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KoszoNTO

Kedves Kollégik!

A kardiopulmonilis munkacsoport/szekcié a maga 16 évével jocskdn felserdiilt. Az eldttiink
4116 idei bemutatd gazdag témakkal, lelkes eléaddkkal vérja a tudomdnyos kikapcsoléddsra vard
hiséges kollegdkat: az oktdber végéhez kozeledve most mdr kezdjiik hinni, hogy nem lesz halvé-
nyabb ez a kongresszus sem a kordbbiakndl, pedig a szervezés tobb gondot jelentett ebben az év-
ben, mint kordbban. Kész6nom a szervezd cég dldozatos munkdjat. Nagyon jol esett, hogy sokan
ajénlottdk fel segitségiiket a szervezdmunkdhoz, kdszonom mindenkinek. Tisztelettel kérem a
hallgatékat, hogy a tudoményos program sordn bitran kérdezzenek az el6adéktdl, mert a pezsgd
vitdk t8bbet érnek, mint egy barmilyen kiting monoldg. Jelszénk: nincsenek rossz kérdések,
csak homdlyos el6addsok.

Péntek este a vacsora utdni program lényege, hogy egymdssal kellemes kornyezetben kétet-
leniil beszélgessiink, amire a wellness helyiségei a legalkalmasabbak. Kapcsolatainkat a rendez-
vényen a késébbickben esetleg szitkséges erdsebb érdekérvényesités érdekében is fontos, hogy
erGsitsiik.

Szombaton ebéd utdni borzsonyi sétdra hivjuk a résztvevdket, amihez kiilonleges felszerelés

nem sziikséges, de tiracipé ajdnlott.

Tartalmas hétvégét kivanva, tisztelettel:

Karlécai Kristof

MKT-MTT
Kardiopulmonilis Munkacsoport/Szekcié
elnok
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NON-INVAZIV DIAGNOSZTIKA PULMONALIS HYPERTONIABAN
Faludi Réka
Ptcst TUDOMANYEGYETEM SziveydGyAszaTi KLINIKA

A pulmonilis hypertonia egy, a kisvérkori nyomds tartés emelkedésével jiré 4llapot, amely-
nek hdtterében szdmos kiilonb6z6 ok dllhat. Kialakulhat krénikus intrinsic tiid8betegségek, a
bal szivfél emelkedett t6ltényomdsa, illetve thromboembolids események kovetkezményeként.
A fentiektd] elkiilénitjiik az Gn. pulmondlis artérids hypertonidt, ahol a nyugalmi pulmonilis
artérids nyomdsemelkedés a tiidd vascularis ellendlldsinak megnovekedése kovetkeztében alakul
ki. A pulmonilis hypertonia e kiilonboz8 kérformdiban az etioldgia pontos tisztdzdsa rendkiviil
fontos, mivel a kivilt oknak megfelel therdpia sok esetben a pulmondlis nyomds jelentés reg-
ressziéjahoz vezet. Az eldadds 4ttekinti a pulmondlis hypertonia non-invaziv diagnosztikdjinak,
differencidldiagnosztikdjinak fontosabb mddszereit a betegség egyes kérformdiban.

TERHELESES ECHOKARDIOGRAFIA PULMONALIS HYPERTONIABAN
Varga Albert

A terheléses echocardiographia manapsdg mdr rutin médszere az ischaemids szivbetegek kivizs-
géldsanak. Ezen alapfunkcidja mellett az utébbi idében egyre t6bb, nem ischaemids patolégi-
dban mutattdk ki a terheléses echocardiographia diagnosztikus vagy prognosztikus értékét. A
pulmondlis hyperténidban, mely lehet primer vagy secunder, az echocardiographia eddig is
standard vizsgilati eljirdsnak szdmitott, melynek segitségével sokszor az alapbetegségre, illet-
ve a kovetkezményekre is fény deriil. Az echo segitségével kitlinden felmérheté a jobb kamra
funkcié, quantifikdlhatdak a regurgitdciok és meglehetds pontossdggal becsiilhetd a pulmondlis
nyomds. A terheléses echocardiographia bevezetésével a szubklinikus szakban is felismerhet a
pulmondris hyperténia, mely lehet6vé teszi a megfeleld oki therapia korai alkalmazds.

PULMONALIS HYPERTONIA INVAZIV DIAGNOSZTIKAJA, SWAN-GANZ KATE-
TEREZES MODSZERE ES TERAPIAS JELENTOSEGE

Zima Endre

SEMMELWEIS EGYETEM, KARDIOLOGIAT KOZPONT, KARDIOLOGIAT TANSZEK

A pulmonalis arterids hypertonidban (PAH) szenvedd betegek alapkivizsgdldsa a noninvaziv di-
agnosztikus eljardsokat kovetden — EKG, mellkas rontgen, echocardiographia, légzésfunkcids
vizsgélatok, ventillatio/perfusio-scan, MRI, CT —nem nélkiilozheti a pulmonalis arteria katéte-
rezést. Ez az invaziv eljirds pontos hemodinamikai paraméterekkel jellemzi kis- és nagyvérkor
keringését, megerdsiti a diagnézist, megitélhetd pulmonalis keringés stlyossdga, ill- gydgysze-
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rekre adott vasoreaktivitdsa. Pulmonalis arterias nyomads, jobb pitvari nyomds, wedge nyomds és
a thermodilutios médszerrel meghatdrozott cardiac output és tovébbi szdmitott hemodinamikai
paraméter mérésével elhatdrolhaté a PAH pulmonalis ill. bal kamrai etiolégidja. Az el6adds cél-
ja bemutatni a pulmonalis arterids katéterezés eszkozeit, technikdjdt, invaziv nyomdsgdrbéket,
mérési metodikakat.

Ajénlott irodalom:

Principles of Critical Care 2005

Ob’s Intensive Care Manual, 6th Edition, Edited by Andrew Bersten, and Neil Soni, 2008
ESC/ERC Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension 2009.

ORALIS KEZELESI LEHETOSEGEK PULMONALIS HYPERTONIABAN

Forster Tamds

Pulmonalis hypertonia kialakuldsdban hdrom pathomechnizmus jitszik szerepet: a.) NO hi-
dny, b)) endothelin tdltermelés, c.) prostacyclin hidny. A gydgyszeres kezelés ezen hdrom
pathogenetikai folyamat ellen irdnyul.

a) A NO vasodilatator hatdsa révén tartja fenn a megfeleld értdnust, endothel dysfunkciéban
elséként esik ki a termel8dése. A NO termelést phosphodiesterase-5 (PDE-5) gdtl6 szerek
(sildenafil, tadalafil) addsaval lehet fokozni.

b) Az endothelin a szervezet egyik legerdsebb vasoconstrictor anyaga. Felszaporoddsa a
pulmonalis erek constrictidjit és az erek proliferdcidjac vélga ki. Ennek ellenstlyozdsd-
ra adhatunk endothelin receptor blokkolé szereket (bosentan, darusentan, ambrisentan,
sitaxentan). A nem szelektiv (mind az ETA és ETB receptorokon hatd) szerek ldtszanak
hatdsosabbnak.

¢.) A prostacyclin szintén vasodilatcié Gtjdn tartja fenn a vasculatura egyenstlydt. Pulmonalis
hypertonidban inhaldciés vagy intravénds formdban adagolva lehet a tiineteket kedvezd
irdnyban befolydsolni.

Az els két csoport ordlis készitmény, mig a harmadik vagy inhaldcids, vagy intravénds. A kezelés

hatdsdra a klinikai tiinetek javulnak, a 6 perces jdrdstdvolsig nd, a perctérfogat is javul, bar a

pulmonalis nyomds szdmottev8en nem valtozik. Fenti szerek kombinicidjdval kedvez8bb hatdst

lehet elérni.
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UJ PULMONALIS HYPERTONIA AJANLAS ES UJABB TERAPIAS LEHETOSEGEK
Karlécai Kristof

A pulmondlis hypertonia jobb megismerése révén az utébbi években egyre t6bb tapasztalat gyl
ossze a diagnosztikus eszkozok alkalmazdsdnak hatdrairdl, emellett Gjabb készitmények regiszt-
réldsival boviiltek a kezelési lehetdségek. Mindezek indokolttd tették az Eurépai Kardiolégusok
Térsasdga diagnosztikus és kezelési ajinldsdnak felfrissitését, ami mdr nem a 2005-6s velencei,
hanem a 2009-es dana pointi beosztdst veszi alapul. Az @ ajinldsban a betegség definicidjdban
mér nem szerepelnek terheléses értékek, csak a nyugalmiak, mert Gjabb adatok alapjdn a terhelé-
ses értékek joval szélesebb ingadozdst mutathatnak fiziolégidsan, mint azt kordbban feltételezték.
A csalddi halmozddis helyett az Gj ajénldsban az 6rokolhetd forma szerepel, mert a gén mutdcié
lehet sporadikus is, ugyanakkor a familidris formaban nincs mindig igazolhaté genetikai elté-
rés. A venookkluziv forma és a kapilldris hemangiomatdzis a jelenlegi beosztdsban az artérids
pulmondlis hypertonidnak egy kiilonleges csoportjdt képezi szimos hasonlésiggal és szdmos
kiilonbséggel. A krénikus thromboembdlids pulmondlis hypertonidban az 4j beosztés elhagyta a
korédbban haszndlt proximalis és distdlis alcsoportot, mert nincs egyértelmd diagnosztikus krité-
rium ezek elkiilonitésére és a mai kezelés sem kiilonbozik annyira.

A kezelési célok véltoztak a kordbbi ajdnléshoz képest és viligos paraméterek allnak rendelkezés-
re, melyekkel a j6 és a rossz progndzist dllapotokat felismerhetjiik. Teljes mértékben polgdrjogot
nyertek a biomarkerek a betegség kovetésében és haszndlatuk ajanlott a gondozds sordn.

A terdpidban a szupportiv szerekben nincs lényeges valtozds (antikoaguldlds, diuretikum, oxi-
gén, digoxin), ugyancsak vdltozatlan a calcium csatorna blokkolékra sz6l6 javaslat, de a tSbbi
specifikus csoportban béviilés van és az EMEA 4ltal torzskonyvezett készitmények hazankban
is alkalmazhatdk. A tdmogatotti listdn 1év§ szerek lassabban, de kovetik az engedélyezetteket
Magyarorszdgon is.

A hazdnkban eddig is hasznélt oralis készitmények terdpids szerepe megerdsitést nyert, ami mind
a sildenafilra (Ventavis), mind a bosentanra (Tracleer) vonatkozik. Ujabb oralis szerek is szerepel-
nek, endotelin receptor blokkol6k, mint a sitaxentdn (Thelin néven) és az ambrisentan (Volibris,
vagy Letairis), valamint PD5 gétlék, mint a tadalafil (Cialis).

A prostanoid szdrmazékok koziil régi-tj szer az iloprost, ami Ventavis néven befogadott készit-
mény. Alkalmazdsa inhaldciés formdban torténik napi 6-8 alkalommal. Haszndlata indikdlt az
oralis szerekkel valé terdpis sikertelenség esetén. Mdr torzskonyvezett készitmény a treprostinil,
ami itthon is Remodulin néven van forgalomban, 24 6rés infizié formdjiban adhatd, leggyak-
rabban subcutan, vagy intravéndsan.

Megerésitést nyert a kombindci6s kezelés, szerepel az ajinldsban, de evvel kapcsolatban még
tovdbbi vizsgilatok folyamatban vannak. A kezelés eldtt és kozben meg kell hatdrozni a funkci-
ondlis stddiumot, mert az befolydsolja a kezelési stratégiat.
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PULMONALIS HYPERTONIA VELESZULETETT SZIVBETEGSEGBEN FELNOTT-
KORBAN

Temesvdri Andrds, Paprika Déra, Balint Hajnalka

GoTTSEGEN GYORGY ORszZAGOS KARDIOLOGIAT INTEZET

A velesziiletett, shunttel jiré szivbetegségek egy részénél az idiopathids pulmonalis hypertonidra
jellemzd pathologiai dllapot alakul ki. A betegek kérlefolydsa azonban jelentdsen kiilonbézik az
idiopahtids pulmonalis hypertonidtél. Nem tudni pontosan, hasonléan jelentds shunttel jiré
ASD mellett miért alakul ki egyik esetben pulmonalis arterids hypertonia, mig mdsnal nem
emelkedik a nyomds. A kisgyermekkortdl pulmonalis hypertonids betegek is viszonylag magas
kor megérhetnek, akdr 50 évig is elélnek, bdr életmindségiik rossz. Az endothelin antagonista
bosentan randomizalt vizsgdlatban is szignifikdnsan javitja életmindségiiket. Néhdny beteg kap-
csdn mi is javuldst észleltiink kritikus dllapott betegeinknél. Néhdny betegnél szerzett sajdt ta-
pasztalatainkat hasonlitjuk dssze az irodalmi adatokkal.

A CHRONICUS THROMBOEMBOLIAS PULMONALIS HYPERTONIA (CTEP):
SEBESZETI BETEGSEG

Lengyel Miria

GoTTSEGEN GYORGY ORszAGOS KARDIOLOGIAT INTEZET, BUDAPEST

A pulmonalis hypertonia (PH) 2003-as velencei klasszifikdciéjidban a CTEPH 6nalld kategoria.
Definicié: panaszokat okozé arterids PH, perzisztald perfuzids defectusokkal. A kiindulds acut
vagy recidiv pulmonalis embolia, melyet a thrombus szerviilése, a proximalis arteridk fibrosisa és
a distalis arteridk vascularis remodelingje kovethet. A CTEPH a vénds thromboembolids beteg-
ség egyik formdja, melyet az eldirt tartds anticoagulans kezelés elmaraddsa okoz. Ez vezet olyan
mechanikus obstructiéhoz, mely miitéteel sikerrel kezelhetd, vagyis kurativ megoldds lehetséges.
A mitét lényege a pulmonalis thrombendarterectomia vagy egyszerden endarterectomia (PEA).
A kardiol6gus célja a PH betegek koziil a CTEPH gyors felismerése és sebészi centrumba kiil-
dése. A kivizsgdlds 1épései: transthoracalis echo a PH igazoldsdra és a jobbkamra functio meg-
itélésére. Ezt TEE kovetheti a centralis obstructiv fédgthrombusok kimutatdsira. A diagnézis
aranystandardja a pulmonalis angiographia, melyet mellkasi CT vagy MR elézhet meg. A TEE
dltal nyujtott tobbletinformdcié: a nyitott foramen ovale (PFO) és a jobbpitvari thrombus kimu-
tatdsa. Még nincs kialakult preoperativ klasszifikdcid ill. rizikostratifikdcié. A mdtée lényege a
mély hypothermidban végzett PEA, a vena cava inferior filter beiiltetés vitatott, de a tricuspidalis
plasztika és PFO zdrds gyakori. A mortalitds 4-7%. A postoperativ klinikai és hemodinamikai
javulds gyors és dramai. A reocclusio prevencidja: postoperativ kvetés és optimélis anticoagulans
kezelés. Enyhe proximalis obstructio és a stilyos distalis kisérbetegség esetén a mitét ineffectiv
és nagy-rizikéji. A gydgyszeres kezelés (pl. bosentan) ezekben az inoperabilis vagy sikertelen
miitéti esetekben nem bizonyult hatékonynak.
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Intézetiinkben 1989. éta foglalkozunk a CTEPH diagnosztikdjival és 1991. éta vesziink részt
két német centrummal a mdeéti kezelésben. Mdtétre 22 NYHA IV. stddiumban diagnosztizale
beteg keriilt (életkor 26-78 év, 11 nd, dtlag pulmonalis systolés nyomds 61 Hgmm), kéziilik 4
beteg halt meg perioperative, 1 pedig késén. A nem operélt 5 beteg 1 éven beliil meghalt.
Kovetkeztetés: a silyos PH kérképek kozil a CTEPH sebészi betegség, stlyos proximalis
obstructio esetén a tapasztalt centrumokban a mdtéti eredmények kivaldak.

PULMONALIS HYPERTENSIO SZISZTEMAS AUTOIMMUN KORKEPEKBEN
Végh Judit', Szilasi Mdria®

'DEOEC BeLGYOGYASZATI INTEZET, KLINIKAT IMMUNOLOGIA TANSZEK;

2 DEOEC Tip6GY6GYAszATI KLINIKA

A pulmonalis hypertensio (PH) az egyik legstlyosabb életet veszélyezteté szov8dmény sziszté-
més autoimmun kérképekben. Megjelenési gyakorisdga eltér az egyes definitiv kérképekben,
elsGsorban progressziv szisztémds sclerosis, kevert kot8szoveti betegség esetén kell szdmolnunk
a kialakuldsdval. A PH hdttérben két eltér§ patomechanizmus dllhat, melyek gyakorta egyfitte-
sen, egymdst stlyosbitva jelentkeznek. A tiidéparenchyma kdrosoddsdval jéré interstitialis lég-
z8szervi betegség (ILB) esetén a kezdetben alveolaris infiltrdcid réterjed az interstitiumra, majd
a késdbbi stddiumban fibrézis alakulhat ki. A fibrézis kivaltdsdban szerepet jétszé faktorok, és
a kérfolyamat pontos mechanizmusa jelenleg még nem ismert, de szimos megfigyelés az aktiv
gyulladds szerepét igazolja. HRCT-vel a gyulladds mdr a korai, még aktiv idészakban kimu-
tathatd. Ezzel szemben a pulmonalis artérids hypertensio (PAH) esetében a tiidd vasculatura
endothel sejt proliferdcidja, az obliterativ vasculopathia okozza a PH-t. A szisztémds autoimmun
kérképekhez tdrsulé PAH klinikai, haemodinamikai és patomorfolégiai jellemzdiben szdémos
ponton megegyezik az idiopathids formaval. A hittérben dll6 endothel sejt diszfunkcié kovet-
keztében a vasoconstrictiot és vasodilatdcidt szabdlyozé faktorok/folyamatok egyensilya is meg-
bomlik, illetve a proinflammatorikus, mitogén és thrombogén mechanizmusok keriilnek eltér-
be. A még aktiv ILB és a PAH jelentkezése egyardnt az alapbetegség aktivitdst jelenti szisztémds
autoimmun kérképekben, emiatt az id6ben megkezdett, erélyes immunszupressziv kezelés dontd
tényezd ezen betegek sikeres kezelésében.

PROGRESSZIV LYMPHOPENIA ES TULELES LEGZESI INTENZIV OSZTALYON
Lukdcsovits Jozsef, Jani Monika, Komdromi Tamds, Losonczy Gydrgy
SEMMELWEIS EGYETEM PuLMoNoLOGIAT KLINIKA, LEGZEST INTENZIV OszTALY, BUDAPEST

Tud8betegség és globdlis légzési elégtelenség miatt invasiv gépi lélegeztetett betegek gyakran
immunhidnyos dllapotiak. Az intubdci6 és a gépi lélegeztetés pedig jelentds fert6zés veszélyt

10
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jelentenek. A letalitds megfeleld terdpia mellett is magas. Egyel6re nem ismertek olyan mutatdk,
melyek alapjdn prognosztizdlhaté volna a kezelés sikeressége, a talélés. Feltételezik, hogy kritikus
dllapoti betegekben immunparalysis alakul ki. Ezért megvizsgéltuk, hogy a periférids vér fehér-
vérsejt szdmnak, ezen beliil valamelyik frakciénak a kezelés alatti alakuldsa eltér-e a caléldk és
nem tdlél8k kozott. Betegek: 31-86 év kozotti ndk és férfiak, anamnézisiikben 10-50 csomag-
év dohdnyzds és tobbségiikben kordbban diagnosztizdle COPD szerepelt. Valamennyi beteg
tiidégydgydszati diagnozis (COPD, asthma, pneumonia, ARDS, tiid8fibrosis) talajin kialakule
légzési elégtelenség miatt szorult gépi lélegeztetésre. Harom napon tdl (4-58 nap) lélegeztetett
betegeket vontuk be a vizsgilatba. Az egyes fehérvérsejt frakcidk nagysdgdt mutaté értékeket
(egy-egy betegben az Gsszes ismételt mérésbdl) dtlagoltuk és igy egy-egy beteget egyetlen sejt-
szam értékkel jellemeztiink. Linedris regressziét végeztiink a lélegeztetési idd és a sejtszdmok
alakuldsa kozote. A vizsgélatba vont betegeket két csoportra osztottuk aszerint, hogy javult 4l-
lapotban lekeriiltek a géprdl (n=23), vagy a gépi lélegeztetés alatt exitdltak (n=24). Az dtlagos
lymphocyta szdm magasabb volt a tdlélék (1,34 +0,54 G/I), mint a nem talélék (0,88 +0,34 G/I,
p<0,05) kozott. Az dtlagéreékben mutatkozd eltérés mellett a lymphocyta szdm valtozdsdnak
iddbeli alakuldsa is eltért a két csoport kozott. A talélékben emelkedd, miga nem tdlélék kozote
csokkend tendencidt tapasztaltunk. A két linedris regresszids egyenes statisztikai sszehasonli-
tdsa szignifikdns (p<0,03) eltérést igazolt. A nem ttiléldkben jellemzd progressziv lymphopenidt
magasabb CRP koncentrdcié kisérte (p<0,05). A nem talélék kdzote tbb volt a férfi, mint a
tlélok kozott. A csoportok kozott az életkort, mds fehérvérsejt frakcidkat, a vérkép egyéb adatait
és a vércukor koncentrécidt illetéen nem volt kiilonbség. Adataink szerint tiidébetegség és akut
globdlis 1égzési elégtelenség miatt invasiv gépi lélegeztetett betegek ttlélésében szerepet jdtszhat
a nem és az immunoldgiai védekezést szolgdlé lymphocytik megfelelé szama.

DYSPNOE ES BIOKEMIAI MARKEREK
Tomesdnyi Janos, Somldi Miklds, Frész Tamds
Bupar IRGALMASRENDI KORHAZ, KARDIOLOGIA

A dyspnoe oka szdmos betegség kovetkezménye lehet a szorongdstdl kezdve az acut szivelégte-
lenségig. A napi gyakorlatban igen fontos és nem ritkdn nehéz kérdés annak a megvalaszoldsa,
hogy az akut dyspnoet kardialis vagy pulmonalis betegség okozza. Ennek gyors elkiilonitésében
els6sorban az agyi natriuretikus peptid (BNP) szintjének meghatdrozdsa jon széba. Alacsony
BNP esetén a szivelégtelenség illetve cardialis eredet nagy valdszintiséggel kizdrhato.
Emelkedett BNP esetén azonban nem csak a kardidlis eredet, hanem a stlyos jobbsziv{él terhe-
lést okozd pulmonalis eredet is széba jon.

A BNP-nek kiemelt szerepe lehet a dyspnoehoz térsulé pleuralis folyadékgyiilem etiolégidjanak
tisztdzdsdban is.

A biokémiai markerek koziil még a Troponin és a D-dimer aminek gyors meghatdrozésa segitsé-
get nyjthat a dyspnoe etiologidjdnak tisztdzdsaban. Ezen diagnosztikus médszerek napjainban
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mér gyor dgymelletti diagnosztikaként egészitik a fizikdlis vizsgdlatot, EKG-t és vérgdz vizsgala-
tokat, amik mindenki szdmdra elérheté dgymelletti vizsgdlé modszerek.

KRONIKUS PERICARDIALIS FOLYADEKGYULEM ES ECHOVEZERELTE
PERICARDIOCENTESIS

Apor Astrid

SE KarproréaGiar Kézront

A pericardium betegségei dltaliban a pericardium mindkét rétegét érintik és gyakran jarnak
a fizioldgidsan jelenlévd 5-10 ml pericardialis folyadék kisebb vagy nagyobb mértéki felsza-
poroddsdval. A leggyakoribb etiolégiai tényezék kézé a gyulladdsos és infectios folyamatok
tartoznak, de gyakran talilkozunk pericardialis fluidummal ischaemids szivbetegség acut
formdiban, krénikus szivelégtelenségben, szisztémds és tumoros betegségekben, valamint
pulmonalis hyperténidban, jobbszivfél elégtelenségben vagy mellkasi traumdt kovetben. Az
echocardiographia szerepe pericardialis fluidum esetén a folyadék mennyiségének és lokalizd-
cidjdnak megitélése, a kdros haemodynamikai kévetkezmények felmérése és sziikség esetén a
pericradiocentesis vezérlése. A 2D echocardiographidval a szivet kériilvevé folyadék vastagsig
alapjdn tehetiink durva becslést a fluidum mennyiségére, pontosabb quantificatiora a ma még
kevésbé elterjedt 3 dimenzids képalkotds ad lehetdséget. A folyadékban jelenlevd szdlcsdk vagy
solid terimék alapjdn limitalt kovetkeztetéseket vonhatunk le az etiolégiai tényezdre vonatkozd-
an. Az intrapericardialis nyomds novekedésének mélyrehaté kdros hamodynamikai kovetkez-
ményei 2D és Doppler echocardiographidval itélheték meg. A krénikus pericardialis fluidum
dltaldban csak nagyobb mennyiségek esetén okoz tamponddot. Tampondd fizioldgia sordn az
egyre stlyosbodé haemodynamikai kdrosodds jeleinek continuumdrél beszélhetiink, melynek 4
fazisdt kiilonithetjiik el az echoparaméterek alapjdn. Lényeges a kiilonboz§ echo jelek szenzitivi-
tdsdnak, specificitdsdnak, pozitiv és negativ prediktiv értékének ismerete, de a pericardiocentesis
sziikségességének megitélésében mindig az echokép és a klinikai tiinetek egyiittese kell, hogy
mérvadé legyen. A pericardiocentesis kivitelezésének biztonsigdt nagy mértékben fokozza az
ultrahangos vezérlés. Echocardiographidval valaszthaté meg a sziirds biztonsdgos helye a leg-
vastagabb fluidum rétegnél (apicalis vagy subxyphoid irdny) és meghatdrozhat6 a szirds irdnya
és mélysége. A td direke vizualizcidja 4ltaldban korldtozott jelentdségli, optimdlis pozicidjdt
az egyszer(i kontrasztanyagként haszndlt agitdlt salina segitségével itélhetjitk meg. Ultrahangos
vezérlést alkalmazhatunk a pericardialis biopsia, a ballonos fenestratio és scleroterdpia kivitele-
zéséhez is.
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SULYOS MELLKASSERULT, POLITRAUMATIZALT BETEGEK GEPI LELEGEZTE-
TESROL VALO LESZOKTATASANAK LEHETOSEGEI

DPénzes Istvin, Valkd Luca, Benkovics Edit, Nyil Szabolcs, Lorx Andrds

SEMMELWEIS EGYETEM ANESZTEZIOLOGIAI £ INTENZfV TERAPIAS KLINIKA

Bevezetés: A stlyos mellkassériilt ill. politraumatizalt betegek mortalitdsa dsszefiiggést mutat a
sériilések alapjdn szdmolt Injury Severity Score (ISS) 6sszegével. A tobb testtdjék sériilésébdl szdr-
maz0, IS-6s osszpontszdm feletti ISS-ral rendelkezd betegek mortalitisa magasabb mint 30%. A
mortalitdst ezeknél a betegeknél tobb tényezd befolydsolja, melyek koziil jelentds a respiratorikus
szov6dményekbdl szdrmazé elhizédé lélegeztetés, ezért a lélegeztetési technika megvélaszed-
sa ill. ennek megtervezése kritikus fontossdgti. Az irodalomban nincs egységes konszenzus az
invaziv lélegeztetés sziitkségességének indikacidirdl, ill. pontos ajanlds a legelénydsebb élegez-
tetési stratégidkrol, ezek optimélis megvélasztdsa az adott beteg paramétereinek, 4llapotdnak
és sériiléseinek jellegétdl fiigg. Ugyanakkor a politraumatizdlt és mellkassériilt betegek légzési
statusdnak optimalizdldsa, lélegeztetésrl valo sikeres leszoktatdsa nem csak lélegeztetési stratégia
kérdése, a szupportiv terdpia és még inkdbb a légzési fizioterdpia egyénileg tervezett, folyamatos
alkalmazdsa kritikus fontossigt a betegek felépiilésében.

Esetismertetés: Klinikdnkon az elmilt idészakban nyolc, stlyos politrauma miatt kialakult lég-
zési elégtelen beteget kezeltiink sikeresen elhazddé gépi lélegeztetésrdl valé leszoktatds céljéval.
A betegek ISS pontszdma alapjdn a vérhat6 mortalitds 30 és 70% kozott mozgott, a lélegeztetés
stratégia pontos megtervezésével azonban ezeknél a betegeknél minden esetben teljes gy6gy-
uldst sikeriilt elérniink. Jelen munkdnkban ezen betegek kezelése sordn nyert tapasztalatainkat
kivinjuk bemutatni el6térbe helyezve az optimdlis lélegeztetési méd és paraméterek megvé-
lasztdsit, a jet lélegeztetés specidlis indikdcidjdt, a tracheostomdn keresztiil alkalmazhaté non
invaziv lélegeztetési mddokat ill. belégzéses inhaldcids fizioterdpidt noninvaziv nyomdsvezérelt
respirdtor segitségével, valamint az oldalszétvilasztisos lélegeztetés jelentdségét és indikdcidjdt
mellkassériiltek terdpidja esetén.

Kovetkeztetés: Ezen stratégidk sikerességének megitélésére a tovibbiakban prospektiv vizsgalatok
sziikségesek, az azonban egyértelmd, hogy a politrautmatizalt mellkassériiltek esetén komplex
etiolégia miatt kialakuld, gyakran elhiz6dd lélegeztetést igényl6 légzési elégtelenség kezelésében
csak komplex, multidiszciplindris stratégidk segitségével érhetd el sikeres gépi lélegeztetésrdl valé
leszoktatds illetve légzési rehabilitici.

Irodalom:

Keel et al, Curr Opin Crit Care 2007; 13:674-679

Rico et al, Crit Care Clin 2007; 23(2):299

Benkovics et al, A lélegeztetés elmélete és gyakorlata, Medicina, 2004; 23:775
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NONINVAZIV LEGZESTAMOGATAS FELHASZNALASA A
LELEGEZTETOGEPROL VALO LESZOKTATASBAN EXTREM OBES BETEGEKBEN
Nyiil Szabolcs, Szegd Eszter, Pénzes Istvdn, Gdl Jinos

SEMMELWEIS EGYETEM ANESZTEZIOLOGIAI £S INTENZfV TERAPIAS KLINIKA, BUDAPEST

Bevezetés: A noninvaziv lélegeztetési technikdk elényei jél ismertek a kronikus obstruktiv tii-
ddbetegek lélegeztetbgéprdl vald leszoktatdsdban, azonban kevés vizsgdlat tortént esetleges sze-
repére egyéb, specidlis lélegeztetést igényld betegesoportokndl. Az extrém obes, krénikus 1égzési
elégtelenségben szenvedd betegeknél kiilonb6zd akut kérképek kapesin konnyen alakulhat ki
légzésmechanikai diszfunkeié és lélegeztetési igény. Az ilyen betegek lélegeztet6géprél vald le-
szoktatdsa kihivést jelent, rdaddsul nincsenek egységes stratégidk az optimilis kezelésre. (1, 2)
Esetismertetés: El6addsunkban egy a klinikdnkon kezelt, 58 éves, 152 kg-os (BMI:47),
metabélikus X szindrémdban szenvedd férfi beteg esetét mutatjuk be, aki 25 cm dtmérdj,
exulcerdlt, eventeralt koldoksérv miatt keriilt miitétre. A beteg preoperativ vérgiza COPD-
nek megfelelé értékeket, légzésfunkcidja Gsszetett obstruktiv-restriktiv 1égzészavart igazolt. A
perioperativ paraméterek alapjan vart mortalitési rdtdkra 26% (APACHE) és 11% (SAPS 2) volt
a szdmitott érték. A komplex preoperativ légzési fizioterdpia, inhaldcids, bronchodilatator keze-
lés, posztoperativ dtmeneti, 3 6rds invaziv gépi lélegeztetés utdn perioperativ stratégidnknak fon-
tos része volt a non invaziv légzéstimogatds, melynek hatdsdra zavartalan 4 napos posztoperativ
dpolds utdn, a beteg preoperativ stituszdnak megfelel§ paraméterekkel tivozott.

Kovetkeztetés: A non invaziv technikasegitségével biztosithaté a megnovekedettintraabdominalis
nyomist ellenstlyozé PEEP, a spontdn légzésmintdzat megdrzése, és az invaziv lélegeztetéssel
szemben kénnyebben kivitelezhetd a korai mobilizcié, a beteg aktiv kooperdci6ja és elkeriilhetd
az elhiz6dé invaziv lélegeztetéssel jaré komplikdcik tobbsége (VAP, posztintubdci6s stenosis). A
non invaziv lélegeztetés hasznilatdval tapasztalataink szerint csokkenthetd az intenziv osztilyos
dpoldsi idd, a posztoperativ 1égzési elégtelenség gyakorisdga.

Irodalom:

(1) Duarte et al Crit Care Med 2007 35(3):732-737

(2) Gaszynski et al Obes Surg 2007 17(4):452-456

DUPLACSAVAR: TERAPIA REFRAKTER PNEUMONIA ESETISMERTETESE
Szegd Eszrer, Valkd Luca, Strausz Jdnos, Pénzes Istvdn
SEMMELWIS EGYETEM ANESZTEZIOLOGIAI £S INTEZNTV TERAPIAS KLINIKA, BUDAPEST

Bevezetés: A vascularis eredetd tracheobronchialis compresszidk sebészi megolddsinak mortali-
tdsa magas és dltaldban elhizédé intenziv osztdlyos kezelést igényelnek ().

Esetismertetés: Egy 67 éves multimorbid férfi beteg intenziv osztdlyos kezelését mutatjuk be,
akinél a légzési elégtelenséget és septicus shockot okozd, terdpia refrakter jobb alsé lebeny
pneumonia hdtterében mellkas CT aorta ascendens aneurysma dltal okozott jobb f8hérgd
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kompressziét igazolt. Allapotstabilizélds utdn az aneurysma zsik kizdrdsira a Sziv- és Erse-
bészeti Klinikdn az a. femoralison keresztiil thoracalis aorta stent graft implantatio tortént, a
bronchialis kompresszié azonban az aneurysma stabilizdldsa utdn is fennmaradt, lehetetlenné
téve a lélegeztetSgéprdl vald leszoktatdst.

A horgbkompresszié  végleges megolddsira merev  bronchoscopos beavatkozds sordn
endobronchialis stent behelyezése tortént az OKTPI Broncholdgiai Laborjiban. A mésodik
beavatkozds utdn betegiinknél célzott antibiotikum terdpia hatdsdra az addig terdpia refrakter
pneumonia szandlédott, a lélegeztet6géprdl valé leszoktatds lehetdvé vilt, a beteg 24 napos in-
tenziv osztdlyos kezelés, majd pulmonolégiai osztilyos utékezelés utdn gyégyultan tévozott ott-
honéba.

Kovetkeztetés: A modern noninvaziv médszerek ill. multidiszciplindris terdpids terv segitségével
a stlyos septicus szov8dményt okozé vascularis eredetli tracheobronchialis compresszidk életki-
lacdsai javithatok.

Irodalom:

Seben ing et al: Thorac Cardiovasc Surg. 2000 Jun;48(3): 164-74.

AORTASERULESSEL IS SZOVODOTT POLYTRAUMATIZALT BETEG KOMPLEX
ELLATASA

Aradi Luca, Elek Fruzsina, Malek Alexandra, Kocsi Zsuzsanna, Nyulasi Tibor

FévAroST ONKORMANYZAT SZENT JANOs KOrRHAzA ES EszakBUDAI EGYESITETT KORHAZAT
K6zroNTI ANAESTHESIOLOGIAT £S INTENZIV TERAPIAS OSZTALY, BUDAPEST

Bevezetés: Polytraumatizdlt beteg primer diagnosztikdjaban nélkiilozhetetlen képalkoté vizsga-
latok, meghatdrozhatjék a terdpids 1épések sorrendjét.

Esetismertetés: 27 éves, motorbalesetben sériilt beteget mentd szallitotta kérhdzunk traumatold-
giai ambulancidjira. Képalkoté vizsgdlatok epiduralis haematomdt, multiplex arckoponyatorést,
jobb oldali femurtdrést, tiid8contusiot, mellkasi folyadékot igazoltak. Kontrasztanyagos CT-n
igazolédott aorta descendens ruptura miatt kiilsé intézetben endovascularis aorta stentgraft be-
helyezése tortént, majd tovébbi kezelés céljdbdl Osztilyunkra keriilt. Szedatoanalgézia és gépi
lélegeztetés mellett folyadékés ionpétldst, ozmoterdpidt, ulcusprofilaxist, kombindlt antibio-
tikum-, szteroid- és bronchodilatétor kezelést kezdtiink. Kontroll koponya CT vizsgdlat utin
idegsebészeti indikdci6 alapjin kamradrain behelyezés, a femurtorés, majd az arcsériilés halasz-
tott operativ elldtdsa tortént. Obszervdcidja sordn cardiorespiratoricusan stabil volt, tudata fel-
tisztult, sikerrel extubdltuk, dpoldsa 9. napjdn j6 4ltaldnos dllapotban traumatoldgiai osztdlyra
helyeztiik 4t.

Kovetkeztetés: Képalkotd vizsgalattal igazoltaortasériilés miattazidében elvégzettendovascularis
stentgraft behelyezése adott esetben a polytraumatizilt beteg komplex elldtdsinak sikerének kul-
csa.
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A MAGAS D-DIMER DIFFERENCIAL DIAGNOSZTIKAJA - EGY ERDEKES ESET
Marozsin Ibolya, Birdny Tamds, Hiitsl Kilmdn, Merkely Béla
SEMMELWEIS EGYETEM, KARDIOLOGIATI KOZPONT, BUDAPEST

F. S. 59 éves nébeteget — akinek anamnezisében coarctatié aortae miatt végzett rekonstrukeids
miitét,majd aorta miibillenty(i beiiltetés szerepel — légzésre fokozddé mellkasi féjdalom miatt
egy vidéki kérhdzbol vettitk dt osztdlyunkra. 2009 mdjusdban. Az EKG-n az évek 6ta ismert
BTSZB létszott. Echokardiografidval j6 mibillenty(i funkciét észleltiink jé bal karma funk-
cié mellett, fali mozgdszavar nélkiil. Mellkas rtg-n bilateralis pleuralis folyadék, az aorta iven
kis aneurysma ldtszott.Labor parametereib8l negativ troponin és mérsékelten emelkedett D
dimer emelhetd ki.A kiildé osztdlyon végzett tiidéscintigréfia perfuzids kieséseket mutatott,
igy multiplex periférids pulmonalis embolizdcié valészintinek ldtszott. Az adequat kezelés.ellené-
re azonban a beteg tovébbra is mellkasi fdjdalmakrél panaszkodott, ezért mellkas CT vizsgilat
wreént,ahol. a coarctatid teriiletén évek dta ldtott aneurysmaban novumként kettds lumen ki-
alakuldsdt észlelték.

A pulmonalis embolia diagnézisdban a D-dimert széles kortien haszndljuk,mint fokozott ko-
aguldci6s aktivitdsra utal6 markert. Kevéssé ismert, hogy akut thoracalis aorta dissectioban az
dl-lumen kialakuldsa szintén megemeli a D-dimert. Esetiinkben a dissectio koriilirtan, a 40
évvel ezel6tti mitét regidjdban alakult ki.A beteget késdbbi komplikicidk elkeriilésére stent
graft beiiltetésre eldjegyeztiik.Esetiinkkel arra kivéntuk felhivni a figyelmet, hogy emelkedett
D dimer esetén kiilsndsen nagy gonddal kell mérlegelni az dsszes tényezét.

KETOLDALI TUDOTRANSZPLANTACIO UTAN 6 EVVEL VEGZETT MITRALIS
MUBILLENTYU BEULTETES — ESETISMERTETES

Czibbk Csilla’, Zsiray Miklds?, Szaboles Zoltin?, Kerkovics Gdbor’

'OKPTI Karprordcia Amsurancia; *OKPTI XI. TipéBeLoszTALY; *SE Er-£s Szivsesg-
szETT KLINIKA

A tid8transzplantdle betegek tilélésenek javuldsdval egyre tbb kisérd betegség felléptével kell
szdmolnunk.

1955-ben sziiletett, 1981 dta idiopathids, progredidlé tiidéfibrosisban szenvedd, 2003-ban bi-
lateralis tiiddtransplantation dtesett férfi betegiink 2009-ben mitralis mdbillentyd beiiltetés-
re szorult. Kis regurgitatiéval jéré mitralis prolapsusdt 1993-ban irtdk le. A tiidémfitét eldtt
echocardiogrdfia és jobbszivfél katéteterezés tortént, jelentdsen emelkedett kisvérkori nyomdst
mértek, a mitralis insufficiencidt II.foktinak véleményezték. Mitét utdn a pulm. nyomdsviszo-
nyok normalizdlédtak. Pulmonoldgiai és kardiolégiai gondozds alatt 4ll, tartés antibiotikus és
immunsuppressiv kezelést kap. Echocardiogrdfidval ill. terhelhet8ségét kerékpdr ergometridval
ellendrizziik. Rendszeresen sportol, 2007-ben a szervitiiltettek vildgjatékdn j6 helyezést ért el
aszatliteniszben, és sielt is.
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Ez év februdrban még panaszmentesen sielt, de tavasszal fels§ léguti infection esett dt és terhel-
het6sége hirtelen, jelentdsen csokkent. Ennek hdtterében pulmonolégiai ok nem igazolédott. A
kordbban nem hallott szivzorej mogott TTEvel mitralis héts6 vitorla ruptura ltszott, a felmeriilt
endocarditis gyandjit a TEE nem igazolta.

Szivsebészeti konzilium és negativ eredmény(i coronarogréfia utdn miibillentyli implantatio
wreént. JelentGsebb szov6dmény nem volt, kisebb mellkasi haematomdt kellett leszivni. A
transzplantdlt tiidék a szivmiitétet j6l tolerdledk. A postoperativ szakban a pulm. art. nyomds a
preoperativhoz képest nem valtozott. A rehabilitatio lényegében eseményteleniil zajlott. A magas
miitéti kockdzat ellenére a jol kooperdlé beteg a kardioldgus, a tiiddgydgydsz, a szivsebész és a
rehabilitdcids szakemberek szoros egytittmiikodésének koszonhetden a mitét utdn 3 hénappal
teljes érték életet él.

Az eset kapcsdn kiemeljik az immunsupprimale betegnél az endocarditis profilaxis, a tartds
anticoaguldns kezelés, a kisvérkori nyomds kovetésének fontossdgit, nehézségeit.

A PERIOPERATIV LEGZESTHERAPIA HATASA A POSTOPERATIV LEGZESI
ELEGTELENSEGRE KULONBOZO LEGZESFUNKCIOJU BETEGEKNEL

Kiss Rudolf, Vorobcsuk Andrds, Bodndr Eszter, Farkasfalvi Kldra

SziveydGyAszati KLiNika, PEcs

A nyilt szivmdtétek egyik legfontosabb, a betegek gydgyuldsdt jelentésen befolydsold szov8dmé-
nye a légzésmechanika és a mucociliaris clearance megvéltozdsa. Ez égzéstherdpidval mar a korai
postoperativ szakban befolydsolhatd. Vizsgalatunk célja az intézetiinkben szivmtéten dtesett,
kiilonb6z8 preoperativ 1égzésfunkcidji betegeknél végzett perioperativ légzéstherdpia hatdsossd-
ginak vizsgdlata volt. A vizsgélatba 84 beteget vontunk be, akiket 3 csoportra osztottunk a md-
tét el6tt mért forszirozott kilégzési volumen (FEV1) és forszirozott vitdlkapacitds (FVC) alapjdn:
1. csoport FEV1+FVC > 200, 2. csoport FEV1+FVC 150-200, 3. csoport FEV1+FVC 100-150.
Elemeztiik a preoperativ értéktdl a postoperativ 4. napig a vérgdzériékek, légzési volumenek
(Respirex) véltozdsit, 6sszefliggését a testtomeg indexszel (BMI), mitéti és lélegeztetési idGvel,
kordbbi poros munka végzésével. A statisztikai elemzésre egyutas Anova, egymintds t-proba és
korreldcié analfzist végeztiink, szignifikdns kiilonbségnek a p<0,05 értéket tekintettiik. Az ered-
ményeket tekintve statisztikai kiilonbség volt kimutathaté minden csoportban a preoperativ és a
postopertiv elsd napi, valamint a napi elsd (déleldcti) és utols (délutdni) Respirex értékek kozoet.
A teljes iddszakot tekintve a jelentds javuldsi tendencia volt megfigyelhetd, de a kiinduldsi értéke-
ket nem sikeriilt elérni, valamint nem volt kimutathaté 6sszefiiggés a BMI-vel, maéti és lélegez-
tetési idével. A vérgizériékekben nem taldltunk valtozést. Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az
alkalmazott légzdtorna segitett a légzésmechanika helyredllitdsdban, megfelel oxigénherdpigval
pedig a rosszabb 1égzésfunkcidji betegeknél is jelentds javulds volt elérhetd.
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ELOADAS OSSZEFOGLALOK

ERGOSPIROMETRIA SZEREPE A PREOPERATIV KIVIZSGALASBAN
T6th Szabolcs
SE TRANSZPLANTACIOS £S SEBESZETI KLINIKA, BUDAPEST

Az élsportoldk versenyre torténd felkészitésében és kivilasztisban a spiroergometria hasznédlata
nélkiilozhetetlen a csticsteljesitmény eléréséhez.

A nagyhasi sebészetben az elmilt évtizedek pharmakoldgiai, sebésztechnikai fejlédése ellenére
szdmos betegcsoportndl a kimenetel tovébbra is rossz. A transzplanticids sebészetben a donor
szervek hidnya el6térbe helyezi azon recipiensek kivélasztisinak igényét, akik legtobbet nyer-
hetik a szervtranszplantdciéval a lehetd leghosszabb grafttdléléssel. A kimenetel szempontjabdl
lényeges a megfeleld cardiorespiratérikus valaszkészség megléte a miitéti terhelés hatdsdra beko-
vetkezd fokozott metabolikus igény biztositdsira. Nagy az igény olyan stratégidk kidolgozdsara,
mely a betegek szelekci6jdban, illetve a perioperativ terhelhetdségének novelésében segitséget
tudnak nytjtani.

A szerz§ irodalmi adatokkal illetve sajdt kutatdsi eredményeivel timasztja ald a spiroergometria
sziikségességét a beteg szelekcid és a miitéti felkészités folyamatdban.
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