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Háttér: A balkamra-hipertrófia jelentõs kardiovaszkuláris rizikófaktor; növeli az
angina pectoris, a miokardiális iszkémia és infarktus, a pangásos szívelégtelenség,
a hirtelen szívhalál és a stroke kockázatát. A hipertrófia diagnosztizálható EKG,
echokardiográfia, CT, MRI segítségével. Az irodalom szerint az inter ventri ku -
láris szeptum vastagsága 12 mm alatt fiziológiás, magasabb érték esetén hipertrófi-
áról beszélünk.
Célkitûzések: Az interventrikuláris szeptum vastagságának M-mód mérési
pontosságát vizsgáltuk a DEOEC Kardiológiai Intézet echokardiográfiás labor-
jának mérései alapján.
Módszerek: A DEOEC Kardiológiai Intézet echokardiográfiás laborjában 2008
márciusában megjelent 48 férfi és 43 nõbeteg adatait elemeztük retrospektív
módon. A kiválasztott betegek szívultrahangos vizsgálatai között maximum egy
hónap telt el, amely idõ alatt sem klinikai jelentõséggel bíró beavatkozás, sem álla-
potváltozás nem történt. A 91 adatpár elemzése során varianciaanalízissel hatá-
roztuk meg az egy betegen belüli mérések variabilitását.
Eredmények: A 12 mm-es cutoff-érték közelében a mérési bizonytalanság nem
csökkent, értéke olyan, mint a nagyobb valószínûséggel hipertrófiás, illetve nem
hipertrófiás esetekben. A mérési eredménynek a 12 mm-es cutofftól ±1 mm-es
eltérése esetén 82%-os bizonyosság adódott arra vonatkozóan, hogy a szeptum
tényleges vastagsága a cutofftól a vélelmezett irányban tér el.
Konklúzió: A cutofférték közelében hasznosabb lenne a mérési pontosság növelé-
se, amelyre lehetõséget adhat az M-mód mérés kapcsán a Resolution funkció hasz-
nálata, illetve a parasternalis hossz- és keresztmetszeti képen is elvégzett mérés. A
balkamra-hipertrófia diagnózisát segítheti a bal kamra tömegének számítása,
valamint az ultrahang és EKG-jelek együttes értékelése.

Echocardiographic measurement of the interventricular septum.
Measurement inaccuracy and its clinical consequences.
Background: Left ventricular hypertrophy is a major cardiovascular risk factor; it
increases the risk of angina pectoris, myocardial ischemia, myocardial infarction,
congestive heart failure, sudden cardiac death, and stroke. Left ventricular
hypertrophy can be diagnosed by ECG, echocardiography, CT and MRI. Normal
left ventricular septal thickness is £12mm, above which left ventricular
hypertrophy is considered.
Aims: The authors analysed the accuracy of left ventricular septal thickness M-
mode measurements using data from the Echocardiographic Laboratory of the
Institute of Cardiology, University of Debrecen.
Patients and Methods: Echocardiographic examination data of 48 men and 43
women recorded during March 2008 were analysed retrospectively. The interval
between repeated examinations was no longer than 1 month, and no clinically
relevant intervention or change in cardiovascular status occurred within that time.
Data from 91 patients were studied using analysis of variance to estimate within-
patient measurement variability.
Results: Measurement uncertainty showed no tendency to decrease around the
12mm cut-off point and was similar to that in evident hypertrophic and non-
hypertrophic patients. For measured values 1mm above or below the 12 mm cut-off
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point, the certainty of the patient being hypertrophic or non-
hypertrophic, respectively, was estimated to be 82%.
Conclusion: Measurement accuracy should be increased
around the cut-off point, which can be achieved by taking
advantage of the Resolution function during M-mode exa -
mination, and by measuring septal thickness in both long and
short axis parasternal views. Calculation of left ventricular
myocardial mass and simultaneous analysis of ECG and
echocardiographic results could help diagnosing left ventricular
hypertrophy.
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Abalkamra-hipertrófia (LVH) a kardio- és cereb -
rovaszkuláris morbiditás és mortalitás önálló rizi-

kófaktora, fokozódása csaknem lineárisan emeli a
kardiovaszkuláris rizikót (1, 2, 3). Önálló rizikófaktor-
ként; növeli az angina pectoris, a miokardiális iszkémia
és infarktus, a szívritmuszavarok (4), a pangásos szív-
elégtelenség, a hirtelen szívhalál (5) és a stroke (6) koc-
kázatát. Mindezek alapján a balkamra-hipertrófia je -
lenlétének ismerete fontos, hiszen jelentõs mértékben
befolyásolja a terápiás teendõket, és a betegkövetést is.
A balkamra-hipertrófia leggyakoribb oka a hipertónia,
de okozhatja szívbillentyûhiba, szívizomelhalás (7), ne -
u rohumorális zavarok, sarcomerfehérje mutációk.
Az LVH prevalenciája függ a vizsgálómódszertõl.
Megbízható adatokkal errõl a Framingham-vizsgálat-
ból rendelkezünk. Gyakorisága EKG-val vizsgálva a tel-
jes populációban 2,1% (férfiak: 2,9%, nõk: 1,5%) (11).
Echokardiográfiával mérve prevalanciája szorosan élet -
korfüggõ: 30 éves kor körül átlagosan 8%, 70 év felett
33% (1). Az LVH gyakorisága növekszik tehát az élet-
korral, de megjelenése szorosan összefügg a vérnyo-
mással, testtömeggel, koronáriabetegséggel, vitiu mok -
kal, illetve ezek kombinációival. Az echokardiográfiás
vizsgálatok alapján a hipertóniások kb. 50%-ában mu -
tat ható ki LVH. A bal kamra tömegének minden 50
g/m2-es növekedése a kardiovaszkuláris betegségek fel-
lépésének 4 éves rizikóját férfiakban 1,49-szeresre,
nõkben 1,57-szorosra emeli (1).
Napjainkban echokardiográfiával határozzuk meg a
szív morfológiai és funkcionális jellemzõit. E mód -
szerrel egyszerûen mérhetõ a falvastagság, és ki lehet
számolni a bal kamra tömegét is, azonban adódnak
egyéb vizsgálómódszerek is, amelyek segítik az LVH
diagnózisát.
A szokásos vizsgálómódszerek közül a kardiológiai
röntgenvizsgálat önmagában nem alkalmas az LVH
felismerésére (13).
Az EKG-görbe elemzésével lehetõség nyílik balkamra-
hipertrófia diagnózisára. A legelterjedtebb a Sokolov-
index, amely szerint, ha az S (V1) és az R (V5/6) összege
meghaladja a 35 mm-t, LVH-ról beszélünk (14). A
módszerek érzékenysége (szenzitivitása) meglehetõsen
alacsony, viszont a fajlagosságuk (specificitás) elég
nagy, vagyis valódi LVH-ban túl sok az álnegatív lelet.
MRI-vel nagyon pontosan meg lehet mérni a bal kam-
ra tömegét. A modern kardiológiában az MRI-vel tör -
ténõ meghatározás az aranystandard, ehhez lehet ha -
sonlítani a többi módszerrel mért értékeket. Sokkal ki -
sebb a tévesztés lehetõsége, több irányból, különbözõ
vastagságú szeleteket lehet készíteni. Jobb a kontúrfel-
ismerés, mert a felvétel elkészülése után beállítható a
myocardiumra jellemzõ szövetspecifikus denzitás,
nincs szükség extrapolációra, minden leképezési szelet-
ben elvégezhetõ a mérés, ezért az eredmények jobban
reprodukálhatók (15). Az MRI azonban még a leggaz-

dagabb országokban is csak korlátozottan hozzá fér -
hetõ, ezért elsõsorban tudományos indíttatású vizsgála-
tokban használják, a mindennapi feladatokra marad az
EKG és az echokardiográfia.
A klinikumban az echokardiográfiás vizsgálat nagyon
elterjedt, a mindennapok szerves része. Parasternalis
hosszmetszeti képen vezetett M-mód méréssel mm-
ben megadható diasztoléban a szeptum és hátsó fal
vastagsága. A pontos méréshez az M-mód kurzorának
a szeptum falára merõlegesen kell futnia. Gondosan
ellenõrizendõ a 2D-képen, hogy a szeptumhoz nem
adódik-e hozzá jobb kamrai struktúra, illetve ínhúrok
vagy papilláris izmok a hátsó fal vastagságához. A fal-
vastagság természetesen a 2D-képen is lemérhetõ. A
módszerben nehézség leggyakrabban meredek állású
szív, rossz echoablak és szegmentális falmozgászavar
esetén adódik.
A 3D-echokardiográfia és a kontraszt-echo kombinálá-
sa kiküszöbölheti a bal kamra alakjából fakadó számo-
lási gondokat. Az ezzel a módszerrel mért értékeknek
kisebb a szórása, valamint az intraobszerver és inter ob -
szerver variabilitása is kedvezõbb, mint a hagyományos
kétdimenziós méréseknek. Az MR-rel kapott eredmé-
nyeket így lehet legjobban megközelíteni, de a mûszer
és a technika, egyelõre nem terjedt el széles körben.

Célkitûzések

Gyakorlati szempontból tehát a LVH ismerete nagyon
fontos, hiszen befolyásolja a terápiás teendõket és a
betegkövetést is. Vizsgálatunk célja az volt, hogy meg-
határozzuk az interventrikuláris szeptum vastagságá-
nak M-móddal végzett mérési pontosságát a DEOEC
Kardiológiai Intézet echokardiográfiás laborjának ada-
tai alapján. A kapott eredmények értékeléséhez a
következõ kérdésekre kerestük a választ.
x A laborban vizsgált betegek falvastagság tekinteté-

ben milyen eloszlást mutatnak?
x Milyen a mérés pontossága?
x A szeptum mérési pontossága függ-e a tényleges

falvastagságtól? 
x Egy echokardiográfias leletben szereplõ falvastagság

érték mennyire pontos paraméter a balkamra-hi per -
tófia diágnózisához?

Betegek és módszerek

Munkánk során áttekintésre kerültek a szívultrahang-
laborban 2008 márciusában megjelent betegek vizsgá-
lati eredményei a MedSolution adatbázis segítségével.
Olyan betegek adatai feldolgozását végeztük, akik
szívultrahangos vizsgálatai között maximum egy hó -
nap telt el, és ez idõ alatt sem klinikai jelentõséggel bíró
beavatkozás, sem állapotváltozás nem történt. A vizs-
gálatokat 10, echokardiográfiás vizsgálat végzésében
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tapasztalt orvos végezte. Az adatok értékelésében az
egyes vizsgálatokat végzõ orvosok személyét nem vet-
tük figyelembe. Összesen 48 férfi és 43 nõbeteg adatai
feleltek meg célunknak. Végül a 91 betegnél összesen
106 adatcsoport retrospektív elemezését végeztük. A
betegeknél parasternalis hosszmetszetbõl vezetett
M-mód méréssel adták meg a diasztolés falvastagságot.
A Stata-programmal végeztünk varianciaanalízist, így
ha tároztuk meg az egy betegen belüli mérések variabi-
litását, amit mérési véletlen hibaként vettünk figyelem-
be a döntési bizonyosság (annak a bizonyossága, hogy a
12 mm-es hipertrófiás cutoff vélt oldalán van a valós
érték) kiszámítása során.

Eredmények

Annak vizsgálatára, hogy a laborban vizsgált betegek
fal vastagság tekintetében milyen eloszlást mutatnak,

sûrûségfüggvényen ábrázoltuk a mért falvastagságo-
kat (1. ábra). A leggyakrabban mért érték 12 mm volt,
ettõl közel egyenlõ arányban fordult elõ vastagabb és
vékonyabb falvastagság.
A mérés pontosságának meghatározására külön diag-
ramon ábrázoltuk a mérések eredményeit az egyes
betegekben (2. ábra). 34 esetben egyforma volt a két
mérés eredménye, 31 esetben 1 mm volt a különbség,
15 esetben 2 mm, 10 esetben 3 mm különbség volt a
két mérés között. A leggyakrabban egyforma volt a
két mérés eredménye vagy mindössze 1 mm volt a
mérési különbség (71%-ban), a két mérés között 4 mm-
es eltérés csak egyszer fordult elõ. Az átlagos mérési
különbség 1 mm-nek adódott.
A hátsó fal esetében a mérési különbségek hasonló
eredményt adtak (3. ábra).
Vizsgáltuk, hogy a szeptum mérési pontossága függ-e a
tényleges falvastagságtól. Ehhez ábrázoltuk az átlagolt
falvastagságnál a mérési különbségeket (4. ábra). A
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1. ábra. Tapasztalati sûrûségfüggvény. A falvas-
tagság függvényében ábrázoltuk a vizsgált min -
tában az elõfordulás értékét

2. ábra. A szeptumvastagság mérési eredményei a
vizsgált betegekben. Az egyes betegek mérési
ered ményeit külön-külön ábrázoltuk. Az ábrán a
betegek egy véletlenszerû azonosító számmal sze-
repelnek, a pontok jelzik az aktuális értéket.
Amennyiben egy betegen belül, a két mérés kö -
zött különbség volt, a két mérési eredményt kék
vonallal kötöttük össze. Az ábrán az összes vizs-
gálat eredménye látható

3. ábra. A mérések eredményei a vizsgált betegek-
ben a hátsó fal esetében

4. ábra. A mérési bizonytalanság az aktuális fal-
vastagság függvényében. Az x-tengelyen az egyes
adatpárok átlagai vannak feltüntetve, az y-tenge-
lyen pedig az ezekhez tartozó mérési különbsé-
gek. A trend görbe (kék vonal) az adott falvastag-
ságnál meghatározott átlagos mérési különbséget
jelzi. Lefutása a falvastagság spektrum egészén
közel vízszintes és az 1 mm-es tartomány közelé-
ben mozog. (Az ábrán egy pont több esetet is
jelölhet, a várt ellenére ezért helyezkedik el itt a
trendgörbe.)



mérési bizonytalanság falvastagságtól függetlenül 1 mm
körüli volt, az a tényleges falvastagságtól nem függött.
A 12 mm-es cutoff-érték közelében a bizonytalanság
nem csökkent, értéke olyan, mint a nagyobb való szí nû -
séggel hipertrófiás, illetve nem hipertrófiás esetekben.
A hátsó fal esetén is hasonló eredményt, egy közel víz-
szintes trendgörbét kaptunk (5. ábra).
A kapott adatok alapján statisztikai módszerrel vizsgál-
tuk, hogy a laborban végzett echokardiográfiás leletben
szereplõ falvastagság-érték mennyire pontos paraméter
a balkamra-hipertrófia diagnózisában. A kérdés megvá-
laszolására felhasználtuk a falvastagság függvényében
meghatározott mérési bizonytalanság adatait. Ábrázol-
tuk annak a bizonyosságát, hogy a cutoff vélt oldalán
van a valós érték, azaz ha 12 mm feletti a vizsgált egyén
szeptumának vastagsága, az a mérési módszerben lévõ
bizonytalanságot figyelembe véve mekkora bizonyos-
sággal jelent ténylegesen 12 mm-nél vastagabb sep tu -

mot (6. ábra). A mérési eredménynek a 12 mm-es cu -
tofftól ±1 mm-es eltérése esetén 82%-os bizonyosság
adódott arra vonatkozóan, hogy a szeptum tényleges
vastagsága a cutofftól a vélelmezett irányban tér el.

Megbeszélés

Adataink alapján megállapíthatjuk, hogy a szeptum
falvastagság mérése alacsony mérési különbséggel rep-
rodukálható paraméter, amely a bal kamra-hipertrófia
meglétében erõs diagnosztikus értékkel bír.
A balkamra-hipertrófia megléte fontos tényezõ, amely
a cerebrovaszkuláris rizikóstratifikáció fontos paramé -
tere, jelentõs mértékben befolyásolja a terápiás teen -
dõket, és a betegkövetést. Egy 2005-ös ajánlás alapján a
balkamra-falvastagság referenciatartományát egészsé -
ges nõk esetén 6–9 mm között, férfiaknál 6–10 mm
között határozták meg. Ebben az ajánlásban három
súlyossági fokot különböztetnek meg az echokardio -
gráfiával mérhetõ paraméterekre. Falvastagság alapján
enyhe, (nõk: 10–12 mm, férfiak: 11–13 mm) közepesen
súlyos (nõk: 13–15 mm, férfiak: 14–16 mm) és súlyos
(nõk: ³16 mm, férfiak: ³17 mm) hipertrófiáról beszél-
hetünk (16). Hasonló eredményeket kaptak referencia -
tartományként egy nagy populáción végzett brazil
tanulmányban is (17).
A vizsgálatunkban kapott falvastagság eloszlása nem
felelt meg a fent említett populációs vizsgálatok ered-
ményeinek, a leggyakoribb falvastagság a 12 mm volt,
amely értéket 58%-ban lehetett látni. A különbözõség
oka az lehet, hogy nem egy egészséges populációt vizs-
gáltunk, hanem a DEOEC Kardiológiai Intézet Echo -
kardiográfiás Laborjában megjelent szívbetegeket.
A mérés bizonytalansága 1 mm-nek adódott, amely bi -
zonytalanság a falvastagságtól független volt.
A gyakorlatban az echokardiográfiás vizsgálatok során
a normál és kóros érték között éles határt szabnak: 12
mm fölött beszélünk hipertrófiáról. A meghatározott 1
mm-es mérési bizonytalanság alapján azonban felmerül
a kérdés, hogy egy echokardiográfiás leletben leírt fal-
vastagság-érték ténylegesen mekkora bizonyossággal
jelez 12 mm feletti, valódi balkamra-hipertrófiát. A 12
mm esetén definíció szerint 50%-os a balkamra-hiper-
trófia meglétének vagy meg nem létének bizonyossága.
Adataink alapján a cutofftól 1 mm-re 82%-os bizo-
nyossági szintet, illetve 18%-os téves osztályozási/beso-
rolási/klasszifikációs hányadot kaptunk, ami megfelel
az irodalomban olvasottaknak. Ez azt jelenti, hogyha
az echokardiográfiás leletben 11 mm szerepel, akkor
82% a valószínûsége annak, hogy a betegnek nincs
LVH-ja, illetve, ha 13 mm-t mér a vizsgáló, akkor 82%
a valószínûsége annak, hogy a betegnek valóban LVH-
ja van. 10 és 14 mm-es értékeknél ez a bizonyosság
97,5%-nak adódott. Egy korai ajánlás (18) is hasonló
bizonytalanságot mért, amennyiben a vizsgálók a QRS-
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5. ábra. A 12 mm-es cutoff-érték közelében a bi -
zonytalanság nem csökkent a hátsó fal esetében

6. ábra. Bizonyossági érték. A szeptum vastagsá-
gának függvényében meghatározott azon bizo-
nyossági érték, hogy a valós érték a cutoff vélt
oldalán van, azaz ha 12 mm-nél nagyobb, valódi
balkamra-hipertrófia áll fenn. A mérés 12 mm-es
cutofftól ±1 mm-es eltérése esetén 82%-os bizo-
nyosság adódott arra vonatkozóan, hogy a szep -
tum ténylegesen hipertrófiás vagy nem az
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Irodalom

komplexum kezdetén mérték a falvastagságot (19,5%),
míg a QRS csúcsán mérve valamivel nagyobb volt a
bizonytalanság (23,8%). A leggyakoribb hibának a
szep tum vastagságának mérésénél jobb kamrai struk-
túrának a falhoz adását nevezték, ami magasabb fal-
vastagságot eredményez.
A vizsgálat alapján megállapítható, hogy a szeptum fal-
vastagsága könnyen mérhetõ, a módszer jól reprodu-
kálható, azonban még így is van egy nem elhanyagol-
ható mérési bizonytalanság. A balkamra-hipertrófia
diagnózisának pontosításában ezért a cutoff-érték kö -
zelében hasznosabb lenne a mérési pontosság növelése,
amellyel a tévedések esélyét a lehetõ legkisebbre le hetne
csökkenteni.
Erre több lehetõség adódik:
x M-módban is lehetõség van a kép kinagyítására a

Resolution-funkció használatával, amely alkalmazá-
sával két pont közötti távolság nagyobb lesz, így a
mérés is pontosabb. (2D-képen a bal kamra kiáram-
lási pálya mérésére hasonló okok miatt kötelezõen

javasolt módszer).
x El lehet végezni a mérést parasternalis hosszmetszeti

és keresztmetszeti képen. Az így kapott két értéket
összehasonlítva szintén biztosabb eredményt kapha-
tunk.

A balkamra-hipertrófia diagnózisát segíthetik egyéb
paraméterek:
x az EKG-jelek nagyon specifikusak, az ultrahang-

képpel összevetve értékelésük szintén segíti a diag-
nózist.

x A bal kamra izomtömegének meghatározása, mely
M-módban és 2D-képbõl is viszonylag könnyen szá-
molható, egy viszonylag egyszerû képlet alapján.
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