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A szerzők 26 fiatal (38,4 i  10,49 év) vitium os betegnél végeztek  
hemodinamikai vizsgálatot (minden esetben jobb szívfél és FicJc-eÍv 
alapján perctérfogat m eghatározást, 12 esetben bal szívfél katétere­
zést), ezzel párhuzamosan EK G , PKG és carotisgörbék rögzítésével 
szám oltak STI értékeket, 20 esetben M-mód ECHO kardiográfiás 
vizsgálatot is értékeltek. Vizsgálati eredm ényeik alapján az aorta- 
sztenózisos betegek k ivételével az LVET érték szorosan korrelált a 
mért verőértérfogat értékkel (r=  0,71). Az STI m utatók alapján ezen  
összefüggés felhasználásával regressziós egyenleteket dolgoztak ki. 
Ezek segítségével szám ított verőtérfogat, átlagos ejekciós áramlási 
sebesség, ejekciós frakció, bal kamrai perifériás érellenállás, bal kam ­
rai végdiasztolés térfogat és bal kamrai m unkaíndex értékeket szá­
m oltak, m ely értékek nagy pontossággal egyeztek  a m ért hem odina­
m ikai vizsgálat értékeivel. Szoros korrelációt találtak  az ICT és bal 
kamra dp/dtmax között.

Ezen szám ított paraméterek felhasználását célszerűnek tartják  
m indazokon a helyeken, ahol egyéb műszeres kardiológiai vizsgálati 
lehetőség nincs, viszont objektív keringési m utatók ismerete elenged­
hetetlenül szükséges a betegellenőrzéshez.

A kisvérköri nyom ásviszonyok és STI m utatók között is m ate­
m atikai összefüggések voltak k im utathatók, am elyek alapján felh ív­
ják a figyelmet a jobb kamrai funkció fontosságára a szívműködés 
egésze szempontjából.

Bevezetés

Kritikus állapotú sérültek és akut műtétre kerülő betegek keringésének meg­
ítélése a szokásos klinikai paraméterek (vérnyomás, frekvencia, centrális vénás nyo­
más, diurézis, vérgáz- és ionértékek) alapján jelentős hibákkal járhat (15, 18, 19, 25). 
Ugyanakkor a betegek átszállítása komplex hemodinamikai vizsgálatot biztosító

** A MNOTT 1985. évi pályázatán díjat nyert munka.
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laboratóriumba a betegek életének kockáztatása nélkül nem megoldható, így éppen 
azok a betegek nincsenek kivizsgálva a sorsukat eldöntő műtétek előtt, akiknek erre 
a legnagyobb szükségük lenne. Ezen túlmenően az intenzív terápia során a homeo- 
sztázisba mélyen beavatkozó eljárások (respirátor terápia, folyadék terápia, dialízis) 
történnek rajtuk, jelenleg többnyire a keringési viszonyok egzakt ellenőrzése nélkül. 
Sajnálatos módon ugyanis a legtöbb hazai sebészeti és intenzív osztály nélkülözi 
a hemodinamikai monitorozáshoz szükséges felszereléseket, továbbá a tartós szív­
katéteres vizsgálat még a legjobb tárgyi feltételek között is fokozza az iatrogén car­
ditis lehetőségét.

Ezért egyikünk (Sz. K.) a betegágy mellett elvégezhető, bármely sebészeti osz­
tályon rendszeresen alkalmazható nem invazív eljárást dolgozott ki.

A módszer a külső carotisgörbe EKG, PKG szinkron regisztrálása során mérhető 
szisztolés időintervallumok (továbbiakban: STI) bővített rendszerének célszámító­
géppel történő értékelésén alapul. Ezen bővített STI rendszer a kardiológiai gyakor­
latban rendszeresen használt paramétereken kívül számos további származtatott ér­
téket is tartalmaz, melyek segítségével: 1. szélsőséges keringési viszonyok között is 
jellemezhető a szívműködés, 2. megítélhető a szív aktuális oxigénellátottsága, 3. meg­
becsülhető a verőtérfogat (29, 30).

Az STI bővített rendszerének alkalmazása az intenzív sebészeti betegellátáson 
kívül a kardiológiai gondozás számára is hasznosítható módszer lehet. Jelenleg csu­
pán egyes kardiológiai centrumok képesek hemodinamikai vizsgálatok elvégzésére 
és még az ECHO vizsgálatok lehetősége is korlátozott hazánkban (14). Ugyanakkor 
a területi szakrendelői ellátásban levő többcsatornás, direktírós készülékeken kivite­
lezhető bővített STI vizsgálati rendszer a szívbetegek folyamatos, a jelenleginél rész­
letesebb információ alapján történő gondozását segíthetné elő.

Az STI bővített rendszerét a módszer leginkább elfogadott változatai (2,3,4,5 
7,8,17,21,26,27,34) alapján állítottuk össze, azonban elméleti rendszerről lévén szó, 
szükségesnek tartottuk információtartalmának objektív hemodinamikai vizsgálatok­
kal történő ellenőrzését. Jelen dolgozat ezen összehasonlító vizsgálatok eredményeit 
foglalja össze.

Módszerek
1. H em odinam ikai vizsgálatok

A hemodinamikai vizsgálatok az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet Kardio- 
pulmonális Laboratóriumának protokollja szerint történtek (23). Az intravaszkuláris katéterezést 
(minden esetben jobb és 12esetben bal szívfél katéterezést) MEDICOR U V — 4 vizsgáló szerkezet­
tel, SIEM ENS képerősítővel, A R R IF L E X  kamerával ellenőriztük. Monitoronként egyfelől egy  
adaptált ORION AT— 551 (VENUS) tv-készüléket, m ásfelől egy MEDICOR hatcsatornás osz­
cilloszkópot illesztettünk. Kontrasztinjektorunk sűrített levegős ELEMA készülék volt. R egiszt­
rálás négycsatornás SIEM ENS MINGOGRÁF 34-en történt 5 m sec-es időfeloldást b iztosítva. 
A vérgázértékeket közvetlenül vett vérm intákból határoztuk meg a szívkatéteres vizsgálat során, 
a v.cava superiorból, a jobb pitvarból, jobb kamrából és az a.pulmonalisból. Az a.pulm onalis 
vérminta oxigéntartalm át tek intettük  a kevert vénás vér oxigéntartalm ának. Az a. femoralis 
direkt pungálásával vett vérm intából határoztuk meg az artériás oxigéntartalm at. A vérgáz- 
értékek mérése A STR U P AME— 1, illetve PHM — 24-es készülékkel történt. Az 0 2 tartalm at 
Kipp refraktométerrel mértük. Az 0 2 fogyasztást GODART Pulm otest zártrendszerű spiromé- 
terrel m értük. A nyomásmérésnél jelátalakítóink Statham  P — 23 Db, nyom ás- és nyom ás­
differencia transzducerek voltak. Az artériás (N =  18) és vénás oldal (N =  26) nyom ásait Cour- 
nand, illetve Cordis perkután beszúrt katéterekkel közvetítettük  a nyomásm érő fejekhez. A n y o ­
másmérésnél a zérót a vízszintes helyzetben, háton fekvő beteg középső axilláris vonalához illesz­
tettük . Minden egyes mérésnél a m éréstartom ánytól függően 40, 120, 200 Hgm m-es h itelesítést 
végeztünk az tiktuálisan mért nyom ástartom ányhoz igazodóan.
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A szívkatéteres vizsgálatnál m ért nyom ásértékeket a folyam atos m onitorozáson túl 25, 
illetve 100 m m /sec papírsebességgel rögzítettük a SIEM ENS MINGOGRAF 34 regisztrálón, eg y ­
idejűleg felvéve a nyomásgörbék első deriváltját és az EKG görbét referens görbeként. N éhány  
esetben az intrakavitális nyomásgörbékkel egyidejűleg a külső carotisgörbe kontúrját is rögzí­
tettü k . A regisztrátúrnőkről a hitelesített nyom ásértékek alapján szám oltuk a különböző pontok­
nál m ért nyom ásokat, illetve a szívkamraüregekben m ért értékeknél szám oltuk a dp/dt m ax. 
értékeket is. Bal szívfél katéterezést ugyan 18 esetben kíséreltünk m eg, de 6 betegnél nem sikerült 
a bal kamrába bejutni a katéterrel és további 3 betegnél a dp/dt m ax. szám ítására alkalmatlan  
volt a regisztrátum , m ert veszélyes aritmia fellépte m iatt a katétert kihúztuk a vizsgálat befeje­
zése előtt. A 26 jobb szívfél katéterezett betegből kettőnél nem sikerült ,,wedge” helyzetben  
mérni a nyom ást, további 4 esetben az „a” hullám nem volt értékelhető. A szívkatéterezéses 
vizsgálat során nyert nyom ásviszonyok, oxigéntartalom  különbségek m ért értékei alapján koráb­
ban ism ertetett módszer és szám ítások alapján H ewlett-Packard szám ítógéppel rögzítettük a 
hemodinamikai adatokat (22,23).

2. S T I  vizsgálatok

Az EKG, carotisgörbe, PKG szinkron felvételét SIEM ENS MINGOGRAF négycsatornás 
direktíró készülékkel végeztük fekvő helyzetben. II. elvezetésben rögzítettük az EK G -t, a jobb  
a.carotisról vettük fel a carotisgörbét és mx frekvencián, a II. jobb bordaközben, paraszternálisan  
a szívhangokat 100 m m /sec papírsebességgel. A 4. csatornán a carotisgörbe idő szerinti első 
deriváltját rögzítettük / 1. ábra). A felvett görbékről közvetlen méréssel, 7— 10 szívciklus alapján

35. 01.31

lOO m  sec
/. ábra: Eredeti regisztrátum a mért paraméterekkel

m értük, majd a mérési eredm ényeket átlagolva közvetlenül kaptuk m eg a QS2, R R , SXS2, LVET  
távolságokat, illetve a carotisgörbe m axim ális em elkedését és az incisura m agasságát. Felkaron 
mértük a vérnyom ásértékeket. A többi paramétert a közvetlenül m ért, majd átlagolt m utatók  
alapján szám ítottuk az alábbi képletek seg ítségével:
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Mért paraméterek

QS, (elektrom echanikus szisztolé, Q bubám és II. hang aorta kom ­
ponense közti idő) (msec)

S.S, (mechanikus szisztolé a két szívhang első komponensei közti 
idő) (msec)

R R (elektromos ciklus, R  hubámok közti idő) (msec)
LVET (bal kamrai ejekciós idő, a carotisgörbe felszábó szár kezdete 

és ineisura közti idő) (msec)
k’max (carotisgörbe m aximuma) (mm)
lm (ineisura magasság) (mm)
BP (karon mért vérnyomás) (Hgmm)

Számított paraméterek

PÉP =  QS2— LVET (Preejekciós periódus) (msec) (34)
H R  =  60/R R táv. (min) =  szívfrekvencia (m in -1)
(R R )— QS2 =  diasztolés idő (DT) (msec) (4)
l i . = im/cmax (Ineisura index) (26)
ICT =  S,S2— LVET (Izovolum etriás kontrakciós idő) (msec) (2)
QS, =  QS2— S,S2 (msec) (10,20)
PE P/L V E T  (34)
LVET/ICT (2)
ICT/QS, (20)
E V R  =  D B P x(R R )— Q S,xH R (a szív 0 2 ebátottságára utal) (4)
SB PxL V E T xH R
PR P =  SB P xH R (a szív 0 2 igényére utal) (7)
LV E T— PÉP (arányos a verőtérfogattal) (8,37)
(LV ET— PE P)xH R (arányos a perctérfogattal)

Q«21 = — 2,lx H R

Viszonyítás a „norm ál” értékekhez

+  546
— 2,0xH R +  549 $

LVETI =  —  l,7 x H R +  413
— l,6xH R +  418 9  (34)

PE PI = —0,4xH R +  131
+  133 $

A frekvencia korrigált normál index értékeket Weissler (34) szerint határoztuk meg. Ezt az 
értéket 100%-nak véve szám oltuk ki azt, hogy a m ért P É P, QS2, LVET a normál érték hány  
%-át adják, és P E P I, LV E TI, QS2I-vel jelöltük az index értékeket. A „kell” értékek és az aktuá­
lisan mért P É P, LVET, QS2 értékek msec-ban szám olt különbségét a /IPE P, JL V E T , ZlQS2-vel 
jelöltük. A további normál értékeket az alábbiakban határoztuk m eg: PE P/L V E T  =  0,345, 
LVET/1CT =  7,2— 11,0, ICT/QS, =  0,4. Az EVR értéket, ezen belül a TP értékét Dauchot és 
m tsai (5) szerint szám oltuk és a m yocardium által elérhető oxigén m utatójának vettük. Normális 
értéke > 0 ,8  (4,5). A P R P  értékét az oxigén igény m értékeként vettük  figyelembe (7). A poszt- 
traum ás fokozott oxigén igényre tek intettel ennek elfogadható felső határértéke 15 000, nyugalm i 
állapotban 12 000. A verőtérfogatra és az ejekciós frakcióra vonatkozóan az alábbi egyenletek  
szerint szám oltunk:

Harley-egyenlet: SV =  0,501x(LVET) +  0 ,13x(H R )— 67,2 (9)

Garm rd-egyenlet: E F  =  1,125— (l,25xP E P /L V E T ) (6)

Az STI értékek számolása a korábban ism ertetett (30) „Cardiac State Analyser” célszám ító­
géppel történt, m elynek lelke Z80 típusú mikroprocesszor gyorsított változata, m emóriája 10 
K byte ROM -+*6 K byte RAM kapacitás.
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3. ECHO vizsgálatok
Az ECHO vizsgálatok szívbetegeinknél m ás intézményekben történtek. Jelen vizsgálataink­

ban azoknál a betegeknél (n =  20) vettük  figyelembe az ECHO vizsgálat eredm ényét, ak ik nél: 
1. ez a vizsgálat a katéterezés előtt néhány napon belül történt, 2. az ECHO vizsgálatról készült 
M-mód eredeti regisztrátum ot részünkre kiadták. Az ECHO görbéken: 2. sugárirányban rögzített 
felvételeken bal kamra vetületében az R  hullámnál a végdiasztolés átm érőt (Dd), a septum  hátós 
széle és a bal kamra hátsó falának legközelebbi pontjai között a végszisztolés átm érőt (Ds) 
m értük. Az átmérők alapján Teichholz (33) képlete szerint szám oltuk a bal kamrai diasztolés 
(VED) és szisztolés (VÉS) értékeket. Ezek alapján szám olható az ECHO ejekciós frakció (EEF) 
értéke.
Volumen =  7 xD 3 (33) E E F  =  V E D —VÉS

2,4xD  VED
Az ejekciós időt az aorta hátsó gyökének elm ozdulása alapján m értük. Az ECHO lelet alap­

ján a rövidülési frakció (ShF) és az ejekciós idő (K ELVET) hányadosával szám oltuk az átlagos 
cirkumferenciális roströvidülést (mVcf) (16). Az ECHO felvételek papírsebessége 25 m m /sec volt.

/R  +  r \
Az ShF számolásához a kamra üreg diasztolés és szisztolés rádiuszainak átlagait I— - — =  rm l 

használtuk.
. (rm diaszt.— rm sziszt.)
íg y  ShF = —̂ ---------- : —----------- - m V cf =  ShF:K E L V E T /sec

rm diaszt.

4. Betegek
Az összehasonlító vizsgálatok elvégzéséhez a betegek összeválogatásánál az alábbi szem ­

pontok vezettek: 1. a betegeknél etikai okokból „csak” tudom ányos célú vizsgálatot nem végez­
tünk. Azoknál a betegekből történt hemodinamikai vizsgálat, akiknek a sorsára (szívm űtét) 
a vizsgálat eredménye döntően k ihatott. 2. a vizsgálatkor a szívizom zat állapotát m etabolikus, 
isém iás, toxikus hatás nem befolyásolta. 3. várhatóan szélsőséges kóros eredm ényeket tartalm az­
tak  a vizsgálatok. Ezért vizsgálatainkhoz 26 fiatal (38,4 ± 1 0 ,4 9  év) vitium os beteg vizsgálatainak  
eredm ényeit hasonlítottuk össze. A betegek (13 férfi, 13 nő) az Országos K orányi TBC és Pulmo- 
nológiai Intézet Kardiológiai osztályán feküdtek.

Betegeinknél ta lá lt Szívhibák a következők: ao.sten.: 5, ao.insuff.: 7, m itr .sten .: 13, mítr. 
in su ff.: 12, ÁSD, VSD: 2, egyéb shunt: 1, egyéb szívbetegség: 2. N yolc betegnek 1, tizenhárom  
betegnek 2, öt betegnek 3 szívhibája volt. Kardiális állapotuk egyensúlyának biztosítása érdeké­
ben a szokásos gyógyszereiket rendszeresen szedték (digitálisz, diuretikum) a vizsgálat idején is.

Klinikai állapotukat N Y H A  szerint osztályoztuk. A szám ítógépes adatfeldolgozás m iatt 
a N Y H A  stádium ok jelölését a következők szerint m ódosíto ttuk: 0 = 0 ,  1 = 1 , I — 1 1 = 2 , 1 1 = 3 , 
I I — 111= 4, 111= 5, I I I— IV =  6, IV =  7. Az átlagok és szórások eredm ényeit e m ódosított N Y H A  
jelöléssel közöljük, és az arab szám jegyű jelölés az eredeti beosztás fokozatainak megfelelően  
követi a súlyossági fokozatot, ugyanakkor felhívja a figyelmet az eredetitől való eltérésre.

A vizsgálat idején a betegek láztalanok, a klinikai kémiai vizsgálatok eredm ényei norm á­
lisak voltak. A noninvazív és hemodinamikai vizsgálatok között ugyan esetenként néhány nap is 
e lte lt, azonban a fentiek figyelembe vételével keringésük ebben az időszakban stabil volt. A b ete­
gek szívműködésének átlagfrekvenciája és vérnyom ása a két vizsgálat végzésekor gyakorlatilag  
azonos.

Szívfrekvencia és artériás középnyomás

K atéterezés STI vizsgálat alatt

MBP Hgmm H R  m in -1 AOM Hgmm H R  m in -1 MBP Hgmm

X  97,8 84,85 94,35 79,85 91,82
SD ± 2 4 ,3 6 17,010 20,61 14,652 10,429
n 26 26 18 26 26

269



Ugyanakkor viszont meg kell em lítenünk, hogy a nonínvazív és hem odínam íkaí vizsgálatok  
ideje alatt a szívműködés frekvenciájában eltérés volt egyes betegeknél akkor is, ha az STI 
vizsgálat a katéterezés előtt közvetlenül a hemodinamikai laboratórium ban történt. Ennek m a­
gyarázata az, hogy a carotis görbe felvételekor a carotis kompressziója bradikardizál, a sz ív ­
katéterezés stressze viszont tachikardizál. E  különbségből adódó hiba korrekciójára az alábbi 
szám ítást végeztük: az STI felvételekor m ért QS2I, LV E TI értékek alapján, az ICT értéket 
frekvenciától független értéknek véve a Weissler (34) szerinti regressziós egyenletek felhaszná­
lásával extrapoláltuk a m ért STI paramétereket a hemodinamikai vizsgálat a latt szám olt frek­
vencia értékekre.

5. M atem atikai statisztikai módszerek
A noninvazív és hem odinam ikai, mért és képzett param étereket a H aw lett-Packard kom ­

puter floppy lemezére (H P 85 F , H P  82902 M dual drive) vizsgálat csoportonként önálló file- 
okban tároltuk. Az egyes paraméterek átlagait, szórásértékeit, variációs koefficienseit, a külön­
böző paraméterekből képzett korrelációs m átrixokat, továbbá a jó összefüggést sejtető m utatók  
közötti összefüggések jellemzésére felhasznált polinomális egyenleteket, az elsőfokú hibák ellen­
őrzésére szolgáló F  értékek kiszám olását és a szignifikancia szám ításokat a komputer statisztikai 
„standard pack” programcsomagja alapján számoltuk. A fontosabb összefüggések képi m eg­
jelenítését a készülék H P 7470/1 plotter és Mannesmann printer írója végezte.

1. Mérési eredmények

1.1. Hemodinamikai vizsgálatok

A betegek szívfrekvenciája (84,85 + 17,01 min-1) és vérnyomásértéke (97,8 + 
24,36 Hgmm) a vizsgálatok végzése idején élettani értéket mutatott. Szívbetegségük 
előrehaladott voltára az utal, hogy fiatal koruk ellenére (38,4+10,49 év) a NYHA 
stádium átlagosan 2,96+1,509. Ezt tükrözi az is, hogy a szívkatéterezés során emel­
kedett kisvérköri és kapilláris éknyomás értékeket találtunk, továbbá a pulmonális 
érellenállás fokozott. A verőtérfogat index átlaga a normálisnál valamivel alacso­
nyabb, a szisztémás érellenállás ugyanakkor a fiziológiás érték felső határán volt. 
A kamrák kontraktilitására jellemző d p /d t^  értékek közel normálisak. Ki kell 
emelnünk azonban azt, hogy ezen átlagértékek szélsőséges egyedi mutatókból adód­
tak, hiszen az átlagok variációs koefficiense 20—70 között volt (I. táblázat).

A betegek klinikai állapotát jellemző NYHA érték szoros korrelációt mutat a 
kisvérköri nyomás emelkedésével és a pulmonális érellenállás nagyságával, de füg­
getlen az aktuális verőtérfogat index értékektől (II. táblázat). A pulmonális kapillá­
ris éknyomás emelkedése hűen tükrözte a klinikai állapot súlyosságát. PCWa és 
NYHA közötti korreláció: r=0,559, p<0,01, n = 20. PCWi és NYHA közötti kor­
reláció: r = 0,467, p<0,05, n = 24.

1.2. S T I vizsgálatok

Az STI módszerrel számolt értékek közül kiemeljük az emelkedett PEP/LVET, 
megnyúlt PÉP és rövidült LVET értéket. Említést érdemel, hogy a QS2 értékek 
szórása viszonylag kicsi, ezzel szemben a többi mért és származtatott STI érték 
variációs koefficiense 10%-nál több. A nyugalmi állapotnak megfelelően a vizsgálatok 
idején az EVR értékek átlaga normális, a PR P< 15 000, így isémia lehetősége a 
vizsgálatok alatt kizárható (III . táblázat).
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1. táblázat: A z invázív hemodinamikai vizsgálatok eredményei
I. táblázat

átlag SD Var. koeff. Vizsgálatok
száma

ADa 8,5 ± 5 ,2 7 62,4 24
ADm 5,1 ± 4 ,4 5 86,9 25
VD sy 51,2 ± 29 ,75 58,2 26
VD di 0,6 ± 2 ,6 8 413,8 25
VD ed 7,2 ± 4 ,5 6 63,4 26
AP sy 43,5 ± 2 8 ,7 4 66,1 26
AP di 20,7 ± 1 5 ,8 2 76,3 26
AP m 30,3 ± 20 ,21 66,7 26
PCW a 20,3 ± 1 2 ,0 6 59,4 20
PCW i 18,8 ± 1 3 ,3 9 71,2 24
VD dp/dt m ax 540,8 ± 353 ,99 65,5 24
VS sy 130,3 ± 31 ,61 24,3 12
VS di 3,8 ± 22 ,37 583,6 12
VS ed 12,1 ± 6 ,6 1 54,7 12
A0 m 97,8 ± 2 4 ,3 6 25,7 18
VS dp/dt m ax 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 ± 1 0 ,1 9 31,5 26
N Y H A 2,9 ± 1 ,5 1 50,9 26

N yom ásértékek: Hginm, reziszteneiaértékek: dyns cm -5 , dp/dt: H gm m /s, Fick  szerint mért 
verőtérfogat index (FSVI): m l/szíviités/m 2, Ad: jobb pitvar, VD: jobb kamra, AP: art. púim., 
PCW : púim. kapilláris éknyom ás, VS: bal kamra, Ao: aorta, PuT R : púim. teljes érellenállás, 
TPR : teljes perif. érellenállás, a: a hullám, m: átlagnyom ás, sy: szisztolé, di: diasztolé, ed: 
végdiasztolé.

I. táblázat: Korrelációs m átrix a Fick-efo alapján mért verőtérfogat index (F S V I )  
és non-invaziv mért és szám ított paraméterek között

2. A verőtérfogat mért és különböző módon számolt értékei közötti összefüggések

2.1. Az ejekciós idő összefüggése a verőtérfogat értékkel

A Fick-elv szerint mért FSVI és carotis görbe LVET értéke, továbbá Harley 
képletével (9) számolt verőtérfogat érték (SVI) között szoros a korreláció (IV . táb­
lázat). Az aortasztenózisos betegek esetében (n = 5) ez az összefüggés nem áll fenn, 
viszont a további 21 betegnél a fenti korrelációk (1. egyenlet) igen szorossá válnak 
(2., 3. ábra). A Harley-e gyenlettel (9) számított SVI mellé bevonva független változó­
ként a zJPEPl ZlLVET, ZlQS2 értékeket, a mért verőtérfogat értékkel szorosan egyező, 
polinommal számolt verőtérfogat értéket kaptunk (2. egyenlet). Hasonló regressziós 
egyenlettela teljes betegcsoportban, beleértve az aorta stenosisos betegeket is, elfo­
gadható pontossággal számolható az aktuális verőtérfogat érték (3. egyenlet).

1. egyenlet
FSV I =  0 ,9 9 X S V I— 11 (r=  0,8254 p > 0 ,0 0 1 ) aos. nélküli 

n =  21 betegekben
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III. táblám t

átlag SD ± var. koeff.

SVS (Hgmm) 120,0 14,69 12,2
D iast. (Hgmm) 77,7 10,17 13,1
M BP (Hgmm) 91,8 10,43 11,4
F R  (m in-1) 79,8 14,652 18,4
QSj (msec) 367,2 35,28 9,6
LVET (msec) 256,6 31,89 12,4
P E P  (msec) 111,0 17,52 15,8
ICT (msec) 33,3 17,76 53,4
PE P/L V E T 0,435 0,088 20,3
LVET/ICT 10,8 7,63 70,5
ICT/QS! 0,46 0,298 64,9
zlPEP (msec) — 18,6 21,55 115,6
JL V E T  (msec) 25,9 39,59 152,7
zlQSj (msec) 9,5 32,69 344,5
LV E T -PE P (msec) 145,6 37,2 25,6
E F 0,572 0,111 19,5
SVI (m l/m J/ütés) 42,3 8,50 20,1
I.I . 0,51 0,13 26,1
Q Sji (%) 98,3 6,9 6,1
LV ETI (%) 93,8 9,5 10,1
PE PI (%) 114,1 16,3 14,3
EVR 0,92 0,30 32,8

rövidítéseket 1. a 268. oldalon
E F Garrard (6), SVI Harley (9) szerint számolva
Valam ennyi vizsgálat esetén n =  26

III.  táblázat: A non-invazív (S T 1 ) vizsgálatok eredményei

y =  FSV I (m l/eíklus/m 2)
1 V. táblázat

X Aos. nélkül 
n =  21

Aos. 
n — 5

összes  
n =  26

LVET .7179*** .3310 .6560***
EF+ .5272* .7327 .5778**
PEP/L V ET — .5212* — .8611 .5843**
LVET/ICT .5818** .4583 .4076*
H r — .4425* .1051 — .2958
QSj .5949*** — .0254 .4639*
DT .3611 — .0161 .2787
PÉP — .1438 — .6766 — .2584
ICT — .3215 .3865 .2830
SVI+ + .8254*** .3913 .7007***

(  P É P
E F + Garrard és mtsai (6) szerint szám olva E F  =  1,125 — 11,25 X ----------

LVET
SV I++ Harley és m tsai (9) szerint szám olt SV :TF 
(0,501 X LVET +  0,13 X H R — 67,2) :TF 
F SV I Fick  szerint m ért verőtérfogat index  
* p » 0 ,0 5  ** p > 0 ,0 1  *** p > 0 ,0 0 1

IV . táblázat: Korrelációs mátrix a F ick -elv alapján mért verőtérfogat index (F S V I )  
és non-invazív mért és számított paraméterek között
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F S V /  =.23* L V E T  +-29
R  = . 71

F $ V /  = . 9 9 * S \ / I  + -11
R  = . 6 2
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2. egyenlet
FSVI =  0,746 X S V I— (0,675 X J P E P )— (0,646 X dLV E T) X (0,598JQ S2) —2,094 
(r=  0,8694 r2=  0,7559 aos. nélküli
p > 0 ,0 0 1 ) n = 2 l  betegekben

■3. egyenlet
FSV I =  0 ,527 x  SV I— (0 ,641 x  /IPE P)— (0 ,683 X dLV ET) +  (0 ,618 X z1QS2) +  10,02 
(r=  0 ,8095  r 2=  0 ,6553 összes beteg
p > 0 ,0 0 1 )  n =  26

2.2. LV E T—PÉP különbségének összefüggése a verőtérfogat értékkel

Tekintettel arra, hogy irodalmi adatok (8,37) szerint az LVET és PÉP közti 
időkülönbség tükrözi a verőtérfogat változását, továbbiakban ezt is vizsgáltuk. 
Azt találtuk betegeinknél, hogy az LVET—PÉP értékek szorosan korreláltak a mért 
verőtérl’ogat értékekkel mind a teljes betegcsoportban (4. egyenlet), mind az aorta- 
sztenózis nélküli betegeknél (5. egyenlet) (4., 5., 6. ábra).

4. egyenlet

T VITT_
FSV I =  0,368 X-____ ______ +  1,01 n =  26 összes beteg

TF
(r=  0,7326
p >  0,001)

.5. egyenlet

FSV I =  0,378 X LV-E P ~ 1->EP— 1,09 n =  21 aos. nélküli beteg  
TF

(r=  0,7683
p > 0 ,0 0 1 )

F S V I  =  .-3 7  •  
r  = . ' z e

4. ábra: L — F  — L V E T — P E P  msec, T F  =  testfelszín m2, F S VI m l/m 2/szívciklus, 
aortasztenózis nélküli betegek: n = 2 1 , p  <  0,001
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F S V ! = .3 6  • L -P /T F  í- 1
R  = . 7 \3

v5 \S /

6. ábra: S V I  m l/m 2/  szívciklus Harley-egyenlettel számolva. 
összes beteg: n =  26, p~=z 0,001

A I/arley-egyenlettel számolt SVI értékek és az LVET—PEP alapján számolt verő­
térfogat értékek közötti összefüggés is lineáris regressziós egyenlettel jellemezhető.
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4fl. egyenlet

SVI =  0,36 x - ^ 1__ — ’ +  11 n =  26
TF

p-=0,88 
p >  0 , 0 0 1 )

3. A számított verőtérfogat értékből származtatható további keringési mutatók értékelése

3.1. Az átlagos ejekciós áramlási sebesség (MRLVE) szám ítása

A verőtérfogat és az ejekciós idő hányadosa meghatározza az átlagos ejekciós 
/SVI x  TF'Irátát -----------  , ahol TF = testfelszín. A hemodinamikai mérés során mért verőtér-

LVET '
fogat és az ejekciós idő alapján, az aortasztenózisos betegek kizárásával a további 21 be­
tegnél az ejekciós ráta átlaga 200 + 47,9 ml/sec volt, a Harley-képlettel számolt verő­
térfogat érték alapján 277 + 26,6 ml/sec. A korrelációs együttható szignifikáns (r= 
0,50, p-^ 0,05) összefüggést mutat. A noninvazív mutatók és a számolt áramlási 
sebesség érték alapján ugyancsak többváltozós polinommal a tényleges verőtérfogat 
érték jól megközelíthető (6. egyenlet).

6. egyenlet
FSV I =  0,42 M RLVE— (0,91 JLV E T) + (0,52.1QS2) + (212,35 FE P/L V E T )— (0,33 F R )— 25,1 
(r=  0,8227 r*= 0,6299
p >  0,001) n =  21

Az újonnan képzett verőtérfogat index számolásra használható 1., 2., 5. képletekkel 
a becsült ejekciós áramlási ráta megegyezik a mért értékkel (V . táblázat).

V. táblázat

X S D ± Var. koeff. n

Dir. MRLVE 200,3 47,88 15,55 21
MRLVE (Harley) 277,4 26,63 9,1 21
M RLVE (1) 202,0 31,41 15,6 21
M RLVE (2) 200,0 36,26 18,1 21
M RLVE (5) 201,2 34,03 16,9 21

Korrelációs matrix  (n =  21)

MRLVE
(Harley) MRLVE! MRLVEj MRLVEj

Dir. MRLVE r 0,5008 0,5532 0,6618 0,4373
p <  0,05 < 0 ,01 < 0 ,001 < 0 ,0 5

A szám olt MRLVE értékeknél a zárójelben levő szám szerinti saját, illetve a Harley (9) egyen­
lettel történt a szám olás

V. táblázat: A hemodinamikai vizsgálat során mért (D ir. M R L V E )  
és a S T I  alapján különböző módon számolt átlagos ejekciós áram lási sebességértékek átlagai, 

korrelációs m átrix a mért és a számolt értékek között
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3.2. A  sz ív m u n k a  szá m o lá sa

A verőtérfogat ismeretében a szívmunka index: SVIXAOMX 1,36:100 képlettel 
számolható abban az esetben, ha a jobb pitvari nyomás elhanyagolható a szisztémás 
vérnyomáshoz képest. (Betegeinknél a jobb pitvari nyomás az aorta nyomás 10%-á- 
nál kevesebb.) Az így számolt bal kamrai szívmunka index (SVI) és a véres úton mért 
szívmunka index (DSWI) között szoros korrelációt találunk (r =  0,6391, p<0,01, 
n = 13), továbbá noninvazív mutatók bevonásával pedig az aortasztenózis nélküli 
betegeknél a DSWI értékét nagy pontossággal számolhattuk (7. egyenlet: r = 0,8227, 
p-^0,001, n =  13).

7. egyenlet
DSWI =  1,337 X SVI—(Of138 ICT)—(0,04 MBP) +  (0,796 x  ALVET)— 10,635 

r2=  0,6769
n =  13 aos. nélküli beteg

3.3. A bal kamrai térfogatértékek becslése

Garrard egyenletével (6) számolt ejekciós frakciók és Harley egyenletével (9) 
számolt SVI értékek alapján a bal kamra térfogat index az alábbi képletekkel szá­
molható :

— bal kamrai diasztolés térfogat index: LVDVI =  SVI:EF/SVI ml/m2-ben, 
EF tizedestörtben kifejezve, az LVDVI értéke ml/m2,

— szisztolés térfogat index: LVSVI = LVDVI—SVI.
Azoknál a betegeknél, akiknél az eredeti ECHO felvétel rendelkezésünkre állt, 

a módszereknél leírtak szerint (16) mértük a bal kamrai végszisztolés és végdiasztolés 
átmérőket. Ezen átmérők alapján Teichholz képletével (33) számoltuk a végszisztolés 
és végdiasztolés volumeneket (TSYVI, TVDVI), továbbá az ejekciós frakciót (EEF) 
és az ECHO alapján számolt verőtérfogatot (TESVI).

Korrelációs mátrix alapján kiderült, hogy a hemodinamikai vizsgálat eredmé­
nyeivel csak az STI alapján számolt mutatók adtak korrelációt a verőtérfogat és 
ejekciós frakció vonatkozásában, az ECHO értékek nem. Azonban az STI alapján 
számolt bal kamrai végdiasztolés átmérő és az ECHO alapján számolt átmérő kö­
zötti korreláció igen szoros, a szisztolés térfogat értékek közötti összefüggés gyenge 
(7., 7a., 8., 8a. ábra). Ezeket az összefüggéseket, illetve az összefüggések hiányát 
tükrözik az alábbi páros korrelációk:

y X r P r P

E E F E F — 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

ossz. ECHO-val vizsgált aos. nélküli betegek
beteg n =  20 n =  15
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TDVJ = 1.56 • L V D V I + - 4 2
r  =  . T S

7. ábra: összefüggés S T 1  és echokardiográfia alapján számolt 
balkamrai végdiasztolés térfogat index értékek között 

(aortasztenózis kizárva, n =  15, p <  0,01)

TD l/!=  1 .3 7  • L V D V /+  - 2 5
K  =  . 7 4

7.a. ábra: összefüggés S T I  és echokardiográfia alapján számolt értékek között 
(aortasztenózisos betegek is, n =  20, p <  0,001) T D  V1 =  ECHO vizsgálat, 

L V D  V1 =  S T I  vizsgálat alapján számolt végdiasztolés térfogat érték
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Tsyvi=.67'* Ll/SVI + 6
R = .S3

8. ábra: össze/ügyén S T I  es echokurdiográf i<i alapján számolt értékek közölt 
(aortasztenózis kizárva, n =  15, p <  0,05)

T S Y  V I =  E C H  vizsgálat, L V S V 1 =  S T 1  vizsgálat alapján számolt végszisztolés térfogat érték

T3YVI =  .7» LI/&1//+5
R «  . 61

8.a. ábra: összefüggés S T I  és echokardiográfia alapján számolt értékek között 
(aortasztenózisos betegek is, n =  20, p <  0,01) T S Y  V I =  ECHO vizsgálat, 

L V S V I =  S T I  vizsgálat alapján számolt végszisztolés térfogat érték
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3 . 4 . A perifériás ér ellenállás számolása

A hemodinamikai vizsgálatok során mért TPR értékek és a verőtérfogat index 
értéke között szoros inverz korreláció mutatkozik (r =  —0,6519, p-c0,01, n =  26). 
A carotis görbe alapján számolt incisura index viszont nem korrelált sem a mért 
TPR értékekkel, sem a verőtérfogat értékkel. A számolt verőtérfogat érték felhasz­
nálásával azonban az átlag vérnyomás ismeretében a perifériás érellenállást az alábbi 
képlettel becsülhetjük:

MBPX8Q
--------------------=  SZVR (számított vaszkuláris rezisztencia).
S V Ix T F x H R
Az így számolt perifériás érellenállás (SZVR) és a TPR között szoros kapcsolat állt 
fenn (8 . egyenlet, 9. áb ra ).

8. egyenlet

T PR  =  1,16 X SZVR +  386 n =  21 
r =  0,6396
p < 0 ,0 2

TRR- 115 •  SZVR + 355
R =  . 6 3

3 7 7 7  11714. 1365.1 1558.6 1752.5 SZI/R
!). ábra: Szám ított és mért perifériás érellenállás dyns cm i , n — 21, y  <  0,01

A  verőtérfogat számolásra kialakított új polinomok alapján számolt verőtérfogat 
értékek felhasználásával számolva a mért perifériás ellenállás értéke még jobban 
korrelált ( V I .  táb láza t). Kizárólag STI és vérnyomás értékek alapján is szoros 
egyezést (r =  0,8037) mutató egyenlettel (9 . egyen let) számolhatjuk a perifériás ér­
ellenállást. Egyszerű, de kevésbé pontos összefüggést mutat a 10. egyenlet.
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VI. táblázat

X ± S D var. koeff.

TPR 1878 520,0 27,7
SZVR 1287 287,0 22,3
SZVR, 1796 463,1 25,7
s z v r 2 1829 512,1 27,9
SZVR, 1833 601,1 32,7

Korrelációs m atrix

SZVR SZVR, s z v r 2 SZVRj

TPR r 0,6396 0,6600 0,7056 0,6164
P < 0 ,01 0,001 0,001 0,01
n =  21

(Számolás m ódjának jelölése ugyanaz, m int az V. táblázaton.)

VI. táblázat: A hemodinamikai vizsgálat során mért (T P R )  
és a különböző módon számolt (S Z V R ) teljes 'perifériás érellenállás értékek átlagai, 

korrelációs m átrix a mért és számolt értékek között

9. egyenlet

T P R  =  (25,6 x  dP E P ) +  (31,3 x  ZlLVET)— (23,5z1QS2) +  (21,9 X M BP)— (5,5 X D BP +  (1324,7  X 
X l . I . ) — 587,3 r2 =  6465 ( r =  0,8041

n =  21 p > 0 ,0 1 )

10. egyenlet

TPR  =  1 .7JP E P  +  7,5zlLVET +  1239 X  I.I. +  M BP— 728 
(r=  0,7748 r2=  0,6003
p > 0 ,0 0 1 ) n =  21

4. B a l k a m ra i n yo m á sv iszo n yo k

12 betegünknél történt bal szívfél katéterezés. Ezek közül kilencnél a közvetlen 
nyomásmérésen kívül megfelelő minőségű, 500 mm/sec papírsebességgel rögzített 
nyomásgörbe alapján számoltuk a bal kamrai dp/dtmaX-t is. A fontosabb noninvazív 
paraméterek és a bal kamrai nyomásértékek közötti korrelációs mátrix alapján ( V I I .  
táb láza t) kitűnik, hogy az ICT értéke szoros összefüggést mutat a bal kamrai szisz- 
tolés nyomással és a dp/dt maximummal (11 . egyen let).

282



VII. táblázat

V SSßS VSD I VSED dP/dtmax

q s 2 — .3441 — .3419 — .3290 — .5378
LVET — .2696 — .4383 — .3954 — .2996
PÉ P — .2963 — .0238 — .0406 — .6885
ICT — .5882 .409-8 .3460 .7928
PE P/L V E T — .0955 .3174 .2120 — .4290
LVET/ICT  
ICT/QS! 
n =  9

.4488 — .3305 — .4633 .6274
— .6706

r2 n P

VSSY .3707 12 < 0 ,0 2
V SD I .5782 12 < 0 ,0 1
V SED .3611 12 < 0 ,0 5

V II. táblázol: Korrelációs m átrix a mért bal kam rai nyomásértékek 
és egyes S T I  paraméterek között. A bal kam rai nyomásértékeket megközelitő polinomok

determ inánsai

11. egyenlet

dp/dtma* =  — 20,23 XIC T +  2380 r*= 0,6286 
r =  0,7928 n = 9
p > 0 ,0 5

Szignifikáns összefüggés volt még az ICT/QS-, illetve PÉP és dp/dtmaX között.
A bal kamrai nyomásváltozás sebessége és az ICT között szoros összefüggés 

(10 . ábra)  további STI paraméterek bevonásával többváltozós polinommal, r =  0,946 
együtthatóval jellemezhető egyenlettel való számolást tesz lehetővé (12 . egyenlet).

12. egyenlet

dp/dtjnaj = —(109,9 ICT)—(82,7 LVET/ICT) + (4173 ICT/QS2)—(90,0zlPEP)—(73,6zlLVET) + 
+ (65,3zíQS2) + 3887

(r=  0,9464 r2=  0,8956
p > 0 ,0 0 1 ) n = 9

A dp/dtmax és a miokardiális oxigén ellátottság (EVR) között gyenge inverz korreláció 
mutatkozott (r= —0,5813, n =  9). A bal kamrai végdiasztolés nyomásérték is meg­
közelíthető noninvazív vizsgálat alapján regressziós egyenlettel, bár ez az összefüggés 
matematikailag kevésbé szoros. A V I I .  táb láza ton  látható STI paraméterek, értékeik 
és a (mandzsettával mért) vérnyomásértékek független változóként történő felhasz­
nálásával a mért bal kamrai nyomásértékeket megközelítő polinomok r2 értékeit 
foglaltuk össze. A dp/dtmaX értéke az ECHO alapján számított Vcf értékekkel kor­
relált, a Vcf viszont az ICT értékekkel nem mutatott összefüggést ( V I I I .  táb lá za t). 
A Vcf korrelált a ZÍQS.J, értékkel.
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OP/ő r s  = -20.22• /CT+2379
/ ?  =  7 3

D P / D T 3

V i l i .  táblázat

X y r P <

mVof d p / d t 0,7493 0,02
m Vcf ICT —0,2956 n.s.
m Vcf ZlQSt 0,6834 0,05

V III . táblázat: Korrelációs m átrix a non-invazív mulatók és a mért dp/cUm&x között

5. A  k isvérkö ri n yo m á sv iszo n yo k  összefüggése az S T 1  értékekkel

A  hemodinamikai vizsgálatok eredményei közül az artéria pulmonalis, a kapilláris 
éknyomás és a jobb kamra nyomásviszonyok között szoros a kapcsolat. Ugyancsak 
kitűnt, hogy az LVET érték és a kisvérkör nyomásértékei között matematikailag 
szignifikáns, inverz összefüggés van ( I I .  táb láza t). Tekintettel arra, hogy a verőtér­
fogat számításánál az LVET érték meghatározó szerepű, vizsgáltuk: 1. az LVET és 
a kisvérköri nyomásviszonyok közötti összefüggéseket, 2. noninvazív mutatók alap­
ján megkíséreltük többváltozós polinomokkal visszaszámolni a mért kisvérköri nyo­
másértékeket, 3. a számított verőtérfogat és egyéb noninvazív mutatók alapján a 
pulmonális érellenállás noninvazív számolását kíséreltük meg.



5.1. Sziszlolés időintervallumok és kisvérköri nyomásértékek k ö z ti összefüggések

Az STI alapján mért QS2 és LVET értékek, továbbá a kisvérköri nyomásértékek 
között szoros összefüggés áll fenn. Az artéria pulmonalis nyomásértékekkel, a jobb 
kamrai nyomásértékekkel és a pulmonális érellenállás értékével az 5 aortasztenózisos 
betegnél ezen mutatók korrelációs együtthatójának értéke —0,84 és 0,94 között volt, 
de az egyéb vitiumok esetén is szignifikáns az összefüggés ( I I .  tá b lá za t).

5.2. K isv é rk ö r i n yom ásértékek  becslése S T I - v e l

STI értékek, mint független változók felhasználásával a kisvérkör és a jobb 
szívfél mért nyomásértékeit számító polinomokat képeztünk. Valamennyi egyenlet 
részletezésére itt nem térünk ki, a I X .  táblázatban  közöljük a polinomok r2 értékeit. 
Kiemeljük, hogy a noninvazív mutatókkal számolt artéria pulmonalis és a kapilláris 
éknyomás értékek szoros matematikai összefüggést mutattak a mért nyomásértékek­
kel. A jobb kamrai dp/dtmaX-ra vonatkozóan STI alapján matematikai összefüggést 
nem tudtunk kidolgozni.

I X .  táblázat

r1 n P < r

ADA 0.3332 24 0,01 0,5772
A D I 0.3063 25 0,01 0,5534
V D SY 0.4677 26 0,001 0,6839
V D D I 0.3737 25 0,01 0,6113
V D E D 0.3582 26 0,001 0,5985
A PSY 0.3688 26 0,001 0,6073
A PD I 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 . táblázat: A mért kisvérköri nyomásértékeket meg közelitő pontossággal meghatározó 
non-invazív mutatókból képzett polinomok determ inánsai

5.3. P u lm o n á lis  érellenállás becslése

A pulmonális érellenállás mért értéke kizárólag STI értékek alapján (13. egyen­
lettel, a i/orfey-egyenlettel — 9) számolt verőtérfogat index felhasználásával (14. 
egyenlet) jellemezhető.

13. egyenlet
PVTR =  (1,81 X  LV E T)— (0,21 X  F R )— (5,95 X  QSs)— (0,49 X  DT) +  3443 
(r =  0,6540 r*= 4277
p > 0 ,0 1 )  n =  21

14. egyenlet
PVTR =  —  (20 ,4X L VET) +  (17,5 QS*)— (40,1 PE P) +  (2,2 ICT) +  (6,4 SVI) +  (17dPE P) +  
+  (30,14L V E T )— (26 X dQS,) +  3250 

n =  20
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Megbeszélés

A carotisgörbe, EKG, PKG alapján számítható szisztolés időintervallum érté­
kek hemodinamikai paraméterektől való függését sokan vizsgálták. E vizsgálatok 
egy részében a verőtérfogat és az ejekciós frakció értékének számítására megközelítő 
pontosságú képleteket is kidolgoztak (6,8,9,37). Ennek ellenére ezen számítások a 
mindennapos kardiológiai gyakorlatban nem nyertek polgárjogot, csupán a PÉP/ 
LVET hányados és a frekvenciafüggő index értékek vizsgálata került be a minden­
napi gyakorlatba. Ennek valószínűleg az a magyarázata, hogy e mutatók alkalmasak 
a kóros és normális szívműködés elkülönítésére és gyógyszerhatás vizsgálatokra (3,7, 
11,17,20,21,26,27,34). Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy az index értékek frek­
vencia függését jellemző egyenletek lejtője a különböző vizsgálatok szerint eltérő 
(12), a PÉP érték frekvencia függősége és a PEP/LVET frekvenciától való független­
sége vitatott (28).

Az ezekből adódó pontatlanságot is figyelembe véve az STI alkalmas a kóros 
szívműködésű betegek kiszűrésére (26,35), és a kórosnak tartott szívműködésű bete­
gek általában a nagyobb pontosságú, egyéb diagnosztikus vizsgálatokra kerülnek. 
Ez utóbbiak alapján pontosítják a diagnózist, és határozzák meg a terápia menetét. 
Ezek a pontosabb kardiológiai eljárások (ECHO, szcintigráfia, ventrikulográfia, he- 
modinamika) azonban csak kardiológiai osztályokon végezhetők a speciális személyi- 
és műszerigény miatt. A hazai orvostechnikai elmaradás következtében ezek a mű­
szaki feltételek még a kardiológiai centrumokban sincsenek meg mindenhol, és így 
a jogos vizsgálati igények egy részét tudják csak a túlterhelt centrumok kielégíteni 
(14). Egyéb betegség vagy baleset miatt rendszeres ellenőrzésre vagy akutan kritikus 
helyzetbe kerülő betegek viszont olyan szakintézetbe kerülnek, ahol ugyan a sebészi 
ellátás vagy az intenzív terápiás háttér többé-kevésbé biztosított, de kardiológiai 
vizsgálatra nincs lehetőség. így az életveszélyes állapot miatt szállíthatatlan betege­
ken a szükséges műtéti és intenzív terápiás beavatkozásokat pontos hemodinamikai 
eredmények ismerete nélkül végzik el. A kardiológiailag is ellenőrzésre szoruló króni­
kus gondozás alatt álló betegeket (pl. diabetes) pedig időszakosan és nem ritkán csak 
nehézségek árán tudják kardiológiai konzíliumra küldeni megfelelő műszeres vizs­
gálat elvégzésére (pl. ECHO), pedig sűrűbb, objektív adatokra támaszkodó ellen­
őrzés lenne szükséges.

Ezért jogosan merül fel az az igény, hogy egyszerűbb, szerény műszerigényű, 
betegágy mellett elvégezhető kvantitatív paramétereket nyújtó vizsgálati rendszer 
álljon rendelkezésre mind a gondozói hálózatban, mind a sebészeti és intenzív terápiás 
osztályokon. Akut betegeknél miokardiális infarktust követően STI vizsgálattal tör­
ténő betegellenőrzést ugyan már évekkel ezelőtt végeztek, de a klasszikus mutatók 
használata alapján az akut állapotváltozások megítélése nem volt lehetséges (11). 
Ezért széles körben nem terjedt el e módszer a belgyógyászati osztályokon sem.

A bővített STI rendszerrel, amely több származtatott paraméter egyidejű vizs­
gálatával a hagyományos mutatóknál több információt ad, intenzív terápiára szoruló 
sérültek esetében is lehetséges a keringés objektív ellenőrzése (29,31,32).

Az alapgörbék felvétele és a megfelelő intervallumok pontos kimérése után a 
mért adatok célszámítógépes értékelésével ez az információtömeg pillanatok alatt 
nyerhető a betegekről (30). Ezek a számítások azon alapulnak, hogy az aktuális 
LVET és PÉP értékeket a szívműködést meghatározó tényezők különbözőképpen 
befolyásolják (4,5,7,8,17,37), és az eredő változások a verőtérfogat alakulására utal­
nak.
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Korábbi vizsgálatok szerint egyszerű háromcsatornás, nem valutaigényes EKG 
készülékek alkalmasak arra, hogy segítségükkel sokkos, zavart tudatú, respirátoron 
levő betegeknél is jól reprodukálható, megbízható STI értékeket rögzítsünk. Ezen 
adatok birtokában a politraumatizált és égett sérültek esetében a terápiás döntéseket 
elősegítő adatok nyerésén túlmenően ezen betegek keringésének kórtani sajátosságait 
is jól becsültük meg (29,31,32). A kibővített STI rendszer azonban elméleti rendszer, 
és különböző kardiológiai laboratóriumok eredményein alapult. Ezért vált szükséges­
sé, hogy ezen bővített STI rendszer információ tartalmát hemodinamikai mérések 
adataival ellenőrizzük.

A vizsgálatokhoz összeválogatott beteganyag hemodinamikai mutatói szélsősé­
ges értékeket tartalmaztak. Ezért a betegválasztás szerencsés, hiszen ez a kóros és 
normális közti eltérések mennyiségi meghatározását és noninvazív úton történő 
elkülönítését lehetővé tette. A betegeknél észlelt magas kisvérköri nyomásértékek 
azért is kedvezőek célkitűzésünk szempontjából, mert a sebészi típusú intenzív bete­
geknél a szövődmények jelentős részét egyes típusokban az emelkedett kisvérköri 
nyomásviszonyok, másokban ezek hiánya jellemzi (15,18,19,22). A NYHA beosztás 
szerinti kardiális állapot és az artéria pulmonalis nyomásértékek közti összefüggés 
betegeinkben is bizonyítható. A pulmonális hipertenzió LVET, verőtérfogat csök­
kentő és az ICT megnyúlását okozó hatása régóta ismert (1,10). Vizsgálataink során 
azt találtuk, hogy az STI paraméterek között az LVET értékének változása követi 
legjobban a verőtérfogat változását. Az LVET és frekvencia alapján H a rley  egyen­
letével (9) számolt verőtérfogat érték aorta stenosis nélküli betegek esetén jól meg­
közelíti a F ic k -eÍv alapján mért értékeket (1 . egyenlet, 2 ., 3. áb ra ).

Az irodalmi adatoknak megfelelően az aortasztenózis megnyújtja az LVET-t 
(3,17,21,35), és így ezekben az esetekben ez az összefüggés nem igaz. Több változó 
bevonásával számított polinom (3 . egyenlet) azonban a teljes betegcsoportra vonat­
kozóan mégis jó összefüggést adott a verőtérfogat számítására. Vizsgált betegeinknél 
a H arley -egyenletet (9) empirikus konstanssal módosítva (1 . egyen let), továbbá az 
LVET—PÉP különbséget felhasználó egyenlet (5 . egyenlet) segítségével a mért érté­
ket jobban megközelítő verőtérfogat index számítást dolgoztunk ki. Ez utóbbi szá­
mítási módszer elvi alapjait korábban dolgozták ki (8,37), és e számolással nyerhető 
érték alapján súlyos sérültek intenzív kezelése során sikerrel becsültük meg a sérültek 
verőtérfogatának alakulását (29,30,31).

A számított verőtérfogat alapján az átlagos ejekciós áramlási sebesség is számít­
ható. A H arley -egyenlet (9) alapján számított és a mért verőtérfogat alapján számí­
tott átlagos áramlási ráta szoros korrelációt mutatott egymással, bár az átlagban 
mutatkozó 77 ml/sec különbség arra utal, hogy egyedi esetekben ez a számolás csak 
fenntartással utalhat a tényleges áramlási sebességre. Az általunk kidolgozott 1., 2 ., 
5. egyenletek alapján számolt verőtérfogat felhasználásával történő áramlási sebesség 
számolás eredménye azonban a mért értékkel gyakorlatilag azonos értéket adott. 
Különösen szoros az összefüggés és a gyakorlat számára is ajánlott a 2. egyenlettel 
történő számolás ( V . táb lá za t). Ez lehetővé teszi, hogy amennyiben csak áramlási 
sebesség mérésére van mód, úgy ennek eredménye alapján számítható a verőtérfogat.

A verőtérfogat és a szívmunka jelentősen függ a teljes perifériás érellenállástól 
(22,24,25). Hemodinamikai méréseink szerint betegeinknél a TPR és a mért verőtér­
fogat index szoros, inverz korrelációt mutatott ( I I .  táb láza t). A mért perifériás ellen­
állás és a gyakran alkalmazott carotis görbe alapján számolt perifériás érellenállásra 
utaló incisura index (21,26,27) nem mutatott összefüggést. Ugyanakkor viszont az 
incisura index mellé független változóként bevont STI mutatókból kialakított poli- 
nommal a teljes perifériás ellenállás megközelítő pontossággal számolható (10 . egyen­
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le t) . A számolt verőtérfogat alapján a TPR szintén jól becsülhető (8 . egyen let), az 
általunk kidolgozott egyenletek pedig a gyakorlat számára is alkalmas megközelítését 
adják a tényleges perifériás érellenállás értékének (  V I . táb láza t). A z  STI mutatókkal 
történő számolás alapján a bal kamrai munkaindex érték is matematikailag meg­
közelíthető. A mért bal kamrai munkaindex értékével szignifikánsan korreláló érté­
keket kaptunk noninvazív módon.

További lehetőséget jelent a H a rley  (9) és G arrard  (6) egyenleteiből számolt érté­
kek alapján a bal kamrai térfogat értékek számolása. Az ilyen módon számolt vég- 
diasztolés térfogat index érték szoros egyezést mutatott az ECHO felvételek alapján 
Teichholz képletével (33) számolt térfogat értékkel. Ezzel szemben a szisztolés térfogat 
gyengén, az ejekciós frakció és verőtérfogat index értékek nem korreláltak az STI 
alapján számolt értékekkel. Az ECHO-ból számolt verőtérfogat érték viszont a direkt 
mért verőtéifogat értékkel sem mutatott korrelációt.

Ezen eredmények magyarázatául a következőt tételezzük fel: diasztoléban a bal 
kamra a szív nagysága, a diasztolés telítődés és a falvastagság mértékétől függően 
a lehetséges legnagyobb térfogatot tölti ki a pericardium zsákban. Ez fizikai törvény- 
szerűségek alapján megközelítőleg kúpszelethez hasonló szabályos idomot képez, 
amelynek térfogata a geometriai törvények alapján jól számítható. Utalunk arra, 
hogy T eichholz, képletének (33) kidolgozásakor figyelembe vette, hogy a kúptól való 
eltérés, továbbá egyéni adottságok miatt a longitudinális és haránt átmérők aránya 
különböző lehet, így képlete a korábbiaknál pontosabban határozza meg a tényleges 
kamrai térfogatot. Ezért jelenleg csak az ilyen módon történő kamrai térfogat szá­
molás elfogadott (16).

Szisztoléban azonban a kamrafal kontraktilitásának egyenetlenségei, továbbá 
az esetlegesen fennálló különböző irányú kiáramlási pályák, a lehetséges septum át- 
nyomódás (15,19) szabálytalan idomúvá teszik a bal kamra üregét, így nem tekint­
hető geometriai idomnak. Kiemeljük, hogy ECHO-val is vizsgált betegeink között 
nyolcnál mitrális regurgitáció, háromnál shunt és négy esetben aorta regurgitáció 
volt, ami biztos, hogy szisztoléban a kamra üregét szabálytalanná tette (16). Ennek 
következtében fez ECHO alapján a geometriai idomként történő kamra térfogat 
számolás jelentős hibalehetőséget rejt magában.

Ezzel szemben a pulzushullám alapján mért ejekciós idő jobban követi az effektiv 
verőtérfogat nagyságát, mert az artéria carotisba érkező pulzushullám tartama, erős­
sége a bal kamrát ténylegesen elhagyó vérmennyiségtől függ (9,17). Az ECHO alapján 
történő LVET mérés pontosabb, mint a carotis görbén történő LVET mérés, az át­
futási időből adódó hiba miatt (13). Érdekes módon erre a paraméterre támaszkodó 
volumen mérésre nem találtunk adatot. Ilyen számítást magunk sem végeztünk, 
mert az ECHO-val történő számolás lehetséges hibája adódhatott abból is, hogy a 
papírsebesség 25 mm/sec volt, így az ejekciós idő mérése e vizsgálati sorozatban 
mégis kevésbé pontos.

Feltételezésünket, miszerint az STI alapján számolt térfogat értékek jobban 
megközelítik a valós helyzetet betegeinkben, alátámasztja az, hogy az így számolt 
verőtérfogat értékek szorosan korreláltak a F ic k -eÍv szerint mért verőtérfogattal, 
ezzel szemben az ECHO alapján mért értékek nem korreláltak a hemodinamikai 
vizsgálatok megfelelő eredményeivel. A kamrai térfogatok objektív pontos mérése 
kétirányú ventrikulográfiával történhet, amely módszerrel történő összehasonlító 
vizsgálatokat későbbiekben szándékozunk elvégezni. A számítások alapján történő 
verőtérfogat meghatározás a fentiek alapján STI módszerrel nagy pontossággal elvé­
gezhető. Azt azonban ki kell emelni, hogy ez a módszer szélsőséges esetekben korlá­
tozott értékű-
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Alábbi eseteink dem onstrálják a módszer korlátá it:
1. sz. eset: L. F. 68 éves férfi. Testfelszíne 1,28 m 2. Epidurális anesztéziában végzett prosta- 

tectom ia a latt term odilucióval Pénzes és Gondos dr. a következő verőtérfogat és kisvérköri n yo­
m ásértékeket m érték: verőtérfogat index: 24,1, 27,1, 26,6 m l/m 2/ü tés, Cl 2,4, 2,44, 2,61 1/m2, 
H R  100—93/m in. Artéria pulmonalisban a szisztolés nyom ás 22— 26 Hgm m, a diasztolés nyom ás 
12— 14 Hgm m, a PCW 7— 9 Hgm m  volt. Az STI értékek a következők: R R  600 m sec, QS2 330 
msec, ZlQS2— 6,0 m sec, LVET 250 msec, /lLV E T +  7,0 m sec, P E P  80 msec, ZlPEP— 11 m sec, 
B P  140/80 Hgmm- Ezek alapján szám olt verőtérfogat értékek a X I . táblázaton láthatók.

X . táblázat

LVET PÉ P SV LV E T-PE P

K ontraktilitás 1 1 t 1
Frekvencia t 1 l - 1 1
Preload 1 t t l
Afterload t t * t 1 - * 1

(* változás csak extrém afterload em elkedés hatására)

X . táblázat: A verötérfogat alakulását meghatározó főbb tényezők, 
továbbá a P E P , L V E T, L  V E T -P E P  közli kölcsönhatások iránya

X I . táblázat

Harley-egyenlet 1. egyenlet 2. egyenlet 5. egyenlet

SV (m l/m 2) 54,6 43,1 37,9 48,3
C l (1/m2) 5,5 4,3 3,8 4,8

X I . táblázat: A z 1. sz. beteg különböző módon számolt verötérfogat 
és s z í v  index értékei (S V I  és C l)

A  táblázaton a term odilucióval mért értéknél lényegesen többet m utat bárm elyik szám olt 
érték, legnagyobb a Harley-, legkisebb a 2. egyenlettel szám olt érték eltérése. A jelentős eltérések  
valószínű oka az, hogy az LVET érték, am ely az STI alapján történő szám olás legfontosabb  
változója, a betegnél lényegében normális volt, ugyanakkor a beteg testfelszíne igen kicsi. 
Figyelembe véve a beteg kifogástalan állapotát, bőséges diurézisét (120 ml/óra), a normális 
kisvérköri nyom ásviszonyokat, az a lehetőség is felmerül, hogy adott vizsgálatnál a valós h ely­
zetnél alacsonyabb értéket m utatott a termodilució. A term odilució során adott 10 m l hideg, 
izotóniás folyadék ugyanis viszonylag nagy volument jelenthetett e szokatlanul kis testfelszínű  
betegnél, és ilyen esetekben a diluciós görbe torzulhat, és ez a valósnál kisebb érték szám olását 
eredm ényezi (25).

2. sz. eset: 90% -os égési felszínű 28 éves, 2,08 m 2 testfelszínű betegünk sokktalanításának  
16. órájában az alábbi STI értékeket m értük: BP 120/80 Hgm m , H R  157/min, PÉ P 45 m sec, 
J P E P  — 23 msec, LVET 150 m sec, /1LVET + 4 ,0  m sec, QS2 195 m sec, /1QS2 — 21 m sec. A szám í­
to tt  verőtérfogat index és szívindex értékek a X I I .  táblázaton láthatók.

T ekintettel arra, hogy az égési osztályon nem volt lehetőség közvetlen hemodinamíkai 
mérésre, csak elvi m eggondolásokkal volt lehetséges azt eldönteni, hogy a fenti négy szám olt 
érték közül m elyik közelíti meg a valós viszonyokat. Az 1. egyenlet szerinti szám olt értékek az 
élettel összeegyeztethetetlenek, ez a beteg viszont a vizsgálat u tán  még négy órát élt. Az 5. egyen­
let alapján szám olt érték normális szívindexet m utatott, am ely a súlyos sokkos állapottal nem  
egyezett. A Harley-egyenlet alapján szám olt értékek hasonlóak, mint az irodalomban azonos 
súlyosságú égetteknél mért értékek a sokktalanítás hasonló szakában (19). A 2. egyenlet alapján  
szám olt rendkívül alacsony értékek szintén előfordulnak a súlyos égési sokkban, de betegünknél 
a vizsgálat idején még 40 ml/óra diurézis volt, ami viszont nem sokkal ezt követően állt le.
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XI I .  táblázat

Harley-e gyenlet 1. egyenlet 2. egyenlet 5. egyenlet

SVI (ml/m 2) 13,6 2,5 7,8 17,9
Cl (1/m2) 2,1 0,4 1,2 2,8

X I I .  táblázat: A 2. sz. beteg különböző módon számolt verőtérfogat és szívindex értékei
(S V I  és C l)

E meggondolások alapján a tényleges aktuális értékek a Harley- és a 2. egyenlet eredm ényei 
közé becsülhetők. A 15 m sec-os ICT érték a kontraktilitás elégtelenségét kizárta, a keringési 
elégtelenséget a hipovolémia és a magas SZVR m agyarázta (SZVR2=  2981 dyn/cm /sec5).

E két példa alapján úgy tűnik, hogy 2. egyenletünkkel szám olva követjük el a legkisebb  
hibát szélsőséges esetekben történő verőtérfogat becsléskor. Ez a két példa ugyanakkor azt is 
bizonyítja, hogy ilyen esetekben is az STI alapján párhuzamosan elvégezhető többféle számolási 
mód segítheti a valósághű vélem ény kialakítását.

Vizsgálataink során a bal kamrai nyomásértéket és a kontraktilitást jellemző 
dp/dtmaX értéket is igyekeztünk noninvazív paraméterek alapján megközelíteni. 
Az irodalmi adatoknak megfelelően az ICT, LVET/ICT, ICT/QS, és PÉP korrelált 
a dp/dtmaX értékével (2,3,7,17,20,21). A legszorosabb összefüggést mutató STI érté­
kek, mint független változók, többváltozós polinom egyenlettel a dp/dtmaX mért 
értékét igen nagy pontossággal (r =  0,946, p<0,01) határozták meg. Számítógépbe 
táplálva, ez a polinom (1 2 . egyen let) nem jelenthet nehézséget a betegágy melletti 
munkában, ahol azonban erre nincs lehetőség, az egyszerű, kézi kalkulátorral is elvé­
gezhető számolás alkalmazható (1 1 . egyen let).

A bal kamrában mért nyomásértékeket ugyancsak noninvazív módon számol­
hatjuk a talált összefüggések alapján, azonban a jelentős szórásértékek miatt ezek 
az összefüggések a megfelelő nyomásértékek becslésére egyedenként nem használha­
tók. A dp/dtmax szoros korrelációt mutatott a mVcf értékkel, azonban a mVcf és az 
ICT között nem volt összefüggés. Ennek a látszólagos diszkrepanciának valószínűleg 
az a magyarázata, hogy az ICT az izovolumetriás kontrakciós időt mutatja, a mVcf 
viszont az izometrikus rövidülés mértékét adja. így mindkét mutató ugyan függ a 
nyomásváltozás sebességétől, de a kontraktilitás két különböző szakaszát más-más 
módon méri. Az STI mutatók a bal kamra funkcióinak a jellemzői.

Gyakran elfelejtett tény azonban az, hogy a bal kamra funkciói több vonatko­
zásban is függnek a jobb kamra működésétől (15,22). Y o sh ika w a  és m tsa i (36) mind­
két kamra funkciójának ECHO-val történő szinkron regisztrálása során azt találták, 
hogy pulmonális hipertenzió és artéria pulmonalis regurgitáció esetén a jobb kamrai 
PÉP es LVET eltér a bal oldalitól. Eseteink többségében emelkedett artéria pulmo­
nalis nyomásértékeket mértünk, így az artéria pulmonalis és carotis görbe alapján 
mért ejekciós idők különbsége ezzel magyarázható. Az artéria pulmonalis alapján 
mért ejekciós idő és a carotis görbén mért ejekciós idő között vizsgálataink szerint 
nincs korreláció (r=0,3846, n =  21). Fokozott tüdőellenállás esetén a jobb kamra 
ejekciós frakciója kisebb lehet a bal kamráénál. A lényegesen kisebb tömegű jobb 
kamrai izomzat képtelen a fokozott afterloadot legyőzni, ennek következtében a 
jobb kamra dilatál és az emelkedett jobb kamrai nyomás a septumot paradox mó­
don átnyomhatja a bal kamra felé úgy, hogy annak térfogata csökken (15,18,19).
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Amennyiben ez diasztoléban is érvényesül, a csökkent végdiasztolés volumenű bal 
kamra rostjainak előfeszítése kicsi, ennek következtében a bal kamra teljesítmé­
nye elmarad az optimális izotoniás feszülés melletti értéktől, még ép myocardium 
esetén is (24). A két kamra közti diszharmonikus működés különösen megnehezíti 
sokkos betegeknél a szívfunkció pontos megítélését nagy mennyiségű volumenpót­
lásakor (18,19).

Vizsgálataink során azt találtuk, hogy a verőtérfogat meghatározása szempont­
jából alapvető carotis LVET érték szorosan korrelált a pulmonális érellenállás, artéria 
pulmonalis nyomásértékekkel ( I I .  táb lá za t). A  pulmonális hipertenzió és jobb kamrai 
elégtelenség LVET és verőtérfogat csökkentő hatása régóta ismert (1,10). Feltűnő 
azonban, hogy különösen magas volt a korrelációs együttható értéke az LVET és kis- 
vérköri nyomásértékek között az aorta stenosisos betegeknél. Ez utóbbi jelenséggel 
az irodalomban nem találkoztunk, magyarázatát későbbi vizsgálatok tisztázhatják. 
A többi betegnél az LVET és kisvérköri nyomás értékek közti összefüggés valószínű 
magyarázata az, hogy betegeinknél a szívhiba következtében a tartós pulmonális 
hipertenzió a jobb kamrát károsította (22), továbbá a dilatált jobb kamra a septum 
átnyomásával csökkentette a bal kamrai előfeszítést. így a fenti mechanizmus alapján 
érthető, hogy lényegében normális dp/dtmaX értékek ellenére alacsony a verőtérfogat 
index betegeink többségében. E feltevést nem zárja ki az a kézenfekvő magyarázat 
sem, hogy a szívhiba hemodinamikai következményeitől károsodott bal kamrai izom- 
zat az oka a keringés lassulásának és a pulmonális hipertenziónak is. Erre utalhat 
az alacsony ejekciós áramlási sebesség is. Ez a jelenség ugyanakkor közvetett magya­
rázatát adja annak, hogy vitium nélküli pulmonális hipertenziós betegeknél M-mód 
ECHO felvétel ef lejtője miért csökken.

Az STI értékek változásai viszont matematikailag szoros összefüggést mutatnak 
a kisvérköri nyomásviszonyokkal. Ezen összefüggések lehetővé tették, hogy az artéria 
pulmonalis, pulmonális vaszkuláris rezisztencia és a jobb kamra nyomásviszonyait 
számító polinomokat dolgozzunk ki a bal kamrai előfeszítést mutató PCW érték szá­
mítása mellett. Ezek az összefüggések matematikailag szignifikánsnak bizonyultak, 
de a nagy szórásértékek miatt csak általános összefüggések megítélését teszik lehe­
tővé. A jobb kamrai dp/dtmax és jobb kamrai aktuális nyomásértékek számolása 
STI alapján nem volt lehetséges.

Vizsgálataink során hemodinamikai mérésekkel az STI paraméterekből számol­
ható keringési mutatók megbízhatóságát bizonyítottuk. A verőtérfogatra vonatko­
zóan aortasztenózis nélküli betegekben különösen pontos számítások lehetségesek. 
Az így számolt verőtérfogat alapján képzett egyenletekkel pedig az átlagos ejekciós 
áramlási sebesség, perifériás érellenállás, bal kamrai munkaindex és bal kamrai diasz- 
tolés térfogat meghatározható. Az ICT alapján a bal kamrai dp/dtmaX is számolható. 
Ezek a mutatók STI görbe felvételekből nyerhetők és rutineljárásként bárhol hasz­
nálhatók, betegágy mellett elvégezhetők.

A vizsgálat pontossága miatt elengedhetetlenül szükséges, hogy technikailag is 
jó minőségű regisztrátumokon, minimálisan 7—10 szívciklus alapján mérjük az RR, 
QS2 S-S2, LVET távolságokat a hagyományos módszer szerint. A mért távolságokkal 
való további számolás az ijesztően soknak látszó matematikai művelet ellenére cél- 
számítógép (30) vagy megfelelő soft-ware program és komputer segítségével a dol­
gozatban ismertetett képletek alapján lényegében másodpercek alatt elvégezhető, 
így számos fontos keringési mutató kiszámítását teszi lehetővé rövid idő alatt.

Az STI alapján nyert bővebb információnyerés elősegítheti azt is, hogy a területi 
betegellátásban és kritikus állapotú, nem kardiológiai osztályokon fekvő betegeknél 
megfelelő gyakorisággal becsüljük meg a betegek keringési állapotát. Ezzel javítható
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a gondozói munka színvonala, továbbá lehetővé válik az, hogy a sebészi és nem 
kardiológiai profilú egyéb osztályokon kezelt, állapotuk miatt szállíthatatlan bete­
geknél a szükséges beavatkozások (műtét, respirátor terápia, dialízis) objektív kerin­
gési mutatók ismeretében történjenek.
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K . Szabó M .D ., 1. Rodek M .D ., A . N aszlady M .D .:

AM PLIFIED  SYSTEM OF SYSTOLIC TIME IN TER V A LS  
AND HEM ODYNAM IC M EASUREM ENTS  

IN  PA TIE N TS W IT H  CARDIAC MALFORMATION

H em odynam ic investigations were performed in 26 young patients (aged 38 ,4^ 10 ,49  years) 
w ith cardiac malformation- H em odynam ic investigations included measurement o f 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. I t  has been found th a t the LVET value was in good correlation w ith  the  
measured stroke volume (r=  0,71). Based on STI parameters and using th is correlation, the auth-
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őrs developped regression equations for counting stroke volum e, average ejection rate, ejection  
fraction, LV peripheric vascular resistance, LV end-diastolic volume and LV stroke work index. 
These values were in excellent coincidence w ith the measured hem odynam ic 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 instrum ents for 
cardiological assessm ent are not available and the m onitoring o f patients requires the knowledge 
of the objective circulation indices.

M athematical relations were found between the BP characteristic in pulmonary circulation  
and the STI indices, too. R elying upon th is finding, the  authors em phasize the im portance of  
the right ventricular function in cardiac function as a whole.

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

nPOBEPKA aAHHbIX, nOJIYHEHHblX PACIHHPEHHOH CMCTEMOM 
HCCJlEflOBAHMfl <DA3 CEPÄEHHOTO LJHKJIA, TEMO/IHHAMHHECKHMH 

HMEPEHHflMH Y EOJIbHbIX C EIOPOKAMH CEP£UA

AßTopaMH npoße/ieHbi reMoaHHaMHaecicHe HccaeaoBaHHa 26 Moaoawx (cpemuPi B03pacT 
38,4±10,49 roaa) öoJibHwx c nopoxaMH cepaua (onp3aeaeHHe MHHyTHoro o6beMa b icaxcaoM 
cayaae b npaBOM cpeaue h no npHHUHny Fick, KaTeTepH3auHii cepaua — b 12 cnyaaax). IlapanennbHO 
3TOMy STI 3HaMeHHH őbuiH onpeaejieHbi no 3KT, IIKT h perHCTpauHeft Kapomzwbix xpHBbix. 
B 20 cnyaaax öbuiH npoßeaeHw n axoKapaHorpafjmaecKHe uccaeaoBaHHa b M-peacHMe. rionyaeH- 
Hbie pe3ynbTaTbi roßopsT o tom, hto BejiHHHHa LVET — 3a KCKaroaeHHeM 6oabHbix c cjokchhcm 
aopTbi — TecHO KoppejinpyeT c bcjihmhhoh yaapHoro oői^Ma (r = 0,71). Ha 6a3e STI c npHMe- 
HeHHeM aaHHOH KoppejTHUKH, öbian pa3pa6oTaHbi perpeccHOHHbie ypBaneHHa ana BbiaHcaeHHa 
yaapHoro oöebMa, cpeaHefi ckopocth H3THaHHH, nepnoaa H3rHaHHs, nepH<j)epHHecKoro cocyancroro 
conpoTHBaeHHa JDK, khhchhoto aHacTHanaecKoro oőbeMa JDK h noKa3aTeab yaapHoií pafioTbi JDK. 
noayaeHHbie BeaHHHHbi c OoabuioH ToaHocTbio coBnaaaan c pe3yabTaTaMH reMoaHHaMHaecKHX 
HCcaeaoBaHHH. ICT h dp/dtmax JDK noKa3biBann xopomyio Koppeasumo.

IIpHMeHeHHe 3thx BbiHHcaeHHbix napaMeipoB CHHTaeTca neaecoo6pa3HbiM bo Bcex cayaasx, 
rae ana HHcrpyMeHTaabHoro KapaHoaornaecicoro HccaeaoBaHHH apyrofi bo3mo* hocth hct, a 
MOHHTopHpoBaHHe őoabHux TpeőyeT oöteKTHBHbix noKa3aTeaeii KpoBooöpameHH«.

Abtopbi Taiotce BbiaBwan MaxeMaTHaecxHe 3aBHCHMOCTH Mexay xapaKTepHGTHKamh aaBaeHHH 
b MaaoM xpyry KpoBooöpameHHS h noxaaaTeaaMK STI, Ha 6a3e KOTopwx oöpamabT BHHMaHHe 
Ha BaxHOCTb aeaTeabHOCTH npaBoro acenyaoaica c tohkh speHH« aejrreabHocTH cepaua b neaoM.
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