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Hattér: A balkamra-hipertrdfia jelentds kardiovaszkuldris rizikdfaktor; noveli az
angina pectoris, a miokardidlis iszkémia és infarktus, a pangdsos szivelégtelenség,
a hirtelen szivhaldl és a stroke kockdzatdt. A hipertrdfia diagnosztizilhaté EKG,
echokardiogrdfia, CT, MRI segitségével. Az irodalom szerint az interventriku-
ldris szeptum vastagsdga 12 mm alatt fizioldgids, magasabb érték esetén hipertrdfi-
drdl beszéliink.

Célkitiizések: Az interventrikuldris szeptum vastagsdgdnak M-mdd mérési
pontossdgdt vizsgdltuk a DEOEC Kardioldgiai Intézet echokardiogrdfids labor-
jdnak mérései alapjdn.

Médszerek: A DEOEC Kardioldgiai Intézet echokardiogrdfids laborjdban 2008
mdrciusdban megjelent 48 férfi és 43 ndbeteg adatait elemeztiik retrospektiv
médon. A kivdlasztott betegek szivultrahangos vizsgdlatai kozott maximum egy
hénap telt el, amely idd alatt sem klinikai jelentséggel biré beavatkozds, sem dlla-
potvdltozds nem tortént. A 91 adatpdr elemzése sordn varianciaanalizissel hatd-
roztuk meg az egy betegen beliili mérések variabilitdsdt.

Eredmények: A 12 mm-es cutoff-érték kiozelében a mérési bizonytalansig nem
csokkent, értéke olyan, mint a nagyobb valésziniiséggel hipertrdfids, illetve nem
hipertréfids esetekben. A mérési eredménynek a 12 mm-es cutofftél =1 mm-es
eltérése esetén 82%-os bizonyossdg adédott arra vonatkozéan, hogy a szeptum
tényleges vastagsiga a cutofftl a vélelmezett irdnyban tér el.

Konklizio: A cutofférték kozelében hasznosabb lenne a mérési pontossdg novelé-
se, amelyre lehetdséget adhat az M-méd mérés kapcsan a Resolution funkcié hasz-
ndlata, illetve a parasternalis hossz- és keresztmetszeti képen is elvégzett mérés. A
balkamra-hipertréfia diagnézisdt segitheti a bal kamra tomegének szdmitdsa,
valamint az ultrahang és EKG-jelek egyiittes 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 <I12mm, 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 Tmm 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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balkamra-hipertréfia (LVH) a kardio- és cereb-

rovaszkuldris morbiditds és mortalitis 6nall6 rizi-
koéfaktora, fokozdddsa csaknem linedrisan emeli a
kardiovaszkuldris rizik6t (1, 2, 3). Onéllg rizikéfaktor-
ként; noveli az angina pectoris, a miokardidlis iszkémia
és infarktus, a szivritmuszavarok (4), a pangisos sziv-
elégtelenség, a hirtelen szivhalal (5) és a stroke (6) koc-
kdzatit. Mindezek alapjan a balkamra-hipertréfia je-
lenlétének ismerete fontos, hiszen jelentds mértékben
befolyisolja a terdpids teendSket, és a betegkovetést is.
A balkamra-hipertréfia leggyakoribb oka a hiperténia,
de okozhatja szivbillentyGhiba, szivizomelhalis (7), ne-
urohumorilis zavarok, sarcomerfehérje muticiok.
Az LVH prevalencidja fiigg a vizsgilomodszertdl.
Megbizhat6 adatokkal errél a Framingham-vizsgilat-
bdl rendelkeziink. Gyakorisiga EK G-val vizsgilva a tel-
jes populiciéban 2,1% (férfiak: 2,9%, nék: 1,5%) (11).
Echokardiogrifiival mérve prevalancidja szorosan élet-
korfiiggd: 30 éves kor kortil dtlagosan 8%, 70 év felett
33% (1). Az LVH gyakorisiga novekszik tehit az élet-
korral, de megjelenése szorosan sszefiigg a vérnyo-
midssal, testtomeggel, koronariabetegséggel, vitiumok-
kal, illetve ezek kombinicidival. Az echokardiografiis
vizsgilatok alapjin a hiperténiisok kb. 50%-dban mu-
tathaté ki LVH. A bal kamra tdmegénck minden 50
g/m’-es novekedése a kardiovaszkuldris betegségek fel-
lépésének 4 éves rizikdjit férfiakban 1,49-szeresre,
ndkben 1,57-szorosra emeli (1).
Napjainkban echokardiogrifidval hatirozzuk meg a
sziv morfoldgiai és funkcionilis jellemz&it. E méd-
szerrel egyszerien mérhet§ a falvastagsdg, és ki lehet
szdmolni a bal kamra toémegét is, azonban adédnak
egyéb vizsgilémobdszerek is, amelyek segitik az LVH
diagnozisit.
A szokdsos vizsgdlomédszerek koziil a kardioldgiai
rontgenvizsgilat 6nmagiban nem alkalmas az LVH
felismerésére (13).
Az EKG-gorbe elemzésével lehetGség nyilik balkamra-
hipertréfia diagnézisira. A legelterjedtebb a Sokolov-
index, amely szerint, ha az S (V1) és az R (V5/6) Gsszege
meghaladja a 35 mm-t, LVH-rdl beszéliink (14). A
modszerek érzékenysége (szenzitivitisa) meglehetSsen
alacsony, viszont a fajlagossiguk (specificitds) elég
nagy, vagyis valédi LVH-ban tal sok az dlnegativ lelet.
MRI-vel nagyon pontosan meg lehet mérni a bal kam-
ra tomegét. A modern kardiolégidban az MRI-vel tor-
téné meghatdrozis az aranystandard, ehhez lehet ha-
sonlitani a tobbi mddszerrel mért értékeket. Sokkal ki-
sebb a tévesztés lehetSsége, tobb irdnybdl, kiilonbozs
vastagsdgu szeleteket lehet késziteni. Jobb a konturfel-
ismerés, mert a felvétel elkésziilése utin beillithat6 a
myocardiumra jellemzd$  szovetspecifikus  denzitds,
nincs sziikség extrapoliciéra, minden leképezési szelet-
ben elvégezhetd a mérés, ezért az eredmények jobban
reprodukilhatdk (15). Az MRI azonban még a leggaz-

dagabb orszigokban is csak korlitozottan hozzifér-
hetd, ezért elsGsorban tudomanyos indittatisd vizsgila-
tokban haszniljdk, a mindennapi feladatokra marad az
EKG és az echokardiogrifia.

A klinikumban az echokardiografiis vizsgilat nagyon
elterjedt, a mindennapok szerves része. Parasternalis
hosszmetszeti képen vezetett M-méd méréssel mm-
ben megadhaté diasztoléban a szeptum ¢és hitsé fal
vastagsiga. A pontos méréshez az M-méd kurzorinak
a szeptum faldra merd@legesen kell futnia. Gondosan
ellendrizendd a 2D-képen, hogy a szeptumhoz nem
adédik-e hozza jobb kamrai struktdra, illetve inhdrok
vagy papilliris izmok a hitsé fal vastagsigihoz. A fal-
vastagsig természetesen a 2D-képen is lemérhets. A
mobdszerben nehézség leggyakrabban meredek allast
sziv, rossz echoablak és szegmentilis falmozgiszavar
esetén adodik.

A 3D-echokardiografia és a kontraszt-echo kombinali-
sa kikiiszobolheti a bal kamra alakjibdl fakad6 szamo-
lisi gondokat. Az ezzel a mdédszerrel mért értékeknek
kisebb a szérisa, valamint az intraobszerver és interob-
szerver variabilitdsa is kedvez&bb, mint a hagyominyos
kétdimenzids méréseknek. Az MR-rel kapott eredmé-
nyeket igy lehet legjobban megkdzeliteni, de a mdszer
és a technika, egyelGre nem terjedt el széles korben.

Célkitiizések

Gyakorlati szempontbdl tehit a LVH ismerete nagyon

fontos, hiszen befolydsolja a terdpiis teendSket és a

betegkovetést is. Vizsgilatunk célja az volt, hogy meg-

hatdrozzuk az interventrikuldris szeptum vastagsiga-

nak M-méddal végzett mérési pontossigit a DEOEC

Kardioldgiai Intézet echokardiogrifiis laborjinak ada-

tai alapjin. A kapott eredményck értékeléséhez a

kovetkez8 kérdésekre kerestiik a vilaszt.

> A laborban vizsgilt betegek falvastagsig tekinteté-
ben milyen eloszlist mutatnak?

> Milyen a mérés pontossiga?

> A szeptum mérési pontossiga fiigg-e a tényleges
falvastagsigtol?

» Egy echokardiogrifias leletben szerepld falvastagsig
érték mennyire pontos paraméter a balkamra-hiper-
tofia didgnozisihoz?

Betegek és modszerek

Munkink sordn attekintésre kertiltek a szivultrahang-
laborban 2008 maérciusiban megjelent betegek vizsga-
lati eredményei a MedSolution adatbazis segitségével.
Olyan betegek adatai feldolgozisit végeztiik, akik
szivultrahangos vizsgilatai kozott maximum egy hé-
nap telt el, és ez i1d6 alatt sem klinikai jelent&séggel bird
beavatkozis, sem dllapotviltozds nem tortént. A vizs-
galatokat 10, echokardiogrifids vizsgilat végzésében
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1. abra. Tapasztalati siiriiségfiiggvény. A falvas-
tagsag fiiggvényében abrazoltuk a vizsgalt min-
tdban az el6fordulas értékét

tapasztalt orvos végezte. Az adatok értékelésében az
egyes vizsgilatokat végz3 orvosok személyét nem vet-
titk figyelembe. Osszesen 48 férfi és 43 nébeteg adatai
feleltek meg célunknak. Végiil a 91 betegnél Gsszesen
106 adatcsoport retrospektiv elemezését végeztiik. A
betegeknél parasternalis hosszmetszetbdl vezetett
M-m6d méréssel adtik meg a diasztolés falvastagsigot.
A Stata-programmal végeztiink varianciaanalizist, igy
hatiroztuk meg az egy betegen beliili mérések variabi-
litdsit, amit mérési véletlen hibaként vettiink figyelem-
be a dontési bizonyossdg (annak a bizonyossiga, hogy a
12 mme-es hipertréfids cutoft vélt oldalin van a valés
érték) kiszamitdsa sordn.

Eredmények

Annak vizsgilatira, hogy a laborban vizsgilt betegek
falvastagsig tekintetében milyen eloszlist mutatnak,

2. abra. A szeptumvastagsag mérési eredményei a
vizsgalt betegekben. Az egyes betegek mérési
eredményeit kiilon-kiilon abrazoltuk. Az abran a
betegek egy véletlenszerii azonosit6 szammal sze-
repelnek, a pontok jelzik az aktuilis értéket.
Amennyiben egy betegen beliil, a két mérés ko-
z6tt kiilonbség volt, a két mérési eredményt kék
vonallal kotottitk 6ssze. Az abran az Osszes vizs-
galat eredménye lathaté
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3. dbra. A mérések eredményei a vizsgalt betegek-
ben a hétso6 fal esetében

strdségfliggvényen dbrizoltuk a mért falvastagsigo-
kat (1. dbra). A leggyakrabban mért érték 12 mm volt,
ett8l kozel egyenld ardnyban fordult el§ vastagabb és
vékonyabb falvastagsig.

A mérés pontossiginak meghatirozdsira kiilon diag-
ramon dbrizoltuk a mérések eredményeit az egyes
betegekben (2. dbra). 34 esetben egyforma volt a két
mérés eredménye, 31 esetben 1 mm volt a kilonbség,
15 esetben 2 mm, 10 esetben 3 mm kiilonbség volt a
két mérés kozott. A leggyakrabban egyforma volt a
két mérés eredménye vagy minddssze 1 mm volt a
mérési kiilonbség (71%-ban), a két mérés kozott 4 mm-
es cltérés csak egyszer fordult el§. Az dtlagos mérési
kiilonbség 1 mm-nek adddott.

A hits6 fal esetében a mérési kiilonbségek hasonld
eredményt adtak (3. dbra).

Vizsgiltuk, hogy a szeptum mérési pontossiga fiigg-c a
tényleges falvastagsigtSl. Ehhez dbrizoltuk az dtlagolt
falvastagsignil a mérési kiilonbségeket (4. dbra). A

4. abra. A mérési bizonytalansag az aktualis fal-
vastagsag fiiggvényében. Az x-tengelyen az egyes
adatparok atlagai vannak feltiintetve, az y-tenge-
lyen pedig az ezekhez tartozé mérési kiilonbsé-
gek. A trend gorbe (kék vonal) az adott falvastag-
sagnal meghatarozott atlagos mérési kiilonbséget
jelzi. Lefutdsa a falvastagsidg spektrum egészén
kozel vizszintes és az 1 mme-es tartomany kozelé-
ben mozog. (Az abran egy pont tobb esetet is
jelolhet, a vart ellenére ezért helyezkedik el itt a
trendgorbe.)
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5. abra. A 12 mme-es cutoff-érték kozelében a bi-
zonytalansag nem cs6kkent a hatsé fal esetében

mérési bizonytalansig falvastagsigtdl fiiggetlentil 1 mm
kordli volt, az a tényleges falvastagsigtol nem filiggott.
A 12 mm-es cutoft-érték kozelében a bizonytalansig
nem csokkent, értéke olyan, mint a nagyobb valdszind-
séggel hipertrofiis, illetve nem hipertréfiis esetekben.
A hitsé fal esetén is hasonld eredményt, egy kozel viz-
szintes trendgorbét kaptunk (5. dbra).

A kapott adatok alapjin statisztikai médszerrel vizsgil-
tuk, hogy a laborban végzett echokardiogrifiis leletben
szerepld falvastagsdg-érték mennyire pontos paraméter
a balkamra-hipertrétia diagnézisiban. A kérdés megvi-
laszoldsira felhaszndltuk a falvastagsig fiiggvényében
meghatdrozott mérési bizonytalansig adatait. Abrazol-
tuk annak a bizonyossigit, hogy a cutoft vélt oldalin
van a val6s érték, azaz ha 12 mm feletti a vizsgilt egyén
szeptumdnak vastagsiga, az a mérési médszerben 1év8
bizonytalansigot figyelembe véve mekkora bizonyos-
sdggal jelent ténylegesen 12 mm-nél vastagabb septu-

6. abra. Bizonyossagi érték. A szeptum vastagsa-
ganak fiiggvényében meghatarozott azon bizo-
nyossagi érték, hogy a valds érték a cutoff vélt
oldalan van, azaz ha 12 mm-nél nagyobb, valodi
balkamra-hipertréfia all fenn. A mérés 12 mme-es
cutofftél 1 mme-es eltérése esetén 82%-os bizo-
nyossag addédott arra vonatkozdan, hogy a szep-
tum ténylegesen hipertréfias vagy nem az
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mot (6. dbra). A mérési eredménynek a 12 mm-es cu-
tofftél =1 mme-es eltérése esetén 82%-os bizonyossig
adédott arra vonatkozdan, hogy a szeptum tényleges
vastagsiga a cutofftdl a vélelmezett irdinyban tér el.

Megbeszélés

Adataink alapjin megillapithatjuk, hogy a szeptum
falvastagsig mérése alacsony mérési kiilonbséggel rep-
rodukilhaté paraméter, amely a bal kamra-hipertréfia
meglétében erds diagnosztikus értékkel bir.

A balkamra-hipertréfia megléte fontos tényezs, amely
a cerebrovaszkularis rizikéstratifikdcié fontos paramé-
tere, jelentGs mértékben betfolydsolja a terdpids teen-
déket, és a betegkovetést. Egy 2005-6s ajanlds alapjin a
balkamra-falvastagsig referenciatartominyit egészsé-
ges ndk esetén 6-9 mm kozott, férfiaknil 6-10 mm
kozott hatiroztik meg. Ebben az ajinlisban hirom
stilyossigi fokot kiilonboztetnek meg az echokardio-
grafiival mérhetd paraméterekre. Falvastagsig alapjin
enyhe, (nék: 10-12 mm, férfiak: 11-13 mm) kdzepesen
stlyos (ndk: 13-15 mm, férfiak: 14-16 mm) és sulyos
(ndk: =16 mm, férfiak: =17 mm) hipertr6fiardl beszél-
hetiink (16). Hasonl6 eredményeket kaptak referencia-
tartomanyként egy nagy populicién végzett brazil
tanulmanyban is (17).

A vizsgilatunkban kapott falvastagsig eloszlisa nem
felelt meg a fent emlitett populdciés vizsgalatok ered-
ményeinek, a leggyakoribb falvastagsig a 12 mm volt,
amely értéket 58%-ban lehetett litni. A kiilonbozéség
oka az lehet, hogy nem egy egészséges populiciot vizs-
galtunk, hanem a DEOEC Kardiolégiai Intézet Echo-
kardiogrifids Laborjiban megjelent szivbetegeket.

A mérés bizonytalansiga 1 mm-nek adédott, amely bi-
zonytalansig a falvastagsigtdl fiiggetlen volt.

A gyakorlatban az echokardiogrifiis vizsgilatok sorin
a normil és koros érték kozott éles hatdrt szabnak: 12
mm £6l6tt beszéliink hipertréfiardl. A meghatarozott 1
mm-es mérési bizonytalansdg alapjin azonban felmertil
a kérdés, hogy egy echokardiogrifiis leletben leirt fal-
vastagsig-érték ténylegesen mekkora bizonyossiggal
jelez 12 mm feletti, valédi balkamra-hipertréfiat. A 12
mm esetén definicié szerint 50%-os a balkamra-hiper-
trofia meglétének vagy meg nem létének bizonyossiga.
Adataink alapjin a cutofftdl 1 mm-re 82%-os bizo-
nyossagi szintet, illetve 18%-o0s téves osztilyozasi/beso-
roldsi/klasszifikiciés hinyadot kaptunk, ami megfelel
az irodalomban olvasottaknak. Ez azt jelenti, hogyha
az echokardiogrifiis leletben 11 mm szerepel, akkor
82% a valdszindsége annak, hogy a betegnek nincs
LVH-+ja, illetve, ha 13 mm-t mér a vizsgilo, akkor 82%
a valoszindisége annak, hogy a betegnek valéban LVH-
ja van. 10 és 14 mme-es értékeknél ez a bizonyossig
97,5%-nak adédott. Egy korai ajinlis (18) is hasonl6
bizonytalansigot mért, amennyiben a vizsgilok a QRS-
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komplexum kezdetén mérték a falvastagsigot (19,5%),
mig a QRS csticsdn mérve valamivel nagyobb volt a
bizonytalansig (23,8%). A leggyakoribb hibinak a
szeptum vastagsiginak mérésénél jobb kamrai struk-
tirdnak a falhoz adisit nevezték, ami magasabb fal-
vastagsigot eredményez.
A vizsgilat alapjin megillapithatd, hogy a szeptum fal-
vastagsiga konnyen mérhetd, a médszer jol reprodu-
kélhat6, azonban még igy is van egy nem elhanyagol-
haté mérési bizonytalansig. A balkamra-hipertréfia
diagnézisinak pontositisiban ezért a cutoff-érték ko-
zelében hasznosabb lenne a mérési pontossig névelése,
amellyel a tévedések esélyét a lehetd legkisebbre lehetne
csokkenteni.
Erre t6bb lehet8ség adodik:
> M-médban is lehet8ség van a kép kinagyitdsira a
Resolution-funkcié haszndlatival, amely alkalmaza-
sdval két pont kozotti tdvolsig nagyobb lesz, igy a
mérés is pontosabb. (2D-képen a bal kamra kidram-
lasi pilya mérésére hasonlé okok miatt kételez&en

Irodalom

javasolt médszer).

> El lehet végezni a mérést parasternalis hosszmetszeti

A

és keresztmetszeti képen. Az igy kapott két értéket
Osszehasonlitva szintén biztosabb eredményt kapha-
tunk.

balkamra-hipertréfia diagnézisit segithetik egyéb

paraméterek:
> az EKG+jelek nagyon specifikusak, az ultrahang-

képpel osszevetve értékelésiik szintén segiti a diag-
nézist.

> A bal kamra izomtdmegének meghatirozisa, mely

M-médban és 2D-képbdl is viszonylag kénnyen sza-
molhatd, egy viszonylag egyszerd képlet alapjin.
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