontas
mellett van lehetdségiink az elektrokardiografia-szinkronizalt (EKG-szinkronizalt)
képfelvételezésre: egy szivcikluson beliil tobb felvételt is tudunk késziteni, a masodperc

tortrésze alatt.
1.2 Az aorta betegségeinek diagnosztikaja

Az aorta betegségeinek alapvetd vizsgalomodszere a CT — a betegség diagndzisaban,
rizikobecslésében, kezelésében és a betegek utankovetésében is elsddleges fontossagi. Az
egyéb modalitdsokkal szemben eldénye, hogy rovid vizsgalati id6 alatt az egész aorta
szubmilliméteres felbontassal leképezhetd.'? Az elmult két évtizedben hatalmas fejlédés tortént
mind a mikodd eszkozok szamaban, és igy elérhetdségében, mind a berendezések
képességeiben is, mint a térbeli és idébeli felbontas, EKG-szinkronizécid, illetve rekonstrukcios
€s posztprocesszalast segitd szoftverek.

Napjaink CT berendezéseivel az aortabetegségek vonatkozdsdban a vizsgalatok

szenzitivitasa 100%, specificitasa pedig 98%.1>* Csaknem tokéletes diagnosztikus pontossaga
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¢€s non-invazivitasa miatt a CT angiografia hamar az aortabetegségek elsddlegesen valasztando

vizsgalomodszerévé valt.!®
1.2.1 Technikai alapok

A modern CT berendezésekben 0,5-0,6 mm szélességli detektorsorokbol felépiild
panelek talalhatok a sugarforrassal szemben, legyezdszerli elrendezésben. A detektorok tobb
sorban, kétdimenzids elrendezésben helyezkednek el. Minél tobb detektorsor van, vagyis minél
sz¢lesebb a detektor, a berendezés annal nagyobb térfogat leképezésére képes ugyanannyi ido
alatt — ebb6l adodoan minél tobb detektorsor megléte a cél. A detektorszam novelésének hatart
szab a kupszeru sugarnyalab altal a leképezett térfogat sz€élén jelentkezé miitermék. A harom
legnagyobb gyartd gépeiben 128 detektorsor érhetd el maximalisan, mely 8 cm hosszanti
lefedést biztosit. A detektorok és a sugarforras a gantry-ben vannak rogzitve, mely stabil
sebességgel egy irdnyban forog. A forgasi sebességet a rotacios idovel jellemezziik, mely egy
korbefordulés idejét jelenti. A rotacids id6 forditott aranyban van az idébeli felbontéssal, ezért
minél alacsonyabb rotacids idd hasznalatara toreksziink.!® Napjaink berendezéseivel ennek
hatara gyartotol fiiggden 250-300 ms. Az egyenletes sebességgel korbeforgd gantry kdzépso
nyilasan akvizicié kozben a vizsgaloasztal a beteggel egyiitt hosszanti irdanyban mozog, igy egy
helikalis adathalmaz rogzitése torténik. Az nyersadatokat tartalmazo helikalis adathalmazt
szinogramnak hivjuk, ennek mindsége alapvetden befolyasolja a vizsgalat mindségét. A
szinogrambol egy rekonstrukcios szerver a képfeldolgozo és posztprocesszalo szoftver altal is
felhasznalhatd harantszeleteket gyart, melynek paramétereit — mint a szeletvastagsag,
szelettavolsag, rekonstrukcios matrix mérete, ¢lkiemelés, illetve a kép alapvetd mintazata — a
felhasznalo sajat maga adhatja meg. A rekonstrukcios matrix jellemzden 512x512 pixel, vagyis
egy 40 cm atmérdjli 1atdbmezd x-y irdnyu felbontdsa kb. 0,8 mm lesz. Minden pixelhez tartozik
egy szeletvastagsag is a Z irdnyban, igy végsd soron voxelrdl beszélhetiink. Izotropikus
felbontasra toreksziink: ez azt jelenti, hogy a z iranyu felbontas, vagyis a szeletvastagsag
hasonlo legyen, mint az x-y irdnyu felbontas. Ezért a szeletvastagsag optimalisan 0,6-1,2 mm
kozotti érték. 1

A vérrel telt erek denzitisa a lagyrészekhez hasonld, ezért azok &brazolasdhoz
kontrasztanyag alkalmazasa sziikséges. Az intravénasan adott jodtartalmt kontrasztanyag
hatadsara az intravaszkularis terek denzitasa emelkedik. Végso soron két voxel elkiilonithetdsége
a térbeli felbontastol és a voxelek denzitasbeli kiilonbségétdl fiigg. A denzitdsbeli gradienst

szabalyozni tudjuk a beadott kontrasztanyag mennyiségével, illetve a beadas gyorsasadgaval. A

8



DOI:10.14753/SE.2019.2247

kontrasztadas kezdetének idopontjatol szamitott kiilonbozo késleltetési idopontokban akar tobb
fazisban is készithetiink képeket.

Eloszor altaldban nativ  felvételek késziilnek, ez akut beteg vizsgalatanal
elengedhetetlen. Segitségével elkiilonithetd az intramuralis hematéma ¢és a gyulladédsos
érbetegség. Az artérids fazis a legalkalmasabb a verderek pontos dbrazolasara, ezen kiviil
megitélhetd a parenchymads szervek korai fazisi halmozasa. Vénds, illetve késObbi fazisok
akviziciojaval a lassabban tel6d6 képletek (pl. endoleak az aneurizmazsikban), illetve a

parenchymas szervek szdveti halmozasa itélhetéek meg. '8

1.2.1.1 EKG-szinkronizacio

A szivciklus soran pulzaciot végzd anatomiai képletek a hagyomanyos CT felvételeken
mozgasi mitermékekkel abrdzoldédnak. Ezek mértéke a szivirekvenciatol, illetve a CT
berendezés idobeli felbontdsatol fiigg. A mozgast végzo szervek pontosabb megitéléséhez a
képalkotast az EKG-gorbéhez, és igy a szivciklushoz illeszthetjik. A modszert EKG-

szinkronizacionak nevezziik, melynek az alabbi két alaptipusat kiilonitjiik el.

1.2.1.1.1 Retrospektiv kapuzas

Az EKG-szinkronizacidé ezen hagyomanyos modszerénél folyamatos asztalmozgatas
lassu adatgytijtés miatt ,,tulmintavételezés” torténik: a teljes adathalmazbol a képrekonstrukcid
soran mindig csak a tetszélegesen kivalasztott R-R fazishoz tartozé nyersadatrészekbdl torténik
meg a kép kiszamitdsa. Mivel a teljes szivciklusrol vannak adataink, lehetdségiink van a
funkcionalis képalkotasra is.!’

A moddszer legnagyobb hatranya a magasabb sugardozis. Jellemzden csak egy diasztolés
fazis képeit hasznaljuk fel, a szivciklus egyéb részeiben leképezett nyersadatokra a legtobb

esetben nincs sziikségiink, és igy feleslegesen noveli a vizsgalat dsszdozisat.’

A vizsgalat
szempontjabol irrelevans fazisokra leadott dozis csokkentésére alkalmazzuk az EKG-fiiggd
cs6aram-modulaciot. Ennek hasznédlatakor a rontgencsé teljesitményének maximumat
pulzatilis jelleggel csak a szdmunkra érdekes fazisban adja le: diasztolés fazisra optimalizalt
retrospektiv kapuzas esetén két diasztolés fazis kozott a csdaramot a berendezés a normalis
érték 4-20%-ara csokkenti.!” A diasztolés fazis képe ezaltal valtozatlan mindségii marad, az
Osszes tobbi fazis viszont 1ényegesen ,,zajosabb” lesz. Ezzel a mddszerrel mintegy 40%-0S

doziscsokkentés érhet6 el X
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1.2.1.1.2 Prospektiv triggerelés

Prospektiv triggerelés esetén csak egy elére meghatarozott fazisban torténik képalkotas.
A berendezés az EKG-gorbe alapjan megbecsiili a kivalasztott fazis varhato idopontjat, majd
abban a pillanatban torténik egy rovid expozicid, mozdulatlan asztal mellett. Ezutan az asztal a
kovetkezd pozicidba all, majd ismételt expozicid torténik, és a folyamat addig folytatodik, amig
a teljes vizsgalati volumen leképezésre nem keriilt.!® Ezt a primeren axidlis sika képalkotasi
modszert — jellegébdl adoddan — 1éptetéses, vagy ,,step-and-shoot” technikanak is hivjuk.

Ezen modszer hasznalataval a retrospektiv kapuzashoz képest a sugardozis csaknem 70-
80%-kal csokkenthetd.2%?! Prospektiv triggereléssel azonban csak egy fazisban késziil felvétel,

ezaltal funkcionalis analizis nem lehetséges.!’

1.2.1.1.3 Az EKG-szinkronizalas elényei

Az EKG-szinkronizaléas egyértelmii eldnye a sziv, és az ahhoz kdzel 1€v0 szervek, illetve
a mellkasi aorta pontos megitélhetdsége.!> Amennyiben a preoperativ CT vizsgalatot EKG-
szinkronizaltan végezziik el, megitélhetjilk a beteg coronaria anatomidjat és statuszat, a
billentylik meszesedését, megbecsiilhetjik a szivizomtdmeget, bizonyos esetekben a
pumpafunkciét is. A pontosabb rizikobecslés segithet a miitéti stratégia optimalizaldsdban.??

Egyes esetekben a dinamikus felvételek megléte segitheti a diagnosztikus pontossagot.
Az intimamembranon, illetve a stent graft anyagan 1év6 apro lyukak direkt abrazolasa CT-vel
gyakran nehézkes. Dinamikus felvételeken azonban az azonositdsukban segitségiinkre lehet a
mozgoképeken abrazolodo kontrasztdramlasi jel (,jet”), mely a lyukak meglétének indirekt

jelének tekinthetd.?®
1.3 Az egészséges aorta

Az aorta az egész testet ellatd, legnagyobb atmérdjii véredényiink, mely az €let soran
kb. 200 millio liter vért tovabbit testiink szdvetei felé. A szivbdl kilépd felszalld aortat (aorta
ascendens), az aortaivet (arcus aortae) és a leszallo aorta rekeszizom feletti szakaszat (aorta
descendens) egyiittesen mellkasi aortanak (aorta thoracalis), mig a rekeszizom alatti szakaszat

hasi aortanak (aorta abdominalis) hivjuk.! Az aorta falanak harom rétege van: legbeliil keskeny

! Dolgozatomban az érsebészeti gyakorlatban és irodalomban megszokott anatomiai megnevezéseket
hasznalom, melyek dontéen a mar-mar ,,archaikus” 1895-6s Bazeli, illetve 1935-6s Jénai Nomina Anatomica

hasznalatan alapulnak, és helyenként sajnos jelent6sen eltérnek a modernebb, 1955-6s Parizsi Nomina Anatomica-
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tunica intima, melyet a lumen felé az endothelium hatarol; k6zépen egy vaskos tunica media,
melyben simaizomsejtek mellett a kollagén ¢€s elasztikus rostok koncentrikus rétegeit a lamina
elastica interna és externa hatarolja; valamint egy kiilsé tunica andventitia, mely dontéen
kollagénrostokat, ereket (vasa vasorum), idegeket és nyirokutakat tartalmaz.?*

Conduit szerepén tl az aorta fontos szerepet tolt be a hemodinamikai szabalyozasban
is. Az ascendens ¢€s az aortaiv falaban 1év0 baroreceptorok révén részt vesz a szisztémas
vaszkuldris rezisztencia ¢€és a szivfrekvencia szabdlyozdsdban: az aortdban 1évo
nyomasemelkedés csokkenti a szivfrekvenciat és a vaszkularis rezisztenciat, mig a
nyomascsokkenés ezzel ellentétes hatast valt ki. Ezen ,,aktiv”’ funkcion kiviil a vérnyomas-
szabalyozasban passzivan, mechanikai tulajdonsidgai révén is részt vesz: az érfal

rugalmassagabol adodo diasztolés szélkazanfunkcidja a coronaria perfiizid vonatkozasaban is

jelentds.?
1.3.1 Mely pontokon mérjiik az aorta atmérdit?

Az aorta pontos atmérdinek ismerete két szempontbol is jelentds. Egyrészt a terapids
terv felallitdsdban a legalapvetébb informacid az aorta atmérdje. Masrészt a terdpia egyre
inkdbb endovaszkularis beavatkozast jelent, ennek pontos tervezéséhez elengedhetetlen az
atmérok helyes mérése.

Az Europai Kardiologus Tarsasag 2014-ben kiadott, az aorta betegségeivel foglalkozo
iranyelve pontosan meghatarozza azon pontokat, amelyeknél az aorta 4tmérdi mérendsk.?
Ezen pontok a kovetkezdk: Valsalva-sinusok szintje; sinotubularis junkcid; aorta ascendens
kozépsd harmada; az aortaiv proximalis szakasza az elsé szdjadék elott; az aortaiv k6zépso
harmada a bal carotis communis és a bal subclavia szajadéka kozott; a descendens proximalis
harmada, mintegy 2 cm-re a bal subclavia szajadéka mogott; a descendens aorta kozépsé
harmada; a rekesz szintje; a truncus coeliacus szdjadékanak szintje; az aorta bifurkacigja folott
(1. abra). Minden pontban a lumenre meréleges legnagyobb atméré mérendd. Ezen pontokon
kiviil minden tagulat méretének kozlése is fontos, hasonloan a lumenre merdleges legnagyobb

atméro értékének megadasaval.

tol, illetve annak utoljara 1998-ban frissitett valtozatatol (Terminologia anatomica: international anatomical

terminology. Federative Committee on Anatomical Terminology; Stuttgart: Thieme Verlag; 1998).

11



DOI:10.14753/SE.2019.2247

L 2

=

=L

»
w

1. dbra Az aorta dtmérdinek javasolt mérési pontjai*®
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Haromdimenzios rekonstrukcid; multiplanaris rekonstrukcio; a kdzépvonalra fektetett
kiegyenesitett multiplanaris rekonstrukcio a mérési pontokkal, illetve a mérési pontokra
fektetett keresztmetszeti sik

1.3.2 Mekkora az egészséges aorta?

Egészséges felndttekben az aorta atmérdje altalaban nem haladja meg a 40 mm-t, és
distalisan irdnyban haladva folyamatosan csokken. Az 4&tmérdt szdmos tényezd befolyasolja: az
életkor, a nem, a testméret (magassag, testsily, testfelszin) és a vérnyomas.?®>?" Az életkorral
valo Osszefiiggést vizsgalo kutatasok kimutattdk, hogy az aorta atmérdje férfiakban 0,9 mm-t,
nékben 0,7 mm-t nd életévtizedenként.?®

Szdmos vizsgéalat tortént az aorta normalis atmérdjének meghatarozasara. A
kozelmultban publikdlt MESA tanulméanyban 3500 személy vizsgalata alapjan az aorta
ascendens atlagos atmérdje 3,2+0,4 cm volt.?®3° Az aortaiv atmérdje ehhez hasonlo. Az aorta

descendens proximalis szakaszanak atméréje 2-2,3 ¢cm, mig a hasi aorta 1,7-1,9 cm-re

keskenyedik el .
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1.4 Az aorta betegségei

Az aorta aneurizmak endovaszkularis ellatasa a Volodos nevéhez kothetd, 1986-ban
tortént elsd stent graft implantacid utan gyors fejlédésnek indult, és széles korben elterjedtté
valt.3! A kezdetleges, csak egyenes érszakaszok kezelésére alkalmas mddszerbdl napjainkra a
sinotubularis junkcio és az iliaca externak kozotti, teljes érszakasz kezelésére, az Osszes
supraaorticus és visceralis oldalag, illetve az iliaca bifurkacié megtartasara alkalmas technika

nétte ki magat.
1.4.1 Aorta aneurizmak

Aneurizmanak nevezziik azt a tagulatot, mely meghaladja a normalis 4tmérd 150%-4t.
Az aortat érintd aneurizmdk vonatkozasdban az érintett aortaszakasz alapjan elkiilonitiink
mellkasi, hasi, illetve mindkét szakaszt valtozatos aranyban érinté thoracoabdominalis

aneurizmakat.

1.4.1.1 A tagulatok etiologiaja

Béar néhany tanulmany megkérddjelezte, hogy van-e barmi hasonlosag az aorta
szlikiiletek és tagulatok etiologidja kozott, mégis évtizedeken keresztiil azt gondoltuk, hogy az
aneurizmaképzddés legfébb oka az ateroszklerdzis.**3° Az elmult évtizedben valt ismertté,
hogy az aorta aneurizmak el6forduldsa — foként az ascendens €s az aortaiv esetében — nem
fliggenek dssze az ateroszklerozissal.>®*" Sét, az ascendens és a descendens aneurizmék kozott
alapvetd kiilonbségek vannak mind etiologiat, mind megjelenést tekintve. Az aorta ascendens
aneurizmdi sima felszinliek, jellemzOen nem mutatnak meszesedést, nincs benniik fali
thrombus, és el6fordulasuk fliggetlen az ateroszklerdzis hagyomanyos rizikofaktoraitol. Ezzel
szemben az aorta descendens és a hasi aorta tagulatai egyenetlen kontiriiak, meszesek, vaskos
fali thrombus van benniikk, és a betegek jellemzden az ateroszklerdzis klasszikus
rizikofaktoraival rendelkeznek, mint dohanyzas, magas vérnyomas ¢€s diszlipidémia. E két,
lényegében kiilonboz0 betegség kozotti hatar megkozelitdleg az ligamentum arteriosum
szintjében van.'® Ezt az eltérést magyarazhatja a két aortaszakasz eltéré fejlédéstana: az aorta

ascendens velésanc-eredetii, mig az aorta descendens a mezoderméaboél szarmazik (2. abra).?’
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2. abra A veldsanc-eredetii sejtek festodése emlésben a ligamentum arteriosum
szintjéig tart*’

Az aorta ascendens és az aortaiv, illetve a thoracoabdominalis aorta érszakaszain

rrrrrrrr

eltéré embrionalis eredet magyarazza.

Klinikai megfigyelések igazoljak, hogy az aorta ascendens tagulata protektiv faktor a
szisztémas ateroszklero6zis ellen: negativ Osszefiiggés igazolodott a teljes test calcium-score, a

carotis intima vastagsaga, és a szivinfarktus prevalencija vonatkozasaban is.340

1.4.1.2 Mellkasi aorta aneurizma

Lokalizacioét tekintve elkiilonitiink ascendens és descendens aneurizmakat, valamint az
aortaivet érintd aneurizmakat. Utdbbi ritkabb, megjelenhet 6nalldoan, vagy mas mellkasi
aneurizmdhoz tarsuldan is.

A leggyakoribb mellkasi tagulat az ascendenst érinti. Az aortagydk és az ascendens
eltérd érintettsége alapjan elkiilonitiink supracoronarialis tdgulatot, mely a gyokot nem érinti,
Marfanoid (annuloaorticus) tipust, mely dontéen a gyokat érinti, illetve tubulédris morfologiat,
mely a gyokot és az ascendenst is érinti. A Marfanoid tipus a Marfan-szindromaval rendelkezd
betegek jellegzetes megjelenési forméja, de eléfordulhat szindroma nélkiil is.®
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A Marfan-szindréma volt az els6 olyan betegség, ahol az aorta tagulatanak hatterében
allo genetikai eltérés ismert volt. Ez a korkép azonban a mellkasi aneurizmak kevesebb, mint
5%-aval hozhat6 Osszefliggésbe, holott szamos egyéb esetben egyértelmii a csaladi
halmozédas, Marfan-szindroma nélkiil.*! Jelenleg a genetikai felosztas alapjan a mellkasi
aneurizmak vonatkozasaban elkiilonitiink szindromas és nem-szindromas format.*? Szindromas
formaban az aortan kiviil egyéb szervek is érintettek, mig nem-szindrémas formaban a korkép
az aortara korlatozodik.*® Szindromas tagulatot okoz a Marfan-szindroma mellett pl. az Ehlers-
Danlos-, a Turner- és a Loeys-Dietz-szindroma.®

Az esetek tulnyomo tobbsége nem-szindromas, ezeket familiaris és sporadikus esetekre
osztjuk. Familiaris esetekben a csaladi halmozddas adott, de mas szerv érintettségével nem jar.
A sporadikus forma a leggyakoribb tipus, ilyenkor ez az aneurizma-betegség elsé eléfordulasa
a csaladban. Az 6roklédést vizsgalo kutatasok eredménye alapjan a leggyakoribb 6roklddés az

autoszomalis dominans tipus.®

1.4.1.3 Hasi aorta aneurizma

A hasi aorta tdgulata esetében aneurizmdnak tekintjiik a 30 mm-nél nagyobb atmérdji

t.22 Altalaban degenerativ elvaltozasrél van szo, leggyakrabban ateroszklerézissal

elvaltozas
egyiitt jelenik meg. Az életkor, a férfi nem, az ateroszkler6zis, a dohanyzas és a magas
vérnyomas mind hajlamositanak a hasi aorta aneurizma eléforduldsara, mig a cukorbetegség
protektiv faktor.** Csaladi halmozodas is ismert: elséfokl rokon érintettsége a betegség erds
prediktora, és a kockazat az érintett rokonok szaméval exponencialisan emelkedik. 540

A nagy atmérdéji, ¢letet veszélyeztet aneurizma megjelenését egy hosszu, szubklinikus
stadium eldzi meg, melynek sordn a tagulat lassi novekedése megy végbe. Ennek iiteme
egyénenként valtozo, jellemzden 1-6 mm/év alatti.*"*® A novekedés iiteme dohanyzas hatasara
jelentdsen nd. A ruptira rizikoja az atmérdvel exponencialis aranyban né. Nokben a ruptira
es¢lye nagyobb: jellemzden 10 mm-rel kisebb atmérdnél kovetkezik be.

A hasi aorta aneurizmait a proximalis nyak alapjan csoportosithatjuk. Amennyiben a
nyak 10 mm-nél hosszabb, infrarenalis tagulatrol beszéliink. A 10 mm-nél révidebb nyaku, de
a renalis szdjadékok folé nem terjedd tagulatot juxtarenalisnak, a mesenterica superior és a
renalis szdjadékok kozott kezd6do tagulatot pararenalisnak, a mesenterica superior szdjadéka

folé terjedd tagulatot paravisceralis aneurizmanak nevezziik. A truncus coeliacus folé terjedd

tagulat 1ényegében megegyezik a IV. tipusu thoracoabdominalis aneurizmaval (3. abra).
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1ddd

3. dbra A hasi tagulatok osztdlyozdsa a proximalis nyak alapjan®®

Az agakhoz vald viszony alapjan elkiilonitiink infrarenalis (A), juxtarenalis (B),
pararenalis (C), paravisceralis (D), ill. IV. tipusu thoracoabdominalis aneurizmat (E).

1.4.1.4 Thoracoabdominalis aneurizma

Bizonyos esetekben az aneurizma nem csak a mellkasi és/vagy a hasi aortat érinti,
modositasokkal ma is ezt a beosztast hasznaljuk. I. tipus esetén a tagulat a bal subclavia
szintjében (de mindenképp a 6. hatcsigolya folott) kezdddik, magéaba foglalja a visceralis
szegmentumot is, és jellemzden a renalisok szintjében ér véget. Magaba foglalhatja a bal
subclavia szajadékat is, érintheti az aortaiv distalis szakaszat. A II. tipus ugyanebben a
magassagban kezdddik, de a teljes hasi aortat érinti. Sok esetben — foként kotdszoveti
betegségben szenvedoknél, illetve kronikus disszekcid talajan kialakult tagulatoknal — az iliaca
communisok is tagabbak. A III. tipus a 6. hatcsigolya szintjében kezdddik, és a II. tipushoz
hasonldan az egész hasi aortat érinti. A IV. tipus a rekeszizom szintjében kezdddik, és az egész
hasi aortat érinti. Az V. tipus a 6. hatcsigolya szintjében kezdddik, és a renalis szajadékokig tart

(4. 4bra).*®0
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4, abra A thoracoabdominalis aneurizmak Crawford osztdalyozasa Safi szerint
médositva'®

1.4.2 Akut aorta szindréma

Akut aorta szindromaként foglaljuk Ossze az aortat érinté azon siirgdsségi korképeket,
melyek klinikai megjelenése és kezelése igen hasonld.®! A korkép leggyakoribb tiinete a
mellkasi fajdalom. Szovettanilag minden esetben megfigyelheté a media diszrupcidja a media
rétegei kozotti hematémaval. A korkép spektrumaba tartozd, alabbiakban taglalt megjelenési
formak lefolyasuk soran atalakulhatnak a szindréma egy masik formajava, illetve két kiilonb6zo

megjelenési forma is jelen lehet ugyanazon betegben.

1.4.2.1 Akut aorta disszekcio

Aorta disszekcidnak (AD) nevezziik az érfal rétegeinek diszrupciojat, melynek sorén az
intima ¢és a media egy része membranként levalik az érfal mentén, kialakitva egy ujabb lument
(allumen) a valodi lumen mellett. Leggyakrabban az intima berepedése inditja el a folyamatot
(primer intimasériilés), lehetdveé téve a vér bejutasat az érfal rétegei kozeé. Mivel kezdetben csak
a valddi lumennek van kidramlésa, diasztoléban a két lumen kozott jelentds nyomasgradiens
alakul ki az allumen javéra, mely a folyamat tovaterjedésének kedvez. Kovetkez6 1épésként —

jellemzéen rovid idon beliil — ismételt szakadas torténhet, melynek soran kialakulhat ruptira

17



DOI:10.14753/SE.2019.2247

(az adventitia felé torténd szakadas esetén), vagy 1étrejohet egy ujabb intimasériilés (szekunder
intimasériilés, refenesztracio) a valodi lumen felé — ezen utobbi folyamat a gyakoribb.!2

A tiinetek kezdetétdl szamitott 14. napig beszéliink akut aorta disszekciorol. Ezt
kovetden szubakut (hdrom hénapig), illetve kronikus stadiumot kiildnitiink el.*®

Kiterjedése alapjan a korképet a Stanford klasszifikacio szerint csoportositjuk, mely az
aorta ascendens érintettsége alapjan két csoportot kiilonit el: az A tipusban az aorta ascendens
is érintett, mig a B tipusban nem. Ezen beosztas a korabbi DeBakey klasszifikaciot valtotta fel,
mely a primer intimasériilés helye és az aorta érintettsége alapjan kiilonitett el harom csoportot
(5. ébra). A Stanford klasszifikacio azonban a klinikumban hasznosabbnak bizonyult: az A tipus

szivsebészeti megoldast, legtobbszor akut miitétet igényel, mig a B tipusi disszekcio

alapvetden érsebészeti betegség.?

De Bakey Type | Type Il Type lll

Stanford Type A Type A Type B

5. dbra Az aorta disszekciok DeBakey és Stanford klasszifikdciéja'®

DeBakey I-11. tipusu disszekcid esetében a primer intimasériilés az ascendensen, III.
tipus esetén a descendensen van. A Stanford klasszifikaci6 csak az érintettség alapjan
osztalyoz.'?

A Stanford B tipust disszekciok kozott klinikailag elkiilonitiink nem-komplikalt, illetve
komplikalt format. A nem-komplikalt forméaban a beteg szovodmények kialakulasa nélkiil jut

el a szubakut, ill. kronikus stadiumba. A komplikalt formaban a disszekcid kovetkeztében

18



DOI:10.14753/SE.2019.2247

1étrejott szovodmények alakulnak ki. A szovédményeket jellemzden a folyamat terjedése,
illetve az oldalagak érintettsége okozza.'?®

Kialakulhatnak neurologiai komplikaciok, melyek adédhatnak a supraaorticus erek felé
torténd embolizaciobol, a bal arteria subclavia mentén tovaterjedd disszekcid kovetkeztében a
bal arteria vertebralis szajadék obstrukcidja miatt, illetve ritkdn a thoracoabdominalis
atmenetben az intercostalis és lumbalis artéridk obstrukcidja miatti spinalis ischaemia
kovetkeztében. 121

A bal subclavia, illetve az iliaca communisok érintettsége vagy obstrukcidja miatt
végtagi ischaemia, illetve pulzusdeficit alakulhat ki. A hasi aorta oldalagainak obstrukcioja
kovetkeztében visceralis vagy renalis ischaemia, refrakter hipertonia johet 1étre. 121

Fentieken kiviil komplikacionak tekintjiik az aorta teljes atmérdjének jelentds
novekedését, a csillapithatatlan fajdalmat, illetve a rupturat is.™

Az elmult évtizedben az endovaszkularis technika eldretorésével az aorta disszekcid
nyitott sebészi kezelése kikopott a gyakorlatbol. A jelenlegi ajanlasok szerint komplikalt
esetben stent graft implantacid javasolt a primer intimasériilés lefedésére, nem-komplikalt
esetben pedig a gyogyszeres terapia optimalizdldsa sziikséges. Egyes centrumok — az
endovaszkularis kezelés kedvezd hosszutavli hatasa miatt — a nem-komplikalt disszekcidok
esetében is eldnyben részesitik a stent graft implantacidt, erre azonban evidencia jelenleg nem

all rendelkezésre.®

1.4.2.2 Intramuralis hematoma

Ha az aorta falaban hematoma mutathatd ki, és ezzel 0Osszefliggésbe hozhatd
intimasériilés nem detektalhatd, intramuralis hematomardl (IMH) beszélink. Az IMH
prekurzora lehet mind klasszikus disszekcionak, mind penetrald aortafekélynek (penetrating
aortic ulcer — PAU). El6bbitél az intimaflap hidnya, utdbbitol az aorta lumenével vald
Osszekottetés hianya kiiloniti el.® Az esetek mintegy 50-85%-dban az IMH az aorta
descendensen észlelhetd. Az IMH patofiziologidja vitatott: egyesek szerint a vasa vasorum
ruptirajabol jon létre, mely Osszefiiggésben allhat az aorta faldnak infarktuséval. Egy masik
elmélet szerint egy intimasériilésbdl alakul ki, mely lehetévé teszi a vér falba jutasat. Ezt
kovetden az intimalis réteg trombotizal, ezért nem detektalhato a vizsgalatok soran. Az AD, az
IMH ¢s a PAU éatalakulhatnak egymaésba, valdszinlileg ugyanazon betegség kiilonbozo

megjelenési formai.
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Diagnoézisa legegyszertibb CT felvételeken: nativ felvételeken az aorta falanak
hiperdenz, sarloszerti, esetleg korkords kiszélesedése patognomikus. Akut aorta szindréma
gyanujaval vizsgalt betegnél ezért a CT angiografia el6tt a nativ felvételek elkészitése is
kotelez6. Az aorta fali thrombusatél valo elkiilonités a kovetkezd jellegzetességek alapjan
lehetséges: a fali thrombus felszine egyenetlen, a lument jellemzden sziikiti, és hosszanti irany
kiterjedése korlatozottabb.

Az IMH klasszifikacioja a disszekcioval azonos (Stanford osztilyozés), kezelési elvei

is azzal megegyezoek.

1.4.2.3 Penetralo aortafekély

crer

a lamina elastica internat penetrdlva a tunica medidba terjed. Ezen folyamat etiologidja is
vitatott. Kialakulhatnak egy atheromatosus plakk progressziv erdziojabol, esetleg lokalizalt
intimasériilésekbol, melyek nem terjednek tovéabb, és igy nem alakitjak ki a klasszikus
disszekcid vagy az IMH képét.

Jellemzden iddsebb betegeknél fordulnak eld az aorta descendens mentén. A betegek
jelentds részénél igazolhatdé magas vérnyomas, hiperlipoproteinémia és aorta szklerozis.
Komplikalt esetben alaneurizmaképzdodés, disszekcid és ruptura alakulhat ki. A képalkotd
vizsgalatok soran a képlet atmérdjének €s mélységének pontos megitélése sziikséges. Bar a
novekedési litem nem ismert, a tiinetmentes elvaltozasok 20-30%-a hajalmos a novekedésre.

A tiinetes fekélyek novekedésre és rupturdra hajlamosak, ezért leggyakrabban siirgetd
megoldast indokolnak. A tiinetmentes elvaltozasok viselkedése kevésbé ismert. Az atmeéro és a
ruptura rizikdjanak 6sszefliggése nem ismert. A jelenleg elfogadott allaspont szerint a 20 mm-

nél nagyobb atmérdjii, 10 mm-nél mélyebb fekélyek esetében javasolt a kezelés.

1.4.2.4 Rupturalt thoracalis aneurizma

Minden olyan mellkasi fajdalommal jelentkezd betegnél, akinél képalkotod vizsgalat
mellkasi aorta aneurizmat igazolt ruptira nélkiil, az aorta tartott ruptiraja feltételezendd. Ezen
betegeknél a visszatérd vagy csillapithatatlan fajdalom, a novekvd pleuralis effuziok jelzik az
aorta ruptira extrém magas kockézatat. A valddi ruptarat kontrasztkilépés jelzi, leggyakrabban
a bal melliir felé. Ez légzési elégtelenség formajaban leggyakrabban haldlos kimeneteld,
képalkotd vizsgalat soran ritka lelet. Tartott ruptura esetében a perivaszkularis hematdémat a

kornyez0 szovetek tartjak, igy a beteg hemodinamikailag stabil.
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1.4.2.5 Traumas aortasériilés

Az aorta tompa traumaja jellemzden hirtelen lassulassal hozhato 0sszefiiggésbe, mely
leggyakrabban kozlekedési baleset vagy magasbol esés kapcsan kovetkezik be. Tipusos helye
az aorta isthmusa az iv-descendens atmenetében. A descendens distalisabb szakaszan 1évo
sériilés a rekeszizom sériiléseivel, illetve traumas csigolyatorésekkel hozhat6 0sszefliggésbe.

A kozponti idegrendszer sériilései utan az aorta sériilése a tompa traumat elszenvedett
betegek leggyakoribb halaloka. Ezen sériilés helyszini mortalitdsa extrém magas, elérheti a 80-
90%-0t.1% A kezdeti fazist tilél6 betegek sikeresen kezelheték. A kialakult sériilést morfologia
alapjan négy csoportba soroljuk: intimasériilés, intramuralis hematéma, 4laneurizma, ruptura.
Diagnosztikara legalkalmasabb a CT angiografia, mely a traumat elszenvedett betegek
kivizsgalasaban egyébként is alapvetd.'2

Az endovaszkularis kezelés elotérbe keriilésével egyre tobben javasoljak az
intravaszkuldris ultrahang (IVUS) hasznalatat az aortasériilés kezelése soran. Az aortasériilés
miatt kezelt betegek tobbsége fiatal. Ezen betegek aortija egészséges, rugalmas falu, a
szokdsosnal jelentdsen nagyobb pulzatilitissal: az aorta atmérdjének szisztolo-diasztolés
véltozasa elérheti a 18%-ot. A hagyomanyos CT angiografidval szemben az IVUS lehetévé

teszi a pontos méretezést a szivciklus tetszéleges fazisaban.
1.4.3 Az aortabetegségek kezelésére hasznalt stent graftok fobb tipusai

1.4.3.1 Thoracalis graftok

Az aorta descendens aneurizmdja, illetve B-tipusi disszekcio kezelésére egyenes
graftokat hasznalunk. Ezek jellemz6 atmérdje 22-46 mm kozotti, hosszuk 10-25 cm kozott
valaszthatd. Szamos gyartd terméke elérhetd, melyek kozott kiilonbség van az elérhetd
méretvalasztékban, a rogzitést, ill. fali adaptaciot eldsegitd proximalis, ill. distalis fedetlen
korona meglétében, a fizikai rogzitést novelé horgok meglétében ill. elhelyezkedésében,
hosszanti merevitd meglétében, a felvezetd rendszer kaliberében, a nyitdsi mechanizmusban,
ill. a grafttest egészének hajlékonysagdban, megtorésre vald hajlaméban. Hosszabb 1ézidk

crcr

A leggyakrabban hasznalt eszkdzoket a 6. abra jeloli.
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6. dbra A thoracalis graftok gyakoribb tipusai*®

Bolton Relay (A), Medtronic Talent (B) és Valiant (C), Cook Zenith Alpha
Thoracic (D) és TX2 (E), Gore C-TAG (F)

A mellkasi graftok egy része egyedileg gyartott (custom made device — CMD) formaban
is rendelhetd. Ilyenkor a graft proximalis €s distalis atmérdjét, hosszat, a proximalis és distalis
korona meglétét, az esetleges scallop és fenesztracid (1d. alabb) helyzetét és méretét egyedileg
adhatjuk meg. Egy klinikdnkon tortént, egyedileg gyartott stent grafttal megoldott esetet az 7.

4bra mutatja be.>
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1. abra Egyedileg gyartott mellkasi grafttal sikeresen megoldott eset preoperativ és kontroll
CTA felvétele (sajat anyag)

A Z1 pozicioban rogzitett graft proximalis végére egy scallop keriilt a bal carotis communis
szdjadékanak megdrzésére, ill. a rogzitési zona maximalizaldsara. Az ennek ellenére megjelent
proximalis endoleak-et endovascularisan kezeltiik. Fémspiralokkal (az abran pirossal jelolve)
tortént embolizacio utan az endoleak megsziint.

1.4.3.2 Abdominalis graftok

Az infrarenalis aorta kezelésére alkalmas graftok jellemzden modularis felépitésiiek: a
bifurkacios fotest két, 10-15 mm kozotti graftszarban végzddik, melyeket mindkét oldalrdl egy-
egy egyenes graftszarral kell toldani az iliaca communis rogzitési zonajaig. Néhany gyarto
foteste az azonos oldali graftszarral egybeépitett: ezaltal az implantacid egyszeriibb, a kevesebb
toldasbol addéddan varhatéan ritkdbb a komponensek szétcsuszasabol adodo szovédmény,
viszont a variacios lehetdségek szama korlatozottabb. A gyartok tobbsége fedetlen proximalis
koronat haszndl a proximalis rogzités elOsegitésére (suprarenalis fixacid). A proximalis
endoleak, illetve a koronabdl ad6do potencialis renovascularis szovédmények vonatkozasdban
nincs bizonyitott kiillonbség a supra- és infrarenalis fixaciot alkalmazd graftok kozott. A

legelterjedtebb eszkdzoket a 8. abra mutatja be.
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8. dbra Az abdominalis graftok leggyakoribb tipusai®

Gore Exluder (A), Bolton Treovance (B), Medtronic Endurant (C),
Endologix Ovation (D), Vascutek Anaconda (E), Medtronic Talent (F),
Cordis Incraft (G), Endologix Powerlink (H), Cook Zenith Flex (1).

1.4.3.3 Iliaca bifurkacios eszkozok

Az iliaca interna vonatkozéasaban az utdbbi években paradigmavaltas tortént. Korabban
azt gondoltuk, megtartasa nem elsddleges szempont, legalabb az egyik oldal — gyakorlatilag
szovodménymentesen — lefedhetd. Ismereteink gyarapodasaval, illetve a teljes
thoracoabdominalis rekonstrukciok elterjedésével szerepiik jelentdsen megnétt. Lefedésiik
noveli a bélischaemia é€s a fartajéki claudicatio esélyét, raadasul az altaluk is taplalt, gerincveldt
ellatd kollateralis-halozat meglOrzése elsédleges fontossagu a spinalis ischaemia rizikdjanak

csokkentésére. Napjaink tudoményos allaspontja szerint — ha technikailag megoldhat6 — az
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interna atjarhatosaganak megtartasa sziikséges. Az eldgazd graftok legegyszerlibb tipusdnak

tekinthetd iliaca bifurkacios eszkozoket (iliac bifurcation device — IBD) a 9. abra ismerteti.

9. abra Iliaca bifurkdcios eszkozok'®

Cook IBD (A), Cook helical branch és bifurcated-bifurcated branch (B, C, D -
visszavonva), Gore IBE (E), Jotec E-Liac (F)

Mindhérom, jelenleg elérhetd eszkdz elsé hazai felhasznalasa Klinikdnkon tortént az
elmult évek soran. Egy bal iliaca communis elzarddassal komplikalt jobb iliaca communis

aneurizma ellatasat a 10. abra mutatja be.
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10. abra Bal iliaca communis elzarodassal komplikalt jobb iliaca communis aneurizma
ellatasa Jotec E-Liac IBD eszkoézzel (sajat anyag)

A jobb iliaca bifurkéciot is érintd iliaca communis aneurizma elldtdsdra a szokasos
ellenoldali femoralis behatolas helyett — a bal iliaca rendszer komplett elzarodasa miatt —
brachialis punkciot végeztiink, innen tortént az interna komponens bevezetése.

Aortobiiliacalis aneurizma ellatasa soran ritkan mindkét oldalon iliaca bifurkacids

11. dbra Aortobiiliacalis aneurizma ellatasa kétoldali iliaca bifurkdcios eszkozzel (sajat anyag)
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A mindkét iliaca bifurkaciot érintd biiliacalis aneurizma ellatdsa soran jobb és bal oldalra is
egy-egy iliaca bifurkacios eszk6zt implantaltunk.

1.4.3.4 Endovaszkularis eszkdzdk a visceralis szegmentum kezelésére

Az infrarenalis graftok kedvezd eredményein felbuzdulva a figyelem a juxtarenalis,
majd pararenalis tagulatok endovaszkularis kezelése iranyaba fordult. A rdvid, ill. kénikus
proximalis nyakkal rendelkezd infrarenalis stent graftok gyakori szovodményei is a rogzitési
zona proximalisabb, ép érszakaszban torténd elhelyezése iranyaba hatottak. A renalis, ill.
visceralis szajadékok megtartasara a szerkezetében a standard bifurkaciés graftokhoz hasonlo
graft fotestének proximalis végén kivagasok (scallop), a grafttesten fenesztraciok, illetve
gyakran ezek kombinacidi talalhatéak meg. A késObbiekben megjelentek a teljes visceralis
szegmentum kirekesztésére alkalmas graftok, melyek rogzitési pontjai a mellkasi aortaban,
illetve infrarenalisan vannak. A k6zépsé harmadban jellemzben elkeskenyedé graftok caudalis
iranyu, rovid oldalagakat tartalmaznak, melyekbe a visceralis agba vezetd boritott stentek
(bridging stentek) biztonsdggal rogzithetéek. Az eszkdzok tobbsége egyedileg gyartott,
ilyenkor a scallop, fenesztraciok és agak pontos helyzetét és a graft méreteit a beteg CT
vizsgalata alapjan tervezziik meg. A visceralis szegmentum kezelésére alkalmas eszkozoket a

12. 4bra jeloli.
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12. d@bra A visceralis szegmentum kezelésére alkalmas eszkozok'®

Cook t-Branch (A), Cook egyedileg gyartott eszkdz (B), Cook p-Branch (C),
Cook Zenith Fenestrated (D), Gore TAMBE retrograd (E), Gore TAMBE
antegrad (F) Jotec TAAA branched (G), Vascutek Fenestrated Anaconda (H).

Egyedileg gyartott fenesztralt eszkoz elsd hazai felhasznalasa Klinikankon tortént 2014-

ben.>* Sikerrel megoldott esetiinket a 13. 4bra mutatja be.
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juxtarenalis aneurizma esete (sajat anyag)

A juxtarenalis aorta aneurizma, illetve a mesenterica superior €s a renalis artéridk kozelsége
miatt mindkét renalis, illetve a mesenterica superior fenesztralt grafttal torténd ellatasara

kényszeriiltiink, ezzel sikeriilt megfeleld hosszsagt proximalis rdgzitési zonat
kialakitanunk.

Az egyetlen nem egyedileg gyartott, hazdnkban is elérheté thoracoabdominalis

graftrendszert, a Cook t-Branch eszkozt ugyanebben az évben implantaltuk, idehaza elsdként
(14. abra).

29



DOI:10.14753/SE.2019.2247

14. abra Aorta descendens és paravisceralis aneurizma megoldasa Cook t-
Branch eszkézzel (sajat anyag)

A korabban aorto-biiliacalis bypass miitéten atesett betegnél a
thoracoabdominalis atmenetben, illetve a paravisceralis szegmentumban
kialakult nagyméretli aneurizmdk kirekesztését oldottuk meg a truncus
coeliacus, a mesenterica superior, illetve mindkét renalis artéria elagazo
grafttal torténd ellatasaval.

1.4.3.5 Endovaszkularis eszk0zok az aortaiv kezelésére

Endovaszkularis szempontbol az aortaiv nehezen ellathat6 teriilet. Az itt torténd stent

graft implantaciéo sordn nagy hemodinamikai erdk lépnek fel. A beavatkozast az aortaiv
valtozatos anatdmidja, esetenként kis sugara gorbiilete, a koszoruerek szdjadékainak kozelsége,
az ¢érfal pulzatilitdsa, valamint a 1égzOmozgasok tovabb nehezitik. Az endovaszkularis
szempontbol egyszeriibben kezelhetd visceralis szegmentum eszkdzein szerzett tapasztalatok
alapjan az utobbi idében egyre tobb gyarto allt eld az aortaiv kezelésére alkalmas eszkdzzel.

A kezdeti probalkozasok fenesztraciokkal oldottdk meg az oldalagakat, ezek pontos
pozicionalasa az aortaivben azonban extrém nehéz. Napjainkban ugy tlinik, hogy stent graft

belsejében elhelyezkedd belsé oldaldgak jelentik a legjobb megoldast, a gyartok tobbsége
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ezekkel kisérletezik valtozatos szamban és elhelyezkedésben. Az eszk6zok a klinikai vizsgélati
stadiumban vannak, tobbségiik vilagszerte is csak néhany nagyobb centrum szamara elérhetd.

Az aortaiv kezelésére alkalmas eszkdzoket a 15. abra mutatja.

15. d@bra Az aortaiv kezelésére alkalmas eszkozok™®

Najuta eszkdz (A), Jotec Evita hibrid graft (B), Medtronic Mona LSA
(C), Inoue eszkdz (D), Gore TBE (E), Cook Arch Fenestrated (F),
Bolton Arch Branch (G), Cook A-Branch (H), Cook Chuter eszkoz

(0.
Emlitést érdemelnek a hibrid graftok, melyek segitségével az aorta ascendens, az iv és

a descendens proximalis szakasza egyszerre kezelhetd a nyitott miitét soran. A mddszer az

crer

bevezetett graft (,,elephant trunk™) fémvazat is tartalmaz (,,frozen elephant trunk”): 1ényegében

egy thoracalis stent graft, amelynek proximalis végén a subclavia szintjében 1év0 anastomosis
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elkészitésére szolgald gallér, ettdl proximalisan pedig egy sebészi graft talalhato. Jelenleg két
gyartd hibrid graftja (Jotec Evita [15. dbra B], illetve Vascutek Thoraflex) érhetd el, utobbit
klinikdnkon is mar tobb esetben sikerrel alkalmaztuk. Az orszagban tortént elsé implantacio a
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézetben tortént 2016-ban, posztoperativ CTA

felvételét a 16. abra mutatja.

teljes aortaiv rekonstrukcio kontroll CT felvétele (sajat

anyag)
1.4.3.6 Egyéb modszerek

1.4.3.6.1 Polimer alapu eszkézok

Az infrarenalis graftok hosszi tavon gyakori reintervencidi Ujfajta eszkozok
kifejlesztését 6sztonodztek: az utobbi években polimer alapu graftok jelentek meg.

Az Endologix Ovation (8. abra D) eszkoz fotestén elkiiloniil a fixaciora, illetve a
szigetelésre (sealing) szolgdld rész. Eldbbit egy, a szokasosndl nagyobb korona végzi

horgokkal, utébbit pedig az implanticié soran rovid id6 alatt megszilarduld polimerrel
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feltoltott, gylirt alaku tasak. Mivel a fOtest — a koronat leszamitva — fémvazat nem tartalmaz,
felvezetd rendszere a konkurencidhoz képest kisebb. A folyékony polimer kivalo fali
adaptacidja miatt a szokasosnal rovidebb proximalis nyak kezelésére is alkalmas. Hatranya,
hogy a polimer merev, igy a proximalis nyak késobbi taguldsa esetén az endoleak megjelenése
valdsziniibb.

Az Endologix cég Nellix nevii eszkdze ugyancsak polimer alapt, de a tobbi grafttol
teljesen eltéré szerkezetli. Féteste nincs, két hosszll ballonos stentbdl all, melyet a renalis
szajadékok ala kell poziciondlni. A stenteket egy-egy, kb. 4 cm atmérdji tasak (endobag) veszi
korbe, melyet polimerrel toltiink fel az implantacié soran. Igy az aneurizmazséakot teljesen
kitolti a tasakban 1évé polimer, ezéltal a II. tipusi endoleak esélye minimalis. Hatranya
ugyancsak a polimer merevsége, a proximalis nyak tagulasa esetén a proximalis endoleak
megjelenésének esélye. Tovabbi hatranya, hogy kés6i szovodmény esetén — fotest hijan — nincs
rogzitési zona, proximalis kiegészités csak parhuzamos graftokkal lehetséges (1d. alabb).

Hosszl tavi eredmények egyik grafttal kapcsolatban sem allnak rendelkezésre. Mindkét
graft els6 hazai felhasznalasa Klinikdnkon tortént. A Nellix eszkozzel kezelt egyik esetiinket a

17. 4bra ismerteti.

17. abra Nellix eszkozzel kezelt aorto-biiliacalis aneurizma esete klinikank anyagabol
(sajat anyag)
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A tagulatba depondlt, kozvetlen subrenalisan pozicionalt kissing stentek kiilsé felszinére
erdsitett tasakjaiban (endobag) 1év6 polimer (a jobb oldali abran kékkel jelolve) biztositja a
rogzitést és a kirekesztést.

1.4.3.6.2 Parhuzamos graftok

Parhuzamos graftoknak nevezziik azokat a valtozatos konfiguraciokat, mikor az ér
lumenében egynél tobb eszkoz helyezkedik el nem koaxialis elrendezésben. A parhuzamos

graftok jellegzetes tipusait a 18. abra jeloli. A felsd végtag feldl behelyezett, caudalis

crer

crer

elrendezés a polip (bifurkacids graftszarba helyezett parhuzamos graftok), illetve a szendvics

(aorta stent graftok kozé helyezett parhuzamos graft).>®

Chimney

Periscope Sandwich

Octopus

6

18. dbra A parhuzamos graftok tipusai*

A parhuzamos graftokat széles korben hasznaljak, leggyakrabban rovid rogzitési zona
siirgdsségi ellatasa esetén. Elektiv koriilmények kozott tortént elsé varosmajori esetiinket a 19.

abra mutatja be.
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19. abra Periszkop graft hasznalata a thoracoabdominalis atmenetben (sajat anyag)

A thoracoabdominalis atmenetben 1év0 tobbszoros, saccularis aneurizmarendszer ellatasa csak
a truncus coeliacus lefedésével volt lehetséges. A lefedett ér nyitvamaradasat caudalis iranybol
behelyezett parhuzamos (periszkop) grafttal biztositottuk, a mesenterica superior szdjadék
ballonos védelmében.

Péarhuzamos graftok a supraaorticus agak vonatkozasaban is alkalmazhatok. A képein
endoleak, melynek megoldasara — a beteg csokkent teherbirasa miatt — sternotomia helyett
proximalis kiegészitést, a truncus brachiocephalicus lefedését és chimney stentelését
valasztottuk.

A juxtarenalis aorta aneurizmak kezelésére alkalmazott chimney technika egyik
valtozata az open chimney konfiguraci6. Ennek soran a bifurkacids fotestet a magasabban eredd
veseartéria ala pozicionaljuk, az alacsonyabban ered0 veseartéria szajadékat pedig

ballontagitast stenttel biztositjuk.

1.4.3.6.3 Debranching miitétek

Nem megfelel6 hosszusagh proximalis vagy distalis rogzitési zona esetén sok esetben
oldalag lefedésére kényszeriiliink. Debranching mitétnek nevezziik azt az eljarast, melynek
keringését. A mddszert széles korben alkalmazzak az aortaiv, a visceralis szegmentum, illetve
az iliaca bifurkaciot érint6 stent graft implantaciokkal 6sszefiiggésben.

A Klinikankon is gyakran hasznalt médszer egy példajat a 20. dbra mutatja be: az aortaiv

rupturdjanak endovaszkularis ellatdsa az aorta ascendensrdl inditott bicaroticus bypass

crcr
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20. dabra Teljes supraaorticus debranching utan az aortaivbe
deponalt stent graft kontroll CTA felvétele (sajat anyag)

Az aortaiv aneurizmdjanak endovascularis ellatasa csak az
Osszes supraaorticus ¢ér szdjadékanak lefedésével volt
lehetséges. A stent graft implantacidja el6tt aorto-bicaroticus
bypass implantacio tortént.

1.4.3.6.4 Allumen okklizié

A posztdisszekcios aneurizmaval szovOdott, kronikus stadiumi aorta disszekcid
megsziintetése. A jellemzden nagy atmérdjii (>3 cm) allumen elzéarasa technikai kihivast jelent,
ugyanis a kisebb erek elzarasara kifejlesztett eszkozok ilyen célu felhasznalasa
komplikaciokhoz vezethet. 2016-ban publikalt esetiinkben kronikus disszekcio talajan kialakult
thoracalis aneurizma miatt végeztliink stent graft implantaciét. Az allumen perzisztalo
perfuzidja miatt annak embolizaciojat kiséreltiik meg Amplatzer dugdval, mely azonban
sikertelen volt. A nagyméretli tagulat altal okozott horgbkompresszido miatt nyitott miitétre
kényszeriiltiink, melynek soran sikeres banding, illetve haematoma evakudaci6 tortént. Publikalt

esetiinket a 21. 4bra mutatja be.>’
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21. abra Thoracalis stent graft implantaciot kévetden az allumen perzisztalo atjarhatosdaga
miatt sikeretlen endovaszkularis okkluzio, majd nyitott miitét tortént (sajat anyag)

Hatalmas aneurizma 4altal okozott kétoldali f6horgd-kompresszid lovaglé pulmonalis
embolussal (a). Amplatzer dugo6 behelyezése az allumenbe (b), majd ennek sikertelensége
miatt nyitott miitét (aorta descendens banding, c). A miitét utani kontroll felvételen az
aneurizmazsak dsszeesett, a fohorgok kompresszidja megszint (d).

A nagy atmér6ji allumen elzarésara fejlesztették ki az Un. candy plug eszkozt. Az
eszkoz lényege, hogy egy homokora alaku, lumenes graftot deponalunk az allumenbe a valodi
lumenben 1évd stent graft mellé, melynek kozéps6 harmada Iényegesen kisebb atmérdjii (18
mm vs. 44 mm), €s igy az iliaca communis-ok zarasara kifejlesztett eszkozzel elzérhatd. Az
eszkoOz elsd hazai felhasznalasa Klinikankon tortént 2017-ben, sikeres esetiinket a 22. abra

mutatja be.
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22. dbra Allumen okkliizié a candy plug eszkéz haszndlataval (sajat anyag)

A thoracoabdominalis 4tmenet preoperativ CT felvételén a kordbban behelyezett graft mellett
az allumen perzisztalo atjarhatosaga latszik (a). Intraoperativ felvételen a graft distalis vége
mellett lathat6 a candy plug eszkdz (b). Posztoperativ kontroll CT felvételen az allumen
mellkasi szakaszanak thrombosisa latszik (c).

1.4.3.6.5 Orvos dltal modositott graftok

Orvos altal modositott graftnak nevezziik, ha a steril eszk6zon az implantacio eldtt
barmilyen moddositas torténik, jellemzden az implantacidot végzé orvos altal (physician-
modified endograft — PMEG). Mivel az egyedileg gyartott eszkdzok korlatozottan elérhetoek,
gyartasuk hosszl 1d6t igényel, €s aruk a konvencionalis graftoknal Iényegesen magasabb, tobb
kiilfoldi centrumban kisérleteztek a graftok — miitdasztalon torténd — modositasaval. A graft
fejjel lefelé torténd visszatodltése, ill. scallop és fenesztraciok vagasa/égetése, majd visszazarasa
az egyedileg gyartyott olcso alternativajat nydjtja. A mindség-ellendrzés lehetetlensége mellett
a modszer hatranya, hogy az egyedileg vagott lyukakrol hidnyzik a merevitd nitinol gyird,
amely igy iddvel tovabb szakadhat, ¢és endoleak-hez vezethet. Els¢ hazai alkalmazasa

klinikankon tortént 2018-ban, az esetet a 23. abra mutatja be.
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23. abra Orvos adltal modositott graft implantacioja az infrarenalis aortan (sajat anyag)

Az infrarenalis aorta rovid szakaszat érintd saccularis aneurizma (bal oldalon) optimalis
megoldasa egyenes grafttal volt lehetséges, azonban a kis 4&tmérdk miatt a legkisebb mellkasi
graft is tal nagy volt. Egy felil 16 mm, alul 20 mm atmérdjii Gore Excluder graftszar a
felvezetdrendszerrdl levéve, majd fejjel lefelé bevezetve és kinyitva (igy feliil 20 mm, alul 16
mm az atmérd) optimalis eredményt nyujtott (kozépen). Kontroll CTA felvételen jo helyzetii
graft 1athato endoleak nélkiil (jobb oldalon).

1.4.4 Az endovaszkularis aorta rekonstrukcio tervezése

Az aorta rekonstrukcid tervezéséhez — legyen az nyitott vagy endovaszkularis —
elengedhetetlen egy j6 mindségii CTA vizsgalat megléte. A felvételeken megitélheto a betegség
etioldgiaja, kiterjedése, az oldalagak érintettsége, az esetleges felvezetési ut, illetve szamos
egyéb kisérObetegség, ami befolydsolhatja a beteg szamara optimalis kezelési mod
kivalasztasat. Ahhoz azonban, hogy a tervezéshez optimalis CTA vizsgalatot kapjunk, a
radiolégusnak tudnia kell, hogy milyen beavatkozéas tervezett a betegnél. Ahhoz, hogy
optimalis eredményt kapjunk, a vizsgalatot a betegre és betegségére szabottan kell elvégezniink.
Kell6 mennyiségli és mindségli informacid hidnyaban vizsgalataink jelentds hanyada elégtelen
lesz, ezért a beteg kezeldorvosa és a vizsgalatot végzé radiologus kozotti kommunikacid
elengedhetetlen.

J6 mindségli CTA vizsgalat birtokdban az elsd 1épés a tobbsiku rekonstrukciok
(multiplanar reformation — MPR) betoltése egy vaszkularis képfeldolgozasra alkalmas
munkaalloméason. Ebben a jellemzden harom ablakbol allo6 nézetben axidlis, koronalis és

szagittalis sika reformaciok lathatok (24. abra). A haromdimenzi6s adathalmazt egy kurzor
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segitségével barmelyik ablakban tetszdleges sikba donthetjiik. Mivel ebben a nézetben
haromdimenzids adatokat torzitas, illetve egyéb szoftveres trilkkok nélkiil abrazoljuk, ez a

technika az anatdmia megitélésében alapvetd fontossagu.

24. abra Tobbsiku reformdcio haromablakos nézete a standard sikokban: axidlis, koronalis,
szagittalis (sajat anyag)

Kovetkezd 1épésként — jellemzden automatikus szegmentacioval — megkeressiik a
szamunkra érdekes ér lumenének kozépvonalat (centerline - CL), majd ezen vonal mentén
készitlink kanyarod¢ sika reformaciot (curved planar reconstruction — CPR). Ebbdl a nézetbdl
a szamitogép két tovabbi nézetet generdl. Az egyik a CPR kiegyenesitett képe (straightened
CPR), mely nézetben az érintett érszakasz kezdeti €s végpontjat, illetve a kezelni tervezett
érszakasz hosszat hatarozhatjuk meg a legpontosabban. A masik nézet a kdzépvonalra
merdleges harantmetszet, mely pontos atmérdmérést tesz lehetdveé az ér tetszéleges pontjan. A

méretezés soran alkalmazott jellegzetes nézeteket a 25. abra mutatja be.
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25. dbra A méretezés soran hasznalt nézetek (sajat anyag)

Balra: k6zépvonal sikjaban 1év6 kanyarodé sika reformacio (CPR); kdzépen: kiegyenesitett
CPR; jobbra: a kozépvonalra merdleges hardntmetszet

A legalapvetdbb stratégiai dontés a proximalis és disztalis rogzitési zona kivalasztasa.
Fontos, hogy lehetdség szerint ép aortaszakaszt valasszunk: nem egészséges érszakaszban
torténd rogzités esetén a betegség eldrehaladtaval az eszkdz migracidja, illetve endoleak
megjelenése valoszinilisithetd. Az ép érszakaszt legjobban CPR, illetve kiegyenesitett CPR
nézetben itélhetjiik meg. Parhuzamos falakkal rendelkezd érszakaszt keresilink, melynek fala
nem meszes, nem thrombotikus, és atmérdje jelentds valtozast a szakaszon beliil nem mutat
(<10%). A konikus, tolcsérszerti, thrombotikus, ill. meszes proximalis nyakat dsszefoglaloan
ellenséges nyaknak (hostile neck) nevezziik. Ezen egyértelmiien beteg érszakaszokon a lumen
tagulasa lassabb, mint az aneurizma szintjében, de az implantaciot kovetden évek alatt
Osszességében jelentds lehet. Gyakran kényszeriiliink kompromisszumos rogzitési zdéna
valasztasara, ilyenkor tekintettel kell lenniink a beteg ¢letkilatasaira, és lehetdség szerint mar
az elsO intervencidt ugy kell megtervezniink, hogy a késébbi reintervencid lehetdségét
megteremtsiik. A Society for Vascular Surgery ajanlasa alapjdn a rogzitési zondkat arab
szammal jeldljiik, melyeket a 26. 4bra jeloli.®® Az aortaiven ezek a szdmok az Ishimaru-

zonakkal egyeznek meg.*
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26. dabra A stent graft rogzitési zondak beosztdisa a Society for Vascular Surgery ajdnlasa
alapjan®®

Az aneurizma novekedése soran az ér atmérdje €és hossza is nd, részben ez az oka az
aorta bizonyos szegmentumain megfigyelhetd, valtozé mértékii tortuozitdsnak. A leginkabb
érintett érszakaszok a descendens kozépsd harmada, illetve az infrarenalis aorta — ezt talan a
supraaorticus agak, illetve a visceralis szegmentum viszonylag rogzitett volta magyaradzza. A
nagyobb aneurizmdk altaldban kanyargosabb lefutdsuak, mint a kisebbek. A kanyargossag
mérése haromdimenzidban problémas, ezért jellemzden a legnagyobb gorbiilet kétdimenzios
vetiiletében mérhetd szoggel jellemezziik, de ennek mérése is nehezen standardizalhato. Az
iliaca rendszer kanyargossaganak kvantifikédldsa még nehezebb, jellemzden megelégsziink az
enyhe, kozepes, stlyos kategoriakkal.
kihivast jelent. Jelent6s kiilonbség tapasztalhato a graft hosszaban aszerint, hogy a kisebb, vagy
a nagyobb gorbiilet mentén mérjiik a 16zid hosszat. A graft hosszat ezért itt kivételesen nem a
kozépvonal, hanem a nagygorbiilet mentén mérjiikk. Alternativaként hasznalhatjuk a

kdzépvonali hosszmérést is, ekkor azonban tudataban kell lenniink, hogy az implantacié soran
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— a kanyargodssagtol fiiggd, nehezen megitélheté mértékben — a graft jelentdsen ,,megrovidiil”.
Az aortaiv gorbiiletét a kisgorbiiletre illesztett virtualis kor gorbiileti sugaraval jellemezziik.
Komplex aorta aneurizmanak nevezziik azt a 1€ziot, mely jelentds (pl. supraaorticus,
visceralis, renalis) oldalagak szajadékat is magéba foglalja. Az érintett oldaldgak sziikiilete
vagy aneurizmatikus érintettsége alapvetd az esetleges fenesztralt graftok tervezése soran.
Jellemzden 4-11 mm atmérdji, korai oszlassal nem rendelkezd agak alkalmasak elagazé graftok

rogzitésére.
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2 Célkitiuzések

Dolgozatom tovabbi részében arra kerestem a valaszt, hogy az aorta Stent graftok
tervezése soran alulméretezéshez vezet-e a diasztolés fazisu, EKG-szinkronizalt CT felvételek
hasznalata. Ahhoz, hogy ezt megitéljiik, pontosan ismerniink kell az aorta strain mértékét.
Ennek minél precizebb kvantifikalasara két vizsgalatot hajtottunk végre az alabbiak szerint:

1. Iddsebb betegek vizsgalata
a. Meérhet6-e retrospektiv EKG-kapuzott CT vizsgalattal az aorta strain?
b. A szivciklus mely fazisaban mérhet6 az aorta atmér6 maximuma és
minimuma?
€. Mekkora az aorta strain az idds, ateroszklerotikus populacioban?
2. Fiatal betegek vizsgalata
a. Meérhet6-e prospektiv EKG-triggerelt CT vizsgalattal az aorta strain?

b. Mekkora az aorta strain az 50 év alatti populacidban?
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3 Modszerek

Kutatasunk soran egymast kovetden két vizsgalatot hajtottunk végre. Eldszor egy
1d6sebb, az aneurizmas betegekre jellemz6 életkort betegpopuléciot vizsgaltunk. Ezt kovetden,
az irodalmi adatok és a sajat eredményeink alapjan egy fiatal (<50 év) betegpopulacidt
céloztunk meg.

Vizsgalataink soran a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati
Klinika Képalkot6é Diagnosztikai Részlegén taldlhato 256 szeletes CT berendezést (Brilliance
iCT, Philips Healthcare, Best, Hollandia) hasznaltuk. A paciensek a vizsgalatok elott
alairasukkal igazoltak t4jékozott beleegyezésiiket a tanulmanyban vald részvételhez. A
vizsgalati protokollt és a beleegyezd nyilatkozatot a Semmelweis Egyetem Regionalis,

Intézményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga eldzetesen jovahagyta (133/2011).
3.1 Elso vizsgalat: idos betegpopulacio

Els6 vizsgalatunkban 28 beteg (14 férfi, atlagéletkor 72,9 + 12,0 év) CT vizsgalatanak
képeit elemeztiik. Tanulmanyunk sordn olyan betegek képanyaganak utdlagos analizisét
hajtottuk végre, akiket transzkatéteres aortabillentyli implantacié tervezése miatt, vagy akut

aorta szindroma gyanujaval vizsgaltunk.
3.1.1 Képalkotas

Alacsony dozisu, nativ helikalis sorozat, majd retrospektiv EKG-kapuzott CT
angiografia késziilt a teljes aortarodl, a térbeli felbontas ndvelése céljabol az aortara optimalizalt,
szlik latomezdvel. A beteg vérnyomdsat a felkarra helyezett elektronikus vérnyomasmérd
segitségével mértiik az intravénas kontrasztanyag beadasa utan. A szivfrekvenciat a vizsgalat
kozben folyamatosan rogzitettiik. Felvételezéshez a kovetkezd paramétereket alkalmaztuk: 128
x 0,625 mm kollimécio, 330 ms rotacio id6, 100 kV cséfesziiltség, a beteg testalkatatol fiiggéen
400-1100 mA cséaram, retrospektiv EKG-kapuzéas. A nem ionos kontrasztanyagot (Iomeron
400, Bracco Ltd., Milan6, Olaszorszag) elektronikus injektorral adtuk egy konyoktaji vénaba,
a beteg testalkatatol fiiggben 4-5 ml/s sebességgel. Elkiemeld konvoltciés kernelt, hibrid
iterativ rekonstrukcios algoritmust (iDose*, Philips Healthcare, Best, Hollandia), 1 mm-es
szeletvastagsagot ¢és ugyanekkora szelettavolsagot alkalmaztunk. A teljes szivciklust 10
egyenld részre osztva a képeket tobb fazisban rekonstrualtuk, mely igy betegenként 10 kiilon
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sorozatot eredményezett. Az adatokat részletes analizis céljabol leletez0 munkaallomasokra

tovabbitottuk.
3.1.2 Képanalizis

A képek analizisét, az érszegmentdciot és a keresztmetszeti méréseket két,
kardiovaszkuldris képalkotasban gyakorlott vizsgalo végezte, egymastdl fiiggetlendil.

Az aorta meszesedését a nativ sorozaton a koszortierek meszesedésének kvantifikalasara
(calcium score) dedikalt szoftverrel végeztiik Extended Brilliance Workspace munkaallomason
(Heart Beat CS, Philips Healthcare, Best, Hollandia).

A CT angiografias felvételek analizisét Advantage Workstation (GE Healthcare Europe
GmbH, Freiburg, Németorszag) hasznalataval végeztiik el. Automatikus érszegmentaciot és
kozépvonal-detektalast kovetden a lumen keresztmetszetének teriiletét félautomata modon
mértiik, dsszesen kilenc helyen. A mérési pontokat dontden a stengraft implantaciok tipikus
rogzitési pontjain helyeztiik el (27. abra): aorta ascendens, a truncus brachiocephalicus-tol
proximalisan (Ishimaru Z0), az aortaiven, a bal arteria carotis communis és a bal arteria
subclavia kozott (Ishimaru Z2), kozvetleniil a bal arteria subclavia-tol distalisan (Ishimaru Z3),
5 cm-rel a bal arteria subclavia szajadéka alatt (Ishimaru Z4), 5 cm-rel a truncus coeliacus
szajadéka folott (ACT), kozvetleniil a veseartériak szajadéka alatt (REN), az infrarenalis aorta
kozépsd harmadiban (MIR), a jobb és a bal arteria iliaca communis kozépsé harmadaban

(RCIA és LCIA).%960
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21. abra Méreési pontok az elso vizsgalatban

A mérési pontokat a Stent graft implantaciok jellegzetes rogzitési pontjain
helyeztiik el. Z0, Z2, Z3, Z4 — Ishimaru zoénak; ACT: 5 cm-rel a truncus
coeliacus szajadéka felett; REN — arteria renalis-ok szajadékai alatt; MIR
— az infrarenalis aorta kdzépsé harmadaban; RCIA — a jobb arteria iliaca
communis k6zéps6é harmadaban; LCIA — a bal arteria iliaca communis
koz€épsé harmadaban.

Az egy beteghez tartozo, kiilonbozd fazisban késziilt rekonstrukciok kozotti 3D-
megfeleltetés azon szelet sorszamanak rogzitésével tortént, amely szelet tartalmazta a mérés
pontos helyéhez tartozd kozépvonal-szegmentumot. A mérési hibak és az interobszerver
variabilitds minimalizaldsa érdekében az atmérdk direkt mérését keriiltiik, helyette a
keresztmetszeti teriiletet mértiik mm?2-ben (28. 4abra).®® A teriiletbdl effektiv atmérét
szamoltunk, mely az azonos teriilettel rendelkezd virtualis kor atmérdjének felel meg. A
pulzatilitast (mm) a szisztoléban mért maximalis és a diasztoléban mért minimalis 4&tmérd vagy
keresztmetszet kiilonbségeként definidltuk (dszisztolé-Udiasztote). AZ aorta strain-t (%) a pulzatilitas
¢s a minimalis (diasztolés) keresztmetszet hanyadosaként szamitottuk ki [(dszisztols-
ddiasztole)/Adiasztole]
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3.1.3 Statisztikai analizis

Az adatok normalitasanak vizsgalatara Shapiro-Wilk-tesztet hasznaltunk. A folytonos
valtozokat atlag + szoras (S.D.), a kategorikus valtozokat frekvencia (szazalék) forméban
jelenitettiilk meg. A diasztolés és szisztolés mérések Osszevetésére Wilcoxon signed-rank tesztet
hasznaltunk. A korrelaciok analizise Spearman-féle rho-teszttel, az intra- és interobszerver
statisztikailag szignifikdnsnak. Adatfeldolgozasra és -analizisre IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) szoftvert hasznaltunk.

SISOl

A=523 mmr2 A=453 mm2
ED—2§ 8 mm kED=24 0 mm

diasztolé

28. dbra A Z4 (a, b) és REN (c, d) pontokon tértént mérések

A lumenre merdleges keresztmetszeti sikban meértiik az ér
teriiletét (A), melybdl effektiv atmérdt (ED) szamitottunk, amely
a keresztmetszettel megegyezd teriiletii virtualis kor &tmérdje.

3.2 Masodik vizsgalat: fiatal betegpopulacio

Masodik vizsgélatunkkal elsé tanulmanyunk eredményei alapjan a fiatal populaciot

céloztuk: 0sszesen 52 paciens (35 férfi, atlagéletkor 41,1 £ 7,3 év) aorta descendens-ének
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analizisét hajtottuk végre. A méréseket koronariabetegség gyanujaval vizsgélt paciensek
képanyagan végeztiik el. Az aorta extrém kanyargdssaga, illetve a mellkasi aorta — a koronaria
CT angiografia sziik latomezdje miatti — inkomplett leképezése jelentették a bevonds

kontraindikéciojat.
3.2.1 Képalkotas

A felvételezés soran kivanatos 65/perc alatti szivfrekvencia elérése érdekében a
vizsgalat elott és kdzben metoprolol (Betaloc; 1 mg/ml, AstraZeneca, Luton, Egyesiilt
Kirdlysag) béta-blokkold gyodgyszerelést alkalmaztunk per os és intravénias modon.®® A
vérnyomasmérés a felkarra helyezett elektronikus késziilék segitségével tortént, a
kontrasztanyag beadasat kovetden. A szivirekvenciat a vizsgalat kozben folyamatosan
rogzitettiik.

Annak érdekében, hogy az aorta descendens atmérdvaltozasait egy rutin koronaria CT
angiografia sordan mérni tudjuk, a vizsgalati protokollt modositottuk: a nativ sorozatot a
szisztolés fazisban rogzitettilk. Ezeket az alacsony dozisu, nativ felvételeket az alabbi
paraméterekkel rogzitettiik: 128 x 0,625 mm kollimécio, 270 ms rotacidés idd, 120 kV
csOfesziiltség, 30 mAs csdaram, triggerelés a szisztoléban (35%-ndl). A posztkontrasztos
felvételeket a szokasos, diasztolés fazisra triggereltiik (78%) 3% padding hasznalataval, a
kovetkezd paraméterekkel: 128 x 0,625 mm kollimécio, 270 ms rotacidos 1d6, a beteg
testalkatatol fliggden 80-120 kV cséfesziiltség és 150-300 mAs cséaram. A térbeli felbontas
novelése érdekében a latomezdt csokkentettiik. A nem ionos kontrasztanyagot (Iomeron 400,
Bracco Ltd., Milan6, Olaszorszag) a beteg testalkatatol €s a cséfesziiltségtol fliggden 4,5-5,5
ml/s sebességgel adtuk egy konyoktaji vénaba, elektronikus injektor hasznalataval. Elkiemeld
konvolucios kernelt és iterativ rekonstrukcios algoritmust (IMR, Philips Healthcare, Best,
Hollandia), 1 mm-es szeletvastagsagot ¢és ugyanekkora szelettavolsagot alkalmaztunk. A

felvételeket tovabbi analizis céljabol munkadllomasra tovabbitottuk.
3.2.2 Képanalizis

A felvételek analizisét IntelliSpace Portal (Philips Healthcare, Best, Hollandia)
munkaallomas hasznalataval végeztiik el. A nativ és a posztkontrasztos felvételeket az
asztalpozicid alapjan szinkronizalva, ugyanazon ablakbeallitas mellett, parhuzamosan
elemeztiik. A nativ felvételeken a szisztolés, a posztkontrasztos felvételeken a diasztolés

fazishoz tartozé értékeket mértiik. Az aorta descendens latotérbe keriilt szegmentumat harom
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egyenld részre osztva, mindharom harmadban egy ellipszoid alaki mérbeszkozt (region of

interest — ROI) helyeztiink el (P1, P2 és P3.; 29. abra)

=19,0pmm

29. abra Mérési pontok a masodik vizsgalatban

A méréseket a nativ szisztolés képeken (A, axialis és
szagittalis rekonstrukcid) és a posztkontrasztos diasztolés
képeken (B, axidlis és szagittalis rekonstrukcid) végeztiik el.
Egy ellipszoid mérdeszkozt helyeztink az aorta
keresztmetszetére az axialis szeleteken, az aorta descendens
latotérbe kertiilt szakaszanak harom pontjan (P1, P2, P3). ED —
effektiv a&tméro.

Az igy megkapott keresztmetszeti teriiletb6l (mm?) effektiv 4tmérdt szamoltunk, mely
az azonos teriiletli virtudlis kor atmérdjének felel meg. A mérési hibak és az interobszerver
variabilitds minimalizalasa érdekében az atmérdk direkt mérését keriiltiik.®* A mérési poziciok
kivalasztasanal az elsddleges szempont az volt, hogy az aorta fala a nativ felvételen is jol
elhatarolddjon a kornyezd szovetektdl. Olyan poziciot kerestiink, ahol az aortat — kertiletének

minél nagyobb hanyada mentén — a gatoriireg zsirszovete, illetve tiidészovet hatdrolja. A
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méréseket két, kardiovaszkularis képalkotdsban jartas vizsgald hajtotta végre, egymastol
fiiggetlentil. Minden mérést Gsszesen haromszor végeztiink el, a hdrom mérés eredményét
atlagoltuk. A pulzatilitast (mm) a szisztolés €s diasztolés atmérd kiilonbségeként (dszisztole-
ddiasztole), @ Strain-t (%) a pulzatilitas és a diasztolés atméré hanyadosaként definialtuk [(dszisztole-

ddiasztolé)/ ddiasztolé] .

3.2.3 Statisztikai analizis

Az adatok normalitasanak vizsgalatara Shapiro-Wilk-tesztet hasznaltunk. Mivel minden
paraméter normal eloszlast mutatott, a folytonos valtozokat atlag + szoras (S.D.), a kategorikus
valtozokat frekvencia (szazalék) formaban jelenitettilk meg. A szisztolés és diasztolés atmérdk
kozotti kiilonbségek megitélésére kétmintas t-probat, a kiillonb6zd mérési pontok analizisére
variancianalizist (ANOVA) és Tukey-féle post-hoc tesztet hasznaltunk. A folytonos véltozok
kozotti  Osszefliggéseket Pearson-féle korrelacids egyiitthatoval vizsgaltuk. Intraklassz
korrelacios koefficienst (ICC) hasznaltunk az intra- €s interobszerver variabilitas megitélésére.
A 0,05 alatti p értéket tekintettiik statisztikailag szignifikdnsnak. Az adatfeldolgozas és -analizis
IBM SPSS Statistics 23.0 szoftverrel (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) tortént.
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4 Eredmények

4.1 Elso vizsgalat: idos betegpopulacio

Osszesen 4320 mérést végeztiink el 28 beteg képanyagan. 20 beteg esetében ismételt

méréseket is végeztiink az intra- és interobszerver variabilitas megitélésére, mely tovabbi 1800

crer

mutatja.

1. tablazat Demogrdfiai adatok az elso vizsgalatban

Eletkor (év) 729+ 12
Férfi nem 14 (50%)
Testtomegindex (BMI, kg/m?) 253+3,2
Korabbi szivinfarktus 8 (29%)
Korabbi széliités 4 (14%)
Hiperténia 26 (93%)
Hiperlipidémia 13 (46%)
Cukorbetegség 4 (14%)
Dohanyzas 7 (25%)
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 137 +£29
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) 76+ 14
Pulzusnyomas (Hgmm) 62 +21
Szivfrekvencia (1/min) 72+ 14
Dézis-hossz szorzat (mGycm) 2267 + 515
Aorta plakkok dsszfelszine (mm?) 3486 + 3163

A szisztolés és diasztolés fazis keresztmetszeti teriiletei kozott minden mérési pontban

szignifikans kiilonbséget (p<0.001) talaltunk.
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2. tablazat Merési eredmeények az elso vizsgalatban

Z0 34+54 329+5,1 1,1 £0,6 3,5+1,7
Z2 28,8 +4 27,7+39 1,1 £0,5 3,8+1,7
Z3 274+4 262 +4 1,2+0,5 4,8 £2.1
Z4 26,4+ 4.8 253 +4,7 1,1+£04 42+ 1,8
ACT 23,8+3.9 229+38 1+£0,3 42+ 14
REN 17,8 +3.3 17 43,1 0,8+ 0,4 47+1,9
MIR 16,9 + 3,8 16,3 £3.7 0,6 0,3 3,8+1,7
RCIA 10,5+2,9 9,8+29 0,6 +0,3 6,6 3,3
LCIA 10,3+2.4 9,7+23 0,6 +0,3 6,6 +32

A keresztmetszeti teriilet pulzatilitasa az aorta lefutdsa mentén csokken. A legnagyobb
értéket Z0 pozicioban mértiik (42,9 mm? [28,8-74,0 mm?]), mely caudalis irAnyban haladva
csokken, az iliaca artériak szintjében csaknem elhanyagolhato (8,5 mm? [6-12 mm?]). Ugyanez
a pulzatilitas az 4&tmérd tekintetében 1,0 mm (0,6-1,6 mm) a mellkasi aortan (Z0), 0,7 mm (0,6-
1,0 mm) a hasi aortan (REN) és 0,5 mm (0,4-0,8 mm) az arteria iliaca communis-ok szintjében
(30. dbra). Mivel az ératméré caudalis iranyban haladva gyorsabban csokken, mint a
pulzatilitas (31. abra), az aorta strain a rekesz alatti szegmentumokban valamelyest magasabb,
de itt sem jelentds — 3-5% kozotti értékeket talaltunk az aorta teljes hosszaban, nagy egyéni

kiilonbségekkel (32. abra).
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30. @bra Az aorta pulzatilitasa a mérési pontokon
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31. dbra Az aorta dtmérdjének csokkenése a mérési pontokon caudalis iranyban
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32. dabra Az aorta strain valtozasa a mérési pontokon

Hogy azonosithassuk a szivciklus soran az aorta legnagyobb ¢és legkisebb atmérdjét, az
aktudlis atmérd és a szivciklus sordn mért atlagatmérd haszndlataval kiszamitottunk egy
paramétert [(dakwalis-Oatlag)/Catag], mely mutatja az atméré pulzusszinkron valtozasat.
Amennyiben ezt az értéket a szivciklus fliggvényében abrazoljuk, egy artérids pulzusgdrbére
emlékeztetd gorbét kapunk, melynek maximuma a szivciklus 30%-anal, minimuma pedig 90%-

anal van (33. abra).
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Az aktualis és az atlagos atméré
kiilonbsége az atlagatméré
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33. abra Az aorta atmérdjének alakulasa a szivciklus soran

A Lin-féle konkordancia koefficiens az interobszerver variabilitds vonatkozasaban
0,987 (0,985-0,991, egyetértés erdssége: megalapozott), az intraobszerver variabilitas
vonatkozasaban 0,994 (0,993-0,995, egyetértés erdssége: csaknem tokéletes) volt. Nagyobb
interobszerver variabilitast talaltunk az iliaca artéridk vonatkozasaban (a konkordancia
koefficiensek: 0,831 az RCIA, 0,267 az LCIA mérési pont vonatkozasaban; egyetértés
erdssége: gyenge), ezért ezen mérési pontok eredményeit kihagytuk a korrelaciok analizisébdl.

Negativ korrelaciot taldltunk az aorta strain és az életkor (Z3: 1?=-0,248, p=0,007; Z4.
r’=0,343, p=0,001; ACT: r?=0,290, p=0,003 - 34. dbra), az aorta strain és a plakk area (Z4:
r?=0,184, p=0,026; ACT: r?=0,190, p=0,023 - 35. dbra), valamint az életkor és a BMI kozott
(r?=0,170, p=0,029). Pozitiv korrelaciot talaltunk az életkor és a plakk area kozott (r?=0,352,

p=0,001). A pulzusnyomas egyik vizsgalt paraméterrel sem mutatott Osszefiiggést.
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34. dbra Az aorta strain korreldacioja az életkorral (r*=0,343; p=0,001)
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35. dbra Az aorta strain korreldacioja az aorta plakkok felszinével (r*=0,184; p=0,026)
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4.2 Masodik vizsgalat: fiatal betegpopulacio

Osszesen 936 mérést végeztiink 52 beteg képanyagan. Betegcsoportunk demogréfiai
adatai a 2. tablazatban lathatok.

3. tablazat Demogrdfiai adatok a masodik vizsgalatban

Eletkor (év) 41,1+73
Férfi nem 35 (67%)
Testtomegindex (BMI, kg/m?) 28,4 +4,5
Korabbi szivinfarktus 2 (4%)
Korabbi széliités 2 (4%)
Hipertoénia 16 (31%)
Hiperlipidémia 13 (25%)
Cukorbetegség 4 (8%)
Dohanyzas 18 (35%)
Vesebetegség 2 (4%)
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 127+ 15
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) 76 £12
Pulzusnyomas (Hgmm) 51+£13
Szivfrekvencia (1/min) 61+10
Dézis-hossz szorzat (mGycm) 260 + 83

Minden mérési pontban szignifikans kiilonbséget talaltunk a szisztolés és diasztolas
atmérok kozott (p<0,001 minden pozicidban). A mellkasi aorta pulzatilitdsa a P1 pontban 1,5
+ 0,6 mm, a P2 pontban 1,6 £ 0,7 mm, a P3 pontban pedig 1,7 £ 0,7 mm volt. Az ennek
megfeleld aorta strain a P1 pontban 6,7 + 3,1%, a P2 pontban 7,4 + 3,5%, a P3 pontban 8,1 £+
3,6%. A mérési pontok kozott az aorta strain vonatkozasaban nem volt szignifikans kiilonbség
(p=0,344). Az aorta descendens atlagos pulzatilitdsa 1,6 = 0,6 mm (0,3-3,4 mm), mely 7,4 +
3,2% (1,5-16,2) strain-nek felel meg.

4, tablazat Mérési eredmények a masodik vizsgalatban
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P1 pontban 23,8 +2,7 223 +£2,6 1,5+0,6 6,7+ 3,1
P2 pontban 22.8+26 212+26 1,6 £0,7 7.4+35
P3 pontban 225+2,4 20,8 +2,4 1,7+0,7 8,1+3,6
Atlagosan 23+£2,6 21,4+25 1,6 +0,6 7,4+3,2

Az aorta strain és pulzatilitds nem mutatott szignifikans dsszefliggést sem az életkorral
(p=0,649), sem a pulzusnyomassal (p=0,693), sem barmely egyéb paraméterrel.

Az atmérd mérésének vonatkozasdban az intraobszerver (ICCp1s=0,96, 1CCp14=0,97,
ICCp2s=0,95, ICCp24=0,97, ICCp3s=0,97, ICCp33=0,96) ¢és interobszerver (ICCp1s=0,95,
ICCp14=0,96, ICCp2s=0,95, ICCp23=0,95, ICCp3s=0,96, ICCp33=0,96) analizis is kivalo
eredményt adott.

A vizsgalat sordn az egy betegre juté 4tlagos effektiv dozis 3,6 mSv volt.%
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5 Megbeszélés

Vizsgalatainkkal igazoltuk, hogy az aorta strain pontosan mérhetd CT felvételeken mind
retrospektiv, mind prospektiv EKG-szinkronizacio hasznalataval. Eredményeink alapjan az
aorta pulzatilitdsa az 1dds betegeknél, illetve a fiatal betegek tilnyomo tobbségénél sem jelentds
mértékll, ezért a szisztolés felvételek ilyen okbdl torténd rutinszerii hasznalata nem javasolt.

Az aorta pulzatilitas stent graft tervezésben betdltott szerepére elséként Teutelink €s

mtsai. hivtak fel a figyelmet.%®

Munkéjukban hasi aorta aneurizmas betegek preoperativ CT
vizsgalata sordan alkalmaztak retrospektiv EKG-szinkronizaciot, ¢és elemezték az aorta
atmérojének valtozasat a szivciklus kiilonbozo fazisaiban. A veseartériak és az iliaca communis
artéridk oszlasa kozott elhelyezett mérési pontjaik esetében 2,4-3,6 mm kozotti pulzatilitasi
érteket talaltak.

A pulzatilitasnak a bifurkacids stent graft méretezésben betoltott esetleges szerepét Pol
és mtsai. is vizsgaltdk.®® A suprarenalis aorta és az iliaca communis-ok kozott vizsgalt
szakaszon 1,7-2,8 mm kozotti pulzatilitasi értékeket talaltak. Az intraobszerver variabilitas
megitélésére ismételt méréseket végeztek. Eredményeik alapjan a szisztolo-diasztolés
atmérokiilonbség az interobszerver variabilitas tartomanyan beliil van, szerepe a stent graft
méretezésben igen alacsony.

Tortént vizsgalat a mellkasi aorta vonatkozéasaban is. Az aorta ascendens-t van Prehn és
mtsai. vizsgaltak hasi aorta aneurizmds betegeken.®’ Az aorta ascendens proximalis, k6zépsé
¢és distalis harmadaban elhelyezett mérési pontokon 3,9-4,9 mm pulzatilitast talaltak, amely
12,9-17,4% strain értéket jelent. Az eldbbiekben emlitett Utrecht-i munkacsoport kés6bb
hasonld méréseket végzett az aorta descendens-en is, itt 2,6-3,1 mm kodzotti pulzatilitast talaltak,
amely 9,6%-11,6% kozotti strain értéknek felel meg.%®

Van Keulen és mtsai. az iliaca communis-ok pulzatilitasat vizsgaltak.®® 1-1,1 mm
kozotti pulzatilitast, 8,1-9,2% kozotti strain értéket talaltak, mely meghaladta az intraobszerver
variabilitds mértékét (0,6 mm). Statisztikailag szignifikdns (p=0,01) kiilonbséget talaltak az
iliaca communis proximalis és distalis harmadéanak pulzatilitdsa k6zott (1,1 mm vs. 1 mm). A
kis kiilonbség ellenére felvetették, hogy egyéb szempontok mellett a kisebb pulzatilitas miatt is
elényos lehet az iliaca communis distalis harmadaban torténd rogzités.

Sajat méréseink sordn az iliaca communis-ok pulzatilitasa atlagosan 0,5 mm volt. Az
intra- és interobszerver analizis soran azonban mérési modszeriink ebben a régioban nem

bizonyult elég pontosnak, ezért ezeket az adatokat a korreldciok analizisébdl kihagytuk. A
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pontatlansag hatterében alapvetéen harom ok valdszintsithetd: (1) anatdmiai egyeztetés
pontatlansaga a kiilonb6z6 fazisok kozott az erek elongacidja és kismértékli hdromdimenzids
elmozdulasa miatt; (2) az erek kisebb atmérdjébdl adodd nagyobb relativ hiba; (3) kiterjedt
,blooming” artefaktumok az arteria iliaca communis-ok fali meszesedéseivel Osszefiiggésben,
melyek a pontos konturdetektalast megnehezitik.

Parodi és mtsai. munkajukban 27, véletlenszertien kivalasztott beteg aorta descendens-
ének proximalis szakaszat vizsgaltdk a bal arteria subclavia szajadékatol 1, 4 és 8 cm
tavolsagban.®! Az altaluk talalt legnagyobb szisztolo-diasztolés kiilonbség 2,9 mm (14,5%) volt
1 cm-nél, 5,4 mm (22,6%) 4 cm-nél és 4,4 mm (16,9%) volt 8 cm-nél. A harom mérési ponton
a betegek 7%-anal (1 cm-nél), 18%-anal (4 cm-nél), illetve 15%-anal (8 cm-nél) haladta meg
az aorta strain a 10%-ot. Tehat az esetek 82-93%-aban az aorta strain 10%-nal kevesebbnek
adodott. Eredményeik alapjdn a szisztolés képek haszndlatat javasoljdk a stent graft
tervezéshez, elkeriilendd az esetleges alulméretezést.

Sajat méréseink szerint az idOsebb (atlagéletkor: 74 év) betegpopulacidoban a mellkasi
aorta pulzatilitdsa a betegek tobb, mint haromnegyedénél 1,5 mm alatti. Ez megkérddjelezi a
szisztolés képek hasznalatanak sziikségességét a mellkasi graftok tervezésében.

A pulzatilitas mértéke az aorta elkeskenyedésével és eldgazasaval distalis irdnyban
csOkken. A betegek tobbségénél a hasi aorta és az iliaca communisok szintjében 1 mm alatti a
szisztolo-diasztolés atmérokiilonbség, aminek klinikai relevanciaja bifurkacios stent graft
méretezés vonatkozasaban kérdéses. Méréseink alapjan sem a haromdimenziés mozgas, sem a
pulzatilitds nem jelentds ezen a szakaszon, igy az EKG-szinkronizacid rutinszeri hasznalata
ezen az érszakaszon nem javasolt. Kivételt azon vizsgalati protokollok jelenthetnek, melyek
nem jarnak a sugar- €és kontrasztdozis emelkedésével (pl. a legjabb berendezéseken elérhetd
prospektiv EKG-triggerelt, magas pitch értékii helikalis akvizicio).

A pulzatilitasi értékek tekintetében a kiillonb6z6 egyének kozott megfigyelt nagy szords
hatterében feltehetden a vizsgalati csoportjaink heterogenitdsa all. Az aorta strain mértékének
vonatkozasadban ugyanis egyének kozott, illetve egy adott személy kiilonbozd érszakaszai
kozott is jelentds kiilonbségek lehetnek. Egyre tobb adatunk van arra vonatkozodan, hogy az
aorta dregedése és a strain csokkenése kozott dsszefliggés van.”%" A csdkkend elasztin, illetve
novekvd kollagén tartalom, mint az aortafal Oregedésével jard strukturdlis valtozasok
mértékének vonatkozédsaban jelentds kiilonbségeket taldltak kiilonb6z0 betegek, illetve
ugyanazon aorta mellkasi és hasi szakasza kozott is.”>" Ez az 6regedési folyamat egészséges

egyénekben is nagyon koran, mér a harmadik életévtizedben elkezdddhet. Korabbi
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tanulmanyok alapjan fiatal felndttekben az aorta strain akar 33% is lehet. Az ¢életkorral valo
Osszefliggése nem linearis, a teljes csokkenés 80%-a feltehetéen mar az 6todik életévtized el6tt
végbemegy.’0™

Els6 vizsgalatunk — bar 1dos betegeket céloztunk, kis elemszdmmal — alatamasztotta a
kor €s az aorta strain kozotti 0sszefiiggést. Ez 6sszhangban all az irodalmi adatokkal is, ezért
masodik vizsgalatunkban fiatal (50 év alatti) populaciot céloztunk. Ezen vizsgalatunk soran az
idésebb populacidhoz képest csaknem kétszer akkora aorta strain-t talaltunk, aldtdmasztva az
elozetes feltételezéseinket és az irodalmi adatokat a fiatal korban észlelhetdé nagyobb
pulzatilitassal 0sszefoggésben. Az irodalmi adatok ¢és vizsgalatunk eredményei alapjan
valdsziniisithetd, hogy a szisztolo-diasztolés kiillonbségekbdl adodo esetleges alulméretezés
legvalosziniibb rizikocsoportja a fiatal betegek aorta descendens-e. Ezen betegcsoport egyik
gyakori betegsége az aorta descendens proximalis szakaszdnak — leggyakrabban kozlekedési
balesettel 0sszefliggd — tompa traumdjabol addédo dlaneurizméja. A stent graft tervezés ezen
betegeknél kiilonosen problémads, ugyanis a gyakran hipovolémids sokkban 1év0 betegeken
végzett akut CT vizsgalatok soran a valds értéknél 1ényegesen kisebb ératmérdk mérhetok.”™
Az alulméretezés a legbiztonsdgosabban intravaszkularis ultrahang segitségével, intraoperativ
méretezéssel keriilhetd el.”

Tekintettel azonban arra, hogy az aorta strain még a fiatal betegek korében is 10% alatt
volt a betegek tobb, mint 80%-4nal, a szisztolés felvételek rutinszerii alkalmazasa még fiatal
betegek esetében sem javasolhato. Egyértelmii klinikai haszna ugyanis a betegek tulnyomo
tobbsége szamara nincs, de a mozgasi miitermékek gyakoribb eléfordulasa miatt diagnosztikus
pontossaguk feltehetden rosszabb.

A szisztolés és a nem kapuzott felvételek kozott az atmérdkiilonbség még kisebb,
ugyanis a nem kapuzott felvételeken mért atmérdk vagy egy random fazisnak felelnek meg
valahol a két sz¢éls6 érték kozott (gyors CT berendezés hasznalata esetén), vagy a szisztolés és
diasztolés érték atlaganak (lasst berendezés hasznalatakor).

Bar vizsgalatunk soran szignifikans, negativ korrelaciot talaltunk az aorta strain és az
aorta plakkok felszine kozott, nem egyértelmii, hogy dnmagéban a fali meszesedésnek mekkora
szerepe van a fal merevségének ndvekedésében. Korabbi kutatdsok eredményei alapjan az
aortafal sejtes ¢és extracellularis komponenseiben bekovetkezd alteraciok mar fiatal
felndttkorban megfigyelhetdk, és a meszesedések megjelenése elott valtozasokat okoznak a fal

mechanikai tulajdonsagaiban.”
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Az EKG-szinkronizalt CT vizsgalat sugardozisanak hatékony csokkentése érdekében
ismerniink kell az atmérék maximumanak és minimumanak idépontjat a szivciklusban, hogy a
prospektiv triggereléssel ezen fazisokat célzottan vizsgalhassuk, illetve retrospektiv kapuzas
esetén az EKG-dependens csdéaram-modulaciot optimalizalhassuk, maximalizalva a kivant
fazis képmindségét. Eredményeink Osszhangban allnak az irodalmi adatokkal: a legnagyobb
atméré a végszisztoléban (az R-R ciklus 30%-anal), a legkisebb atmérd a végdiasztoléban (az
a kiilonb6zo érszakaszok nyomasgorbéi kozott valoszinlsithetd idébeli eltolodasok pontos
megitélése nem lehetséges, stent graft méretezés szempontjabdl azonban minden bizonnyal
irrelevansak.

A jelenlegi iranyelvek alapjan mellkasi stent graft tervezésekor 10%-o0s atmérd
talméretezés javasolt.> Mind a sajat eredményeink, mind az irodalomban elérhetd adatok azt
mutatjak, hogy az aorta strain atlagos értéke 10% alatti, tehat a betegek nagy tobbsége szamara
nem jelent problémat a pulzatilitds. Ugyanakkor az aorta strain sz¢€ls6 értékei minden idézett
tanulmanyban, és sajat méréseink alapjan is jelentésen meghaladjak a 10%-ot, amely
egyértelmiien arra utal, hogy 1étezik egy kis betegcsoport, akikben a diasztolés képek hasznalata
alulméretezéshez vezethet. Ezen betegek azonositasa azonban jelenlegi ismereteink szerint nem
lehetséges.

Egyes kutatok felvetették, hogy az EKG-szinkronizalt CT angiografidkon mérhetd
paramétereknek szerepiik lehet az aneurizmatikus betegség progresszidjanak megitélésében, a
ruptira rizikdjanak becslésében, illetve a proximalis nyak jovobeni tagulasanak
elérejelzésében.’®’’ Az aorta strain értékébdl tovabbi lokalis paramétereket szamolhatunk, mint
amilyen a nyomas strain elasztikus modulus és az érdisztenzibilitds. Ezen paraméterek
héatranya, hogy kiszamitasukhoz vérnyomasértékekre van sziikség, azonban a CT vizsgéalatok
soran akvizicid kozben jellemzéen nem all rendelkezésre folyamatos, invaziv vérnyomas-
monitorizalds. A kontrasztanyag adéasa el6tt vagy utan torténd noninvaziv vérnyomasmérés
pedig pontatlansdghoz vezet, ugyanis az inspiracids légzésvisszatartas, illetve esetleges
Valsalva-mandver komoly hatdssal vannak a hemodinamikai paraméterek rovid tava
szabalyozasara. Uj mechanikai paraméterek kifejlesztésével azonban kézelebb keriilhetiink az
egészséges és beteg érfal fizikai tényezdinek pontosabb megértéséhez és kvantifikalasdhoz.”®"’
Mérfoldkd lenne, ha a széles korben elérhetd CT angiografids felvételekbdl kinyerhetd
informaciok alapjan ki tudnank fejleszteni egy olyan paramétert, mely alkalmas a betegség

progressziojanak becslésére.
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Vizsgalatunk korlatai

A transzkatéteres aortabillentyli implantacidra varo betegek bevonasa kérdéseket vet fel,
ugyanis ezen betegek a stilyos foku aortabillentytli stenosis €s/vagy elégtelenség miatt gyakran
abnormadlis pulzusnyomassal rendelkeznek. Ezt kizdrandd, vizsgalatunk soran Osszevetettiik a
TAVI és nem TAVI betegcsoportot, €s nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a két csoport
kozott az aorta strain vonatkozasaban. Nem talaltunk szignifikans korrelaciot a pulzusnyomas,
illetve az aorta pulzatilitasa €s strain-je kozott sem.

Az aorta haromdimenziés mozgasa a kiilonboz6 fazisok anatomiai egyeztetésekor
pontatlansdgokat okozhat. Mérési pontjaink ugyanis az asztalpozicidhoz és a szeletszamhoz
voltak rogzitve, ugyanis nem allt rendelkezésre minden mérési pont kozelében megbizhatod
anatomiai referenciapont. Tekintettel azonban arra, hogy az aorta haromdimenziés mozgasa
jellemzden 1 mm alatti, az ebbdl adodo szignifikans kiilonbség az egyes fazisok kozott nem
valdszind.

Vizsgalatunk soran kizarélag aneurizmaval nem rendelkezd, egyéb okbol vizsgalt
betegek képanyagat elemeztiik. Az irodalmi adatokhoz hasonlo strain értékek miatt azonban
feltételezhetd, hogy mérési eredményeink alapjan levont kovetkeztetéseink aneurizmas
betegekre is érvényesek.

Maisodik vizsgalatunk soréan fiatal betegek mellkasi aortdjan végeztiink méréseket. Hogy
a dinamikat extra sugardozis nélkiill megitélhessiik, a szisztolés fazist prospektiv EKG-
triggerelés mellett késziilt nativ felvételeken elemeztiik. Egy retrospektiv EKG-kapuzott, tiz
fazisban rekonstrualt felvételsorozathoz képest igy 1ényegesen kevesebb adathoz jutottunk,
rdadasul nativ felvételeket hasonlitottunk Ossze posztkontrasztos felvételekkel. Tovabbi
hatrany, hogy a coronaria CT angiografia sordn rutinszerlien hasznalt szisztolés és diasztolés
fazisok nem esnek egybe az aorta atmérd szélsé értékeinek fazisaval. A coronaria CT
angiografia soran a mozgasi mitermékek szempontjabol optimalis fazis — a beteg
szivfrekvenciajanak fiiggvényében — jellemzden a végdiasztoléban (80% koriil), illetve a
végszisztoléban (40% koriil) van, mig az aorta atmérdinek sz€lso értékei 30%-nal és 90%-nal.
Ezen moddszer hasznalataval valoszintileg aldbecsiiltiik az aorta strain tényleges értékét, de
szimulaltuk azt a hétkdznapi helyzetet, ha valaki a rutinszerlien hasznalt diasztolés fazis

felvételei alapjan végzi el a stent graft méretezést.
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6 Kovetkeztetések

Két vizsgalatunk alapjan a kdvetkez6 fobb megallapitasokat tehetjiik:

1. Idoésebb betegek vizsgalata
a. Az aorta strain alacsony intra- és interobszerver variabilitas mellett,
pontosan ¢és megbizhatéan mérhetd retrospektiv EKG-kapuzott CT
vizsgalat képein.
b. A szivciklus soran az aorta atmérdjénck maximuma az R-R ciklus 30%-—
anal, minimuma 90%-anal mérhetd.
c. Az aortastrain a mellkasi szakaszon 3-4% ko6zotti érték, a hasi szakaszon
ennél valamivel magasabb. Abszolut értékben ez a mellkasban kb. 1,1
mm, a hasi szakaszon szubmilliméteres szisztolodiasztolés kiilonbséget
jelent.
2. Fiatal betegek vizsgalata
a. Az aorta strain prospektiv EKG-triggerelt CT vizsgalattal is pontosan és
megbizhatéan mérhetd, a retrospektiv vizsgalathoz képest 1ényegesen
alacsonyabb sugardozis alkalmazasaval.
b. Fiatal felnéttekben (<50 év) az aorta descendens strain-je 7-8% kozotti
érték, mely abszolut értékben 1,6 mm-es szisztolodiasztolés

kiilonbségnek felel meg.
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7 Osszefoglalas

Az endovaszkularis aorta rekonstrukcid az utdbbi két évtized soran az aortabetegségek
CT angiografia, mely az elmult iddszak technikai vivmanyaival hatalmas fejlédésen ment
keresztiil. Az EKG-szinkronizalt technika elterjedése uj kérdéseket vetett fel: alulméretezéshez
vezethet-e a jellemzden kevesebb mozgasi miterméket tartalmaz6 diasztolés képek hasznalata?
Az irodalomban ezzel kapcsolatban fellelhetd adatok ellentmondasosak.

Célunk volt az EKG-szinkronizalt CT angiografias felvételek ilyen célu analizisének
validalasa, az aorta pulzusszinkron atmérévaltozasainak pontos leirdsa, illetve a stent graftok
méretezésére vonatkozd relevanciajanak megitélése.

Vizsgalataink soran az aorta aneurizmas betegekre jellemzd atlagéletkorti (~60-70 év),
nem aneurizmds betegcsoport, illetve a pulzatilitasbol ad6dé alulméretezés vonatkozasadban —
az irodalmi adatok és sajat eredményeink alapjan is — magasabb kockézatu, 50 év alatti, nem
aneurizmas betegek egyéb okbdl késziilt felvételeit elemeztiik.

Igazoltuk, hogy az aorta szisztolodiasztolés atmérdvaltozasa alacsony intra- és
interobszerver variabilitds mellett, pontosan és megbizhatéoan mérhetd mind retrospektiv, mind
— a lényegesen alacsonyabb sugardozissal jard6 — prospektiv EKG-szinkronizalt CTA
felvételeken.

Leirtuk, hogy az aorta atméréjéneck maximuma az R-R ciklus 30%-anal, minimuma
90%-4anal van. Az aorta pulzatilitdsanak abszolut értéke idésebb betegeknél a mellkasban 1,1
mm, a hasban szubmilliméteres mértékii. A nagyobb pulzatilitassal rendelkezd, fiatalabb
betegpopulacidban a mellkasi aorta &tmérdvaltozasa kb. 1,6 mm.

Az aorta stent graftok méretezése soran a jelenleg elfogadott iranyelvek 10%-0S
tulméretezést javasolnak, igy vizsgalataink alapjan kijelenthetjiik, hogy az aorta
szisztolodiasztolés atmérdvaltozasainak mértéke a stent graftok méretezésének vonatkozéasaban
a betegek donto tobbségeénél nem relevans mérték.

Emlitést érdemel, hogy mind az id6ésebb, mind a fiatalabb betegek kozott 1étezik egy
alcsoport, akiknél az atmérévaltozasok meghaladjak a 10%-ot, ezen szubpopulaci6 azonositasa

azonban csak nagyobb esetszamu vizsgalattal lehetséges.
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8 Summary

During the last twenty years endovascular aortic repair has become fundamental in the
treatment of aortic disease. CT angiography imaging, being essential in the planning of these
interventions, also underwent significant improvements with recent technological
advancements. The use of ECG-synchronization raised new questions: do we undersize an
endograft if we use diastolic phase images, which are less affected by motion artefacts?
Scientific data are contradictory regarding this problem.

Our aim was to validate the analysis of aortic pulsatility on ECG-synchronized CT
angiography images, to describe the systolodiastolic changes of the aortic diameter and to
evaluate the relevance of aortic pulsatility regarding endograft sizing.

We analyzed the readily available CTA images of a non-aneurysmal patient cohort with
an average age typical of aneurysmatic patients (60-70 years), and a younger, non-aneurysmal
cohort (18-50 years) which seems to be at a higher risk of an accidental undersizing based on
both literature and our own data.

We demonstated that systolodiastolic changes of the aortic diameter can be measured
precisely and reliably with low intra- and interobserver variability on both retrospectively gated
and prospectively triggered ECG-synchronized CTA images, the latter using much less
radiation.

Maximal aortic diameter can be measured at 30% of the R-R cycle, whereas minimal
diameter can be measured at 90%. In elderly patients, pulsatility is 1.1 mm of the thoracic aorta
and is <1 mm in the abdominal aortic segment. Younger adults have somewhat higher
pulsatility in the thoracic aorta being around 1.6 mm.

As guidelines on the treatment of aortic diseases recommend a 10% oversize of an
endograft, our data suggests that the systolodiastolic changes of the aortic diameter might be
irrelevant regarding endograft sizing in the vast majority of the patients.

However, a group of patients exists in both the elderly and the young adult patient
cohort, in whom diameter changes are larger than 10%. Studies with larger sample size are

needed to identify this subpopulation.
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11 Koszonetnyilvanitas

Mindenekelott koszonom a Gondviselonek, hogy lehetdségekkel teli életet adott.

Koszonom feleségemnek ¢és csalddomnak, hogy elviselik és tamogatjak ezt az
1d6igényes hobbimat.

Ko6szondm sziileimnek, hogy tettekkel é¢s iméakkal is tAmogatjak életemet.

Koszondm témavezetdmnek, Sotonyi Péternek, hogy medikuskorom ota egyengeti
utamat a Klinikum és a kutatas teriiletén is. Nélkiile ez a dolgozat biztosan nem jott volna 1étre.

Koszonet illeti valamennyi volt és jelenlegi munkahelyi vezetomet, Hiittl Kalmant,
Acsady Gyorgyot, Entz Laszlot, Merkely Bélat, Szeberin Zoltant, amiért lehetévé tették, hogy
mar masodéves rezidenskorom Ota aktiv szerepldje legyek Klinikdnk stent graft

munkacsoportjanak.
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