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A megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelenség (HFpEF) echokardiográfiás diagnosztikájának elemeit foglalja össze 
a közlemény három különböző szintű lelet kapcsán. A diagnózis fő eleme a bal kamra diasztolés diszfunkciójának a 
kimutatása. A klinikai gyakorlatban a bal pitvar tágulata (bal pitvari volumen >34 ml/m2), az E/e’ >15 és a tricuspidalis 
inszufficiencia sebessége >2,8 m/s jelzi a funkciókárosodást. Ha strain-meghatározás is rendelkezésre áll, akkor a GLS 
és a bal pitvari strain tovább finomítja a diagnózist.

Echocardiography in the diagnosis of heart failure
With special interest to heart failure with preserved ejection fraction. Echocardiographic work up of heart failure with 
preserved ejection fraction is demonstrated on the basis of three different reports. The diagnosis based on the verifi-
cation of diastolic dysfunction. In routine clinical practice left atrial dilation (left atrial volume >34 ml/m2), E/e’ >15 and 
tricuspid regurgitation velocity >2.8 m/s prove functional deterioration. If strain imaging accessible, GLS and left atrial 
strain further refine the diagnosis. 
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Bevezetés

A szívelégtelenség az utóbbi években-évtizedekben 
egyre gyakoribbá vált, nevezhetjük korunk epidémiájá-
nak. A betegség diagnózisában a klinikai tünetek mel-
lett az echokardiográfia játszik kiemelkedő szerepet. 
Az ejekciós frakció alapján három kategóriára osztják a 
szívelégtelen betegeket az Európai Kardiológus Társa-
ság irányelve alapján. Negyven % alatti ejekciós frakció 
esetén csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenséget 
(HFrEF) diagnosztizálunk. Mérsékelten csökkent ejek-

ciós frakció esetén 41-49% közötti ejekciós frakciót 
(HFmrEF) mérünk. Ezekben a kategóriákban elegendő 
a klinikai tünetek mellett az ejekciós frakció meghatá-
rozása. Ha az ejekciós frakció magasabb, mint 50%, 
akkor megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelenségről 
(HFpEF) beszélünk (1). Ebben az esetben az ejekciós 
frakció és a tünetek mellett a diasztolés diszfunkció ki-
mutatása is diagnosztikus kritérium. A jellemző beteg-
típus, aki hipertóniás, túlsúlyos, az idősebb korosztály-
ból kerül ki és a nők között gyakoribb. Ezt a kórformát 
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régebben diasztolés szívelégtelenségnek is nevezték. 
A diasztolés funkció vizsgálatára a napi gyakorlatban 
leggyakrabban az echokardiográfiát használják.

A diasztolés funkció echokardiográfiás 
elemei

A bal kamra diasztolés funkciójának romlása során a 
kamra relaxációs képessége csökken, a bal kamrai 
töltőnyomás emelkedik és a bal kamrai végdiasztolés 
nyomás is megnő. A patofiziológiai folyamatok követ-
keztében a bal pitvar megnagyobbodik és a bal kamra 
relaxációs készsége károsodik. A fulladásos panaszok 
mögött pulmonális pangás, pulmonális nyomásemel-
kedés állhat. Ezeket a változásokat kell egy vizsgálat 
során „tetten érnünk”. A diasztolés funkció meghatá-
rozásában több tényező is szerepet játszik, ezért nem 
ismerünk egyetlen olyan noninvazív funkciós paramé-
tert, amely a diasztolés diszfunkció megítélésére ön-
magában alkalmas lenne. Ennek egyértelmű következ-
ménye, hogy több paraméter egyidejű meghatározása 
szükséges a diasztolés diszfunkció megállapításához.
A diasztolés diszfunkció diagnosztikájáról már számos 
előadás hangzott el és több összefoglaló közlemény is 
megjelent (2). Ebben a közleményben megpróbálom a 
kérdést közelíteni a napi gyakorlathoz. Összefoglalom 
azokat az echokardiográfiás leleten megjelenő para-
métereket, amelyek alapján a diasztolés diszfunkció té-
nye megállapítható.
Az echokardiográfiás leletek azonban nem egyformák, 
a tartalmuk függ a vizsgáló képzettségétől, felkészült-
ségétől, a használt ultrahangkészülék „képességeitől”, 
technikai felszereltségétől. Egy napi rutinban használt 
„átlagos” echokardiográf és egy csúcskészülék között 
jelentős különbségek lehetnek a szolgáltatott informá-
ciók tekintetében.
Három echokardiográfiás lelet kapcsán szeretném be-
mutatni a gyakorlatban használható paramétereket és 
azok diagnosztikus értékét. Az egyes módszerek mé-
réstechnikai problémáitól és kritikai elemzésétől jelen 
közleményben eltekintünk.

1. példa
Első példaként vegyünk egy rutin, „átlagos” echokar-
diográfot, amelyben a 2 dimenziós modul mellett csak a 
Doppler-funkció (pulzatilis, folyamatos hullámú és szín-
kódolt modul) érhető el.
A megőrzött ejekciós frakció mellett (EF 52%) a diasz-
tolés diiszfunkcióra a balkamra-hipertrófiából, a bal pit-
var nagyságából és az E/A értékből következtethetünk. 
A bal pitvar nagyságát egy irányból (antero-posterior) 
csak részlegesen, pontatlanul ítélhetjük meg. Az E/A 
(a mitralis Doppler-görbe koradiasztolés – E és a pitva-
ri kontrakció A-hullámának hányadosa) egynél kisebb 
értéke jelezheti a diasztolés funkciózavart, de számos 
tényező befolyásolhatja. Önmagában ez sem bizonyító 

értékű, mert bármely E/A érték mögött meghúzódhat 
diasztolés károsodás. A tricuspidalis inszufficiencia se-
bességéből számított pulmonális nyomás emelkedése 
a pulmonális pangás jele. Egy ilyen lelet utalhat HF-
pEF-re, de diagnosztikai értéke korlátozott (1. ábra).

2. példa
Ebben a példában egy részletesebb, „igényesebb” le-
letet hozunk példaként. Egy korszerűbb készülék már 
a hagyományos funkciók mellett szöveti Doppler-alkal-
mazást is tartalmaz.
A bal pitvar nagyságát, dilatációját pontosabban meg-
ítélhetjük, ha 3 egymásra merőleges irányból mérjük 
meg (parasternalis és négyüregi sík). Ennél még pon-
tosabb a bal pitvari volumen (LAV), illetve volumenin-
dex (LAVI) meghatározása, ha a készülék alkalmas 
rá (3, 4, 5). Kóros bal pitvartágulatot a LAVI 34 ml/m2 

értéke jelzi. A bal kamrai töltőnyomás emelkedésére a 
mitralis E-hullám és a szöveti Doppler e’ hullámának 
hányadosából következtethetünk. Ha az E/e’ értéke 8 
alatt van, akkor a bal kamrai töltőnyomás – végdiaszto-
lés nyomás normális tartományban van. Biztosan kóros 
érték, ha az E/e’ 15 felett van (2. ábra). A kettő között 
egy „szürke zóna” van, ilyenkor más paraméterek is 
szükségesek a funkció értékeléséhez. Példaként lehet-
ne említeni a pulmonális vénák beáramlási görbéjének 
elemzését vagy a fizikai terhelés során bekövetkező 
változást (normális vagy normális közeli E/e’ kóros tar-
tományba kerülhet).

Aorta:	 31 mm	 EDV:	 125 ml
Bal pitvar:	 46 mm	 ESV: 	 60 ml
EDD:	 52 mm	 EF:	 52%
ESD:	 37 mm
IVS:	 12 mm
PW:	 12 mm
Jobb pitvar:	 18 cm2

Jobb kamra:	 39 mm

Normális tágasságú aortagyök és aortaascendens.
Kissé tágabb bal pitvar, normális tágasságú bal kamra és jobb 
szívfél.
Kielégítő globális balkamra-funkció.
Koncentrikus balkamra-hipertrófia.
Szegmentális falmozgászavar nem látható.
Mitralis insufficientia: kicsi.
E/A: 57/84
Tricuspidalis insufficientia: kis-közepes (Sebesség: 3,1 m/s)
Becsült pulmonalis nyomás: 48 Hgmm.
TAPSE: 22 mm.
Pericardialis fluidum nem látható.

1. ÁBRA. Egy „alap” echokardiográfiás lelet HFpEF-ben.
HFpEF: szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval, 
EDD: bal kamra végdiasztolés átmérő, ESD: bal kamra 
végszisztolés átmérő, IVS: interventricularis szeptumvastag-
ság, PW: hátsófal-vastagság, EDV: bal kamra végdiasztolés 
térfogat, ESV: bal kamra végszisztolés térfogat, EF: ejekciós 
frakció, TAPSE: tricuspidalis anulus síkjának szisztolés elő-
remozdulása. A bekeretezett értékek támogathatják HFpEF 
diagnózisát
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3. példa
Az utolsó példa a HFpEF legteljesebb diagnózisát te-
szi lehetővé. A csúcskészülékek már rendelkeznek 2D 
vagy 3D speckle tracking technikával is, amely tovább 
növeli a diagnosztikus pontosságot.
A speckle tracking módszerrel a szívüregek deformá-
lódását, összehúzódó képességét vizsgálhatjuk. A bal 
kamra funkciójának egy sokkal érzékenyebb jelzője a 
GLS (globális longitudinális strain). Már sokkal előbb 
jelzi a funkció romlását, mint más paraméterek (6, 7, 
10). A módszer az egyes területek rövidülését jelzi, 
ezért az értéke mindig negatív. A GLS normálértéke 
–20% felett van. HFpEF-ben a normális ejekciós frakció 
ellenére a GLS már jelezheti a balkamra-funkció csök-
kenését (–16% vagy alacsonyabb értékek, abszolút ér-
tékben). A GLS értéke nemcsak az aktuális állapotot 
jelzi, de prognosztikus értéke is van. A módszer sokkal 
érzékenyebben és korábban jelzi a balkamra-funkció 
megromlását, mint más paraméterek, ezért beavatkoz-
ni is előbb tudunk és így javíthatjuk a túlélési esélyeket.
Hasonlóképpen a bal pitvari straint (LAS) is meghatá-
rozhatjuk. Ezzel a módszerrel a bal pitvar telődési fá-
zisait külön-külön értékelhetjük. A bal pitvar szisztolés 
telődése során (rezervoár-funkció) a pitvar tágul, ezért 
a strain pozitív értéket ad, ez PALS (peak atrial longi-
tudinal strain). Normális pitvari funkció esetén a strain 
értéke általában 35% körül van. A PALS 18% alá csök-
kenése jelzi a bal pitvari funkció károsodását, pozitívan 
támogatva a diasztolés diszfunkció jelenlétét.
A legújabb készülékekben a strain-értékek meghatáro-
zása mellett, a vérnyomás ismeretében, további funkci-
ós paraméterek is kalkulálhatók (8, 9). Ezek részletes 

értékelésétől jelenleg eltekintünk (3. ábra). Ezen para-
méterek használata még nem került be a rutin klinikai 
gyakorlatba, de várhatóan a későbbiekben tovább fino-
míthatják a balkamra-funkcióról alkotott képünket.

Következtetések

A megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelenség (HF-
pEF) diagnózisában, a legutóbbi irányelv szerint, a bal 
kamra diasztolés funkciójának károsodása, illetve a bal 
pitvari funkció romlásának, valamint a pulmonális pan-
gás következményeinek kimutatása szükséges. Ebben 
az echokardiográfia számos ponton nyújt segítséget 
nekünk. A napi, rutingyakorlatban a balkamra-hiper
trófia, a bal pitvar nagyságának meghatározása (akár 3 
irányból, akár a bal pitvari volumen mérése – LAVI >34 
ml/m2), az E/e’ >15 és a tricuspidalis regurgitáció se-
bességének mérése (>2,8 m/s) elegendő a diasztolés 
diszfunkció felderítésére. Természetesen, ha lehetősé-
günk van, akkor a GLS (kisebb, mint –16%) és pitvari 
strain (<18%) meghatározása tovább finomítja a diag-
nózisunkat.
Nem szabad azonban elfelejteni, hogy a hasonló klini-

Aorta:	 20-31-26 mm	 EDV:	 125 ml
Bal pitvar:	 46×47×58 mm	 ESV: 	 60 ml
EDD:	 52 mm	 EF:	 52%
ESD:	 37 mm
IVS:	 12 mm	 LAV:	 78 ml
PW:	 12 mm	 LAVI:	 39 ml/m2

Jobb pitvar:	 18 cm2

Jobb kamra:	 39-28-69 mm

Normális tágasságú aortagyök és aortaascendens.
Kissé tágabb bal pitvar, normális tágasságú bal kamra és jobb 
szívfél.
Kielégítő globális balkamra-funkció.
Koncentrikus balkamra-hipertrófia.
Szegmentális falmozgászavar nem látható.
Mitralis insufficientia: kicsi.
E/A: 85/58  e': 5 cm/s  E/e': 17
Tricuspidalis insufficientia: kis-közepes (Sebesség: 3,1 m/s)
Becsült pulmonalis nyomás: 48 Hgmm.
TAPSE: 22 mm.
Perikardiális fluidum nem látható.

Testmagasság: 170 cm, testsúly: 91 kg, testfelszín: 2 m2

Aorta:	 21-31-26 mm	 EDV:	 125 ml
Bal pitvar:	 46×47×58 mm	 ESV: 	 60 ml
LAV–LAVI:	 78 ml–39 ml/m2	 EF:	 52%
EDD:	 52 mm	 GLS:	 –15%
ESD:	 37 mm	 PSD:	 35 ms
IVS:	 12 mm	 GWI:	 1782 Hgmm%
PW:	 12 mm	 GCW:	 2151 Hgmm%
Jobb pitvar:	 18 cm2	 GWW:	96 Hgmm%
Jobb kamra:	 39-28-69 mm	 GWE:	 95%
RR: 	 135/89 Hgmm	 PALS:	 17%

Normális tágasságú aortagyök és aortaascendens.
Kissé tágabb bal pitvar, normális tágasságú bal kamra és jobb 
szívfél.
Kielégítő globális balkamra-funkció.
Koncentrikus balkamra-hipertrófia.
Mitralis insufficientia: kicsi. 
E/A: 85/58  e': 5 cm/s  E/e': 17
Tricuspidalis insufficientia: kis-közepes (Sebesség: 3,1 m/s)
Becsült pulmonális nyomás: 48 Hgmm.
TAPSE: 22 mm, TrS': 12 cm/s. 
Jobb kamrai szabad fali strain: –23%.
Pericardialis fluidum nem látható.
Testmagasság: 170 cm, testsúly: 91 kg, testfelszín: 2 m2

2. ÁBRA. Részletes echokardiográfiás lelet. LAV: bal pitvari 
térfogat, LAVI: bal pitvari térfogatindex. A többi rövidítések 
megegyeznek az előző ábráéval

3. ÁBRA. Echokardiográfiás lelet strain-imaging-gel kiegészít-
ve. RR: vérnyomás, GLS: globális longitudinális strain, PALS: bal 
pitvari longitudinális strain (peak atrial longitudinal strain), PSD: 
Peak Strain Dispersion (a csúcs strain-ek szórása), GWI: global 
work index, GCW: global constructive work, GWW: global 
wasting work, GWE: global work efficiency. A többi rövidíté-
sek megegyeznek az előző ábrákéval. (A bekeretezett értékek 
a három ábrán, együttesen jelzik a HFpEF diagnózisához hasz-
nálható paramétereket. A szaggatott vonallal keretezett rész 
a myocardium munkájának – myocardial work értékelésére 
szolgál – részletes értékelésétől eltekintünk)
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kai tünetek mögött különböző klinikai kórokok húzód-
hatnak meg, ezért a fent említett paraméterek egyes 
esetekben eltérően viselkedhetnek. Ennek kiküszöbö-
lésére javasolt a lehető legtöbb tényező egyidejű meg-
határozása.
A HFpEF diagnózisában a klinikai tünetek és az echo-
kardiográfia mellett a diagnózis pontosítása érdekében 
az NT-proBNP-t használjuk még.
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