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Rövidítések jegyzéke 
 

2D – kétdimenziós 

2DE – kétdimenziós echokardiográfia 

3D – háromdimenziós 

3DE – háromdimenziós echokardiográfia 

ABPs – szisztolés vérnyomás 

ABPd – diasztolés vérnyomás 

AF – pitvarfibrilláció 

AUC – görbe alatti terület 

BSA – testfelszín 

CB - cryoballon 

CBA – cryoballon abláció 

CI – konfidencia intervallum 

CT – komputertomográfia 

CTEPH – krónikus tromboemboliás pulmonális hypertonia 

HR – szívfrekvencia 

IQR – interkvartilis tartomány 

LA – bal pitvar 

LAA – bal pitvari fülcse 

LAV min – bal pitvari minimun térfogat 

LAV max – bal pitvari maximum térfogat 

LAVi max – bal pitvari maximum volumen testfelszínre indexált értéke 

LAVi min – bal pitvari minimum volumen testfelszínre indexált értéke 

LV – bal kamra 

LV EDV – bal kamrai végdiasztolés volumen 

LV ESV – bal kamrai végszisztolés volumen 

LV EDVi – bal kamrai végdiasztolés volumen testfelszínre indexált értéke 

LV ESVi – bal kamrai végszisztolés volumen testfelszínre indexált értéke 

LV EF – bal kamrai ejekciós frakció 

MRi – mágneses rezonancia imaging 

PH – pulmonális hypertonia 
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PV – pulmonális véna 

PVI – pulmonális véna izoláció 

PAPm – pulmonális artériás középnyomás 

PAWP – pulmonális kapilláris éknyomás 

PVR – pulmonális vaszkuláris rezisztencia 

RAPm – jobb pitvari középnyomás 

RAV min – jobb pitvari minimum volumen 

RAV max – jobb pitvari maximum volumen 

RAVi max – jobb pitvari maximum volumen testfelszínre indexált értéke 

RAVi min – jobb pitvari minimum volumen testfelszínre indexált értéke 

RF – radiofrekvenciás abláció 

RV – jobb kamra 

RV EDVi – jobb kamrai végdiasztolés térfogat testfelszínre indexált értéke 

RV ESVi – jobb kamrai végszisztolés térfogat testfelszínre indexált értéke 

RV EF – jobb kamrai ejekciós frakció 

SD – standard deviáció 

TEE – transoesophageális echokardiográfia 
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1. Bevezetés – a kétdimenziós echocardiográfia limitációi 
 

Az echokardiográfia fejlődésében nagy előrelépést jelentett a háromdimenziós (3D) 

képalkotás megjelenése. A hagyományos kétdimenziós (2D) echokardiográfia meghatározott 

síkok mentén jeleníti meg a szív struktúráit. Ezek pontos azonosítását több tényező is nehezíti, 

melyek közül az egyik legfontosabb a szív folyamatos mozgása. A hagyományos 2D 

echokardiográfia tehát a szív komplex térbeli anatómiája és folyamatos mozgása miatt a 

kardiális struktúrák térbeli viszonyairól és ezek időbeli változásairól a szívciklus során csak 

részleges információt képes szolgáltatni. A 2D echokardiográfia által megjelenített képek 

alapján a térbeli információ értelmezése sok esetben igen nehéz még a tapasztalt vizsgáló 

számára is. A 2D képek megértését tovább nehezíti, hogy az anatómiai tájékozódási pontok 

többnyire nem azonosíthatóak egyértelműen. Háromdimenziós echokardiográfia (3DE) során 

a vizsgált struktúra a környező képletekkel együtt kerül leképzésre, ez által megkönnyítve az 

anatómiai viszonyok értelmezését. 

A 3D technika előnye a mérések pontossága tekintetében is tetten érhető. Amíg a 3DE 

nyújtotta rekonstrukciós felvételek tényleges mérést tesznek lehetővé, addig a hagyományos 

2D echokardiográfia geometriai feltételezésen alapuló matematikai számításokat alkalmaz az 

egyes struktúrák méreteinek meghatározására. A feltételezések azonban a vizsgált 

struktúrától függően különböző mértékű hibát eredményezhetnek. 

 

2. Irodalmi áttekintés 
 

2.1. Pulmonális vénák anatómiai sajátosságainak vizsgálata és ennek a jelentősége 
  

A bal pitvari anatómia pontos ismerete, a pitvari méretek meghatározása számos 

klinikai helyzetben kiemelt jelentőséggel bír különösen akkor, ha a vizsgált struktúra 
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megjelenésére nagyfokú variabilitás jellemző. A pulmonális vénák (PV) bal pitvarba történő 

beömlési mintázata igen változatos, a populáció 56,5%-ában észlelhetünk a szokásostól eltérő 

mintázatot (1). A PV-k pitvarba történő beömlési anatómiájának ismerete különösen fontos 

lehet például pulmonális véna izoláció (PVI) tervezésénél, mely napjainkban a pitvarfibrilláció 

leggyakoribb és leghatékonyabb intervenciós kezelése (2-4). A PV-k izolálására a 

rádiófrekvenciás (RF) katéterabláció tekinthető a szokásos módszernek. Újabban azonban a 

rövidebb beavatkozási ideje miatt egyre népszerűbb a szövetek fagyasztásán alapuló 

cryoballon (CB) ablációs technika (CBA). Ez a módszer egyszerűbb, rövidebb idő alatt 

elsajátítható, mint a RF abláció (5, 6), ugyanakkor mind a hatékonysága, mind pedig 

biztonságossága hasonló (7). A CBA során a PV szájadékok sikeres izolációjának feltétele a 

szájadékok ballonnal történő minél tökéletesebb elzárása, és az ezáltal kialakított folyamatos, 

a PV osztium teljes kerületét érintő szöveti sérülés létrehozása. Az okklúzió sikerének egyik fő 

meghatározója a PV anatómiája. A közelmúltban végzett computer-tomográfia (CT) és szív 

mágneses rezonencia (MRI) vizsgálatok számos, a pulmonális vénákra jellemző paramétert 

azonosítottak, melyeknek prediktív értéke lehet a CBA korai és késői sikerességének 

előrejelzésében. Ezek közé tartoznak a PV-k beömlési variációi (bal oldali közös PV, számfeletti 

PV-k) (8-10), valamint a szájadékok méreteit és a vénák környezetét leíró paraméterek (8, 11-

18). A hagyományos 2D echokardiográfia ugyanakkor nem alkalmas ezen paraméterek 

jelentős részének megjelenítésére és mérésére. A 3D TEE a CT és az MRI alternatívája lehet a 

PV-k vizualizálására, még ha technikailag bonyolult is a PV-k rekonstrukciója. A PV izolálása 

előtt elvégzett 3D TEE fontos előnye továbbá a fülcsében megjelenő thrombus jelenlétének 

kizárása, mely miatt a bal pitvari intervenciók előtt amúgy is rutin vizsgálatnak tekinthető a 

TEE. Erre a célra a CT csak korlátozottan alkalmas. A vizsgálatok alapján a cardiogén 

emboliaforrás azonosításában a CT szenzitivitása alacsonyabb a TEE-nél (19, 20), valamint a 
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CT önmagában kevésbé alkalmas a kis méretű bal pitvari fülcsethrombus kimutatásában a 

felbontóképessége miatt (21, 22). A TEE előnye még az is, hogy a CT és MRI vizsgálatokhoz 

képest kevesebb időt igényel, költsége lényegesen alacsonyabb, és nem teszi ki a beteget és 

az egészségügyi személyzetet sugárzásnak. A jelenleg elérhető, a PV-k megjelenítését szolgáló 

3D TEE protokollok főként a katéter manipuláció irányítását célozzák a CBA során, míg magára 

a PV-k megjelenítésére vonatkozó adatai ellentmondásosak (18, 23, 24). A vizsgálatokban a 

szerzők a 3DE korlátai között a beteg háton fekvő helyzetét is megjelölik, mint a képi 

megjeleníthetőség befolyásoló tényezőjét. Ugyanakkor azt nem vizsgálták, hogy a beteg 

pozícióját változtatva javítható-e a PV-k megítélése, valamint a mérések pontossága. 

 

2.2. Bal pitvari volumenek mérése echokardiográfiás módszerekkel 
 

A bal pitvari anatómia ismeretén túl a pitvari volume meghatározása is nagy 

jelentőséggel bír. A hagyományos 2DE által létrehozott képek lehetőséget nyújtanak az adott 

struktúra térfogatának kiszámítására. Hagyományos 2D echokardiográfia során volumetriás 

mérést elsőként a bal kamrai térfogat számításához dolgoztak ki. A bal kamrai térfogat 

becslésére a leginkább elfogadott a kétsíkú korongok térfogatát összegző módszer (biplane 

Simpson módszer) (25). Ehhez a bal kamrát egy, matematikailag jól leírható térbeli alakzathoz 

kell hasonlítani. A Simpson módszer esetében a bal kamra felosztásra kerül egyenlő 

magasságú szeletekre, majd a szeletek méretéthez igazítva a szabályos korongok volumene 

kerül kiszámításra (1. ábra). 

 



 9 

 
1. ábra – Térfogat becslése Simpson módszerrel 

Rövidítések: d – az üreget felosztó korong; r = korong sugara; h = korong magassága. 

 

Az, hogy a korongnak kör a keresztmetszete, az egy geometriai feltételezés a 2D 

technikában, hiszen a szív üregei keresztmetszetükben nem követik a szabályos kör alakot. A 

módszer pontosságát azzal növelték, hogy nemcsak egy, hanem két, egymásra merőleges 

nézetből készült felvétel alapján történik a számítás. A biológiai rendszerek azonban a legtöbb 

esetben nem követik a szabályos geometriai formákat. Miután a módszerben leírt kalkuláció 

azon a feltételezésen alapul, hogy a bal kamra un. lövedék alakú, így minden olyan esetben, 

amikor a bal kamra alakja ettől eltér, a mérés pontatlan lesz. Az így keletkező geometriai 

feltételezés a 2DE legfőbb korlátja. 

Ezen túlmenően nem elhanyagolható a bal kamra rövidüléséből származó hiba sem, 

mely a 2DE technika további limitációját képezi. Rövidülésről abban az esetben beszélünk, 

amikor az adott, leképzett szívüreg a leképzési 2D-s síkból kilép. Ebben az esetben az üreg a 

tényleges méretéhez képest kisebb méretben jelenik meg a leképzési síkban. A rövidülés 

hatására a 2DE által meghatározott volumetriás mérések a tényleges térfogatot alábecslik. 

L

d1

d2

d3

Korongok (d) magassága h = L/n
(n = a korongok száma)

Korong térfogatan = !"!! x h

Teljes térfogat = ∑"#$"#%!"! x h

r
h

r
h
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A 3DE előnye a volumetriás mérések esetében is nyilvánvaló. A 3DE során a 

transzducerben a piezoelektromos kristályelemek a 2D vizsgálófejekben használtakkal 

ellentétben nem csak egy sorban elhelyezve, hanem sorokba és oszlopokban rendezetten 

helyezkednek el. Ez azt eredményezi, hogy az ultrahangos készülék nemcsak egy síkból, hanem 

egy meghatározott piramis alakú térfogatba kerülő struktúrából érkező jeleket is képes 

feldolgozni és megjeleníteni. Az egyes szívüregek ennek megfelelően teljes terjedelmükben 

egyszerre leképezhetővé válnak. Az endocardiális határ kijelölésével így nem csupán az adott 

2D síkban kirajzolódó határvonal válik láthatóvá, hanem a teljes térfogatra jellemző 

határfelület. Azzal, hogy a háromdimenziós technika során a vizsgálni kívánt szívüreg az 3D-s 

vizsgálófej mintavételezési piramisán belül tényleges térbeli információként kerül leképzésre, 

a 3D technika képes a 2DE geometriai feltételezésből és a rövidülésből eredő limitációit 

felszámolni. 

 A klinikai gyakorlatban 3DE volumetriás méréseit először a bal kamrai térfogatok és 

ejekciós frakció mérésére használták. Az elvégzett vizsgálatok igazolták, hogy 3DE mérések - a 

referencia vizsgáló eljárásoknak tartott radionuklid ventriculográfiával vagy a szív MRI-vel 

összehasonlítva is - a 2DE-hoz képest sokkal pontosabbak (26, 27), reprodukálhatóságuk 

megegyezik a MRI mérések reprodukálhatóságával (28, 29). Ugyanakkor a CT a 3DE-hoz képest 

pontatlanabb a bal kamrai ejekciós frakció és volumenek meghatározásásában (30). A 3DE 

minőségi, reprodukálhatóság és pontosságbeli előnye nemcsak normál geometriájú szív (31) 

esetében mutatkozik meg, hanem tetten érhető az iszkémiás és nem iszkémiás 

cardiomyopátia (32), valamint veleszületett szívbetegségek esetében is (33). A képalkotás 

mellett az adatok feldolgozása szintén fejlődött, az újabb endocardiális határt detektáló 

technikák már lehetővé teszik a térfogat közvetlen mérését is (34).  
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A bal pitvar nagyságát a pitvar térfogatával lehet leginkább jellemezni, mivel a pitvar 

térfogatának változása figyelembe veszi a pitvari geometria változását. Ismert, hogy a bal 

pitvari térfogat változása számos betegségben prognosztikai értékkel bír (35-45). A bal pitvari 

volumen mérésére leginkább javasolt 2DE módszer a bal kamrai térfogat meghatározásánál 

használt Simpson módszer (korongok térfogatát összegző módszer két különböző síkban 

leképzett felvételek alapján) (46, 47). A 2DE bal pitvari volumetriás mérés korlátai 

megegyeznek a bal kamrai mérések esetében tapasztaltakkal. A bal pitvar alakja a bal 

kamrához képest ugyanakkor komplexebb, így a geometriai feltételezésből eredő hiba 

kifejezettebb. A 2DE alulbecsüli a tényleges bal pitvari térfogatot (48). Ezzel szemben a 3DE-

val mért bal pitvari térfogat jól korrelál az MRI méréseivel (48, 49). A térbeli adatok 

felhasználásával mért bal pitvari adatok pontosabbak és reprodukálhatóbbak, mint a 2DE 

számítások alapján kalkulált értékek (50). 

2.3. A bal pitvari térfogat meghatározásának jelentősége 
 

A pitvarok volumenének pontos meghatározása klinikai jelentőséggel bírhat 

pulmonális hypertoniában (PH). A PH definíciója a jobb szívfél (Swan-Ganz) - katéterezés során 

mért 25 Hgmm-es vagy az azt meghaladó pulmonális arteriás középnyomás. A PH 

kialakulásához számos kórkép vezethet, mely magába foglal nemcsak tüdőbetegséget, hanem 

szívbetegségeket is. A kórképet klinikai megjelenése alapján 5 csoportba osztályozzuk (1. 

táblázat). 
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1. Pulmonális artériás hypertonia 

a. Idiopathiás 

b. Örökletes 

c. Gyógyszer/toxin okozta 

d. Betegségekhez kapcsolódó: 

i. kötőszöveti betegséghez 

ii. HIV virus infekcióhoz 

iii. Portális hypertoniához 

iv. Congenitális szívbetegséghez 

v. Schistosomiasis 

2. Bal szívfél betegségeihez kapcsolódó pulmonális hypertonia 

a. Bal kamrai szisztolés diszfunkció 

b. Bal kamrai diasztolés diszfunkció 

c. Billentyűbetegség 

d. Veleszületett/szerzett bal kamrai beáramlási/kiáramlási obstrukció és 

veleszületett cardiomyopátia 

e. Veleszületett/szerzett pulmonális véna szűkület 

3. Pulmonális hypertonia a tüdőbetegség és/vagy a hypoxia miatt 

a. Krónikus obstruktív tüdőbetegség 

b. Intersticiális tüdőbetegség 

c. Egyéb tüdőbetegség kevert restriktív és obstruktív mintázattal 

d. Obstruktív alvási apnoe 

e. Alveoláris hypoventillációs zavar 

f. Nagy magasságnak való tartós kitettség 

g. Egyéb kifejlődött tüdőbetegség 

4. Krónikus tromboemboliás pulmonális hypertonia (CTEPH) és egyéb pulmonális 

artéria obstrukció 

a. CTEPH 

b. Egyéb pulmonális artéria obstrukció 

i. Angiosarcoma 

ii. Egyéb intravaszkuláris tumor 
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1. Táblázat. A pulmonális hypertonia (PH) osztályozása a klinikai megjelenés szerint (51, 

52) 

 

A változatos klinikai megjelenésen alapuló osztályozást egyszerűsíti a PH 

hemodinamikai megközelítése, így a legújabb ajánlások szerint a PH két fő altípusba sorolható: 

a prekapilláris (főleg a tüdő érrendszerének vagy magának a tüdőnek a betegsége miatt 

létrejövő) és a posztkapilláris (bal szívfél betegség miatt másodlagos módon kialakuló) 

formákba (2. táblázat).  

A két altípus különböző terápiás stratégiát igényel. A betegek különböző altípusokba 

történő besorolásához a PH jelenlegi irányelve a jobb szívfél katéterezés során mért 

pulmonális artériás éknyomás (PAWP) mérését javasolja. Posztkapilláris PH-t a 15 Hgmm 

feletti PAWP jellemzi. 

 

  

iii. Arteritis 

iv. Veleszületett artéria pulmonális szűkület 

v. Paraziták okozta 

5. Pulmonális hypertonia tisztázatlan és/vagy multifaktoriális mechanizmussal 

a. Hematológiai betegségek okozta: krónikus hemolytikus anaemia, 

myeloploriferatív betegségek, lépeltávolítás 

b. Szisztémás megbetegedések: sarcoidosis, pulmonális histiocytosis, 

lymphangioleiomyomatózis, neurofibromatózis 

c. Metabolikus zavarok: Glycogén tárolási betegség, Gaucher kór, pajzsmirigy 

betegségek 

d. Egyéb: pulmonális daganatos trombotikus mikroangiopátia, mediastinitis, 

krónikus veseelégtelenség (dilaízissel vagy anélkül), szegmentális pulmonális 

hypertonia 
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Definíció Elkülönítő paraméter Klinikai megjelenés alapú csoport 

PH PAPm ³ 25 Hgmm mindegyik 

Prekapilláris PH PAPm ³ 25 Hgmm 

PAWP £ 15 Hgmm 

1. Pulmonális artériás hypertonia  

2. PH tüdőbetegség miatt 
3. Krónikus tromboembóliás PH (CTEPH) 

4. Pulmonális hypertonia tisztázatlan 

és/vagy multifaktoriális mechanizmussal 

 

Posztkapilláris PH PAPm ³ 25 Hgmm 

PAWP > 15 Hgmm 

1. Bal szívfél betegségeihez kapcsolódó 
pulmonális hypertonia 
 
2. Pulmonális hypertonia tisztázatlan 
és/vagy multifaktoriális mechanizmussal 

 

2. Táblázat. A pulmonális hypertonia (PH) hemodinamikai alapú osztályozása (52). 

Rövidítések: PAPm – pulmonális artériás középnyomás; PAWP – pulmonális kapilláris 

éknyomás 

 

 

2.4. Töltőnyomás és a pitvari térfogatok összefüggése 
 

Ismert, hogy a bal pitvar (BP) mérete a bal kamrai töltőnyomás markere és szoros 

kapcsolatban áll a pulmonális artériás éknyomással (PAWP) (53). A PAWP értékét gyakran 

használják a bal kamra telődésének értékelésére, a bal pitvari nyomás kifejezésére. A legtöbb 

esetben a PAWP a bal kamrai végdiasztolés nyomás becslésére is használható. A PAWP a bal 

pitvari nyomás és a bal kamrai végdiasztolés nyomás ésszerű helyettesítő markere. Szerzett 

szívbetegségekben a PAWP erősebben korrelál a BP-i nyomással, mint a bal kamrai 

végdiasztolés nyomás (54). Emellett több tanulmány is kimutatott összefüggést a jobb pitvari 

nyomás és a bal kamrai töltőnyomás között a szívelégtelenségben szenvedő betegeknél, mind 

megőrzött (HFpEF), mind csökkent ejekciós frakció (HFrEF) esetén (55, 56). A BP mérete a bal 
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kamrai töltőnyomás, míg a jobb pitvari méretek a jobb pitvari nyomás markereként is 

használhatók (50). Ezek az eredmények azt sugallják, hogy a jobb pitvar mérete is hasznos 

lehet a bal szívfél betegség okozta pulmonális hypertóniás betegek elkülönítésében, 

ugyanakkor a PAWP és a jobb pitvari nyomás és jobb pitvari méret közötti kapcsolat nem 

tisztázott. Amíg a 2DE által meghatározott volumetriás mérések gyakran alulbecsülik a 

pitvarok tényleges térfogatát (48), addig a 3DE-val mért térfogatok szorosan korrelálnak az 

MRI által mértekkel (57, 58).  

 

3. Célkitűzés 
 

Jelen tanulmányunkban egy olyan, a pulmonális vénák megjelenítésére dedikált, 

háromdimenziós echokardiográfián alapuló protokoll kidolgozását tűztük ki célul, amely 

alkalmas a pulmonális vénák részletes vizsgálatára, térbeli viszonyaik jellemzésére. A protokoll 

által előállított képeknek alkalmasnak kell lenniük a pulmonális vénákra jellemző paraméterek 

pontos meghatározására. A mérések segítségével hipotézisünk szerint növelhető a pulmonális 

vénák izolálására használt cryoabláció sikeressége. 

További vizsgálataink során arra a kérdésre kerestük a választ, hogy a 3DE-vel mért 

pitvari volumenek alkalmasak lehetnek-e a prekapilláris és a posztkapilláris pulmonális 

hypertónia elkülönítésében.  
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4. Betegek és Módszerek 
 

4.1. Pulmonális vénák megjelenítése háromdimenziós echokardiográfiával 
 

A PV-ák 3D TEE-vel történő megjelenítésére saját protokollt dolgoztunk ki, melyhez a 

Debreceni Egyetem Kardiológiai és Szívsebészeti Klinika Elektrofiziológiai Ambulanciáján 2018 

és 2020 között pitvarfibrilláció miatt megjelent, CBA-val végzett pulmonális véna izolációra 

(PVI) előjegyzett 80 beteget választottuk be egymást követően. A TEE vizsgálat indikációja az 

intracardiális thrombus kizárása volt a PVI előtt. Valamennyi beteg elolvasta és aláírta a 

betegtájékoztatót és beleegyező nyilatkozatot, melyet a helyi etikai bizottság jóváhagyott 

(OGYÉI/12743/2018). 

– Beválasztási kritérium: 

• Pitvarfibrilláció 

• Cryoballonnal végzett pulmonális véna izoláció indikáció 

• TEE vizsgálat a tervezett intervenció előtt. Indikáció: intracardiális 

thrombus kizárása 

– Kizárási kritérium: 

• TEE elvégzése nem lehetséges 

 

A 3D TEE vizsgálatok elvégzéséhez Epiq 7C (Philips Medical Systems, Andover, MA, X8-2t 

transzducer), vagy GE Vivid E95 (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Norvégia, 6VT-D 

transzducer) szívultrahang készüléket használtunk. A felvételek rekonstrukciójához dedikált 

3D elemző szoftver állt rendelkezésünkre (4D Cardio-view 3, Tomtec Imaging GmbH, 

Unterschleissheim, Németország). 

 

4.1.1. 3D transeosophageális echokardiográfia a pulmonális vénák megjelenítésére 
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A beteg előkészítése és fektetése a vizsgálat előtt a jól ismert rutinhoz képest csak 

annyiban módosult, hogy felkészültünk a beteg pozíciójának esetleges változtatására. Az első 

lépés a bal pitvari fülcse (LAA) látótérbe hozása volt 2D módban. Ehhez a felső (vagy kissé a 

középső) oesophageális helyzetben a transzducer pozícióját 20-45° közé állítottuk be (2. ábra). 

 

 
2. ábra. A bal pitvari fülcse nézete 2D 22°-nál. (LAA - Bal pitvari fülcse) 

 

A multiplanáris vizsgálófej kristályszögének 60-80° közé változtatásával és a 

transducert kissé az óramutató járásának megfelelő irányba forgatásával látótérbe hoztuk a 

bal felső pulmonális véna és az LAA között található bal oldali laterális ridge-et (left lateral 

ridge) (3. ábra). 

LAA 
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3. ábra. 2D nézet a bal pitvari fülcsére fókuszáltan 75°-nál. 

A. Bal pitvari fülcse 

B. Bal oldali laterális ridge (left lateral ridge) 

C. Bal felső pulmonális véna 

 

A 3D-s adathalmaz szélességének és magasságának beállítása után elkészítettük a 3D-s 

felvételeket 1 ütéses, illetve amennyiben a légzésvisszatartást a beteg tolerálta, akkor több 

ütéses módban 2 szívciklus hosszan. Ezt követően a 3D-s adathalmazban történő metszési sík 

kialakításával ellenőriztük, hogy a LAA és a bal felső pulmonális véna teljes terjedelmében 

megfelelően ábrázolódik-e. Amennyiben a 3D-s adathalmaz nem foglalta magában a teljes 

struktúrát, akkor a felvételt megismételtük úgy, hogy változtattunk először a vizsgálófej 

kristályszögén és/vagy a transducer hajlításán, vagy második lépésként a beteg pozícióján (4. 

ábra). 

 

A 
B C 
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4. ábra. A bal oldali laterális gerinc (left lateral ridge) és a bal felső pulmonális véna a 3D 

rekonstrukciós képen. 

A. A bal felső pulmonális véna szájadéka 

B. Bal oldali laterális ridge (Left lateral ridge) 

C. Bal pitvari fülcse 

 

A következő lépésként a bal oldali tüdővénák vizualizálását végeztük el. A szonda 

leképezési síkjának szögét 120° körüli értékre változtattuk, a képet a bal pitvari fülcsére 

centralizáltuk, majd a transducert elforgattuk az óramutató járásával ellentétes irányba 

miközben a szonda fejét anteflexiós helyzetbe hoztuk úgy, hogy a bal pulmonális vénák 

beszájadzása látható legyen (5. ábra). 

 

A 

B 

C 
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5. ábra. A bal felső pulmonális véna 122°-nál 2D módban  

A. Bal alsó tüdővéna 

B. Vénák közötti ridge (intervenózus ridge) 

C. Bal felső tüdővéna 

 

A 2D képeken a pulmonális vénák és a bennük lévő áramlás színes Doppler segítségével 

ellenőrizhetők (6. ábra). 

 
6.  ábra. 2D színes Dopplerrel kombinált felvétel a bal oldali tüdővénákról 122°-nál. 

A. Bal alsó tüdővéna 

B. Bal felső tüdővéna 

 

A 

C 

B 

A 

B 
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Amennyiben megfelelőnek találtuk a nézetet, akkor elkészítettük a 3D felvételt 1 ütéses, 

illetve amennyiben a légzésvisszatartást a beteg tolerálta, több ütéses módban 2 szívciklus 

hosszan. A 3D-s képen a kialakított metszési síkkal ellenőriztük, hogy megfelelő minőségben 

látható-e a bal felső és alsó pulmonális véna a vénákat elválasztó ridge-el (intervenous ridge) 

együtt. Gyakori jelenség, hogy a bal alsó tüdővéna egy része kívül esik a 3D adathalmazon. 

Amennyiben azt észleltük, hogy valamelyik struktúra nem volt látható teljes egészében vagy 

nem megfelelő minőségben került látótérbe, akkor a felvételt megismételtük. Ebben az 

esetben a transducer leképzési síkjának és a fej hajlítottsági szögének a változtatásán túl 

gyakran a beteg pozíciójának módosítása hozta meg a kívánt eredményt. Leggyakrabban a bal 

oldali vénák leképezéséhez a beteget még inkább bal oldalára billentettük (7. ábra). 

 

 

 

7. ábra. 3D rekonstrukciós felvétel a bal oldali tüdővénákról. 

A. A bal alsó pulmonális véna ostiuma 

B. Vénák közötti ridge (intervenózus ridge) 

C. Bal felső pulmonális véna 

A 

B 

C 

D 
E 
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D. Bal oldali laterális ridge 

E. Bal pitvari fülcse 

 

Ezt követően a jobb oldali tüdővénákat jelenítettük meg. 2D-s felvételen felső (vagy kissé 

középső) oesophageális helyzetben a transducer leképzési síkjának a szögét 45°-ra változtatva 

ismét centralizáltuk a képet a bal fülcsére, majd a szondát kissé elforgattuk az óramutató 

járásával megegyező irányba, miközben a fejét anteflexióba hajlítottuk. Ezzel látótérbe 

kerültek a jobb oldali tüdővénák (8. ábra), melyeket a bennük lévő áramlás detektálásával 

ellenőrizhettünk a 2D képeken a színes Doppler funkciót használva (9. ábra). 

 

 
 

8. ábra. A jobb oldali tüdővénák 2D módban 45°-nál. 

A. Jobb alsó tüdővéna 

B. Tüdővénák közti ridge 

C. Jobb felső tüdővéna 

 

A 

B 

C 
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9. ábra. Color Doppler móddal kombinált 2D felvétel a jobb oldali pulmonális vénákról 45°-

nál 

A. Jobb alsó tüdővéna 

B. Vénák közötti ridge 

C. Jobb felső tüdővéna 

 

A háromdimenziós módba átkapcsolva a 3D-s adathalmaz szélességének és magasságának 

beállítása lehetővé tette a jobb alsó és felső tüdővéna vizualizálását a vénákat elválasztó ridge-

el együtt. Ez a nézet alkalmas a szám feletti jobb oldali tüdővénák azonosítására is. Ezt követi 

a 3D-s felvétel elkészítése 2 szívciklust magába foglaló 1-ütés alatti gyűjtéssel (vagy 

többütéses, ha a beteg tolerálja a légzésvisszatartást). A 3D-s képen a kialakított metszési 

síkkal ellenőriztük, hogy megfelelő minőségben látható a jobb felső és alsó tüdővéna az ereket 

elválasztó ridge (intervenózus ridge) együtt (10. ábra). 

 

A 

B 

C 
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10. ábra. 3D rekonstrukciós kép a jobb oldali tüdővénákról a jobb felső véna szájadékára 

fókuszáltan. 

A. Jobb felső tüdővéna 

B. Tüdővénákat elválasztó ridge 

C. Intermedier pulmonális véna szájadéka (példa a jobb oldali számfeletti vénára) 

 

A jobb oldalon is elsősorban az alsó véna esetében gyakori jelenség, hogy a véna egy része 

kívül esik a 3D adathalmazon. Amennyiben azt észleljük, hogy valamelyik struktúra nem 

látható teljes egészében vagy nem megfelelő minőségben látható, akkor a felvétel ismétlése 

javasolt. Ebben az esetben a transducer leképzési síkjának és a fej hajlítottságának a 

változtatását túl gyakran a beteg pozíciójának a változtatása hozza meg a kívánt eredményt. 

Leggyakrabban a jobb oldali vénák leképezéséhez a beteget még inkább jobb oldal felé 

billentjük. Egyes esetekben a teljes jobb oldalfekvő helyzet biztosíthat megfelelő minőségű 

képet a jobb oldali pulmonális vénákról (11. ábra). 
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11. ábra. Jobb oldali tüdővénákat bemutató, a jobb alsó vénára fókuszált 3D 

rekonstrukciós felvétel 

A. Jobb felső pulmonális véna 

B. Vénákat elválasztó ridge 

C. Intermedier pulmonális véna szájadéka (példa a jobb oldali számfeletti vénára) 

D. Jobb alsó pulmonális véna 

 

4.1.2. Többsíkú 3D rekonstrukció 
 

A 3D-s felvételek többsíkú rekonstrukciója off-line történt. A kiválasztott 3D-s kép 

multiplanáris rekonstrukcióját dedikált gyártótól független szoftverrel végeztük (4D Cardio-

view 3, Tomtec Imaging GmbH, Unterschleissheim, Németország). Két egymásra merőleges 

síkon a T hullámhoz igazított képkockán úgy állítottuk be a 2 egymásra merőleges síkot 

reprezentáló vonalat, hogy az illeszkedjen egyrészt a pulmonális véna szájadékára, másrészt a 

véna hosszmetszetének a közepén haladjon át. A harmadik (előző kettőre is merőleges térbeli 

sík) kijelölte a vizsgálni kívánt tüdővéna keresztmetszetét, mely alkalmas a pulmonális véna 

ostiumára jellemző dimenziók mérésére (12. ábra). Amennyiben a 2 merőleges síkot 
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reprezentáló vonalat az oldalsó vagy a vénákat elválasztó ridge-re állítottuk, úgy annak a 

mérését el tudtuk végezni (13. ábra). 

 

 
 

12. ábra. Többsíkú 3D rekonstrukció a bal felső tüdővéna ostiumának mérésére 

A és B. A bal felső tüdővéna hosszmetszetét ábrázolja a két merőleges síkú nézet. A 

képeken a szaggatott vonalak a metszési síkokat jelölik ki. A kék vonal a PV szájadékára 

illeszkedik. 

C. A rövidtengelyű nézet a bal felső tüdővéna ostiumát mutatja en face. 

D. 3D adathalmaz a metszési síkokkal. 

 

 

bal felső PV 
bal felső PV 

bal felső PV 
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13. ábra. Multiplanáris 3D rekonstrució a bal felső pulmonális véna környéki struktúrákkal  

E. Bal pitvari fülcse (hosszmetszeti nézet – A panel; keresztmetszeti nézet – C panel) 

F. Bal oldali laterális gerinc (hosszmetszeti nézet – A panel; keresztmetszeti nézet – C 

panel) 

G. Bal felső pulmonális véna (hosszmetszeti nézet – A panel; keresztmetszeti nézet – C 

panel) 

D. 3D adathalmaz az aktív metszési síkkal. 

 

 
4.2. A pitvari volumenek mérése háromdimenziós echocardiográfiával 
 
 

Ezen vizsgálatban a Debreceni Egyetem Kardiológiai és Szívsebészeti Klinikájának 

Pulmonális Hypertónia Ambulanciáján 2018 decembere és 2019 januárja között egymást 

követően megjelent PH-ban szenvedő 88 beteget vontunk be. Ezeknél a betegeknél az 

echokardiográfiás vizsgálaton túl jobb szívfél katéterezést is terveztek egyrészt a diagnózis 

igazolása, másrészt a kezelési stratégia kialakítása érdekében. A vizsgálatok előtt valamennyi 
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beteg elolvasta és aláírta a betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozatot, melyet a helyi etikai 

bizottság előzetesen jóváhagyott (No: 5893-2/2018/EKU). 

– Beválasztási kritérium: 

• Pulmonális hypertonia (alap 2DE vizsgálat) 

• Jobb szívfél katéterezés indikációja (diagnózis igazolása, kezelési 

stratégia kialakítása) 

• Komplex szofisztikált 2D/3D echocardiográfia szükségessége 

– Kizárási kritérium: 

• Jobb szívfél katéterezés kontraindikált 

• Nem megfelelő echoablak az echocardiográfiás vizsgálathoz 

• ASD, VSD 

 

4. 2. 1. Jobb szívfél katéterezés 
 

A jobb szívfél katéterezéshez használt módszert és a hemodinamikai paraméterek 

mérését az irodalomban leírtaknak megfelelően thermodiluciós metodikát használva 

végeztük (59). A jobb szívfél katéterezést a vizsgálat többi részétől független kardiológusok 

végezték. A katéterezés során az egyik oldali véna juguláris internát kanüláltuk, innen került 

bevezetésre a 7F-es Swan-Ganz katéter (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Németország). 

Az intrakardiális nyomás, a (kilégzésvégi) pulmonális artériás éknyomás és a perctérfogat 

(cardiac output - CO) mérésére hármas lumenű, ballonkatétert használtunk. A mérések 

mellett vérmintát vettünk a pulmonális artéria oxigén szaturációjának meghatározásához. A 

vizsgálat során rögzítettük a pulmonális artériás nyomást (PAP, szisztolés, diasztolés és 

középnyomás), az átlagos pulmonális kapilláris éknyomást (PAWP), az jobb pitvari 
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középnyomást (RAPm), kalkuláltuk a pulmonális vaszkuláris rezisztenciát (PVR), a 

perctérfogatot és ennek testfelszínre indexált értékeit (CO és CI). Betegpopulációnkban egyik 

betegnél sem volt pitvari vagy kamrai szeptum defektus, mely shuntáramlást eredményezett 

volna. A perctérfogatot legalább 3 (pitvarfibrilláció vagy gyakori extrasystolék esetén legalább 

5) olyan egymást követő szívütés mérési adataiból számítottuk ki, amelyek 10%-nál nagyobb 

mértékben nem tértek el egymástól. A PVR-t a nyomásmértékek alapján kalkuláltuk. A 

nyomásértékeket Hgmm-ben, a PVR-t dyne*s-1
*cm-5-ben fejeztük ki. A pulmonális hypertonia 

meghatározásához az ajánlásban megfogalmazott nyomásértéket használtuk, azaz pulmonális 

hypertoniának tekintettük azon eseteket, ahol a nyugalmi pulmonális artériás középnyomás 

(PAPm) ≥ 25 Hgmm volt (52). A vizsgált populációban 75 beteg teljesítette a PAPm kritériumot. 

Prekapilláris PH-ba soroltuk azon betegeket, ahol a PAWP 15 Hgmm vagy annál alacsonyabb 

volt, míg posztkapilláris PH-ba, ha a PAWP 15 Hgmm-nél magasabb volt (52). 

 

4. 2. 2. Echokardiográfia 
 

A jobb szívfél katéterezést követő 24 órán belül mind a 75 betegnél 3D felvételekkel 

kiegészített echokardiográfiás vizsgálatot végeztünk (Epiq 7C (Philips Medical Systems, 

Andover, MA) készülék, X5-1 transzducer). A betegeket bal oldalt fekvő helyzetben vizsgáltuk 

egy olyan speciális, bal oldalon kivágott ágyon, amely lehetővé tette a szonda optimális 

elhelyezését a jobb kamrára fókuszált felvételek elkészítéséhez. Ezt a jobb kamrára fókuszált 

csúcsi nézetet használtuk a jobb kamra és a jobb pitvar 3D felvételeihez. A bal pitvar 

leképezéséhez a bal pitvarra fókuszált csúcsi 4 üregű nézetet állítottunk be. A 3D képalkotást 

és a képoptimalizálást az irodalomban már korábban leírtaknak megfelelően hajtottuk végre 

(60). A felvételek légzésvisszatartásban, harmonikus képalkotást alkalmazva készültek el 
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optimalizálva az erősítést (gain), a vizsgáló frekvenciát és a kontrasztot. Az időbeli felbontást 

a 3D szektor szélességének optimalizálásával és a mélység minimalizálásával maximalizáltuk. 

Amikor csak lehetséges volt, 6 szívütéses „full volume” 3D adatgyűjtést végeztünk. Így a jobb 

kamra esetében 32±9 képkocka/s (fps), a jobb pitvar esetében 32±17 fps míg a bal pitvari 3D-

s adathalmazok esetében 42±24 fps időbeli felbontást tudtunk elérni. Az összes 3D felvételt 

digitálisan tárolva offline elemeztük. 

 

4. 2.2.1. 3D mérések 
 

A jobb kamrai volumetriás elemzést a háromdimenziós felvételek alapján offline, egy 

a kereskedelmi forgalomban kapható dedikált, gyártó független jobb kamrai 

elemzőszoftverrel (4D RV-Function 2.0, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim, 

Németország) végeztük. Az elemzés kapcsán mértük a jobb kamrai végszisztolés és 

végdiasztolés térfogatot, valamint a jobb kamrai ejekciós frakciót (RV RF) is. A volumeneket a 

testfelszínre indexáltuk (jobb kamrai végdiasztolés volumen index – RV EDVi; jobb kamrai 

végszisztolés volumen index – RV ESVi). Az alkalmazott szoftverrel mérhető jobb kamrai 

paramétereket korábban már mi is validáltuk a cMRI-vel szemben (61, 62). A bal kamrai 

térfogatok (bal kamrai végdiasztolés térfogat index – LV EDVi; bal kamrai végszisztolés térfogat 

index – LV ESVi); és ejekciós frakció (bal kamrai ejekciós frakció – LV EF) méréséhez szintén 

validált, kereskedelmi forgalomban kapható gyártófüggetlen szoftvert használtunk (4D LV-

Function, TomTec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim, Németország) (63). A jobb és 

bal pitvar 3D volumetriás elemzéséhez egy másik, szintén a kereskedelmi forgalomban 

elérhető szoftvert alkalmaztunk mérve a pitvarok maximális (jobb pitvari maximális térfogat 

index – RAVi max; bal pitvari maximális térfogat index – LAVi max) és minimális (jobb pitvari 
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minimális térfogat index – RAVi min; bal pitvari minimális térfogat index – LAVi min) 

térfogatait (4D Cardio-view 3, Tomtec Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim, 

Németország). A pitvari térfogatok arányát a jobb pitvari és a bal pitvari térfogat ismeretében 

számítottuk ki. A mérés előtt ellenőriztük a szoftver által automatikusan kiválasztott 

végszisztolés és végdiasztolés képkocka időbeliségét, és amennyiben szükséges volt, 

változtattunk ezen az atrioventrikuláris billentyűk mozgási fázisát alapul véve. Az 

echocardiográfiás elemzéseket az analízisekben járatos kardiológus végezte, aki nem ismerte 

a jobb szívfél katéterezésből származó adatokat.  

 

4.2.2.2. 2D pitvari térfogatmérések 

A reprodukálhatóság vizsgálata során 2DE bal pitvari méréseket is használtunk. Ehhez 

a hagyományosan használt biplane térfogatmeghatározást használtuk.  

 

4.3. Statisztikai analízis 
 

A statisztikai elemzések az SPSS 24.0 for Windows (Statistical Product and Service 

Solutions, 24. verzió, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) szoftverrel készültek. Az eloszlások 

normalitását normál valószínűségi (Q-Q) ábrával és Shapiro-Wilk teszttel értékeltük. A 

folyamatos változókat az átlagok és a szórás megadásával (átlag±szórás) tüntettük fel, és 

független T-teszttel hasonlítottuk össze. A nem normális eloszlást mutató adatok esetében a 

mediánt jelöltük meg az interkvartilis tartománnyal, összehasonlításra Mann-Whitney U 

tesztet alkalmaztunk. Az összefüggéseket Spearman korrelációival ellenőriztük. Egyváltozós 

logisztikus regressziós elemzéssel különítettük el azokat a tényezőket, melyek a posztkapilláris 

PH-hoz kapcsolódtak. Ezt követően a kolinearitást is vizsgáltuk úgy, hogy kiválasztottuk azokat 



 32 

a folyamatos változókat, amelyek szignifikáns korrelációt mutattak, azaz ahol > 0,70 vagy < -

0,70 r értéket adott a statisztikai analízis. A szignifikánsan korreláló paraméterek közül a 

klinikai relevancia határozta meg, mely változókat vontuk be ezek közül a többváltozós 

regressziós modellbe. Az egyváltozós elemzés valamennyi szignifikáns összefüggéssel 

rendelkező értékeit ezután a többváltozós logisztikus regressziós modellel elemeztük tovább, 

a valószínűségi arány statisztikáitól függően előre, egymás utáni kiválasztás metódusával, 

hogy azonosíthassuk a posztkapilláris PH független előjelzőit. Minden független folytonos 

változónál kiszámítottuk az esélyhányadost és a 95%-os megbízhatósági tartományt. 

Matematikai számításokat végeztünk a nem normál eloszlással rendelkező változókra 

vonatkozóan a logisztikus regressziós elemzés előtt. A többváltozós regressziós modell alapján 

azonosított független paraméterek differenciáldiagnosztikai teljesítményének 

összehasonlítására és az elkülönítés határértékének a meghatározásához ROC analízist 

végeztünk. A bal pitvari térfogatok méréseinek a reprodukálhatóságát úgy vizsgáltuk, hogy 

egyrészt tíz véletlenszerűen kiválasztott beteg felvételeit elemezte újra az a vizsgáló, aki 

elsőként is elemezte azokat (intraobszerver variabilitás), másrészt az a vizsgáló, aki számára 

nem voltak ismertek a kiválasztott felvételek mérési eredményei (interobszerver variabilitás). 

Az intra- és interobszerver variabilitást százalékos variabilitásban fejeztük ki, amelyet az 

ismétlődő mérések közötti abszolút különbséget osztottuk az mérések átlagával. Elvégeztük a 

2DE és a 3DE által mért bal pitvari térfogatok közötti egyezést is, melyet Bland-Altman 

módszerrel elemeztük. A vizsgálataink során a statisztikai szignifikanciáról akkor beszéltünk, 

ha p<0,05 értéket adott. Minden P érték kétoldalú volt. 
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5. Eredmények 
 
 

5.1. Pulmonális vénák 3DE-val történő megjeleníthetősége 
 

A vizsgálatban részt vevő betegek klinikai jellemzőit a 3. táblázatban foglaltuk össze. A 

beválasztás konszekutív módon történt, valamennyi „szűrt” 80 beteg beválasztásra került. 

 

Paraméter érték 
férfi, n (%) 50 (63) 
életkor, év (átlag±SD) 57 ± 10 

AF fennállási ideje, év (átlag±SD) 5 ± 5 

AF a vizsgálat idején, n (%) 11 (22) 

LV ejekciós frakció, % (átlag±SD) 55 ± 7 

LA átmérő, mm (átlag±SD) 41 ± 5 

 
3. Táblázat. A vizsgálatban részt vevő betegek klinikai jellemzői.  

Rövidítések: AF – pitvarfibrilláció; LV – bal kamra; LA – bal pitvar; SD – standard deviáció. 

 

 

Az általunk használt protokoll segítségével valamennyi pulmonális véna 

megjeleníthető volt. A 3DE-val nyert rekonstrukciós felvételeket elemezve a képek minősége 

kiváló volt a felső tüdővénák esetében. A bal felső pulmonális véna az esetek 96%-ában 

teljesen, jó minőségben ábrázolódott (Grade 1), 1,5%-ban a véna falának 1/3-a nem volt jól 

látható (Grade 2), míg 3%-ban a véna fele nem volt vizualizálható (Grade 3), míg valamennyi 

jobb felső PV kiválóan ábrázolódott (100%-ban Grade 1). Az alsó tüdővénák nehezebben 

voltak megjeleníthetőek (bal alsó PV 84% Grade, 1,6% Grade 2 és 10% Grade 3; jobb alsó PV 

93% Grade 1, 3% Grade 2 és 4% Grade 3). A PV-k megjeleníthetőségének eredményeit a 4. 

táblázat foglalja össze.  
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Megnevezés Bal felső PV Bal alsó PV Jobb felső PV Jobb alsó PV 

Megjeleníthetőség 100 % 100 % 100 % 100 % 

Képminőség a rekonstrukcióhoz, Grade 1 96 % 84 % 100% 93 % 

Képminőség a rekonstrukcióhoz, Grade 2 1,5 % 1,6 % 0 % 1,3 % 

Képminőség a rekonstrukcióhoz, Grade 3 3 % 10 % 0 % 4 % 

Megnevezés Bal felső PV Bal alsó PV Jobb felső PV Jobb alsó PV 

Megjeleníthetőség 100 % 100 % 100 % 100 % 

 
4. Táblázat. Pulmonális vénák megjeleníthetősége 3D TEE echokardiográfiával a 

rekonstrukcióra való alkalmasság osztályozásával. 

Grade 1: a 3D rekonstrukciós felvételen a tüdővéna keresztmetszete teljes terjedelmében jó 

minőségben látható 

Grade 2: a PV rekonstrukciós keresztmetszeti nézetén a véna falának 1/3-a nem jól látható 

Grade 3: a PV rekonstrukciós keresztmetszeti nézetén a véna fele nem látható jól. 

 

 

5.2. Pitvari volumenek meghatározása pulmonális hypertoniában 
 
5.2.1. A betegcsoportok klinikai jellemzői 
 
  

A 88 beválasztott beteg esetében az invazív nyomásméréssel azonosítottan a pitvari 

volumenek maghatározását 75 pulmonális hypertoniában (PH) szenvedő beteg esetében 

végeztük el. Ebből 38 beteg esetében prekapilláris, míg 37 betegnél posztkapilláris PH volt 

igazolható. A két betegpopuláció klinikai jellemzőit az 5. táblázat foglalja össze. A 

posztkapilláris PH-ban szenvedő betegek között gyakoribb volt férfi nem előfordulása, 

valamint a testfelszín (body surface area – BSA) is lényegesen nagyobbnak adódott. A 

szisztémás vérnyomás és a szívfrekvencia nem különbözött a két betegcsoport között. A a 

posztkapilláris PH csoportba tartozó betegek többsége a PH NICE féle osztályozása alapján (51, 
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52) a 2-es csoportba tartozott, míg a prekapilláris pulmonális hypertoniásokat döntően az 1, 3 

és 4-es NICE féle csoportba lehetett sorolni. Mind a pre-, mind a posztkapilláris PH csoportban 

találhatunk 1-1 csoportosításból kilógó esetet. A prekapilláris PH csoportban lévő 1 esetben 

az invazív kivizsgálás előtti klasszifikáció a meglévő balszívfél betegsége alapján 2-es csoportba 

sorolta, míg az invazív kivizsgálás a 25 Hgmm-es pulmonális artériás középnyomás mellett 

határértékhez közeli, de az alatti PAWP jelzett, mely utóbbi tehető felelőssé a besorolás 

furcsaságáért. A posztkapillárs PH csoportban szintén egy esetben az ismert pulmonális 

ártériás betegsége mellett enyhe bal kamra diszfunkció is jelen volt. Az invazív vizsgálattal 

magas pulmonális nyomás mellett magas pulmonális kapilláris éknyomást is mérthettünk.  

 

5.2.2. Jobb szívfél katéterezés eredményei 
 

A pulmonális artériás középnyomás a két betegcsoportban hasonló volt, míg a PVR 

magasabbnak adódott a prekapilláris PH csoportban (571 (IQR 279, 942) dyne•s-1•cm-5 vs. 370 

(IQR 253, 452) dyne•s-1•cm-5; p=0,017). Az jobb pitvari középnyomás szintén a posztkapilláris 

PH csoportban volt a magasabb (13±6 mmHg vs. 8±5 mmHg; p=0,001), ahogyan - definíció 

szerint - a pulmonális kapilláris éknyomás (PAWP) is (12 (IQR 9, 13) Hgmm vs 22 (IQR 17, 26) 

Hgmm; p<0,0001) (5. Táblázat). 

 

 Prekapilláris PH 

(n=38) 

Posztkapilláris PH 

(n=37) 

p 

Vizsgált paraméter    

Életkor (év) (átlag ±	SD) 65±18 62±8 0,33 

Férfi (betegszám) (%)	 13 (34) 23 (62) 0,015 
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BSA (kg/m2) median (IQR) 1,73 (1,63; 1,85) 1,98 (1,82; 2,18) <0,0001 

HR (1/min) (mean±SD) 77±15 78±12 0,71 

ABPs (mmHg) (mean±SD) 129±25 121±23 0,17 

ABPd (mmHg) (mean±SD) 72±14 73±11 0,68 

Pitvarfibrilláció (betegszám) (%) 9 (24%) 14 (38%) 0,14 

Mitrális regurgitáció   0,004 

Mitrális regurgitáció, enyhe (betegszám)  

(%) 

20 (53%) 14 (38%)  

Mitrális regurgitáció, mérsékelt 

(betegszám)  (%) 

7 (18%) 20 (54%)  

Mitrális regurgitáció, súlyos (betegszám)  

(%) 

0 (0%) 1 (3%)  

Mitrális szűkület (betegszám)  (%) 0 (0%) 0 (0%)  

Tricuspidális regurgitáció   0,08 

Tricuspidális regurgitáció, enyhe 

(betegszám)  (%) 

0 (0%) 1 (3%)  

Tricuspidális regurgitáció, mérsékelt 

(betegszám)  (%) 

35 (92%) 27 (73%)  

Tricuspidális regurgitáció, súlyos 

(betegszám)  (%) 

3 (8%) 9 (24%)  

Osztályozás (NICE) n (%)    

Group 1 19 (50%) 1 (2,7%)  

Group 2 1 (2,6%) 35 (94,6%)  

Group 3 9 (23,7%) 0 (0%)  

Group 4 8 (21,1%) 1 (2,7%)  
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Group 5 5 (2,6%) 0  

Jobb szívfél katéterezés    

PAPm (Hgmm) median (IQR) 38 (26, 54) 41 (33, 48) 0,49 

PVR (dyns) median (IQR) 571 (279, 942) 370 (253, 452) 0,017 

RAPm (Hgmm) (átlag±SD) 8±5 13±6 0,001 

PAWP (Hgmm) median (IQR) 12 (9, 13) 23 (17, 26) <0,0001 

3D echocardiográfia mérései    

Jobb kamra    

RV EDVi (ml/m2) median (IQR) 103 (78, 132) 118 (96, 142) 0,07 

RV ESVi (ml/m2) median (IQR) 69 (45, 93) 81 (65, 101) 0,03 

RV EF (%) (átlag±SD) 34±12 29±8 0,06 

Jobb pitvar    

RAVi max (ml/m2) (mean±SD) 55±26 63±25 0,19 

RAVi min (ml/m2) (mean±SD) 38±26 51±27 0,03 

Bal kamra    

LV EDVi (ml/m2) median (IQR) 40 (33, 53) 92 (49, 128) <0,0001 

LV ESVi (ml/m2) median (IQR) 18 (16,27) 62 (36, 103) <0,0001 

LV EF (%) median (IQR) 53 (49, 57) 27 (18, 41) <0,0001 

Bal pitvar    

LAVi max (ml/m2) (átlag±SD) 41±25 64±32 0,001 

LAVi min (ml/m2) (átlag±SD) 26±24 50±22 <0,0001 

Pitvari volumenarány 

(RAVi max/LAVi max) 

1,66±1,1 1,1±0,6 0,02 
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5. Táblázat.  A prekapilláris és posztkapilláris pulmonális hypertoniás betegcsoportok 

jellemzői 

Rövidítések: BSA – testfelszín; HR – szívfrekvencia; ABPs – szisztolés vérnyomás; ABPd – 

diasztolés vérnyomás; PAPm – pulmonális artériás középnyomás; PVR – pulmonális 

vaszkuláris reziszetncia; RAPm – jobb pitvari középnyomás; PAWP – pulmonális kapilláris 

éknyomás; RV EDVi – jobb kamrai végdiasztolés térfogat testfelszínre indexált értéke; RV 

ESVi – jobb kamrai végszisztolés térfogat testfelszínre indexált értéke; RV EF – jobb kamrai 

ejekciós frakció; RAVi max – jobb pitvari maximum volumen testfelszínre indexált értéke; 

RAVi min – jobb pitvari minimum volumen testfelszínre indexált értéke; LV EDVi – bal kamrai 

végdiasztolés volumen testfelszínre indexált értéke; LV ESVi – bal kamrai végszisztolés 

volumen testfelszínre indexált értéke; LV EF – bal kamrai ejekciós frakció; LAVi max – bal 

pitvari maximum volumen testfelszínre indexált értéke; LAVi min – bal pitvari minimum 

volumen testfelszínre indexált értéke; IQR – interkvartilis tartomány; SD – standard deviáció. 

 

5.2.3. Echokardiográfiás vizsgálat eredményei 
 

A jobb kamra szisztolés funkciója mindkét vizsgált csoportban csökkent volt. Mind a 

jobb kamrai testfelszínre indexált végszisztolés, mind pedig a maximális és a minimális 

testfelszínre indexált bal pitvari térfogat nagyobb volt a posztkapilláris PH betegcsoportban. A 

jobb pitvari paraméterek közül csak a testfelszínre indexált minimum térfogat különbözött 

szignifikáns mértékben a két csoportok között. A RAVi min alacsonyabb volt, míg a pitvari 

volumen arány magasabbnak mutatkozott a prekapilláris PH csoportban (1,66±1,1 a 

prekapilláris PH-ban vs. 1,1±0,59 a posztkapilláris PH-ban; p=0,02). A posztkapilláris PH-ban 
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szignifikánsan nagyobb bal kamrai volumeneket és alacsonyabb bal kamrai ejekciós frakciót 

mértünk (5. Táblázat). 

 

5.2.4. Összefüggések az echokardiographiás és invazív hemodinamikai paraméterek között 
 

A lineáris regressziós analízis szignifikáns korrelációt mutatott a bal pitvari minimum 

és maximum térfogatok és a pulmonális kapilláris éknyomás között (r2=0,38, P<0,0001) a bal 

pitvari minimum volumen és r2=0,24 (p<0,0001) a LA maximum volumen esetében) (14. ábra). 

 

 

14. ábra. A pulmonális kapilláris éknyomás és a bal pitvari volumenek, a bal kamrai 

végdiasztolés volumen és a bal kamrai ejekciós frakció összefüggései  

A bal pitvari minimum volumen (A) és a bal pitvari maximális volumen (B) összefüggése 

pulmonális kapilláris éknyomással. Összefüggés a bal kamrai végdiasztolés térfogat és a 

p<0,0001  

p<0,0001  

p<0,0001  

p<0,0001  
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pulmonális kapilláris éknyomás (C), valamint a bal kamrai ejekciós frakció és a pulmonális 

kapilláris éknyomás (D) között. 

Rövidítések: LAV min – bal pitvari minimun térfogat; LAV max – bal pitvari maximum 

térfogat; LV EDV – bal kamrai végdiasztolés volumen; LV EF – bal kamrai ejekciós frakció; 

PAWP – pulmonális kapilláris éknyomás; r2 – Spearman korrelációs koefficiens. 

 

A jobb pitvari minimum és maximum térfogat mind az átlagos jobb pitvari nyomással, 

mind pedig a pulmonális kapilláris éknyomással összefüggést mutatott, de PAWP a jobb pitvari 

minimum volumennel jobban korrelált (r2=0,1 p=0,005) (15/1. ábra). A jobb pitvari minimum 

térfogat és a jobb pitvari középnyomás közötti összefüggés szorosabb volt, mint a jobb pitvari 

maximális volumen a jobb pitvari középnyomás közötti korreláció (r2=0,29 (p<0,0001) vs. 

r2=0,22 (p<0,0001) (15/1. ábra). Amennyiben az összefüggést a PH két csoportjában külön is 

megvizsgáltuk, azt tapasztaltuk, hogy a jobb pitvari középnyomás – ha nem is túl erősen – 

szorosabban korrelált a pitvari volumenekkel a prekapilláris PH csoportban, míg a pulmonális 

kapilláris éknyomás a pitvari volumenekkel csak a posztkapilláris PH csoportban mutatott 

összefüggést (15/2. ábra) 

A releváns bal kamrai paraméterek és a PAWP összefüggésének vizsgálatakor azt 

találtuk, hogy utóbbival a bal kamrai végdiasztolés térfogat szorosabb korrelációt mutat (r2= 

0,37; p<0,0001, mint a bal kamrai ejekciós frakció (r2= -0,27; p<0,0001). 
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15/1. ábra. A pulmonális kapilláris éknyomás, valamint a jobb pitvari középnyomás és a 

jobb pitvari volumenek összefüggései.  

A. ábrarészlet – jobb pitvari minimum volumen és a pulmonális kapilláris éknyomás 

kapcsolata 

B. ábrarészlet – jobb pitvari maximum volumen és a pulmonális kapilláris éknyomás 

kapcsolata 

C. ábrarészlet – jobb pitvari minimum volumen és a jobb pitvari középnyomás kapcsolata 

D. ábrarészlet – jobb pitvari maximum volumen és a jobb pitvari középnyomás kapcsolata 

Rövidítések: RAV min – jobb pitvari minimum volumen; RAV max – jobb pitvari maximum 

volumen; PAWP – pulmonális kapilláris éknyomás; RAPm – jobb pitvari középnyomás; r2 – 

Spearman korrelációs koefficiens. 

 

p= 0,005  

p<0,0001  p<0,0001  

p<0,04  
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15/2. ábra. A pulmonális kapilláris éknyomás, valamint a jobb pitvari középnyomás és a 

jobb pitvari volumenek összefüggései a prekapilláris és posztkapilláris PH csoportokban 

A. ábrarészlet – jobb pitvari minimum volumen és a pulmonális kapilláris éknyomás 

kapcsolata 

B. ábrarészlet – jobb pitvari maximum volumen és a pulmonális kapilláris éknyomás 

kapcsolata 

C. ábrarészlet – jobb pitvari minimum volumen és a jobb pitvari középnyomás kapcsolata 

D. ábrarészlet – jobb pitvari maximum volumen és a jobb pitvari középnyomás kapcsolata 

Rövidítések: RAV min – jobb pitvari minimum volumen; RAV max – jobb pitvari maximum 

volumen; PAWP – pulmonális kapilláris éknyomás; RAPm – jobb pitvari középnyomás; r2 – 

Spearman korrelációs koefficiens. 

 

p=0.045  

p=0.06 

p=0.016  

p=0.15 

p=0.001 p=0.006  

p=0.016 p=0.025 
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Logisztikus regressziós analízist végeztünk annak meghatározására, hogy mely 

paraméterek képesek a PH prekapilláris és posztkapilláris formájának elkülönítésére. Az 

elsőként alkalmazott egyváltozós logisztikus regresszió azt mutatta, hogy a PVR, a jobb pitvari 

középnyomás, a jobb pitvari minimális térfogat, a bal pitvari minimális és maximális volumen, 

a bal kamrai végdiasztolés volumen és a bal kamrai ejekciós frakció korrelált a posztkapilláris 

pulmonális hypertonia jelenlétével (6. táblázat). Amikor összehasonlítottuk az egyes vizsgált 

paraméterek közötti kapcsolatot, szignifikáns korrelációt találtunk (Spearman rank correlation 

< -0,70 and > 0,70) a bal kamrai ejekciós frakció és a bal kamrai végdiasztolés volumen, 

valamint a bal pitvari maximum és minimum térfogat között. Ezek közül a párok közül azokat 

választottuk ki, melyek a szorosabb összefüggést mutatták. Ezt a metodikát követve az alábbi 

paraméterek kerültek a többváltozós logisztikus regressziós analízisbe: pulmonális vaszkuláris 

rezisztencia, átlagos jobb pitvari nyomás, bal kamrai végdiasztolés térfogat, illetve a jobb 

pitvari és bal pitvari minimum térfogat.  

A fenti regressziós modell a posztkapilláris PH független előjelzőjeként az alábbi 3 

változót azonosította: 1. átlagos jobb pitvari nyomás (OR: 1,39; CI – 1,13-1,72; p=0,002), 2. bal 

kamrai végdiasztolés térfogat (OR: 1,05; CI – 1,02-1,08; p=0,001) és 3. bal pitvari minimum 

volumen (OR: 1,09; CI – 1,02-1,16; p=0,011)  (6. táblázat). 

 

Változó Egyváltozós analízis 

OR (95% CI) 

P érték Többváltozós analízis 

OR (95% CI) 

P érték 

PAPm 1,01 (0,98-1,1) 0,5   

PVR 0,998 (0,997-1) 0,015   

RAPm 1,16 (1,05-1,28) 0,002 1,39 (1,13-1,72) 0,002 
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RV EDVi 1,01 (0,998-1,02) 0,11   

RV ESVi 1,01 (1-1,03) 0,06   

RV EF 0,96 (0,91-1) 0,66   

RAVi max 1,01 (0,99-1,03) 0,194   

RAVi min 1,02 (1-1,04) 0,038   

LV EDVi 1,04 (1,02-1,05) <0,0001 1,05 (1,02-1,08) 0,001 

LV EF 0,88 (0,83-0,93) <0,0001   

LAVi max 3D 1,04 (1,02-1,06) <0,0001   

LAVi min 3D 1,09 (1,05-1,13) <0,0001 1,09 (1,02-1,16) 0,011 

 

6. táblázat. Egyváltozós és többváltozós regressziós modell a prekapilláris és a 

posztkapilláris PH elkülönítésre használható paraméterek vizsgálatára. 

Rövidítések: PAPm – pulmonális artériás középnyomás; PVR – pulmonális vaszkuláris 

rezisztencia; RAPm – jobb pitvari középnyomás; RV EDVi – jobb kamrai végdiasztolés 

volumen testfelszínre indexált értéke; RV ESVi – jobb kamrai végszisztolés volumen 

testfelszínre indexált értéke; RV EF – jobb kamrai ejekciós frakció; RAVi max – jobb pitvari 

maximum volumen testfelszínre indexált értéke; RAVi min – jobb pitvari minimum volumen 

testfelszínre indexált értéke; LV EDVi – bal kamrai végdiasztolés volumen testfelszínre 

indexált értéke; LV EF – bal kamrai ejekciós frakció; LAVi max – bal pitvari maximum volumen 

testfelszínre indexált értéke; LAVi min – bal pitvari minimum volumen testfelszínre indexált 

értéke; CI – konfidencia intervallum. 
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A független prediktorok teljesítményének vizsgálatát ROC analízissel végeztük, mely 

során a görbe alatti területek (AUC) az alábbi módon alakultak: jobb pitvari nyomás esetében 

0,71 (95% CI – 0,59-0,82), a bal kamrai végdiasztolés volumen esetében 0,80 (95% CI – 0,71-

0,9) és bal pitvari minimum térfogat esetében 0,86 (0,76-0,95). Elemeztük továbbá a korábbi 

vizsgálatokban használt bal pitvari maximális volumen (LAVI) és a pitvari volumenarány 

posztkapilláris PH-t elkülönítő képességét is. Ebben az esetben a görbe alatti területek 

lényegesen alacsonyabbak lettek [AUC a pitvari volumenarányra: 0,66 (95% CI – 0,53-0,78) és 

az AUC a LAVi max-ra: 0,78 (95% CI – 0,67-0,89)]. A ROC analízis alapján úgy tűnik, hogy a bal 

pitvari minimum volumen esetében a 27,7 ml/m2 (AUC=0,86; szenzitivitás=86%, 

specificitás=76%), míg a bal kamrai végdiasztolés térfogat esetében 59 ml/m2 (AUC=0,80; 

szenzitivitás=72%, specificitás=71%) lehet az a határérték, mely képes előre jelezni a 

posztkapilláris pulmonális hypertonia jelenlétét (16. ábra).  

Amennyiben a bal kamrai végdiasztolés volumen és a bal pitvari minimális volumen 

értékeit kombináltuk, akkor az elkülönítő teljesítmény javulását észleltük (AUC=0,89 (95% CI 

– 0,82-0,96); szenzitivitás=83%, specificitás=82%), mely - a bal kamrai végdiasztolés térfogat 

mellett - tovább hangsúlyozza a LAVI minimum szerepét a posztkapilláris PH differenciál 

diagnosztikájában (16. ábra). Miután a vizsgálatunkban az átlagos jobb pitvari nyomás és a 

jobb pitvari minimum volumen összefüggést mutatott, így ellenőriztük a RAVI min elkülönítő 

képességét is, de - várakozásainknak megfelelően - a ROC analízis görbe alatti területe 

alacsony értéket adott (AUC=0,66; 95% CI – 0,53-0,78) (16. ábra).  
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16. ábra. ROC analízis görbéi az egyes posztkapilláris pulmonális hypertonia 

elkülönítéséhez használható paraméter teljesítményének vizsgálatára. 

Rövidítések: RAPm – jobb pitvari középnyomás; LV EDVi – bal kamrai végdiasztolés volumen 

testfelszínre indexált értéke; LAVi min – bal pitvari minimum volumen testfelszínre indexált 

értéke; LAVi max – bal pitvari maximum volumen testfelszínre indexált értéke; RAVi min – 

jobb pitvari minimum volumen testfelszínre indexált értéke; Atrial volume ratio – pitvari 

terfogatok aránya; AUC – görbe alatti terület; CI – konfidencia intervallum. 

  



 47 

5.2.5. Reprodukálhatóság vizsgálata 
 

A bal pitvari minimális volumen reprodukálhatóságát jónak találtuk (intra- és 

interobszerver variabilitás), amelyet a 2%-os variabilitás jellemzett a 2D mérések, 1%-os 

variabilitás pedig a 3D mérések esetében (7. táblázat). 

 

 

Paraméter Intraobszerver 

variabilitás 

Interobszerver 

variabilitás 

2DE LAV max (hiba% ± SD) 3,1 (9) 2,1 (3) 

2DE LAV min (hiba% ± SD) 2 (23) 2,2 (26,7) 

3DE LAV max (hiba% ± SD) 0,2 (2,1) 0,6 (2,6) 

3DE LAV min (hiba% ± SD) 1,1 (4,2) 1,3 (4,5) 

 

7. táblázat. A pitvari volumenmérések reprodukálhatóságának vizsgálata. 

Rövidítések: 2DE – kétdimenziós echokardiográfia; 3DE – háromdimenziós echokardiográfia; 

LAV min – bal pitvari minimum volumen; LAV max – bal pitvari maximum volumen; SD – 

standard deviáció. 

 

 

A 2D és a 3D mérések közötti hiba nagyobb volt a posztkapilláris PH betegcsoportban, 

mint a prekapilláris csoportban (20 ml (IQR 6, 31) vs. 9 ml (IQR 3, 15), p=0,006). Utóbbi 

hátterében a posztkapilláris PH betegekben mért lényegesen nagyobb pitvari méretek és a bal 
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pitvari geometria jelentősebb változásai állhattak, melyek a kétdimenziós mérések esetében 

növelhették a geometria feltételezésből fakadó hibát (8. táblázat). 

 

 
2DE és 3DE által mért LAV 

értékek közötti hiba 

Prekapilláris PH Posztkapilláris PH  

LAV max hiba (ml median, IQR) 11 (5, 20) 17 (8, 33) p=0,03 

LAV min hiba (ml median, IQR) 9 (3, 15) 20 (6, 31) p=0,006 

 
8. táblázat. Kétdimenziós (2DE) és háromdimenziós (3DE) echokardiográfia által mért bal 

pitvari maximális volumen értékek közötti hiba. 

Rövidítések: LAV min – bal pitvari minimum volumen; LAV max – bal pitvari maximum 

volumen; IQR – interkvartilis tartomány. 
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6. Megbeszélés 
 

6.1. Pulmonális vénák megjelenítése 3D TEE-vel 
 

Jelen munkákban elsőként mutattunk be egy olyan speciális módszert a pulmonális 

vénák háromdimenziós transzoesophageális képalkotására, amely képes valamennyi 

tüdővénáról megfelelő minőségű 3D felvételek előállítására. A kifejlesztett protokoll 

segítségével valamennyi tüdővénát (100%-os vizualizálhatóság) 93%-ban kiváló minőségben 

lehetett a pulmonális vénákat megjeleníteni. A módszer egyik kulcseleme a beteg helyzetének 

változtatása a vizsgálat során abban az esetben, ha az egyes PV láthatósága nem megfelelő. 

Utóbbi nagyban hozzájárul a PV-k megfelelő 3D TEE leképzéséhez. A pulmonális vénák TEE-vel 

történő vizsgálata során a legnagyobb kihívást az alsó tüdővénák ábrázolása jelenti. A 

pulmonális vénákról készített megfelelő minőségű felvételek alkalmasak a rekonstrukcióra, 

ezáltal pontos mérések elvégzésére. 

A pulmonális vénák részletes megjelenítése, anatómiai sajátosságainak pontos 

ismerete különösen fontos pulmonális véna izoláció során, ezen belül is a cryoballon abláció 

tervezésekor és kivitelezésekor. A cryoballon abláció a rádiófrekvenciás abláció alternatív 

módja a tüdővénák izolálására pitvarfibrilláció esetén. A beavatkozás sikere nagyban függ 

attól, hogy mennyire megfelelő a pulmonális vénák szájadékánál létrejövő szöveti sérülés. A 

közelmúltban a pulmonális véna számos anatómiai paraméterét azonosítottak, melyek 

szerepet játszhatnak a cryoballon abláció rövid és hosszútávú sikerességének előjelzésében 

(8-13). 

A pulmonális vénák vizsgálatában a gold standardnak számító CT vizsgálat önmagában 

nem alkalmas a bal pitvari thrombus jelenlétének kizárására (21, 22). Erre a célra pulmonális 

véna izolációs beavatkozás előtt a transzesophageális echokardiográfia az ajánlott 
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vizsgálómódszer, mely hagyományos értelemben kétdimenziós módszer (64). A TEE 

alternatíváját jelenti bizonyos esetekben az intrakardiális echocardiográfia (ICE) használata, 

melynek legfőbb előnye a TEE-vel szemben, hogy nem igényel szedációt, de a hagyományos 

használt pozíciók többsége nem ad ugyanolyan képminőséget, mint a TEE. Emellett az ICE nem 

alkalmas az intervenció tervezéséhez a sokkal invazívabb jellege miatt (65). 

Általánosságban elmondható, hogy a 2D technika nem alkalmas valamennyi tüdővéna 

ábrázolására, illetve specifikus paramétereinek a mérésére. A 2D TEE-t használó, a pulmonális 

vénák anatómiai sajátosságait vizsgáló tanulmányok eredményei alapján ezzel a vizsgálattal 

csupán kb. 94%-ban lehet - főként az alsó - a pulmonális vénákat ábrázolni (66, 67). 

A 3DE-val végzett korai vizsgálatok sem voltak egyértelműek a módszer használatának 

előnyével kapcsolatban. Ottaviano és munkatársai a cryoabláció vezetésére 3D TEE módszert 

használva arról számoltak be, hogy az minden betegnél alkalmas a PV-k vizualizálására, a 

vénák szájadékának és a környező anatómiai struktúrák megjelenítésére (18). Ezzel szemben 

Faletra és munkatársai arra hívták fel a figyelmet, hogy ugyanezt a 3DE módszert alkalmazva 

pulmonális vénák maradéktalan vizualizálhatóságát nem tudták reprodukálni. A 22 3D TEE-vel 

vezérelt cryoabláción átesett beteg esetében csak 4 betegnél tudták mind a 4 pulmonális 

vénát megjeleníteni, 3 vénát 11 betegnél, míg 2 beteg esetében nem tudtak vénát a látótérbe 

hozni. A vizualizációt a bal felső pulmonális véna megjelenítésekor 63%-ban, a jobb felső PV 

esetén 77%-ban ítélték optimális minőségűnek, míg a jobb alsó pulmonális vénáknál csak 50%-

ban, a bal alsó tüdővénák ábrázolásakor pedig mindösszesen 47%-ban volt optimális a 

képminőség (68). A szerzők a pulmonális vénák teljes ábrázolását potenciálisan nehezítő 

tényezők közül legfontosabbként az alsó tüdővénák poszterior lokalizációját jelölték meg. 

Emellett a beteg háton fekvő helyzete is nagyban befolyásolta a vénák láthatóságát, hiszen ez 

a pitvar antero-poszterior irányú összenyomódásához vezet. A szerzők továbbá azt is 
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feltételezték, hogy a merev endotracheális tubus szintén csökkentheti a transzoesophageális 

szonda szabad mozgását a nyelőcsőben (68). Mita és munkatársai a beteg pozíció hatásának 

vizsgálatakor szintén megerősítették, hogy a beteg testhelyzete a vizsgálat alatt jelentősen 

befolyásolja az egyes struktúrák láthatóságát (69). 

Jelen tanulmányunkban - a képminőség és a PV-k láthatóságának javítása érdekében -

a pulmonális vénák 3D TEE-vel történő ábrázolásának fontos eleme volt a beteg pozíciójának 

változtatása. Ezt a protokollt használva, képesek voltunk a 80 vizsgálatba bevont beteg mind 

a négy pulmonális vénáját megjeleníteni (100%-os megjeleníthetőség) úgy, hogy a vénák 

esetében a képminőség 93%-ban optimális is volt. 

 

 

6.1.2. A pulmonális vénák 3D TEE-vel történő megjelenítésének limitációi 
 

A protokoll kidolgozását egycentrumos vizsgálat keretében végeztük, a betegszám 

ennek megfelelően viszonylag alacsony volt. A 3D képek elkészítésekor aktuálisan a betegek 

csupán 22%-ánál zajlott pitvarfibrilláció (a ritmuszavar ugyanakkor nem befolyásolja 3D 

képalkotás minőségét).  

 
6.2. Pitvari volumenek 3DE-vel történő mérésének jelentősége 
 

A 3DE nyújtotta előnyök vizsgálatakor megállapítottuk, hogy a testfelszínre indexált bal 

pitvari minimum volumen (LAVi min) alkalmas non-invazív paraméter a pre- és posztkapilláris 

pulmonális hypertonia differenciál diagnosztikájában. A LAVi min szignifikánsan nagyobbnak 

bizonyult a posztkapilláris pulmonális hypertoniában (PH) szenvedő betegekben. A paraméter 

differenciál diagnosztikai teljesítménye jobb, mint a pitvari volumenaránynak vagy a 
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maximális bal pitvari volumennek önmagában, melyet tovább növel, amennyiben azt a bal 

kamrai végdiasztolés térfogattal kombináljuk. 

A pre- és posztkapilláris PH elkülönítése fontos, hiszen a két fenotípus különböző 

terápiás megközelítést igényel. A jelenlegi ajánlás az osztályozás alapjául az invazív jobb szívfél 

katéteres vizsgálat során mért átlagos pulmonális artériás nyomást és a pulmonális kapilláris 

éknyomást javasolja. Ezen paraméterek ismerete - ezáltal a jobb szívfél katéterezés elvégzése 

- nélkül a klinikai gyakorlatban a differenciáldiagnózis igencsak nagy kihívást jelent. 

Korábbi tanulmányok már vizsgálták a pitvari méret szerepét a két PH fenotípus 

elkülönítésében. Veld és munkatársai azt találták, hogy a CT-vel mért bal és jobb pitvari terület 

maximumának aránya alkalmas paraméter lehet a differenciál diagnosztikában (70). Egy másik 

vizsgálatban Saito és munkatársai nemcsak a terület, hanem a pitvari volumenek arányának 

(jobb pitvari maximum volumen/bal pitvari maximum volumen) hasznosságát is felvetette, 

mely vizsgálatuk alapján képes elkülöníteni a prekapilláris és a posztkapilláris PH-t (71). Ezek 

a vizsgálatok döntően a bal pitvari maximális térfogatra fókuszáltak. 

Ismert, hogy a bal pitvari méret a bal kamrai diasztolés diszfunkció markere, hiszen a 

bal kamra töltőnyomás emelkedése a bal pitvar kitágulásához vezet. A kutatások többsége 

emiatt a bal pitvar maximális térfogatára fókuszált (prognosztikai szerep). Ugyanakkor a 

legutóbbi vizsgálatok már a bal pitvar minimum volumenének a mérését is javasolják kiemelve 

azt, hogy a diasztolé során a bal kamrai diasztolés nyomás határozza meg a bal pitvar minimum 

volumenét (72). Mindezek alapján úgy találták, hogy a bal pitvari minimum volumen a bal 

kamrai töltőnyomás és a pulmonális kapilláris éknyomás érzékenyebb jelzője. Mi több, a bal 

pitvari minimum térfogat jobban képes előre jelezni a súlyos kardiovaszkuláris eseményeket, 

mint a bal pitvari maximum térfogat (73).  
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A bal pitvari térfogat mérésére jelenleg használt standard echokardiográfiás 

megközelítés a 2DE felvételeken alapuló kétnézetű (biplane) térfogatbecslés, mely a bal pitvar 

komplex alakja miatt nem képes pontos értéket adni. Wu és munkatársai a pontosabb 3DE 

térfogatméréssel bizonyították, hogy az ezzel a technikával mért pitvari minimum volumen 

jobb prognosztikai értékkel bír, mint a hagyományos 2D becslésen alapuló (74). A pulmonális 

kapilláris éknyomás a mi PH-s betegpopulációnkban is a jobban korrelált a bal pitvari minimum 

térfogattal, mint a maximum térfogattal. A bal pitvari volumenek a magas pulmonális kapilláris 

éknyomással jellemzett posztkapilláris PH csoportban szignifikánsan emelkedettebbek voltak, 

mint a prekapilláris PH csoportban. A bal kamrai töltőnyomás hatással volt mind a pulmonális 

kapilláris éknyomásra, mind a bal pitvari volumenekre, főként a bal pitvari minimum 

térfogatra. Eredményeink megerősítik azt a feltételezést, hogy a bal pitvari minimum volumen 

jól tükrözi a bal kamrai töltőnyomást (72, 73). Emellett a bal pitvari nyomás nemcsak a PAWP-

vel, hanem a bal kamrai végdiasztolés nyomással is szoros összefüggést mutat. A vizsgált 

betegcsoportunkban pulmonális kapilláris éknyomás és a bal kamrai végdiasztolés térfogat 

között szintén szoros korreláció volt kimutatható. Ennek megfelelően a bal kamrai 

végdiasztolés térfogat hozzáadásával jelentősen növelni lehetett a bal pitvari volumen 

teljesítményét a posztkapilláris PH elkülönítésében. 

Tanulmányunkban a vizsgált jobb pitvari volumenek hasonló mértékben voltak 

emelkedettek prekapilláris és posztkapilláris PH-ban szenvedő betegekben. A jobb pitvari 

minimum térfogat szorosabb összefüggést mutatott az átlagos jobb pitvari nyomással és a 

pulmonális kapilláris éknyomással, mint a maximális jobb pitvari térfogat. A jobb pitvari 

nyomáshoz hasonlóan a jobb pitvari minimum volumen is lényegesen alacsonyabb volt a 

prekapilláris PH csoportban. Eredményeink alapján a jobb pitvari minimum volumen szintén 

képes a pre- és posztkapilláris PH elkülönítésére, azonban ezen képessége lényegesen 
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gyengébb a bal pitvari minimum volumenhez képest. Egy nemrégiben közölt tanulmányban a 

3D TTE-val mért bal pitvari és a jobb pitvari maximum volumenek szintén alkalmasnak 

bizonyultak a pre- és posztkapilláris PH elkülönítésére (71). A közölt adatok alapján -hasonlóan 

saját eredményeinkhez - a bal pitvari maximum volumen szignifikánsan nagyobb volt a 

posztkapilláris PH csoportban, míg a jobb pitvari maximum volumenek nem különböztek a két 

PH fenotípus között. Eredményeink ugyanakkor arra utalnak, hogy a bal pitvari minimum 

volumen sokkal hasznosabb paraméter a pre- és posztkapilláris PH 

differenciáldiagnosztikájában. 

 

6.2.2. A pitvari térfogat meghatározás limitációi  
 

A kutatásunkban bevont betegszám viszonylag alacsony volt. A vizsgálat csak a saját 

intézményünk betegeinek adatait tartalmazta. A bal pitvari térfogat méréséhez használt 

szoftver ugyan 3D mérésekre, de nem dedikáltan a bal pitvari volumenek mérésére 

kifejlesztett applikáció volt. A vizsgált populációnkba nem került megtartott ejekciós frakcióval 

rendelkező szívelégtelen beteg (HFpEF). 
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7. Tudományos eredmények összefoglalása, új megállapítások  
 

A háromdimenziós echokardiográfia (3DE) - túllépve a 2D módszer korlátain – 

specifikus transzoesophageális vizsgálati protokoll használatával alkalmas valamennyi 

pulmonális vénáról megfelelő minőségű felvételek készítésére. Ezen módszerrel a 3D TEE a CT 

alternatívája lehet a pulmonális vénák anatómiai sajátosságainak megjelenítésében, ezáltal a 

pulmonális véna izoláció előtti kivizsgálásban.  

A 3DE-val mért bal pitvari minimum volumen alkalmas a prekapilláris és a 

posztkapilláris pulmonális hypertoniában szenvedő betegek elkülönítésére. A 3D bal pitvari 

minimum térfogat hatékonyabban képes különbséget tenni a pulmonális hypertoniás 

betegcsoportok között, mint a bal pitvari maximális volumen, vagy a bal és a jobb pitvari 

térfogatok aránya. Ha a bal pitvari minimum volument a bal kamrai végdiasztolés volumennel 

kombináljuk, akkor az előbbi paraméter differenciáldiagnosztikai képessége tovább 

növelhető. 

 

7.1. Új eredmények, megállapítások: 
 

1. Az általunk módosított módszer a pulmonális vénák háromdimenziós 

transzoesophageális képalkotására képes valamennyi tüdővénáról 3D felvételeket 

előállítani. 

2. A módosított felvételi protokoll alappillére a beteg pozíciójának vizsgálat közbeni 

módosítása. 

3. A kifejlesztett módszerrel 93%-ban kiváló minőségben lehetett a pulmonális vénákat 

megjeleníteni. 

4. A 3D echocardiográfiás vizsgálattal mérhető testfelszínre indexált bal pitvari minimum 

volumen alkalmas non-invazív paraméter a pulmonális hypertonia 

differenciáldiagnosztikájában, a prekapilláris és posztkapilláris forma elkülönítésére. 

5. Az indexált bal pitvari minimum volumen differenciáldiagnosztikai értéke jobb, mint a 

pitvari volumen aránynak vagy a maximális bal pitvari volumennek önmagában. 

6. A differenciáló képességét tovább növeli, amennyiben a 3D echo által mért pitvari 

minimum volument a bal kamrai végdiasztolés térfogat értékkel kombináljuk. 
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8. Summary of results and novel observations 

 
Three-dimensional echocardiography (3DE), beyond the limits of the 2D method, is 

suitable for taking high-quality images of all pulmonary veins using a specific transoesophageal 

(TEE) examination protocol. This specific 3D TEE protocol can be an alternative tool of CT in 

examining and visualizing the pulmonary vein’s anatomical features before the pulmonary 

vein isolation. 

The left atrial minimum volume measured by 3DE is suitable for differentiating patients 

with precapillary and postcapillary pulmonary hypertension. 3D left atrial minimum volume is 

more effective in differentiating the patients with different types of pulmonary hypertension 

than left ventricular maximal volume or the atrial volume ratio. The differentiation ability 

could be improved if the 3DE measured atrial minimum volume data combined with the left 

ventricular end-diastolic volume. 

 

8.1. New results, findings: 
 

1. Our modified method for visualization pulmonary veins by three-dimensional 

transesophageal echocardiography is able to produce 3D images of all pulmonary veins. 

2. Modification of the patient's position during the examination is the cornerstone of the 

modified protocol for displaying the pulmonary veins. 

3. The developed method was able to display pulmonary veins with high quality in 93%. 

4. The body surface area indexed left atrial minimum volume measured by 3D 

echocardiography is a suitable non-invasive parameter in the differential diagnosis of 

pulmonary hypertension distinguishing between the precapillary and postcapillary forms. 

5. The differential diagnostic value of the indexed left atrial minimum volume is better than 

the atrial volume ratio or the left atrial maximum volume alone. 

6. The ability to differentiate between the precapillary and postcapillary pulmonary 

hypertension form is further enhanced if the atrial minimum volume measured by the 3D echo 

is combined with the left ventricular end-diastolic volume value.  
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posztkapilláris hypertonia; jobb pitvari volumen; pulmonális véna anatómia; cryoabláció- 

 

Keywords: 3D echocardiography; left atrial volume; precapillary pulmonary hypertension; 

postcapillary pulmonary hypertension; right atrial volume; anatomy of pulmonary vein; 

cryoablation. 
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