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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.

268



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

2718



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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