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A pulmonalis vénaizolacio (PVI) egy j6l megalapozott terapia az optimalis antiaritmias kezelés mellett is szimptomas
pitvarfibrillald betegekben. A pitvarfibrillacié ablacio elsé leirdsa 6ta szamos vizsgalat igazolta paroxizmalis és per-
zisztens pitvarfibrillalo betegeknél a katéteres ablacio elényét a sinusritmus fenntartasaban a gyogyszeres kezeléssel
szemben. Ugyanakkor PVI utan a betegek akar 70%-anal is jelen van a pitvarfibrillacié rekurrencia. Ebbél adéddéan az
idealis betegek kivalasztasa fontos klinikai igény. Azonban a bal pitvari struktira és funkcio, illetve a pitvarfibrillacio
eléfordulasi gyakorisaga és a stroke-riziké kozotti komplex kapcsolat nem jol ismert. Raadasul a pitvari remodelling
progresszidja még 12 hénap utan is kimutathaté a nagy gyakorisaggal paroxizmalisan és perzisztensen pitvarfibrillalo
betegekben. Cikklink célja, hogy attekintést adjon a PVI el6tt elvégzett echokardiografias médszerek klinikai alkalmaz-
hatosagarol.

Kulcsszavak: pitvari remodelling, pitvarfibrillacio, echokardiografias modszerek, pulmonalis vénaizolacio

Pulmonary vein isolation (PVI) is a well-established therapy in patients with atrial fibrillation who remain symptomatic
under optimal medical therapy. Since the original description of atrial fibrillation ablation, numerous studies have de-
monstrated the superiority of catheter ablation over pharmacological therapy for maintenance of sinus rhythm in pati-
ents with both paroxysmal and persistent atrial fibrillation. However, up to 70% of patients present with recurrence of
atrial fibrillation after PVI. Therefore, identifying ideal candidates is an unmet clinical need. Nevertheless, the complex
relationship between left atrial structure and function, electrical burden of atrial fibrillation and stroke risk is not well
understood. Furthermore, progression of atrial remodeling has been shown to occur even over 12 months in patients
with high-burden paroxysmal or persistent AF. The purpose of our article to provide an overview of clinical applicability
of echocardiography methods performed before PVI.

Keywords: atrial remodeling, atrial fibrillation, echocardiography methods, pulmonary vein isolation

Bevezetés
(DD) szintén a LAVI-t néveld tényez6k. A DD jelenléte

A bal pitvari strukturalis remodelling paroxizmalis pit-
varfibrillacioban (pPF) a bal pitvar méretének ndveke-
déséhez vezet. A legujabb, nagyobb betegszamot tar-
talmazé vizsgalatok eredményei alapjan a bal pitvari
volumen testfelszinre vonatkoztatott (bal pitvari volu-
menindex — LAVI) normalis felsé értéke a korabbi 25,
illetve 28 helyett 34 ml/m?-re valtozott (1). A férfi nem, a
gyakran jelenlévd hipertonia és diasztolés diszfunkcio

a pPF flggetlen prediktora, de a pPF szerepe a DD
kialakulasaban nem tisztazott. A 32 ml/m?-t meghaladd
LAVI az iszkémias stroke (2) és a HFpEF (Heart Failu-
re with Preserved Ejection Fraction) kialakulasanak (3)
fuggetlen el6rejelz6je. Megtartott ejekcids frakcio (EF)
mellett a 40 ml/m? feletti LAVI 42%-0s mortalitas néve-
kedéssel jart (4). A bal pitvari méret és a kardiovaszku-
laris események kozotti korrelacio a bal pitvari volumen
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A paraszternalis hosszmetszeti M-médbdl mért bal pitvari antero-poszterior atméré (balra) és a csticsi 4 liregi metszet-
b8l mért szupero-inferior hossz-, illetve mediolateralis harantdtmérd (jobbra)

esetén erésebb, mint a bal pitvari &tmérd esetén (5).
Bar a bal pitvari méret és funkcio, illetve a pitvarfibrilla-
ci6 gyakorisaga kdzotti kapcsolat sok tekintetben nem
tisztazott, szadmos klinikai tényezd mérlegelése mellett
a PVl-ra kerild idealis betegek kivalasztasaban a ku-
I6nbdz6 echokardiografias metodikédknak donté szere-
pe van.

A valés bal pitvari mérettel a csucsi 4 Uregi metszet-
b8l mért szupero-inferior hosszatméré jobban korrelal,
mint a paraszternalis hosszmetszetben M-modbol mért
antero-poszterior atmérd (6). A mellkas visszatarté ere-
je miatt a bal pitvari névekedés aszimmetrikus és f6leg
szupero-inferior, illetve medio-lateralis iranyu (1. abra).
A bal pitvari volumen meghatarozasara tobbféle maod-
szer is ismert (2. 4bra).

Az ellipszoid modszer a valdsnal kisebb volument ered-
ményez (7). A biplane area-lenght (3. abra) és a biplane
Simpson-modszerek hasonlé volumeneket mérnek és
szoros Kkorrelaciot mutatnak a 3 dimenzids transztora-
kalis echokardiografias mérésekkel (8, 9). Mivel a bi-
plane area-lenght médszernél elméletileg pontosabb
és kevesebb geometriai feltételezést tartalmaz, a bip-
lane Simpson-mddszer javasolt a LAVI mérésére a kli-
nikai gyakorlatban (1).

A sziv MR-mérésekhez viszonyitva a 2D bal pitva-
ri volumenmeghatarozashoz képest a 3D-echokar-
diogréafia pontosabb (10) és kivalé prognosztikai ké-
pességgel rendelkezik (11). A legtdbb vizsgalatban a
3D-echokardiografias bal pitvari volumenek jellemz6-

en nagyobbak, mint a 2D-s volumenek (10, 12). A fenti
elényodk ellenére standardizalt moédszertan és elégseé-
ges klinikai adat hianyaban a 3D-echokardiografia je-
lenleg nem javasolt a bal pitvari volumen meghataro-
zasara (1).

PSLAX 2CH 4CH

Modszer Bal pitvari volumen=
Kocka 4/3 & (APD/2)?
Ellipszoid 463 7 (APD/2) (D/2) (L/2)

Biplane area-length 8/3 7 [(Asch) (Asch)/L]

Biplane Simpson Lemezek 6sszegzése

A bal pitvari volumenmeghatarozas leggyakoribb
modszerei. A méréseket a legnagyobb bal pitvari nyomas
és volumen kialakuldsakor, a T-hullam végén kell elvégezni.
A: area, APD: antero-poszterior &tmérd, Ao: aorta, D: bal
pitvari harantatmérd, L: bal pitvari hosszatmérd, LA: bal pit-
var, LV: bal kamra, PSLAX: paraszternalis hosszmetszet, RA:
jobb pitvar, RV: jobb kamra, 2 CH: 2 tregi, 4CH: 4 liregi
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A biplane area-length médszernél a bal pitvari
hosszatmérd (L1) mérésekor figyelni kell arra, hogy nem
mindig a mitralis annulusra meréleges a legnagyobb pitvari
hossz (L2)

A tadgabb bal pitvar nem jelent bal pitvari diszfunkciot,
azaz a strukturalis remodelling nem egyenl§ a funkcio-
nalis remodellinggel. Adatok vannak arra, hogy a funk-
cionalis karosodas korabban kialakul, mint a bal pitvari
méret ndvekedése (13), ugyanakkor atlétakban a tag
pitvarok megtartott funkciéjat irték le (14). Tébb bal pit-
vari funkcionalis paramétert is koérosnak talaltak pPF-
ben, de ezekben a tanulmanyokban nem vizsgaltak a
funkcionalis és a strukturalis remodelling viszonyat.

A bal pitvari dilataciot gyakran fokozott intersticialis fib-
rézis kiséri, amely hozzajarul a bal pitvari funkcié rom-
lasdhoz (15). A magneses rezonancia képalkotas (MRI)
kés6i gadoliniumhalmozassal lehetévé teszi a bal pitva-
ri fibrézis detekcidjat és a fibrotikus szdvet mennyiségi
meghatarozasat (16). Ez a mdédszer a preablaciés fib-
rézis meghatarozasa alapjan segit a megfelel§ betegek
kivalasztasaban és a PVI stratégiajanak meghataroza-
saban (17).

A bal pitvari funkcioé ismerete fontos klinikai adat, mert a
késébbi kardiovaszkularis események el8rejelzésében
hozzajarulhat a LAVI mar emlitett prediktiv szerepéhez.
A bal pitvari globalis pumpafunkciot jellemzd csucs pitva-
ri miokardialis szOveti sebesség (a’) a mortalitassal és a
major kardialis eseményekkel szoros reverz dsszefiiggést
mutat (18). A 7 cm/s-nal kisebb a’ esetén a 2 éves kardi-
alis dsszhalalozasi rizikd ndvekedését talaltak (19). Az a’
sebesség mérése egyszer(i, nem koltség- és idbigényes,
ezért hasznos lehet pPF-ben a funkciondlis remodelling,
illetve PVI utan a reverz remodelling kdvetésére.
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A bal pitvar esetében V., (BPV ax); Viin (BPV,.in) €s
Voea (BPV,ea) volumenekrdl, illetve rezervoar-, kon-
duit-, és kontraktilis funkciorol beszélhetiink. A kamrai
szisztolé alatt zajlik a bal pitvar téltése a mitralis bil-
lentyl zarédasatél annak nyitdédasaig. Az ez id6 alatt
a bal pitvarba kerllé volumen a bal pitvari 6sszUritési
volumen, amely a bal pitvari maximalis és minimalis
volumenek kulénbsége (BPV,,,—BPV,;.). Ez a volu-
men a bal pitvar rezervoar funkcidjat jellemzi. A kamrai
diasztolé kezdetén a bal pitvari passziv Uritési volumen
(BPVox—BPV,.a) kerll a bal kamraba, amely a kondu-
itfunkcio kdvetkezménye. A bal pitvari kontrakcié kez-
detétdl a mitralis billentyl zarédasaig a bal pitvari aktiv
dritési volumen (BPV,.,—BPV,,,) jellemzi a bal pitvari
pumpafunkciét (4. abra).

A bal pitvar funkcioi megitélheték a klasszikus spektra-
lis Doppler-gorbék segitségével. Transztorakalis echo-
kardiografiaval (TTE) a bal pitvari funkcidé vizsgalata-
hoz a pulzatilis Doppler-echokardiografia segitségével
rogzitett transzmitrélis aramlas, illetve a csucsi 4 Ure-
gi metszeten a jobb felsd pulmonalis vénaban (RSPV)
felvett pulmonalis vénas flow Doppler-gorbéit tanulma-
nyozhatjuk (5. abra).

A bal pitvar rezervoarfunkciéjat az S-hullam csucsse-
bessége, VTl-je, valamint a PV Doppler-goérbe szisz-
tolés frakciéja (PVSF) jellemzi. A PVSF=VTIs/VTlg,p.
A konduitfunkciora a D-hulldm csucssebességébdl és
VTI-jébdl kdvetkeztethetlink. A bal pitvari pumpafunk-
ciot az A-, illetve a PVAR-hulldam csucssebessége és
VTl-je egyarant jol jellemzi. Ezt a funkciét a bal pitvari

MV nyitédas

—— Rezervoar: toltés
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o = - — Pumpa: aktiv Urités
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BP-i nyomas (Hgmm)

Bal pitvari nyomas-volumen gorbe a bal pitvari
funkcidkkal és az azokhoz tartozé volumenekkel.
BP: bal pitvar, MV: mitrélis billentyd, preA: bal pitvari kont-
rakcié kezdete (Blume GG, et al. nyoman) (20)
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Sinusritmusban a kilégzés végén felvett mitra-
lis bedramlasi (fels6) és pulmonalis vénas Doppler (alsd)
gorbék sebesség-idé integréljai (velocity-time integral-VTI)
szisztoléban (s) és diasztoléban (d). A—d: pitvari kontrakcié
id&tartama, DT: deceleraciés id8, MV: mitralis billentyd, PV:
pulmonalis véna, PVAR: pitvari reverz dramlas a PV-ben
pitvari kontrakci6 alatt, PVAR-d: pitvari reverz aramlas
id6tartama

telédési frakcié (BPTF=VTI,/VTIg,,) alapjan is megha-
tarozhatjuk.

2D biplane metodikdkkal vagy 3D-mérésekkel nyert
volumenek felhasznalasaval a bal pitvar funkcidit vo-

Bal pitvari strain (%)

Nagy és munkatarsai: Pulmonalis vénaizolacio el6tt elvégzett echokardiografia specialis szempontjai

lumetrikusan is meghatarozhatjuk, amely pontosabb,
mint a linearis mérések (21). Azonban az MRI-vel meg-
hatarozott értékekhez képest az echokardiografias bal
pitvari volumen-meghatarozas hajlamos a volumene-
ket aldbecsulni (22). A klinikai gyakorlatban a volumet-
rikus bal pitvari funkcié meghatarozasara, egyszer(-
sége, koltséghatékonysaga és non-invazivitasa miatt
a 2D biplane modszereket alkalmazzuk. A 3D pitvari
volumenmérések jol korrelalnak a 2D biplane megha-
tarozasokkal, ugyanakkor jarulékos diagnosztikus vagy
prognosztikus informaciét nem nyujtanak (9).

A bal pitvari funkci6 meghatarozasara ujabban a bal
pitvari speckle tracking echokardiografia (2D vagy 3D)
alkalmazéasa és a bal pitvari strain meghatarozasa ke-
rilt el6térbe (23). Ezzel a modszerrel a bal pitvari funk-
ci6 minden fazisa jellemezhet6, és a bal pitvari strain
meghatarozdsanak a kulénbdzd koros allapotokban
prognosztikai jelentésége is van (24). Az igy meghata-
rozott eredmények kdzvetlenil nem hasonlithaték 6sz-
sze a volumetrikusan nyert adatokkal (25). A bal pitvari
strain mérésével koran detektalhatd a bal pitvari disz-
funkcid, emellett Uj patofizioldgiai ismeretekkel szolgal-
hat, és talan segithet iranyitani az adott korkép kezelé-
sét is (6. abra).

A pitvarfibrillacioban térténé képalkotasban a bal pit-
vari strain meghatarozasanak klinikai jelentéségét a
legujabb European Association of Cardiovascular Ima-
ging (EACVI) ajanlas is hangsulyozza (26). A bal pitvari
strain a pitvarfibrillacio el6fordulasanak és rekurrencia-
janak a prediktora, és ugy tlinik, hogy tromboembdlias
rizikoval is tarsul (27). Az iszkémias stroke szempont-

Bal pitvari strain rate (s™)

Jellegzetes bal pitvari strainfelvétel; a: rezervoar, b: konduit, c: pumpafunkcié.

Ugyanannak a betegnek a strain

rate gorbéi. Mivel a vér bal kamrai bedramlasa a bal pitvari miokardialis rostok rovidiilésével kisért folyamat, ezért a SRe és SRa
értékek negativak. Egészségesekben a rezervoarfunkcié 40, a konduitfunkcié 35 és a pumpafunkcié 25%-ban jérul hozza a bal
kamrai stroke-volumenhez. SR: strain rate (Donal E, et al. nyoman) (25)
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jabél a CHA,DS,-VASc score alapjan alacsony rizikoju
pitvarfibrillalé betegeknél a bal pitvari rezervoar strain
meghatarozasa egy tovabbi rizikostratifikaciot tesz le-
hetévé, amely segitheti az antikoagulans kezelés elin-
ditasat (28). A bal pitvari strain ismerete fontos szerepet
jatszik a DD sulyossaganak meghatarozasaban is (29).
A HFpEF bizonyos fenotipusainak jellemzésére a bal
pitvari strain fontos klinikai paraméter és prognosztikai
jelent6séggel is bir (30).

Amennyiben a bal pitvari strain a mindennapi klini-
kai gyakorlatban elfogadotta valik a bal pitvari funkcio
meghatarozasara, akkor a standardizalt médszertant,
az egységes referenciaértékeket, valamint a kilénb6zé
betegségek bal pitvari funkciora gyakorolt hatasat pon-
tosan meg kell hatarozni (31).

Bal pitvari fiilcsefunkcié és thrombus pPF-ben

A pPF miatt legalabb 3 hetes terapias oralis antikoa-
gulans kezelés mellett PVI-re kerul6 betegeknél 1,6—
2,0%-ban van jelen bal pitvari fulcsethrombus (32).
A pitvarfibrillacié ablaciés konszenzus dokumentum
alapjan a szakért6k 50%-a minden betegnél trans-
oesophagealis echokardiografiat (TEE) végzett PVI
el6tt (33). A SPAF lll-vizsgélat (The Stroke Preven-
tion in Atrial Fibrillation Ill) egyik alvizsgalataban 382
magas tromboembdlias rizikdju pitvarfibrillalé beteg-
ben azt talaltak, hogy 20 cm/s alatti Uritési fulcse flow
csucssebesség esetén a bal pitvari fulcsethrombus
gyakorisaga tébb, mint 3-szor (17 versus 5%) és az
iszkémias stroke rizikdja 2,6-szor nagyobb volt, mint
magasabb sebességek esetén (34, 35). Tobb, kisebb
esetszamu tanulmany is felvetette a TEE-vel megha-
tarozott Uritési bal pitvari fllcse flow csucssebessége
és a bal pitvari globalis pumpafunkciét jellemzé a’, il-
letve a rezervoarfunkciot tikrézé bal pitvari 6sszurité-
si frakcio (BPV,.x-BPVi/BPV,..) kOz06tti pozitiv kor-
relaciot, de ezek megerdsitésére tovabbi vizsgalatok
szukségesek (36, 37, 38).

A jelenlegi klinikai gyakorlatban nincs egységes al-
laspont arra vonatkozoéan, hogy vajon minden PVI-re
kerulb betegnél elvégezziik-e a TEE-vizsgalatot a bal
pitvari fllcsethrombus kizarasara. Szamos klinikai té-
nyezé (CHA,DS,-VASc score, ingadozé INR melletti
oralis antikoagulans [OAC], illetve direkt OAC [DOAC]
alkalmazas, aktualisan zajlé vagy perzisztens pitvarfib-
rillacié) egyénre szabott mérlegelése alapjan érdemes
donteni a TEE-vizsgalat szikségességérdl. A dontést
az is befolyasolhatja, hogy a PVI alatt alkalmazasra ke-
ril-e a transseptalis punkcié vezérléséhez intrakardia-
lis echokardiogréfia (ICE). A TEE alatt észlelt bal pitvari
spontan echokontraszt, illetve a flilcsére vonatkozé ké-
tes leletek esetén az ICE hasznalataval nagyobb va-
I6szinlséggel diagnosztizalhatjuk a bal pitvari fllcse-
thrombus jelenlétét, amely potencidlisan kimozdulhat a
katéteres manipulacié alatt (39, 40).

Aszimptomas DD és a pitvarfibrillacié
kapcsolata

Pitvarfibrillacioban az aszimptémas DD el6fordula-
si gyakorisagardl nincs megbizhat6 irodalmi adat, de
tobb vizsgalatban is az emelkedett bal kamrai t6ltényo-
mas becslésére haszndlt E/e’ hanyados (e’: koradiasz-
tolés miokardialis sebesség) ndvekedését talaltak. A
CHARM-vizsgalat echokardiogréafiai alcsoportelemzé-
sében (CHARMES) kimutattdk, hogy megtartott ejek-
cios frakcioju szivelégtelen betegekben a Il. foka DD
3,7-szeresére, a lll. foku DD pedig 5,7-szeresére noveli
a kardiovaszkularis halalozas és a szivelégtelenség mi-
atti hospitalizacio kockazatat (41). Az is ismert, hogy a
DD jelenléte a pitvarfibrillacié kialakulasanak kortdl fug-
getlen prediktora és a rizikd mértéke a DD sulyossagatol
fugg (42). Lone pPF-ben ellentmondasos adatokat kdzdl-
tek (43, 44), méas szerz6k az €’ csOkkenését talaltak (45).
Egy kérulbelll fele-fele aranyban paroxizmalis (n=70) és
perzisztens (n=54) pitvarfibrillalé beteget tartalmazé vizs-
galatban a betegek 16%-aban igazolddott emelkedett tol-
tényomassal jaré (Il. vagy llIl. fokd) DD, mig relaxacios
zavart (. foku DD) a betegek 21%-aban irtak le (46).

HFpEF és a pitvarfibrillacié kapcsolata

Az aszimptémas DD progresszidja esetén alakulhat-
nak ki a szivelégtelenség tiinetei megtartott EF (HFpEF)
mellett is. A progressziét fokozé faktorok és tarsbeteg-
ségek a hipertdnia, diabetes mellitus, iszkémias sziv-
betegség, kronikus obstruktiv tidébetegség, obesi-
tas, anémia, veseelégtelenség és alvasi apnoe (47). A
progressziét a fentiek mellett a pitvarfibrillacié jelenléte
is fokozza. A HFpEF-betegek 2/3-aban a pitvarfibril-
lacio jelen van és morbiditas, illetve mortalitds nove-
16 tényezd (48). HFpEF-ben a pitvarfibrillacio kezelése
elengedhetetlen, mert annak megszintetése esetén a
szivelégtelenség szimptomai javulnak (49). Ennek az
a magyarazata, hogy HFpEF-ben a bal kamra tdltése
nagyrészt a késd diasztoléban zajlik és jobban pitvari
kontrakciéfiiggé, mint az egészséges szivben. Emiatt
tachycard pitvarfibrillacioban a diasztolés id6 csdk-
kenése miatt a szimptomak sulyosbodnak. A fentiek
alapjan, ha HFpEF-ben pitvarfibrillacio jelentkezik, a
sinusritmus helyreéllitasa és megtartasa elényben ré-
szesitendd a frekvenciakontrollhoz képest.

A HFpEF echokardiografias diagnézisa

A korabbi ajanlasok alapjan a szimptomas DD-echo-
kardiografias diagnézisa és a sulyossag megitélése
sok esetben bizonytalan zénaban tartotta a betegeket,
ami sokszor a megfeleld kezelést is késleltette. A leg-
Ujabb ajanlas alapjan (50) a HFpEF echokardiografias
diagnézisa pitvarfibrillalé betegeknél is megallapithatd,
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Normalis EF-0 betegek

1. Atlagos E/e’ >14

2. Szeptdlis e’ sebesség < 7 cm/s vagy
lateralis e’ sebesség < 10 cm/s

3. TR sebesség > 2,8 m/s

4. LAVI > 34 ml/m?

o

<50% pozitiv 50% pozitiv

.

>50% pozitiv

Y Y

Y
DD

normalis diasz-
tolés funkcio

nem meghata-
rozhato

7. ABRA. A DD diagnézisa normalis EF esetén. TR: tricuspi-
dalis regurgitacié (Nagueh SF, et al. nyoman) (50)

mivel a diagnosztikus kritériumok fliggetlenek a pitva-
ri kontrakcio jelenlététdl (7. dbra). Fontos megemliteni,
hogy pitvarfibrillacié alatt mind az E, mind az e’ sebes-
ség mérésehez tobb szivciklust kell atlagolni és hasonlé
RR-intervallumokat kell hasznalni. Ez gyakran jelentés
korlatokat jelent a klinikai gyakorlatban a mérések rutin
alkalmazasahoz. A sebességértékek meghatarozhatok
10 egymast kdvet6 szivciklusbol, de 3 nem egymast ko-
vetd szivciklus is hasznalhato, ha ezek ciklushossz-va-
riabilitasa az éatlagos szivfrekvencia ciklushosszanak
10-20%-at nem haladja meg.

Ha a betegnél pPF all fenn és az echokardiografias
vizsgalatot sinusritmusban végezzik, a DD sulyossaga
is felallithato (8. abra).

A klinikumban gyakran eléfordul, hogy a pPF spontan
megszlinése vagy gyogyszeres, illetve elektromos kar-
dioverzié utan torténik TTE-vizsgalat. A kardioverzié
utan kozvetlenll észlelheté bal pitvari stunning jelen-
tésen csokkenti a mitralis bearamlas A-hulldamanak se-
bességét, ezért a mitralis E/A hanyados alapjan latszo-
lagos ,pszeudorestriktiv’ bearamlasi mintat latunk. Par
nappal a kardioverzié utdn megismeételt TTE-n lathato,
hogy a mitrélis A sebessége ndvekszik és az E/A ha-
nyados csokken. Ekkor itélhetd meg a DD valédi su-
lyossaga (9. abra).

Merev balpitvar-szindréma (Stiff left atrial
syndrome)

Az irodalmi adatok alapjan ismert, hogy sikeres pit-
varfibrillacié ablacié utan a bal pitvar mérete és volu-
mene szignifikansan csékken, és nem igazolhaté a bal
pitvar ejekciés és aktiv Uritési frakciéjanak a karoso-
dasa (51). Ugyanakkor olyan irodalmi adatok nem &ll-
nak a rendelkezésre, amelyek pitvarfibrillacié ablacio
utan a bal pitvar rezervoar- és/vagy konduitfunkciéjat
vizsgaljak. Lehetséges, hogy az ablacié utan kialakulé
bal pitvari heg és fibrozis hatranyosan befolyasolhatja
a bal pitvar compliance-ét. Emellett a radiofrekvenci-
as katéterablacio karosithatja a bal pitvar antralis és a

Mitralis bearamlas

—

E/A <0,8+ E =50 cm/s

E/A <0,8+ E >50 cm/s
vagy E/A >0,8 <2

l \

E/A=2

3 kritérium elérhet6

'

2/3 vagy 3/3
negativ

1. atlagos E/e’ >14
2. TR sebesség >2,8 m/s
3. LAVI >34 ml/m?

2/3 vagy 3/3
pozitiv

'

Amikor csak 2 kritérium elérhet6

\4 2 negativ

1 pozitiv és 1 negativ

2 pozitiv

Normalis LA nyomas

e ¢

¢W L4

. tipusu DD

a DD sulyossaga

Nem meghatarozhato

LA nyomas i
IlI. tipusu DD

LA nyomas i
II. tipust DD

8. ABRA. A DD stilyossaganak osztalyozasa megtartott EF esetén sinusritmusban. Erdemes megjegyezni, hogy az emelkedett
bal pitvari nyomas becslésére az 1-nél kisebb pulmonalis véna S/D hanyados csékkent balkamra-funkciéju betegeknél alkalmaz-

hat. LA: bal pitvar (Nagueh SF, et al. alapjan médositva) (50)
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E/AQ.7
Avel 78 cm/s

Bal pitvari stunning kardioverzié utan. Bal oldal: a kardioverzié napjan latszélagos pszeudorestriktiv mitralis bearamlas
lathaté. Jobb oldal: 3 nappal késébb a mitrélis A-hullam sebessége jelentésen né és a mitralis E/A alapjan normalis bal pitvari
nyomas mellett I. fokd DD véleményezhet& (Nagueh SF, et al. nyoman) (50)

PV-k oszcidlis részén elhelyezked6 baroreceptorokat.
A csdkkent baroreceptor-valaszkészség az arginin va-
zopresszin megndvekedett felszabadulasan keresztil
folyadékretenciot okoz, amely a pulmonalis hipertoniat
és az emelkedett bal pitvari nyomast tovabb sulyos-
bitja. Szivsebészeti beavatkozasok utan kordbban mar
kozoltek ,stiff left atrial syndrome”t, amikor szimpto-
mas bal pitvari diszfunkcidhoz asszocialt pulmonalis
hiperténia alakult ki (52, 53). A pitvarfibrillacié radio-
frekvencias katéterablacioja utan a merev balpitvar-
szindréma incidencigja viszonylag ritka (1,4-8%), de a
potencialisan jelentés szé6v6dmény sokszor nem kerl
felismerésre.

A mar meglévé jelentés bal pitvari heg, a relative ki-
csi bal pitvari méret (=45 mm), diabetes mellitus, ob-
struktiv alvasi apnoe és a magas bal pitvari nyomas a
szindroma kialakulasara hajlamositanak (54). Az abla-
ciot kdvetd 3 honapon belll szivelégtelenség tlnetei
és pulmonalis nyomasemelkedés alakul ki. Jellemzé,
hogy mitralis regurgitacio hianyaban a kamrai diasztolé
kezdetén emelkedett bal pitvari nyomasra utalé nagy
V-hulldmok lathatdk a pulmonalis kapillaris éknyomas
vagy a bal pitvari nyomasgorbén (10. abra).

A CA soran a PV-k elektromos izolacidja egy felfujhato,
a PV szdjadékaba helyezett ballonkatéterbe aramié di-
nitrogén-oxid (N,O) kdvetkeztében létrejovd szdveti h6-
elvonas (fagyasztas) eredményeként jon létre. A PV-k

antralis részén és ostiumaban a korkords folyamatos
szoveti [€zi6 |étrejottének alapfeltétele a PV-szajadékot
teljesen lezaro felfujt krioballon (11. abra).

RFCA utan 3 honapon belil

'

RV-diszfunkcio tinetei * orthopnoe

¢ * kbhdgés
* rozsaszin habos kopet
* kilégzési nehezitettség

LA nyomas 1

v

Mély V-hulldamok > 10 Hgmm vagy
az LA nyomasgorbe atlagos értéke 1

Y

Mitralis elégtelenség kizarasa

'

Atlagos pulmonalis artérias nyomas nyugalomban
=25 Hgmm, terhelésre =30 Hgmm

'

Pulmonalis stenosis kizarasa

'

Merev balpitvar-szindroma

Stiff left atrial syndrome diagnosztikus algoritmu-
sa. RFCA: radiofrekvencias katéterablacio, RV: jobb kamra,
LA: bal pitvar (Yang Y, et al. nyoman médositva) (54)
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A tokéletes okkluziot szamos anatémiai tényezé befo-
lyasolja. A PV-k és azokat korulvevé bal pitvari struk-
tarak 3DTEE-vel elvégzett preproceduralis analizise
tobb elényt is hordoz a CT, illetve MR alapjan rekonst-
rualt 3 dimenzids képalkotashoz képest. Azon tul, hogy
a preprocedurdlis anatémiai jellemz8k ismerete segiti
a beavatkozas tervezését, egyulésben kizarhaté a bal
pitvari fllcsethrombus jelenléte is. Emellett a 3DTEE
abrazolasi forma joval kevesebb id6t és koltséget vesz
igénybe, és a CT-képalkotashoz képest sem a beteg-
nek, sem az egészséglgyi személyzetnek nem jelent
sugarterhelést (55). Az eddig kozolt irodalmi adatok
alapjan CA el6tt a PV-k anatémiai jellemz&inek megha-
tarozasa kizardlag CT, illetve MR alapjan tortént. Ezek
alapjan tébb PV anatémiai jellemzé prediktiv értékét is
vizsgaltak a CA rovid és hosszabb tavu eredményes-
ségét illetéen: a PV ostium paramétereit (ovalitas index,
area) (56, 57, 58, 59), az azonos oldali vénak kozotti
intervenozus ridge (IVR) (59, 62, 63, 64), valamint a bal
oldali PV-k és a fllcse kozotti bal lateralis ridge (LLR)
szélességét (59, 60, 61), illetve a PV anatémiai varian-
sok (bal oldali k6z6s PV, szam feletti PV) (59, 60, 65)
jelenlétét.

A 3DTEE-képalkotassal ,en face” abrazolhatjuk a PV-
ket és a kérnyezd bal pitvari strukturakat (12—14. abra).
Az igy nyert felvételeket analizalva és a T-hullam végén
(ekkor legnagyobb a bal pitvari nyomas és a volumen)
megfelelé méréseket végezve preproceduralisan meg-
hatarozhatjuk a PV-k anatémiai jellemzéit (15. abra).

A 12-15. abra felvételei a Debreceni Egyetem Kardiold-
giai Tanszékének Echokardiografias Laboratériumabdl
szarmaznak. A felvételeket Philips EPIQ7G echokar-
diografiaval készitettik. A 3DTEE-vizsgalatok kivitele-
zéséhez nyujtott anesztezioldgiai segitséget dr. Zudor
Andrasnak halasan kdszonjuk.

11. ABRA. Felftijt krioballon a bal felsé PV-ben

12. ABRA. K6z6s bal oldali széjadék két szeparalt PV osti-
ummal és a bal pitvari flilcse ,en face” dbrazolésa. Az LLR
hosszu és vékony

13. ABRA. Balra: rovid és széles LLR az ,en face” abrazolt bal pitvari fllcse és a bal fels PV kézétt. Jobbra: szabalyos besza-
jadzasu jobb oldali PV-k és az IVR ,en face” képe
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15. ABRA.. Balra: a jobb IVR vastagsagénak mérése. Jobbra: az RSPV ostium keresztmetszet egymasra merdleges leghosszabb
(D) és legrovidebb (D2) tengelyének valamint terliletének (A1) meghatérozéasa. A PV ovalités index a 2 x (D1-D2)/(D1+D2)
képlettel meghatarozott aranyszam

Kovetkeztetések

PVI-re legalkalmasabb betegek kivalasztasara a 2 di-
menziés TTE- és TEE-vizsgalatok alapvetf fontos-
saguak. A megtartott balkamra-funkciéju, paroxizmalis
€s egy évnél nem hosszabb perzisztal6 pitvarfibrillalé
betegeknél fontos preproceduralisan meghatarozni a
bal pitvar strukturalis és funkcionalis remodellaciéjanak
mértékét, mert ezek ismerete prediktiv értéki a késéb-
bi kardiovaszkularis események és a PVI sikeressé-
ge szempontjabdl. A bal pitvari strain meghatarozasa
a kdzeljovében a napi klinikai rutin részévé valhat. A
bal pitvari funkcié jellemzése mellett a pitvarfibrillacio

eléfordulasanak a prediktora és a tromboembdlias ri-
ziké meghatarozasaban is szerepe van. A bal pitvari
fulcsethrombus kizarasahoz szikséges TEE-vizsgéla-
tot tébb klinikai tényezb egyénre szabott mérlegelése
utan érdemes indikalni. A PVI soran az ICE alkalma-
zasa javitja a bal pitvari fulcsethrombus diagnézisa-
nak pontossagat. Ha a betegnél CA-t tervezink, akkor
a preproceduralisan elvégzett 3DTEE-vizsgalattal a
fulcsethrombus kizarasa mellett a PV-k anatémiai jel-
lemz6it is meghatarozhatjuk, amelynek ismerete a be-
avatkozas tervezését és a CA sikerességét egyarant
befolyasolhatja.
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