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A pulmonalis vénaizoláció (PVI) egy jól megalapozott terápia az optimális antiaritmiás kezelés mellett is szimptómás 
pitvarfi brilláló betegekben. A pitvarfi brilláció abláció első leírása óta számos vizsgálat igazolta paroxizmális és per-
zisztens pitvarfi brilláló betegeknél a katéteres abláció előnyét a sinusritmus fenntartásában a gyógyszeres kezeléssel 
szemben. Ugyanakkor PVI után a betegek akár 70%-ánál is jelen van a pitvarfi brilláció rekurrencia. Ebből adódóan az 
ideális betegek kiválasztása fontos klinikai igény. Azonban a bal pitvari struktúra és funkció, illetve a pitvarfi brilláció 
előfordulási gyakorisága és a stroke-rizikó közötti komplex kapcsolat nem jól ismert. Ráadásul a pitvari remodelling 
progressziója még 12 hónap után is kimutatható a nagy gyakorisággal paroxizmálisan és perzisztensen pitvarfi brilláló 
betegekben. Cikkünk célja, hogy áttekintést adjon a PVI előtt elvégzett echokardiográfi ás módszerek klinikai alkalmaz-
hatóságáról.

Pulmonary vein isolation (PVI) is a well-established therapy in patients with atrial fi brillation who remain symptomatic 
under optimal medical therapy. Since the original description of atrial fi brillation 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 fi brillation. However, up to 70% of patients present with recurrence of 
atrial fi brillation 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 fi brillation 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.
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Bevezetés

A bal pitvari strukturális remodelling paroxizmális pit-
varfi brillációban (pPF) a bal pitvar méretének növeke-
déséhez vezet. A legújabb, nagyobb betegszámot tar-
talmazó vizsgálatok eredményei alapján a bal pitvari 
volumen testfelszínre vonatkoztatott (bal pitvari volu-
menindex – LAVI) normális felső értéke a korábbi 25, 
illetve 28 helyett 34 ml/m2-re változott (1). A férfi  nem, a 
gyakran jelenlévő hipertónia és diasztolés diszfunkció 

(DD) szintén a LAVI-t növelő tényezők. A DD jelenléte 
a pPF független prediktora, de a pPF szerepe a DD 
kialakulásában nem tisztázott. A 32 ml/m2-t meghaladó 
LAVI az iszkémiás stroke (2) és a HFpEF (Heart Failu-
re with Preserved Ejection Fraction) kialakulásának (3) 
független előrejelzője. Megtartott ejekciós frakció (EF) 
mellett a 40 ml/m2 feletti LAVI 42%-os mortalitás növe-
kedéssel járt (4). A bal pitvari méret és a kardiovaszku-
láris események közötti korreláció a bal pitvari volumen 
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esetén erősebb, mint a bal pitvari átmérő esetén (5). 
Bár a bal pitvari méret és funkció, illetve a pitvarfi brillá-
ció gyakorisága közötti kapcsolat sok tekintetben nem 
tisztázott, számos klinikai tényező mérlegelése mellett 
a PVI-ra kerülő ideális betegek kiválasztásában a kü-
lönböző echokardiográfi ás metodikáknak döntő szere-
pe van.

Bal pitvari méret- és volumenmeghatározás

A valós bal pitvari mérettel a csúcsi 4 üregi metszet-
ből mért szupero-inferior hosszátmérő jobban korrelál, 
mint a paraszternális hosszmetszetben M-módból mért 
antero-poszterior átmérő (6). A mellkas visszatartó ere-
je miatt a bal pitvari növekedés aszimmetrikus és főleg 
szupero-inferior, illetve medio-laterális irányú (1. ábra).
A bal pitvari volumen meghatározására többféle mód-
szer is ismert (2. ábra).
Az ellipszoid módszer a valósnál kisebb volument ered-
ményez (7). A biplane area-lenght (3. ábra) és a biplane 
Simpson-módszerek hasonló volumeneket mérnek és 
szoros korrelációt mutatnak a 3 dimenziós transztora-
kális echokardiográfi ás mérésekkel (8, 9). Mivel a bi-
plane area-lenght módszernél elméletileg pontosabb 
és kevesebb geometriai feltételezést tartalmaz, a bip-
lane Simpson-módszer javasolt a LAVI mérésére a kli-
nikai gyakorlatban (1).
A szív MR-mérésekhez viszonyítva a 2D bal pitva-
ri volumenmeghatározáshoz képest a 3D-echokar-
diográfi a pontosabb (10) és kiváló prognosztikai ké-
pességgel rendelkezik (11). A legtöbb vizsgálatban a 
3D-echokardiográfi ás bal pitvari volumenek jellemző-

en nagyobbak, mint a 2D-s volumenek (10, 12). A fenti 
előnyök ellenére standardizált módszertan és elégsé-
ges klinikai adat hiányában a 3D-echokardiográfi a je-
lenleg nem javasolt a bal pitvari volumen meghatáro-
zására (1).

1. ÁBRA. A paraszternális hosszmetszeti M-módból mért bal pitvari antero-poszterior átmérő (balra) és a csúcsi 4 üregi metszet-
ből mért szupero-inferior hossz-, illetve mediolaterális harántátmérő (jobbra)

2. ÁBRA. A bal pitvari volumenmeghatározás leggyakoribb 
módszerei. A méréseket a legnagyobb bal pitvari nyomás 
és volumen kialakulásakor, a T-hullám végén kell elvégezni. 
A: area, APD: antero-poszterior átmérő, Ao: aorta, D: bal 
pitvari harántátmérő, L: bal pitvari hosszátmérő, LA: bal pit-
var, LV: bal kamra, PSLAX: paraszternális hosszmetszet, RA: 
jobb pitvar, RV: jobb kamra, 2 CH: 2 üregi, 4CH: 4 üregi

Módszer Bal pitvari volumen=
Kocka 4/3 p (APD/2)3

Ellipszoid 463 p (APD/2) (D/2) (L/2)
Biplane area-length 8/3 p [(A2CH) (A4CH)/L]
Biplane Simpson Lemezek összegzése
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Bal pitvari funkcionális remodelling pPF-ben

A tágabb bal pitvar nem jelent bal pitvari diszfunkciót, 
azaz a strukturális remodelling nem egyenlő a funkcio-
nális remodellinggel. Adatok vannak arra, hogy a funk-
cionális károsodás korábban kialakul, mint a bal pitvari 
méret növekedése (13), ugyanakkor atlétákban a tág 
pitvarok megtartott funkcióját írták le (14). Több bal pit-
vari funkcionális paramétert is kórosnak találtak pPF-
ben, de ezekben a tanulmányokban nem vizsgálták a 
funkcionális és a strukturális remodelling viszonyát.
A bal pitvari dilatációt gyakran fokozott intersticiális fi b-
rózis kíséri, amely hozzájárul a bal pitvari funkció rom-
lásához (15). A mágneses rezonancia képalkotás (MRI) 
késői gadoliniumhalmozással lehetővé teszi a bal pitva-
ri fi brózis detekcióját és a fi brotikus szövet mennyiségi 
meghatározását (16). Ez a módszer a preablációs fi b-
rózis meghatározása alapján segít a megfelelő betegek 
kiválasztásában és a PVI stratégiájának meghatározá-
sában (17).
A bal pitvari funkció ismerete fontos klinikai adat, mert a 
későbbi kardiovaszkuláris események előrejelzésében 
hozzájárulhat a LAVI már említett prediktív szerepéhez. 
A bal pitvari globális pumpafunkciót jellemző csúcs pitva-
ri miokardiális szöveti sebesség (a’) a mortalitással és a 
major kardiális eseményekkel szoros reverz összefüggést 
mutat (18). A 7 cm/s-nál kisebb a’ esetén a 2 éves kardi-
ális összhalálozási rizikó növekedését találták (19). Az a’ 
sebesség mérése egyszerű, nem költség- és időigényes, 
ezért hasznos lehet pPF-ben a funkcionális remodelling, 
illetve PVI után a reverz remodelling követésére.

Bal pitvari volumenek és funkciók

A bal pitvar esetében Vmax (BPVmax), Vmin (BPVmin) és 
VpreA (BPVpreA) volumenekről, illetve rezervoár-, kon-
duit-, és kontraktilis funkcióról beszélhetünk. A kamrai 
szisztolé alatt zajlik a bal pitvar töltése a mitrális bil-
lentyű záródásától annak nyitódásáig. Az ez idő alatt 
a bal pitvarba kerülő volumen a bal pitvari összürítési 
volumen, amely a bal pitvari maximális és minimális 
volumenek különbsége (BPVmax–BPVmin). Ez a volu-
men a bal pitvar rezervoár funkcióját jellemzi. A kamrai 
diasztolé kezdetén a bal pitvari passzív ürítési volumen 
(BPVmax–BPVpreA) kerül a bal kamrába, amely a kondu-
itfunkció következménye. A bal pitvari kontrakció kez-
detétől a mitrális billentyű záródásáig a bal pitvari aktív 
ürítési volumen (BPVpreA–BPVmin) jellemzi a bal pitvari 
pumpafunkciót (4. ábra).
A bal pitvar funkciói megítélhetők a klasszikus spektrá-
lis Doppler-görbék segítségével. Transztorakális echo-
kardiográfi ával (TTE) a bal pitvari funkció vizsgálatá-
hoz a pulzatilis Doppler-echokardiográfi a segítségével 
rögzített transzmitrális áramlás, illetve a csúcsi 4 üre-
gi metszeten a jobb felső pulmonalis vénában (RSPV) 
felvett pulmonalis vénás fl ow Doppler-görbéit tanulmá-
nyozhatjuk (5. ábra).
A bal pitvar rezervoárfunkcióját az S-hullám csúcsse-
bessége, VTI-je, valamint a PV Doppler-görbe szisz-
tolés frakciója (PVSF) jellemzi. A PVSF=VTIS/VTIS+D. 
A konduitfunkcióra a D-hullám csúcssebességéből és 
VTI-jéből következtethetünk. A bal pitvari pumpafunk-
ciót az A-, illetve a PVAR-hullám csúcssebessége és 
VTI-je egyaránt jól jellemzi. Ezt a funkciót a bal pitvari 

3. ÁBRA. A biplane area-length módszernél a bal pitvari 
hosszátmérő (L1) mérésekor figyelni kell arra, hogy nem 
mindig a mitrális annulusra merőleges a legnagyobb pitvari 
hossz (L2)

4. ÁBRA. Bal pitvari nyomás-volumen görbe a bal pitvari 
funkciókkal és az azokhoz tartozó volumenekkel.
BP: bal pitvar, MV: mitrális billentyű, preA: bal pitvari kont-
rakció kezdete (Blume GG, et al. nyomán) (20)



255

Cardiologia Hungarica Nagy és munkatársai: Pulmonalis vénaizoláció előtt elvégzett echokardiográfi a speciális szempontjai

telődési frakció (BPTF=VTIA/VTIE+A) alapján is megha-
tározhatjuk.
2D biplane metodikákkal vagy 3D-mérésekkel nyert 
vo lu menek felhasználásával a bal pitvar funkcióit vo-

lumetrikusan is meghatározhatjuk, amely pontosabb, 
mint a lineáris mérések (21). Azonban az MRI-vel meg-
határozott értékekhez képest az echokardiográfi ás bal 
pitvari volumen-meghatározás hajlamos a volumene-
ket alábecsülni (22). A klinikai gyakorlatban a volumet-
rikus bal pitvari funkció meghatározására, egyszerű-
sége, költséghatékonysága és non-invazivitása miatt 
a 2D biplane módszereket alkalmazzuk. A 3D pitvari 
volumenmérések jól korrelálnak a 2D biplane megha-
tározásokkal, ugyanakkor járulékos diagnosztikus vagy 
prognosztikus információt nem nyújtanak (9).

Bal pitvari strain meghatározás

A bal pitvari funkció meghatározására újabban a bal 
pitvari speckle tracking echokardiográfi a (2D vagy 3D) 
alkalmazása és a bal pitvari strain meghatározása ke-
rült előtérbe (23). Ezzel a módszerrel a bal pitvari funk-
ció minden fázisa jellemezhető, és a bal pitvari strain 
meghatározásának a különböző kóros állapotokban 
prognosztikai jelentősége is van (24). Az így meghatá-
rozott eredmények közvetlenül nem hasonlíthatók ösz-
sze a volumetrikusan nyert adatokkal (25). A bal pitvari 
strain mérésével korán detektálható a bal pitvari disz-
funkció, emellett új patofi ziológiai ismeretekkel szolgál-
hat, és talán segíthet irányítani az adott kórkép kezelé-
sét is (6. ábra).
A pitvarfi brillációban történő képalkotásban a bal pit-
vari strain meghatározásának klinikai jelentőségét a 
legújabb European Association of Cardiovascular Ima-
ging (EACVI) ajánlás is hangsúlyozza (26). A bal pitvari 
strain a pitvarfi brilláció előfordulásának és rekurrenciá-
jának a prediktora, és úgy tűnik, hogy tromboembóliás 
rizikóval is társul (27). Az iszkémiás stroke szempont-

5. ÁBRA. Sinusritmusban a kilégzés végén felvett mitrá-
lis beáramlási (felső) és pulmonalis vénás Doppler (alsó) 
görbék sebesség-idő integráljai (velocity-time integral-VTI) 
szisztoléban (s) és diasztoléban (d). A–d: pitvari kontrakció 
időtartama, DT: decelerációs idő, MV: mitrális billentyű, PV: 
pulmonalis véna, PVAR: pitvari reverz áramlás a PV-ben 
pitvari kontrakció alatt, PVAR-d: pitvari reverz áramlás 
időtartama

6. ÁBRA. A: Jellegzetes bal pitvari strainfelvétel; a: rezervoár, b: konduit, c: pumpafunkció. B: Ugyanannak a betegnek a strain 
rate görbéi. Mivel a vér bal kamrai beáramlása a bal pitvari miokardiális rostok rövidülésével kísért folyamat, ezért a SRe és SRa 
értékek negatívak. Egészségesekben a rezervoárfunkció 40, a konduitfunkció 35 és a pumpafunkció 25%-ban járul hozzá a bal 
kamrai stroke-volumenhez. SR: strain rate (Donal E, et al. nyomán) (25)

A: Bal pitvari strain (%) B: Bal pitvari strain rate (s–1)
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jából a CHA2DS2-VASc score alapján alacsony rizikójú 
pitvarfi brilláló betegeknél a bal pitvari rezervoár strain 
meghatározása egy további rizikóstratifi kációt tesz le-
hetővé, amely segítheti az antikoaguláns kezelés elin-
dítását (28). A bal pitvari strain ismerete fontos szerepet 
játszik a DD súlyosságának meghatározásában is (29). 
A HFpEF bizonyos fenotípusainak jellemzésére a bal 
pitvari strain fontos klinikai paraméter és prognosztikai 
jelentőséggel is bír (30).
Amennyiben a bal pitvari strain a mindennapi klini-
kai gyakorlatban elfogadottá válik a bal pitvari funkció 
meghatározására, akkor a standardizált módszertant, 
az egységes referenciaértékeket, valamint a különböző 
betegségek bal pitvari funkcióra gyakorolt hatását pon-
tosan meg kell határozni (31).

Bal pitvari fülcsefunkció és thrombus pPF-ben

A pPF miatt legalább 3 hetes terápiás orális antikoa-
guláns kezelés mellett PVI-re kerülő betegeknél 1,6–
2,0%-ban van jelen bal pitvari fülcsethrombus (32). 
A pitvarfi brilláció ablációs konszenzus dokumentum 
alapján a szakértők 50%-a minden betegnél trans-
oesophagealis echokardiográfi át (TEE) végzett PVI 
előtt (33). A SPAF III-vizsgálat (The Stroke Preven-
tion in Atrial Fibrillation III) egyik alvizsgálatában 382 
magas tromboembóliás rizikójú pitvarfi brilláló beteg-
ben azt találták, hogy 20 cm/s alatti ürítési fülcse fl ow 
csúcssebesség esetén a bal pitvari fülcsethrombus 
gyakorisága több, mint 3-szor (17 versus 5%) és az 
iszkémiás stroke rizikója 2,6-szor nagyobb volt, mint 
magasabb sebességek esetén (34, 35). Több, kisebb 
esetszámú tanulmány is felvetette a TEE-vel megha-
tározott ürítési bal pitvari fülcse fl ow csúcssebessége 
és a bal pitvari globális pumpafunkciót jellemző a’, il-
letve a rezervoárfunkciót tükröző bal pitvari összüríté-
si frakció (BPVmax-BPVmin/BPVmax) közötti pozitív kor-
relációt, de ezek megerősítésére további vizsgálatok 
szükségesek (36, 37, 38).
A jelenlegi klinikai gyakorlatban nincs egységes ál-
láspont arra vonatkozóan, hogy vajon minden PVI-re 
kerülő betegnél elvégezzük-e a TEE-vizsgálatot a bal 
pitvari fülcsethrombus kizárására. Számos klinikai té-
nyező (CHA2DS2-VASc score, ingadozó INR melletti 
orális antikoaguláns [OAC], illetve direkt OAC [DOAC] 
alkalmazás, aktuálisan zajló vagy perzisztens pitvarfi b-
rilláció) egyénre szabott mérlegelése alapján érdemes 
dönteni a TEE-vizsgálat szükségességéről. A döntést 
az is befolyásolhatja, hogy a PVI alatt alkalmazásra ke-
rül-e a transseptalis punkció vezérléséhez intrakardiá-
lis echokardiográfi a (ICE). A TEE alatt észlelt bal pitvari 
spontán echokontraszt, illetve a fülcsére vonatkozó ké-
tes leletek esetén az ICE használatával nagyobb va-
lószínűséggel diagnosztizálhatjuk a bal pitvari fülcse-
thrombus jelenlétét, amely potenciálisan kimozdulhat a 
katéteres manipuláció alatt (39, 40).

Aszimptómás DD és a pitvarfibrilláció 
kapcsolata

Pitvarfi brillációban az aszimptómás DD előfordulá-
si gyakoriságáról nincs megbízható irodalmi adat, de 
több vizsgálatban is az emelkedett bal kamrai töltőnyo-
más becslésére használt E/e’ hányados (e’: koradiasz-
tolés miokardiális sebesség) növekedését találták. A 
CHARM-vizsgálat echokardiográfi ai alcsoportelemzé-
sében (CHARMES) kimutatták, hogy megtartott ejek-
ciós frakciójú szívelégtelen betegekben a II. fokú DD 
3,7-szeresére, a III. fokú DD pedig 5,7-szeresére növeli 
a kardiovaszkuláris halálozás és a szívelégtelenség mi-
atti hospitalizáció kockázatát (41). Az is ismert, hogy a 
DD jelenléte a pitvarfi brilláció kialakulásának kortól füg-
getlen prediktora és a rizikó mértéke a DD súlyosságától 
függ (42). Lone pPF-ben ellentmondásos adatokat közöl-
tek (43, 44), más szerzők az e’ csökkenését találták (45). 
Egy körülbelül fele-fele arányban paroxizmális (n=70) és 
perzisztens (n=54) pitvarfi brilláló beteget tartalmazó vizs-
gálatban a betegek 16%-ában igazolódott emelkedett töl-
tőnyomással járó (II. vagy III. fokú) DD, míg relaxációs 
zavart (I. fokú DD) a betegek 21%-ában írtak le (46).

HFpEF és a pitvarfibrilláció kapcsolata

Az aszimptómás DD progressziója esetén alakulhat-
nak ki a szívelégtelenség tünetei megtartott EF (HFpEF) 
mellett is. A progressziót fokozó faktorok és társbeteg-
ségek a hipertónia, diabetes mellitus, iszkémiás szív-
betegség, krónikus obstruktív tüdőbetegség, obesi-
tas, anémia, veseelégtelenség és alvási apnoe (47). A 
progressziót a fentiek mellett a pitvarfi brilláció jelenléte 
is fokozza. A HFpEF-betegek 2/3-ában a pitvarfi bril-
láció jelen van és morbiditás, illetve mortalitás növe-
lő tényező (48). HFpEF-ben a pitvarfi brilláció kezelése 
elengedhetetlen, mert annak megszüntetése esetén a 
szívelégtelenség szimptómái javulnak (49). Ennek az 
a magyarázata, hogy HFpEF-ben a bal kamra töltése 
nagyrészt a késő diasztoléban zajlik és jobban pitvari 
kontrakciófüggő, mint az egészséges szívben. Emiatt 
tachycard pitvarfi brillációban a diasztolés idő csök-
kenése miatt a szimptómák súlyosbodnak. A fentiek 
alapján, ha HFpEF-ben pitvarfi brilláció jelentkezik, a 
sinusritmus helyreállítása és megtartása előnyben ré-
szesítendő a frekvenciakontrollhoz képest.

A HFpEF echokardiográfiás diagnózisa

A korábbi ajánlások alapján a szimptómás DD-echo-
kardiográfi ás diagnózisa és a súlyosság megítélése 
sok esetben bizonytalan zónában tartotta a betegeket, 
ami sokszor a megfelelő kezelést is késleltette. A leg-
újabb ajánlás alapján (50) a HFpEF echokardiográfi ás 
diagnózisa pitvarfi brilláló betegeknél is megállapítható, 
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mivel a diagnosztikus kritériumok függetlenek a pitva-
ri kontrakció jelenlététől (7. ábra). Fontos megemlíteni, 
hogy pitvarfi brilláció alatt mind az E, mind az e’ sebes-
ség méréséhez több szívciklust kell átlagolni és hasonló 
RR-intervallumokat kell használni. Ez gyakran jelentős 
korlátokat jelent a klinikai gyakorlatban a mérések rutin 
 alkalmazásához. A sebességértékek meghatározhatók 
10 egymást követő szívciklusból, de 3 nem egymást kö-
vető szívciklus is használható, ha ezek ciklushossz-va-
riabilitása az átlagos szívfrekvencia ciklushosszának 
10-20%-át nem haladja meg.

Ha a betegnél pPF áll fenn és az echokardiográfi ás 
vizsgálatot sinusritmusban végezzük, a DD súlyossága 
is felállítható (8. ábra).
A klinikumban gyakran előfordul, hogy a pPF spontán 
megszűnése vagy gyógyszeres, illetve elektromos kar-
dioverzió után történik TTE-vizsgálat. A kardioverzió 
után közvetlenül észlelhető bal pitvari stunning jelen-
tősen csökkenti a mitrális beáramlás A-hullámának se-
bességét, ezért a mitrális E/A hányados alapján látszó-
lagos „pszeudorestriktív” beáramlási mintát látunk. Pár 
nappal a kardioverzió után megismételt TTE-n látható, 
hogy a mitrális A sebessége növekszik és az E/A há-
nyados csökken. Ekkor ítélhető meg a DD valódi sú-
lyossága (9. ábra).

Merev balpitvar-szindróma (Stiff left atrial 
syndrome)

Az irodalmi adatok alapján ismert, hogy sikeres pit-
varfi brilláció abláció után a bal pitvar mérete és volu-
mene szignifi kánsan csökken, és nem igazolható a bal 
pitvar ejekciós és aktív ürítési frakciójának a károso-
dása (51). Ugyanakkor olyan irodalmi adatok nem áll-
nak a rendelkezésre, amelyek pitvarfi brilláció abláció 
után a bal pitvar rezervoár- és/vagy konduitfunkcióját 
vizsgálják. Lehetséges, hogy az abláció után kialakuló 
bal pitvari heg és fi brózis hátrányosan befolyásolhatja 
a bal pitvar compliance-ét. Emellett a rádiofrekvenci-
ás katéterabláció károsíthatja a bal pitvar antrális és a 

Normális EF-ű betegek

50% pozitív

nem meghatá-
rozható

>50% pozitív

DD

<50% pozitív

normális diasz-
tolés funkció

1. Átlagos E/e’ >14
2. Szeptális e’ sebesség < 7 cm/s vagy 
laterális e’ sebesség < 10 cm/s
3. TR sebesség > 2,8 m/s
4. LAVI > 34 ml/m2

7. ÁBRA. A DD diagnózisa normális EF esetén. TR: tricuspi-
dális regurgitáció (Nagueh SF, et al. nyomán) (50)

LA nyomás  
III. típusú DD

¯

LA nyomás  
II. típusú DD

¯

Nem meghatározható 
a DD súlyossága

Normális LA nyomás 
I. típusú DD

2 negatív

2/3 vagy 3/3 
negatív

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

1. átlagos E/e’ >14
2. TR sebesség >2,8 m/s
3. LAVI >34 ml/m2

2 pozitív1 pozitív és 1 negatív

Amikor csak 2 kritérium elérhető

3 kritérium elérhető

Mitrális beáramlás

2/3 vagy 3/3 
pozitív

E/A ³ 2

8. ÁBRA. A DD súlyosságának osztályozása megtartott EF esetén sinusritmusban. Érdemes megjegyezni, hogy az emelkedett 
bal pitvari nyomás becslésére az 1-nél kisebb pulmonalis véna S/D hányados csökkent balkamra-funkciójú betegeknél alkalmaz-
ható. LA: bal pitvar (Nagueh SF, et al. alapján módosítva) (50)
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PV-k oszciális részén elhelyezkedő baroreceptorokat. 
A csökkent baroreceptor-válaszkészség az arginin va-
zopresszin megnövekedett felszabadulásán keresztül 
folyadékretenciót okoz, amely a pulmonalis hipertóniát 
és az emelkedett bal pitvari nyomást tovább súlyos-
bítja. Szívsebészeti beavatkozások után korábban már 
közöltek „stiff  left atrial syndrome”-t, amikor szimptó-
más bal pitvari diszfunkcióhoz asszociált pulmonalis 
hipertónia alakult ki (52, 53). A pitvarfi brilláció rádio-
frekvenciás katéterablációja után a merev balpitvar-
szindróma incidenciája viszonylag ritka (1,4-8%), de a 
potenciálisan jelentős szövődmény sokszor nem kerül 
felismerésre.
A már meglévő jelentős bal pitvari heg, a relatíve ki-
csi bal pitvari méret (£45 mm), diabetes mellitus, ob-
struktív alvási apnoe és a magas bal pitvari nyomás a 
szindróma kialakulására hajlamosítanak (54). Az ablá-
ciót követő 3 hónapon belül szívelégtelenség tünetei 
és pulmonalis nyomásemelkedés alakul ki. Jellemző, 
hogy mitrális regurgitáció hiányában a kamrai diasztolé 
kezdetén emelkedett bal pitvari nyomásra utaló nagy 
V-hullámok láthatók a pulmonalis kapilláris éknyomás 
vagy a bal pitvari nyomásgörbén (10. ábra).

A 3 dimenziós transoesophagealis 
echokardiográfia (3DTEE) szerepe 
krioabláció (CA) előtt

A CA során a PV-k elektromos izolációja egy felfújható, 
a PV szájadékába helyezett ballonkatéterbe áramló di-
nitrogén-oxid (N2O) következtében létrejövő szöveti hő-
elvonás (fagyasztás) eredményeként jön létre. A PV-k 

antrális részén és ostiumában a körkörös folyamatos 
szöveti lézió létrejöttének alapfeltétele a PV-szájadékot 
teljesen lezáró felfújt krioballon (11. ábra).

9. ÁBRA. Bal pitvari stunning kardioverzió után. Bal oldal: a kardioverzió napján látszólagos pszeudorestriktív mitrális beáramlás 
látható. Jobb oldal: 3 nappal később a mitrális A-hullám sebessége jelentősen nő és a mitrális E/A alapján normális bal pitvari 
nyomás mellett I. fokú DD véleményezhető (Nagueh SF, et al. nyomán) (50)

RFCA után 3 hónapon belül

RV-diszfunkció tünetei • orthopnoe
• köhögés
• rózsaszín habos köpet
• kilégzési nehezítettség

Mitrális elégtelenség kizárása

Pulmonalis stenosis kizárása

Merev balpitvar-szindróma

Mély V-hullámok > 10 Hgmm vagy 
az LA nyomásgörbe átlagos értéke

Átlagos pulmonalis artériás nyomás nyugalomban 
³25 Hgmm, terhelésre ³30 Hgmm

LA nyomás ¯ 

¯ 

10. ÁBRA. Stiff left atrial syndrome diagnosztikus algoritmu-
sa. RFCA: rádiofrekvenciás katéterabláció, RV: jobb kamra, 
LA: bal pitvar (Yang Y, et al. nyomán módosítva) (54)
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A tökéletes okklúziót számos anatómiai tényező befo-
lyásolja. A PV-k és azokat körülvevő bal pitvari struk-
túrák 3DTEE-vel elvégzett preprocedurális analízise 
több előnyt is hordoz a CT, illetve MR alapján rekonst-
ruált 3 dimenziós képalkotáshoz képest. Azon túl, hogy 
a preprocedurális anatómiai jellemzők ismerete segíti 
a beavatkozás tervezését, együlésben kizárható a bal 
pitvari fülcsethrombus jelenléte is. Emellett a 3DTEE 
ábrázolási forma jóval kevesebb időt és költséget vesz 
igénybe, és a CT-képalkotáshoz képest sem a beteg-
nek, sem az egészségügyi személyzetnek nem jelent 
sugárterhelést (55). Az eddig közölt irodalmi adatok 
alapján CA előtt a PV-k anatómiai jellemzőinek megha-
tározása kizárólag CT, illetve MR alapján történt. Ezek 
alapján több PV anatómiai jellemző prediktív értékét is 
vizsgálták a CA rövid és hosszabb távú eredményes-
ségét illetően: a PV ostium paramétereit (ovalitás index, 
area) (56, 57, 58, 59), az azonos oldali vénák közötti 
intervenozus ridge (IVR) (59, 62, 63, 64), valamint a bal 
oldali PV-k és a fülcse közötti bal laterális ridge (LLR) 
szélességét (59, 60, 61), illetve a PV anatómiai varián-
sok (bal oldali közös PV, szám feletti PV) (59, 60, 65) 
jelenlétét.
A 3DTEE-képalkotással „en face” ábrázolhatjuk a PV-
ket és a környező bal pitvari struktúrákat (12–14. ábra). 
Az így nyert felvételeket analizálva és a T-hullám végén 
(ekkor legnagyobb a bal pitvari nyomás és a volumen) 
megfelelő méréseket végezve preprocedurálisan meg-
határozhatjuk a PV-k anatómiai jellemzőit (15. ábra).
A 12–15. ábra felvételei a Debreceni Egyetem Kardioló-
giai Tanszékének Echokardiográfi ás Laboratóriumából 
származnak. A felvételeket Philips EPIQ7G echokar-
diográfi ával készítettük. A 3DTEE-vizsgálatok kivitele-
zéséhez nyújtott aneszteziológiai segítséget dr. Zudor 
Andrásnak hálásan köszönjük.

11. ÁBRA. Felfújt krioballon a bal felső PV-ben

12. ÁBRA. Közös bal oldali szájadék két szeparált PV osti-
ummal és a bal pitvari fülcse „en face” ábrázolása. Az LLR 
hosszú és vékony

13. ÁBRA. Balra: rövid és széles LLR az „en face” ábrázolt bal pitvari fülcse és a bal felső PV között. Jobbra: szabályos beszá-
jadzású jobb oldali PV-k és az IVR „en face” képe



260

Cardiologia Hungarica Nagy és munkatársai: Pulmonalis vénaizoláció előtt elvégzett echokardiográfi a speciális szempontjai

Következtetések

PVI-re legalkalmasabb betegek kiválasztására a 2 di-
menziós TTE- és TEE-vizsgálatok alapvető fontos-
ságúak. A megtartott balkamra-funkciójú, paroxizmális 
és egy évnél nem hosszabb perzisztáló pitvarfi brilláló 
betegeknél fontos preprocedurálisan meghatározni a 
bal pitvar strukturális és funkcionális remodellációjának 
mértékét, mert ezek ismerete prediktív értékű a későb-
bi kardiovaszkuláris események és a PVI sikeressé-
ge szempontjából. A bal pitvari strain meghatározása 
a közeljövőben a napi klinikai rutin részévé válhat. A 
bal pitvari funkció jellemzése mellett a pitvarfi brilláció 

előfordulásának a prediktora és a tromboembóliás ri-
zikó meghatározásában is szerepe van. A bal pitvari 
fülcsethrombus kizárásához szükséges TEE-vizsgála-
tot több klinikai tényező egyénre szabott mérlegelése 
után érdemes indikálni. A PVI során az ICE alkalma-
zása javítja a bal pitvari fülcsethrombus diagnózisá-
nak pontosságát. Ha a betegnél CA-t tervezünk, akkor 
a preprocedurálisan elvégzett 3DTEE-vizsgálattal a 
fülcsethrombus kizárása mellett a PV-k anatómiai jel-
lemzőit is meghatározhatjuk, amelynek ismerete a be-
avatkozás tervezését és a CA sikerességét egyaránt 
befolyásolhatja.

14 ÁBRA. Szám feletti jobb középső PV ábrázolása a bal pitvar üregi nézetéből és hosszmetszetben

15. ÁBRA. Balra: a jobb IVR vastagságának mérése. Jobbra: az RSPV ostium keresztmetszet egymásra merőleges leghosszabb 
(D1) és legrövidebb (D2) tengelyének valamint területének (A1) meghatározása. A PV ovalitás index a 2 × (D1-D2)/(D1+D2) 
képlettel meghatározott arányszám
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