Biralat Dr. Maurovich Horvat Pal
»A sziv komputer-tomogréfias vizsgalatanak Uj klinikai perspektivai“

cimii doktori értekezéséhez

Dr. Maurovich Horvat Pal rendkivil gazdag, nemzetkdzi szinten is jelent6s és elismert
tudomanyos életmiivel rendelkezik. Doktori értekezésében a sziv CT vizsgalataval
kapcsolatos kutatasaira és az ezzel kapcsolatos cikkeire koncentral. Az értekezés beadasaig
elért 488.411-es impakt faktor, melybél 103.184 kéthetd az értekezés anyagahoz, valamint a
flggetlen idézetek szdma (2601) nemzetkdzileg is figyelemre méltd és igen magas szinti
publikacios tevékenységrél tanuskodik. A jeldlt az MTA szabalyzataban szereplé
minimumkritériumokat tudomanyos mérészamok tekintetében messze tulteljesiti. Erdemeit
kulon kiemeli, hogy a biralatra benyujtott ma alapjaul szolgalé kutatasait nemcsak az
Egyesiilt Allamokban végezte, hanem munké&jat egy neves hazai intézményben is folytatni
tudta és az itt elért eredményeket neves kulféldi szaklapokban publikalta.

Formai biralat

Az angol nyelven irédott értekezés a kiterjedt irodalomjegyzékkel egyutt 181 oldal
hosszlUsagu. Ezt koveti a jelolt kdzleményeinek felsorolasa 23 oldalon keresztil, majd a

szcientometriai 6sszefoglal6 illetve egy egyoldalas kdszdnetnyilvanitas.

A benyduijtott anyag felépitésében a tudomanyos cikkek klasszikus szerkezetét kdveti. Mint a
nagyobb terjedelm(, tobb altémat atdlelé mivek esetén szinte mindig, ez a szerkezet kissé
megneheziti az olvaso dolgat, hiszen a modszereket és az eredményeket targyal6 részek
k6zott csaknem 40 oldal kilénbség is van, ami vagy nagyon j6 memodriat feltételez az olvaso
részérdl, vagy folyamatos oda-vissza lapozgatast tesz sziikségessé. Hasonldéképpen Ujra és
Ujra vissza kell térni a célkitlizésekhez, ha meg akarjuk tudni, hogy a részletesen bemutatott
kisérleti vagy vizsgalati médszerekkel éppen milyen kérdésre szeretne a jeldlt valaszt adni.
Sokat segit, hogy az alfejezetek szamozasat kdvetkezetesen végigviszi az egész
értekezésben. Az dsszefoglalas részben a jeldlt tobb cikket illetve 6sszetartozé altéméat
egyszerre targyal, és az alfejezet végén egy-egy révid mondatban tdmoéren dsszefoglalja a
legfontosabb mondanivaléjat, ami mindenképpen a jobb megértést szolgalja. A szévegben

csak kevés elltés vagy szdcsere fedezhetd fel, ezek nem zavarok.

Az értekezés nagyrészt a megfelel angol nyelvl cikkek sz6 szerint atvett részeibdl lett
Osszedllitva, ami j6l magyarazza a benyujtott anyag nyelvének megvalasztasat. Csak ritkan
adodnak ebbdl eredéen furcsa helyzetek, mint pl. az 58. oldalon, ahol az eredeti k6zlemény

egyik tarsszerzéjének monogramija (IFE) benne maradt a szévegben.



A jel6lt angol-amerikai mintara szamos roviditést hasznal az értekezésben, melyeknek egy
része a szakirodalmat kevésbé rendszeresen olvaso kdzonség szamara nem annyira ismert.
Hasznalatuk a m( terjedelmét csokkenti, jobb megértését azonban nem feltétlentil
tamogatja. A roviditéseket a jelolt elsé hasznalatkor nem mindig irja ki (pl. CTA, MACE, ICC,
H&E). Eléfordult, hogy egy rovidités magyarazatat nem talaltam a szévegben vagy a
roviditésjegyzékben, csak képalairasként illetve a tézisflizetben (pl. SAT). Kissé zavaro,
ahogyan egy masik roviditést (MP — mixed plague?) egyaltalan nem magyaraz meg, hanem
hirtelen, valésziniileg a korabban ismertetett PCP (partially calcified plaque)

szinoniméjaként, elkezd hasznélni a széveg tobbi részében.

Az értekezés végérdl kicsit hianyoltam egy révid személyes dsszegzést, kitekintést a jovére
nézve: milyen fejlesztések varhatok, hol latja a jelolt a CT jovBbeli szerepét a
koronariabetegségek diagnosztikdjaban, varhatok-e valtozasok az aktudlis ajanlasokban,

mely témakban tervez a jelolt elmélyedni, mik szamara a legizgalmasabb Uj tertletek.

Szakmai biralat

Altalanos megjeqyzések

A doktori mi témaja nyilvanvaldéan nagy jelentéséggel bir nemcsak tudomanyos radiologiai —
kardiolégiai szempontbdl, hanem globalis egészségugyi tekintetben is, hiszen, mint azt a
jelolt a bevezetéshen kifejti, a legtdbb halaleset vilagszerte kardiovaszkularis okokra, ezen
belll is a sziv-koszoruerek megbetegedésére vezethet vissza. A leginkabb veszélyeztett
betegek kisziirése radioldgiai vagy mas modszerekkel és az egyénre szabott kezelés helyes
kivalasztasa a mortalitasi rata csokkentésével és a betegek varhato életidejének

meghosszabbitasaval kecsegtet.

A bevezetésben atfogo képet kapunk a szivbetegségek diagnosztikajanak a jelolt altal
vizsgalt terlletét érint6 legfontosabb problémairdl és hasznos hattérinforméaciokat taldlunk az

elvégzett vizsgalatok médszertanahoz.

A 36. oldalon 13 pontban témoéren 6sszefoglalva talaljuk az értekezés alapjaul szolgald
kozlemények célkitlizéseit. Ezek 4 nagyobb csoportba lettek besorolva: a koronéaria-CTA-k
képminGsége és biztonsaga, a koronariaplakkok megitélése, az aterogén zsirszoveti
kompartmentek vizsgéalata illetve egy Uj leletkészit6 platform kifejlesztése koronéaria-CTA-

hoz.

A jeldlt a diagnosztikai és a tudomanyos moédszerek széles skalajat hasznalja. Szerepelnek
képalkot6 vizsgélatokat szovettani metszetekkel korrelalo illetve tdbb képalkotd eljarast

0sszehasonlité tanulmanyok, de a jel6lt és kutatbcsoportja mesterséges intelligenciat



haszndlo algoritmusokat is bevont a kutatdsokba. Ezeket a kisérleti médszereket jol
kiegészitik a betegeken végzett, sokszor nagy léptéki vizsgalatok. A képet egy mono- és
dizigota ikerparokon végzett epidemiolédgiai tanulméany teszi teljessé. Dicséretre mélté médon
az olvaso pontos tajékoztatast kap arrdl, hogy az egy csoportban targyalt vizsgalatok melyik
orszagban kertltek elvégzésre.

Részletes szakmai észrevételek és kérdések:

e A Bevezetés 11. oldalan a jeldlt a képrekonstrukcios algoritmust emliti a szivfrekvencia és
a megfeleld kontrasztanyag-adasi protokoll mellett mint ,a harmadik” fontos tényezét,
mely a koronaria-CTA-k képmin&ségét befolyasolja. Ezzel a kijelentéssel az olvaséban
azt az érzést keltheti, hogy mas tényez6k nem is léteznek vagy kevésbé fontosak. Ugy
érzem, itt feltétlenll helye lett volna szamos egyéb paraméternek is legalabb emlités
szintjén, mint pl. beteg testsulya ill. mellkasi atméréje, CT paraméterek (kV, mAs, rotacios
sebesséqg, asztalsebesség, pitch, detektorok szama és érzékenysége), a beteg
levegbvisszatartasi képessége, arrythmia, stb. Ezek mind dontéen befolyasoljak a CT-
képek minbéségét és azok kiertékelhetésegét.

o A Bevezetéshen hasznalt dbrak eredete szadmomra nem volt mindig egyértelm.
Forrasmegjeltlés hianyaban a jelolt sajat abrait latjuk, esetleg sajat kozleményekbdl
szarmaz0 vagy masok altal publikalt és engedéllyel hasznalt képekrél van sz6?

o A jeldlt és kutatocsoportja egy randomizalt vizsgalatban mutatja meg, hogy az
intravénasan bdlusban adott esmolollal hasonld hatékonysaggal és biztonsagosan lehet a
pulzust csdkkenteni, mint iv. metoprolollal. Mindkét esetben a betegek 1 éraval a CT elétt
ordlisan is kaptak metoprololt. Bizonyos nagy német szivcentrumokban csak a
vizsgal6asztalon adnak 65-6s pulzus felett max. 20 mg metoprololt intravénasan a
célérték eléréséig, oralis premedikacié nem torténik. En szintén ezt a médszert
hasznalom napi szinten, ami jél bevalik és nem teszi sziikségessé a betegek tul korai
berendelését a vizsgalat el6tt legalabb egy éraval. Van a jeldlt szerint olyan gyakorlatias
érv, ami ezen protokoll ellen sz61? (Megjegyzés: tudomasom szerint az aktudlis
nemzetkdzi ajanlasok mind az oralis, mind az intravénas metoprolol-adast elfogadjak.)

o Az értekezésben bemutatott 4-fazist kontrasztanyag (k.a.)-adasi protokollhoz hasonléan
intézetinkben mindig fiziologias séoldat beaddsaval inditunk minden k.a.-adast mar tébb
mint 10 éve, fliggetlenil az indikaciétdl vagy a k.a. beadasi sebességétdl. A jeldlt altal
elért extravazacios gyakorisag (1,4 ill. 0,5%) a 3- ill. 4-fazisu protokollal az irodalmi
adatokon belil mozgott, bar az eltérés a két protokoll kdzott elérte a statisztikai

szignifikancia szintjét.



o Ismert, hogy az irodalmi adatok hany fazisu k.a.-adasi protokollokra
vonatkoznak? A jel6lt emliti a Megbeszélésben, hogy sokszor kevés ilyen
irdnyu informécio all rendelkezésre.

o Szadmomra nem volt teljesen vilagos az utolsé el6tti fazisban adott 1:3
aranyban kevert (alacsony koncentraciéju) k.a. szerepe. A jobb kamra
megitéléséhez van erre szikség?

o Az 6sszesen beadott 95 ml k.a. mennyiségét soknak talalom. Mint azt a jelolt
a Megbeszélésben emliti, 45-60 ml k.a. béségesen elegendé a CT-
koronarogréafidhoz. Taldn més célja is volt a CT-vizsgélatoknak? Vagy tul
lassu volt a CT-berendezés és emiatt nem lehetett révidebb k.a.-bolust
alkalmazni?

Az értekezésben hasznalt CT-protokollokkal kapcsolatban nagy altalanossagban két
fontos dolog tiint fel. Az egyik a prospektiv EKG-vezérlés idejének megvalasztasa a
diastole-ban. Az ismertetett vizsgalatokban ez jellemzden a szivciklus 75 és 81%-a kozé
esett, nyilvan azért, mert a jel6lt igen kiterjedt tapasztalata alapjan itt van a legkevesebb
mozgasi artefaktum. Az én joval kisebb beteganyagomban 60-70% koz6tt, jellemzéen 64-
67% korul kapom a legkevesebb mozgasi artefaktumot mind prospektiv EKG-vezérlésnél
(pulzus 55 és 65/perc kozott), mind retrospektiv EKG-vezérlés esetén (ha a pulzus
75/perc alatt van). Mi lehet ennek az eltérésnek az oka?

A masik felt(iné pont volt a vizsgéalatok relative magas sugardézisa, ahol a DLP (dose
length product) jellemzéen 350-360 mGycm koril mozgott annak ellenére, hogy
prospektiv vezérlést hasznaltak sziik EKG-kapuval (75-81%). Sajat tapasztalat alapjan
szélesebb, 10%-o0s kapuval (60-70%) is a DLP 70 mGycm alatt van 100 kVp-on (<150
mAs, effektiv dézis 1.35 mSv) illetve 160 mGycm az atlagos DLP 120 kVp-on 230 mAs
mellett 90 kg feletti testsuly ill. nagy mellkasi atméré esetén. Retrospektiv EKG-
vezérléssel az atlagos: DLP 184 mGycm-nek adddik, a kalkulalt effektiv dozis 2.58 mSv.
Ezek a szamok egy 7 éves 128 szeletes Siemens készulékbdl szarmaznak, melyet
elsGsorban altalanos radioldgiai diagnosztikara hasznalunk (egy réntgencsé, atlagos
asztalsebesség és pitch, 4 cm széles detektor, step-and-shoot technika prospektiv EKG-
vezérlés esetén).

o Mivel magyarazhato a vizsgélatokban hasznélt relative magas dozis?

o Az éltalanosan alkalmazott képrekonstrukcios technikéra valé utalast a 4.1.3
és 4.4.1 pont alatti kisérleteken kivil sajnos alig talaltam az értekezésben.
Erdekes, hogy az 5.4.1 alatt ismertetett eredmények szerint az iterativ
képrekonstrukcio (IR) ellenére az atlagos DLP tovabbra is 358 mGycm volt.

Voltak-e prébalkozasok a doziscsOkkentésre a megszokott képmindség



megtartasa mellett? A CT-készuléken talalhat6 iDose? bizonyara lehetévé

tette volna ezt.

e Egy tanulmanyban a jeldlt 6sszehasonlit két fajta IR-t a hagyoméanyos

képrekonstrukciéval (FBP) a képmindség és a meszes plakkok térfogatanak mérési

pontossaganak tekintetében.

O

O

O

Az iterativ képrekonstrukcié képmin&ségre kifejtett hatasanak vizsgalatanal és
a kapcsolodé bevezetésében (4.1.3 illetve 2.1) hidnyoltam, hogy a jeldlt még
érintlegesen sem emliti ezen technikak alkalmazasanak egyik legfontosabb
és leggyakoribb okat, a betegek sugarterhelésének csokkentését.

A 3.1 harmadik pontja alatti célkitlizés (,To assess the effect of novel image
reconstruction techniques on plaque volumes”) nem teljes illetve nem all
O0sszhangban a Megbeszélés 6.1 pontjanak utolsé bekezdésében adott
valasszal (,the new reconstruction algorithms improve coronary CTA image
guality”). Hovatovabb, az Uj eredmények kozott a 7. fejezetben nem szerepel
semmi a plakkok térfogatarél. Az elvégzett vizsgalat sokkal inkabb az objektiv
és szubjektiv képminbségre koncentral, és csak részben a plakkok
térfogatara, az ismertetett eredmények nagyobb része is inkabb az elébbirél
szol.

A modellalapu iterativ rekonstrukcio (IMR) soran elért objektiv
képmin&ségndvekedés egyik része, a zajcsOkkentés és az ebbdl szarmazo
kép-zaj-viszony (CNR) javulés, valés eredménynek tartom. A magasabb
denzitdsértékek mérése azonban véleményem szerint hibas méréseken,
valészinlleg a mérési mez6 (ROI) pontatlan elhelyezésén alapulhat. Ezt a
sejtést tdmogatja, hogy az aortaban nem lehetett magasabb denzitast mérni
IMR-rel, mint a masik két rekonstrukciés technikaval. Azt gondolom, hogy az
okra a jel6lt megadja a valaszt, amikor a kisebb erek hatardnak élesebb
elkulonithetéségeérél ir IMR-rel. Az IR-technikaktdl természetiktdl fogva
elsésorban zajcstkkentést és élkiemelést (ezaltal esetleg jobb térbeli
felbontast) varunk, a denzitasértékek valtozasat nem. Probalta a jeldlt az IMR-
rel elért magasabb denzitasértékeket mas madszerrel is igazolni (pl. egy
vonalba es6 hisztogramm felallitasaval vagy denzitasmeéréssel szik CT-
ablakolédssal: 1 egységnyi CT-ablak szélességgel a CT-ablak szintjét addig
emelni, amig el nem tlinik az ér jele a képen)?

IMR-rel kb. 20%-kal alacsonyabb plakktérfogatot lehetett mérni, mint a
hagyomanyos képrekonstrukciéval (FBP). Melyik moédszernek lehet hinni, mi
az igazsag? Vannak olyan megfelel6en validalt kisérletek (pl. CT-fantomon),

melyek az IR-technikak hatasat vizsgaljak az artefaktum csokkentésre



meszes plakkokban és ezaltal azok térfogatanak mérésére? A jeldlt altal
végzett kisérletben sajnos nem volt gold-standard mérés (pl. hisztologiai
korrelécio), igy végsé soron nem lehet tudni, melyik képrekonstrukcios
algoritmus téved és mennyit. Ennek ellenére fontosnak tartom, hogy a jelolt
felhivja a figyelmet a képrekonstrukciés mddszerek kdzotti kvantitativ
kulonbségekre.

o Hogyan értékelték a kutatok az IR hataséat az egyéb, nem mért szubjektiv
képmindségre? Nem lettek az IR-es képek tllsdgosan természetellenesek,
maviek, mesterkéltek?

Az értekezés szamomra legkiemelked6bb része az ex vivo végzett kisérletek leirdsa. Az
elsé vizsgalatban a jeldlt és kutatdcsoportja azonositott egy uj CT-jelet (napkin ring-jel,
NRS) mint az el6rehaladott plakkok egyik ismérvét, mely ruptira esetén potencialisan
infarktushoz vezethet. A masodik kisérletben a kilénb6z6 dsszetételli (meszes, részben
meszes vagy nem meszes) koronariaplakkok CT-megjelenését elemezték, a harmadikban
pedig kulonb6zd képalkoto eljarasok pontossagat vizsgaltak ezen plakkok
felismerésében. Mindharom esetben a képalkoté modszereket a megfeleld érszakasz
szdvettani vizsgalataval hasonlitottak 6ssze, ami nyilvanvaléan nagyon pontos referencia
és a vizsgalatok erejét rendkivili mértékben ndveli. Megallapitottak, hogy a koronéria-
CTA-val lathaté NRS ill. a részben elmeszesedett plakkok patholdgiailag jo eséllyel
elérehaladott plakkoknak felelnek meg, igy a beteg kezelése szempontjabdl fontosak.

o Mi a gyakorlati jelentésége a szignifikans szikuletet nem okozé6 plakkok
felismerésének? Hogyan valtozik ezaltal a kezelés? Gybgyszeres terapia,
szoros utankdvetés vagy korai intervencio? Szukségesnek tartja a jelolt
valamilyen kiegészit6 funkciondlis képalkotds (MR, SPECT/PET) elvégzését?

o Végez kardioldgus a CTA alapjan intervenciot (pl. stent vagy PTCA egy olyan
stenosisban, mely CTA-val szignifikans, az ICA-n nem)? Vagy ilyenkor egy
FFR-mérés alapjan dont az intervenciorol?

Az aktualis trendeknek megfelelben a jeldlt és kutatdocsoportja mesterséges intelligenciat
(M) illetve radiomikai modszereket is felhasznalt a NRS kereséséhez CT-képeken és az
eredményeket mar 2017-ben publikalta. Olyan paramétereket azonositottak, melyek nagy
biztonsaggal képesek megtalalni a NRS-t. A referenciaul a kutatok altal megtalalt 1ézidk
szolgéltak.

o Prébéltak MI-t hasznalni NRS-keresésre olyan CT-adatokon is, melyek erés
referencia diagnézissal rendelkeznek, mint pl. 4.2.1, 4.2.2 és 4.2.3 pontban?

o Terveznek esetleg kisérletet Ml-vel altalaban véve az elérehaladott vagy
vulnerdbilis plakkok keresésére a mar rendelkezésre all6 CT-adatokon a fenti

hisztopatoldgiai korrelacio felhasznalasaval? Lehetséges lenne, hogy az Mi



Ujabb, emberi szem altal nem érzékelhet6 fontos diagnosztikai kritériumokat
talal ezen plakkok felismerésében?

o A 23. tdblazat gyakorlatilag megegyezik az 5. tdblazattal, hasonléképpen a
24. tblazat a 6. tablazattal. Ezt az ismétlést nem tartom indokoltnak.

A plakkok morfoldgiai és szovettani jellemzésén tulmenden a szikuletek hemodinamikai
jellemzésére is sor kerllt egy vizsgalatban, ahol a jel6lt és munkacsoportja hagyoméanyos
koronéria-CTA-k alapjan szamitotta ki az FFR-t (fractional flow reserve). Ezt a paramétert
nem sokkal ezel6tt csak katéteres uton lehetett mérni, értéke fontos tampontot adhat
intervencios beavatkozasok szilkségességéhez, féleg amikor a szikullet vizualisan nem
egyértelmien szignifikans. Erre a célra egy helyi szoftverprototipust hasznaltak, ami Gdité
prébéalkozas a kezdeti monopolhelyzettel szemben, amikor erre a mérésre csak egyetlen
kaliforniai székhely(i szolgaltat6 volt képes. A helyileg alkalmazhat6 prototipus altal mért
CT-FFR jél korrelalt az invazivan mért FFR-rel, specifitAsa csak kissé maradt el az ismert
szolgaltatok altal kozpontilag mért CT-FFR-tél. Erdekesnek tartom, hogy a tanulmanyban
a CT-FFR<0.8 ill. az EDS >50% keriltek dsszehasonlitdsra mint szignifikans értékek,
holott a NASCET-kritériumok alapjan az EDS= 50-69%-0s stenosis még nem szamit
szignifikAnsnak. Bar a CTA intermedier fok( koronariasztendézist talalt minden betegben,
21/60 esetben az invaziv FFR szignifikans szikuletet mutatott.

o Miajeldlt allaspontja: nem lenne helyesebb a stenosis mértékének
morfolégiai meghatarozasanal a szabad lumen felllet megadasa az atméré
helyett? Vagy helyesebb lenne egy Uj hatarértéket keresni a szabad
lumenatméréhdz a hemodinamikai szignifikancia eldéntésére?

A mellkasi zsirszovet lehetséges kapcsolatat a koronariabetegséggel a ROMICAT-
vizsgalat beteganyagéat hasznalva tanulmanyozta a jel6lt. Enhez megmérte a zsirszévet
térfogatéat kilénb6z6 kompartmentekben és dsszevetette egymassal illetve klinikai
adatokkal. A mérések leirasakor feltlint, hogy mas denzitas-hatarértékeket valasztott
perikoronarias (-149 - -30 HE) és az epikardidlis (-190 - -30 HE) kompartmentben. A
4.3.2. pont alatt ismertetett ikertanulmany soran pedig egy harmadik intervallumot definialt
a zsirszovet méréséhez (-195 - -45 HE). Mi volt ezeknek az eltéréseknek az oka? Bar
nem gondolom, hogy ez a kulénbség a mért térfogatokat jelentésen befolyasolta,
mégiscsak magyarazatra szorul.

A koronariaszklerdzis sulyossaganak besoroldséara a CT adatok alapjan a jeldlt és
csoportja egy platformot fejlesztett ki, amely a bevitt adatok alapjan a CAD-RADS-
kritériumoknak megfeleléen megadja a sulyossagi fokot.

o A program nem csinal mast, ,csak” a bevitt adatokat 6sszesiti, és itt kliszobali
ki az emberi tévedés lehetéségét. Rosszul bevitt adatok esetén nyilvanvaldéan

rossz 0sszegzés lesz az eredmény. Megfeleld oktatassal az emberi tévedések



aranya a végsoé besorolasnal egyébként is jelentésen csdkkenthetd lenne,
mint ahogyan azt a masodik 5 x 50 beteg eredménye alapjan a jelolt is
megallapitja.

o Erdekes volt, hogy a gyakorlott orvosok esetén gyakrabban volt eltérés a gép
€s az ember altal szamitott végleges beosztas kozott. Valdszinlileg 6k rutinbol
probaltak meg beosztani a betegeket, mig a fiatalabb orvosok szigoribban
tartottak magukat az el6irt sémahoz.

o Nem nagyon taléltam leirast az alkalmazott platformrol az idevagé szévegben.
Az is csak az uj eredményeket 6sszefoglald 7. fejezetbdl illetve a tézisfizetbdl
derdl ki, hogy sajat fejlesztési szoftverrél van sz6. Milyen
programkdérnyezetben fut a szoftver? Gondoltak arra, hogy esetleg masok

szamara is elérhetévé teszik?

Osszefoglalas

Az értekezés nagyon gazdag, atfogo és alapos kutatéi tevékenységrél tantskodik egy fontos
témakdrben. A jeldlt a valtozatos médszerekkel vizsgalta a koronaria-ateroszklerozis
képalkot6 diagnosztikajat valamint a koronaria-CTA biztonsagossagat és minéségét.
Munkaja soran nemcsak ex vivo kisérleteket alkalmazott, hanem tébb nagy betegcsoporton
végzett tanulmany mellett radiomikai modszereket is bevont kutatasaiba. Elért eredményei
nemzetkdzi szinten is jelentések és elismertek, ezt jol tiikrozik figyelemre méltd
tudomanymetriai adatai is. Az értekezést nyilvanos vitara alkalmasnak tartom, a jelolt

szamara az MTA doktora cim odaitélését a legmesszebbmendkig tamogatom.

Uj eredménynek fogadom el a kdvetkezdket:

1. Az intravénasan bélusban adott esmolol hatékonyan és biztonsagosan csokkenti a
szivfrekvenciat koronaria-CTA el6tt és legalabb annyira hatasos, mint az intravénas
metoprolol.

2. Az iterativ képrekonstrukcio javitja a koronaria-CTA-n a jel-zaj-viszonyt és a distalis
érszakaszok abrazolasét, de befolyasolja a meszes plakkok térfogatdnak meérési
pontossagat.

3. Szivtranszplantalt betegek koronéaria-CTA-ja soran a képminéség jobb, mint a hasonlo
szivfrekvenciaju kontrollcsoportban.

4. Az gjonnan felismert napkin ring-jel magas specifitds és pozitiv prediktiv érték mellett jelez

elérehaladott plakkot koronaria-CTA-n.



10.

11.

12.

A koronériaplakkok denzitdsmintdzatanak CT-vel valo elemzése segiti az elérehaladott
plakkok azonositasét.

OFDI-vel nagyobb biztonsaggal kuldnithetdk el a korai és az el6rehaladott plakkok, mint
CT-vel vagy IVUS-al. Ezen eljarasok eltér6 képi jellemzbket szolgaltatnak kulonb6z6
plakktipusok esetén.

Koronaria-CTA-val csaknem kétszer annyi ateroszklerotikus plakkot lehet felismerni, mint
invaziv katéteres koronarografiaval. Az invaziv koronarogréfia a plakkok méretét és a
betegek kockazatat alabecsiili.

Radiomikai médszerekkel nagyobb biztonsaggal ismerhet6 fel a napkin ring-jel, mint
hagyomanyos képi jellemzbk alapjan.

Helyileg alkalmazhaté szoftverrel a vizsgalo6tdl fliggetlenll megbizhatban, gyorsan és
pontosan szamithato ki a CT-FFR, mely j6l korrelal az invaziv ton mért FFR-rel.

A perikoronarias zsirszévet mennyisége kapcsolatban all a koronaria-ateroszklerézis
valoszinliségével és a vérben keringd gyulladasos faktorok szintjével.

A kozo6s és specifikus genetikai faktoroknak egyarant szignifikans hatasa van az
epikardialis, szubkutan és viszcerallis zsirszévet mennyiségére, mig ezen zsirtérfogatok
Osszefliggése a kornyezeti hatasokkal kevésbé markans.

Koronaria-CTA-k soran a vizsgaldk altal bevitt adatok automatikus dsszegzése egy
megfeleld platform alkalmazasaval csokkenti az emberi tévedés valdszinliségét a betegek

végss besorolasanal és igy javitja a leletkészités mindségét.

Biel, 2020.01.31.

Dr. Szlics Farkas Zsolt
MTA doktora



