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I.  BEVEZETÉS 
 

Közismert, hogy napjainkban a szívinfarktus a  vezetQ haláloki tényezQk közé 

tartozik. Hazánkban évente mintegy 25 000 ember szenved el acut 

myocardialis infarctust (AMI-t). A halálozás jelentQs része sajnos már a 

kórházba érkezés elQtt bekövetkezik. Összességében a betegek közel 50%-a 

nem éli túl a szívinfarktus heveny szakát. A myocardialis infarctus 

népegészségügyi jelentQségét tovább növeli az a tény, hogy az egyik 

leggyakrabban kórházi felvételt igénylQ betegség.   

Néhány évtizede, a koronaria QrzQk létrehozása elQtt az AMI kórházi 

halálozása 30% körül volt. A folyamatosan fejlQdQ korszer_ diagnosztika 

bevezetése, és a hatékony, bizonyítékokon alapuló - multicentrikus klinikai 

vizsgálatokkal alátámasztott - gyógyszeres terápia alkalmazása (aspirin, 

systemas thrombolysis, a korai béta-blokkoló és ACE-gátló kezelés) a kórházi 

halálozást 7-12%-ra csökkentették.  

A szívinfarktust elQidézQ koszorúér-betegség multifaktorialis eredetre 

vezethetQ vissza. Jól meghatározhatók azok a tényezQk, melyek önálló vagy 

halmozott elQfordulása hatványozottan növeli az acut myocardialis infarctus 

kialakulásának a veszélyét, ezek elsQsorban: a hyperlipidaemia, hypertonia, 

dohányzás, diabetes mellitus, a férfi nem és az idQs életkor. A korrigálható 

rizikófaktorok kedvezQ befolyásolása képezi a szívinfarktus elsQdleges és 

másodlagos megelQzésének alapjait. 

Az elmúlt évtizedben az echocardiographia a mindennapi kardiológiai 

gyakorlatban szinte rutinszer_en használatos nem-invazív vizsgálóeljárássá 

vált. A képalkotáshoz szükséges ultrahangnyalábot a vizsgálófejben 

(transducer) elhelyezett speciális piezo-elektomos kristály bocsájtja ki.           
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A kibocsájtott nyaláb az akusztikailag s_r_bb felületekrQl visszaverQdik, és ezt 

a megváltozott frekvenciájú ultrahangnyalábot a transducer érzékeli és 

elektromos jellé alakítja, majd a készülék egy fejlett komputertechnika 

segítségével csodálatos módon megjeleníti a szívet a képernyQn. A vizsgálat 

során láthatóvá váló valóságh_, élQ (online) kétdimenziós kép (2-D), és arról 

az idQtengely mentén levezetett egyetlen sugárnyaláb felhasználásával (M-

mód) ábrázolódik a szív anatómiai struktúrája, és annak m_ködésének 

folyamatos elemzésével adatokat kaphatunk többek között a szívüregek 

nagyságáról, a globális bal kamrai funkcióról, és a kamrafalak mozgásáról. Az 

echocardiographiat kiegészítQ Doppler-vizsgálat a Doppler-elv alapján nyújt 

tájékoztatást az intracardialis áramlási viszonyokról.   

A heveny szívizominfarktus közvetlen kiváltó tényezQje valamelyik koszorúér 

hírtelen kialakuló, ritka kivételektQl eltekintve thrombusképzQdés által okozott 

elzáródása. Az érelzáródás következtében az adott arteria coronaria ellátási 

területének megfelelQ myocardium ischaemias lesz, az érintett kamrafal 

mozgása károsodik, hypokinesis vagy akinesis alakul ki, és a legsúlyosabb 

esetben systoleban kifelé irányuló mozgás, dyskinesis jön létre. A normális 

falmozgás biztosan kizárja a transmuralis infarctust, de nem zárja ki a 

myocardialis ischaemia egyéb formáit, mint az angina pectorist, és a kábult 

(„stunned”) vagy a hibernalt („hibernating”) myocardiumot. 

Nyilvánvaló, hogy a myocardialis infarctus acut szaka az életet közvetlenül 

veszélyeztetQ állapot, ezért a diagnosztikus biztonság megerQsítése, és az un. 

mechanikus szövQdmények korai felismerése a helyes klinikai döntéshozatal 

szempontjából alapvetQ feltétel. A betegek intenzív ellátása során további 

hasznos információk nyerhetQk a további életkilátások rizikó-analízisével 

kapcsolatban is. Az AMI megfelelQ ellátása érdekében  igen fontos feladat 
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tehát a biztos diagnózis felállítása, a szövQdmények felismerése, és a betegek 

prognózisának megítélése. E három cél megvalósításában a mindennapi orvosi 

gyakorlat számára nyújt nélkülözhetetlen segítséget az echocardiographia.   

Hazánkban ma már csaknem valamennyi kórházban elvégezhetQ a szív 

transthoracalis ultrahang vizsgálata, ami felkészült vizsgáló szakértelmével 

társulva sokszor éppen az acut kardiológiai kórképekben szolgál pótolhatatlan 

diagnosztikus eszközként. Az 1990-es évek elején még szinte lázban tartott 

egy-egy hazai kardiológiai munkacsoportot az elsQ echocardiographias 

készülék beszerzése. Így éreztük ezt mi is Egerben, a Markhot Ferenc Megyei 

Kórházban. A kezdeti lelkes tapasztalatszerzés után célul t_ztük ki azt, hogy az 

osztályunk intenzív részlegére AMI feltételezett vagy már biztos diagnózisával 

felvételre került betegeken lehetQség szerint mielQbb transthoracalis 

echocardiographia-t végezzünk.    

Az évek során egyre jelentQsebb számú, heveny szívinfarktusban szenvedQ 

beteg feldolgozott adatairól igyekeztünk beszámolni hazai, majd nemzetközi 

kongresszusokon, és szakmai folyóiratokban. Jelen értekezésem egy tízéves 

idQszak alatt az acut myocardialis infarctus ellátásában echocardiographia 

segítségével szerzett tapasztalataim, és bizonyos klinikai megfigyeléseim 

összefoglalását célozta meg. 
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II. CÉLKIT^ZÉSEK 

 

A/ Az echocardiographia diagnosztikus jelentQségének tanulmányozása a 

myocardialis infarctus acut szakában:  

A/1. Acut myocardialis infarctusban a betegek kórházi felvételét követQ 72 

órán belül elvégzett echocardiographia szerepének megítélése a diagnosztikus 

biztonság fokozásában. 

 A/2. Echocardiographiaval szerzett tapasztalatok elemzése az acut 

myocardialis infarctusban jelentkezQ mechanikus szövQdmények 

felismerésében. 

 

B/ Összefüggés keresése bizonyos echocardiographias paraméterek, és az 

acut myocardialis infarctus kórlefolyása között:  

B/1. Az acut myocardialis infarctus kórházi mortalitásával összefüggQ 

echocardiographias elváltozások meghatározása. 

B/2. A thrombolyticus terápia során kialakuló sikeres coronaria reperfusio 

megítélése ismételten elvégzett echocardiographia segítségével. 

 

C/ Acut myocardialis infarctusban kialakult bal kamrai thrombusok és 

artériás embóliák elQfordulásának, klinikai jellemzQinek és prognosztikus 

jelentQségének vizsgálata:  

C/1. A korai (a kórházi felvételt követQ 72 órán belül felismert) bal kamrai 

thrombusok kialakulásának komplex rizikóanalízise. 
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C/2.  Az acut myocardialis infarctusban nagyvérköri embóliát elszenvedett 

betegek adatainak feldolgozása. 

 

III. BETEGEK ÉS MÓDSZER 
 

III/A: Beteganyag 

   A disszertációban ismertetésre kerülQ vizsgálatokat 1991. január 1 és 2000. 

december 31. között végeztem Egerben, a Markhot Ferenc Megyei Kórház 

intenzív kardiológiai betegellátó egységében (korábban Belgyógyászati 

Intenzív Osztály néven m_ködött, majd 1998-tól kezdve a Kardiológiai 

Osztály Koronaria PrzQ részlege) felvételre került betegeken. Az 

echocardiographia indikációi a következQk voltak: az AMI diagnózisának 

megerQsítése, a mellkasi fájdalmak differenciál diagnosztikája, a bal kamrai 

falmozgászavar mértékének és a bal kamra funkciójának megítélése, a 

szívüregek nagyságának véleményezése, hemodinamikailag jelentQs vitium 

kizárása, valamint az infarktus lehetséges szövQdményeinek felismerése. Az 

echovizsgálatok nem az intenzív kórtermi betegágy mellett (bed side) 

történtek, hanem a betegek több emeleten át történQ szállításával tudtuk azt 

végrehajtani. Ilyen körülmények között a tízéves idQszak alatt több mint 2000 

egymást követQen kezelt, nem válogatott betegen végeztem transthoracalis 

echocardiographiat a kórházi felvételt követQ 72 órán belül. A vizsgálatra az 

esetek 20%-ában a kórházi felvételt követQ 24 órában, 35%-ban a második és 

45%-ban a harmadik napon került sor. Az AMI diagnózisának felállítása a 

klinikai tünetek, a 12-elvezetéses EKG és a laboratóriumi vizsgálatok alapján 

történt. A Q-hullámmal járó AMI miatt kezelt - a bal kamrai thrombus, és az 

artériás embóliák elQfordulása szempontjából részletesen feldogozott – 1833 

beteg adataiból számítógépes adatbázist hoztunk létre. Ennek a jól 
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dokumentált beteganyagnak a tanulmányozása választ adott a célkit_zésekben 

megfogalmazott kérdésekre.   

III/B: Az echocardiographia  kivitelezése  

  A color és pulzatilis Doppler-el, valamint folyamatos hullámú (CW) Doppler-

el kiegészített transthoracalis echocardiographiat Toshiba SSH-65A típusú 

készülékkel végeztük 2,5 és 3,75 MHz-es transducerrel, a betegek bal oldali 

fekvQ helyzetében. Parasternalis hossztengely_ kétdimenziós képrQl levezetett 

M-mód felvételeken mértük a szívüregek átmérQit, és a bal kamrai 

falvastagságokat. A bal kamrai falmozgászavart (FMZ-t) qualitativ és 

quantitativ módon is értékeltük az American Society of Echocardiography 

Committe 16 segmentumos modellje szerint. Az elfogadott ajánlás alapján 

parasternalis hossztengely_ metszetbQl 4, csúcsi 4-üreg_ és 2-üreg_ 

metszetekrQl további 6-6 bal kamrai segmentumot vizsgáltunk. A parasternalis 

rövidtengely_ síkokban a már felsorolt segmentumok ismételt ábrázolására 

kerülhetett sor. A falmozgászavar index (FMZI) számítását egy általánosan 

használt score-rendszer alapján végeztük, amely szerint a normokinesis 1, a 

hypokinesis 2, az akinesis 3, a dyskinesis 4, és az aneurysmának megfelelQ 

segmentum 5 pontot jelent. Az összeadott pontszámokat elosztva a látható 

segmentumok számával megkaptuk a FMZI-t. A bal kamrai aneurysma 

kritériumának az érintett bal kamrafal systoles és diastoles kifelé boltosulását 

tekintettük. A globális systoles bal kamra funkció jellemzésére a módositott 

Quinones-képlet segítségével számított linearis ejekciós frakciót (EF-t) 

használtuk fel. Csökkent systoles bal kamra funkciót 40% alatti EF esetén 

véleményeztünk. Bal kamrai thrombust akkor diagnosztizáltunk, ha a jól 

körülhatárolható echodens képlet kóros mozgást végzQ bal kamrai 

segmentumhoz kapcsolódott, és legalább 2 különbözQ transducer pozícióból 
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ábrázolható volt. Az echocardiographias felvételeket Panasonic 

videorekorderrel rögzítettük, és videokazettán archiváltuk.   

III/C: Egyéb kiegészitQ vizsgálatok alkalmazása  

Az intenzív kardiológiai megfigyelés alatt – szövQdménymentes esetben 

gyakorlatunkban az AMI elsQ 3 napja – folyamatos EKG monitorozás történt, 

és szükség szerint, de legalább 24 óránként 12-elvezetéses EKG vizsgálatot 

végeztünk. A szívizomnekrosis diagnosztikájában felhasználtuk a 

hagyományos szérum enzimvizsgálatokat: CK, CK-MB, GOT és LDH 

meghatározást, melyet a klinikai állapottól függQen, de szintén legalább 24 

óránként ismételtünk. A kisvérköri keringés állapotának megítélése, és 

esetleges pulmonalis betegség kizárása céljából rendszerint helyszíni mellkas-

röntgenfelvétel készült a koronária QrzQben. A differenciál diagnosztikában – 

elsQsorban aorta dissectio gyanúja esetén - a mellkas computer tomographia 

(CT) volt a segítségünkre, és ritkán, heveny abdominalis tünetek kialakulása 

esetén hasi ultrahangvizsgálatra került sor. Neurológiai komplikációk 

jelentkezésekor – ischaemias cerebralis történés vagy haemorrhagia eldöntése 

céljából – a lehetQségek szerint mielQbb koponya CT vizsgálat készült.   

 

III/D: az AMI terápiája 

Minden beteg esetében az aktuális klinikai állapot, és hemodinamikai 

paraméterek figyelembe vételével, a nemzetközi ajánlásoknak megfelelQ 

gyógyszeres terápiát alkalmaztuk. A kezdeti szigorú ágynyugalom, és kábító 

hatású fájdalomcsillapítók mellett – kontraindikáció hiányában - 

acetylsalicylsav, heparin, béta-blokkoló, ACE-inhibitor, és szükség szerint 

nitrát, diureticum kezelés történt. Thrombolyticus terápiára – valamennyi 
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esetben streptokinase-val – az AMI-t elszenvedett betegek közel 25%-ában 

került sor. Kamrai ritmuszavarok gyógyszeres kezelése esetén elsQsorban 

Lidocaint adagoltunk infúzióban, súlyos ingerképzési és ingerületvezetési 

zavarokban a megfelelQ indikációk alapján ideiglenes pacemaker bevezetést 

végeztünk. 

 

III/E: statisztikai analízis 

A számszer_ adatok feldolgozása során megadtuk az átlagértéket, és 

kiszámoltuk a szórást (‒SD). A statisztikai számításokat részben chi-négyzet 

teszttel, a folyamatos változók esetében a Student-féle kétmintás t-próbával 

végeztem. Bizonyos statisztikai vizsgálatokra varianciaanalízis, korreláció és 

lineáris regresszió-számítás (GB-STAT) felhasználásával került sor. A 

szignifikancia határának p=0,05 értéket tekintettem.  
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IV. EREDMÉNYEK  

 

Ad  A/1.  

Acut myocardialis infarctusban a betegek kórházi felvételét követQ 72 órán 

belül elvégzett echocardiographia szerepének megítélése a diagnosztikus 

biztonság fokozásában. 

A vizsgált beteganyag kezdeti 512, egymást követQen kezelt esetének 

feldolgozása kapcsán kimutattuk, hogy az echocardiographiaval felismert bal 

kamrai FMZ igen értékes adat az AMI diagnózisát nehezítQ olyan EKG 

elváltozások esetén, mint a bal Tawara-szárblokk, kamrai pacemaker vezérlés, 

myocardialis reinfarctus, a nem szívinfarktus okozta Q-hullámok vagy egyéb 

kamrai repolarizációs eltérések. Mindemellett az echocardiographia fontos 

szerepet játszik a jobb kamrai infarktus felismerésében, és az AMI differenciál 

diagnosztikájában:  

- Azt találtuk, hogy az echocardiograph-al is megvizsgált AMI-ban a 

kórházban elhunyt betegek kórbonctani vizsgálata (38) minden esetben 

heveny myocardialis necrosist igazolt ]6_. 

- Ismeretes, hogy balTawara-szárblokk esetén a myocardialis infarctus EKG 

jelei  megbízható módon nem ismerhetQk fel. Az intenzív kardiológiai 

részlegre felvételre került 925 beteg közül 51 bal Tawara-szárblokk EKG 

jeleivel rendelkezQ betegnél minden bal kamrai lokalizációban tudtunk 

korai stádiumban AMI-t véleményezni az echocardiographiaval kimutatott 

bal kamrai FMZ segítségével. Ezt követQen a diagnózist a klinikai kép 

mellett a serum necroenzim értékek kinetikája, másrészt (11 beteg) a 

kórbonctani vizsgálat validitálta]2_. 
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- Hazánkban az elsQk között számoltunk be izolált jobb kamrai infarctusról, 

melyet echocardiographia segítségével ismertünk fel ]4_. 

Esetismertetésben hívtuk fel a figyelmet  a pulmonalis embolizációval 

társult, jobb kamrára is kiterjedQ bal kamrai AMI diagnosztikai 

jellemzQire: jobb kamrai segmentalis FMZ jellegzetességeire, és a 

tricuspidalis insufficientiaból számított emelkedett jobb kamrai systoles 

nyomás differenciál diagnosztikai jelentQségére]1_. 

- Összefoglaltuk egy tízéves idQszak alatt felismert 8 acut aorta dissectio 

klinikai és diagnosztikai tapasztalatait, közülük 6 esetben a beutaló 

diagnózis AMI volt. Echocardiographia segitségével sikerült a helyes 

diagnózist felállítani, és a több betegnél felmerült thrombolyticus terápiát 

elkerülni ]5_. 

- A jelentQs számú beteganyagban az AMI igen ritka betegség társulását és 

valószín_ okát, bal pitvari myxomát sikerült felismerni, ami a 

szakirodalomban raritásnak számit ]9_. 

 

Ad   A/2.  

Echocardiographiaval szerzett tapasztalatok elemzése az acut myocardialis 

infarctusban jelentkezQ mechanikus szövQdmények felismerésében. 

A korai echocardiographias vizsgálatainkkal az AMI valamennyi lehetséges 

mechanikus szövQdményét (szabadfali ruptúra, kamrai septum ruptúra, 

papillaris izom ruptúra, bal kamrai aneurysma, pseudoaneurysma) tudtunk 

diagnosztizálni és dokumentálni. Saját tapasztalataink alapján is szükséges 

hangsúlyozni, hogy a myocardium ruptúrájával járó komplikációk m_téti 

beavatkozás nélkül a betegek halálához vezetnek, ezért a nem-invazív 
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képalkotó eljárás segítségével idQben felállított diagnózis ténylegesen a 

betegek életét mentheti meg. Az elhunyt betegek eseteiben a kórbonctani 

elváltozások igen jó egyezést mutattak az echocardiographia eredményeivel 

]6_. 

 

Ad  B/1.   

Az acut myocardialis infarctus kórházi mortalitásával összefüggQ 

echocardiographias elváltozások meghatározása.  

ÖtszázötvenkettQ beteg esetében végzett elemzéseink  alátámasztják azokat az 

irodalmi adatokat, melyek szerint a bal kamra dilatació (Dd > 60 mm), a 

csökkent systoles bal kamra funkció (linearis EF< 40%), a  2,0 feletti bal 

kamrai FMZI, a végsystole idejében mérve 5 mm-t meghaladó vastagságú 

pericardialis folyadékgyülem, és a jobb kamrai infarktus  szignifikánsan 

gyakrabban fordul elQ az AMI miatt kórházban elhunyt betegekben, mint a 

túlélQkben. Bizonyítottuk, hogy a legsúlyosabb segmentalis bal kamrai FMZ, a 

dyskinesis fennállása rossz prognosztikus tényezQt jelent jó systoles bal kamra 

funkció esetén is (a meghalt betegek között a dyskinesis gyakorisága jó bal 

kamra funkció esetén 27,5% versus a túlélQkben 8,1% ; p<0.01) ]6_. 

 

Ad  B/2.  

A thrombolyticus terápia során kialakuló sikeres coronaria reperfusio 

megítélése ismételten elvégzett echocardiographia segítségével. 

A thrombolyticus terápia hatására bekövetkezett echocardiographias 

változásokat tanulmányoztuk 78 AMI-ban szenvedQ betegen. A sikeres 
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coronaria reperfusio 3 nem-invazív markerének - 12 órán belüli serum CK-

csúcs, az EKG-n infarktust reprezentáló ST segmentum elevációk legalább 

50%-os redukciója az elsQ 90 percben, reperfusios ritmuszavarok - 

felhasználásával a következQ megfigyelésekre jutottunk:  

a.) AMI-ban a thrombolyticus kezelést követQ 72 órán belül elvégzett, 

majd a kórházi elbocsájtás elQtt megismételt echocardiographiaval a bal 

kamrai FMZ index legalább 10%-os csökkenése, és  

b.) az adott beteg esetében az elsQ echovizsgálattal megállapított 

legsúlyosabb FMZ qualitásának javulása sikeres coronaria reperfusiora 

utal]7_. 

 

Ad C/1.  

A korai (a kórházi felvételt követQ 72 órán belül felismert) bal kamrai 

thrombusok kialakulásának komplex rizikóanalízise. 

A korai bal kamrai thrombusok komplex rizikóanalízisét 1833 betegen 

végeztük el. A betegek között 145 esetben (7,9%) mutattunk ki bal kamrai 

thrombust. A bal kamrai thrombussal szövQdött AMI esetén ritkább volt a 

családi anamnézisben szereplQ myocardialis infarctus (3% versus 11%), a 

mellkasi fájdalom kezdetét követQ 24 órán belüli kórházi felvétel (17% versus 

50%), a thrombolyticus terápia alkalmazása (8% versus 23%), és a dohányzás 

(24% versus 35%), mint a bal kamrai thrombus nélküli AMI-os betegek között. 

Ezzel szemben a mellsQfali infarktus lokalizáció (23% versus 10%), az 

aneurysma (22% versus 7%), és a csökkent bal kamra funkció (28% versus 

17%) szignifikánsan gyakoribb volt a bal kamrai thrombussal rendelkezQ 

betegcsoportban. A jelentQs számú beteg rizikófaktorának feldolgozása során 
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megállapítható volt, hogy a hypercholesterinaemia, a hypertonia és a diabetes 

mellitus nem fokozza a bal kamrai thrombus képzQdésének incidenciáját. Az 

irodalomban még nem közölt szezonális ingadozást is megfigyeltünk: 

jelentQsen gyakoribb volt a bal kamrai thrombus AMI-ban tavasszal és télen 

]8_. Ezek az echocardiographias és klinikai paraméterek hasznosnak 

mutatkoznak a mindennapi gyakorlat számára a bal kamrai thrombusképzQdés 

rizikójának megítélése, és a megelQzés szempontjából egyaránt ]10_.  

 

Ad C/2.   

Az acut myocardialis infarctusban nagyvérköri embóliát elszenvedett betegek 

adatainak feldolgozása. 

Az AMI-ban fellépQ nagyvérköri artériás embóliák nyilvánvalóan tovább 

rontják a betegek életkilátásait, és behatárolják a kardialis rehabilitáció 

lehetQségeit. Tízéves beteganyagunk elsQ 4 évében 12 cerebralis embóliát 

diagnosztizáltunk 942 AMI között. A klinikai adatokat, és a vizsgálati leleteket 

elemezve megállapítottuk, hogy a betegek 50%-ában echocardiographiaval bal 

kamrai thrombus mutatható ki, másrészt az agykoponya CT biztonságossá 

teszi az anticoagulans terápiát. A betegek kórházi mortalitása magas (50%). 

Ismeretes, hogy az inferior lokalizációjú AMI-ban igen ritka a bal kamrai 

thrombus. Mindezek alapján figyelmet érdemlQnek tartjuk, hogy a 12 beteg 

között 1 inferior és 4 inferolateralis infarctus fordult elQ. Vizsgálataink során 

azt találtuk, hogy bár az inferior és inferolateralis bal kamrai thrombusok 

elQfordulása lényegesen ritkább, mint a mellsQfali thrombusoké, embólia-

hajlamuk viszont szignifikánsan nagyobb ]3_. 
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KésQbb, a tíz év alatt vizsgált 1833 beteg esetében végzett feldolgozásunk 

eredményeként az artériás embolizáció incidenciája AMI-ban 2,9% (53 eset) 

volt, melynek 77%-át cerebralis embólia képezte. Ennek az összesített adatnak 

a feldolgozása megerQsítette az általunk már korábban, kevesebb esetszámon 

tett hasonló megfigyeléseket. Megállapítottuk, hogy nagyvérköri artériás 

embóliára hajlamosító tényezQk a következQk: az idQs kor, a thrombolyticus 

terápia elmaradása, a 24 órás késést meghaladó kórházi felvétel (az esetek 

90%-ában fordult elQ), a korai bal kamrai aneurysma (17%) és a bal kamrai 

thrombus (36%). 
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V. MEGBESZÉLÉS 

Az echocardiographia technikai módszereiben az elmúlt években rohamos 

fejlQdés következett be, egyre szélesebb körben nyer alkalmazást a harmonikus 

leképezés, a color kinesis, a szöveti Doppler echocardiographia (tissue Doppler 

imaging), és a kontaszt-echocardiographia, elérhetQvé vált a háromdimenziós 

képi megjelenítés. Ezek a vizsgálati lehetQségek tovább javítják és 

objektivizálják a falmozgászavarok értékelését. A különbözQ típusú 

készülékek egyre fejlettebb programokat kínálnak a felhasználóknak. 

Munkámban kezdettQl fogva törekedtem arra, hogy a vizsgálatok során a 

hagyományos, egyszer_en kivitelezhetQ, és általánosan elfogadott 

echocardiographias paramétereket használjam, melyek ma is jól szolgálják a 

mindennapi acut kardiológiai betegellátást.    

Az AMI diagnózisa a klasszikus tünetegyüttes (angina pectoris, EKG 

elváltozások és szérum enzim-markerek) alapján általában egyértelm_en 

felállítható, de elQfordul, hogy a mellkasi fájdalom atípusos, vagy az EKG nem 

diagnosztikus érték_. A szérumban a szívizomnekrozisra utaló enzimértékek 

emelkedése csak órák múlva kezdQdik, ilyenkor az echocardiographia döntQ 

módon segítheti a korai diagnózist. A segmentalis bal kamrai FMZ 

transmuralis AMI –ban 90% feletti biztonsággal kimutatható, jelzi az infarktus 

lokalizációját és nagyságát. A myocardialis ischaemia miatt kialakuló 

segmentalis FMZ korábban jelentkezik, mint az EKG eltérés, ezért az 

echocardiographia a klinikumban különösen hasznos vizsgálat, ha az EKG 

nem diagnosztikus érték_, ugyanakkor a tünetek alapján AMI gyanúja merül 

fel. Önmagában a bal kamrai segmentalis FMZ friss vagy régebben lezajlott 

myocardialis infarctus következménye is lehet, tehát a diagnózis felállításakor 

természetesen a klinikai tüneteket, a laboratóriumi eredményeket és az EGK-t 

is figyelembe kell vennünk. Fontos hangsúlyozni, hogy a segmentalis FMZ 
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nem kizárólagosan myocardialis necrosis jele, hanem a myocardialis ischaemia 

egyéb, reverzibilis megjelenési formáinak – kábult („stunned”) vagy hibernalt 

(„hibernating”) myocardium – következtében is kialakulhat. Ilyen esetek 

tisztázásában az echocardiographia késQbbi ismétlése illetve a myocardium 

életképességének vizsgálata lehet a segítségünkre. AMI-ban az infarktus 

nagyságának megállapításakor azt is mérlegelnünk kell, hogy a korai 

echocardiographia által érintettnek jelzett kamrai segmentum nem csak 

necroticus, hanem kábult vagy hibernalt myocardiumot is tartalmazhat. A 

necrosis környezetében kialakult kábult myocardium kontrakciós funkciójának 

visszatérése magyarázza azt a tényt, hogy a thrombolyticus kezelést követQen a 

10-16. nap között megismételt echocardiographiaval a bal kamrai FMZI 

javulását észleltük.  

Mindezek mellett az echocardiographia jelentQsége AMI-ban a bal kamra 

systoles funkciójának megítélésében, és az infarktus mechanikus 

szövQdményeinek felismerésében van. A myocardialis infarctus acut szakában 

elsQdleges szerepe a transthoracalis echocardiographianak van, 

transoesophagealis vizsgálatra csak sürgetQ esetben van szükség akkor, ha a 

transthoracalis vizsgálat nem kivitelezhetQ, vagy mechanicus szövQdmény 

m_tét elQtti kiegészítQ megítélésére van szükség. Echocardiographiara lehet 

szükség  differenciál diagnosztikai okok miatt (aorta dissectio gyanúja), 

prognosztikus célból (nagy területet érintQ AMI), és bizonyos terápiás 

döntéshozatal biztonsága érdekében (thrombolyticus illetve anticoagulans 

terápia bevezetésének kritikus esetei, béta-blokkoló, nitrát vagy diureticum 

alkalmazása). A megfelelQ terápia, így a reperfusios kezelés azonnali 

megkezdése csökkenti a mortalitást, az AMI biztos kizárásával pedig a kórházi 

költségmegtakarítás valósítható meg. A szívinfarktus lokalizációjának 

megállapítása a terápia megválasztása, és a prognózis megítélése 
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szempontjából egyaránt fontos. Az AMI diagnózisát nehezítQ klinikai 

szituációkban az echocardiographia segítségével megállapított infarktus-

lokalizáció a túlélés esélyének javítását teszi lehetQvé.  

Betegeink között a dyskinesis elQfordulása jó systoles bal kamra funkció 

esetén is rossz prognosztikus tényezQt jelentett. Ennek hátterében a dyskinesis 

hemodinamikai és elektromos instabilitást okozó hatása, valamint ezen betegek 

súlyosabb ischaemias szívbetegsége állhat. 

Jobb kamrai AMI-ban kisfokú hypovolaemia is súlyos hypotoniához, a 

perctérfogat csökkenéséhez vezethet. Ilyen esetekben diureticum vagy nitrát 

alkalmazása további hemodinamikai zavarokat okoz. A korai 

echocardiographia elvégzése nagyban segítségünkre lehet a pontos kórisme 

felállításában, és a helyes terápia megválasztásában.  

A mindennapi gyakorlatban a bal kamra diastoles funkciójának megítélésére a 

mitralis beáramlási Doppler-spektrum elemzését használjuk fel. A relaxatios 

típusú görbe értékelését számos tényezQ (szívfrekvencia, vérnyomás, systoles 

bal kamra funkció, életkor) befolyásolja. Tény, hogy AMI-ban a nyílvánvalóan 

károsodott relexatio során is mérhetünk normális diastoles funkcióra utaló 

mitralis beáramlási Doppler-spektrumot (un. pseudonormalizáció jelensége). 

Mindezek alapján a beteganyag retrospektív tanulmányozása során 

eltekintettem a diastoles bal kamra funkció ismert adatainak a feldolgozásától. 

Érdekes és újszer_ megfigyelésünknek tartható, hogy olyan ismert 

cardiovascularis rizikófaktorok, mint a hypercholesterinaemia, hypertonia, 

diabetes mellitus és a dohányzás nem fokozzák a bal kamrai 

thrombusképzQdés valószín_ségét, sQt a dohányzó betegek esetében 

szignifikánsan ritkábbnak észleltük a bal kamrai thrombus elQfordulását. Ezek 

az adatok arra utalnak, hogy az AMI-hoz vezetQ coronaria thrombosis, és a bal 
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kamrai thrombus kialakulásában eltérQ hajlamosító faktorok játszanak 

szerepet. Mindezek alapján megállapítható, hogy az AMI-ban kialakult bal 

kamrai thrombus esetén meghatározhatók bizonyos klinikai és 

echocardiographias jellemzQk, melyek figyelembe vétele a mindennapi 

gyakorlatban a megelQzést szolgálhatja. 

Heveny szívinfarktusban a betegség prognózisának megítélése számos 

tényezQtQl függQ komplex feladat. Nyilvánvaló, hogy AMI-ban célszer_ az 

elsQ echocardiographiat minél korábban, és lehetQleg minden betegen 

elvégezni, hiszen a betegek jelentQs részének a halálozása az elsQ napokban 

következik be. A korai echocardiographia elQsegíti a biztos diagnózis 

felállítását, és az esetleges szövQdmények idQben történQ felismerését. 

 Megfigyeléseim alátámasztják azt a tényt, hogy a bal kamrai FMZ qualitatív 

és quantitatív adatai igen fontos információt szolgáltatnak a myocardialis 

infarctus acut szakában. Eredményeim gyakorlati használhatóságának 

lehetQségei közül az alábbiakat emelem ki: 

1) AMI-ban az echocardiographia segítségével kimutatott segmentalis bal 

kamrai FMZ bal Tawara-szárblokk EKG képe mellett is megbízhatóan 

segíti a diagnózis felállítását. 

2) Dyskinesis kialakulása heveny szívinfarktusban fokozott kórházi 

mortalitással jár, jó globális systoles bal kamra funkció esetén is. 

3) A bal kamrai FMZI használata a kardiológiai gyakorlatban rutinszer_en 

javasolható, hiszen adataink szerint is a 2,0 feletti érték az AMI rossz 

korai prognózisát jelzi. 
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4) AMI thrombolyticus terápiája után a bal kamrai FMZI legalább 10%-os 

javulása, és a legsúlyosabb FMZ qualitásának javulása sikeres coronaria 

reperfusiora utal. 

5) Adataink megerQsítik azokat a megfigyeléseket, melyek szerint AMI-ban 

a thrombolyticus terápia elmaradása, a mellsQfali infarktus, a bal kamrai 

aneurysma és csökkent systoles bal kamra funkció esetén gyakoribb a 

korai bal kamrai thrombus kialakulása. 

6) Megállapítható, hogy a szívinfarktus rizikófaktorai közül a 

hypercholesterinaemia, a hypertonia és a diabetes mellitus nem növeli a 

korai bal kamrai thrombusképzQdés gyakoriságát, a dohányzó betegek 

körében pedig ritkább a bal kamrai thrombus elQfordulása. 

7) A 145 eset kapcsán a bal kamrai thrombus incidenciájában szezonális 

ingadozás figyelhetQ meg: szignifikánsan gyakoribb télen és tavasszal. 

8) Vizsgálataink alapján a nem-mellsQfali AMI-ban a bal kamrai thrombusok 

embólia hajlama nagyobb, mint mellsQfali lokalizáció esetén. 

Munkám során az a meggyQzQdés vezérelt, hogy a számunkra mindenkor 

elérhetQ technikai lehetQségeket – jelen esetben az echocardiographiat – minél 

hatékonyabban használjuk ki a mindennapi betegellátásban. Különös 

jelentQséget kap ennek a célnak a megvalósítása olyan drámai klinikai 

helyzetben, mint az AMI. Csupán egyetlen téves diagnózis elkerülése, vagy 

súlyos szövQdmény korai felismerése betegéletet menthet. Tapasztalataim 

alapján is megállapítható és javasolható, hogy a heveny szívinfarktus 

ellátásának szükségszer_en szerves része a megbetegedés korai szakában 

elvégzett echocardiographia. 
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