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Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és Orszagos ,,Frederic Joliot-Curie” Sugarbioldgiai
és Sugaregészségugyi Kutaté Intézet,* Budapest

Mikronukleusz gyakorisag Kisérletes vizsgalata
sugarhatassal kombinalt egeési sérilésekben

Dr. Kerekes Janos allatorvos-fétdrzs6rmester, dr. Novak Janos orvos ezredes, az orvostudomany
doktora, dr. Koteles Gyorgy J., * az orvostudomany kandidatusa

Kulcsszavak: ionizal6 sugarzas, kombinalt égés

Erkezett: 1986. 05. 05.

Tengeri malacokon végzett kisérleteinkben megallapitottuk,
hogy a periférias limfocitdkban akut sugarhatasra megjelen6 mikro-
nukleuszok dézis-hatas 6sszefliggése linearis-kvadratikus jellegd, to-
vabba, hogy sugarsériléssel kombinalt égési trauma esetén a mikro-
nukleusz gyakorisdgot az égést kovetd patolégias folyamat nem be-
folyasolja. Ezért kombinalt sértléseknél a mikronukleusz kimutatasi
eljaras a sugarhatas megfelelé biolégiai indikatora, s igy hasznalhato
diagnosztikai és differencialdiagnosztikai eljaras.

loniz&l6 sugarzasok sejtgenetikai karositd hatdsa kromoszédma aberraciok kival-
tasaban is megnyilvanul. Ezért a kromoszéma aberracids analizis alkalmas médszer
a sugarhatas tényének bizonyitasara, valamint a besugarzasi dézis becslésére. Utdbbi
azért valt lehet6vé, mert az elvaltozasok, pl. az Un. dicentrikus, tovabba a gy(r(
alaku valtozatok el6fordulasi gyakorisadga aranyos a besugarzasi dozissal. Az eljaras
azonban meglehetsen id6igényes, és az értékelés nagy szakértelmet és tapasztalatot
kivan. Egyszer(ibb lehet6ségnek latszik egy tovabbi kromoszéma aberraci6 fajta, az
un. mikronukleuszok vizsgéalata.

A mikronukleusz olyan kromoszoma téredék vagy teljes kromoszéma, amely a
sejt osztddasa soran égjik leanysejt magjaba sem épul be, hanem az oszlasi orso
sérulése miatt valamelyikéjuk citoplazmdjaban jelenik meg 6nallé testként (7,12).
A mikronukleuszok gyakorisaganak vizsgalatat az utdbbi években néhéany labora-
torium — beleértve a miénket is — az emberi periférids limfocitdkon is végzi (1,2,3,
7,12). A mikronukleuszok megjelenését mutatja be az 1. sz. abra, emberi limfocitak-
ban. E szerzékkel egyetértéshen azt talaltuk, hogy a mikronukleuszok megjelenésé-
nek gyakorisaga a sugarzas dozisaval aranyosan né.

Jelen munkankban ezért allatkisérletekben azt vizsgaltuk, hogy égéssel kombi-
nalt akut sugarsériilésnél hogyan valtozik a mikronukleusz gyakorisag.
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1. dbra. Mikronukleuszok 2 Gy rontgensugarzassal in vitro kezelt emberi periférias
limfocitdkban

Anyagok és médszerek

Kisérleteinkhez 60 db kifejlett, 350—400 g stlyd, mindkét nembeli egészséges
tengeri malacot hasznaltunk fel. Az allatokbdl négy csoportot alakitottunk ki 50-
50%-0s ivararany megtartasaval, nevezetesen

— az |. csoportban voltak a kezeletlen kontroll allatok, n=10 db,

— a Il. csoportban csak égési traumat szenvedett allatok, n= 10 db,

—a Ill. csoport egyedeit 5 alcsoportba osztottuk, s az egyes alcsoportokat
0,5; 1; 2; 3 és 4 Gy dozisu “ Co-gamma sugarzassal kezeltik, az egyes dézisoknal 4-4
allatbol allé alcsoportokat képeztiink, dsszesen tehat 20 allatot sugarkezeltiink,

—a IV. csoport a Ill. csoporthoz hasonléan 5 alcsoportban az el6z6ekkel
megegyezd ddzisi B)Co-gamma sugarzassal kezelt allatoké, amelyek a besugarzast
kovetd 30 percen belil a test hati felliletén 10—12%-os kiterjedés( égési sebet kaptak.

Az égési felllet nagysagat az F = Jtestsuly2XK képlet alapjan szadmitottuk,
ahol F a teljes bdrfelulet nagysaga, K pedig az allatfajra jellemz6 allandd, amely
tengeri malacnal 8. Ennek alapjan egy 400 g sulyu tengeri malac testfelilete 108
cm2 (4,8).

Az égési trauma el8idézése 7 mg/100 g testsuly dézisq, intraperitonealisan adott
Inaktin (Byk B(iden) narkézisban tértént. Héforrasként egy 4x3 (12 cm2) felilet(
aluminium lappal kiegészitett, szabalyozhato el6tétellenallassal ellatott elektromos
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forrasztopéka szolgalt (14). A 80+3 °C feluleti hémérsékletli eszkdzt az elézetesen
sz@rtelenitett hati felllethez érintettilk Ggy, hogy az csak sajat sulyaval (590 g)
nehezedett az llatra. 70 masodperces expoziciot kdvetéen 10—12%-0s, 11—I11. foka
égési sérilés alakult ki. Az elvaltozas mélységét szovettani diagndzis is alatdmasztotta.
E szerint a b6rmetszetek ham fel6li felszinén részben intra-, részben szubepitelialisan
vesicula képzddés volt lathat6. A felszin nagyobb része hamfosztott volt, és csak a
hampapilla cslcsok, valamint a sz6rtiisz6k maradvanyai voltak lathaték. Az irha
csaknem egész vastagsagban koakulaciot mutato kollagénbdl, illetve kdt6szovetbdl
allt. A bérizomzat mélységében az erekben voéros stasis volt. A diagndzis: 111. foku
égés.

Az allatokat Gammatron—3 ~Co-sugarforrassal 0,3248 Gy/perc teljesitmény-
nyel sugaroztuk be.

A vérmintakat litium-heparinos alvadasgatlas mellett szivpunkcidval vettiik.
A vérvétel a I11. csoportban a besugarzast kdvetd 30 percen beldl, a Il. és IV. cso-
portban az égési sériilést kdvetd egy 6ra mulva tértént.

A vérmintékat alfa-mddositast Eagle MEM (Flow Laboratories) tapfolyadékban
inkubaltuk, amelyet 20% prekolosztralis borjusavéval (Phylaxia) egészitettiink Kki.
A limfocitdk oszlasra késztetése 1 fil/ml phytohemagglutinin-P (Difco Laboratories)
hozzdadasaval tortént. 10 ml tapfolyadékhoz 1,5—2,0x106 mononuklearis sejtet
tartalmazo teljes vért adtunk mintanként (5,15). Az inkubalast 37 °C-on, 5% szén-
dioxidot tartalmazé légkorben végeztik, 48 6ran at (11). A sejteket ezutan 0,4%-0s
NaCl oldatban 5 percig hipotonizaltuk, majd ecetsav metanol 1:3 ardnyu keverékével
4 °C-on 10 percig fixaltuk (13). Haromszori metanol-ecetsavas atmosast kovetSen
a készitményt targylemezre szélesztettik.

A limfoblasztokat 0,05%-0s acridin orange (Merck) fluorokrém festék oldattal
festettiik, ezutan fluoreszcens mikroszképpal vizsgalva a sejtmag és a DNS-t tartal-
mazd anyag sargés-zold, a citoplazma narancssarga szinben jelenik meg. A mikro-
nukleuszok el6fordulasi gyakorisagat egyedenként 3000 sejt vizsgalataval allapitot-
tuk meg, és ezrelékben fejeztiik ki. Csak azokat a sejteket vettik figyelembe, amelyek
ép citoplazmajuak voltak, és amennyiben mikronukleuszt tartalmaztak, azok a sejt-
magtdl elkilondlten helyezkedtek el.

Az adatokat linearis regresszios statisztikai mddszerrel értékeltiik. Szignifikancia
vizsgalatot t-prébaval végeztiink.

Eredmények

A kulénboz8 modon kezelt allatcsoportokban tal&lt mikronukleusz gyakorisagi
értékeket az 1. sz. tablazatban foglaltuk dssze. A téblazatrdl leolvashato, hogy a ke-
zeletlen kontroll csoport és az égési sériilést szenvedett csoport értékei azonosak.
Lathato tovabba az is, hogy a sugarzassal kezelt allatoknal a mikronukleuszok gya-
korisaga a sugardozis ndvelésével aranyosan emelkedett. Ezekkel az értékekkel azo-
nos értékeket kaptunk a sugarzassal kezelt és égési sériilést szenvedett csoportban is.
Az adatok linearis regressziés elemzése alapjan azt talaltuk, hogy az értékek egy
linearis-kvadratikus dsszefiiggéshez illeszkednek legjobban, mind a I11., mind a IY\
csoportndl. Ezt az dsszefiiggést tiinteti fel a 2. sz. abra. A linearis-kvadratikus dssze-
flggést kifejezd egyenlet val6szinliségi egyutthatdiban is az tikrozédik, hogy a két
csoport kdzott nincs kilonbség (2. sz. tablazat).

Fenti eredményeink alapjan megallapithatd, hogy az égési sériilést szenvedett
kisérleti allatok mikronukleusz gyakorisaga nem kiilénbozik a kontrollokétél. Tovab-
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1. az. tablazat. Mitcronukleusz gyakorisag kulonbdz6 moédon kezelt tengeri malacok
csoportjaiban

Mikronukleusz gyakorisag

Csoport és kezelése Az dllatok ezrelékben
szama +SD
I. Kezeletlen kontroll 10 3,79+1,23
1. Egési sérilést szenvedett 10 3,86+1,16
UL Sugarsériilést szenvedett
0,5 Qy 4 12,50+3,56
1Qy 4 16,12+2,94
2GYy 4 37,37+8,34
3 Gy 4 89,67 +20,52
4 Gy 4 105,99+13,21
1V. Sugarsérilést, majd égési sérulést
szenvedett
0,6 Gy 4 16,37 +4,93
1Gy 4 17,18+3,67
2 Gy 4 42,50£3,99
3 Gy 4 76,36 +10,97
4 Gy 4 115,35+9,25

2. sz. tablazat. lonizal6 sugéarzas okozta mikronukleusz megjelenés dozis-hatas
Osszefliggését kifejez8 Y = c+ dD + BD* egyenlet c, a és R értékei
tengeri malac periférias limfocitaira vonatkozéan

Allatcsoport C <10-* R
60 Co-gamma sugarzassal

kezelt 3,89+0,50 10,3+2,5 41+1,2
60 Co-gamma sugarzassal

kezelt, majd égési sérulést

szenvedett 3,83+0,50 13,8+3,1 3,2+1,3

A két csoport adatai kozotti értékek 95%-0s szinten nem szignifikansak.

ba kombinalt sérulés esetén az ionizal6 sugarzast kovetd égés allatkisérletben nem
befolyasolja a sugarzas indukalta mikronukleusz gyakorisagot és annak doézisfiiggé-
sét. Kombinalt séruléseknél tehat a mikronukleusz gyakorisag a sugarterhelés mér-
tékét jelzi.

Megbeszélés

A sugarzassal kombinalt égési sérilések diagnosztikaja szamos problémat vet fel,
a klinikai és laboratdriumi tiinetek ugyanis atfedik egymast (16,17). Célkit(izésiink
tehat az volt, hogy megvizsgaljuk: az Ujonnan bevezetett, még kilfoldon és sajat
laboratériumunkban is tanulményozas alatt levé médszer felhasznalhat6-e kombinalt
sérulések esetén diagnosztikai és differencialdiagnosztikai célokra. Korébban kimu-
tattuk, hogy az égési séruléssel jaro patologiai folyamatok a sériiltekben kimutathato
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2. dbra. A sugéarzassal kezelt allatokban a mikronukleusz gyakorisag
a stigardozis novelésével ardnyosan emelkedik
(m= csak *0Co-gamma sugarzassal kezelt, illetve o —a besugarzas utan mély égést is
szenvedett csoportokban)

mikronukleusz gyakorisagot nem fokozzak, azaz a seriltek és a kontroll népesség
adatai kozott nincs kiilonbség, tovabba hogy az értékeket az égési sériilés mélysége
sem befolyasolja (9,10).

Kisérleteinkhez tengeri malac latszott a legalkalmasabbnak, ugyanis a kisallatok
kozll ennek a félhalalos dézisa, valamint vérképe hasonlit leginkabb az emberéhez (6).
A modszer beallitasaban jelentkezett problémékat, a tengeri malac periférias limfo-
citdinak tenyésztését Aspegren ¢s Rorsman (5) eljarasanak modositaséval sikerult
megoldani. Vizsgalatainkkal megerésitettiik, hogy feltehet6en a roévidebb sejtoszlasi
ciklusidd miatt a 48 6ras sejt tenyésztés az optimalis, szemben az emberi limfocitaknal
alkalmazott 72 6raval. A mikronukleusz képzédes dozis-hatas dsszefliggését az embe-
rihez hasonléan (1,2,3) linearis-kvadratikusnak talaltuk. Ugy gondoljuk, hogy ez az
eljaras tengeri malacokon végzett egyéb sugarbiologiai kisérleteknél is jol felhasznal-
hat6 a sugarhatas bioldgiai indikatoraul. A mikronukleusz kimutatds modszere
ugyanis azért elénydsebb a klasszikus kromoszéma indikator, a dicentrikus és gydrd
alaku valtozatok kimutatasanal, mert az értékelés nem igényel olyan nagyfoku szak-
értelmet és tapasztalatot, valamint gyorsabban végezhetd. Feltehet6en kdnnyebb
lesz megoldani a mintak értékelését automatikus szamitdgépes képanalizissel is.

Koszdnetnyilvanitas

A szerz6k koszonetiiket fejezik ki dr. Sztanyik B. Lészl6 féigazgaté-féorvos,
egyetemi tandrnak a munkahoz nyujtott tamogatasaért, dr. Liszkai LaszI6 orvos
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ezredesnek a szdvettani vizsgalatok, Kerekes Andornak pedig a statisztikai szamita-

sok elvégzéséért, Kiss Sandornak a kisérletes munka soran nyujtott szakért6 és lelkes

segitségéért.
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rmecmapmuHa m/c H. KepeKeiu, no.iKoenuK mlc ff. Hoeax, ffb.fi. KameAeut:

3KCnEPMMEHTAJIbHOE HCCJIE/IOBAHHE HACTOTbl MHKPOHYKJIEYCA
nPH KOMEHHMPOBAHHbIX JIYHEBbIMH nOPANCEHH~MH CDKOrAX

B onwTax Ha mopckhx cbhhk3x 6buio ycTaHOBneHo, hto noHBjieHHe MHicpoHymieycoB b nepH-
(JjepHHecKHx  jiHM<j)ouHTax nozi zieiicTBHeM odjiyHeHHH noKa3biBaeT jiHHeapHo-KBaypaTHHecKyio
3aBHCHMOCTD OT ZK)3bl, a lipH oxcorax, KOMOHHHpOBaHHbIX JiyneBbIM 1TOpaaceHHeM, naTOQJlorHHCCKHH
npoyecc, BO3HHKaK>mnfi nocjie oxora, He bjihhct Ha nacTOTy MHKpoHyKJieyca. B CHJiy 3Toro, npH
KOMOHHHpoRaHHbix nopaxeHfc'ax BbiHBjieHHe MHKpoHyKJieyca CHHTaeTCH HagexHMM OHOJiorHneckHM
HflupncaTopoM JiyneBoro bo3hchctbhh h HMeeT 6oJibiuoe 3Ha»ieHHe b KOMnjieKce npneMOB AHar-
HOCTHKH H fH(j)(})epeHUHaHbHOH UHErHOCTHKH.
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Dr. Schweitzer Katalin, Dr. Pal Katalin, Dr. Lapis Karoly**
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Erkezett: 1985. 07. 01.

Szerz6k vizsgaltdk az alacsony (LLT) és a magas (LLT-HH)
metasztatizalé képességgel rendelkezé tumorsejtek, valamint a tu-
moros és a kontroll allatokbél szarmazé PMN granulocitdk kemi-
lumineszcencidjat. Megallapitottdk, hogy: 1. a vizsgalt tumormodell
esetében a tumorbetegség nem valtoztatja meg a polimorfonuklearis
granulocitak kemilumineszcenciajat; 2. a tumorsejtek aktivalt zy-
mozan hatdsara a polimorfonuklearis granulocitdk kemilumineszcen-
ciajat meghaladé fényt emittalnak; 3. nincs 6sszefliggés a kemilumi-
neszcencia mértéke és a metasztatizalo képesség kozott; 4. a
tumorsejt és polimorfonuklearis granulocita egylttes szuszpenziéban
a kemilumineszcencia értéke a kulén-kilén mért értékek 0Ossze-
génél kisebb. Ez részben aspecifikus kompetitiv hatds, részben speci-
fikus kdlcsonhatas mellett szél.

Az utdbbi évek vizsgalatai szerint a reaktiv oxigéngyokok szamos fizioldgias
és patoldgias folyamatban (arterioszklerozis, 6regedés, carcinogenezis, sugarkarosodas
sth.) donté jelentségli tényez6ként jelentkeznek (9, 12, 13).

Kiemelkedd jelent6sége van a reaktiv oxigéngyokoknek a szervezet fert6zések
elleni védekezéseben és a szervezet integritdsanak védelmében is. A fagocitézisra
képes sejtek (polimorfonuklearis granulocita, monocita, makrofag stb.) ugyanis fel-
ismerik, majd bekebelezik az idegen partikulat, és elpusztitjdk azt. Ez ut6bbi (Un.
killing) mechanizmusban az emészté fermenteken kivil jelentds szerepet jatszanak
a fagocital6 sejtek altal termelt er6sen reaktiv oxigén szarmazékok (szuperoxid
anion: 02_, szinglet oxigén: 102, szuperaktiv hidroxil gydk: .OH, hidrogénperoxid:
H2 2, perhidroxilgyok: H02- ). Az aktiv gyokok keletkezését a sejtek oxigénfogyasz-
tadsanak nagyfoku novekedése, az U.n. ,,respiratory burst” és a hexoze-monofoszfat
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sont aktivalodasa kiséri (5, 21, 23, 28). A tovabbi vizsgalatok soran kiderult, hogy
a fagocitdk nemcsak a bekebelezett sejteket képesek elpusztitani ezzel az oxigént6l
fligg6 mechanizmussal. El6sz0r nathan (15, 16) irta le, hogy a fagocitak extracellu-
laris citotoxicitdsaban szerepe van az oxigén-dependens folyamatoknak. Az oxigén-
dependens killing soran (vagyis ahol a célsejtet valamely aktiv oxigéngyok pusztitja
el) a fagocitald sejtek fényt emittalnak. Ez az an. kemilumineszcencia (KL) jelensége,
amely a redukalt oxigén gyokok altal aktivalt carbonyl csoportok relaxacioja soran
jon létre. 1ly médon a KL mérése lehet6vé teszi az oxigén-dependens killing mecha-
nizmus érzékeny monitorizasat anélkdl, hogy a sejtet kérositanank (1,2, 24). A fago-
citézisra képes sejtek, kdztik a polimorfonuklearis (PMN) granulocitak (a hagyoma-
nyos némenklatira szerint ezek az érett granulocitaknak felelnek meg) is jelents
szerepet jatszanak a tumor elleni védekezésben. Szamos adat sz6l amellett, hogy
ebben a folyamatban is kulcsszerepe van a szuperaktiv oxigén szarmazékoknak (6,
10, 11, 15). Ugyanakkor lehetséges az is, hogy a tumorsejtek altal termelt szabad-
gyokok szerepet jatszhatnak a tumor invazivitdsaban és a metasztatizalé képesség
kialakulasaban (3, 8, 22, 27).

llyen meggondolésbdl vizsgaltuk a C57B1/6 egértérzs PMN granulocitainak és
az ebben a tdrzsben fenntartott, eltéré metasztatikus potenciallal bird Lewis Lung
tumorszubpopulaciék (LLT és LLT-HH) sejtjeinek kemilumineszcenciajat. (Az LLT-
HH a LLT-bol szelektalt megndvekedett metasztatikus képességli tumorvonal.)
Vizsgéltuk, hogy milyen szerepet jatszanak a szuperaktiv 02 szarmazékok a tumor-
betegség patogenezisében.

Az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:

1 A tumorbetegség soran megvaltozik-e a PMN granulocitédk szabadgyok ter-
mel6 képessége, 8ez kapcsolatban van-e a tumor metasztatizalé képességével? 2. Ter-
mel-e szuperaktiv oxigéngydkot a tumorsejt és ha igen, 6sszefligg-e ez a képessége
a metasztatizald képességgel ? 3. Miként befolyasolja a szabadgyok képz6dést a PMN
granulocita-tumorsejt interakcio.

Anyag és modszerek
Tumorsejt nyerése:

A tumorvonal szelektalasa, illetve fenntartasar ai ¢s munkatarsai szerint tortént
(19). Beltenyésztett C57B1/6 egér hatsd labanak izmaba 10®LLT és 105 LLT-HH
tumorsejtet injektaltunk. Az allatokat a 7. és a 10. napon o6ltik le. A tumort sztereo-
mikroszkdp alatt izolaltuk, és TC 199-ben apritottuk. Az apritékot négyréteg(i gézen
atsz(irve 1,08 g/cm3 sirdségl Percoll (Pharmacia) gradiensen centrifugaltuk (1000
ford/min, 10 perc), a sejtszamot 5x 10Vml-re allitottuk be Dulbecco pufferben. A sej-
tek életképességét 0,1%0-0s eosin oldatban vizsgaltuk.

PM N granulocita nyerése:

Tumoros és kontroll allat peritonedlis tregébe ledlés el6tt 6%6-0s dextran (Ms:
200—300 000, Serva) oldatot injicialtunk, s a peritonedlis folyadékot 2 dra mulva
leszivtuk. A sejteket kétszer mostuk Dulbecco pufferben (1000 fordulat/min, 10 perc),
a sejtszamot*5 X IOVmI-re allitottuk be a fenti oldattal.
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Opszonizalas:

Ez a partikulum ,,jelz6-fehérjével” térténd jelolése, mely el8segiti a fagocita
és a részecske kapcsolddasat. A komplement rendszer aktivalasa, s ezaltal a zymozan
Cjb-opszoninnal torténd jeldlése céljabol 2 ml kontroll egér szérumot 30 mg zymozan-
nal (Sigma Chemie. Co. St. Luis) inkubaltunk 30 percig 37 °C-on 30 ml Dulbecco
pufferben. Centrifugalas utan (900 ford/min, 5 perc), az tledéket 30 ml-re higitottuk
Dulbecco pufferben.

KemGum ineszcencia:

Meghatarozasa van pyke mddszerével tortént (26). A mérést Intertechnique
LM—40 tipusu folyadék scintillacids szdmléléban végeztuk. Az aktivalt zymozan
szuszpenziéhoz 2 ml, 6 mmol-os (10 mg%o) luminol (Sigma Chemie. Co] St. Luis)
torzsoldatot adtunk. A mérési elegy 1 ml tumor szuszpenzi6t, 2 ml zymozan szusz-
penziét és 1 ml Dulbecco puffert tartalmazott. A tumorsejt és a PMN granulocita
KL-janak egyidejd mérésénél az 1 ml Dulbecco puffert nem tettiik a mérend6 elegy-
hez. A kemilumineszcenciat foton/0,4 min/6XIO5, illetve 106 sejtre adjuk meg.

A statisztikai 0sszefliggést Student-félc kett6s t probaval vizsgaltuk.

FERETRPA ™

1. dbra. Tumoros rs kontroltallall>i szarmazé /lolimorfonukleéaris fjrumdocilak
kemilumineszcenciajanak idgbeli lefutasa

Eredmények

A kontroll és a tumoros allatokbdl izolalt PMN granulocitadk opszonizalt zymozan
indukalta KL-ja hasonl6 id6beli lefutast mutat (1 sz. abra).

Opszonizalt zymozan jelenlétében az alacsony metasztatizalo képessegl LLT és
a magas metasztatizalé képesség(i LLT-HH variansokbol szarmazé tumorsejtek
luminol jelenlétében mérhet§ KL-t mutatnak. A KL id6beli lefutasa hasonlé a PMN
granulocitak KL gorbéjének lefutasahoz (2. sz. abra).

Osszehasonlitva az egyes sejttipusok KL-janak csucsértéket azt latjuk, hogy a
tumorsejtek opszonizalt zymozan hatésara szignifikansan nagyobb KL-t produkal-
nak, mint a PMN granulocitédk (p<0,05). Nincs killénbség ugyanakkor az LLT és az
LLT-HH vonalak sejtjeinek KL-ja (p=-0,05), illetve a kontroll és a tumoros &llatok-
bol sz&rmazé PMN granulocitdk KL-ja kodz6tt (p>0,05) (3. sz. tibra).
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2. &bra. Tumorsejtek kemilumineszcenciajanak idébeli lefutasa
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3. dbra. Tumorsejtek és polimorfonuklearis granidocitak kemilumineszcencidjanak
csucsértékei

A tumorsejtek és a kontroll PMN granulociték, valamint a tumorsejtek és a tu-
moros allatbol szarmazéd PMN granulocitédk keveréke altal produkalt KL ugyanolyan
id6beli lefutast mutat mint az egyes sejtek esetében (4. sz. abra).

Az LLT sejtek és a kontroll PMN granulocitak kilon-kulén mért KL-janak
0sszege 20%-kal magasabb, mint a két sejtpopulacié kozds szuszpenzidjdnak KL-ja,
de a kildénbség nem szignifikans (p>0,05). Az LLT sejtek és a LLT-os allatokbol
szarmazé PMN granulocitak kilon-kilén mért KL-janak dsszege 39,5%-kal maga-
sabb, mint a két sejtpopulacié kézos szuszpenzidjanak KL-ja, a kilénbség szignifi-
kans (p<0,05).

Az LLT és a kontroll PMN granulocita kdzos szuszpenzidjanak KL-ja 32,3%-kal
magasabb, mint az LLT és a tumoros allatbo6l szarmazé PMN granulocita keverékeé-
nek KL-ja, de a kilonbség nem szignifikdns (p>0,05) (5. sz. abra).

Az LLT-HH és a kontroll PMN granulocitak kulén-kulén mért KL-janak 6sz-
szege 20%-kal magasabb, mint a két sejttipus keverékének KL-ja, az eltérés nem
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és tumorsejtek kozos szuszpenzidjanak kemilumineszcenciaja az id6 fuggvényében
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5. dbra. 1'olimorfonuklearis granulocita és LLT sejtek kdzds szuszpenzidjanak
kemilumineszcencia csucsértéke a kulon-kilén mért értékek dsszegéhez viszonyitva

szignifikans (p>0,05). Az LLT-HH sejtpopulacid és a tumoros allatb6l szarmazé
PMN granulocitdk kilon-kilon mért KL-janak osszege 41,3%-kal, szignifikdnsan
magasabb, mint ugyanezen sejtek keverékének KL-ja (p<0,05). Az LLT-HH sejtek
kontroll PMN granulocitakkal, ill. tumoros allatbél szarmazé PMN granulocitakkal
egyutt mért KL-ja kdzott 35,3%-osszignifikans kiilonbség van (p< 0,05) (6. sz. abra).

Kovetkeztetés

A PMN granulocitdk a mikroorganizmusok elleni védelem fontos I4ncszemét
képezik. Ebben az antimikrobialis hatasban a reaktiv oxigén gyokdk szerepe bizo-
nyitottnak vehet§. A PMN granulocitak ezenkivil jelentds szerepet jatszanak a
tumor elleni védekezéshen is. A killing (a célsejtet elpusztité) mechanizmus részletei
azonban nem teljesen tisztdzottak. Szamos szerz6 (6, 7,10) szerint az antitest medialta
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6. dbra. Polimorfonukledaris granulocita és LLT-HH sejtek kdzds szuszpenzidjanak
kemilumineszcencia cstcsértéke a kulon-kilén mért értékek 6sszegéhez viszonyitva

tumorkillingben jelentds szerepet jatszanak a PMN granulocita altal termelt szuper-
aktiv oxigén szarmazékok. Ugyanakkor Bryant és Hul (4) nem tudta igazolni a ,,res-
piratory burst” szerepét.

Jelen kisérleteinkben vizsgaltuk a tumoros és a kontroll &llatbol szarmazé PMN
granulocitak és a Lewis lung tumor eltér6 metasztatizalé képességli két vonalanak
KL-jat. Azt taldltuk, hogy a peritonedlis granulocitdk zymozan indukalta KL-janak
lefutasa, illetve a cslcsérték nagysaga a kontroll és a tumoros allatbdl szarmaz6
PMN granulocitak esetében azonos. Ez azt latszik bizonyitani, hogy a tumorbetegség
nem befolyasolja a PMN granulocitak zymozan indukalta KL-jat.

Megmérve a tumorsejtek zymozan indukélta KL-jat azt taldltuk, hogy mind
az LLT sejtek, mind az er6sen metasztatizalé LLT-HH sejtek képesek szuperaktiv
oxigén szarmazékok termelésére, mégpedig jelentds, a PMN granulocitdkét megha-
ladé mennyiségben. Nincs azonban kiilénbség a két eltéré6 metasztatizalo képességli
tumor szubpopulacié sejtjeinek KL-jaban. Ez amellett szol, hogy a tumorsejtek
rendelkeznek az aktivalt zymozan megkotéséhez sziikséges Cdreceptorokkal, s ezen
keresztiill képesek — a szuperaktiv oxigén derivatumok segitségével — a veliik inter-
akcioba lépd sejtek és a szubsztratok roncsolésara. Ezen képességnek szerepe lehet
az immunescape (a tumorsejtnek az immunvédekezés hatasa aldl valo ,,kibujasa™)
és a tumor invazio jelenségében (17, 18, 20, 22).

A tumorsejt és a PMN granulocitadk egyutt inkubélasa soran azt talaltuk, hogy
a mért KL érték kisebb, mint a kiilon-kilon mért értékek dsszege. Feltehetd, hogy a
tumorsejt és a PMN granulocita k6zott az aktiv oxigén szarmazékok produkci6jéban
bizonyos fokd kompeticié jon létre. Hasonld kovetkeztetésekre jutott makrofag-
tumorsejt kdzds szuszpenzidja vonatkozasaban Thomas és Fishman (24) is.

Ezen jelenségek pontos mechanizmusanak tisztdzasara még tovabbi vizsgéla-
tokra van sziikség, de ugy tlinik, hogy joggal feltételezhetiink egy aspecifikus és egy
specifikus gatlé6 mechanizmust. Az el6bbi létezése mellett sz6l, hogy az LLT és a kont-
roll PMN granulocita, valamint az LLT-HH és a kontroll PMN granulocita keveréke
mindkét esetben 20% korili KL csokkenést mutatott. A specifikus gatlé mechaniz-
must latszik alatdmasztani az a tény, hogy a tumoros allatbdl szarmazé PMN gra-
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nulocita és a tumorsejt keveréke LLT esetében alig haladja meg az LLT KL-jéfc,
s6t LLT-HH esetében a két sejttipus egyittesének KL-ja kisebb, mint az LLT-HH
6nmagéban mért KL-ja.
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EFFECT OF PMNG AND TUMOR CELLS INTERACTION
ON THE ACTIVE OXYGENE RADICAL PRODUCTION

The authors investigated chemiluminescence (CL) of Lewis lung tumor cell line (LLT)
and its subpopulation with increased metastatic capacity (LLT-HH) and chemiluminescence
of polimorphonuclear granulocytes (PMNG) of tumorous and control animals. It has been found
that 1. by the given model, the tumorous disease does not change the CL of PMNG; 2. under
the influence of activated zymozane, tumor cells show a higher light emission than the CL of
PMNG; 3. there is no relation between the intensity of CL and the metastatic capacity; 4. tumor
cells and PMNG in a common suspension give lower CL than the sum of each separately. These
findings are indicative of a non-specific competitive effect on one hand and of a specific inter-
action on the other.

Kanuman m/c M. Owpec, H. Eydaeapu, K. Ulaeuyep, K. ldaa, K. Jlanuui:

BIIMRHHE BRAVMOHEHCTBMH nOJIHMOPOOHYKIIEPAHDIX
rPAHHYJIOUHTOB H OnYXOJIEBbIX KIIETOK Hill nPOH3BOHCTBO
AKTHBHOrO KHCJIOPORHOrO PAIJHKAIJIA

ARTopbi HCCJieaoBaJiH xeMHJInoMHHecneHUHio (XJI) onyxoJieBbix kjictok JIJIT ¢ hh3koii h
BbicoKok MeTacTaTHwecKofi cnocoOHOCTbio h xeMHJUOMHHecueHHio noJiHMop<i)OHyKJieapHbix rpa-
HHJiyOUHTOB O IMHD, B3flITbIX H3 XCHBOTHuIX C OnyXOJIHVH H H3 KOHTpOUbHbIX XCKBOTHOIX EbIJIO
ycTaHoftieHO, hto 1. rrpH aaHHoii MOJiejjH onyxojm paxoBaa 60;ie3Hb He H3MeHaeT XJI FIMHr; 2.
no# #eftcTBHeM aKTHBHpoRRaHHoro H3MO03aHa onyxoneBbie KJieTKH H3JiyHatoT cbct 60Jiee CHJibHbifl,
neM XJI nM Hr; 3. HHTeHCHBHocTb XJI h MeTacTaTHHecKaa cnocoOHocTb He noKa3biBaioT HHKaKOH
B33HMOCTBH3H\ 4. onyxoneBbie KliencH h I1M Hr b odmeft B3BecH #aioT 60jiee HH3Koe 3HaHeHae XJI,
neM cyMMa xaacabix b oT#enbHocTH. 3 to CBH#eTenbCTByeT ¢ o# hoh ctopohw 0 Hecneitn4)HHecKOM
KOMNeTHTHBHOM fleHCTBHH H, C#pyTOH CTopOHbl, O CnepH HHeCKOM B3aHMO#eACTBHH.



Dr. Grész Andor orvos szazados

A szemfenéki fényképezés és flourescein angiografia
jelent6sége a repil6szemészeti gyakorlatban

Kulcsszavak: angiografia, repilészemészet

Erkezett: 1986. 03 25.

A szerz6 a haj6zé alloméany szemészeti vizsgalatat kiegészitette
a szemfenéki fényképezéssel és a fluorescein angiografiaval. Tapasz-
talatai szerint e médszerek alkalmasak a funduson levé elvaltozasok
repiléalkalmassag szempontjabdl torténd elbirdlasara, valamint a
haj6z6 allomanynal feltart kéros szemfenéki folyamatok dinamikéaja-
nak kovetésére és annak dokumentaciéjara.

A hazai gyakorlatba bevezetett médszer megnyUjtja az egy fére
es6é vizsgalatok idejét, de rendkivuli informativitasa miatt elvégzése
mindenképpen indokolt.

A hajézd allomany szemészeti vizsgalatanal a szem funkcionalis jellemz6inek
meghatérozasa mellett nagy jelent6sége van a szemfenéki kép értékelésének. Ez a kli-
nikai gyakorlatban elsésorban a forditott és egyenes képben val6 tiikrozéssel, a fundus
fényképezésével és fluorescein angiogréfiaval (fl. a.) torténik.

A szemfenék ereinek és a papilla intravitalis festésének kisérleti vizsgalatait elsé
izben Abelsdorf és Wessely (1909) végezték madarszemen (13). Emberen elséként
Sorshy (1938) alkalmazta (9). Novotny és Alris (10, 11) 1961-ben kidolgozték az intra-
vitalis festékanyagok szemfenéki aramlasanak elvi részleteit. Sikerilt olyan miszert
szerkesztenilik, melynek segitségével emberi fundusrél képesek voltak sorozatban jo
minéségl fluorescein angiogramot késziteni.

A fluorescein angiogramon a retina 6t mikronos kapillarisai még észlelhet6k, mig
szemtikdrrel ideélis korilmények kozott is 25 mikron a feloldd képesség maxi-
muma (1).

A modszer segitségével tanulmanyozhatd a retinalis keringés dinamizmusa, az
Ggynevezett atdramlési id6, valamint a kulénbdzd olyan rétegek allapota, melyek
kéros kdrulmények kozott a festék szamara atjarhatéva valnak. A fl. a., rendkivili
érzékenysége miatt, a klinikai gyakorlatban az utébbi 20—25 évben széles korben
elterjedt a kiilonbdz8 szemészeti kdrképek pontosabb vizsgélatanak lehet6sége miatt.
Erre utalnak az utobbi években megjelent monografiak és atlaszok, amelyek be-
mutatjdk az egyes kéros szemfenéki elvaltozasok fl. a. segitségével nyert képeit
(5, 12, 13). Hazankban behatéan Bolcs (1), Brooser (2, 3) és Deak (4) foglalkoztak
a kérdéssel.
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Gazenko és munkatarsai. (O kozleményébdl tudjuk, hogy a szovjet Grhajésoknal
repulés el6tt és utan végeztek szemfenéki fényképezést, elészor a ,,Szojuz 12, 13”
személyzeténél. A foldre valé visszatérést kdvetben az elsé ordkban az artéridk
spazmusat és a vénak kitagulasat tapasztaltak. Ez valdszin(leg a szem érrendszeré-
nek utdlagos reakcidja, a sulytalansag allapotaban fellépd intrakranialis vértérfogat
novekedésre. 2—4 nap mulva ezzel ellentétes reakciét észleltek, amit az erek foldi
gravitaciohoz valé alkalmazkodasanak tulajdonitanak.

A rendelkezésre 4116 szakirodalomban nem taldltunk kozlést arra vonatkozdéan,
hogy a hajézé allomany vizsgalatanal rutinszer(ien alkalmaznak a szemfenéki fény-
képezést, illetve elvaltozas esetén a fl. a.-t. Intézetlinkben megteremtettik e vizs-
galati mddszer repll6szemészeti gyakorlatban torténé alkalmazasanak lehet6ségeit.
E dolgozatban kezdeti eredményeinkrél szeretnénk beszamolni.

Vizsgalati modszer

A hajoz6 allomény szemészeti vizsgélata sordn az anatémiai és funkcionalis
értékelés utdn haromszor egymast kovetSen 5-5 perces id6kdzonként 1-1 csepp
Cyelopentet cseppentettiink mindkét szembe. 45 perc elteltével a pupillak kitagultak.
Hagyomanyos mddon, elektromos szemtikorrel atvizsgaltuk a szemfeneket, majd
ezt kdvetéen ZEISS gyartmanyd RETINOPHUT 211 segitségével, ORWO 18-as
szines diafilmre mindkét szem fundusarol 2-2 felvételt készitettlink. Ha elvaltozast
talaltunk, akkor 1 mg/testsulykg 10%-os fluorescein-ntriumnak a vena cubitalisha
torténd befecskendezését kdvetéen 8—10 mp mulva fl. a.-at végeztiink fekete-fehér
ORWO—27—DIN-es filmre, arr6l a fundusrél, amelyen a normalistdl val6 eltérést
észleltik. A fekete-fehér film hasznalatara azért volt sziikség, mert az esetleges kéros
folyamatok fluoreseeinnel térténé megfestédése ezen technikaval jobban érzékelhetd.

Az angiogramok értékelésénél a szakirodalom a retinalis keringés hét stadiumat
killonbozteti meg (4): 1 Chorioideds. 2. Artérids. 3. Arteriovenozus. 4. Korai vénas.
5. Késbi venas. 6. Recirkulacids. 7. Késbi fazis. Ezek figyelembevételével értékeltiik
a kapott képeket.

Eredmények

Avizsgaltak életkora 22—55 éves kor kozott valtakozott. 5,87%-uknal a funduson
kllénboz6 kisebb-nagyobb elvéltozésokat talaltunk (1. tdblazat). Egyéb szempontbdl
egeészsegileg hajoz6 munka végzésére alkalmas mindsitéssel rendelkeztek.

A koros eltérések fényképezésének és fl. a.-s vizsgalatanak hasznossagat a repiil6-
szemészeti gyakorlatban a kdvetkez6 harom eset ismertetésével szeretnénk érzékel-
tetni :

1. eset (1. &bra): Z. P. 33 éves helikoptervezetd. Panaszmentes. Mindkét oldalon visus 1,0
Funkcionalis viszonyokban elvaltozast nem tapasztaltunk. Fundus: a jobb oldalon éles papilla-
hatar, ép macula. A ramus temp. sup. a. centr. retinae alatt, a papillatél 11 éra iranyaban, fél
papillanyi, szurkés, éles hatara, ovalis, fehéres szél( elvaltozas lathato. Az ér felette irany- és
formaelvaltozas nélkil fut. Prominencia nem észlelhet6. A bal oldalon ép viszonyok. A szem-
fenéki fénykép alapjan a diagnézis: Naevus chorioideae o. d.

A folyamat jéindulaty voltara utal az a tény, hogy 2 éves megfigyelésiink alatt tovabbi
elvaltozast sem formailag, sem méreteiben nem észleltiink.

2. eset (2. &bra): B. A. 41 éves, szubszénikus repiillégépen hajozé tevékenységet folytat.
Panaszmentes. Visus jobb oldalon 0,8 iinj. Bal oldalon 1,0. Jo.: a szem elils6é részei épek. Toré-
kézegek tisztak. Fundus: Eles papillahatar, a temporalis fels6 kvadransban a retina elvékonyo-
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/. fablar.ni

A leggyakrabban eléfordulé szemfenéki elvaltozasok a hajozé6 munkat végzé személyeknél
(gyakorisagi sorrend szerint)

Az elvaltozas
megnevezése

Drusen laminae vitreae chorioideae
Degeneratio maculae luteae
Chorioretinitis inveterata

Atrophia peripapillaris

Fibrae medulléares

Atrophia chorioideae

Oedema papillae n. optici

Naevus chorioideae

Tortuositas vasorum retinae

/. &bra. A /xipillalt/l 11 ént iranyaban szlrkés, éles halarét elvaltozas.
Az ér felette irdny- és formaelvaltozas nélkil fut. Prominencia nem lathaté

dott, az erek merev lefutasiak. A chorioideaban szabdlytalanul, elszértan, kisebb-nagyobb,
sargas-fehéres degenerativ teruletek figyelhet6k meg, helyenként durva 6sszefiiggé pigment ki-
szérodassal. Az elvaltozas felulrél szinte korbe zarja a maculat. Latotér: a nazalis alsé6 kvadransra
kiterjedd latotérkiesés. Szurkuleti latas: a Zeiss nyctometer alapjan enyhén csokkent. Szem-
nyomas normaélis. 0,5°-0s esophoria. Kézelpont mindkét oldalon 240 mm. A bal oldalon kéros
eltérést nem észleltink. Diagn6zis: Chorioretinitis inveterata o. d.

3. eset (3., 4. &bra): D. O. 52 éves helikoptervezetd. Az éves vizsgalatok (1984. 02.
alkalmaval szemészeti elvaltozast nem talaltunk. Ekkor panaszmentesen jelentkezett- Visus jobb
oldalon 1,0, bal oldalon 0,7+ 0,5 D. sph.= 1,0. A kilsé anatémiai viszonyok és a funkcionalis
vizsgalatok nem utaltak szemészeti megbetegedésre. A bal szemfenéken a papilla kissé elmosé-
dott, ezt fejlédési varidnsnak tekintettik. Rutinszer(en elvégeztik a fundusfényképezést.

A kovetkez6 vizsgalat id6pontja 1985. 01. 28.: A haj6zé ekkor enyhe latasromlasra tett
utalast. Vizsgalati eredmények: Visus jobb oldalt 1,0, bal oldalt 0,6+ 1,0 D. sph.= 1,0. Jobb
oldalt ép viszonyok. Bal oldalon kilséleg anatomiai eltérés nélkil. Fundus: elmosédott hataru
papilla, 1,0 D prominenciaval. Kitoltott értélcsér, a kezdeti szakaszon behvelyezett erek, peri-
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2. &bra. A chorioidedban szabdlytalanul elszértan kisebb-nagyobb degenerativ teruletek.
Helyenként durva, 6sszefliggé pigmentkiszorédas

3. dbra. Artérias fazis. A papillahalar elmosodott.
Az epi- és peripapillaris kiserek kitagultak

papillarisan tagabb kapillarisok. Temporalisan a papillatél 3 éra irdnydban egy erd6teljesen meg-
vastagodott, kanyarg6s ciliaris ér fut. A vénak teltebbek és kanyargésabbak, az artéridk sz(-
kebbek, mint a jobb oldalon. A bal oldalon elvégzett fl. a. a papillahatar elmosédottsagat, az
epipapillaris és peripapillaris kiserek tdgulasat mutatta az artérias fazisban (3. abra). A vénas
fazisban (4. dbra) e tertleten kezd6d6 festékkilépés lathato, s a papilla temporalis felében optico-
eiliaris, kanyargés véna tel6dik fel.

Kozelpont: Jo.-on +2,0 D sph. Tcorrekciéval 310 mm, a bo.-on +2,5 D-sph.-al 380 mm.
Latotér vizsgalat: a jobb oldalon teljes, a balon nagy izopterekkel végezve teljes, kis izopterekkel
temporalisan beszikilt, a vakfolt megnagyobbodott.

Kétiranyu orbita és kétoldali canalis opticus rtg. felvétel: A bo.-on a canalis opticus kor-
nyékén és a kisszarny teruletén kisfoku hyperostosis lathat6. Ennek alapjan a bal n. opticus
kozelében élhelyezked6 meningeoma lehetésége merilt fel. Tisztdzasara az Orszagos ldegsebé-
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4. dbra. Korai vénas fazis. Az elvaltozasnak megfelel6 tertileten festékkilépés,
és az opticociliaris véna feltoltédése figyelheté meg

szeti Intézetbe kerult kivizsgaladsra. Koponya CT:normalis helyzet( és tagassagé kamrarendszer,
koros densitas-kulénbség a kontrasztanyag beadéasa utan sem lathaté. Amipaque ciszternogra-
fia: a bazalis ciszternak jol tel6dnek, a suprasellaris liquor-tér beterjed a sella tGregébe is.

Vélemény: A klinikai kép és a vizsgalatok alapjan bal oldali canalis opticus kdérnyéki
meningeoma gyanuja all fenn, amelyet egyértelmden sem kizarni, sem bizonyitani nem lehet.
Szukségesnek tartjuk a szoros idegsebészeti és szemészeti kontrollvizsgalatokat.

Megbeszélés

Heydenreich (7) szerint a ti. a. hidat képvisel a klinikai és a hisztopatologiai vizs-
galat kdzott, s lehet6vé teszi a szovetek funkciondlis biomikroszkdpiajat. Ezért a
szemfenéki fényképezést és fl. a.-t hasznos médszernek tartjuk a hajozé munkat végz6
allomény vizsgalatara is. Segitségével képesek vagyunk a még normalis allapotot
elkiloniteni a mar koérostol. Az alkalmassag elbiralasanak egyik sarkalatos pontja
— a szemeszetben is — éppen ez.

A modszer repul6szemészetben térténd széles kor(i alkalmazasa lehet6vé teszi,
hogy a hajéz6 allomany minden tagjanak szemfenéki allapotat éppugy figyelemmel
tudjuk kisérni, miként ezt tesszik pl. a latélesség vagj7a szem tor6erejének objektiv
meghatarozasanal.

Hérom kilénbozd jellegli szemfenéki elvaltozasrdl sz&moltunk be 3 hajézé mun-
kat végz6 egyénnél. Bar az esetek kiilonbdzbek, kdzds bennlik az, hogy mindegyikiik
panaszmentes volt. Az els6nél szemfenéki fényképezés lehetdségével sikeriilt pontosi-
tani a szemtikor segitségével felfedezett elvaltozas milyenségét. A panaszmentesség,
a normalis latasfunkcid és az elvaltozasok nem progrediald jellege a mindsitésben
véltoztatast nem tett sziiksegessé.

A mésodik esetben egy latensen lezajlott chorioideagyulladést talaltunk. Itt a
szemfenéki fényképezésnek elsésorban dokumentacids értéke volt. Figyelembe véve
a vizsgalt munkajanak jellegét, alkalmassidgénak elbiralasanal valtoztatasra nem
volt sziikseg.

A harmadik Klinikai kép ismertetését azért tartottuk fontosnak, hogy bemu-
tassuk a fundus fényképezésének és fi. a.-jdnak fontossagat a hataresetben is. A ma-
sodik alkalommal nyert képek biztosan utaltak a szemfenéki kdros elvéltozasra, azaz
a papilla 6démaéjara és az érajdonképz6dés tényére. Ez volt az a kiindulépont, amely
felvetette a még tiizetesebb szakorvosi vizsgalat fontossagat. Huber (8) szerint a pa-
pillociliaris shunt megjelenése a latépalya meningeomajara jellemz6 tiinet.
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Mivel a betegseég tényét sem kizérni, sem bizonyitani nem tudtuk, a tovabbi
elsérend(i szemészeti teendd, a rutin jellegl vizsgalatok mellett, a fi. a. tdbbszori
elvégzése, valamint a kapott eredmények eddigiekkel torténé dsszehasonlitasa volt.
A pilétanal a latéélesség csokkenését, a latotérben elvaltozast, s a szemfenék kifeje-
zetten koros képét mutattuk ki. Ezért a tovabbi professzionalis tevékenység elbirala-
sanal egyértelmlen az alkalmatlansag mellett déntottink.

Aszerz8 kdszonetét fejezi ki dr. Tari Karoly orvos vezérérnagynak, dr. Dedk Gyorgy
orvos alezredesnek és dr. Remes Péter orvos ezredesnek a munka elvégzése soran
nyujtott értékes segitseguikért.
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Capt. A. Grész M.D.M.C.:

EYE GROUND PHOTOGRAPHY AND FLUORESCEIN ANGIOGRAPHY
IN AVIATION OPHTHALMOLOGY

Ophthalmological screening of flying persons was amplified with eye ground photography
and fluorescein angiography. The experience has shown that these methods are adequate to
evaluate the eye ground changes in relation to fitness for flying duties, to follow the dynamics
of the revealed pathological processes and to document them.

Introduction of the new method in the practice of aviation ophthalmology lengthens the
time of examination, but considering the high informativity, its use is well-founded in any case.

Kanuman mlc A. rpoc:

OOTOrPAOHPOBAHME M OIJHOOPECIFEHTHAH AHrMOrPAOHA
TIIAZHOrO AHA B ABHAIFHOHHOM OOTAABMOAOrHM

B O TajiobMiorVHCKIVH ocmotp jieTHoro cocTaBa aBTopoM bkjuohchm 4>0Torpa<j)HpoBaHHe
h (JijiFoopecueHTHgji aHrHorpacjws r/iadHoro /ma. OnbiT cBHeeTeJilCTBYET O tom, hto 3th MeTolibi
nparo/iHbi Xyis ouchkh htmchchhh rJ|a3—|or0am C tohkh .':beHns tolihocth jicthhkob, asm cneaceHHS?
3 OTHIVKCH BalFRIGH-DIX HBMOHHH H Lx]é/MeH
. HoBolft METQ! g eTaBMS(I]\DTm B:iCIK]i H{)OMATHBHOCTH npHVEHEHH
er 6e3ygioBHO 0d
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MN Egészségligyi Szolgalata és az Orszagos Koranyi Thc. Paim. Int.

Szisztolés idGintervallumok bdvitett rendszerével
nyerhet6 informaciok hemodinamikai mérésekkel
torténd ellenbrzése vitiumos betegekben**

Dr. Szab6é Kornél, Rodek Istvan,* dr. Naszlady Attila*

Kulcsszavak: szisztole idGintervallum, hemodinamika

Erkezett: 1985. II.

15.

A szerz6k 26 fiatal (38,4i 10,49 év) vitiumos betegnél végeztek
hemodinamikai vizsgalatot (minden esetben jobb szivfél és FicJc-elv
alapjan perctérfogat meghatarozast, 12 esetben bal szivfél katétere-
zést), ezzel parhuzamosan EKG, PKG és carotisgérbék rogzitésével
szamoltak STI értékeket, 20 esetben M-méd ECHO kardiografias
vizsgalatot is értékeltek. Vizsgalati eredményeik alapjan az aorta-
sztenézisos betegek kivételével az LVET érték szorosan korrelalt a
mért ver6értérfogat értékkel (r=0,71). Az STI mutaték alapjan ezen
Osszefliggés felhasznalasaval regressziés egyenleteket dolgoztak ki.
Ezek segitségével szamitott verdtérfogat, atlagos ejekciés aramlasi
sebesség, ejekcios frakcid, bal kamrai periférias érellenallas, bal kam-
rai végdiasztolés térfogat és bal kamrai munkaindex értékeket sza-
moltak, mely értékek nagy pontossaggal egyeztek a mért hemodina-
mikai vizsgalat értékeivel. Szoros korrelaciot taldltak az ICT és bal
kamra dp/dtmax kozott.

Ezen szamitott paraméterek felhasznalasat célszerlinek tartjak
mindazokon a helyeken, ahol egyéb m{szeres kardiol6giai vizsgalati
lehetség nincs, viszont objektiv keringési mutaték ismerete elenged-
hetetlentl sziikséges a betegellendrzéshez.

A Kkisvérkori nyomasviszonyok és STI mutaték kozott is mate-
matikai 0sszefiiggések voltak kimutathaték, amelyek alapjan felhiv-
jak a figyelmet a jobb kamrai funkcié fontossagara a szivmiikodés
egésze szempontjabaol.

Bevezetés

Kritikus allapota sériltek és akut mdtétre kertl6 betegek keringésének meg-
itélése a szokésos klinikai paraméterek (vérnyomas, frekvencia, centrélis vénas nyo-
mas, diurézis, vérgaz- és ionértékek) alapjan jelent8s hibakkal jarhat (15, 18, 19, 25).
Ugyanakkor a betegek atszallitdsa komplex hemodinamikai vizsgalatot biztositd

** A MNOTT 1985. évi palyazatan dijat nyert munka.
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laboratériumba a betegek életének kockaztatasa nélkil nem megoldhatd, igy éppen
azok a bhetegek nincsenek kivizsgalva a sorsukat eldonté m(tétek el6tt, akiknek erre
a legnagyobb szilkséglk lenne. Ezen tdalmenden az intenziv terdpia soran a homeo-
sztazishba mélyen beavatkoz6 eljarasok (respirator terapia, folyadék terapia, dializis)
torténnek rajtuk, jelenleg tébbnyire a keringési viszonyok egzakt ellenérzése nélkal.
Sajnalatos médon ugyanis a legtdbb hazai sebészeti és intenziv osztaly nélkulozi
a hemodinamikai monitorozéshoz szilkséges felszereléseket, tovabba a tartds sziv-
katéteres vizsgalat még a legjobb targyi feltételek kozott is fokozza az iatrogén car-
ditis lehet6ségét.

Ezért egyikiink (Sz. K.) a betegdgy mellett elvégezhetd, barmely sebészeti osz-
talyon rendszeresen alkalmazhaté nem invaziv eljarast dolgozott ki.

A modszer a kilsé carotisgérbe EKG, PKG szinkron regisztraldsa soran mérhetd
szisztolés id@intervallumok (tovabbiakban: STI) bdvitett rendszerének célszamito-
géppel torténd értékelésén alapul. Ezen bvitett STI rendszer a kardioldgiai gyakor-
latban rendszeresen hasznéalt paramétereken kiviill szamos tovabbi szarmaztatott ér-
téket is tartalmaz, melyek segitségével: 1 szélséséges keringési viszonyok kozott is
jellemezhet6 a szivmiikddés, 2. megitélhetd a sziv aktudlis oxigénellatottsaga, 3. meg-
becsulhetd a ver8térfogat (29, 30).

Az STI bdvitett rendszerének alkalmazasa az intenziv sebészeti betegellatason
kivll a kardiolégiai gondozas szdméra is hasznosithaté modszer lehet. Jelenleg csu-
pan egyes kardiol6giai centrumok képesek hemodinamikai vizsgalatok elvégzésére
és még az ECHO vizsgalatok lehet8sége is korlatozott hazankban (14). Ugyanakkor
a teriileti szakrendel8i ellatésban levé tdbbcsatornas, direktiros készilékeken kivite-
lezhet6 bdvitett ST vizsgalati rendszer a szivbetegek folyamatos, a jelenleginél rész-
letesebb informacié alapjan tortén6é gondozasat segithetné el6.

Az STI blvitett rendszerét a modszer leginkabb elfogadott valtozatai (2,3,4,5
7,8,17,21,26,27,34) alapjan allitottuk 6ssze, azonban elméleti rendszerrdl Iévén szd,
szukségesnek tartottuk informécidtartalménak objektiv hemodinamikai vizsgalatok-
kal térténd ellen6rzését. Jelen dolgozat ezen dsszehasonlitd vizsgalatok eredményeit
foglalja dssze.

Mobdszerek

1. Hemodinamikai vizsgalatok

A hemodinamikai vizsgalatok az Orszagos Koranyi Thc és Pulmonoldgiai Intézet Kardio-
pulmonalis Laboratériumanak protokollja szerint torténtek (23). Az intravaszkularis katéterezést
(minden esetben jobb és 12esetben bal szivfél katéterezést) MEDICOR UV —4 vizsgal6 szerkezet-
tel, SIEMENS képerdgsitével, ARRIFLEX kameréaval ellenériztik. Monitoronként egyfel6l egy
adaptalt ORION AT—551 (VENUS) tv-késziléket, masfelél egy MEDICOR hatcsatornas osz-
cilloszképot illesztettink. Kontrasztinjektorunk s(ritett levegés ELEMA készulék volt. Regiszt-
ralas négycsatornas SIEMENS MINGOGRAF 34-en tértént 5 msec-es id6feloldast biztositva.
A vérgazértékeket kozvetlenil vett vérmintakbol hataroztuk meg a szivkatéteres vizsgalat soran,
a v.cava superiorbdl, a jobb pitvarbdl, jobb kamrabdl és az a.pulmonalisb6l. Az a.pulmonalis
vérminta oxigéntartalmat tekintettik a kevert vénas vér oxigéntartalmanak. Az a. femoralis
direkt pungéalasaval vett vérmintabdl hataroztuk meg az artériads oxigéntartalmat. A vérgaz-
értékek mérése ASTRUP AME—1, illetve PHM—24-es késziilékkel tortént. Az 02 tartalmat
Kipp refraktométerrel mértik. Az 02fogyasztdst GODART Pulmotest zartrendszer( spiromé-
terrel mértik. A nyoméasmérésnél jelatalakitéink Statham P—23 Db, nyomds- és nyomas-
differencia transzducerek voltak. Az artérias (N = 18) és vénas oldal (N = 26) nyomasait Cour-
nand, illetve Cordis perkutan beszlrt katéterekkel kozvetitettik a nyoméasmeéré fejekhez. A nyo-
méasmérésnél a zérét a vizszintes helyzetben, haton fekvé beteg kozéps6 axillaris vonaladhoz illesz-
tettik. Minden egyes mérésnél a méréstartomanytoél fuggéen 40, 120, 200 Hgmm-es hitelesitést
végeztiink az tiktudlisan mért nyomastartomanyhoz igazodoan.
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A szivkatéteres vizsgalatnal mért nyoméasértékeket a folyamatos monitorozason tul 25,
illetve 100 mm/sec papirsebességgel rogzitettik a SIEMENS MINGOGRAF 34 regisztralén, egy-
idejlleg felvéve a nyoméasgorbék elsé derivaltjat és az EKG gorbét referens gérbeként. Néhany
esetben az intrakavitalis nyomasgdérbékkel egyidejileg a kiilsé carotisgdrbe kontarjat is roégzi-
tettik. A regisztratirnékrél a hitelesitett nyomasértékek alapjan szamoltuk a kiillonb6z6 pontok-
nal mért nyomasokat, illetve a szivkamratregekben mért értékeknél szamoltuk a dp/dt max.
értékeket is. Bal szivfél katéterezést ugyan 18 esetben kiséreltink meg, de 6 betegnél nem sikerdlt
a bal kamraba bejutni a katéterrel és tovabbi 3 betegnél a dp/dt max. szamitasara alkalmatlan
volt a regisztratum, mert veszélyes aritmia fellépte miatt a katétert kihtztuk a vizsgalat befeje-
zése el6tt. A 26 jobb szivfél katéterezett beteghdl ketténél nem sikerult ,,wedge” helyzetben
mérni a nyomast, tovabbi 4 esetben az ,,a” hullam nem volt értékelhetd. A szivkatéterezéses
vizsgalat sordn nyert nyomasviszonyok, oxigéntartalom kulénbségek mért értékei alapjan korab-
ban ismertetett moédszer és szamitasok alapjan Hewlett-Packard szamitégéppel rogzitettik a
hemodinamikai adatokat (22,23).

2. STI vizsgalatok

Az EKG, carotisgdrbe, PKG szinkron felvételét SIEMENS MINGOGRAF négycsatornas
direktiré készulékkel végeztiuk fekvé helyzetben. I1. elvezetésben rogzitettik az EKG-t, a jobb
a.carotisrol vettuk fel a carotisgérbét és mxfrekvencian, a I1. jobb bordakdzben, paraszternalisan

a szivhangokat 100 mm/sec papirsebességgel. A 4. csatorndn a carotisgdrbe id6 szerinti els6
derivaltjat rogzitettik /1. abra). A felvett gorbékrél kdzvetlen méréssel, 7—10 szivciklus alapjan

35. 01.31

100 m sec

/. &bra: Eredeti regisztratum a mért paraméterekkel

mértuk, majd a mérési eredményeket atlagolva kézvetlenil kaptuk meg a QS2 RR, S)2, LVET
tavolsagokat, illetve a carotisgérbe maximalis emelkedését és az incisura magassagat. Felkaron
mértik a vérnyomasértékeket. A tobbi paramétert a kozvetlenll mért, majd atlagolt mutaték
alapjan szamitottuk az alabbi képletek segitségével:
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Mért paraméterek

Qs, (elektromechanikus szisztolé, Q bubam és Il. hang aorta kom-
ponense kozti id6) (msec)

S.S, (mechanikus szisztolé a két szivhang els6 komponensei kozti
id6) (msec)

RR (elektromos ciklus, R hubamok kdozti id6) (msec)

LVET (bal kamrai ejekci6s id6, a carotisgdrbe felszab6 szar kezdete

és ineisura kozti id6) (msec)
(carotisgérbe maximuma) (mm)

K'max walf "

Im (ineisura magassag) (mm)

BP (karon mért vérnyomas) (Hgmm)
Szamitott paraméterek

PEP = QS2—LVET (Preejekcids periddus) (msec) (34)

HR = 60/RR tav. (min)= szivfrekvencia (min-1)

(RR)—QS2 = diasztolés id6 (DT) (msec) (4)

1i. = inlcmex (Ineisura index) (26)

ICT = S,S2—LVET (1zovolumetrias kontrakciés id6) (msec) (2)

QS, = QS2—S,S82 (msec) (10,20)

PEP/LVET (34)
LVET/ICT (2)

ICT/QS, (20)
EVR = DBPx(RR)—QS,xHR (a sziv 0 2ebatottsagara utal) (4)
SBPXLVETxHR
PRP = SBPxHR (a sziv 0 2igényére utal) (7)
LVET—PEP (aranyos a verdtérfogattal) (8,37)
(LVET—PEP)xHR (aranyos a perctérfogattal)
Viszonyitas a ,,normal” értékekhez
Q«2 = —2,IxHR + 546
—2,0xHR +549 $
LVETI = —I,7xHR + 413
—I,6xHR + 418 9 (34)
PEPI = —0,4xHR + 131

+ 133 $

A frekvencia korrigalt normal index értékeket Weissler (34) szerint hataroztuk meg. Ezt az
értéket 100%-nak véve szamoltuk ki azt, hogy a mért PEP, QS2, LVET a normal érték hany
%-at adjak, és PEPI, LVETI, QS2-vel jeloltik az index értékeket. A , kell” értékek és az aktua-
lisan mért PEP, LVET, QS2értékek msec-ban szamolt kiillonbségét a /IPEP, JLVET, ZIQS2-vel
jeldltik. A tovabbi normal értékeket az aldbbiakban hataroztuk meg: PEP/LVET = 0,345,
LVET/1CT = 7,2—11,0, ICT/QS, = 0,4. Az EVR értéket, ezen beltl a TP értékét Dauchot és
mtsai (5) szerint szamoltuk és a myocardium altal elérheté oxigén mutatéjanak vettik. Normalis
értéke >0,8 (4,5). A PRP értékét az oxigén igény mértékeként vettik figyelembe (7). A poszt-
traumaés fokozott oxigén igényre tekintettel ennek elfogadhat6 fels6 hatarértéke 15 000, nyugalmi
allapotban 12 000. A verdtérfogatra és az ejekcios frakcidra vonatkozéan az aldbbi egyenletek
szerint szamoltunk:

Harley-egyenlet: SV = 0,501x(LVET) + 0,13x(HR)—67,2 (9)
Garmrd-egyenlet: EF = 1,125— (1,25XxPEP/LVET) (6)

Az STI értékek szamoléasa a korabban ismertetett (30) ,,Cardiac State Analyser” célszamito-
géppel tortént, melynek lelke Z80 tipusd mikroprocesszor gyorsitott valtozata, memoridja 10
Kbyte ROM-+%6 Kbyte RAM kapacitas.
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3. ECHO vizsgéalatok

Az ECHO vizsgalatok szivbetegeinknél mas intézményekben torténtek. Jelen vizsgalataink-
ban azoknal a betegeknél (n= 20) vettuk figyelembe az ECHO vizsgalat eredményét, akiknél:
1. ez a vizsgalat a katéterezés el6tt néhany napon belil tértént, 2. az ECHO vizsgalatrél készult
M-mdd eredeti regisztratumot résziinkre kiadtdk. Az ECHO go6rbéken: 2. sugariranyban rogzitett
felvételeken bal kamra vetiiletében az R hullamnal a végdiasztolés &tmér6t (Dd), a septum hatés
széle és a bal kamra hats6 faldnak legkdzelebbi pontjai k6z6tt a végszisztolés atmérét (Ds)
mértik. Az atmérdék alapjan Teichholz (33) képlete szerint szamoltuk a bal kamrai diasztolés
(VED) és szisztolés (VES) értékeket. Ezek alapjan szamolhaté az ECHO ejekcids frakcié (EEF)
értéke.
Volumen = 7 xD3(33) EEF = VED—VES

2,4xD VED
Az ejekciés iddt az aorta hatsé gyokének elmozdulésa alapjan mértik. Az ECHO lelet alap-

jan a rovidulési frakcié (ShF) és az ejekciés id6 (KELVET) hanyadosaval szamoltuk az atlagos
cirkumferencialis rostrévidilést (mVcf) (16). Az ECHO felvételek papirsebessége 25 mm/sec volt.

IR +r \
Az ShF szamolasahoz a kamra ureg diasztolés és szisztolés radiuszainak atlagait I—-—=rml
hasznaltuk.
B (rm diaszt.—rm sziszt.)
igy ShF= — cemeeeeee. D e - mVcf= ShF:KELVET/sec

rm diaszt.

4. Betegek

Az dsszehasonlitd vizsgalatok elvégzéséhez a betegek Osszevalogatdsandal az alabbi szem-
pontok vezettek: 1. a betegeknél etikai okokb6l ,,csak” tudomanyos célu vizsgalatot nem végez-
tink. Azoknal a betegekbdl tortént hemodinamikai vizsgalat, akiknek a sorsara (szivmd(tét)
a vizsgalateredménye dontéen kihatott. 2. a vizsgalatkor a szivizomzat &llapotat metabolikus,
isémias, toxikus hatas nem befolyasolta. 3. varhatdan széls6séges kdros eredményeket tartalmaz-
tak a vizsgalatok. Ezért vizsgalatainkhoz 26 fiatal (38,4 +10,49 év) vitiumos beteg vizsgalatainak
eredményeit hasonlitottuk &ssze. A betegek (13 férfi, 13 n6) az Orszagos Koranyi TBC és Pulmo-
nolégiai Intézet Kardioldgiai osztalyan fekudtek.

Betegeinknél talalt Szivhibak a kovetkezék: ao.sten.: 5, ao.insuff.: 7, mitr.sten.: 13, mitr.
insuff.: 12, ASD, VSD: 2, egyéb shunt: 1, egyéb szivbetegség: 2. Nyolc betegnek 1, tizenharom
betegnek 2, 6t betegnek 3 szivhibaja volt. Kardialis allapotuk egyensulyanak biztositasa érdeké-
ben a szokasos gydgyszereiket rendszeresen szedték (digitalisz, diuretikum) a vizsgalat idején is.

Klinikai allapotukat NYHA szerint osztalyoztuk. A szamitégépes adatfeldolgozas miatt
a NYHA stadiumok jeldlését a kovetkezék szerint médositottuk: 0=0, 1=1, 1—11=2, 11=3,
11—111=4, 111=5, I11—1V= 6, IV= 7. Az atlagok és szérasok eredményeit e moédositott NYHA
jeloléssel kozéljiuk, és az arab szamjegy( jelélés az eredeti beosztads fokozatainak megfeleléen
koveti a stlyossagi fokozatot, ugyanakkor felhivja a figyelmet az eredetitdl valé eltérésre.

A vizsgalat idején a betegek laztalanok, a klinikai kémiai vizsgalatok eredményei norma-
lisak voltak. A noninvaziv és hemodinamikai vizsgalatok kdzott ugyan esetenként néhany nap is
eltelt, azonban a fentiek figyelembe vételével keringésuk ebben az id6szakban stabil volt. A bete-
gek szivm(ikodésének atlagfrekvencidja és vérnyomasa a két vizsgalat végzésekor gyakorlatilag
azonos.

Szivfrekvencia és artérias kdézépnyomas

Katéterezés STI vizsgalat alatt
MBP Hgmm HR min-1 AOM Hgmm HR min-1 MBP Hgmm
X 97,8 84,85 94,35 79,85 91,82
SD +24,36 17,010 20,61 14,652 10,429
n 26 26 18 26 26
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Ugyanakkor viszont meg kell emlitentnk, hogy a noninvaziv és hemodinamikai vizsgalatok
ideje alatt a szivmiikddés frekvenciajdban eltérés volt egyes betegeknél akkor is, ha az STI
vizsgalat a katéterezés el6tt kdzvetlentl a hemodinamikai laboratériumban tértént. Ennek ma-
gyarazata az, hogy a carotis gérbe felvételekor a carotis kompressziéja bradikardizal, a sziv-
katéterezés stressze viszont tachikardizal. E kilonbségb6l adéddé hiba korrekcidjara az alabbi
szamitast végeztik: az STI felvételekor mért QS2l, LVETI értékek alapjan, az ICT értéket
frekvenciatél fuggetlen értéknek véve a Weissler (34) szerinti regresszioés egyenletek felhaszna-
lasaval extrapolaltuk a mért STI paramétereket a hemodinamikai vizsgalat alatt szamolt frek-
vencia értékekre.

5. Matematikai statisztikai mddszerek

A noninvaziv és hemodinamikai, mért és képzett paramétereket a Hawlett-Packard kom-
puter floppy lemezére (HP 85 F, HP 82902 M dual drive) vizsgalat csoportonként 6nallé file-
okban taroltuk. Az egyes paraméterek atlagait, szorasértékeit, variaciés koefficienseit, a kulon-
b6z6 paraméterekbdl képzett korrelaciés matrixokat, tovabba a jo 6sszefliggést sejtetd mutatok
kozotti dsszefuggések jellemzésére felhasznalt polinomalis egyenleteket, az els6fokd hibak ellen-
Orzésére szolgalé F értékek kiszamolasat és a szignifikancia szamitdsokat a komputer statisztikai
»standard pack” programcsomagja alapjan szamoltuk. A fontosabb &sszefliggések képi meg-
jelenitését a készulék HP 7470/1 plotter és Mannesmann printer irdja végezte.

1 Meérési eredmények

1.1. Hemodinamikai vizsgalatok

A betegek szivfrekvencidja (84,85+ 17,01 min-1) és vérnyomasértéke (97,8+
24,36 Hgmm) a vizsgalatok végzése idején élettani értéket mutatott. Szivbetegségik
el6rehaladott voltara az utal, hogy fiatal koruk ellenére (38,4+10,49 év) a NYHA
stadium atlagosan 2,96+1,509. Ezt tikrozi az is, hogy a szivkatéterezés soran emel-
kedett kisvérkori és kapillaris éknyomas értékeket taldltunk, tovabba a pulmonalis
érellenallas fokozott. A ver6térfogat index atlaga a normalisnal valamivel alacso-
nyabb, a szisztémas érellendllas ugyanakkor a fiziologids érték fels6 hataran volt.
A kamrak kontraktilitdsara jellemz6 dp/dt™ értékek kdzel normalisak. Ki kell
emelniink azonban azt, hogy ezen atlagértékek szélséséges egyedi mutatdkbol addd-
tak, hiszen az atlagok variacios koefficiense 20—70 kdzott volt (1. tablazat).

A betegek klinikai allapotat jellemz6 NYHA érték szoros korrelaciot mutat a
kisvérkori nyomas emelkedésével és a pulmondlis érellenallas nagysagaval, de fug-
getlen az aktualis ver6térfogat index értékektdl (11. tablazat). A pulmonalis kapilla-
ris éknyomés emelkedése hlien tiikrozte a klinikai allapot sulyossagat. PCWa és
NYHA kozotti korrelacié: r=0,559, p<0,01, n=20. PCWi és NYHA kozotti kor-
relacio: r=0,467, p<0,05, n= 24.

1.2. ST vizsgalatok

Az STI mddszerrel szamolt értekek kozil kiemeljik az emelkedett PEP/LVET,
megnyult PEP és rovidult LVET értéket. Emlitést érdemel, hogy a QS2 értékek
szorasa viszonylag Kicsi, ezzel szemben a tobbi mért és szarmaztatott STI érték
variécios koefficiense 10%-nal tébb. A nyugalmi allapotnak megfelelen a vizsgalatok
idején az EVR értékek atlaga normaélis, a PRP< 15000, igy isémia lehet6sége a
vizsgalatok alatt kizarhato (111. tablazat).
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|. tAblazat
1. tblazat: Az invaziv hemodinamikai vizsgalatok eredményei

atlag sD Var. koeff. Vlzsg,alatok
szama
ADa 8,5 +5,27 62,4 24
ADm 51 +4,45 86,9 25
VD sy 51,2 +29,75 58,2 26
VD di 0,6 +2,68 413,8 25
VD ed 7,2 +4,56 63,4 26
AP sy 43,5 +28,74 66,1 26
AP di 20,7 +15,82 76,3 26
AP m 30,3 +20,21 66,7 26
PCW a 20,3 +12,06 59,4 20
PCW i 18,8 +13,39 71,2 24
VD dp/dt max 540,8 +353,99 65,5 24
VS sy 130,3 +31,61 243 12
VS di 38 +22,37 583,6 12
VS ed 12,1 +6,61 54,7 12
AOm 97,8 +24,36 257 18
VS dp/dt max 1543,8 +547,99 35,5 9
PuTR 553,2 +415,23 75,1 26
TPR 1743,8 +578,60 33,2 26
FSVI 32,4 +10,19 31,5 26
NYHA 2,9 +1,51 50,9 26

Nyomasértékek: Hginm, reziszteneiaértékek: dyns cm-5, dp/dt: Hgmm/s, Fick szerint mért
verétérfogat index (FSVI1): ml/sziviités/m2 Ad: jobb pitvar, VD: jobb kamra, AP: art. paim.,
PCW: puim. kapillaris éknyomas, VS: bal kamra, Ao: aorta, PUuTR: puim. teljes érellendllas,
TPR: teljes perif. érellenéllds, a: a hullam, m: &tlagnyomas, sy: szisztolé, di: diasztolé, ed:
végdiasztolé.

I. tdblazat: Korrelaciés matrix a Fick-efo alapjan mért verétérfogat index (FSVI)
és non-invaziv mért és szadmitott paraméterek kozott

2. A verGtérfogat mért és killonb6z6 modon szdmolt értékei kozotti Osszefuiggések
2.1. Az ejekcids id6 Osszefiiggése a verétérfogat értékkel

A Fick-elv szerint mért FSVI és carotis gorbe LVET értéke, tovabba Harley
képletével (9) szdmolt ver6térfogat érték (SVI) kozott szoros a korrelacié (1V. tab-
lazat). Az aortasztendzisos betegek esetében (n=5) ez az dsszefliggés nem all fenn,
viszont a tovabbi 21 betegnél a fenti korrelaciok (1. egyenlet) igen szorossa valnak
(2., 3. &bra). A Harley-egyenlettel (9) szdmitott SVI mellé bevonva fiiggetlen valtoz6-
ként a zZJPEPI ZILVET, ZIQS2értékeket, a mért ver6térfogat értékkel szorosan egyez6,
polinommal szamolt ver&térfogat értéket kaptunk (2. egyenlet). Hasonl6 regresszids
egyenlettela teljes betegcsoportban, beleértve az aorta stenosisos betegeket is, elfo-
gadhatd pontossaggal szdmolhat6 az aktudlis ver6térfogat érték (3. egyenlet).

1. egyenlet

FSVI = 0,99XSVI—11 (r=0,8254 p>0,001) aos. nélkuli
n=21 betegekben
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1. tablamt

atlag SD =+ var. koeff.
SVS (Hgmm) 120,0 14,69 12,2
Diast. (Hgmm) 7,7 10,17 13,1
MBP (Hgmm) 91,8 10,43 11,4
FR (min-1) 79,8 14,652 18,4
QSj (msec) 367,2 35,28 9,6
LVET (msec) 256,6 31,89 12,4
PEP (msec) 111,0 17,52 15,8
ICT (msec) 33,3 17,76 53,4
PEP/LVET 0,435 0,088 20,3
LVET/ICT 10,8 7,63 70,5
ICT/QS! 0,46 0,298 64,9
zZIPEP (msec) —18,6 21,55 115,6
JLVET (msec) 25,9 39,59 152,7
zIQSj (msec) 9,5 32,69 3445
LVET-PEP (msec) 145,6 37,2 25,6
EF 0,572 0,111 19,5
SVI (ml/mJatés) 42,3 8,50 20,1
1.1 0,51 0,13 26,1
QSji (%) 98,3 6,9 6,1
LVETI (%) 93,8 9,5 10,1
PEPI (%) 1141 16,3 14,3
EVR 0,92 0,30 32,8
roviditéseket 1 a 268. oldalon
EF Garrard (6), SVI Harley (9) szerint szdmolva
Valamennyi vizsgalat esetén n= 26

I11. tablazat: A non-invaziv (ST1) vizsgalatok eredményei
1V. tablazat
y= FSVI (ml/eiklus/m?2)
X Aos. nélkil Aos. 0sszes

n=21 n—>5 n= 26
LVET T179%** .3310 .6560***
EF+ 5272* 7327 5778**
PEP/LVET —.5212* —.8611 .5843**
LVET/ICT .5818** .4583 A4076*
Hr — .4425* 1051 —.2958
QSj 5949*** —.0254 .4639*
DT 3611 —.0161 .2787
PEP —.1438 —.6766 —.2584
ICT —.3215 .3865 .2830
SVI++ .8254*** 3913 7007***

EF+ Garrard és mtsai (6) szerint szdmolva EF = 1,125 —g1,25 X mmomeemeee

SV 1++ Harley és mtsai (9) szerint szdmolt SV :TF
(0,501 XLVET + 0,13 XHR—67,2) :TF

FSVI Fick szerint mért ver6térfogat index
*p»0,05 ** p>0,01 *** p>0,001

1V. tablazat: Korrelacios matrix a Fick-elv alapjan mért ver6térfogat index (FSV1)
és non-invaziv mért és szamitott paraméterek kozott
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FSV/=.23* LVET +-29
R=.71

F$V/=.99*S\/I +-11

R=.62
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2. egyenlet
FSVI = 0,746 XSV 1—(0,675 X JPEP)— (0,646 XdLVET) X (0,598JQS2—2,094

(r= 10,8694 r2= 0,7559 aos. nélkili

p>0,001) n=21 betegekben

8 egyenlet

FSVI = 0,527 x SVI—(0,641 X /IPEP)— (0,683 XdLVET) + (0,618 Xz1QS2)+ 10,02
(r=0,8095 r2= 0,6553 0sszes beteg
p>0,001) n= 26

2.2. LVET—PEP kiillénbségének dsszefiiggése a verdtérfogat értékkel

Tekintettel arra, hogy irodalmi adatok (8,37) szerint az LVET és PEP kozti
id6kalonbség tukrozi a verGtérfogat valtozasat, tovabbiakban ezt is vizsgaltuk.
Azt talaltuk betegeinknél, hogy az LVET—PEP értékek szorosan korrelaltak a mért
ver6térlbgat értékekkel mind a teljes betegcsoportban (4. egyenlet), mind az aorta-

sztendzis nélkili betegeknél (5. egyenlet) (4., 5., 6. abra).

4. egyenlet
TVITT )

FSVI = 0,368 X- _ + 101 n= 26 0sszes beteg
——

(r= 10,7326

p> 0,001)

5. egyenlet

FSVI = 0'37BXLV_EEI'I: PEP—1,09 n=21 aos. nélkuli beteg

(r=0,7683
p>0,001)

FSVI-=

4. dbra: L—F — L VET—PEP msec, TF = testfelszin m2, FS VI ml/m2szivciklus,
aortasztenézis nélkili betegek: n=21, p < 0,001
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FSVI=36¢L-P/TF i-1

R = .7\3

v5\S/

6. dbra: SV I ml/m2szivciklus Harley-egyenlettel szamolva.
Osszes beteg: n= 26, p~=0,001

A l/arley-egyenlettel szdmolt SVI értékek és az LVET—PEP alapjan szamolt verd-
térfogat értékek kozotti dsszefiiggés is linearis regresszios egyenlettel jellemezheté.
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4fl. egyenlet

SVI= 036x-~ 1 _— *+11 n=26
™
p-=0,88

p> 0,001)

3. A szamitott verGtérfogat értékbll szarmaztathatd tovabbi keringési mutatok értékelése
3.1. Az atlagos ejekcids aramlasi sebesség (MRLVE) szam itasa

A ver6térfogat és az ejekcids id6 hanyadosa meghatarozza az atlagos ejekcids

rata _VE , ahol TF = testfelszin. A hemodinamikai mérés soran mért verétér-

fogat ésaz ejekcids id6 alapjan, az aortasztendzisos betegek kizarasaval a tovabbi 21 be-
tegnél az ejekcids rata atlaga 200+ 47,9 ml/sec volt, a Harley-képlettel szamolt ver6-
térfogat érték alapjan 277+ 26,6 ml/sec. A korrelacids egyitthat6 szignifikans (r=
0,50, p-0,05) Osszefuggést mutat. A noninvaziv mutatok és a szamolt aramlasi
sebesség érték alapjan ugyancsak tobbvaltozos polinommal a tényleges verétérfogat
érték jol megkdzelithetd (6. egyenlet).

6. egyenlet

FSVI = 0,42 MRLVE—(0,91JLVET) + (0,52.1QS2 + (212,35 FEP/LVET)—(0,33 FR)—25,1
(r=10,8227 r*=0,6299

p> 0,001) n=21

Az Gjonnan képzett ver6térfogat index szdmolésra hasznalhat6 1., 2., 5. képletekkel
a becsult ejekciés dramlasi rdta megegyezik a mért értékkel (V. tablazat).

V. tablazat
X SD+ Var. koeff. n
Dir. MRLVE 200,3 47,88 15,55 21
MRLVE (Harley) 277,4 26,63 9,1 21
MRLVE (1) 202,0 31,41 15,6 21
MRLVE (2) 200,0 36,26 18,1 21
MRLVE (5) 201,2 34,03 16,9 21
Korrelaciés matrix (n= 21)
MRLVE MRLVE! MRLVE;j MRLVE]j
(Harley)
Dir. MRLVE r 0,5008 0,5532 0,6618 0,4373
p< 0,05 <0,01 <0,001 <0,05

A szamolt MRLVE értékeknél a zarojelben levé szam szerinti sajat, illetve a Harley (9) egyen-
lettel tortént a szamolas

V. tablazat: A hemodinamikai vizsgalat sordn mért (Dir. MRLVE)
és a ST alapjan kulénbdz6 médon szamolt atlagos ejekciés aramlasi sebességértékek atlagai,
korrelaciéos matrix a mért és a szamolt értékek kozott
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3.2. A szivmunka szamolésa

A ver6térfogat ismeretében a szivmunka index: SVIXAOMX 1,36:100 képlettel
szamolhat6 abban az esetben, ha a jobb pitvari nyomas elhanyagolhatd a szisztémas
vérnyomashoz képest. (Betegeinknél a jobb pitvari nyomas az aorta nyomas 10%-a-
nal kevesebb.) Az igy szamolt bal kamrai szivmunka index (SVI) és a véres ton mért
szivmunka index (DSWI) kozott szoros korrelaciot taldlunk (r=0,6391, p<0,01,
n= 13), tovadbba noninvaziv mutatdk bevondsaval pedig az aortasztendzis nélkili
betegeknél a DSWI értékét nagy pontossaggal szamolhattuk (7. egyenlet: r=0,8227,
p-"0,001, n= 13).

7. egyenlet

DSWI = 1,337 XSVI—(Of138 ICT)—(0,04 MBP) + (0,796 x ALVET)—10,635
r2= 0,6769
n= 13 aos. nélkili beteg

3.3. A bal kamrai térfogatértékek becslése

Garrard egyenletével (6) szdmolt ejekcids frakcidk és Harley egyenletével (9)
szamolt SVI értékek alapjan a bal kamra térfogat index az alabbi képletekkel sza-
molhat6 :

— bal kamrai diasztolés térfogat index: LVDVI = SVI:EF/SVI ml/m2ben,
EF tizedestortben kifejezve, az LVDVI értéke ml/m2

— szisztolés térfogat index: LVSVI = LVDVI—SVI.

Azoknal a betegeknél, akiknél az eredeti ECHO felvétel rendelkezésuinkre allt,
a modszereknél leirtak szerint (16) mértiik a bal kamrai végszisztolés és végdiasztolés
atmérbket. Ezen atmérdk alapjan Teichholz képletével (33) szamoltuk a végszisztolés
és végdiasztolés volumeneket (TSYVI, TVDVI), tovabbé az ejekcids frakciét (EEF)
és az ECHO alapjan szamolt ver6térfogatot (TESVI).

Korrelaciés matrix alapjan kideriilt, hogy a hemodinamikai vizsgalat eredmé-
nyeivel csak az STI alapjan szamolt mutatok adtak korrelaciét a ver6térfogat és
ejekcios frakcidé vonatkozasaban, az ECHO értékek nem. Azonban az STI alapjan
szamolt bal kamrai végdiasztolés atmér6 és az ECHO alapjan szamolt atmér6 ko-
z0tti korrelacid igen szoros, a szisztolés térfogat értékek kdzotti Osszefliggés gyenge
(7., 7a., 8., 8a. dbra). Ezeket az Osszefliggéseket, illetve az dsszefiiggések hianyat
tikrozik az aldbbi paros korrelaciok:

y X r p r p
EEF EF — 0,0931 n.s. 0,0109 n.s.
TESVI SVI 0,1032 n.s. 0,0502 n.s.
TESVI FSVI — 0,2682 n.s. — 0,1765 n.s.
TDVI LVDVI 0,7416 > 0,001 0,7502 > 0,01
TSYVI LVSVI 0,6154 > 0,01 0,5395 > 0,05
0ssz. ECHO-val vizsgalt aos. nélkuli betegek
beteg n= 20 n= 15
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TDVJ=156«LVDVI+-42

r = .TS

7. abra: 0sszefliggés ST1 és echokardiografia alapjan szamolt
balkamrai végdiasztolés térfogat index értékek kozott
(aortasztendzis kizarva, n= 15, p< 0,01)

TDIN'=1.37« LVDV/+ -25

7.a. abra: dsszefliggés ST 1 és echokardiografia alapjan szamolt értékek kozott
(aortasztenozisos betegek is, n= 20, p< 0,001) TD V1= ECHO vizsgalat,
LVD V1= STI vizsgalat alapjan szamolt végdiasztolés térfogat érték
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Tsyvi=.67"* LI/SVI +6
R = .S3

8. abra: dssze/ligyén STI es echokurdiografid alapjan szamolt értékek kozolt
(aortasztenézis kizarva, n= 15, p< 0,05)
TSY VI= ECH vizsgalat, LVSV 1= ST1 vizsgalat alapjan szdmolt végszisztolés térfogat érték

T3YVI= .7>» LI/S1/+5
R« .61

8.a. dbra: dsszefuiggés ST és echokardiografia alapjan szamolt értékek kozott
(aortasztenozisos betegek is, n= 20, p< 0,01) TSY VI= ECHO vizsgélat,
LVSVI=STI vizsgalat alapjan szamolt végszisztolés térfogat érték
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3.4. A periférias érellenallas szamolasa

A hemodinamikai vizsgalatok sordn mért TPR értékek és a verdtérfogat index
értéke kozott szoros inverz korrelacié mutatkozik (r=—0,6519, p-c0,01, n= 26).
A carotis gorbe alapjan szamolt incisura index viszont nem korrelalt sem a mért
TPR értékekkel, sem a verétérfogat értékkel. A szdmolt ver6térfogat érték felhasz-
naldsaval azonban az tlag vérnyomas ismeretében a periférias érellenallast az alabbi
képlettel becsulhetjuk:

MBPX8Q . s i )
-------------------- = SZVR (szamitott vaszkularis rezisztencia).
SVIXTFXHR

Az igy szamolt periférias érellenallas (SZVR) és a TPR kdzott szoros kapcsolat allt
fenn (8. egyenlet, 9. abra).

8. egyenlet

TPR = 1,16 XSZVR + 386 n= 21
r=0,6396
p<0,02

TRR- 115 SZVR +355
R= .63

3777 11714, 1365.1 1558.6 1752.5 SZI/R

1. dbra: Szamitott és mért periférias érellenéllas dyns cm i, n—21, y < 0,01

A ver6térfogat szamolasra kialakitott Uj polinomok alapjan szamolt verétérfogat
értékek felhasznalasaval szamolva a mért periférias ellenallas értéke még jobban
korrelalt (V1. tablazat). Kizarélag STI és vérnyomas értékek alapjan is szoros
egyezést (r=0,8037) mutatd egyenlettel (9. egyenlet) szdmolhatjuk a periférias ér-
ellendllast. Egyszerd, de kevésbé pontos 0sszefliggést mutat a 10. egyenlet.
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V1. tablazat

X +SD var. koeff.
TPR 1878 520,0 27,7
SZVR 1287 287,0 22,3
SZVR, 1796 463,1 25,7
szvr?2 1829 512,1 27,9
SZVR, 1833 601,1 32,7
Korrelaciés matrix
SZVR SZVR, szvr2 SZVR]j
TPR r 0,6396 0,6600 0,7056 0,6164
P <0,01 0,001 0,001 0,01
n =21

(Szdmolds maédjanak jelélése ugyanaz, mint az V. tdblazaton.)

V1. tdblazat: A hemodinamikai vizsgalat sordn mért (TPR)
és a kulonb6z6 médon szdmolt (SZVR) teljes 'periférias érellendallas értékek atlagai,
korrelaciés matrix a mért és szamolt értékek kozott

9. egyenlet
TPR = (25,6 x dPEP) + (31,3 x ZILVET)— (23,521QS2)+ (21,9 X MBP)—(5,5 X DBP + (1324,7 X
X1.1.)—587,3 r2= 6465 (r=0,8041
n=21 p>0,01)
10. egyenlet
TPR = 1.7JPEP + 7,5zILVET + 1239 X I.l. + MBP—728
(r=0,7748 r2= 0,6003
p>0,001) n= 21

4. Bal kamrai nyomasviszonyok

12 beteglinknél tértént bal szivfél katéterezés. Ezek koziil kilencnél a kdzvetlen
nyomasmeérésen Kivil megfelel6 mindségld, 500 mm/sec papirsebességgel rogzitett
nyomasgorbe alapjan szamoltuk a bal kamrai dp/dtmeX-t is. A fontosabb noninvaziv
paraméterek és a bal kamrai nyomasértékek kozotti korrelacids méatrix alapjan (vii.
tablazat) Kitlnik, hogy az ICT értéke szoros Osszefliggést mutat a bal kamrai szisz-
tolés nyomassal és a dp/dt maximummal (11. egyenlet).
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VII. tablazat

VSSRS VSDI VSED dP/dtmax
qs2 —.3441 —.3419 —.3290 —.5378
LVET —.2696 — 4383 —.3954 —.2996
PEP —.2963 —.0238 —.0406 —.6885
ICT —.5882 .409-8 .3460 7928
PEP/LVET —.0955 3174 .2120 —.4290
LVET/ICT 4488 —.3305 —.4633 6274
ICT/QS! —.6706
n=9

r2 n [}
VSSY 3707 12 <0,02
VSDI .5782 12 <0,01
VSED 3611 12 <0,05

V1. tablazol: Korrelaciés matrix a mért bal kamrai nyoméasértékek
és egyes ST | paraméterek kozétt. A bal kamrai nyomasértékeket megkozelité polinomok
determinéansai

11. egyenlet

dp/dtma* = —20,23 XICT + 2380 r*=0,6286
r=0,7928 n=9
p>0,05

Szignifikans dsszefiiggés volt még az ICT/QS-, illetve PEP és dp/dtraX kozott.

A bal kamrai nyomésvaltozas sebessége és az ICT kozott szoros Osszefliggés
(10. abra) tovabbi STI paraméterek bevonasaval tébbvaltozds polinommal, r= 0,946
egyutthatoval jellemezhet6 egyenlettel vald szamolast tesz lehet6vé (12. egyenlet).

12. egyenlet

dp/dtjnaj = —(109,9 ICT)—(82,7 LVET/ICT) + (4173 ICT/QS2—(90,0zIPEP)—(73,6zILVET) +
+ (65,3ziQS2) + 3887

(r=0,9464 r2= 0,8956

p>0,001) n=9

A dp/dtmax és a miokardialis oxigén ellatottsag (EVR) kdzott gyenge inverz korrelécié
mutatkozott (r=—~0,5813, n=9). A bal kamrai végdiasztolés nyomasérték is meg-
kdzelithet6 noninvaziv vizsgalat alapjan regresszios egyenlettel, bar ez az dsszefliggés
matematikailag kevésbé szoros. A V1I. tablazaton lathatd STI paraméterek, értékeik
és a (mandzsettaval mért) vérnyomasértékek fliggetlen valtozoként térténd felhasz-
nalasaval a mért bal kamrai nyomasértékeket megkodzelité polinomok r2 értékeit
foglaltuk 6ssze. A dp/dtrmaX értéke az ECHO alapjan szamitott Vcf értékekkel kor-
relalt, a Vcf viszont az ICT értékekkel nem mutatott dsszefiiggést (V111. tablazat).
A Vcf korrelélt a ZAGBJ értékkel.
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OP/6rs = -20.22</CT+237"

1? = 73
DP/DT3
Vili. tablazat
X y r P<
mVof dpidt 0,7493 0,02
mVcf ICT —0,2956 n.s.
mVcf ZIQSst 0,6834 0,05
V111, tablazat: Korrelaciés matrix a non-invaziv mulaték és a mért dp/cUm&x kozott

5. A kisvérkori nyomasviszonyok osszefiiggése az ST1 értékekkel

A hemodinamikai vizsgalatok eredményei kozil az artéria pulmonalis, akapillaris
éknyomas és a jobb kamra nyomasviszonyok kozdtt szoros a kapcsolat. Ugyancsak
kitlint, hogy az LVET érték és a kisverkor nyomasértékei kozott matematikailag
szignifikans, inverz dsszefiiggés van (11. tablazat). Tekintettel arra, hogy a ver&tér-
fogat szdmitdsanal az LVET érték meghatarozo szerep(, vizsgaltuk: 1. az LVET és
a kisvérkori nyomasviszonyok kozotti dsszefliggéseket, 2. noninvaziv mutatok alap-
jan megkiséreltiik tobbvaltozés polinomokkal visszaszamolni a mért kisvérkéri nyo-
masértékeket, 3. a szamitott ver&térfogat és egyéb noninvaziv mutatok alapjan a
pulmonélis érellenallas noninvaziv szdmolasat kiséreltiik meg.



5.1. Sziszlolés id&intervallumok és Kkisverkori nyomasértékek kozti osszefiggesek

Az STI alapjan mért QS2és LVET értékek, tovabba a kisvérkéri nyomasértékek
kozott szoros Osszefliggés all fenn. Az artéria pulmonalis nyomasértékekkel, a jobb
kamrai nyomasértékekkel és a pulmonalis érellenallas értékével az 5aortasztendzisos
betegnél ezen mutatok korrelacios egyltthatéjanak értéke —0,84 és 0,94 kozott volt,
de az egyéb vitiumok esetén is szignifikans az 0sszefiiggés (11. tablazat).

5.2. Kisvérkori nyomasértékek becslése ST1-vel

STI értékek, mint fuggetlen valtozok felhasznaldsaval a kisvérkér és a jobb
szivfél mért nyomasértékeit szamitd polinomokat képeztiink. Valamennyi egyenlet
részletezésére itt nem térink ki, a 1X . tablazatban kdzoljuk a polinomok r2 értékeit.
Kiemeljik, hogy a noninvaziv mutatokkal szamolt artéria pulmonalis és a kapillaris
éknyomas értekek szoros matematikai 6sszefiiggést mutattak a mért nyomasértekek-
kel. A jobb kamrai dp/dtmaxra vonatkozéan STI alapjan matematikai 0sszefliggést
nem tudtunk kidolgozni.

1X. tablazat
rl n pP< r
ADA 0.3332 24 0,01 0,5772
ADI 0.3063 25 0,01 0,5534
VDSY 0.4677 26 0,001 0,6839
VDDI 0.3737 25 0,01 0,6113
VDED 0.3582 26 0,001 0,5985
APSY 0.3688 26 0,001 0,6073
APDI 0.4979 26 0.001 0,7056
APM 0.4857 26 0,001 0,6969
PCWA 0.4949 20 0,001 0,7035
PCWI 0.3645 24 0,01 0,6037

IX. tablazat: A mért kisvérkori nyomasértékeket megkdzelit6 pontossdggal meghatarozé
non-invaziv mutatokbol képzett polinomok determinénsai

5.3. Pulmonalis érellenallas becslése

A pulmonalis érellenallas mért értéke kizarolag ST értékek alapjan (13. egyen-
lettel, a i/orfey-egyenlettel — 9) szamolt ver6térfogat index felhasznalasaval (14.
egyenlet) jellemezheté.

13. egyenlet

PVTR = (1,81 X LVET)—(0,21 X FR)—(5,95 X QSs)— (0,49 X DT) + 3443

(r=0,6540 r*= 4277

p>0,01) n=21

14. egyenlet

PVTR = —(20,4XLVET)+ (17,5 QS*)—(40,1 PEP) + (2,2 ICT) + (6,4 SVI) + (17dPEP) +
+ (30,14LVET)—(26 X dQS,) + 3250

n=20
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Megbeszélés

A carotisgorbe, EKG, PKG alapjan szamithaté szisztolés id6intervallum érté-
kek hemodinamikai paraméterekt6l valo fliggését sokan vizsgéltdk. E vizsgalatok
egy részében a verdtérfogat és az ejekcios frakcio értékének szamitasara megkozelité
pontossagl képleteket is kidolgoztak (6,8,9,37). Ennek ellenére ezen szamitasok a
mindennapos kardiolégiai gyakorlatban nem nyertek polgarjogot, csupan a PEP/
LVET hanyados és a frekvenciafiiggé index értékek vizsgalata kerllt be a minden-
napi gyakorlatba. Ennek valdszin(ileg az a magyarazata, hogy e mutaték alkalmasak
a koros és normalis szivmiikodés elkiilonitésére és gyogyszerhatas vizsgalatokra (3,7,
11,17,20,21,26,27,34). Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy az index értékek frek-
vencia fuggését jellemzd egyenletek lejtéje a kulénbdz6 vizsgalatok szerint eltérd
(12), a PEP érték frekvencia fiiggésége és a PEP/LVET frekvenciatdl valé fiiggetlen-
sége vitatott (28).

Az ezekbdl ad6do pontatlansagot is figyelembe véve az STI alkalmas a koros
szivmikodésl betegek Kiszlirésére (26,35), és a kérosnak tartott szivmuikodésl bete-
gek altalaban a nagyobb pontossagu, egyéb diagnosztikus vizsgalatokra kerdlnek.
Ez utébbiak alapjan pontositjak a diagnoézist, és hatarozzak meg a terapia menetét.
Ezek a pontosabb kardioldgiai eljarasok (ECHO, szcintigréfia, ventrikulogréfia, he-
modinamika) azonban csak kardiolédgiai osztalyokon végezhet6k aspecialis személyi-
és m(iszerigény miatt. A hazai orvostechnikai elmaradas kévetkeztében ezek a md-
szaki feltételek még a kardioldgiai centrumokban sincsenek meg mindenhol, és igy
a jogos vizsgélati igények egy részét tudjak csak a tulterhelt centrumok kielégiteni
(14). Egyéb betegség vagy baleset miatt rendszeres ellendrzésre vagy akutan kritikus
helyzetbe keriilé betegek viszont olyan szakintézetbe kerilnek, ahol ugyan a sebészi
ellatds vagy az intenziv terdpids hattér tébbé-kevésbé biztositott, de kardiologiai
vizsgalatra nincs lehetdség. igy az életveszélyes allapot miatt szallithatatlan betege-
ken a szlikséges mitéti és intenziv terapias beavatkozasokat pontos hemodinamikai
eredmények ismerete nélkil végzik el. A kardioldgiailag is ellenérzésre szorulé kroéni-
kus gondozas alatt all6 betegeket (pl. diabetes) pedig id6szakosan és nem ritkan csak
nehézségek ardn tudjdk kardioldgiai konziliumra kuldeni megfelel§ mdszeres vizs-
galat elvégzésére (pl. ECHO), pedig s(r(ibb, objektiv adatokra tamaszkodé ellen-
Orzés lenne sziikséges.

Ezért jogosan merdl fel az az igény, hogy egyszer(bb, szerény mdszerigényd,
betegagy mellett elvégezhetd kvantitativ paramétereket nyujtoé vizsgalati rendszer
alljon rendelkezésre mind a gondozdi halézatban, mind a sebészeti és intenziv terapias
osztalyokon. Akut betegeknél miokardialis infarktust kdvetéen STI vizsgalattal tor-
tén6 betegellenérzést ugyan mar évekkel ezelétt végeztek, de a klasszikus mutatok
hasznélata alapjan az akut allapotvaltozasok megitélése nem volt lehetséges (11).
Ezért széles kdrben nem terjedt el e mddszer a belgyogyaszati osztadlyokon sem.

A bévitett STI rendszerrel, amely tébb szarmaztatott paraméter egyidejl vizs-
galataval a hagyomanyos mutatéknal t6bb informéciét ad, intenziv terapiara szorul6
sériltek esetében is lehetséges a keringés objektiv ellenérzése (29,31,32).

Az alapgorbék felvétele és a megfelel§ intervallumok pontos kimérése utén a
mért adatok célszamitogépes értékelésével ez az informéciétomeg pillanatok alatt
nyerhet6 a betegekrdl (30). Ezek a szamitdsok azon alapulnak, hogy az aktudlis
LVET és PEP értékeket a szivmiikddést meghatarozé tényezék kiilénbézéképpen
befolyasoljak (4,5,7,8,17,37), és az eredd valtozasok a ver&térfogat alakuldsara utal-
nak.
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Korabbi vizsgalatok szerint egyszeri haromcsatornas, nem valutaigényes EKG
készlilékek alkalmasak arra, hogy segitségiikkel sokkos, zavart tudatd, respiratoron
levd betegeknél is jol reprodukélhatd, megbizhatd STI értékeket rogzitsink. Ezen
adatok birtokdban a politraumatizalt és égett sériltek esetében a terapias dontéseket
el6segité adatok nyerésén tllmenden ezen betegek keringésének kértani sajatossagait
is jol becsultik meg (29,31,32). A kibGvitett STI rendszer azonban elméleti rendszer,
és kiilénbdzd kardiologiai laboratériumok eredményein alapult. Ezért valt sziikséges-
sé, hogy ezen bdvitett STI rendszer informécié tartalmat hemodinamikai mérések
adataival ellen6rizziik.

A vizsgalatokhoz 0sszevalogatott beteganyag hemodinamikai mutatéi szélssé-
ges értékeket tartalmaztak. Ezért a betegvalasztas szerencsés, hiszen ez a koros és
normalis kozti eltérések mennyiségi meghatarozasat és noninvaziv Gton torténd
elkllonitését lehetévé tette. A betegeknél észlelt magas kisvérkéri nyomasértékek
azért is kedvezbek célkitlizésiink szempontjabol, mert a sebészi tipusu intenziv bete-
geknél a szovédmények jelentds részét egyes tipusokban az emelkedett kisvérkéri
nyomasviszonyok, masokban ezek hidnya jellemzi (15,18,19,22). A NYHA beosztas
szerinti kardialis allapot és az artéria pulmonalis nyomasértékek kozti 6sszefliggés
betegeinkben is bizonyithat6. A pulmondlis hipertenzi6 LVET, ver6térfogat csok-
kent6 és az ICT megnyulasat okoz6 hatésa régota ismert (1,10). Vizsgalataink soran
azt talaltuk, hogy az STI paraméterek kdzott az LVET értékének valtozasa kéveti
legjobban a verdtérfogat valtozasat. Az LVET és frekvencia alapjan Harley egyen-
letével (9) szamolt ver6térfogat érték aorta stenosis nélkili betegek esetén jol meg-
kozeliti a Fick-elv alapjan mért értékeket (1. egyenlet, 2., 3. abra).

Az irodalmi adatoknak megfeleléen az aortasztendzis megnyuljtja az LVET-t
(3,17,21,35), és igy ezekben az esetekben ez az 6sszefiiggés nem igaz. Tobb valtozd
bevonasaval szamitott polinom (3. egyenlet) azonban a teljes betegcsoportra vonat-
kozoan mégis jo Osszefiiggést adott a verdtérfogat szdmitasara. Vizsgalt betegeinknél
a Harley-egyenletet (9) empirikus konstanssal modositva (1. egyenlet), tovdbba az
LVET—PEP kiilénbséget felhasznal6 egyenlet (5. egyenlet) segitségével a mért érté-
ket jobban megkdzelit6 verdtérfogat index szamitast dolgoztunk ki. Ez utébbi sza-
mitasi modszer elvi alapjait korabban dolgoztak ki (8,37), és e szdmolassal nyerhetd
érték alapjan sulyos sériltek intenziv kezelése soran sikerrel becsuiltik meg a sériiltek
vergtérfogatanak alakulasat (29,30,31).

A szamitott ver6térfogat alapjan az atlagos ejekcios aramlasi sebesség is szamit-
hatd. A Harley-egyenlet (9) alapjan szamitott és a mért ver6térfogat alapjan szami-
tott atlagos aramlasi rata szoros korrelacidt mutatott egymassal, bar az atlagban
mutatkozd 77 ml/sec kiilénbség arra utal, hogy egyedi esetekben ez a szdmolas csak
fenntartassal utalhat a tényleges aramlasi sebességre. Az altalunk kidolgozott 1., 2.,
5. egyenletek alapjan szamolt ver&térfogat felhasznalasaval torténd aramlési sebesség
szdmolas eredménye azonban a meért értékkel gyakorlatilag azonos értéket adott.
Kulondsen szoros az osszefliggés és a gyakorlat szamara is ajanlott a 2. egyenlettel
térténd szamolds (V. tablazat). Ez lehetdvé teszi, hogy amennyiben csak aramlasi
sebesség mérésére van mod, Ugy ennek eredménye alapjan szamithato a verétérfogat.

A ver6térfogat és a szivmunka jelent6sen fligg a teljes periférias érellenallastol
(22,24,25). Hemodinamikai méréseink szerint betegeinknél a TPR és a mért ver6tér-
fogat index szoros, inverz korrelaciot mutatott (11. tablazat). A mért periférias ellen-
allas és a gyakran alkalmazott carotis gérbe alapjan szamolt periférias érellenallasra
utal6 incisura index (21,26,27) nem mutatott 6sszefliggést. Ugyanakkor viszont az
incisura index mellé fiiggetlen valtozoként bevont STI mutatékbdl kialakitott poli-
nommal a teljes periférias ellenallas megkdzelité pontossaggal szamolhatd (10. egyen-
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let). A szamolt ver6térfogat alapjan a TPR szintén jol becslilhet6 (8. egyenlet), az
altalunk kidolgozott egyenletek pedig a gyakorlat szamara is alkalmas megkdzelitését
adjak a tényleges periférias érellendllas értékének ( V1. tablazat). Az STI mutatokkal
térténd szamolas alapjan a bal kamrai munkaindex érték is matematikailag meg-
kozelithet6. A mért bal kamrai munkaindex értékével szignifikansan korrelal6 érté-
keket kaptunk noninvaziv mddon.

Tovabbi lehetséget jelent a Harley (9) és Garrard (6) egyenleteib8l szamolt érté-
kek alapjan a bal kamrai térfogat értékek szamolédsa. Az ilyen médon szamolt vég-
diasztolés térfogat index érték szoros egyezést mutatott az ECHO felvételek alapjan
Teichholz képletével (33) szamolt térfogat értékkel. Ezzel szemben a szisztolés térfogat
gyengén, az ejekcids frakcio és ver6térfogat index értékek nem korreldltak az STI
alapjan szamolt értékekkel. Az ECHO-bdl szamolt verétérfogat érték viszont a direkt
mért verétéifogat értékkel sem mutatott korrelaciot.

Ezen eredmények magyarazataul a kdvetkez6t tételezzik fel: diasztoléban a bal
kamra a sziv nagysaga, a diasztolés telit6dés és a falvastagsag mértékétdl fliggéen
a lehetséges legnagyobb térfogatot tolti ki a pericardium zsakban. Ez fizikai térvény-
szerliségek alapjan megkozelit6leg kupszelethez hasonld szabalyos idomot képez,
amelynek térfogata a geometriai torvények alapjan jol szamithat6. Utalunk arra,
hogy Teichholz, képletének (33) kidolgozasakor figyelembe vette, hogy a kuptol valé
eltérés, tovabba egyéni adottsagok miatt a longitudindlis és harant atmérék aranya
kulénboz6 lehet, igy képlete a korabbiaknal pontosabban hatarozza meg a tényleges
kamrai térfogatot. Ezért jelenleg csak az ilyen moédon térténé kamrai térfogat sza-
molés elfogadott (16).

Szisztoléban azonban a kamrafal kontraktilitAisanak egyenetlenségei, tovabbé
az esetlegesen fennallo kilénbdz6 iranyu kiaramlési palyak, a lehetséges septum at-
nyomédas (15,19) szabalytalan idomuava teszik a bal kamra Uregét, igy nem tekint-
het6 geometriai idomnak. Kiemeljik, hogy ECHO-val is vizsgalt betegeink kdzott
nyolcnal mitralis regurgitacié, haromnal shunt és négy esetben aorta regurgitacio
volt, ami biztos, hogy szisztoléban a kamra Uregét szabalytalanna tette (16). Ennek
kovetkeztében fez ECHO alapjan a geometriai idomként torténd kamra térfogat
szdmolas jelentds hibalehetdséget rejt magaban.

Ezzel szemben a pulzushullam alapjan mért ejekcids id6 jobban koveti az effektiv
ver@térfogat nagysagat, mert az artéria carotisba érkez6 pulzushullam tartama, er6s-
sége a bal kamrat ténylegesen elhagyd vérmennyiségtdl fugg (9,17). Az ECHO alapjén
torténd LVET mérés pontosabb, mint a carotis gorbén térténé LVET mérés, az at-
futési id6b6l adodd hiba miatt (13). Erdekes médon erre a paraméterre tamaszkodo
volumen mérésre nem taldltunk adatot. llyen szamitast magunk sem végeztink,
mert az ECHO-val térténé szamolas lehetséges hibaja adddhatott abbdl is, hogy a
papirsebesség 25 mm/sec volt, igy az ejekcids id6 mérése e vizsgalati sorozatban
mégis kevésbé pontos.

Feltételezéslinket, miszerint az STI alapjan szamolt térfogat értékek jobban
megkozelitik a valdés helyzetet betegeinkben, alatamasztja az, hogy az igy szamolt
verGtérfogat értékek szorosan korrelaltak a Fick-elv szerint mért ver6térfogattal,
ezzel szemben az ECHO alapjan mért értékek nem korreldltak a hemodinamikai
vizsgalatok megfelel6 eredményeivel. A kamrai térfogatok objektiv pontos mérése
kétiranyd ventrikulogréafiaval torténhet, amely mddszerrel térténd 6sszehasonlitd
vizsgélatokat kés6bbiekben szandékozunk elvégezni. A szdmitasok alapjan térténd
verdtérfogat meghatarozas a fentiek alapjan STI1 modszerrel nagy pontossaggal elvé-
gezhetd. Azt azonban ki kell emelni, hogy ez a médszer széls6séges esetekben korla-
tozott értékd-
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Aléabbi eseteink demonstraljak a modszer korlatait:

1. sz. eset: L. F. 68 éves férfi. Testfelszine 1,28 m2 Epiduralis anesztézidban végzett prosta-
tectomia alatt termodiluciéval Pénzes és Gondos dr. a kévetkez6 ver6térfogat és kisvérkéri nyo-
masértékeket mérték: verdtérfogat index: 24,1, 27,1, 26,6 ml/m2ités, Cl 2,4, 2,44, 2,61 1/m2
HR 100—93/min. Artéria pulmonalisban a szisztolés nyoméas 22—26 Hgmm, a diasztolés nyomas
12— 14 Hgmm, a PCW 7—9 Hgmm volt. Az STI értékek a kdvetkez6k: RR 600 msec, QS2 330
msec, ZIQS2—6,0 msec, LVET 250 msec, /ILVET + 7,0 msec, PEP 80 msec, ZIPEP—11 msec,

BP 140/80 Hgmm- Ezek alapjan szamolt ver6térfogat értékek a X|1. tablazaton lathaték.

X. tablazat
LVET PEP SV LVET-PEP
Kontraktilitas 1 1 t 1
Frekvencia t 1 | - 1 1
Preload 1 t t |
Afterload t t* t 1-* 1
(* valtozas csak extrém afterload emelkedés hatasara)
X. tablazat: A verdtérfogat alakuladsat meghatarozé fébb tényez6k,
tovdbbd a PEP, L VET, L VET-PEP kozli kdlcsonhatasok iranya
X1. tablazat
Harley-egyenlet 1. egyenlet 2. egyenlet 5. egyenlet
SV (ml/m2) 54,6 43,1 37,9 48,3
Cl (1/m2) 55 4,3 3,8 4.8

X1. tablazat: Az 1. sz. beteg kiilonb6z6 médon szdmolt verotérfogat
és szivindex értékei (SVI és Cl)

A tablazaton a termodiluciéval mért értéknél Iényegesen tobbet mutat barmelyik szamolt
érték, legnagyobb a Harley-, legkisebb a 2. egyenlettel szamolt érték eltérése. A jelentds eltérések
val6szind oka az, hogy az LVET érték, amely az STI alapjan térténd szamolas legfontosabb
valtozdja, a betegnél lényegében normalis volt, ugyanakkor a beteg testfelszine igen Kkicsi.
Figyelembe véve a beteg kifogastalan allapotat, b6séges diurézisét (120 ml/éra), a normalis
kisvérkdri nyomasviszonyokat, az a lehetdség is felmerul, hogy adott vizsgalatnal a valés hely-
zetnél alacsonyabb értéket mutatott a termodiluci6. A termodilucié soran adott 10 ml hideg,
izoténias folyadék ugyanis viszonylag nagy volument jelenthetett e szokatlanul kis testfelszin(
betegnél, és ilyen esetekben a diluciés gorbe torzulhat, és ez a valdsnal kisebb érték szamolasat
eredményezi (25).

. sz. eset: 90%-0s égési felszinl 28 éves, 2,08 m2 testfelszinl betegiink sokktalanitasanak
16. 6rajaban az aldbbi STI értékeket mértik: BP 120/80 Hgmm, HR 157/min, PEP 45 msec,
JPEP —23 msec, LVET 150 msec, /ILVET +4,0 msec, QS2195 msec, /1QS2—21 msec. A szami-
tott verdtérfogat index és szivindex értékek a X 11. tdblazaton lathatok.

Tekintettel arra, hogy az égési osztdlyon nem volt lehetéség kdézvetlen hemodinamikai
mérésre, csak elvi meggondolasokkal volt lehetséges azt elddnteni, hogy a fenti négy szamolt
érték kozul melyik kozeliti meg a valés viszonyokat. Az 1. egyenlet szerinti szamolt értékek az
élettel 6sszeegyeztethetetlenek, ez a beteg viszont a vizsgalat utdn még négy orat élt. Az 5. egyen-
let alapjan szamolt érték normalis szivindexet mutatott, amely a stlyos sokkos allapottal nem
egyezett. A Harley-egyenlet alapjan szamolt értékek hasonléak, mint az irodalomban azonos
stlyossagu égetteknél mért értékek a sokktalanitas hasonlé szakdban (19). A 2. egyenlet alapjan
szamolt rendkivil alacsony értékek szintén eléfordulnak a sulyos égési sokkban, de beteginknél
a vizsgalat idején még 40 ml/6ra diurézis volt, ami viszont nem sokkal ezt kdvetéen allt le.
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X11. tablazat

Harley-egyenlet 1. egyenlet 2. egyenlet 5. egyenlet
SVI (ml/m?2) 13,6 2,5 78 17,9
Cl (1/m2) 2,1 0,4 1,2 2,8

X 11. tablazat: A 2. sz. beteg kiilonb6z6 médon szamolt verdtérfogat és szivindex értékei
(SVIéscCl)

E meggondolasok alapjan atényleges aktudlis értékek a Harley- és a 2. egyenlet eredményei
kozé becsilhet6k. A 15 msec-os ICT érték a kontraktilitds elégtelenségét kizarta, a keringési
elégtelenséget a hipovolémia és a magas SZVR magyarazta (SZVR2= 2981 dyn/cm/sech).

E két példa alapjan Ggy tlnik, hogy 2. egyenletinkkel szdmolva kévetjik el a legkisebb
hibat szélséséges esetekben torténd ver6térfogat becsléskor. Ez a két példa ugyanakkor azt is
bizonyitja, hogy ilyen esetekben is az STI alapjan parhuzamosan elvégezhetd tobbféle szamolasi
moéd segitheti a valésaghl vélemény kialakitasat.

Vizsgalataink soran a bal kamrai nyomasértéket és a kontraktilitast jellemz6
dp/dtnex értéket is igyekeztiink noninvaziv paraméterek alapjan megkdzeliteni.
Az irodalmi adatoknak megfeleléen az ICT, LVET/ICT, ICT/QS, és PEP korrelalt
a dp/dtrmeX értékével (2,3,7,17,20,21). A legszorosabb 6sszefliggést mutatd STI érté-
kek, mint flggetlen valtozok, tébbvaltozés polinom egyenlettel a dp/dtnaX mért
értékét igen nagy pontossaggal (r= 0,946, p<0,01) hataroztdk meg. Szamitdgépbe
taplalva, ez a polinom (12. egyenlet) nem jelenthet nehézséget a betegagy melletti
munkdaban, ahol azonban erre nincs lehet6ség, az egyszerd, kézi kalkulatorral is elvé-
gezhetd szdmolas alkalmazhatd (11. egyenlet).

A bal kamraban mért nyomasértékeket ugyancsak noninvaziv médon szamol-
hatjuk a talalt osszefliggések alapjan, azonban a jelents szérasértékek miatt ezek
az osszefliggések a megfeleld nyoméasértékek becslésére egyedenként nem hasznélha-
ték. A dp/dtmex szoros korrelaciot mutatott a mVcf értékkel, azonban a mVcf és az
ICT kozott nem volt 6sszefliggés. Ennek a latszélagos diszkrepancianak valészindleg
az a magyarazata, hogy az ICT az izovolumetrias kontrakcios id6t mutatja, a mVcf
viszont az izometrikus rovidilés mértékét adja. igy mindkét mutaté ugyan fiigg a
nyomasvaltozas sebességétdl, de a kontraktilitas két kulonbdz6 szakaszat mas-mas
modon méri. Az STI mutaték a bal kamra funkcidinak a jellemz6i.

Gyakran elfelejtett tény azonban az, hogy a bal kamra funkcidi tobb vonatko-
zasban is fliggnek a jobb kamra mékodését6l (15,22). Yoshikawa és mtsai (36) mind-
két kamra funkcidjanak ECHO-val térténd szinkron regisztralasa soran azt talaltak,
hogy pulmonalis hipertenzid és artéria pulmonalis regurgitacio esetén a jobb kamrai
PEP es LVET eltér a bal oldalitdl. Eseteink tobbségében emelkedett artéria pulmo-
nalis nyomasértékeket mértiink, igy az artéria pulmonalis és carotis gérbe alapjan
mért ejekcids id6k kiilonbsége ezzel magyarazhatd. Az artéria pulmonalis alapjan
mért ejekciods id6 és a carotis gorbén mért ejekcios idé kozott vizsgalataink szerint
nincs korrelacié (r=0,3846, n=21). Fokozott tiddellenallas esetén a jobb kamra
ejekcids frakcidja kisebb lehet a bal kamraénal. A lényegesen kisebb tdmeg(i jobb
kamrai izomzat képtelen a fokozott afterloadot legydzni, ennek kdvetkeztében a
jobb kamra dilatal és az emelkedett jobb kamrai nyomas a septumot paradox mé-
don atnyomhatja a bal kamra felé Ggy, hogy annak térfogata csokken (15,18,19).
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Amennyiben ez diasztoléban is érvényesil, a csokkent végdiasztolés volumen( bal
kamra rostjainak el6feszitése Kicsi, ennek kovetkeztében a bal kamra teljesitmé-
nye elmarad az optimalis izotonias feszulés melletti értékt6l, még ép myocardium
esetén is (24). A két kamra koézti diszharmonikus m(ikédés kiiléndsen megneheziti
sokkos betegeknél a szivfunkcié pontos megitélését nagy mennyiségl volumenpét-
lasakor (18,19).

Vizsgélataink soran azt talaltuk, hogy a ver&térfogat meghatarozésa szempont-
jabol alapvet6 carotis LVET érték szorosan korrelalt a pulmonalis érellendllas, artéria
pulmonalis nyomasértékekkel (11. tablazat). A pulmondlis hipertenzié és jobb kamrai
elégtelenség LVET és ver6térfogat csokkent6 hatasa régdta ismert (1,10). Feltling
azonban, hogy kiiléndsen magas volt a korrelacios egyiitthaté értéke az LVET és kis-
vérkori nyomasértékek kdzott az aorta stenosisos betegeknél. Ez utébbi jelenséggel
az irodalomban nem taldlkoztunk, magyarazatat kés6bbi vizsgalatok tisztazhatjak.
A tobbi betegnél az LVET és kisvérkori nyomas értékek kozti 6sszefliggés valdszind
magyarazata az, hogy betegeinknél a szivhiba kovetkeztében a tartés pulmonalis
hipertenzié a jobb kamrat karositotta (22), tovabba a dilatalt jobb kamra a septum
atnyomasaval csokkentette a bal kamrai el6feszitést. igy a fenti mechanizmus alapjan
érthet6, hogy lényegében normalis dp/dtnmaX értékek ellenére alacsony a ver6térfogat
index betegeink toébbségében. E feltevést nem zarja ki az a kézenfekvé magyarazat
sem, hogy a szivhiba hemodinamikai kévetkezményeit6l karosodott bal kamrai izom-
zat az oka a keringés lassuldsanak és a pulmonalis hipertenziénak is. Erre utalhat
az alacsony ejekcios aramlasi sebesség is. Ez a jelenség ugyanakkor kézvetett magya-
rézatat adja annak, hogy vitium nélkili pulmondlis hipertenziés betegeknél M-mod
ECHO felvétel ef lejtje miért csokken.

Az STI értékek valtozasai viszont matematikailag szoros dsszefiiggést mutatnak
a kisvérkori nyomasviszonyokkal. Ezen dsszefliggések lehet6vé tették, hogy az artéria
pulmonalis, pulmondlis vaszkularis rezisztencia és a jobb kamra nyomasviszonyait
szamitd polinomokat dolgozzunk ki a bal kamrai eléfeszitést mutaté PCW érték sza-
mitasa mellett. Ezek az 6sszefliggések matematikailag szignifikansnak bizonyultak,
de a nagy szorasértékek miatt csak altalanos 6sszefliggések megitélését teszik lehe-
tévé. A jobb kamrai dp/dtmex és jobb kamrai aktualis nyomasértékek szamoléasa
STI alapjan nem volt lehetséges.

Vizsgéalataink soran hemodinamikai mérésekkel az ST1 paraméterekbél szamol-
hat6é keringési mutatok megbizhatésagat bizonyitottuk. A ver6térfogatra vonatko-
z6an aortasztenozis nélkili betegekben kiilondsen pontos szamitasok lehetségesek.
Az igy szamolt ver6térfogat alapjan képzett egyenletekkel pedig az atlagos ejekcids
aramlasi sebesség, periférias érellenallas, bal kamrai munkaindex és bal kamrai diasz-
tolés térfogat meghatarozhaté. Az ICT alapjan a bal kamrai dp/dtreXis szamolhat6.
Ezek a mutatok STI gérbe felvételekbdl nyerheték és rutineljarasként barhol hasz-
nalhaték, betegagy mellett elvégezhetbk.

A vizsgalat pontossaga miatt elengedhetetleniil sziikséges, hogy technikailag is
j6 min@ségl regisztratumokon, minimalisan 7— 10 szivciklus alapjan mérjik az RR,
QS2S-S2, LVET téavolsadgokat a hagyomanyos moédszer szerint. A mért tdvolsagokkal
vald tovabbi szamolas az ijesztéen soknak latsz6 matematikai m(ivelet ellenére cél-
szamitogép (30) vagy megfelel§ soft-ware program és komputer segitségével a dol-
gozatban ismertetett képletek alapjan Iényegében masodpercek alatt elvégezhetd,
igy szamos fontos keringési mutatd kiszamitasat teszi lehet6vé révid id6 alatt.

Az ST1 alapjan nyert b&vebb informécionyerés elésegitheti azt is, hogy a teruleti
betegellatasban és kritikus allapot(, nem kardioldgiai osztalyokon fekvé betegeknél
megfeleld gyakorisaggal becsuljiuk meg a betegek keringési allapotat. Ezzel javithatd
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ag

ondoz6i munka szinvonala, tovdbba lehetévé valik az, hogy a sebészi és nem

kardioldgiai profild egyéb osztalyokon kezelt, allapotuk miatt szallithatatlan bete-

gek

nél a sziilkséges beavatkozasok (mdtét, respirator terapia, dializis) objektiv kerin-

gési mutaték ismeretében térténjenek.
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. Szab6 M.D., 1. Rodek M.D., A. Naszlady M.D.:

AMPLIFIED SYSTEM OF SYSTOLIC TIME INTERVALS
AND HEMODYNAMIC MEASUREMENTS
IN PATIENTS WITH CARDIAC MALFORMATION

Hemodynamic investigations were performed in 26 young patients (aged 38,4710,49 years)

with cardiac malformation- Hemodynamic investigations included measurement of right cardiac
output by Fick principle in all cases and left cardiac catheterization in 12 cases. Parallel to these,
STI values were counted by ECG, PCG and carotis curves. In 20 cases M-mode echocardiography
was assessed, too. It has been found that the LVET value was in good correlation with the
measured stroke volume (r=0,71). Based on STI parameters and using this correlation, the auth-
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6rs developped regression equations for counting stroke volume, average ejection rate, ejection
fraction, LV peripheric vascular resistance, LV end-diastolic volume and LV stroke work index.
These values were in excellent coincidence with the measured hemodynamic parameters. A good
correlation was found between the ICT and the LV dp/dtmax.

The use of these counted parameters is advisable in all cases where other instruments for
cardiological assessment are not available and the monitoring of patients requires the knowledge
of the objective circulation indices.

Mathematical relations were found between the BP characteristic in pulmonary circulation
and the STI indices, too. Relying upon this finding, the authors emphasize the importance of
the right ventricular function in cardiac function as a whole.

K. Ca6o, M. PodeK, A. HacAadu:

nPOBEPKA aAHHbIX, nOJIYHEHHbIX PACIHHPEHHOH CMCTEMOM
HCCJIIEfIOBAHMfl <DA3 CEPAEHHOTO LIHKIIA, TEMO/IHHAMHHECKHMH
HMEPEHHfIMH Y EQJIbHbIX C EIOPOKAMH CEP£UA

ATopaMH npol3e/ieHbi  reloaHHaMHeecicHe HcecaeaoBaHHa 26 Moaoawx (cpemuPi BO3pacT
38,4+10,49 roaa) 6oJibHwx ¢ nopoxaMH cepaua (onp3aeaeHHe MHHYTHoro o6beMa b icaxcaoM
cayaae b npaBOM cpeaue hno npHHUHNY Fick, KaTeTepH3auHi cepaua — b 12 cnyaaax). llapanennbHO
31Oy STI 3-aveHH dbuiH onpeagjieHbi no 3KT, KT h perHCTpaukeft Kapomzwhix xpHBbix.
B 20 cnyaaax obuiH npofieaeHw n axoKapaHorpafjmeeckKHe uccaeaoBaHHa b MypeacHVE. rionyaeH-
I—bigrges’yanaTbi ro3opsT 0 tom, hto ByjiHHH LVET — 3a KOKaroeeHHM 60abHbix ¢ Gjokachhom
aopThi — TecHO KoppejinpyeT ¢ bgjinmhhon yaapHoro o6i“Ma (r = 0,71). Ha 6a3e STI ¢ npHMVE-
HHEM aaHHOH Koppg THKH  6bian pa3paboTaHbi perpeccHOHHbie ypBaneHHa ana  BbiaHcaeHHa
yaapHoro odebMa, cpeaHefi ckopocth FBTHAHHH nepnoaa H3rHaHHs, nepH<j)epHHeckoro cocyancroro
conpoTHBaeHHa JDK, khhchhoto aHacTHanaecKoro o8beMa JDK h noa3aTeab yaapHoii pafioThi JDK
noayaeHHbie BeaHHHHO ¢ OoabuioH ToaHocThio coBnaaaan ¢ pedyabTaTaMH relbaHHaVHeeckHX
HCcaeaoBaHHH ICT h dp/dtmax JDK noKa3hiBann xopomyio Koppeasumo.

llpHMeHeHHe 3thx BhiHHcaeHHbix napaMeipoB CHHTaeTca neaecooBpa3HhiM bo Beex cayaasx,
rae ana HHcrpyMeHTaabHoro KapaHoaornaecicoro HocagaoBaHHH apyrofi bo3mo* hocth het, a
MOHHTopHpoBaHHe GoabHux TpedyeT o0oteK THBHbix noKadiTeaeii KpoBoospameHH«.

Abtopbi Taiotce BbiaBwan MaxeMaTHaecxHe 3BHCHMOCTH Mexay xapaKTepHGTHKamh aaBaeHHH
b MaaoM xpyry KpoBoodpameHHS h noxaaaTeaaMK STI, Ha 6a3e KOTopwx o6pamabT BHHMaHHe
Ha BaxHOCTD aeaTeabHOCTH npaBoro acenyaoaica C tohkh speHH« agjrreabHocTH cepaua b neaoM.
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Traumas sériltek osztalyozasa pontrendszer alapjan*

Dr. Zaborszky Zoltan orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa, dr. Cziffer Endre orvos
6rnagy, dr. Ivanyi Janos orvos 6rnagy, dr. Szabé Kornél

Erkezett: 1985. XI.15,
Kulcsszavak: osztalyozas

A sérulés stlyossdganak pontozédsa jo modszer arra, hogy az
egyszer( és tobbszords sérilést szenvedett betegeket pontosan leir-
hassuk, megtervezhessik a siirgdsségi kezelést a varhaté talélési vald-
szin(iség tikrében. Lehet6séget ad az eljaras arra is, hogy az egymas-
t6l mindségileg testtaj szerint eltéré sérilések o6sszehasonlithatéva
véljanak- Mindez csak szamokban kifejezhetd kézos paraméterekkel
lehetséges. A szerz6k ismertetik az osztalyukon 1984. jan. 6ta beve-
zetett pontrendszereket mint, atrauma-pontszamot, amely a beszalli-
taskor észlelt fizikalis paraméterek alapjan osztalyoz és egyben prog-
nosztizal is. Az AIS — ISS pontrendszerek az anatémiai elvaltozas,
klinikai diagnézis és azok sulyossagi foka alapjan osztalyoz és prog-
nosztizal. A megitélésnél sziukséges még figyelembe venni a sérult
életkorat és az egyéb rizikéfaktorokat. A szerzék véleménye szerint
a politraumatizacio és a tébbszoros sérilés diagnézisa pontosan nem
fedi a sérilt allapotanak sulyossagat, ugyanakkor az alkalmazott
pontrendszer segitségével pontosan meghatarozhaté a sérilés ossze-
sitett valodi sulyossagi foka.

A politraumatizacio és a tébbszoros sériilés diagndzisa pontosan nem fedi a sérilt
allapotanak sulyossagat, mert az a presokkos allapottol a preterminalis allapotig igen
széles skdlat olel fel. Ezért a politraumatizacionak a definici6jat egyre jobban finomi-
tani végtelen és értelmetlen dolog, ugyanakkor nem lehet teljesen kihagyni az orvosi
terminoldgiabdl sem. Ezért egzaktta kell tenni és szammal kiegészitve hasznalni.
Ez az altalunk és a nemzetkozi irodalomban hasznalt pontrendszer a skalan beldl
meghatarozza a sériilések Osszesitett, pontos stulyossagi fokat.

Dolgozatunkban a szervezés szdmos lényeges feladatabol az osztalyozéssal fog-
lalkozunk. Keressiik annak a lehet6ségét, hogyan hihet tdmegesen bedramld sériiltek
esetén a diagnosztikat agy megszervezni, elvégezni, hogy az egyszer(, gyors, meg-
bizhatd, lehet6ség szerint szamszer( adatokkal jellemezhet6 legyen.

A korhéazba szallitott sériltek vizsgalata és osztalyozasa soran néhany egyszer(
klinikai paraméter megallapitasaval pontosan, szamszer(en is ki tudjuk fejezni a
sériilt felvételi llapotat. Champion és Sac/M (3,6) sémaja szerint a 1égzés, a vérnyomas,
a kapillaris keringés és a tudati allapot meghatarozasa alapjan rogzitjuk a sérilt
felvételi allapotat (1. tdbl.). A fizikalis vizsgalatkor kapott pontérték egyben bizo-
nyos prognosztikai jelzést is ad. A tapasztalati értékek alapjan Osszeallitott fligg-
vénygorbébdl leolvashat6 a tulélés valdszinlisége szazalékban (1. abra).

* A MNOTT 1985. évi palyazatan dijat nyert munka
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TRAUMAS PONTSZAM

MP. ALATT /MEGGYEL SZOROZVA/

LEGZES| SEGEDIZMOK MUKODESE
NORMAL
NEM NORMAL
C. SYSTOLES VERNYOMAS KARON HALLGATOZASSAL
08B 90

D. KAPILLARIS VISSZATELODES

NORM,
KESIK
NINCS
GLASGOW COVA SCALE /Ges/
1. SPONTAN szemnyitas

FAJDALOMRA TOTAL GCS PON
nines X 14-15 5
2. VERBALIS VALASZ
ORIENTALT
ZAVART

ODA NEM ILLO SZAVAK
OSSZEFUGGESTELEN SZAVAK
NINCS

MOTOROS VALASZ

PARANCSOT TELJESIT
CELTUDATOS MOZGAS /FAJDALOM/
VISSZAHUZAS /FAJDALOM/
flexié / fajdalom/

EXTENSIO /FAJDALOM/

NINCS

total gos pont 1+2+3
TOTAL TRAUMA PONT
AtBHCHDHE
MAX. 16
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A sériilés sulyossaganak pontozasa jé moédszer arra, hogy az egyszer( és tobb-
szoros sériilést szenvedett betegeket pontosan leirhassuk, megtervezhessiik a stirgds-
ségi kezelést a varhat6 tulélési valdszinlség tikrében, egyben lehetdséget ad arra is,
hogy az egymastdl mindségileg, testtaj szerint eltérd sérilések dsszehasonlithatéva
véljanak. A nehézség 6 forrasa az, hogy a sértilések rendkivil valtozatosak, igy tudo-
manyos feldolgozasuk nehéz, csak egzakt, kozos paraméterek altal lehetséges. Ezért
szlikséges a sérulés sulyossagat szamokban kifejezni, ha a halalozast és morbiditast
0ssze akarjuk hasonlitani.

Ennek a problémanak két alapvet6 megkozelitése van. Az els6, hogy ossze-
hasonlitsuk azokat a betegeket, akiknek hasonlé sériilésik van, a méasik pedig azok-
nak a sérilteknek az egybevetése, akiknek nem az anatémiai elvaltozasuk hasonlg,
hanem a sériilés sulyossagi foka. llyen dsszehasonlitadsra alkalmas pontszerrendszer-
ként alakitottdk ki az Abbreviated Injury Scale-1 (AIS) (1, 5, 10, 11).

Az AIS pontrendszer egyszerd, els6sorban a szakmai gyakorlaton, judiciumon
alapul. Az AIS rendszer az egyes sérilések leirasara szolgal, a tobbszords sériilések
leirdsdra azonban nem alkalmas, mert egyes sérilések sulyossaga nem mechanikus
Osszegezésként adja a tdbbszords sérilés sulyossagi fokat. Az egyes sérilések egymast
sulyosbitjék, a letalitast exponencialisan novelik.

Ebbdél a ténybdl indittatva fejlesztettek ki egy masik pontrendszert, amely ugyan
az AIS rendszeren alapul, de alkalmas a tobbszérds sériilések leirasara, pontrend-
szerbe foglaldsara is. Ez az Injury Severity Score (ISS), (2,4,7,8,9,12,13). A sériiléseket
az AIS pontszam szerint kategorizaltak egy-6t pont kdzott, valamennyi testtaj sze-
rint kdlon-kiilén (fej, nyak, arc, mellkas, has, medencegydr(i altalaban, végtagok,
kismedencei szervek, gerinc — I1. tablazat).

Miutan az adott beteg valamennyi sériilési fokozatat megallapitottak, az dsszes
sérilt testtajat osztalyoztak az adott terilet legsulyosabb sériilése szerint (pl. azonos
beteg két mellkasi sérilése kozil mindig a sulyosabbat vették szamitasba), kaptak
az ISS pontszamot. Az elhaltaknal elvégezték a boncolast. A boncolasnal talalt sulyo-
sabb fokozatot vették mindig alapul. Erdekes 6sszehasonlitasokra nyilt méd a hala-
lozési réatat figyelve. Azoknal a betegeknél, akiknél a vezet§ sériilés pl. 4-es fokozatl
volt és mellette els6 foku tarssérilést talaltak, a haldlozasi arain- 6% volt. Ha a tars-
sérilés is negyedik foku volt, akkor a halalozas mar 60%-ra emelkedett. Masik példa:
6todik fokozatl vezetd és els6 fokozatl tarssériilés esetén a haldlozasi arédny 22%,
ha a tarssérulés is 6tddik fokozatd, a halalozas mar 100%. Ebbdl kovetkezik, hogy
a masodik legsilyosabb foku tarssériilés nagymértékben befolydsolja a kimenetelt.

Az AIS pontok Osszeadasa vagy atlagolasa tévltra vezet. Az egyes sériilések
sulyossaga nem linearisan fiigg 6ssze. A legegyszer(ibb nem linearis Osszefliggés a
négyzetes. Ez vezette a kutatokat arra, hogy az AIS pontokat egyenként négyzetre
emeljék, és ezek 6sszegét adjak dssze a multiplex sériilések pontozasara. Az igy kiala-
kitott ISS pontrendszer nagyban megfelel a haldlozasi ratanak. Példaul 6tddik és 0
fokozatu tarssériléseket dsszehasonlitva negyedik és harmadik fokozatu sérilésekkel,
mindkét esetben 25 pontot kapunk (25+ 0 = 16+ 9). A tapasztalati érték a halalo-
z&si ratdban ebben a két esetben 22 és 24% volt, tehat kozel azonos.

A halalozast tovabb ndveli a harmadik legstlyosabb sériilés jelenléte is, ezért a
szamitasba ezt is be kell venni, mig a negyedik tarssériilésnek mar nincs lényeges
hatasa a letalitasra.

Az ISS kéd tehat Ugy hatarozhaté meg, mint az els6 harom legmagasabb AIS
pont négyzetének az dsszege. A legmagasabb pontszam egy testtajra 25. 6tven pont
gyakorlatilag 100%-0s mortalitast jelent.
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Az életkor jelentésen befolyasolja a haldlozast, kiléndsen a 70 éves kor felett.
Az életkorral 6sszefliggd haldlozas novekedés kiilondsen a kevésbé sulyos sériilések
esetében volt jelent6s. A 70 éves kor feletti halalozas az 50 év alattihoz képest expo-
nencialisan névekszik, 10—19 pont kozétt csaknem nyolcszorosara. Ha az ISS pont-
szdm eléri az 6tvenet vagy felette van, mar nincs lényeges kulénbség az életkorhoz
viszonyitott halalozasban. Otven 1SS pont felett minél magasabb a pontszam, annal
tovabbi 18% pedig egy honapon beliil, 6tven pont felett a haladl minden esetben egy
héten belll bekovetkezik, 3/4 résziiknél mar a beszallitast kdvetd elsé draban.

Az intenziv osztalyokon leggyakrabban a 10 és 50 pont kozotti betegeket
apoljak.

Az 1SS kédot kénnyen be lehet vezetni kutatasi célokra. Osszehasonlitasi alapot
adhat az egyes korhazak, munkacsoportok, de még orszagok viszonylatidban is.

A nemzetkdézileg hasznalatos (6) trauma pontszamot (Trauma Score, tovabbiak-
ban: TS) és a sérulés sulyossagi pontszdmot (ISS) 1984. januar 1-én bevezettiik osz-
tadlyunk gyakorlataba a sériiltek felvételi és kés6bbi osztalyozdsara. A pontozast
1985. szeptember 1-ig 100 sulyos, politraumatizalt, illetve tébbszords sériltnél alkal-
maztuk, akik intenziv apolasra, megfigyelésre és kezelésre szorultak. A sulyos séril-
teknél az ambulancian kozvetleniil a beszallitas utan a fizikalis vizsgalat alapjan tol-
tottuk ki a traumas pontszam értékel6 lapot, meghataroztuk a TS-t. Az értékeld
lapot csatoltuk a kérlaphoz. Ezeket a betegeket az els6 ellatast kévetéen osztalyunk
intenziv részlegén helyeztik el, a tovabbi korlefolyast ott ellendriztik és regisztral-
tuk. Az ISS pontszamot a pontos kérisme felallitadsat kodveten hataroztuk meg,
illetve kibocsataskor véglegesitettiik. Amennyiben a sérult elhalalozott, akkor az
addig rendelkezésre allo diagnozisok, illetve a — lehetéségekhez képest beszerzett —
boncolasi jegyz6kdnyv adatai alapjan alakitottuk ki a végleges ISS pontszamot.

A megitélésnél még tovabbi tényezdket is szamitasba vesziink (dohanyzas,
elhizas, kiséré betegségek). Ezek az AIS pontszamot Ugy befolyasoljak, hogy meg-
létik esetén a vezet6 sériilést eggyel stlyosabb kategéridba soroljuk.

Pl. talalt lelet A1S: mellkas 3 pont ISS 9 pont
koponya 2 pont 4 pont
0ssz: 13 pont

A rizikdfaktorok figyelembevételével a pontszdm igy modosul:

AI1S: mellkas 4 pont ISS 16 pont
koponya 2 pont 4 pont
0ssz: 20 pont
Bemutatjuk az osztalyunkon alkalmazott értékel6lapot (111. tablazat), amely

tartalmazza az AIS pontszamot. A testtdjaknak megfeleléen a sériilések sulyossagéat
— mint azt mar korabban emlitettik — 1—5-ig terjed6é pontszammal hataroztuk
meg, minden testtajon a legsilyosabb sériilést szamitva. Ertékelé lapunkon az AIS
pontszam alapjan szamitjuk ki az ISS pontszamot. Az adatlap tartalmazza tovabba
a trauma pontszamot, a korhazi kezelés id6tartamat és eredményét, a sérult élet-
korat, kisés6betegségeket és a kuldonféle rizikdfaktorokat.
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/abbreviated injury scalel SULYOSSAG SZERINT

ROVIDITETT SERULESI SKALA i 2 3 A 5

1. AIS: - FE)
- NYAK
- ARC
- MELLKAS
- HAS
* MEDENCE ALTALABAN
- VEGTAGOK
- KISMEDENCE
- GERINC
. KISFOKI!
ENYHE
SULYOS. NEM ELETVESZELYES

SULYOS. ELETVESZELYES. A TULELES KETSEGES
KRITIKUS. A TULELES BIZONYTALAN

aPpwn e

o

. ISS: /injury severity score/

SERULES SULYOSSAGI PONTSZAM
. TRAUMA SCORE / traumas pontszam/:
. KIIRAS MODJA. KIMENETEL - GYOGYULASI EREDMENY:
. ELETKOR:
. KISERO BETEGSEGEK:
. RIZIKO FAKTOROK /alkohol, testsaly/

~ o oA W

100 sériltink trauma pontszdma 4—16 pont kdzott oszlott meg (I V. tablazat).

|1 V. tablazat
Tulélési
Trauma ) osszlétszam valoszin(iség Halalozas
pontszam Betegszam %'a ) Champion-
Sacco szerint
16 6 6 99 1 (17%)
15 6 6 98 2 (33%)
14 32 32 96 5 (16%)
13 20 20 93 2 (10%)
12 12 12 87 4 (33%)
11 6 6 76 4 (67%)
10 3 3 60 2 (67%)
9 2 2 42 1 (50%)
8 7 7 26 2 (28%)
7 4 4 15 3 (75%)
6 1 1 8 1 (i00%)
4 1 1 2 1 (100%)
osszes 100 100 28

Betegeink tulnyom¢é tébbsége 12— 14 TS-sel kerilt felvételre. Ha figyelembe
vesszilk a mortalitast, Champion és Sacco el6z6ekben kozolt gorbéjét, sérultjeink hala-
lozési ardnya némelv esetben ett6l jelentdsen eltért. Ennek magyarazatat abban
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latjuk, hogy amig az idézett szerzék 1500, valogatas nélkul felvett sériilt vizsgélata
alapjan alakitottdk ki ezt az empirikus skalat, addig a mi osztalyunkon ez idaig
kevés, kizarélag sulyos, politraumatizalt és tobbszoros sériilteket osztalyoztunk ezzel
a modszerrel.

A korszer, gyors ment6szallitds kdvetkeztében még az igen sulyos sérultek egy
része is magas felvételi pontszamot kaphat, amely azonban nem fedi mindig a séri-
Iés valddi sulyossagi fokat, mert az dsszeomlott keringést és anyagcserét a beszallitas
kor még viszonylag kompenzalt fazisban taldljuk. Az 6rak mualva felallitott ISS
pontszdam — mar az anatémiai elvaltozasok alapjan — jobban mutatja a sérilések
sulyossagat és a varhatd kimenetelt. igy fordulhat el6, hogy magas TS értékd seril-
teket is elveszithetiink. Ezzel magyarazhatd az is, hogy mig a TS 9-es értékét6l lefelé
a tulélési valo6szinliség 42%-rél 8%-ra csdkken, addig mi ezekben a kategdriakban
lev6 sériltjeink 70— 100%-at elvesztettiik.

Kulon értékeltik az ISS pontszdm és a halalozas kozotti 6sszefiiggést, és azt
talaltuk, hogy az 50 pont feletti betegeknél a mortalitas 100% volt, 50 pont mellett
80%, 45 pontnal 36%, 30—40 pont kozott 33% és 30 pont alatt 18%. 15 pont alatti
értékkel sériiltet nem veszitettiink el. Osszefliggést talaltunk a sériiltek kora, a TS
és a halalozas kozott.

V. tablazat

Trauma pontszam (TS) Atlagos életkor Elhaltak szama

15—16 57 2
13—14 54 7
11—12 52 8
9—10 47 2
7—8 36 5
6 43 1

Az V. sz. tablazatbél Kitlinik, hogy, amint a traumas pontszam csokken, Ugy csdk-
ken a meghaltak atlagos életkora is. A magas pontszamua magas életkora sériilteknél
a kezelés soran fellép6 sz6védmény valdszinlisége gyakoiibb, ez tikrézédik a maga-
sabb halalozasban is.

Megkiséreltiik az életkor és az ISS pont dsszeadasaval ‘prognosztikai index kiala-
kitasat. Elhalt betegeink TSS+életkor index Osszefiiggésében azt talaltuk, hogy 70
pont felett a letalitas mar 74%-os volt. A sériiltek osztalyozasaban a kulonféle pont-
szamok bevezetésével azt kiséreltik meg igazolni, hogy a beszallitaskor, illetve a
vizsgalatkor megallapitott értékek és a sérilt &llapota kozott matematikailag
meghatdrozhaté osszefiiggés van, amely — kuléndsen tdmeges sériltellatas koril-
ménye kozott — jelentds segitséget ad az osztalyozasban az orvos szamara. Bizo-
nyos kategériaji, pontszamu sériltek ellatasanak els6bbséget biztosithatnak,
amennyiben munkaerdben, egészségligyi anyagban, vérben, infaziéban stb. hiany
van, az elosztashoz tovabbi szamszer( adat all rendelkezésre.

Viszonylag kis szdmu esetlink messzemend kovetkeztetésekre nem nyujt modot,
azonban mindenképpen olyan eljaras birtokaba jutottunk, amelynek bevezetését és
rutinszer(i alkalmazasat feltétlenil szikségesnek tartjuk. Ezen dsszefliggések tovabbi
tanulmanyozésa a tdmeges sérultellatdsban segitséget jelent.
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Col. Z. Zaborszky M.D.M.C., maj. E. Cziffer M.D.M.C., maj. J. Ivanyi M.D.M.C., K. Szabé M.D.:
TRIAGE OF TRAUMATIC PATIENTS BY POINT SYSTEMS

Evaluation by points of the severity of injuries is a good method to describe patients with
single or multiple injuries and to plan the emergency treatment in the light of the expected
survival. Using this method, quantitatively different injuries become comparable on the basis
of common parameters expressed in numbers. The authors describe point systems introduced in
their department from January, 1984, among them the traumatic score for triage and prognostics
according to the physical parameters at admission. AISS—ISS point systems permit triage and
prognostics on the basis of anatomical changes, clinical diagnosis and their degree of severity.
At the assessment, attention must be paid to the age and other risk factors of the patient.The
authors emphasize that the diagnosis of polytrauma or multiple injury does not duly reflect
the severity of the state while the applied point system exactly defines the real summarized
severity degree of the injury.

rioAKoeHUK m/c 3. 3a6opcKU, Mauop m/c 3. lu(fi(fiep. Malop m\c R. Meanu. K. Ca6o:

COPTMPOBKA nOPA>KEHHbIX TPABMATOJIOrUHECKOro nPCXbMJDI
no EAJIJIHbIM CHCTEMAM

Ouemca b dajuiax Taxcecru nopaxceHHa KaxceTCH noJie3HMM mctoaom rah TosHoro onwcaHH»
paHeHbix, nocTpaaaBiiiHX egHHHHHyio h-4ch MHOxcecTBeHHyio TpaBMy h ran iuiaHHpoBaHHH hcotjicuk-
Hoft noMomu b CBere BepoHTHOCTH oxcHgaeMoro BbixcHBaHH«. /JaHHbift MeToa no3BOlJi»eT h co-
nocTaBJieHHC xanecTBeHHO pa3Hbix no lacTSM re/ia nopaxceHHA. ixan Bcero 3Toro Heodxo/iHMbi
00LUHe napaMCTpbi, BMpaxceHHfi. ixan Bcero 3Toro HeodxoanMbi oéume napaMTepbi, BbipaxceHHbie
B HHC/ieHHoIX BejIHMHH3X. ABTOpbl COOOIjaHDT O OajUlbHbIX CHCTCMaX, npHMCHfleMblX OT sHBaps
1984 r. b padoTe oT”eneHHH, Tax HanpHMep 0 chctcmc 6ajuioB TpaBM, no3BOJiHK>meii copTHpoBxy
h nporH03npoBaHHe na ocHOBaHHH (|)H3HKajibHbrx napaMeTpoB npw nocTynueHHH paHCHbix. Bajuib-
Hbie cHcTeMbl A IS — ISS npHHHMak>T BO BHHMaHHe aHaTOMHMeCKHe H3MeHeHHH, kjihhhmecckhif
anarHO03 h aaioT copTHpoBKY h nporao3 Ha 6a3e CTeneHH thxcccth hx. np« oueHXxe hco6xol/ihmo
HMCTb b BH”y Bo3pacTnopaxceHHoro h zipyrne ~axropbi pwcxa. no mchhkj aBTopoB, gHarHO03 no-
jiHTpaBMbi h MHoxcecTBeHHofi TpaBMW tohho He oTpaxcaeT THxcecTh cocTosHHs paHeHoro, a npH-
MeHHeMaH 6a/uibHas CHCTeMa "“aeT Bo3MOxcHocrb rjih TOHoro onpegeneHHH hcthhhoi tsxcccth
nopaxceHHH.
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aurobin

Osszetétel: 40 mg prednisolonum caproicum,
400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg
dexpanthenolum és 20 mg triclosanum (20 g) le-
moshatd kendcsben.

Hatas: Az AUROBIN megfelel§ aranyban tar-
talmazza a perianalis tajék gyulladassal jaré folya-
matainak Kkezelésében hatékony anyagokat. A
prednizolon kapronat helyi hatést, nem halogé-
nezett glukokortikoid. Csokkenti az erek perme-
abilitdsat, noveli az erek faldnak tonusét, csok-
kenti a gyulladas tlineteit.

A lidokain rovid id6 alatt megsziinteti a fajdal-
mat és az ég6 érzést. A pantenol el@segiti a sé-
rilt hdm regeneral6dasat.

Atriklozén széles hatasspektrumu antiszeptikum.

Javallatok: A perianalis tajék gyulladassal jaro
folyamatai, igy pl.: pruritus ani, ekzema et der-
matitis perianalis, nodi haemorrhoidales, fissura
ani.

Ellenjavallatok: Virusinfekci6, valamely kom-
ponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikacié alapjan egyidejii szisztémas lido-
kain-kezelés.
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Alkalmazas: Az érintett terliletet naponta
2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.

Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén horsényi
mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta
2—4 alkalommal.

A tiinetek mérséklédésekor ritkabb alkalmazas
is elegendd.

Mellékhatds: Tartds hasznalata esetén bérat-
rophiét, stridkat, hypertrichosist okozhat. Bels6
haemorrhoidalis nodus kezelésekor tdladagolas
esetén bradycardia jelentkezhet.

Figyelmeztetés: Kiterjedt gyulladas esetén sza-
molni kell a hatdanyagok esetleges felszivodasa-
val, ezért a terhesség els§ harmadaban nem al-
kalmazhatd, kés6bbiekben pedig fokozott 6va-
tossag szilkséges.

Szteroid tartalma miatt hosszantart6 és folyama-
tos alkalmazésa kerilend6.

Amennyiben a gyulladas fenntartdsdban gomba
szerepe bizonyitott, gondoskodni kell az egyidej(i
specifikus antimikotikus kezelésrél.

Kébanyai Gyo6gyszerarugyar
Budapest



Orszagos Kozegészségligyi Intézet

Korszer( szennyviztisztito kisberendezések alkalmazésa
és ennek néhany katonai vonatkozasa

Somlé Lajos
Kulcsszavak: szennyviz, laktanyaegészséglgy

Erkezett: 1986. 04. 16.

A kornyezeti artalmak sulyosbodasa elkertlhetetlentl a kdrnye-
zetvédelmi és higiénias kovetelmények megszigoritdsdhoz vezetett.
A honvédségi létesitmények szennyviztisztitdsa ennek megfeleléen
szintén nagyobb jelent6ségre tett szert. Mind szélesebb kdrben alkal-
mazzak a korszerl, gyartmany-jellegli szennyviztisztité kisberende-
zéseket.

Ezeknek a berendezéseknek az lUzemeltetése nem egészséglgyi
feladat, de mindenképpen kapcsolatos a higiénias tevékenységgel.
Igen lényeges — és egyel6re megoldatlan — problémat jelent a kezelés
megfeleld szinvonalanak biztositéasa.

Azegészségligyiszolgalat higiénias tevékenységének ellatasa koz-
ben — ismerve az ehhez sziikséges alapvetd teend6ket — hatékony
segitséget nyGjthat a szennyvizkibocsatas altal esetleg okozott higié-
nias és kérnyezeti artalmak elleni védekezésben.

Bevezetés

Kdrnyezetiink egyre fokoz6dd szennyezédése tudomanyos kérdésbdl mar régota
muiszaki, majd tarsadalmi probléméava valt. A természet egyensulyanak felboritasa
altal okozott karok nemcsak a kdzdsség, hanem az egyes ember szdmara is kozvetleniil
érzékelhetéek. Természetes vizeink szennyez6dése ezek kozil talan a legégetébb és
legfontosabb kérdés.

Vizeink szennyezédésében az emberi tevékenységet kiséré szinte minden kor-
nyezetkarositd hatas szerepet jatszik. A levegébe emittalt vagy a talajra jutd szeny-
nyezd anyagok a viz kdérforgasa Utjan az él6vizekbe jutnak, vagy a talajviz min6ségét
rontjak. Mégis: a legintenzivebb és legveszedelmesebb szennyez6 forras a szenny-
vizek kibocsatasa, amely minden masnal nagyobb mennyiség(i és koncentraltabb
anyag szallitasat jelenti. A vizek dntisztulasa mar nem elegend6 ahhoz, hogy ezt az
(egyre ellenallébb vegyiileteket tartalmaz6) anyagmennyiséget lebontsa.

Egyre nagyobb jelent8ségre tesz szert a szennyvizek mesterséges tisztitasa, a
befogaddk védelme. Ma mar bizvast allithatjuk, hogy egy orszag fejlettségének a
kornyezetvédelem vagy éppen a szennyviztisztitas szinvonala is egyik lényeges fok-
mérdje.

307



A hazai szennyviztisztitas helyzetének révid attekintése

A hetvenes évek gazdasagi fellendilése jelentds fejlédést hozott a vizellatas és
csatornazas teruletén is. A vezetékes vizellatas a lakossag mind nagyobb hanyadara
terjed ki; szamos Uj kozségi vizm( épilt, és gyors Utemben béviltek a meglevé
telepiilési vizhalézatok is. A kevésbé latvanyos beruhazast jelent6 csatornazas mar
ebben a konjunkturalis id6szakban sem kévette hasonlé Utemben a kézmdves viz-
ellatas fejlesztését, az utdna kovetkez6 nehezebb gazdasagi kdriilmények kdzott pedig
méginkabb hattérbe szorult. Hasonldéan alakult a csatornazas és szennyviztisztitas
aranya is.

A legutébbi években azonban a vizek elszennyez6désének mértéke olyan naggya
valt, hogy a vizmin6ség védelmére hozott rendelkezéseket meg kellett szigoritani.
A befogaddk a jelenleginél jobban nem terhelhet6k, a talajvizréteg gyakorlatilag ma-
ris hasznalhatatlanna valt a vizellatas céljaira.

A befogadok védelmének leghatékonyabb modja a szennyvizek minél jobb ha-
tasfok( tisztitasa. Ezen a terlleten Magyarorszagon sajatos helyzet alakult Ki.
Nagyvarosaink szennyvizkezelése jelenleg gyakorlatilag hidnyzik. Bar t6bb helyutt
épul tavlati javulast igérd létesitmény, vagy legaldbbis tervezik ilyen épitését, de
érdemi szennyviztisztitdsrol Budapest, Miskolc, Gy6r, Debrecen és még egy sor na-
gyobb varos esetében nem beszélhetiink. Jobb a helyzet a kdzepes és kisvarosoknal.
A Kisebb beruhazasigény(i — am ezzel aranyosan kisebb veszélyt elharito — kdzségi
és lakotelepi tisztitdberendezések szama ha lassan is, de ndvekszik. Alegtébb esetben
viszonylag kis mennyiségli a gyarak, Uzemek &ltal kibocsatott hazi szennyviz, a
szennyviztisztitdk azonban tobbnyire elavultak és gyenge miszaki allapotiak. A ki-
I6nféle intézményi szennyviztisztitok — és ide tartoznak a honvédségi létesitmények
is — esetében a legutébbi id6kig a helyzet rendkivil rossz volt. Ahol egyaltalan
létezett valamiféle szennyvizkezelés, ott a m(itargyak legtdbbszér teljesen elhanya-
goltak és korszer(tlenek voltak, Gzemeltetésrél a sz6 tulajdonképpeni értelmében
nem lehetett beszélni. A modern (gyartmany-jellegli) kisberendezések* elterjedése
éppen ezen a terileten hozott alapvetd javitasi lehet8séget.

A honvédségi szennyvizek jellemzése

A kildnféle hazi vagy telepilési (kevert) jellegd szennyvizek dsszetételérél év-
tizedes tapasztalatok alapjan meglehet6sen sok adat all rendelkezésiinkre. Ezek egyes
paraméterei az alapadatok ismeretében jo kozelitéssel becsilhet6k. A honvédségi
létesitmények sokfélesége, eltérd jellege ilyen altalanositast nem tesz lehet6vé.

Tapasztalataink szerint szennyvizeik toménysége ritkan felel meg a szokasos
héazi szennyvizekének. Az eltérés mértékét a létesitmény jellegén kivil mérete, a koz-
mavesités szinvonala, és még igen sokféle tényezd befolyasolhatja. A masik sajatos
vonas a szennyvizmennyiség napi ciklusanak jol definialt volta, amely a kiképzés
és/vagy szolgalat szigortan kotott rendjébél ered. Altalanos séma természetesen erre
sem allithato fel, objektumonként azonban a szennyvizhozam ingadozésa meglehetds
pontossaggal el6re lathatd. Ez a megallapitas logikus médon annél inkdbb érvényes,
minél kisebb a szennyvizet kibocsato létesitmény. Az altalunk targyalt teriletre —
a szennyviztisztitoé kisberendezésekre — tehat fokozottan vonatkozik, hiszen a na-
gyobb objektumok vagy kozcsatorna-halézatba bocsatjak szennyvizeiket, vagy na-
gyobb kapacitast technoldgiaval tisztitjak azokat.

* A hazai szennyviztisztitasi gyakorlatban kisberendezésrél 75 m3d kapacitasig beszélink-
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Korszer( szennyviztisztitd kisberendezések

A csatornazatlan (vagy kilénboézé okok miatt nem csatornazhatd) terileteken
létesuilt intézmények szennyvizelhelyezése nem Gjkelet(i probléma. A hagyomanyos
szennyviztisztito kisberendezéseket (oldomedence, szikkaszté akna, homoksz(ré, cse-
pegtetdtest stb.) mar a szazad elsé felében elterjedten alkalmaztak. A hetvenes évekig
ezeket a berendezéseket a legtobb helyen elhanyagoltak, mdszaki allapotuk leromlott,
rendeltetésiiknek altaldban nem feleltek meg.

A mai kérnyezethigiénias kdvetelmények biztonsagos kielégitése ezeknek a beren-
dezéseknek a felGjitasaval altaldban mar nem érhet6 el. Min@ségileg Uj kategéria
jelent meg az egyedi szennyviztisztitok kézott: a gyartmany-jellegd (kompakt) kis-
berendezés.

A technoldgia jellegét tekintve ezeknek harom alapvetd valtozata kilénithetd
el: a csepegtetdtest, a tarcsas merul6test és az eleveniszapos kisberendezés. A hazai
forgalomban levé tipusok kozll a legutobbi terjedt el szélesebb kdrben, mivel Iénye-
gesen konnyebben automatizalhaté lévén kezelési igénye a legcsekélyebbnek bizo-
nyult, és tisztitasi hatasfoka elvileg is a legnagyobbnak itélhet6. Az eleveniszapos
szennyviztisztitas elvi alapja tulajdonképpen nem maés, mint az élévizekben spontan
lejatsz6do oOntisztulasi folyamat mesterséges felgyorsitasa. A tadpanyagokban igen
das szennyvizbe juttatott nagymennyiségl oxigén hatdsara koncentralt mikroorga-
nizmus-tdmeg (eleveniszap) keletkezik, mikdzben a szervesanyag aerob Gton lebom-
lik. A biokémiai reakcio soran részint széndioxid és viz, részint él6 anyag keletkezik.
Az iszap mennyiségét a rendszerben mesterségesen szabalyozzuk, illetve tartjuk fenn;
erre szolgal az utoulepit6ben 6sszegy(lt iszap recirkulaltatasa és a tulszaporodott
iszap eltavolitasa.

Kétségtelen, hogy a katonai létesitményekben keletkezd szennyvizek tisztitasa
és elhelyezése miszaki-technikai probléma, amelynek megoldasa természetesen nem
az egészségugyi szolgalat feladata. A csapatorvos higiénias tevékenységéhez azonban
feltétlentl sziikséges ennek a sajatos témakdrnek az atfogd ismerete részint azért,
mert az objektumok tertletén (mint mindeniitt) a keletkezd szennyviz mindig poten-
cidlis fert6z8 forrast jelent, részint az intézményt elhagyé szennyviz okozta esetleges
higiénias artalmak miatt. Ezért érezziik 1ényegesnek, hogy — a teljesség igénye nél-
kil — ismertessiik néhany elterjedtebb kisberendezés miikddési elvét és Gizemelteté-
sének f6bb szempontjait.

Eleveniszapos szennyviztisztitd kisberendezések

A gyartmany-jellegl eleveniszapos szennyviztisztitok altaldban kisterhelésg,
teljesoxidaciéra méretezett rendszerek, amelyeket nagyfokd automatizaltsag jelle-
mez. A hazai forgalomban jelenleg harom olyan tipus kaphatd, amelynek miikodésé-
rél kielégité mennyiségli adattal rendelkeziink: a TABSZ—E, az SZK és a PURA-
TOX—PUTOX berendezés. A tovabbiakban ezek néhany alapvetd sajatsagaval fog-
lalkozunk.

1. TABSZ—E tipus
A berendezést a Tatabanyai Szénbanyak gyartja. Mikodési elve a kdvetkezd:

A réacson atfolyt szennyviz az alléhengeres leveg6ztet térbe kerdil, ahol fligg6-
leges tengelyl rotor biztositja az oxigénbevitelt. A kérgylr( alaka utdilepitd ko-
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rulveszi a leveg6ztetd egységet. Az eleveniszap—viz elegy a leveg6ztetd alsd részén
jut at az utdllepit6be, a recirkulacios iszap ugyanitt, gravitaciésan kerll vissza a
levegbztetd egységbe. A tisztitott szennyviz az utéilepité bukdélen at tavozik a fer-
t6tlenit6 behatasi medencébe (1. abra).

A berendezés folyamatos Uzem( leveg6bevitellel mikddik. Az oxigénbevitel a
leveg6ztetd vizszintjének szabdlyozasaval befolyasolhatd. A kulénb6z6 nagysagu
mUtargyak napi 12—72 m3 hazi szennyviz tisztitasara alkalmasak.

Gyartéja a Mezépszer. M(ikddési elvét az alabbiakban vazoljuk.

A fekvBhengeres berendezés levegéztetd és utoillepité térre oszlik. A nyers
szennyviz a leveg6ztet6térbe jut. Itt az oxigén bevitele fenék-kozeli légbefavassal,
finombuborékos mddszerrel térténik. Az utéiilepité teret a m(targy elfolyas feldli
végeén alakitottdk ki. A recirkuldcios iszapot s(ritett leveg6vel mikéd6 mamutszi-
vattyu juttatja vissza a leveg6tet6térbe. A tisztitott szennyviz fogazott bukén ke-
resztiil folyik el a fert6tlenité behatdsi medencébe (2. abra).

A berendezés elvileg alland6 levegébevitellel mikédik, a két, parhuzamosan
kapcsolt kompresszor egyidejl (nappali) vagy kilon (éjszakai) mikodését kiiktathatd
automatika vezérli. A méretsor 5—60 m3d szennyviz tisztitasat teszi lehetdve.

3. PURATOX-PUTOX tipus

Osztrak gyartmany, a PUHATOK cég terméke.
A berendezések Kivitele a méretek novekedésével valtozik. Az el6bbiekkel ellen-
tétben nem lemez, hanem betonm(itargyak, amelyek a kisebb kapacitdsokra el6iile-
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2 4abra SZK berendezés

pité nélkll, a nagyobb méreteknél oldomedence jelleg el6ulepitével (el6ulepitékkel)
épllnek. A levegdbevitelt itt is Iégbeflvassal biztositjak, a recirkulacio az utdilepitd-
bél a levegbztetStér aljara atvezetd csovon at torténik. Példaként a 15 m3d kapaci-
tdsi PURATOX—100 tipus elvi mkddési véazlatat adjuk meg (3. &bra).

Alapvetd kiilonbség az eléz8 tipusokhoz képest, hogy a leveg6bevitel szakaszos.

A kompresszor m(ikddési periédusat automatikus vezérlés biztositja. A berendezés
méretsora 1,8—75 m3d-ig terjed.

3 4bra PURATO0X-100
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Az Gizemeltetés legfontosabb kdvetelményei

Barmilyen fokon automatizalt is egy eleveniszapos szennyviztisztitd kisherende-
zés, folyamatos és rendeltetésszerli miikodéséhez feltétleniil szlikség van az lizem
allando felligyeletére. Az e célbdl elvégzend6 tennivaldk részletezése nem tartozik e
tanulmany témakorébe, azokat a gyartd (belizemel6) altal kotelez6en mellékelt keze-
Iési utasitasnak kell tartalmaznia.

A kezelési igény kérdésével azonban alighanem a honvédségi létesitmények
szennyviztisztitdsdnak legsarkalatosabb pontjahoz érkeztink. Ahhoz, hogy a kezelés
szinvonala val6ban biztositani tudja a kdrnyezetvédelmi és higiénids szemponthdl
egyarant kielégité mértékd, a fennallé rendelkezéseknek megfelel6 hatasi szennyviz-
tisztitast, elengedhetetlenil szilkséges néhany alapvetd kdvetelmény kielégitése.

A kezel6nek legalabb alapfokon tisztaban kell lennie az altala felligyelt berende-
zés miikodési elvével és annak technoldgidjaval, fel kell tudnia ismerni a hibajelensé-
geket, és tudnia kell teend@it az egyszer(ibben elharithatd Uzemzavarok megsziinte-
téséhez. Ez a minimalis igény az Uzemeltetés elengedhetetlen feltétele.

Tinjenek a leirtak barmilyen magatol értetédének, tapasztalataink azt mutat-
jak, hogy ezen a téren sokszor elképesztd hianyossagok fordulnak el6. Sorolhatnék
a példakat, amelyek a fenti megallapitast alatimasztjak, de elegendd, ha (a helyszin
megnevezése nélkil) minddssze kettdt emlitiink meg, amelyek mindegyike fegyveres
testiilet olyan Iétesitményében fordult el6, ahol modern, teljesoxidacids eleveniszapos
tisztitéberendezés épiilt.

Az egyik helyen az objektumot elhagy6 ,tisztitott” szennyviz nyilt arokban,
ivovizkutak és lakott terlilet kozelében folyt el. A b(iz6s, szennyezett viz miatti
lakossagi panaszok nyoman lefolytatott vizsgalat sordn kiderilt, hogy a tisztito-
berendezés kezelGje napi munkéja végeztével egyszerlien dramtalanitotta a berende-
zést, és csak masnap reggel kapcsolta be Gjra; 8 6ras miikodés utan tehat 16 6ran at
nem volt oxigénbevitel. A masik létesitménynél a kisberendezés gépészetileg tokéle-
tesen miikddott ugyan, de eleveniszapot nem tartalmazott. A kezelésre — szamos
egyéb feladat mellett — Kkijel6lt sorkatona ugyanis olyan utasitast kapott, hogy
(fert6tlenités céljabol) naponta meghatarozott idépontban éntsén 500 ml nétrium-
hipoklorit-oldatot a leveg6ztet6térbe (1), elpusztitvan ezzel az esetleg kialakuld
eleveniszapot.

A hasonlé esetek egyértelm(en bizonyitjak, hogy a szennyviz okozta veszélyek
elharitdsdhoz a szennyviztisztitds anyagi-mdszaki feltételeinek biztositasa sziikséges
ugyan, de egymagaban nem elégséges. Célszer(i lenne megfontolas targyava tenni
a szennyviztisztitd telepek sordllomanyu kezelGinek egyseges alapfoku kiképzését, ill.
lehet6ség szerint &lland6 kezel6 alkalmazasat.

Néhany lehangol6 tapasztalat indokolja azt is, hogy Ugy érezzik, szot kell ej-
teniink a telep kezel6jének alapvetd higiénias igényeirdl. Akotelez6 védboltas mellett
igen fontos, hogy a kezel§ tisztaban legyen munkaja fert6zésveszélyes voltaval.
Részére a berendezés kdzelében (melegvizes) tisztalkodasi lehetGséget kell biztositani
Ugy, hogy megkdzelitéséhez kozosségi helyiségen ne kelljen athaladnia.

Végul feltétlenal emlitést érdemel a fert6tlenités problémaja is, amelyet kdrnye-
zethigiénias szempontok alapjan (pl. a szennyviz lakott teruleten at folyik el, vagy
a bedmlés alatt ivovizkivétel sth. van) az illetékes kozegészségiigyi szervek rendel-
hetnek el. A fert6tlenités leghatdsosabb médja a szennyvizmennyiséggel, vagy aktiv
klér-koncentracioval vezérelt automatikus eljaras, kisberendezéseknél azonban alkal-

312



mazéasa nem valdszinl. A leggyakoribb eljards a natriumhipoklorit oldat (Hypo)
csepegtetése, amelynek folyamatos voltat és elégséges mennyiségét naponta tébbszor
ellendrizni kell.

A szennyviztisztitas hatdsossaganak ellen6rzése

A szennyviztisztit berendezés rendeltetésszer(i miikddésének egzakt ellen6rzése
nyilvanvaléan szaklaboratérium feladata. A kilonb6z6 tisztitok vizsgalata soran
kialakult azonban egy bizonyos fajta rutin, amelynek tapasztalatai alapjan a beren-
dezések Uzemelésének durvabb vagy tartdsan fenndllé hibai igen egyszer(i mddon
felismerhet6ek. Ezek koziil néhanyat az alabbiakban ismertetiink.

1 A tisztitoberendezés és az azt elhagyo tisztitott szennyviz nem lehet b(izos.
Amennyiben ilyen jelenség tapasztalhat6, annak leggyakoribb okai az oxigénbevitel
elégtelensége, az iszap tulszaporodasa vagy a recirkulacios rendszer m(ikodésképtelen-
né valésa (eltomdédés, motorhiba stb.).

2. A rendszer elfolyasanadl — amennyiben az megfigyelhet§ — sem fehér (kén),
sem fekete (fémszulfid) lerak6das nem mutatkozhat. Mindkett§ rothadasi folyama-
tokra, illetve az oxigénbevitel elégtelen voltara utal.

3. Az utoilepitd térben lathatd (esetleg iszapfellszéssal egyitt jelentkez8) bu-
borékolas nagy valdszinliséggel a lelilepedett eleveniszapban megindult bomlasi folya-
mat jele. Oka iszaptilszaporodas vagy recirkulacios hiba lehet.

4. Az elfolyé tisztitott szennyvizben lathaté nagyobb mennyiség( iszappehely
az eleveniszap szerkezetének kedvezdtlen alakulasaval, Un. iszapfelfivédassal lehet
kapcsolatban.

5. A j6 min@ségli eleveniszap nagy pelyhes, szine barna. Fekete, szlirke vagy
sargas, vilagos szinl iszap kialakuldsa tizemeltetési hibara vagy toxikus hatas kozbe-
jottére enged kovetkeztetni.

6. Ugyancsak tapasztalhatok figyelmeztet6 jelek a tisztitott szennyviz befoga-
ddba torkollaséanak tajékan. Sotét iszap képzOdése, a viz szinvaltozasa stb. a szenny-
viz anaerob vagy toxikus voltara utalhat.

Az ilyen tipus( id6nkénti ellen6rzés egyszerlien és kénnyen végrehajthato, és
a megfigyelt jelenségek adott esetben sllyos higiénias artalmak elharitasat tehetik
lehetdvé.
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L. Somlé:

MODERN SEWAGE FILTERING APPLIANCES OF SMALL SIZE
IN MILITARY ENVIRONMENT

The increased environmental pollution required more severe environmental control and
hygienic regulations. Consequently, a greater importance was attached to sewage filtering ap-
pliances of military objects, too. The modern filtering appliances of small size gain more and more
wide-spread use in this field.

Operating these appliances is beyond the activity of medical corps, but in any way is
related to the hygienic activity. A great—and till now unsolved—problem is the handling
of these appliances on an appropriate level.

The public health activity of medical corps may greatly contribute to environmental control
and protection against the possible contamination caused by sewage disposal.

JI. Ulomjio:

nPHMEHEHME COBPEMEHHOTO MAJIOrAEAPMTHOrO nPHCnOCOEJIEHMB
OHMCTKM CT04HOM BOREI B yCJIOBMBX APMMM

C noBwuieHHeM Bpe/mocTen oKpyacaiomeH cpegbi BO3HHKJia HeoéxoAHMocTh npHHHTH» 6oJiee
CTpornx Mep gjia 3amHTbi BHemHen cpegM h co6.moAeHHH rHrweHHHecKHX TpedoBaHHR. CorjiacHo
3TOMy, oHHcnca ctohhoh boam bochhmx 00beKTOB npwodpeaTajia TaioKe 60Jiee Baamoe 3HaneHHe.
Bee 60Jiee umpoico npHMeHinoTca Ana 3t0n nenn coBpeMeHHbie ManoradapHTHbie npHenocod/ieHHa.
Mx 3KcenjiyaTauHH He bxoant b Xpyr 3agan mcahuhhckoh Cjiyacobi, no Bce-TaxH CBasaHa C rHrneHH-
HecKoft AearejibHOCTbio. BecbMa BaacHOH —n O cnx nop HepemeHHOR — npodneMol? aBJiaeTca
odecneneHHe cooTBeTCTByiomero ypoBHa odcnyacHBaHHa.

Pa3BeptbiBaa cbok> rHrHeHHnecKyfo AeaTejibHocTb, MeABIWHCKaa cjiyacba MoaceT oxasaTb
AeftcTBeHHyio noMouib » npegoTBpameHHH bo3no Xhnx BpegHocTeR oTBoga ctohhoh boabi h
B 34>(j)eKTHBHO? 3aujHTe BHdHHeH cpeAbi.



Beszamolok

Neurootolégiai Szimpézium

(Bad-Kissingen, Bajororszag, 1986. marcius 20 —23.)

A szimp6ziumot a Neurootoldgiai és Ekvilibriometriai Tarsasag (NES) rendezte.
A tarsasagot a wirzburgi egyetem cimzetes professzora, C. F. Claussen alapitotta
1974-ben, szamos bel- és kilfoldi olyan szakemberrel egyditt, akik az egyensilyozas
kilonb6z6 zavaraival foglalkoznak. A tagsagot szamos orszaghol toborozték, ezért
az angol, francia, német és spanyol nyelvet valasztottak az informaciocsere eszkdzévé.
Evenként rendezik szimpdziumaikat, mégpedig paros években a nyugat-németorszagi
Bad-Kissingenben, pératlan években pedig valamelyik més orszagban. Korébbi 6sz-
szejOveteleik alkalméval mar eldontotték, hogy 1987-ben Brazilidban, 1989-ben Go-
rogorszagban, 1991-ben Svédorszagban rendezik a szimp6ziumot. Az 1986-0s koz-
gydlésen arrol dontottek, hogy 1993-ban Budapesten rendezik a NES szimp6ziumot,
és a rendezéssel Ribari Ott6 professzort biztdk meg. A Tarsasag célkitlizései hasonla-
tosak a magyar Oto-Neuro-Ophthalmoldgiai Szekcié (ONOQ) torekvéseihez, ezért az
1993. évi tanacskozast a NES és a magyar ONO kozdsen rendezi.

A szimp6ziumot 1986. marcius 20-an ,,Gyakorlati egyenstlymérés” (Practical
EquilibriometnO cim(i el6adassorozat el6zte meg. Az el6adassorozat kezdetén Buenos
Aires egyetemének professzorat, J. M. Tato-t tlintették ki idés kordig végzett tudo-
manyos tevékenységéért és a NES érdekében kifejtett eréfeszitéséért.

A tovabbképz6 el6adasokon a kilonboz6 vesztibularis és vizudlis ingerekre je-
lentkez6 szemmozgasok kérdését targyaltdk. Nagy hangsulyt kapott a szamitastech-
nika mind a kilénb6z6 ingerek vezérlésében, mind az ezen ingerekre jelentkez szem-
mozgasok értékelésében. A szamitastechnika lehet6ségeit hasznaljak fel az ingerek
és reakciok odsszevetésében, tovabba az egyensuly- és hallaszavarban szenved6 beteg
adatainak térolasaban és feldolgozaséban. Az intézmények t6bbségében az (j tipusu,
nagy teljesitmény( ,,home computer”-eket alkalmazzak.

Marcius 21-én kezd8dott a tulajdonképpeni NES szimpézium, melynek targya
a ,cardio-vascularis betegségekben jelentkez6 szédilés és flilzigas” volt. Az linne-
pélyes megnyitason UdvozIlé beszédet mondott dr. H. Rosenbauer bajor allamtitkar,
prof. dr. H. A. Miiller, a wirzburgi egyetem elndkhelyettese és dr. H. Weiss, a bajor
szenatus elnoke.

Atudomanyos Ulés bevezetd el6adasat A M. Ehrly, a Majna-Frankfurti Egyetem
angioldgiai részlegének professzora tartotta, a modern Teol6giai szemléletet ismer-
tette. El6adasaban kiemelte, hogy a szédilést, fiilzgast, hallasromlast, kiléndsen
a hirtelen fellépd halldsromlast az esetek nagy részében a keringés valamilyen zavara
okozza. A bremeni professzor, K. Ritter elmondta, hogy a csigiban nincs arterio-
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venosus anasztomozis, igy ebben a szervben a keringés folyamatos, az értagitas
hatastalan, és a keringést csupan a vér viszkozitasanak csokkentésével, a vorosveér-
testek képlékenységének fokozasaval lehet javitani.

C. F. Claussen és munkatarsa tizezren feluli beteg adatainak szamitogépes fel-
dolgozasaval megallapitotta, hogy a szédilést, fiilzagast, hallasromlast tébbnyire
az agytorzs és kevéshé a belséfiil keringési zavara okozza.

A nyugat-berlini G. Aust a sulytalansagban fellép6 szédiilésrél beszélt, amelynek
egyik oka a vesztibularis végkésziilék szokatlan ingerlése, a masik a test folyadékanak
a fej iranyaba toluldsa. Hozzéaszélasomban megemlitettem, hogy a fil hével valé
ingerlése az (irben is nystagmust valt ki, Barany Rébert elmélete a sulytalansagban
nem érvényes, ugyanis ott a labyrinthus folyadékrendszerében hitéssel vagy melegi-
téssel aramlas nem indulhat meg. Claussen professzor ezzel kapcsolatban elmondta,
hogy ennek az izgalmas kérdésnek a kutatdsara a wirzburgi egyetem fizikusaival
kutatasokat terveznek.

A vérkeringés és cochleo-vestibularis tlinetek kapcsolatarél szdmos egyéb el6-
adas hangzott el. Ezek kdzlil megemlitem Ribari professzor el6adasat, aki a traumas
eredet(i labyrinthus vérzésekr6l beszélt, és elmondta, hogy otosclerosis-ellenes m(ité-
tek soran keletkezd labyrinthus vérzések is kellemetlen tuneteket okoznak. Sajat
el6adasom olyan esetekrdl szolt, melyekben a vérkeringés zavarai kérosan hatottak
a vesztibularis rendszer mikodésére, illetve ahol a vesztibularis rendszer ingerlése
valtott ki szokatlan keringési jelenségeket.

Dr. Bodd Gyorgy orvos ezredes
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A Magyar Gastroenterolégiai Tarsasadg 1986. évi Nagygydlése

A Magyar Gastroenteroldgiai Tarsasadg 1986. majus 7—10-e kozott tartotta Bala-
tonaligan nagygyd(lését, nemzetkdzi részvétellel.

El6tte vald nap két szekcidlilést szerveztek a kiilon meghivottak részére. A dél-
el6tti programban a Klinikai Farmakolégiai szekcié ,,Az antacid terapia aktudlis
kérdései” témaban megtargyalta a magyar gyogyszeripar altal gyartott ,,Nilacid” és
a ,Tisacid” antacid terdpia kérdéseit. Az elndkségi dsszefoglald megéllapitotta,
orilni kell annak, hogy kozel egyid6ben két olyan készitmény kerilt forgalomba,
amely dont6en figyelembe vette a kordbbi kisérletes és klinikai vizsgalatok eredmeé-
nyeit. A délutani program a Madus GmbH (K&ln) szervezésében, f6leg kilfoldi el6-
adokkal a gasztroenteroldgia és a hepatoldgia aktualis kérdéseivel foglalkozott.

A nagygytilés f6 témaja az idult bélgyulladasok voltak, kiemelten foglalkoztak
és a betegségek radioldgiai, patoldgiai, szévettani és immunoldgiai vonatkozésaival.
A terapiaval kapcsolatban az el6adok a Salazopyrin-szteroid—Imuran kezelés mel-
lett foglaltak &llast. Hangsulyoztdk a pontos szovettani diagndzison alapuldé és
hosszantarté (minimum 2 év) Salazopyrin terapia elsddlegességét, amelyet akut ese-
tekben szteroid-, antibiotikus-, esetleg Imuran-terapiaval kell kiegésziteni.

A colitis ulcerosa talajan kialakuld malignus folyamatok kapcsan felvetették
a hosszantartd Salazopyrin (pontosabban: a pyrinek) szerepét.

A ,,COST RISK BENEFIT” téma keretében a Tarsasag el6szor tlizte kerék-
asztal konferencia napirendjére a raciondlis diagnosztika és terapia kérdését a gasztro-
enterolégidban. A kerekasztal felkért felszolal6i — a klinikai szempontok figyelembe-
vétele mellett — hangsullyoztak az anyagi kiadasok jelentéségét is. Hazai és kiilfoldi
tapasztalatok alapjan megallapitottak, hogy kb. 30—40%-kal lehetne csdkkenteni
a gydgydiagnosztikai szakmak koltségeit. A kiilonboz6 teriletek képvisel6i hivtak
fel a figyelmet arra, hogy egy endoszkdpos vizsgalat 100—6000 Ft-ba, egy laboraté-
riumi vizsgalat 10—500 Ft-ba, egy réntgen vizsgalat pedig 100—2000 Ft-ba kerdil.
Adatokkal bizonyitottak, hogy a magasabb szakmai ellatas nem jar feltétlenal, illetve
ebbdl nem kovetkezik értelemszer(ien a magasabb ellatasi koltség. Példaként hoztak
fel, hogy az osztrak magankdrhazakban kb. 30%-kal koltenek kevesebbet a gydgy-
diagnosztikai ellatasra, mint a kézkorhazakban.

Az endoszkdpos szekcidban a f6 témahoz kapcsolédéan szamos el6adas foglalko-
zott a gondozas és tumor témakorével. Az endoszkdpos ellenbrzés kapcsan kialakult
vita eredménye, hogy bar a vizsgalat munka-, id6-, eszkozigényes és a betegeknek
sem kellemes, ett6l a jov6ében sem lehet eltekinteni. A hagyomanyos és kettés kont-
raszt vizsgalatok terén a szekci6ilés az utobbi alkalmazasa mellett foglalt allast.

1986-ban a Hetényi Géza emlékel6adast dr. Laszl6 Barnabas tartotta ,,A kro-
nikus aktiv hepatitisek kezelésének problémai” cimmel.

A kutatoi forum egy teljes délutant kito1t6 programja nagyobbrészt a hasnyal-
mirigy szekrécids és egyéb gasztrointesztinalis enzim vizsgalatok mérési és metodikai
problémaival foglalkozott. Az utolsé napon keriilt sor a poszterszekciora, amely elsé-
sorban a kiilénb6z8 majbetegségekkel és az alkoholos majelvaltozasokkal foglalko-
zott. Az 56 poszter bemutatasat vita kovette, ahol a szerzék egy perces 6sszefoglaloja
utén a felkért tléselndk és a hallgatosag tette fel kérdéseit.

Az elBaddsok a szokottnal nagyobb Iétszdm( hallgatdsag el6tt hangzottak el,
jOl szolgaltak Uj ismeretek szerzését és egyes teriileteken a diagnosztikai és a terapias
elvek tisztazasat. A nagygyt(ilés idejében szervezett miiszerbemutatéd hasznos segit-
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séget nyujtott mind a jelenleg alkalmazott, mind a jov6ben alkalmazhat6 metodikak
és miszerek megismerésére. A szoros szakmai program mellett a fogadasok jo alkal-
mat teremtettek a kikapcsolédasra, a szakmai kapcsolatok apolasara és bévitésére.

A Magyar Gasztroenterol6giai Tarsasdg 29. nagygydlését 1987. méjus 14—17-e
kozott tartja Balatonaligdn. F&téma: ,Slrg6sségi ellatas a gastroenteroldgiaban”
(moderator: dr. Szécsény Andor). A kerekasztal konferencia témaja: ,,Emésztészervi
betegek gondozéasa” (moderator: dr. Figus Albert). A Hetényi Géza emlékel6adast
dr. Fehér Janos fogja tartani. A Tarsasag vezet6ségének dontése alapjan ,,Pro Optimo
Merito in Gastroenterologia” kitlintetésben dr. Szécsény Andor és dr. Laszlé6 Barna-
bas fog részesilni.

A Magyar Gastroenteroldgiai Tarsasag 1987. évben szervezend6 29. nagygydilé-
sére az el6adéas kivonatokat 1987. januar 31-ig kell beklldeni a kdvetkezd cimre:
prof. dr. Gati Tibor f6titkar, Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Korélettani
Intézet, 1445, Bp., Pf. 370. A korlatozott elhelyezési lehet6ségek miatt elsésorban
azok jelentkezését tudjak elfogadni, akik el6adast vagy poszterbemutatéast kivannak
tartani.

Dr. Gelencsér Ferenc orvos ezredes és Dr. Eles Ilona
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Referatumok

Al-Shamma 1.

Post traumatic renal insufficiency in military personnel
(Heveny veseelégtelenség, sokk vese a harci sériltek kézott)
Revue Int. Sérv. Santé 1985, 58, 233

A heveny veseelégtelenséget a 1. vilaghaboruban ismerték fel els6 izben, mint
poszttraumas szovédményt, dsszefoglald statisztikdk szerint 40%-ban fordult el6,
és magas halalozéssal jart. A kedvezétlen prognozison a koreai haboruban alkalma-
zott hemodializis sem valtoztatott, bar itt a sdlyos sériiltek e szov6dménye a sériil-
teknek csak 0,5%-aban lépett fel. Nem javitott a kilatasokon a vietnami haboraban
bevezetett gyors kiurités sem, de a sz6v8dmény el&fordulasa a gyors légi kiuritésnek
hala, még ritkdbba valt (1:fB0O). Ezt a sokk hatékony kezelésének tulajdonitjék.

A kdzlemény az iraki—irani haboriban sérilt, a frontrdl veseelégtelenséggel az
Al-Rashid (iraki) katonai kérhazba szallitott 139 sériilt kezelésében szerzett tapaszta-
latokat adja kozre. A sériiltek kozil 112 beteget hemodializaltak. A procedirat
naponta, enyhébb esetben 2 naponta végezték, 5—6 6ra hosszat tartott, javallatat
24 Ora alatt 500 ml-nél kevesebb vizelet és/vagy 5,5 mEg/1 K-nal magasabb szérum-
érték adta. Szilkség esetén a vértranszf(iziét a hemodializis idején adtak. 4 esetben
keriilt sor peritonedlis dializisre, az erek felkeresésének nehézsége miatt (égettekrdl
volt szo6).

A 139 stlyos sériilt kozott a talélés az alabbiak szerint alakult:

sérulés eléfordulas tualéls meghalt
égés 9% 4 8
mellkasi sériilés 2% 3 0
hasi sériilés 32% 19 25
torés 5% 7 1
amputacio 3% 2 2
tobbszorgs sérulés 37% 24 28
paraplégia 6% 3 6
crush 1% 1 1
egyéb 4% 4 1

Osszesitett halalozds 52%. A legmagasabb halalozasi aranyt a has(ri és végtag-
sériilt politraumatizaltak kdzott tapasztaltak.

319



A vizelet mennyisége a tuléld és meghalt sérultek kdzott nem szignifikénsan
kilénbozott. Nem birt szignifikans prognosztikai értékkel a szérum kalium- és kreati-
ninszintje sem.

Szerz8k eseteik elemzése sordn végil arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
dializis terdpias értékét nem szabad talbecsilni. A haldlt minden esetben a sériilés
sulyossaga idézte el6.

Dr. Novék Janos orvos ezredes

Rosenblatt M., Lemer J., Best L. A., Peleg H.

Thoracic wounds in israeli battle casualties during the 1982 evacuation of wounded from Lebanon
(Mellkasi sérulések az 1982. évben Libanonbdl kiliritett izraeli sérultek kozott)

J. Trauma 1985, 25, 4. szam, 350

Lady Davis Carmel Kdérhaz sebészeti osztalya és technioni egyetem, Haifa, lzrael

Az 1982. évi ,,Béke Galilednak” elnevezésli hadm(velet els6 harom hetében,
1982. VI. 6—29. kdz6tt a Ramban kdrhazi komplexumba 938 sérult katonat szalli-
tottak. Kozulik 64-nek volt mellkasi sérilése. Z6mmel repeszek okoztak a traumat.
A katonékat a csapatorvos a sériilést kovetd 1—30 percen belll ellatasban részesi-
tette, majd helikopterrel a korhazba szallitottak 6ket, ahova a sériilés utan atlagban
2 oraval érkeztek. Legtobbjiknek egyéb sériilése is volt.

Az els6 orvosi segély soran 17 esetben helyeztek be bordakdzi szivast, a kérhaz-
ban 6 esetben kellett ezt korrigalni. Tovabbi 21 sériltnél a kérhazban kezdték meg
a drendzst.

Halasztott sebvarratra 30 sérultnél kerult sor, 28 sebet nem kellett m(itétileg
ellatni. Azonnali toracotomidra 2 esetben, halasztott és retoracotomiara 5 esetben
keralt sor. A 64 sériltdn 35 nem mellkasi mitétet végeztek.

Szovédménymentesen gyogyult 43 sérilt, 7 tidészovédmeény és 19 egyéb komp-
likacid (szepszis, végtagsérilési szovédmeény stb.) Iépett fel. Az utdvizsgalatok soran
(26 beteg) szamottevd elvaltozast még akkor sem talaltak, ha a repesz a mellireghen
maradt.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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