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AMUTETIKOCKAZAT MEGITELESE,
VARHATO NEHEZ LEGUT JELEIES
A BETEG MUTETIELOKESZITESE

A sebészet torténete 1846-ban kezdddott a narkozis felfedezésé-
vel s a fajdalommentes operdcio lehetdségével. Ami azeldtt volt,
csupan éjszakdja volt a tudatlansagnak, a kinnak és a sotétség-
ben valo meddd tapogatodzasnak” (Bertrand Gosset)

A beteg mutéti eldkészitésének nélkuldzhetetlen eleme a preoperativ anesztezioldgiai vizsgdlat,
melynek célja a beteg dltaldnos egészségugyi dllapotdnak felmérése, a beavatkozds sebészi és
anesztezioldgiai kockdzatdnak egyuttes megitélése. A kockdzati szint felmérésekor az anesztezio-
logus szakorvos preoperativ diagnosztikai és terGpids javaslatokat is tehet.

A preoperativ betegvizsgdlat szempontjait hazdnkban az Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids
Szakmai Kollégium és a Sebész Szakmai Kollégium kézos dlldsfoglaldsa alapjdan régzitették, melyek
a Klinikai Iranyelvek Kézikonyvében is megtalalhaté. (1-2) Erdekesség, hogy az elsd, anesztézidval
foglalkozé német nyelvl szakkdnyvben (szerzéje Walter Kuhl, 1923-ben magyarra forditotta Dr. Bu-
gyi Istvan), mind az altatéorvos szerepének meghatarozasa, mind a mutét elétti betegvizsgalat
kiemelt hangsulyt kapott. (3)

A perioperativ morbiditds és mortalitds csdkkentése, a betegbiztonsdg ndvelése érdekében
végzett strukturdit vizsgdlat sordn a kdvetkezd szempontok alapjan kell a megfelelé szakmai dén-
tést meghozni.

A TERVEZETT MUTET

« aneszteziologiai és sebészi szempontbdl optimalis idépontban,

« optimdlis dllapotl betegen,

« szoévédménymentesen,

« 0z anesztezioldgus dltal valasztott optimdlis érzéstelenitési eljards szerint,

« minél révidebb perioperativ hospitalizaciéval,

« raciondlisan fenntarthatd, gazdasdgos kérdlmények kézott valdsuljon meg.

A mutét eldtti aneszteziologiai konzultdciod céljo, a muatéti kockdzat felmérése és ennek érté-
kelése alapjan, a betegre szabott érzéstelenitési terv kidolgozdsa. Az anesztezioldgiai vizsgdlat és
szakvélemeény kiaddsa az anesztezioldgus szakorvos kizardlagos hataskore.

A preoperativ betegvizsgdlatot a tervezett mutét elétt egy honapon beldl, de lehetdség szerint
a mutét elétt egy héttel mar el kell elvégezni. A mUtétet megeldzd délutdn, vagy a mutét reggelén
ismételt altatoorvosi vizsgdlat valhat szUkségessé.

KORELOZMENY ES FIZIKALIS VIZSGALAT

Az anesztezioldgus szakorvos dltal végzett érzéstelenités elbtti betegvizsgdlat sordn az alapvetd
belgybgydszati propedeutikai algoritmusok elvégzése mellett fokuszdalt vizsgdlatokat is végzink.
A beteg anamnesztikus adatainak régzitése (rendszeresen szedett gyogyszerek, esetleges aller-
gia, krénikus betegségek, kordbbi mutétek és érzéstelenitések, 6rokletes betegségek, dohdnyzds,
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drog- és alkoholfogyasztds) mellett a mUtéti kockéazat megitéléséhez ismernunk kell a jelen, mUtéti
beavatkozdst indokld betegség pontos diagndzisat €s annak mutéti megolddsi tevét, a beteg fek-
tetési helyzetét, a mUtét idétartamadt, a tervezett vérvesztést, a sebészi invazivitds és radikalitds ter-
vezett hatdrait. Osszefoglalva, az anesztezioldgiai eljdrds modjat a beteg dllapotdhoz, a tervezett
mUtét tipusdhoz és idétartamdhoz, a perioperativ kérilményekhez (pl. egynapos sebészet, mitdi
koralmények, posztoperativ obszervacios lehetéségek, ellaté személyzet kompetencidi) igazodva
valasztjuk meg.

Az aneszteziologiai vizsgdlat menete megegyezik egy altaldnos belgydgydszati vizsgdlattal, ki-
egészitve néhdny, az érzéstelenitéssel kapcsolatos specidlis vizsgdlattal.

A BETEGVIZSGALAT LEPESEI

- inspekci6: taplaltsag, alkati jelek (testmagassag, fej-arc-nyak-mellkas formdja jellegze-
tességei és eltérései az atlagostdl, pl. vastag-rdvid nyak, ,hordd” mellkas, ,maddrarc”, sza-
kdll—bojusz), rossz fogazat, kozmetikai eltérések (pl. MUkodrom, tetovalds, miszem, poréko),

- fizikdlis vizsgdlat: dltaldnos belgydgydszati statusz és specidlis statusz felvétele, a felsd 1eég-
utak vizsgdlata, nyak mozgathatésdga, a tervezett anesztezioldgiai mddszer sordn érintett
testtdj vizsgdlata (pl. gerinckdzeli érzéstelenités esetén gerincoszlop).

A mellkas és a légutak fizikalis vizsgdlatadndl tovabbi diagnosztikai vizsgdlatok elvégzésére rit-
kan van sztkség (pl. vérgazvizsgalat, spirometria). Légzésfunkcios vizsgdlatot dltaldban azokndl a
betegeknél kell elvégeztetni, akiknek kivizsgdlatlan, kezeletlen nyugalmi nehézlégzésuk van, illetve
ismert bronchidlis asztmajuk, vagy krénikus obstruktiv tudébetegséguk (COPD) és a kockdzatfel-
mérés szempontjabdl szukséges a pontos pulmonoldgiai stdtusz ismerete. A spirometrids vizsgalat
legfontosabb paraméterei a kilégzési csucsaramlds és a FEVI/FVC. Az utdébbi normdl értéke a 70%
feletti tartomany.

COVID fertézésen kordbban dtesett betegek esetében is indokolt lehet a spirometria és a vér-
gdzvizsgdlat, ha az anamnézisben kérhdzi kezelés, pneumonia, vagy meglevd posztcovidos [eéguti
panasz szerepel.

A sziv-érrendszer és a keringés vizsgdlata mellett a vérnyomdast és pulzusszdmot is ellendrizzik.
Az anamnézisben régzitett vernyomasértékek pontosabb informdaciéval szolgdlinak a hipertonid-
rél, mint a kérhazi felvétel napjdn mért elsé paraméterek. Az instabil anginds kérelézményi pana-
szok, Gjonnan felfedezett ritmuszavar (pl. pitvarfibrilldcioé, stlyosabb aritmia) esetén kardiologiai
konziliumot kell kérni. A kérelézményi panaszok kdzoétt keresni kell a ritmuszavarra, jobb vagy bal
szivfél-elégtelenségre vagy periférids verdérbetegségre utald jeleket. A tovdbbi szikséges vizsgd-
latokat mar a kardiologus rendeli el (pl. 24 6ras EKG vagy vérnyomas vizsgdlat, echokardiografia,
koronarogrdfia). A 12 elvezetéses EKG-regisztratum elemzését dltaldban 40-50 évnél idésebb férfi
€s 50-60 évnél korosabb nébeteg preoperativ vizsgdlata sordn el szoktuk végezni, a mUtéttdl és a
beteg anamnézisétdl fuggetlenul. Ennél fiatalabb betegek esetén csak akkor indokolt az EKG-fel-
vétel, ha kockazati tényezdk derulnek ki (ismert szivbetegség, diabetes mellitus, hiperlipidémia, a
beteg erds dohdnyos vagy egyéb kardiolégiai szempontbol pozitiv anamnézis).

TOVABBI VIZSGALATOK
+ laboratériumi vizsgdlatok:
A laboratoriumi vizsgdlat sordn kontrolldljuk a szérum-ionokat (Se-Na, Se-K), a vérképet, a
vesefunkciot (karbamid nitrogén, kreatinin), a vércukorszintet, a majfunkciot (GOT, GPT, GGT,
bilirubin) és a véralvaddsi paramétereket. Ezek ismerete kulénodsen fontos vesebetegség,
sziv-érrendszeri betegség, diabetes, mdajbetegség, bizonyos gyogyszerek (pl. vizhajto, véral-
vaddsra hato szerek) alkalmazdsa esetében. A COVID fertézésen korabban Gtesett betegek-
nél ajanlott a fibrinogén, a D-dimer vizsgdlata is.

A beteg anémidjanak tipusat (microciter, macrociter, normociter) vagy a policitémid-
janak okdt ismernunk kell. Ezzel egyutt a véralvaddsi statusz teljes korU vizsgdlatat is el kell
végezni azokon a betegeken, akik antikoaguldnst szednek, mdjbetegséguk vagy véralvadda-
si zavaruk ismert, illetve szivmutétre vagy nagyérmutétre kertlnek. Nagymutétek, nagyobb



vérveszteséggel jard mutétek és bizonyos hematoldgiai betegségek esetében a vércsoport
meghatdrozds mellett keresett vér taroldsdra is szlkség lehet.

Szukség esetén mikrobioldgiai vizsgdlat elvégzése.

ASA | betegenél, kis megterheléssel jaré mutét esetén laborvizsgdlat nem szlkséges.

« képalkotd vizsgdlatok:

Mellkasréontgen-felvétel eredménye ritkan ad az altatdst befolydsold eredmeényt. TUdédaga-
nat vagy tuberkuldzis gyandja, mellkasi mutétek elétt azonban feltétlen szikséges. Strumec-
tomidk eldtt, féleg stridoros I€gzést okozd tracheaszukulet esetén, a trachea-1égsdv felvétel
fontos informdcidkat adhat mind az anesztezioldgus, mind a sebész szamdara.

AZ ANESZTEZIA, A MUTET KOCKAZATANAK MEGALLAPITASA

A tervezett anesztezioldgiai beavatkozds lehetséges szévédmeényeire vagy ellenjavallatara utald
kockazati tényezdk, valamint a lehetséges technikai problémak (pl. rossz dltaldnos dllapotd beteg,
sUrgetd mutét kéralményei, nehéz légutbiztositds gyanuja, folyamatban l1évé fertézés, koagulopdt-
ia, korlatozott intravénds punkcios lehetdség) preoperativ azonositdsa elengedhetetlen részei a
vizsgdlatnak.

A gyakorlatban leginkdbb elfogadott anesztezioldgiai kockdzatfelmérd rendszer az 1963-ban
kialakitott, azéta is folyamatos szakmai revizidk és kiegészitések alatt allo, ASA klasszifikacio. (Ame-
rican Society of Anesthesiologist). A komplex mUtéti kockdzat megitélése nem egy prognosztikai
rendszerre épul, szUkségszerl tovabbi szempontok felmérése is. A perioperativ anesztezioldgiai ri-
zikd egyenes ardnyban van az ASA sUlyossagi csoportokkal.

ASA KLASSZIFIKACIO
I. abeteg, az operdlandd betegségtdl eltekintve, egészséges

Il. a beteg tevékenységét nem befolydsold enyhe foku szisztémas betegség (pl. kezelt és
egyensulyban levé egy vagy két kronikus betegség, obezitas, dohdnyzds, alkoholizmus)

lll. sdlyosabb vagy tdbb szisztémds megbetegedés, melyek a beteget a normdlis életvitelében
befolyasoljék (pl. korabbi AMI, angina pectoris, COPD), illetve egyenstlyban nem levé kronikus
betegség

IV. a beteg életét veszélyeztetd stlyos szisztémas korfolyamat (pl. vesebetegség)

V. moribund beteg magas 24 6ran beluli haldlozasi kockazattal (pl. aneurizmna ruptura, kopo-
nyatrauma emelkedett ICP-vel)

VI. agyhalott

E surgdsségi mutét

KOCKAZAT A MUTET TIPUSA ALAPJAN

- alacsony kockazati csoport kisebb beavatkozds; vérvesztés <200ml (pl. inguindlis hernia, art-
roszkopia)

. kozepes kockazati csoport kdzepes sebészi beavatkozds (pl. epekd, tonzillektémia, TUR); vér-
vesztés <1000 ml

«  Magas kockazati csoport. kiterjesztett (felhasi) hasi, mellkasi, intrakranidlis mtét, aorta, sziv-
mutét, mutét 1000 ml feletti varhatd vérvesztéssel, emeltszintl posztoperativ megfigyelés és
ellatas szukséges (pl. magas beteg morbidités, magas mutéti mortalitds)

MUTETI KOCKAZAT A SEBESZETI SURGOSSEG SZERINT

«  életmentd, azonnali surgdsségu

« surgos

« elektiv, tervezett — hospitalizalt egynapos, ambuldns mutétek.

Az aneszteziologiai kivizsgalashoz elengedhetetlen a sebészi informacié és dokumentdcio (mi-
nimuma): sebészi kivizsgdalds eredménye, eldzetes leletek, mUtéti terv, posztoperativ rehabilitécio
kivanalmai.



A NEHEZ LEGUT FELMERESE

Az anesztezioldgiai betegvizsgdlat sordn kiemelt fontossagu a légutbiztositds varhatd nehézségé-
nek megitélése. Az érzéstelenitési eljarastol fuggetlenul (Gltaldnos anesztézia, periférids idegblo-
kad) kotelezd az esetleges légutbiztositasi problémdk leirdsa és egyértelm jelzése. A klinikai gya-
korlatban a nehéz légut felmérésére a gyorsan kivitelezheté és egyszer( vizsgdlatok terjedtek el (4):
+  Mallampati-beosztas (MP) — a nyelvgydk szdjpadtol vald tavolsaganak megtekintése alap-
jan, a szajuregi képletek (uvula, lagy- és keményszdjpad, garativ) lathatésaga szerint osztd-
lyozhatunk (MP I-1V) (5)

=g

Class | Class Il Class Il Class IV
A Mallampati osztalyozas (6)

-+ TMD (thyromental distance) — az dll és a pajzsporc kozti tavolsag — felnétt ember esetén
normalisan nagyobb, mint 6,0-6,5 cm

- IDD (interdental distance) — amely ép fogazat mellett a felsé és alsé frontfogak kézti tavolsa-
got jelenti, optimdlis esetben ez meghaladja a 3 cm-t

.+ SMD (sternomental distance) — az dll és a szegycsont kdzti tavolsag, amely idedlis helyzetben
nagyoblb, mint 13 cm

+ nyakcsigolydk mozgathatésagdnak vizsgdlata

.+ Cormack-Lehane beosztés: a direkt laringoszképia sordn latott kép alapjan (7)

A Cormack-Lehane beosztas (7)

A felsorolt vizsgdlatok (MP, TMD, IDD, SMD, nyaki mobilitas) gyorsan kivitelezhetdk a fizikdlis fel-
meérés sordn. A parameéterek ismeretében a varhatd légutbiztositdsi helyzet megitélhetd, illetve
a varhatd nehéz légltbiztositasra ezdltal felkészUlhetlink és a kdvetkezményes szovédmeényeket
minimalizalhatjuk. A varhatd nehéz Iéguti helyzet tényét dokumentalini kell.

A felsorolt gyakorlati elemek logikus sorrendben vald elvégzésére a LEMON mobdszer adhat se-
gitséget. (8)



Lathato elvaltozdsok: arc trauma, kis allkapocscsont, foghidny, makroglosszia, vaskos nyak,

bajusz-szakall, mikrogénia (madararc), dllkapocscsont jelentds alaki és méretbeli eltérései
Ertékelés: 3 — 3 — 2 szabdly
E «  metszéfogak kdzti tavolsdg: 3 harantujj

« hyomentdlis tGvolsag: 3 hardntuijj

« thyro-hyoid tavolsdg: 2 harantuijj
M  Mallampati 2 3

o

Obstrukcio: trauma, epiglottitisz, peritonzillaris télyog
N Nyak mobilitads — limitalt mozgathatosag

LEMON — varhato nehéz léguti helyzet felismerése

TOVABBI SZUKSEGES SZAKORVOSI KONZULTACIOK ES
GYOGYSZERELESEK ELRENDELESE

A beteg kordbbi egészséglgyi dokumentdcidinak attekintése és a két héten belll elvégzett la-
boratdriumi, EKG, mellkas RTG valamint mikrobioldgiai leleteinek tanulmdanyozdsa utdn szukséges
lehet tovabbi szakorvosi vizsgdlatok és gydgyszerelési utasitdsok vagy valtoztatdsok elrendelé-
sére. Ennek indikacidja, ha a betegnél olyan rendellenességet veszink észre (pl: magas vérnyo-
mds, angina, asztma), ami miatt eddig nem allt kezelés alatt, vagy nem volt megfeleléen kezelve.
Mérlegelni kell a konzilium indokoltsagdt és terdpids haszndt. Ezekben az esetekben nem a beteg
Laltathatdésdga” a kérdés, hiszen ennek elddntése az anesztezioldgus szakorvos komptencidja. Ehe-
lyett abban kérunk segitséget, hogy az illetd szakorvos szerint, szUkséges-e kezelni az dltalunk ész-
lelt elvdltozdst, vagy az eddigi terdpidt modositani. Specidlis vizsgdlatokra csak akkor kell kildeni
a beteget, ha a vizsgdlat eredménye érdemben fogja befolydsolni az anesztezioldgiai terdpids
tervet. Mindent el kell kdvetni, hogy a beteget ne tegyUk ki a felesleges vizsgalatoknak, ne terheljuk
feleslegesen az egészségugyi ellatd rendszert (személyzet, idé, pénz).

A beteg koértorténetében szerepld kronikus betegségeknek egyensulyban kell lennie, hiszen
csak igy tervezhetd és valdsithatd meg biztonsdggal a mutét alatti érzéstelenités. A betegek daltal
rendszeresen szedett gydgyszerek perioperativ alkalmazdsa a szakmai irdnyelveknek megfelelden
torténik. Altaldnossagban elmondhaté, hogy a rendszeresen szedett gyogyszerek terdpids proto-
kolligt nem befolydsolja a muUtét, az érzéstelenités. Egyes esetekben, egyes gydgyszeres kezelések
tekintetében viszont szlkséges azok ledllitdsa, vagy modositasa (pl. véralvadasra haté szerek, viz-
hajtok, diabetesz gyogyszerei).

A beteg kortorténetében szerepld kronikus betegségeknek egyensillyban kell lennie, hiszen csak
igy tervezhetd és valdsithatd meg biztonsdggal a mUtét alatti érzéstelenités. A betegek altal dllan-
doan szedett gydgyszerek perioperativ alkalmazdsa a szakmai irdnyelveknek megfelelden torténik.
Altalénossagban elmondhato, hogy a rendszeresen szedett gyogyszerek terdpids protokolljat nem
befolydsolja a mUtét, az érzéstelenités. Egyes esetekben, egyes gydgyszeres kezelések tekinteté-
ben viszont szlkséges azok ledllitésa, vagy modositésa (pl. véralvadasra hatd szerek, vizhajtok,
diabetes gyogyszerei).

K vitamin antagonistat szedd betegnél athidald alacsony molekulasUlyd terdpids heparin
(LMWH) atallitas szukséges. Az Uj tipust anticoagulé@nst a gyogyszer eldirdsdban szerepld utasitds
alapjan a mutétet megelézéen elhagyja a beteg (24, 48, 72 6ra). Az idétartamot befolyasolja a
mutét vérzéses rizikdja és a beteg thromboticus rizikdja egyardnt. NEM szikséges LMWH atdllitas!
Vérlemezke aggregdcid gatlds esetén az ADP recetor-antagodnistdk elhagyanddk, magas throm-
boticus rizikd esetén (pl. frissen bedltetett coronaria stent) a beteg acetil-szalicilsavra atallitando.
Az LMWH nem medgfelel, mivel a thrombocyta aggregdcidt nem gdtolja. Az acetil-szalicilsavat
nem kell ledllitani, szedése mellett a beteg gerinckdzeli anesztézidja és sebészi mutéte elvégezhe-
t&, kivéve 2 esetet, ezek: koponyauregi vagy gerincveld idegsebészeti mutétei.



Bizonyos dllapotok erés dohdnyzds, alkoholizmus, varanddssdg, extrém obezitds és a neuro-
muszkuldris rendszert érintd betegségek perioperativ elldtdsa fokozott figyelmet igényel. Fontos
ismerni az esetleges gyogyszer €s egyéb allergidt vagy intolerancidt is, mivel ezek befolydsolhatjdk
a tervezett érzéstelenitési modot.

A tervezett muatét és a beteg dltaldnos dllapotdnak ismeretében fontos megtervezni a posz-
toperativ ellatast is. Indokolt esetben (pl. vitdlis paraméterek folyamatos monitorozdsa, a beteg
dllapotanak folyamatos kontrollja, Iélegeztetés sziikséges) a beteg nem a sebészeti osztalyra kerdl
vissza, hanem posztoperativ 8rzdkdrterembe vagy mindsitett esetekben intenziv osztalyra. A poszt-
operativ fajdalomcsillapitds megtervezésében kiemelten fontos az esetleges gydgyszerallergia is-
merete, illetve a beteg alkalmassdga a regiondlis érzéstelenitésre.

BETEGTAJEKOZTATAS ES DOKUMENTACIO

A beteg vizsgdlata utdn az anesztezioldgus a beteget szban és irdsban is felvildgositja az egyes
aneszteziologiai eljardsokrol és azok kockdzatdrdl, a varhatd és adott esetben szlkségszerl élet-
mentd beavatkozdsokrdl. A beteg dltal kitdltdtt kérddiv célzott kérdései és a beteg - lehetdség
szerinti sajat kézirdsaval — adott nyilatkozata fontos szakmai és jogi elvards. A mutéti érzéstelenités
megbeszélése az orvos beteg kommunikacid fontos l1épése, a beteg — orvos bizalom kiépitésének
lehetdsége. Az anesztezioldgiai betegvizsgdlat nem elhanyagolhatd pontja a beteggel a muatéti
érzéstelenitéshez szlUkséges eljarasok beleegyezd nyilatkozatdnak aldirdssal vald elfogaddsa. Ki-
emeljuk, hogy a magyar jogszabdlyi kérnyezet alapjdn minden cselekvdképes felndttnek sajdt ke-
ztleg kell a nyilatkozatat aldirnia. Egyes specidlis esetekben (pl. kiskorusdag, cselekviképtelenség)
jogilag elismert gondnok jarhat el az tgyében. Az orvosi beavatkozdsok elutasitésa szoban nem
lehetséges, ezt kodzjegyzd dltal hitelesitett kdzokiratban vagy két tand jelenlétében (alairasukkal
jovahagyva) kell roégziteni. Minden olyan esetben, amikor a mUtéti érzéstelenitéshez torténé bele-
egyezés nem nyerhetd, de a beavatkozds szUkséges, pl. Eletmentd, végtagmentd mutéthez, azt az
orvosi dokumentdcidban a sebész szakorvosnak és az anesztezioldgus szakorvosnak is indokolni
kell.

PREOPERATIV KOPLALTATASROL SZOLO UTASITASOK

A mUtét eldtti koplalds célja aneszteziologiai szempontboél a mitéti anesztézia soran (légutbiztosi-
tas) az aspirdcios szovédmeények elkerulése. Telt gyomra beteg esetében meghatdrozott protokollt
kell kévetni (RSI, Rapid Sequence Induction). Az Anesztezioldgiai és Intenziv Terd@pids Szakmai Kollé-
gium és az OrszAgos Aneszteziologiai s Intenziv Terdpids Intézet kdz6s ajanldsa felndttek szdmara
(Aneszteziologia és Intenziv Terapia 33 (2) 2003)

Mlitét el6tt fogyaszthaté

2-3 6raval Tiszta folyadék (viz, tea) (De: alkoho| tej kavé nem!)
6 oraval Tej, konny taplalék

8 oraval szilard taplalék (hus, zsiros étel)

Fokozott figyelmet igényel a koplaldsi idé meghatdrozdsa, ha lassult gyomorUralés, trauma, je-
lentds stressz, diabétesz, alkoholizmus, gasztro-intesztindlis betegség (pl. GERD) all fenn.

A PREMEDIKACIO

A premedikacio alkalmazasdnak céljai:
- szorongds csokkentése, megnyugtatas (pl. nyugtatok, szorongdscsodkkenték)
+ indukcids narkotikum adagjénak csdkkentése



nyalképzédés mérséklése, vagus- és szimpato-adrendlis reflexek redukcioja (pl. atropin, gly-
copiroldt)

gyomor-pH csokkentése (pl. antacidum, PPI)

posztoperativ hanyinger és hanyds (PONV) megelézése

anterograd amnézia (pl. benzodiazepinek)

beavatkozas- és betegség-specifikus egyéb célok (pl. vércukor normalizaldsa, elektrolitzavar
korrekcioja)

OSSZEFOGLALAS: AZ ANESZTEZIOLOGUS SZAKORVOSI

PREOPERATIV VIZSGALAT CELJA

preoperativ kivizsgalds

az érzéstelenithetdség megdllapitdsa

az anesztézia moédjanak megvdlasztdsa, premedikdacid elrendelése

betegfelvildgositds a tervezett érzéstelenitésrél — szdban és irdsban, beleegyezd nyilatkozat
dontés a posztoperativ betegfelugyelet sziikségességérdl (ébreds, ITO)

perioperativ féjdalomcsillapitds tervezése

A mutét eldtti aneszteziologiai betegvizsgdlat célja a perioperativ morbiditds és mortalitds koc-
kézatdnak muatét eldtti felmérése, a beteg dltaldnos dllapotdnak optimalizdldsa, a specidlis koc-
k&zati tényezdk elhdritGsa vagy enyhitése, és a mutét surgdsségét is figyelembe véve, az idedlis
mutéti elékészités biztositasa.

JElkepzelheté-e nagyobb bizalom egyik ember részérdl a mdasik
irant, mint amikor valaki beleegyezik abba, hogy a mdasik bodito
meéreggel fajdalmatian és énkivaleti dllapotba hozza és személyét
neki kiszolgaltassa.” (Billroth T.)



A LEGUTBIZTOSITAS ESZKOZEI,
AZ ANESZTEZIOLOGIAI
LEGZORENDSZEREK

A LEGUTBIZTOSITAS ESZKOZEI

A légutak a légzésben vesznek részt. Anatdmiailag két részre oszthatok, a felsé és az alsd légutakra.
A felsd légutakhoz tartozik az or— és a szgjureg, a 3 részbdl allo garat, valamint a gége hangsza-
lagok feletti része. Ezekhez jarulékosan kapcsolddnak a levegét tartalmazd orrmelléklregek és az
Eustach kurt. A felsé Iégutak hatardt a hangszalagok képezik, ettdl disztdlisan alsd 1égutakrol be-
szélunk. A 1égUtbiztositds szempontjdbdl fontos anatdmiai egység a gége, mely a hyoid csontbd|,
az epiglottisbdl, illetve a thyroid, arytenoid és cricoid porcokbdl all. Kbzéttuk membrdanok és izmok
hGzédnak, az egyik legfontosabb a cricothyroid izmok kdzoétt taldlhatd membrana crycothyroidea
(lig. conicum). A trachea két fé bronchusra oszlik, melyek kézul a jobb oldali kissé nagyobb atmé-
réjyu, és tompdbb szdégben dgazik el mint a bal oldali.

A légutak beidegzése dsszetett, szamos ideg veszt részt a funkciondlis mukddés és a vedo re-
flexek biztositdsdban. A n. facialis a nyelv eltlsé elllsé kétharmaddnak izérzékelését, a bucca nydl-
kahartydjat, paraszimpatikus rostokkal a nydimirigyeket Iatja el, kivéve a parotist. A n. glossopha-
ryngeus a szdj és a garat Uregének nagy részét Iatja el, valamint a nyelv hdtsé harmadat és az
epiglottis elllsé terlletét. A n. vagus a belsd gégeizmokat Iatja el, illetve az epiglottis also felszinét.
Legfontosabb agai a n. laryngeus superior és a n. laryngeus inferior (recurrens) ideg.

A felsé légutakban és az alsd légutak proximdlis részében, a légcsdben és a bronchusokban
Iégcsere zaijlik. Ez a terUlet a gdzesere szempontjdbdl holttérnek szamit. A gdzcsere alveoldris szin-
ten torténik. A leégutak légzésben betdltdtt alapvetd szerepuk mellett feleldsek a belélegzett levegd
parasitasért, temperdldsdért, védenek idegen anyagok alsd légutakba kerulése ellen, biztositjak
a beszéd és énekhangot, tisztitd funkcidjuk van, az alveolusokban surfactant termelddik, mely az
alveolusok nyitvatartasdért felelds. Emellett szerepuk van a gydgyszertani folyamatokban, elosz-
lGsban, metabolizmusban, szintézisben, gydgyszerek taroldsdban, illd olajok és egyéb anyagok eli-
mindcidjdban.

Légutbiztositast alapvetden eszkdz nélkil vagy eszkézzel végezhetlnk. Az eszkoz nélkuli lég-
Gtbiztositas o beteg mozgatdsaval a beteg hasra forditdsa vagy az tn. stabil oldalfekvés, mely az
elsdsegélynyujtds egyik legfontosabb eleme. A beteg mozgatdsa nélkil a nyelv elére htzdsa vagy
a fej hatra hajtdsa és az all kiemelése az un. Esmarch-mdufogas. Utdbbi lényege az dllkapocs sa-
gittalis iranyG elére emelése, melynek sorén a szdjfenék képleteit (pl. a csdkkent izomtonus kdvet-
keztében hatraesett nyelvet) ventralis irdnyban elemeljik a hatsé garatfaltél. Csecsemdk esetén
illetve amikor felnétteknél az orr is atjarhatation a mufogdst a szdj egyidejl nyitdsdval végezzuk.
Az Esmarch-mufogdst gyakran pozitiv nyomdasl arcmaszkos [élegeztetéssel egyutt alkalmazzuk.

Az eszk6z6s légltbiztositas feloszthatd szupraglottikus és infraglottikus elj@rdsokra. A szupra-
glottikus Iégutbiztositdsndl dltaldban egyszerlbb eszkdzdket vezetUnk a Iégutakba, amelyekkel a
nyelv hatra esését akaddlyozhatjuk meg. A szdj-garat/oropharyngealis tubus (Un. Guedel- vagy
Mayo-pipa vagy MPA vagy OPA), valamint az orr-garat/nasopharyngealis tubus ((n. Wendl-
tubus vagy NPA) atjarhaté lument biztositanak, elébbi eszkéz a nyelv utdbbi pedig az alsé orrjarat
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ivét koveti. Alkalmazdsuk sordn fontos a megfelelé méret kivalasztdsa: MPA esetén a szdjzug és
az dllkapocs-szoglet kozti tavolsagnak megfeleldt, NPA esetén az orrnyilas és az dllkapocs-szoglet
kozti tavolsagnak megfeleldt. Ezen eszkdzok eldnye, hogy rajtuk leszivas céljdbdl szivokatéter be-
vezethetd, alkalmazdsuk kdnnyen elsajatithatd, ugyanakkor az aspirdcid ellen nem védenek — a
pozitiv nyomdasu arcmaszkos Iélegeztetéssel pedig a gyomortartalom regurgitdciojdnak veszélyét
is fokozhatjuk.

A szupraglottikus és infraglottikus hatardn allé eszkdzds 1égutbiztositds szofisztikaltabb eszkdze-
inek alkalmazdasaval egyik alapvetd célunk az aspirécioé elleni védelem. Az un. kombitubus (,Com-
bitube"), illetve modositasaik az Gn. laryngotrachealis (LT vagy LTS) tubusok dupla lumenU esz-
k&zok, melyeket vészhelyzetben, valamint az Un. légutbiztositdsi nehézség esetén alkalmazhatunk.
Ennek Iényege, hogy ha a beteget sem Iélegeztetni, sem intubdini nem sikerUl, mentd probdlkozds-
ként bevethetjuk. Az eszkdz egy lélegeztetd tubus és rGapplikalt nagyobb garat vagy proximalis, és
egy kisebb disztalis ballonbol all, melyet vakon vezethetink be a nyelécsébe — az esetek kb. 98%-
dban —, vagy a légcsdébe. A nyelécsdbe vezetve a felfdjt disztdlis ballon a gyomor irdnydban, mig a
proximdlis ballon a kalvildg irdnydban biztosit lezardst. A két ballon kézti szakaszon kialakitott nyild-
sokon a befljt levegd ebben az esetben a gége, és légcsd irdnydba haladhat. Amennyiben sikerUl
az eszkdzt a trachedba vezetni, Ggy az kézdnséges endotrachealis tubusként funkciondl. Elterjedé-
sUk legfébb limitacidjat financidlis szempontok jelenthetik. Mind az anesztezioldgiai gyakorlatban,
mind a surgds eszkdzos, szupraglottikus 1égutbiztositds céljabdl széleskdrden alkalmazott eszkdz
az Un. laryngedlis maszk (LMA). Elénye, hogy haszndlata egyszerd, hatranya, hogy aspirdcié el-
len ez az eszkdz sem véd. Klasszikus prototipusa egy, a gége hatsod részére szorosan illeszkedd, a
nyelécsé felé is jO lezArdst eredmeényezd, felfGjhatd mandzsettaval elldtott maszkbdl, valamint az
ehhez csatlakozd hajlékony szilikon csébdl all, melyet a 1€gzérendszerhez csatlakoztatunk. Az eszkdz
szdmos méretben (1-5), illetve valtozatban (flexibilis LMA, intubacios LMA, kildn lumennel rendelkezd
IMA — nazogasztrikus szonda levezetése céljabdl stb.) haszndlatos. Bevezetése eszméletlen be-
tegnél vagy megfeleld mélységl anesztézidt kdvetden toérténik, ujjaink iranyitdsa mellett. Amint a
maszk vége a garat hatso faldt eléri, ellendlldst érzink, illetve a nyakon tapinthatjuk, hogy a gégefd
enyhén elemelkedik. Ekkor a mandzsettdt felfdjjuk annyi levegdvel, hogy tovabbi levegdszivargdast
ne észleljunk.

Az infraglottikus légutbiztositds alkalmdval a lélegeztetd csévet vagy endotrachealis tubust
(ETT), a hangrésen Gtvezetve a trachedba jutunk. Az eszkdz nem vezetheté be éndllban a légesébe,
a hangrés feltardsdhoz segédeszkdzt, laringoszkdpot kell haszndlunk. A laringoszképos feltdrds-
hoz és intubdldshoz képzés és megfeleld gyakorlat szUkséges. Alkalmazdsa jelenti az aspirdcio
elleni leghatékonyabb védelmet. Az emeltszintl legutat az in situ levd endotrachealis tubus jelenti
felfdjt tubusmandzsettaval. A j6 helyzetben levé endotrachealis tubus mandzsettdjdnak felfujasa
esetén jol tdmit, megakaddlyozza a valadék, nydl, gyomor regurgitdtum és egyéb idegen anya-
gok légutakba kerulését, tovabbd biztositja a pozitiv nyomdasua Iélegeztetés, illetve a léguti valadék
leszivGsanak feltételeit. Maga az eszkdz egy 1adgy gumibdl — melynek elénye, hogy bizonyos ha-
tarig tobbszoér is felhaszndlhatd — vagy szilikonbdl vagy specidlis mianyagbdl kialakitott csébdl
all, réapplikélt mandzsettéval, és a mandzsetta felfljasara vagy leengedésére szolgdld jarulékos
csovecskével és annak kontroll ballonjéval. Alkalmazdsuk a légutbiztositdssal kapcsolatos diszcip-
linakban (pl. aneszteziologia, intenziv ter@pia, sirgdsségi orvostan) széles kdrben elterjedt: tébbféle
meéretben (belsé atmérd: 2,0 mm - 10,0 mm), alakban (pl. Oxford, Parker, Ring-Adair-Elwyn prefor-
malt oro- és nasotrachealis intubdciéra alkalmas) Iéteznek, vannak egy és duplalument endot-
rachealis tubusok, vannak olyan endotrachealis tubusok melyek lumene fémspirdllal megerdsitett
(az un. Woodbridge tubus). A témitettséget, illetve az aspirdcio elleni védelmet a tubusmandzsetta
(az an. cuff) szolgdlja, mely lehet hagyomanyos vagy Gn. alacsony nyomasa cuff. Utobbi befo-
gadoképessége nagyobb, és nagyobb felUleten is fekszik a nydlkahartydra, egyenletesebb nyo-
madseloszlast biztositva kevésbé okoz a légutak nydlkahartydjdn nyomdsi tuneteket.

A tubusmandzsetta felfdjdsa az endotrachealis tubusra adaptdlt mennyiségu levegdvel vagy
fiziologias sooldattal (pl. a légutat érinté 1ézeres sebészeti beavatkozdsok esetén) torténik. Gyer-
mekanesztézidban haszndlatosak cuff nélkuli endotrachealis tubusok is. Az endotrachealis tubust



leggyakrabban a széjon, de bizonyos szitudciokban (pl. szajnyitasi nehezitettség) az orron keresztul
vezetjuk be a hangrésen, majd a gégén at a légcsoébe.

AZ ENDOTRACHEALIS INTUBACIO INDIKACIOS TERULETEI

« dltaldnos érzéstelenitésben végzett matéti és diagnosztikus beavatkozdsok

+  GCS < 8 alatti tudatdllapot

« sUlyos sérulések, politrauma

- felsd léguti obstrukcid megeldzése

« |égzési elégtelenség, illetve gépi lélegeztetés bevezetése esetén

« nagymennyiségu léguti valadék leszivasa

« sUlyos égési sérllés, illetve léguti €gés gyanuUja esetén

Az emeltszintl légutbiztositds sordn az endotrachealis tubus bevezetése legtdbbszor larin-
goszkop segitségével torténik. Segitségével a gégebemenet Iatdtérbe hozhatd. Felépitését tekint-
ve lapocbdl, nyélbdl, és a fényforrasbol all. A kildnbdzd méretd (1 — 5) lapoc rész — mely lehet
hajlitott (Macintosh) vagy egyenes (pl. Miller) — a szajfenék képleteinek és a nyelv elkanalazasat
teszi lehetévé. A nyél részre illesztheté a lapoc rész, bizonyos klinikai szituaciokban (pl. nehéz 1égat)
specidlisan kialakitott révid nyeld laringoszkdpokat és specidlis lapocokat (pl. McCoy - billenthetd
hegy, Polio — tompaszdégui) hasznalhatunk. A fényforras — egy erre a célra kialakitott izz6 — a lapoc
cstcsandl helyezkedik el. Amennyiben az emeltszintli IégUtbiztositas anatémiai okok (pl. szajzar,
sulyos felséléguti szikulet) miatt nehezitett gy az endotrachealis tubus bevezetése térténhet va-
kon, illetve kulonbozd merev vagy hajlitott eszkézék (pl. videolaringoszkop, intubdécios fiberoszkop,
bronchofiberoszkép) segitségével. Az emeltszint( 1égutbiztositds elektiv és sirgdsségi eseteiben
haszndlt gyogyszereit a jegyzet vonatkozd fejezetei részletesen ismertetik. SUrgds esetben, ameny-
nyiben az ismertetett eszkdzdkkel sem tudunk Iégutat biztositani, valamilyen invaziv mddszert kell
alkalmazni. Ennek legegyszerlbb mobdszere az Un. sebészi Iégut képzése vagy conicotomia. Ennek
sordn a membrana crycothyroidea — a legutak innen kdzelithetbéek meg a leggyorsabban — atva-
gdsat kévetden transzlaringedlisan intubdljuk majd l1élegeztetjuk a beteget. Ezen célbdl napjaink-
ban szdmos cég dltal gyartott készletek vannak forgalomban.

Egyéb, a IégUtbiztositdshoz szUkséges eszkdzok:

« arc maszk — az arcon megfeleld illeszkedés, j6 tdmités, megfeleld alkalmazdsdval ténylege-

sen FiO, 100% adhato

« szivokatéter és szivd appardtus — a légutakban levd valadék leszivasa

«  Osszekotd eszkdz — a légutbiztositds eszkdzének és a légzékdrnek dsszekapcsoldsa

« a0z endotrachealis tubus bevezetését segitd eszkdzok — pl. az Un. atraumatikus Iagyvezetd

nyars (gum elastic bougie), fém vezetd (an. stylette), Magill-fogo.

A légutbiztositds megkezdésekor I€legeztessUk és oxigendljuk a beteget, gyéz6djunk meg a biz-
tonsdgos kdrnyezetrdl, valamint, hogy rendelkezésre dlinak-e a Iégutbiztositdshoz szlikséges alap-
vetd és kisegitd eszkdzok. Ne feledjuk, hogy nem a légutbiztositdsra kell minden daron térekedni,
hanem a beteg optimdlis I1€legeztetésére, melynek egyik eszkdze az endotrachealis intubdacioé. Mint
minden invaziv beavatkozdsndl, itt is fontos, hogy ne esstink pdnikba, legyen B tervunk, és ha szUk-
séges kérjunk segitséget!

ANESZTEZIOLOGIAI LEGZORENDSZEREK

Az anesztezioldgiai I€égzérendszerek elemei a beteg Ieégutjait kétik &ssze az altatdgéppel. Az dltald-
nos érzéstelenités sordn adott dsszetétell gdzelegyeket juttatnak a pdciensbe, illetve a felhaszndalt
gdzokat eltavolitjak, szabdlyozzdk a belélegzett gbzelegy hdmérsékletét, &s pdratartalmdt, lehetdvé
teszik a spontdn, kontrolldit-, vagy asszisztdlt Iélegeztetést. Aszerint, hogy a kilélegzett gdzok vissza-
légzésre kerulnek-e, megkulonboztetjik az Gn. vissza-nem-légzé rendszereket (non-rebreathing
systems), illetve az Un. visszalégzé-rendszereket (rebreathing system).

A vissza-nem-légzé rendszerek f6bb alkotorészei: a friss gaz aramlas (FGF), a hullamcsd, a
rezervoar ballon (felnéttek esetén kb. 2 liter térfogata), és a sulyszelep. Mikddésuket — és hatékony-
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sdgukat —, azaz a megfeleld FGF alkalmazdsdval a szén-dioxid visszalégzés megakaddlyozdsdat a
kévetkezd légvétel sordn — a fébb alkotorészek egymdshoz viszonyitott pozicidja hatdrozza meg. A
vissza nem |égzd anesztezioldgiai rendszereket 1954-ben WW Mapleson anesztezioldgus professzor
kategorizalta, ezek az Un. Mapleson A — F rendszerek, mig az Un. Mapleson-F rendszer (Jackson-Rees
modositds) a Mapleson E rendszer modositasaként jott Iétre. Az egyes rendszerek részletes ismer-
tetése anesztezioldgia-intenziv terdpia szakvizsga kdvetelmeény. A vissza-nem-légzd anesztezio-
l6giai rendszerek alapveté mukodéséhez tekintsik Gt a Mapleson-A rendszert (1. @bra), spontdan
légzés mellett. Ahhoz, hogy ezt megértstk elengedhetetlen a légzés harom fazisanak — belégzés,
kilégzés, kilégzésvégi sziinet —, valamint a belégzési cstcsaramias (peak inspiratory flow — PIF) —
értéke nyugalomban 20 - 30 liter/perces dramidast jelent — fogalmanak ismerete.

Spontdn légzés alkalmdaval belégzéskor a beteg friss gdzelegyet sziv a rendszerbdl. A rendszer-
ben levé nyomds ekkor alacsonyabb az atmoszférikus nyomdsndl, aminek kévetkeztében a sdly-
szelep ilyenkor zarva marad, a rendszerhez csatlakoztatott rezervodrballon, mely a PIF rezervodrija,
térfogata pedig csdkken. Mivel az altatdbgép rotaméterén bedllitott maximalis gazaramias (10 - 15
liter/perces @ramlds) is alacsonyabb, mint a PIF nyugalmi értéke (20 — 30 liter/perces aramlds)
— a rezervodrballon nélkul a betegbe nem jutna elég levegd, hiszen a friss gazelegy aramidsa
énmagdban nem lenne elegendd a PIF biztositdsdhoz. Kilégzéskor a beteg dltal kilélegzett le-
vegd (Un. alveoldris gazelegy — tehat CO,~ban dus) a hullamcsébe kerll egészen addig, amig
rendszerben levd friss gdzelegy meg nem tolti a rezervodrballont. Egy idd utdn a két gdzelegy az
atmoszférikusndl magasabb nyomdast generdl a rendszerben, melynek kdvetkeztében a sulyszelep
megnyilik, és a betegbdl j6vé alveoldris gazelegy a kikerll a rendszerbdl. A kilégzésvégi sziinetben
a rezervoarballon feszes marad, a friss gdzelegy a rendszerben maradt alveoldris gdzelegy a suly-
szelepen keresztUl a kalvilag felé ,tolja”. Ezaltal a kévetkezd belégzésnél a beteg ismét CO, mentes,
friss gbzelegyet |élegzik be. Az anesztezioldgiai — intenziv terdpids gyakorlatban napjainkban csak
a Mapleson C rendszert haszndljuk altatogép nélkuli, anesztéziat igényld beavatkozasoknal (pl. en-
doszképia), illetve az intenziv terapidban a légzési fizioterdpia elemeként, vagy pl. reanimdacié so-
ran kézi lélegeztetés céljabol.

Salyszelep
Hullamcsd -
_ FRISS ) |
GAZARAMLAS
(FGF)
Rezervoar
A ballon

Forras: Aitkenhead AR, et al. Textbook of Anaesthesia.
Fourth Edition; 2001, pp. 384. Churchill, Livingstone.

1. abra: A Mapleson-A rendszer felépitése

A visszalégz6-rendszerek Iényege, hogy a beteg az alveoldris gdzelegyet részben vagy telje-
sen visszalélegzi. A rendszer mukddésének alapvetd kdvetelménye, hogy az alveoldris gdzelegybdl
a szén-dioxidot el kell tavolitani. Tipusai: az un. ,0da-vissza” (,To-and-fro” vagy Waters) — rendszer,
illetve a Iégzékér (,Circle system” — 2. dbra).

A légzokér ket hullamesobdl — belégzési és kilégzési szar, melyek a beteg felé és onnan veze-
tik el a gdzelegyet —; a rezervodrballonbol, egy kiomld szelepbdl; kettd kis ellendllast egyiranyitd
szelepbdl — ezek biztositjdk a gdzelegy egyiranyd mozgdsdat —, valamint egy szén-dioxidot elnyeld
granulatumokat (an. szédat) tartalmazo tartalybol épul fel. Ha a beteg dltal kilélegzett levegd ata-
ramlik ezen a tartdlyon, a tdvozd gdzelegyben a szén-dioxid parcidlis nyomdasa az atmoszférikus
levegbhdz hasonld értékre csdkken, igy a kdvetkezd belégzésnél a beteg ismét friss gdzelegyet
Iélegzik be. A szén-dioxid megkoétését kdvetden lehetdvé valik, hogy a fizioldgids légzési perctér-
fogathoz képest (6-8 liter/perc) kisebb legyen a friss gdzkeverék aramldsi sebessége: alacsony
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aramilas (kb. 3 liter/perc) esetén a gdzelegy kétszer, minimaélis Gramlas (<1 liter/perc) esetén a
gdz és gézmolekuldk tdbbszérdsen kerdlnek belélegeztetésre. Az alacsony, illetve minimalis dram-
lGdssal mukddtetett rendszerek elénye, hogy a gdzelegy pdaratartalma ndvekszik — ez mérsékli a
tudén keresztuli hévesztést, a felhasznalt orvosi gazok (oxigén, nitrogén-oxidul, suritett levegd) kolt-
sége csokken, valamint a kérnyezetet kevésbé szennyezi, hiszen kevesebb kdros anyag kerul ki a
1€gz6korbdl. Ezen rendszerek hatrdnya, hogy alacsony vagy minimdlis aramlds esetén a légzé-
koron belul csokkenhet az oxigénkoncentracio (a beteg dltal felvett oxigén miatt), illetve a szoda
felszinén képz&dd toxikus gazok felhalmozédhatnak a légzékdrben. A szén-dioxidot elnyel6 széda
kémia dsszetételét tekintve: kalcium-hidroxidoél (94%), natrium-hidroxidboél (5%), kalium-hidroxidbol
(1%), szilard szilikatbol, és az un. indikator anyagbol (a szén-dioxid megkstés sordn kialakuld sava-
sodds kékes szint eredményez) all. A kémia reakciok sordn keletkezé viz és hé a beteg légutjainak
lehUlése, és kiszdraddsa ellen véd.

A sz6da egyes inhaldcids anesztetikumokkal reakcidba Iépve toxikus anyagok képzédését ered-
meényezheti: pl. triklor-etilén esetén — ez ma mar inkdbb csak térténelmi, illetve szakvizsga adat —,
vagy sevoflurane esetén dllatkisérletes modellekben. Barium-hidroxid tartalma szén-dioxid elnyeld
sz6dak (Baralyme®) esetén a toxikus anyagok képzédésének esélye sokkal kisebb, hasznalatat fi-
nancidlis szempontok limitalhatjak.

Egyeniranyito szelep

Kilegzesi szar
CO,-t
r elnyeld sz6da Kiémld szelep
Rezervoar
ballon
\l l Belagzési szar
Parologato
Forras: Aitkenhead AR, et al. Textbook of Anaesthesia.
T Fourth Edition; 2001, pp. 390. Churchill, Liingstone
_FRISS
GAZARAMLAS
(FGF)

2. abra: A leégzokor felépitése

Parologtatok. A folyadék halmazdallapotl inhaldciés anesztetikumokat a parologtatok segitsé-
gével juttatjuk be a légzékorbe. A parologtaték lehetnek légzokorén beluli (VIC — Vaporizer inside
the circle) vagy légzékeron kivili (VOC — Vaporizer outside the circle, 2. @bra), az Gj generdcios
altatbgépeken az utdbbi haszndlatos (altaldban). A parologtatokat nagy belsd ellendllds jellemzi,
a bejutd gazkeverék egy része valtozatlanul tovabb halad, a masik része teljesen telitédik a folyé-
kony halmazdllapotd inhaldciés anesztetikummal majd a két Gt egyesul. Ettél kezdve a gdzkeverék
pontosan olyan koncentracidjud lesz, amekkorat a pdarologtatd edény kulsé részén taldlhatod taresa
segitségével bedllitunk. A keletkezd gézkoncentrdacio és a hdémérséklet egymdssal egyenesen ard-
nyos. A hémérséklet (parologtatd edény, kilsé kérnyezet), illetve a friss gdzaramlds valtozasanak
hatdsait a pdrologtatdba beépitett kompenzdcids rendszerek kuszébolik ki.

A biztonsagos miikédtetés szempontjai. A 16gzékor belégzd, és kilégzd szdrdban taldlhatd
egyeniranyito szelepek (mechanikus vagy elektronikus) a gdzaramids iranyat biztositjak. E szele-
pek, illetve a gazkoncentraciokat (oxigén, nitrogén-oxidul, sdritett levegé) mérd egységek hibatlan
mukoédése szolgdlja az altatégép biztonsdgos mukddését, mely alacsony gdzdramlds esetén is
elengedhetetlen. A gazkoncentraciok mérésekor a belégzési gbz- és a parolgd anesztetikumok
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gozkoncentrdcioit térfogatardnnyal jeldljuk: az adott gdzra vonatkozéan a belégzési koncentra-
ciét (Fi, azaz fraction of inspired) - FiO, (belégzési oxigén koncentracio), FiN,O (nitrogén-oxidul be-
legzés), FiICO, (szén-dioxid visszalégzés).

A kilégzési gdz- és gdzkoncentrdcidk mérésekor a kilélegzett gazkeverék utolsé mi-eibdl mért
értékek (ET, azaz end-Tidal) jelentik azokat az értékeket, melyek az alveoldris gézkoncentrécio ér-
tékeket leginkdbb megkézelitik, pl. ETN,O vagy ETCO,. Ezeket az értékeket az Uj generdcios altatd-
gépek monitorja folyamatosan regisztrdlja és megjeleniti. Az oxigéndramlast minimdalisan olyan
értékre kell bedllitani, hogy fedezni tudjuk vele a beteg nyugalmi oxigén fogyasztasat (VO2 - atlagos
felnétt szervezet esetén min. 250 mi/perc, részletes ismertetését Isd. a jegyzet megfeleld fejezetei-
ben). Az dltalénos anesztézia idejének elérehaladtaval a felvétel, és a leadds egyensilyba kerul, igy
egyre kevesebb inhaldcids anesztetikumot kell a rendszerhez adni — utdbbit a pdrologtaton levd
tarcsa segitségével tudjuk szabdlyozni. Alacsony frissgdz dramlds esetén a légzdkdrben levd inha-
I&cios anesztetikum koncentrdcidja a higulds miatt lecsdkkenthet, még akkor is, ha a pdrologtatd
tarcsdjan magasabb koncentraciot dllitunk be. Az anesztézia mélységének gyors vdaltoztatdsa ér-
dekében ilyenkor a frissgdz dramlds sebességének valtoztatdsa valhat szukségessé, a pdrologtatd
tarcsdjanak dllitdsa helyett. Mivel a visszalégzd-rendszerben a szivargds miatt megjelend gdz-
veszteséget teljesen megakaddlyozni nem lehet, a gyakorlatban nem ajdnlott a friss gdzdramidst
0,5 Iiter/perc alé csékkenteni.

15



GYERMEKANESZTEZIA

PREOPERATIV ELOKESZULETEK

ALTATAS ELOTTI BETEGVIZSGALAT (PREOPERATIV AMBULANCIA)

A preoperativ betegvizsgdlat feladatai kdzé tartoznak az altatdssal kapcsolatos kockazati tényezdk
felderitése, a tervezett érzéstelenitési eljards ismertetése a szuldvel és a gyermekkel, valamint a
gyermek altatdsdba térténd szuldi hozzdjdrulds jogi dokumentdldsa. Optimdlisan a tervezett be-
avatkozas elétt legfeljebb néhdany nappal térténik azért, hogy gyermekkorban a fé aneszteziolodgiai
rizikot jelentd akut felséléguti megbetegedések felismerésre kertlhessenek.

Az anamneézisfelvétel f6 pontjai: a gyermek kronikus betegségei, tartésan szedett gyodgyszerei,
gyogyszerérzékenysége, esetleges kordbbi mutétek kapcsdn tapasztalt anesztezioldgiai szévéd-
ményei. A védooltasok az Ujabb ismeretek szerint érdemben alig ndvelik a mutéti kockdzatot, ezért
nem él6 vakcina esetén mindoéssze 1-2 nap, €16 attenudlt oltdanyaggal tértént immunizalas utan |1
hét varakozds javasolt az altatds eldtt. Lazzal, hurutos kdhdgéssel jard, antibiotikus kezelést igény-
16 akut felséléguti infekcié utdn az ajanlott halasztds 10-14 nap. Hurutos allapotban ugyanis a
fellazult, sériilékeny orr- és szajnydlkahértya a kiilénboz48 1égati manipuléciok (Iégutbiztosité
eszk6zok behelyezése, valadékszivds, stb.) hatdséara kénnyen é6démassa valik vagy vérezni
kezd, emellett nagyobb eséllyel alakul ki kéhogeési inger, laryngospasmus, bronchospasmus
vagy posztintubacios stridor is.

A gyermek fizikalis vizsgalata elsésorban az anesztezioldgiai szempontbdl kiemelt jelentéség-
gel bird szervekre fokuszdl: sziv és tudé (szivzorejek, aritmio, akut vagy kronikus tudéelvaltozasok),
szdj és garat (szajnyités, nyalkahartya, tonsillak, mozgd vagy hianyzé fogak), has (betapinthaté-
sag, maj, Iép) és nyirokcsomok vizsgalata.

Laboratériumi vizsgalatok végzése negativ anamnézisu, egészséges gyermek esetén életkor-
tol fuggetlenul nem indokolt.

A szul6 (és életkora fuggvényében a gyermek) részletes felvilagositasa a tervezett anesztézia
menetérdl a preoperativ vizit fontos része ugyanugy, mint a szUuld vagy térvényes gondviseld iras-
beli hozzajarulasa. irdsos beleegyezés hianydban az anesztézia és a mitét csak halaszthatatlan
esetben végezheto el.

ANESZTEZIA ELOTTI ETEL- ES ITALMEGVONAS

Az altatas sordn fellépd- hdnyinger-hdnyds, és a kévetkezményes gyomortartalom-aspiraciod
sUlyos, életveszélyes szovédmeényeket idézhet eld. Ennek veszélye jelentdsen csdkkenthetd, ha a
gyermek Ures gyomorral kertl a mutdbe. A szikségesnél hosszabb ideig tartd folyadék- és tapla-
IEkmegvonds azonban szintén kerulendd, mivel kora- és Ujszuldttekben hypovolaemia- és hypog-
lykaemia kialakulasanak veszélyével jarhat. Mivel a tiszta folyadékok (viz, tea) a gyomorbél révid
idén belul kidrulnek, a gyermekek az altatds tervezett ideje elétt 16raval még itathatok. Az anyate;
arulése a csecsemdk gyomrdabol 3 éra, tépszer Urlulése 4 éran belll torténik meg, mig tejtermékek
és szilard taplalék fogyasztasat a gyermekeknél a mutét elstt 6 éraval kell felfuggeszteni (1-3-4-6;
téblazat)
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Etel, ital Megvonas ideje

Tiszta, ,atlatszo” folyadék (viz, tea) 1 6ra
Anyatej 3 6ra
Csecsemotapszer 4 éra
Szilard tapldalék, tejtermék 6 ora

MUTETI ELOKESZITES

A gyogyszeres premedikdcid célja a mutétre vard gyermek szorongdsdanak olddsa. Fontos, hogy
a gyermek a premedikaciot ne injekcidban, hanem fajdalmatlan Gton (ordlis vagy intranazdlis
formdaban) kapja meg. Premedikacio céljara napjainkban elsésorban a midazolam (révid hatdsu
benzodiazepin) terjedt el 0,5 mg/kg doézisban szirup, vagy nagyobb gyermekeknél 7,5 mg-os tab-
letta formdjaban. Jol haszndlhatd premedikdcidra az a-2 receptor agonista gydgyszercsoportba
tartozo clonidin és a dexmedetomidin is.

Eber gyermeken torténd vénabiztositasnal a helyi érzéstelenit Li-Pri vagy EMLA krém (lidocain
25% és prilocain 2,5%) alkalmazasa a szarést féjdalommentessé teszi.

AZ ANESZTEZIA BEVEZETESE

Az altatds biztonsdga megkodveteli, hogy az anesztézia indukcidja elétt a gyermekre az alapvetd
monitorokat (pulzoximéter, EKG és a vérnyomdasméré mandzsetta) felhelyezzik.

INHALACIOS INDUKCIO

A kisgyermekek tutdl és injekciotdl vald félelme miatt 6-8 éves korig az arcmaszkon keresztul vég-
zett inhaldcids anesztéziabevezetés a legkiméletesebb. A gyors elaltatds zdloga a gyermek kord-
nak megfeleld nagysagl arcmaszk kivalasztasa és a j6 maszkozdsi technika elsajatitdsa. Csecse-
m&- és kisgyermekkorban a fokozott alveolaris gdzcsere, valamint a szintén fokozott pulmondlis és
cerebrdlis keringés miatt az inhaldciés anesztetikumok alveolaris é€s agyi koncentrdcioja gyorsan
emelkedik, ami indukcid szempontjabdl idedlis. Az altatds befejezésekor ugyanezen élettani sajd-
tossdgok eredményeképpen Ujszuldtt- és csecsemoékorban az inhaldcios anesztetikumok elimind-
cidja is gyorsabb, igy az ébredés is rovid idd alatt bekdvetkezik.

A legelterjedtebb inhaldcios anesztetikum a sevofluran, melynek alacsony (0,68) vér-gaz-meg-
oszlasi koefficiense gyors tudatvesztést (1-2 perc) és hasonléan gyors ébredést eredményez.

Az isofluran és a desfluran légutakat irritGlé hatasa a gyermekeknél kdhoégést, laryngospas-
must valt ki, ezért indukciéra nem alkalmasak.

A nitrogén-oxidul (N20) fajdalomcsillapité hatéssal is biré gdz halmazallapotd narkotikum, az
0O,-N,O elegy az inhaldacids anesztetikumokkal egydtt adva potencirozza azok hatasat. A mutéi sze-
mélyzetre kifejtett egészségkdrositd hatdsa miatt alkalmazdsa egyre inkabb hattérbe szorul és az
altatds sordn a pdrolgd anesztetikumot oxigén-levegd keverékében juttatjuk a gyermek szerveze-
tébe.

INTRAVENAS INDUKCIO
Iskolaskord gyermekek dltaldban rabeszélhetdk az éber dllapotban térténd vénakanuldldsra, igy oz
elaltatas naluk intravénds propofolial (3-5 mg/kg) térténhet.

A gyogyszer beaddsa kis véndba fajdalommal jar, ez lidocain hozzdaddsdval és az injekcid las-
sU addsaval enyhithetd. A propofol folyamatos inflzidban, opiocidokkal kombindlva az anesztézia
fenntartdsdra is alkalmas (teljes intravénds anesztézia; TIVA), intenziv osztdlyos szeddldsra azon-
ban gyermekkorban haszndlata ellenjavallt.

A ketamin -2 mg/kg iv. dozisban kivalé analgetikus hatdssal is bird anesztetikum. Sympatho-
mimeticus hatdsu, a vérnyomdst, 1égzést és a léguti reflexeket szdmottevéen nem csdkkenti, az
agyi véraramldst, és az intracranidlis nyomast emeli. A szer mellékhatdsaként eléforduld hallu-
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cindcidk benzodiazepinek egyUttes addsdval csdkkenthetdk. A ketamin alkalmazdsa 3 éves kor
alatt nem javasolt, mivel a szer éretlen kdzponti idegrendszerre kifejtett veszélyes mellékhatdsat
(neuro-apoptosis) szamos dllatkisérletes tanulmany igazolta.

Az etomidat (0,2-0,4 mg/kg) haszndlata instabil keringés esetén lehet indokolt, a gyerme-
kanesztézidban alkalmazasa elsésorban a szivsebészeti mUtétekre korlGtozodik.

A barbituratok (thiopental 4-6 mg/kg) analgetikus hatdssal nem rendelkezé, napjainkban in-
kdbb csak térténelmi jelentéséggel bird vegyuletek. Komoly veszélyuk, hogy véna koérUli szdvetekbe
jutva sulyos szdéveti hecrosist okoznak, véletlen intraartérids addsa pedig a kdvetkezményes kerin-
gészavar miatt ischaemids kdrosoddst eredményezhet.

A LEGUTBIZTOSITAS MODJAI

Az aremaszk megfeleld mérete fontos a kelld zards és a maszk alatti holttér minimumra csékken-
tése céljabdl. Fontos a helyes technika elsajatitdsa: maszk tartdsakor a gyermek allat kiemeld ujjak
csak a mandibuldn tdmaszkodnak, mert az all moégotti laza lagyrészek nyomdasa a felsé légutak
obstrukci6jat okozza. Ujszulétteknél a relative nagy nyelv, idésebb gyermekeknél az adenoid hyper-
plasia okozhat léguti elz&roddst.

A laringedlis maszk (LM) a gyermekaneszteziolbgidban is széles kérben alkalmazott supraglot-
tikus légUtbiztositd eszkdz, amely egyardnt haszndlhatdé megtartott I€gzés mellett és pozitiv nyo-
masu lélegeztetésre is. Intubdcids nehézség esetén a LM IégUtbiztositdsi alternativat jelenthet, vagy
intubdldasi segédeszkdzként is szerepelhet. Veszélye, hogy az endotrachedlis tubussal ellentétben
a gyomortartalom regurgitatioja és Iégutakba jutdsa ellen nem nydjt védelmet, ezért aspirdciove-
szély esetén (telt gyomor, gastro-esophagealis reflux, stb.) haszndlata ellenjavaillt.

Az endotrachedlis intubalas indikacioi k6zoétt szerepel a nem Ures gyomor, izomrelaxdciéban
és/vagy testUregmegnyitassal jaré mutétek, a gyermek hasra forditésa, tovabba a fejen, szdj-
ban vagy nyakon végzett beavatkozdsok. A gyermekek kiméletes intubdldsa komoly gyakorlatot
igényel a tejfogak térésének vagy kimozditdsdanak, illetve a hangszalagok és a mucosa sérulések
elkertlése miatt.

Miutdn gyermekekben 5-6 éves korig a felsd 1égutak legszikebb része a belsd dtmetszetében
kér alakd gydraporc szintje, ebben az életkorban mandzsetta nélkuli tubussal biztosithatd a lé-
legeztetéshez kell6 tdmités. llyenkor azonban fontos a helyes tubusmeéret kivalasztdsa, mert tdl
kis méret esetén az elszdkd levegd lehetetlenné teszi a hatékony pozitiv nyomdsos Iélegeztetést,
mig a tdl nagy tubus a subglottikus régié nydlkahdartydjdnak ischaemids karosoddasat idézi eld. A
mandzsetta nélkdli tubusok mellett egyre gyakoribb a mandzsettds tubusok haszndlata, ami a
Iélegeztetéshez kelld tomitést kiméletesen biztositja. Az endotrachedlis tubus méretének megha-
tarozdasakor j6 tdmpontot nyudjt, hogy egy érett Ujszuldtt dltaldban 3,5 mm-es tubust igényel, egy
éves korban 4,0-4,5 mm a megfeleld méret. Az egy év feletti gyermekek kor alapjan szamitott tu-
busmérete (a tubus belsé atmérsje mm-ben; ID):

ETT ID (mm) = (életkor években/4) + 4 mm

Intubdlds utdn a tubus trachedban [évé helyzetérdl kapnograffal, a megfeleld mélységrél pedig
a két tudosfél egyenld hallgatdzasi hangjaval lehet megbizonyosodni. A kivant tubushelyzet elérése
utan azt ragasztassal gondosan régziteni kell, hogy a tubus véletlen ki- vagy becsuszdsa ne ko-
vetkezzen be.

IZOMRELAXACIO: LASD A MEGFELEL® FEJEZETBEN.
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BETEGMEGFIGYELES A MUTOBEN

A gyermek élettani paramétereinek folyamatos kdvetése az anesztézia sordn alapvetd fontossa-
gu. Minden altatésnadl kdtelezd a pulzoximetria, az EKG és a nem-invaziv (mandzsettds) vérnyo-
mdasmeérés, valamint a légUti széndioxid szint folyamatos regisztraldsa kapnograffal.

Az (jszUl6ttek-koraszUldttek subcutdn zsirszévetUk hidnya miatt rendkivil hajlamosak a lehulés-
re, amit h&szabdlyozd kdzpontjuk éretlensége tovabb sdlyosbit. Mitéteik sordn a testhdmeérséklettk
nyomonkdvetése az oesophagusba vezetett hdmérdvel lehetséges. A lehllés megeldzése a mUtdi
levegd és a gdzok, infuzids folyadékok melegitésével, betegmelegitd eszkdzdkkel biztosithato.

AZ ANESZTEZIA FENNTARTASA

Az anesztézia vezetése torténhet tisztdn inhaldcids Gton vagy kizdrdlag intravéndsan adott gyogy-
szerekkel, a leggyakoribb azonban a balanszirozott anesztéziavezetés. Ennek sordn az inhaldcids
anesztéziat (oxigén+pdrolgd anesztetikum+N,0) intravénds opioidokkal, szedativumokkal és izom-
relaxdnssal egészitjuk ki, esetleg helyi vagy vezetéses érzéstelenitéssel kombindlva. A mai modern
sére is alkalmas kis holttertuk és alacsony 1€gzékori ellendlldsuk miatt. A gyermek mutdi I1€legezte-
tését tudd-protektiv modon, alacsony tidaltérfogat (6-8 mi/kg) és néhany vizem-es PEEP alkalma-
z&saval végezzuk.

A mitét alatti folyadékpétias dltaldban glukbézmentes crystalloid oldatokkal javasolt, Gteme
egyardnt fugg a gyermek életkoratdl és dllapotdtdl, a muatét jellegétdl és a preoperativ folyadék-
megvonds hosszatol. A folyadékpétlias teme (5-10 mi/kg/éra) az alap folyadékigényen tal a mu-
tét sordn elszenvedett folyadékvesztést is ellensulyozza. A tolerdlhatondl nagyobb fokl vérvesztés
esetén valasztott vwt-koncentratum transzfuzidja valhat szUkségessé, ennek elrendeléséhez fontos
tampont a gyermek laboratériumi paramétereinek (vérkép, glukoz, elektrolitok, sav-bazis statusz)
perioperativ ellendrzése.

OPIOIDOK
A morphin és a fentanyl mar évtizedek 6ta a perioperativ szak meghatarozd gyodgyszere a gyermekanesztézidban, de mel-
lettik més szintetikus opioidok (alfentanil, sufentanil, remifentanil) haszndlata is elterjedt. Az opioidok mUtét alatti adago-
IGsa térténhet meghatdrozott idékdzénként adott boélus adagok vagy folyamatos inflzié formdjdban egyarant. Az opioidok
leégzékdzpont-deprimald hatdsa a posztoperativ szakra is kiterjedhet, ezért alkalmazdsuk esetén gondos monitorozasra kell
felkészulIni.

A fentanyl révid hatésy, potens opioid. MUtéti fajdalomcsillapitésra balanszirozott anesztézidban a szokésos adagold-
sa 1-2 ug/kg bolus, ill. 2-4 ug/kg/éra infazidban.

Az alfentanil a fentanyIndl gyorsabb hatdsbedlldsy, révidebb hatdstartam opioid, minimdlis cardiovasculdris hatés-
sal. Koraszuldttekben hatdsideje az értelen majmukodés miatt megnyalhat. Szokdsos adagoldsa 10 pg/kg 10-15 percenként.

A remifentanil ultrarévid hatdsu szintetikus opioid, emiatt addsa folyamatos infazidban ajénlott (0,5-2,0 pg/kg telitd
dézis utén 0,0,5-2,0 ug/kg/min inf.).

A morphin kivald analgetikus és szedativ tulajdonsdgai miatt napjainkig a posztoperativ szisztémds analgesia egyik sa-
rokkéve. Folyamatos infazidban adésakor dézisa (4-40 pg/kg/éra) életkortol fuggden valtozik; az Gjszulsttek érzékenyebbek
a morphin légzésdeprimald mellékhatdsdra, mint a csecsemok és a gyermekek.

AZ ANESZTEZIA BEFEJEZESE

A gyermekek ébresztése dltaldban mar a mutében megtdrténik, az intubdlt betegek is legtdbbszor
a muatét és az anesztézia befejezésekor, a mutdasztalon extubdlhatdk. Kivételt jelentenek azok a
beavatkozdsok, amelyek utdn posztoperativ 1élegeztetés szikséges. Az extubdlhatésdag feltétele
az izomrelaxdns hatdsanak teljes elmualdsa és a kielégitd spontdn 1égzés visszatérése. A rezidudlis
blokk neostigmin (0,04-0,05 mg/kg) és atropin (0,01-0,02 mg/kg) intravénds adasaval fuggeszt-
hetd fel.

Extubdlds eldtt a szdj- és garatureget szivoval a secretumoktdl gondosan meg kell tisztitani,
az endotrachealis tubusba beleszivni csak indokolt esetben (hollgotc’)zdsi lelet, 1Gthat6 folyadék
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vagy Vvér a tubusban) szukséges. A tubus kihuzésa vagy még mélyen alvo dllapotban vagy a teljes
ébredés utdn torténjen. Az ébredés kdzben, fellletes anesztézidban torténd extubdlds a fokozott
reflexingerlékenység miatt konnyen kdhdgéshez, laryngospasmushoz és az oxigénszaturdcid gyors
eséséhez vezethet.

A beteg a mutébdl csak j6 spontdn I€gzéssel és oxigénszaturdcioval, stabil hemodinamikai pa-
raméterekkel vihetd ki. A posztoperativ 6rzés helyét a mutét és az anesztézia kivinalmai és az
adott intézmény helyi adottsagai egyardnt befolydsoljdk. Fokozottan kell Ggyelni a biztonsagra, ha
a gyermek mutét utdni elhelyezése nem ébreddszobdban vagy intenziv osztdlyon, hanem hagyo-
mdanyos gyermeksebészeti vagy gyermekgyogydszati korteremben térténik, az esetleges szévod-
meények felismerésében és elhdaritdsaban kevésbé jaratos szemelyzettel.

A POSZTOPERATIV FAJDALOM KEZELESE

A muUtét utani fajdalom megitélése Ujszuldttek és csecsemdk esetén elsdsorban élettani parameé-
tereik (cardiorespiratoricus valtozasok) és magatartésuk (sirés jellege, arckifejezés, testtartds, mo-
toros aktivitds) megfigyelésével torténik. Néhany éves kortél az egyuttmukédd gyermek fajdalmat
kuldnbozé fajdalom-skaldak segitségével (pl. vizudlis analdg skala) tudjuk behatarolni. A posztope-
rativ fajdalomcsillapitast a gyermek egyéni fajdalomtird képessége, a muatét, valamint a kordimeé-
nyek, helyi adottsdgok és szokdsok ismeretében kell gondosan megtervezni, lehetdleg helyi pro-
tokollok alkalmazdsdaval. Gyermekek esetén klldndsen fontos, hogy fajdalomcsillapitd gydgyszert
mindig fajdalommentes modon adjuk, hogy a gyermek merje jelezni analgetikum igényét.

A nem opioid fajdalomcsillapiték kozé tartozé nem szteroid gyulladéascsdkkentdk (NSAIDs) és
a paracetamol kisebb mutéti fajdalmak megszdntetésére dSnmagukban is alkalmasak. A nagy faj-
dalommal jaré mutétek utdn kabitd fajdalomesillapitokkal kombindlva e szerek az opioid igényt és
igy azok mellékhatdsait is jelentdsen csdkkenthetik. A nem opioid féjdalomcsillapitdk elénye, hogy
addsuk a gyermek hazamenetele utdn, otthondban is folytathatdk. Gyermekkorban a leggyak-
rabban haszndlt ilyen gyogyszerek az ibuprofen (5-10 mg/kg po.), a diclofenac (1 mg/kg po.) és a
paracetamol (10-15 mg/kg po, 15-30 mg/kg per rectum).

A nagyobb mutétek erds posztoperativ fadjdalma szisztémdasan csak opioidokkal kezelhetd ha-
tékonyan. A kabitd fajdalomcsillapitdk az élettani parameéterek folyamatos monitorozésaval bar-
mely életkorban biztonsdggal adhatdk. Az opioidok altal okozott Iégzésdepresszid veszélye — a lég-
z6kdzpont éretlensége miatt — az UjszUlott- és csecsemodkorban a legkifejezettebb, ezt spontdn
l€égzés esetén az adagoldasndl is figyelembe kell venni. Az opioidok parenteralis addsa rendszeres
idékozokben adott bolus injekciokkal (pl. nalbuphin 0,2-0,3 mg/kg, 3-6 6ranként) vagy folyamatos
infazioval (morphin) térténhet.

A perioperativ fajdalomkezelésben fontos szerep jut a lokalanesztetikumoknak. A sebkornyék
helyi, vagy a muUtéti terUlet periférids vezetéses érzéstelenitése az altatds sordn adott egyszeri bu-
pivacain injekcioval is akar 6—-8 6rds posztoperativ analgéziat idéz eld. Ha az altatds sordn vékony
kanult vezetunk az epidurdlis térbe vagy idegfonatok mellé, perfazorral folyamatosan adagolt lo-
kalanesztetikummal a fajdalommentesség szisztémas mellékhatdsok nélkul, napokig biztosithato.
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AZ INHALATIV ES PAROLGO
ANESZTETIKUMOK KLINIKAI
GYOGYSZERTANA

Az inhalativ és parolgd anesztetikum olyan orvosi gaz (N,O), illetve folyadék halmazdllapotd halo-
génezett szénhidrogén (pl. isofluran, sevofluran, desfluran) parolgd géze, ami a légutakon keresztul
kerul a szervezetbe az altatds sordn. A belélegzett gdzkeverék az anesztetikum mellett meghatéro-
zott koncentrdcidban levegdt és oxigént is tartalmaz.

Az inhaldcids anesztézia alapja, hogy a légzéssel vagy lélegeztetéssel a légutakba jutd anesz-
tetikum a tudd alveolo-kapilldris feluletén a koncentrdcio-gradiens iradnydba diffundal. Az alkal-
mazott szerek vizben és vérben rosszul oldodnak (hidrofébok), hatasuk fugg a lipioldékonysaguk-
tol. A vérkeringésbe jutott anesztetikum nemcsak az agyba (a vér-agy gaton atjut), hanem mas
szervekhez is eljut és az egész szervezetben kialakul egy viszonylagosan allandd parcidlis nyomas
(egyensulyi éllapot). Az egyensulyi dllapot eléréséhez sziikséges idét befolydsolja az alveolo-kapil-
laris rendszeren kivil a 1égzési perctérfogat (alveoldaris ventilacio), a vérkeringés (idéegység alatt
az agyba, a szervekbe juté vérmennyiség) és az anesztetikum oldékonysagi paramétereitél (vér/
agy- és vér/gaz-megoszldsi hanyados). Minél rosszabbul oldédik egy adott szer a vérben, anndl
gyorsabb az anesztézia bevezetése. A felvétel és eloszIGs kinetikdjat kivaldan tlkrdzi az aneszteti-
kum alveoldris és belégzési koncentrdciojanak hadnyadosa az altatds idejének fuggvényében. Az
inhaldcids anesztézia sordn mérni tudjuk a belégzési és a kilégzési gdzelegy anesztetikum kon-
centracidjat. Az anesztézia kezdetén a gyors vérfelvétel miatt az alveoldris koncentrdcid meg sem
kozeliti a belégzési tbménységet. Késdbb az alveoldris koncentrdcid névekedését a j6l, majd a ke-
vésbé [0l perfunddlt szévetek anesztetikum felvétele hatdrozza meg. Ezekbdl a gydgyszerkinetikai
tényezdkbdl az kdvetkezik, hogy az inhaldcids indukcid gyorsasdga és a fenntartds kormdanyozha-
tosdga a kdvetkezd sorrend szerint né: halotan, isofluran, sevofluran, desfluran. (1. @bra)
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Az aneszlézia ideje (pere)
1. abra: Az inhaldcios anesztetikumok alveoldris koncentraciojanak valtozasa anesztézia sordn

Az inhaldacids anesztézia folyamdan az anesztetikum parcidlis nyomdasa, koncentracioja valtoz-
hat az alveolusokban és ez dltal az agyban is, ami hatdsara eltérd lehet az alvGsmélység szintje. A
vdltozd paraméterek folyamatos kontroljara szolgdal a MAC-érték (Minimdlis Alveoldaris Koncentra-
cio) és az alvasmélység monitorozasa, melyek alkalmazdsa nagymértékben novelik a betegbiz-
tonségot. A MAC-érték az anesztetikum azon alveoldris koncentraciéja 1 atm nyomdason, melynél
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a betegek 50%-aban a sebészi bemetszés mar elvégezhetd (a sebészi fajdalomra nincs motoros
valasz). A MAC az inhaléciés anesztetikum ,hatdserdsségét” jellemzi. Az alacsonyabb MAC poten-
sebb inhaldcids anesztetikumot jellemez. A MAC érték nagysagdt befolydsolja, ha a beteg a nar-
kozis alatt egyéb intravénds narkotikumot, illetve opioidot kap. A MAC értéket megvdltoztathatjdk
bizonyos fizioldgids és patologids dllapotok is, pl. életkor, egyes gydgyszerek, testhédmérséklet val-
tozdsa, hipoxiag, hipotenzid.

A kUlbnbdzé mutéttipusok eltérd anesztezioldgiai paramétereket (pl. anesztetikum hatasbedllds
ideje, ébresztés mutét alatt) igényelnek, igy egyes esetekben fontos a gyors indukcié, mig mas
esetekben a gyors narkdzismeélységvdaltds lehet szUkséges.

Az alkalmazott anesztetikum megvdlasztasat befolydsolhatja a beteg ASA beosztdsa is. Bizo-
nyos betegségek, kordllapotok (pl. kardiovaszkuldris betegségek, vesebetegségek, obezitas, ma-
gas életkor, malignus hipertermia lehetésége), mutéti helyzetek esetében egyes inhalativ és pa-
rolgd anesztetikumok kertlenddk.

NITROGEN-OXIDUL (N,O, DINITROGEN-OXID)

Szintelen, édeskés szagl gdz. Gyenge anesztetikum (6nmagdban anesztézidra nem alkalmas),
j6 analgetikum, a légutakat nem irritdlja és hatasbedlldsi ideje révid. Euforizald hatdsa miatt kéj-
gdznak is hivjak. Kardiodepressziv hatdsd, bradikardiat okozhat. 50-67%-0s koncentrdcioval alkal-
mazva mas orvosi gdzzal alkotott elegyben jol kiegésziti a fajdalomcsillapitdk és narkotikumok ha-
tasat. A nitrogén-oxidul gyorsabban diffundal a test légtartalmua Uregeibe (bélrendszer, kdzépful,
légembolids buborékok, pneumothorax, vagy akdr az endotrachedlis tubus mandzsettdja), mint
ahogy onnan a tévozni vagy kicserélédni képes. Emiatt minden lezdrt légtartalmd tér nyomasa
a narkdzis sordn jelentésen megndvekedhet N20 haszndlatakor. Minden olyan esetben, amikor
a N20-diffuzid kedvezétlen kdvetkezmeényei varhatdak az alkalmazdsa kerdlendd vagy bizonyos
akut esetekben (pl. nehéz hasfalzaras, intraoperativ pneumothorax), azonnal meg kell szintetni az
adagoldsdt. A N20 gdtolja a metionin-szintézist, emiatt a tartds expozicid csontveld depressziot is
okozhat megaloblasztos anémia és periférids neuropdtia kiséretében. Alkalmazdsa sordn figye-
lembe kell venni azon tulajdonségait is, melyek mas gazokkal (oxigénnél kénnyebben diffunddl,
diffaziés hipoxia ébresztéskor) és anesztetikumokkal valé egyuttes alkalmazasakor (masodik gaz
effektus, mds anesztetikumok MAC értékét csdkkenti) Iépnek fel. A potencidlis mellékhatasok miatt
egyes orszagokban a haszndlata az utdbbi években jelentdsen csoékkent, helyettesité gazként le-
vegot alkalmaznak. A pdrolgd anesztetikumok mindegyikére jellemzd a légzésdepresszid, a kardio-
depresszio, az intrakranidlis nyomas emelkedése, az izomrelaxdld szerek hatdsdnak potencirozdsa,
valamint az, hogy a malignus hipertermia triggere lehet. A hatdsok mértéke flUgg az altatészertdl
és annak alkalmazott dozisatol.

HALOTAN

1951-ben szintetizdlta C. Suckling. Az étert valtotta fel fokozatosan, 1965-ben alkalmaztdak elészér anesztezioldgiai gyakorlat-

ban (M. Johnstone). Az EU-ban 2011 6ta alkalmazésa tilos, tébb karos human (pl. ritmuszavar, majelégtelenség) és kedve-
z6tlen kérnyezeti hatésai (6zonréteg kdarositdsa) miatt.

ISOFLURAN

R. Terrell szintetizalta 1965-ben. A klinikai gyakorlatba 1971-ben kerdlt bevezetésre. Az egyik leggyak-
rabban valasztott parolgd anesztetikum. LégUtizgatd hatdsa és kellemetlen szaga miatt alkalmat-
lan az inhaldcids indukcidra. Az anesztézia sordn j6 hemodinamikai stabilitdst eredményez. Az 6sz-
szes tébbi pdrolgd anesztetikumhoz képest legkevésbé csdkkenti a cerebrdlis perflzidt. Vese- vagy
majkarositd hatdsa nem ismert.

SEVOFLURAN

Az 1970-es években szintetizaltdk. Magyarorszadgon a 90-es években vezették be. A vérben rosszul
oldodik, ezért az elalvas és az ébredés is gyorsabb, mint a tdbbi szerrel végzett narkdzis esetén. Ez
hogy narkdzis indukcidkor alkalmazzuk. Az inhaldcidos indukcid kuldndsen elényds csecsemaok, kis-
gyermekek esetében. A keringési paramétereket kevésbé befolydsolja és kisebb mértékben okoz
szivritmuszavart, mint a tébbi pdrolgd anesztetikum. Kivaléan alkalmas a révid beavatkozdsok
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anesztézidja sordn, pl. ambuldns sebészetben. A gyors ébredés miatt fontos a posztoperativ faj-
dalomcsillapitds megfeleld alkalmazdsa.

DESFLURAN

Az 1960-as években szintetizdltak, de klinikai haszndlatba csak az 1990-es évekbe kerult. Rendkivul
alacsony vér/géz megoszlasi hadnyadosa miatt a legrévidebb ébredési idé jellemzi. A sevofluran-
hoz hasonléan alig okoz keringési mellékhatdsokat. Kulénlegessége, hogy a tébbi pdrolgd anesz-
tetikumhoz képest, nem csdkkenti, hanem kissé fokozza a pulmondlis vaszkuldris ellendlidst. A
szivfrekvenciat a sevofluranndl kifejezettebben, az isofluranhoz hasonldéan néveli. Szivritmuszavart
ritkn okoz. Specidilis (futdtt) parologtatét igényel.
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ALTALANOS ANESZTEZIA TIPUSAI
(TIVA, INHALACIOS ANESZTEZIA),
FAZISAI (INDUKCIO, FENNTARTAS,
EBREDES)

A mutétek biztonsdgos elvégzéséhez, és kdzben a betegek védelméhez szikséges a mutéti érzés-
telenités. Ide tartozik a helyi érzéstelenités, a regiondl anesztézia és az altaldnos anesztézia.

AZ ALTALANOS ANESZTEZIA (NARKOZIS, ALTATAS) CELJAI

.+ az éntudat elvesztése (hipnozis)

. fajdalommentesség (analgézia)

« dartalmas vegetativ reflexek kikapcsolasa

- az emlékezet kiesése (amnézia)

o harantcsikolt izmok ellazuldsa (izomrelaxdcié)

Ez utébbira nem mindig van szukség, a mutétek egy része elvégezhetd a beteg spontdn légzése
mellett is.

A narkozis bevezetését meg kell elézni a preoperativ vizsgalatnak, a mutéti kockazat felmé-
résnek, ennek részleteit kulén fejezet targyalja. A beteg mutébe érkezésekor a mi feladatunk is a
beteg, a mtét, szikség esetén az oldal azonositésa, a preoperativ eredmények atnézése (ha erre
korébban, még az osztélyon nem volt lehetéségunk). A beteg mUtéasztalon térténd poziciondld-
sa utdn elsé teenddnk a vénabiztositds. Felhelyezzik a monitorokat (ennek részleteit kulon fejezet
taglalja), majd a betegnek arcmaszkon keresztul oxigént adunk. Ezt hivjuk preoxigenizdcionak, vagy
helyesebben denitrogenizacionak. Célja, hogy megemeljik az alveoldris oxigéntenziot és igy idét
telektdl eltekintve az oxigén koncentrdacidja ne haladja meg a 70%-ot az abszorpcids atelektdzia
elkertlése érdekében.

Az altatds indukcidja intravénds Gton térténik minden olyan esetben, ha be tudunk helyezni egy
vénas kanult. Kanulaldas sikertelensége esetén (obesitdsban vagy hosszan tarté citosztatikus keze-
lés utan), illetve a gyermekanesztézidban elsd valasztasként az anesztézia bevezetése inhaldcos
aton is torténhet. Ez utdbbi esetben az oxigén mellé az altatdégépen keresztUl adagoljuk az inhala-
cids anesztetikumot, amire legalkalmasabb a Iégutakat nem irritald szevoflurdn. A beteg elalvasa
utan, mielétt tovabb haladndnk, ilyenkor is el kell végeznlnk a vénabiztositdst. Az inhaldcids induk-
ci6 nem biztonségos minden esetben (telt gyomor, stlyos dltaladnos éllapot), ilyenkor periférids
véna hiényaban centrdlis vénat (v. jugularis interna, subclavia) vagy v. femordlist kell kanulainunk
a még éber betegnél. Az intravénds altatdszer eldtt Opioidot is adunk, leggyakrabban fentanylt
(1 - 2 mikrogramm/kg). Adhato6 benzodiazepin is, a leggyakrabban midazolam (0,03-0,08 mg/kg).

Intravénds indukciéhoz legalkalmasabb a propofol (1-4 mg/kg, életkorral csdkken). Csészar-
metszéshez barbituratot hasznalunk (5-7 mg/kg). Amikor kiemelkedden fontos a stabil keringés, el
akarjuk kerulni a vérnyomasesést, benzodiazepin (midazolam, 0,2-0,3 mg/kg) és 6pioid (fentanyl,
4-8-mikogramm/kg) keverékét hasznalhatjuk. Narkozis bevezetéséhez ketamint vagy etomiddatot
is adhatunk. A ketamin j6 tulajdonségai mellett ismert hallucinogén (mellékhatasa benzodiazepin-
nel mérsékelhetd), az etomidat pedig egyetlen dézisban is reverzibilisen gatolja a mellékvesekéreg
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mukddéseét, ezért csak indokolt esetben haszndljuk. Az indukciondl haszndlt gydgyszerek dozisat
idedlis sulyra kell szdmolni.

Az indukcio6 elétt el kell ddnteni szUkség lesz-e izomrelaxdcidra és milyen légUtbiztositasi techni-
kat kivanunk alkalmazni. A bevezetésez haszndlt gyodgyszer beaddsa utdn adjuk az izomrelaxdnst,
majd megtérténik a légutbiztositds. Ez leggyakrabban intubdldst vagy szupraglottikus l1égUtbizto-
sitast, ritkdbb esetben arcmaszkon keresztlli I€legeztetést jelent. A narkdzis bevezetésekor hagy
gazaramlast hasznalunk (6 - 8 I/perc).

Az intravénds indukcidhoz leggyakrabban haszndlt propofol egyszeri dézisa kb. 5 — 8 percig tart.
Ez id6 alatt at kell térni a narkdzis fenntartdsara. Ez lehet intravénds vagy inhaldciods.

Az anesztézia intravénds Uton toérténd fenntartdsdt teljes intravénds anesztézidnak nevezzuk,
roviden TIVA. Erre egyedUl a propofol alkalmas. Alkalmazhatjuk boélus injekciok formdajdban vagy
folyamatos infazidval. A bolus adagoldst alkalmazzuk révid ideig tartd beavatkozasokndl (pl. né-
gyogyaszati kismutét). llyenkor minden boélus addsakor magas szérum gyogyszerszint lesz, ami a
mellékhatdsokért is felelds. Hosszablb mutétekhez jobb az inflzids adagolds, amivel egyenletes
szérumszint érhetd el. A megfeleld adagoldst egyszerd inflzids pumpa haszndlatakor képlet se-
gitségével szamithatjuk ki (Roberts séma). A legjobb TIVA technika a célkoncentrdcioé szerinti ada-
golas (target controlled infusion, TCI). Ez egy mashol nem ismert gyogyszer adagoldsi lehetéség,
amikor nem a bevitt mennyiséget szamoljuk ki mg/kg dézisban, hanem a specidlis TCI inflzids
pumpdn azt adjuk meg, hogy mennyi legyen a szervezetben a gydgyszer koncentrdcio. A kezdeti
érték felndtteknél leggyakrabban 4 mikrogramm/ml. Meg kell adnunk a beteg életkordat, nemét,
magassagat és testslyat, az algoritmus tipusat (agy vagy szérum szint, és valasztdas két szamitdsi
mod kozétt). A TCI pumpa ez alapjdn kiszémitja az indukciés dozist és a fenntarté adagot. Opioid
addsdara a TIVA valamennyi formdjaban szukség van. Ez térténhet bolusokban, vagy infazid forma-
jaban, erre is rendelkezésre dall TCl adagolasi mod. Ujabban felmerult az 6épioid mentes anesztézia
lehetdsége, de ez ma még nem megoldott.

A narkdzis fenntartdsdnak masik lehetésége az inhaldciés szerek alkalmazdsa. Adagoldsuk az
altatégépen levd parologtatdval térténik, amin bedllitjuk a betegbe keruld gdzkeverékben levd al-
tatdégdz szdzalékos aranydt. Az altatdgdz a 1égzoékdrdn keresztdl jut a tuddbe, kerll at a kapilléri-
sokba majd a nagyveérkédrbe, az agyba. A hatds kialakuldsa nemcsak a gydgyszer mennyiségétd|,
hanem a percventillaciotdl, a gdzcserétdl és a keringéstdl is fugg. Az altatdgépet elhagyd és a
betegbdl kilélegzett gdzkeverékben is tudjuk mérni az altatdgdz koncentrdcidjdt, erre a ma hasz-
ndlatos 6sszes altatdgép képes. Latjuk az értékeket és azt is leolvashatjuk, hogy ez az érték hany
szdzaléka a minimalis alveoldris koncentraciénak (MAC). Ezek valés, mért adatok szemben a TIVA
kalkulalt értékeivel. Opioid addsara a legtdbb mUtét esetén itt is szikség van.

A narkézis fenntartdsakor a veszteségek, l€gszennyezés csdkkentése miatt célszerl alacsony
gazaramlasra attérni (1 1/perc), vagy erre alkalmas altatégép esetén ,minimal flow” anesztéziat
alkalmazni. Ez azt jelenti, hogy csak a felhasznalt oxigént (4 mi/kg/perc) és a metabolizalédott al-
tatogdzt potoljuk.

Az ébredéshez megfelelben alacsony altatdszer értéket kell elérniink a kdzponti idegrendszer-
ben. TIVA esetén, ha bolusokat adtunk, ez az utolsé boélus utdn percekkel varhatd, TCI pumpa esetén
1 mikrogramm/ml érték kéral. A TCI pumpa azt is mutatjo, ha adott pillanatban ledllitjuk a propofol
adagolasdt, hany perc mulva varhatd az ébredés. A muatét menetének kdvetésével, j6 narkdzisve-
zetéssel, az operdcid vége utdn a beteg pdr perc mulva ébred.

Inhaldcids anesztézidndl a beteg ébredése nem varhatd 0,3 MAC kilégzési koncentrdcio felett.
A gdzok kitrulését fokozhatjuk, ha a pdrologtatd lezdrdsa utdn magas friss gdzaramidsra valtunk
(6 - 10 I/perc). A ma haszndlt szerek kdzul desfluran utdn a leggyorsabb, isofluran utén a leglas-
sUbb az ébredés.

A mutét menetének figyelése az 6pioidokk és izomrelaxdnsok adagoldsanak szempontjabdl is
fontos. Az operdcid vége eldtt adott ilyen gydgyszerek jelentdsen elnydjthatjdk az ébredést.

A propofolnak és az inhaldcids szereknek nincs antiddtumuk. Az épiocidoknak, benzodiazepinek-
nek van (naloxon, flumazenil), az izomrelaxans hatds is felfuggeszthetd, de ezzel a lehetéséggel
koraltekintéen kell banni.
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A mutétek dontd tébbségénél dltaldban TIVA vagy inhaldcidos anesztézia is haszndlhatd. A TIVA
gdzelszivo rendszerrel nem rendelkezd helységekben jobb az inhaldcids narkdzisndl. Inhaldcids
anesztetikumok haszndlata tilos malignus hipertermia gyanudjakor.

TIVA és inhalécios anesztézia is kiegészithetd regiondl technikakkal (neuraxidlis blokk, periférids
idegblokk) a jobb posztoperativ fajdalomcsillapitas és a kedvezd intraoperativ hatdsok miatt (ke-
vesebb opidt sziikséges, jobb antinocicepcid). Ezt a kombindciot leggyakrabban nagy hasi, mell-
kasi, térd és vall matéteknél alkalmazzuk.

ndteti érzéstelenités

7 T

Helyi érzéstelenités Altaldnos anesitézia Reglond| anesrtézia
{lokal) (altatds, narkézis) g
EJes[ITrIL;;?\renas inhalacios Meuraxialis Periférias ideg block
:I {gerine kdzeli)

7\

Enidurlélis _ Subarachnoidealis
(EDA, peridural) (spinal, lumbil,

Intrathecalis)
Kambindltanesrtézia = ltalanos + regiondl

Zarojelekben a szinanimak olvashatok
Mdtéti érzéstelenités felosztasa
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AZ 1IZOMRELAXANSOK
HATASMECHANIZMUSA,
INDIKACIOK

Az izomreloxdnsok 1942-es elsé megjelenése mérfoldkdnek szdmit az anesztézia fejlédésében.
Haszndlatukkal az inhaldcids és intravénds anesztetikum doézis@nak csdkkentése lehetdvé valt,
mely nagyban csdkkentette e szerek anesztézia sordn fellépd mellékhatdsat. Alkalmazdsuk a mo-
dern anesztézia sordn is elkertlhetetlen.

A modern anesztézia és intenziv terdpia sordn a periférids izomrelaxdnsok indikacioi a kévetke-
z6k:

- Megfeleld sebészi izomrelaxacio elérése (hasi mutétek, ortopédiai-, traumatolégiai mutétek)

. Izomrelaxacio6 elérése légutbiztositast megelézéen (optimdlis intubdcios feltételek biztosita-

sa)

Ezen f6 indikaciok mellett haszndlatuk egyéb esetben is indokolt lehet, igy alkalmazzuk ket:

+ status asthmaticus

« emelkedett intaabdomindlis nyomas

« emelkedett intracranidlis nyomads

« 1égzési elégtelenség, ARDS, gépi I€legeztetés egyes eseteiben is

Izomrelaxdns gyogyszer alkalmazdsa esetén a hardntcsikolt izmok igy a 1égzéizmok is bénulnak,
a beteg spontdn légzése ledll, ezért a gydgyszer beaddsa eldtt meg kell bizonyosodni arrdl, hogy
tudjuk Iélegeztetni a beteget! Barmely fenti indikacioval alkalmazunk izomrelaxdns készitményt,
minden esetben gondoskodni kell a beteg megfeleld narkdzisardl és fajdalomcsillapitasrél, mert
ezen gyodgyszerek nem okoznak tudatvesztést és fajdalomcsillapitd hatdsuk sincsen!

HATASMECHANIZMUS

A klinikai gyakorlatban haszndlt periférids izomrelaxdnsok az ideg-izom dtmenetet biztositd neuro-
muszkuldris junkcid® motoros véglemezének nikotin tipusd acetilkolin receptorain hatnak.

Ezen receptorok élettani szerepe az ideg-izom ingeruletatvitel sordn a motoneuronbdl felsza-
baduld acetilkolin megkdtése, mely az izomsejtben akcids potencidl kialakuldsdhoz és az izom
kontrakciéjahoz vezet. A neuromuszkuldris junkcidban az acetilkolin lebontdsat az acetilkolin-ész-
teraz végzi. (Iasd 1. @bra). Izomrelaxans alkalmazdsa esetén a nikotinos acetilkolin receptorokhoz
torténd kotddés meggadtolja a normdal akcids potencidl kialakuldsat az izomsejten, ezzel gatliddik az
izomsejt kontrakcidja.
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1. abra: Neuromuszkuldris junkcié sematikus képe.
V: vesicula, M: mitochondrium, ACh: acetilkolin, ACRE: acetilkolin-észterdz JF: szarkolemma redd
(forras. Gyires Kiara, Furst Zuszsanna Farmakologia Medicina kényvkiado ISBN 978 963 226137 9)

Az acetilkolin receptorokhoz torténd kétddés és a kdvetkezményesen kivaltott izomblokk alapjan
megkuldnbdztetlink nem depolarizald izomrelaxdnsokat és depolarizdld izomrelaxdnsokat.

A nem depolarizald izomrelaxdnsok a posztjunkciondlis nikotinreceptorok reverzibilis kompetitiv
anatgonistdi ezzel szemben a depolarizald izomrelaxdnsok a posztjunkciondlis nikotinreceptoro-
kon tartds agonistdk, melyeket az acetilkolin-észterdz a neuromuszkuldris junkcidban nem tud le-
bontani.

NEM DEPOLARIZALO IZOMRELAXANSOK

A nem depolarizdld periférids izomrelaxdnsok a klinikai gyakorlatban széleskdrben haszndlt ve-
gyuletek. Ebbe a csoportba tartozé gyogyszerek kozott megtaldlunk révid (kb 10-20 perc), kdzepes
(30-50 perc) és hosszu (50 perc feletti) hatas tartamu szereket egyarant.
A klinikumban haszndlt nem depolarizdld izomrelaxdnsok kémiai szerkezetUk alapjan két fé cso-
portba sorolhatok (2. abra):
benzil-izokinolin vazas vegyuletek pl.. atracurium, cis-atracurium, mivacuronium
aminoszteroid vazas vegyuletek pl.: vecuronium, rocuronium, pancuronium, pipecuronium

2. abra: A benzol-izokinolin vézas atracurium és az aminoszteroid vazas rocuronium szerkezeti
képletet szemléltetd abra
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Az eltérd kémiai szerkezet ismeretének klinikai jelentésége van, mert a benzol-izokinolin vazas
vegyuleteknél jelentdsebb mértékd hisztamin felszabaditd hatdssal kell szdmolni, mely asthma
bronciale miatt kezelt betegnél asztmdas rohamot provokdalhat! Ezzel szemben az aminoszteroid
vazas vegyuletek érdemi hisztaminfelszabaduldst nem valtanak ki.

A NEM DEPOLARIZALO IZOMRELAXANSOK MELLEKHATASAI

« Hisztaminfelszabadulds, kdvetkezményes hérgdspazmus, erythaema, boérviszketés, hipoten-
Zi6, a benzol-izokinolin vézas szereknél sz&mottevod.

« Részleges gangliondris blokk miatt hipotenzi6, tachycardia, elsésorban pancuroniumnal
szdmottevo.

KLINIKAI GYAKORLATBAN HASZNALT NEM DEPOLARIZALO IZOMRELAXANSOK
Atracurium: Széles kdrben haszndilt kdzepes hatdstartamu benzol-izokinolin vazas szer, mely szdmottevd hisztamin
felszabaduldst okoz, ezért asztmds beteg esetében kerulendd. Specidlis tulajdonsaga, hogy spontdn hidrolizissel
bomlik (Hofmann-elimindcio), ezért hatéstartalma érdemben nem fugg a vese és majfunkciotdl, maj és veseelég-
telenség esetén biztonsdggal alkalmazhato.
Cisatracurium: Az atracurium egyik sztereoizomerije. Klinikai tulajdonségai az atracuriumhoz hasonléak, de 6tszor
hatdsosabb, ezért 6tdd akkora déziban alkalmazva mellékhatdsai, igy a hisztamin felszabaditd hatdsa is kevesebb.
Mivacurium: Roévid hatéstartamu benzol-izokinolin vézas szer, mely szdmottevé hisztamin felszabaduldst okoz, ezért
asztmas beteg esetében kertlendd. Plasma kolinészteraz bontja. Elsésorban révid beavatkozésokhoz hasznaljak (pl.:
diagnoszikus laparoscopia, bronchoscopia stb.).
Vecuronium: Kézepes hatdstartamd aminoszteroid vazas szer, mely hisztamin felszabaduldst nem okoz, ezért aszt-
mads beteg esetében biztonsaggal alkalmazhatd. Majban metabolizalddik, vesén keresztdl trdl, ezért madj, veseelég-
telnség esetén hatdstartalma megnyulik.
Rocuronium: Széles kérben haszndlt kdzepes hatdstartama aminoszteroid vézas szer, mely szdmottevd hisztamin
felszabadul@st nem okoz, ezért asztmds beteg is biztondggal alkalmazhaté. Majoan metabolizalédik, vesén keresz-
tal ardl, ezért maj, veseelégtelnség esetén hatdstartalma megnyulik. Rapid szekvencidjl intubdldsra alkalmazhatd
magas dozisban. Hatdsa sugammadexel is antagonizdlhato.
Pancuronium: Kis fokban emel a pulzust, vérnyomdst. Hosszl hatést aminoszteroid. Elsésorban szivsebészeti mU-
tétekhez haszndljak. M&jban metabolizGlédnak, vesén keresztul Urlinek, ezért mdj, veseelégtelenség esetén hatds-
tartalmuk megnydadlik.
Pipecuronium: Magyarorszdgon szintetizélt hosszl hatést aminoszteroid. Kadiovaszkuldris mellékhatdsoktél men-
tes.

DEPOLARIZALO IZOMRELAXANSOK

Az ebbe a csoportba tartozd vegylletek a motoros véglemezt az acetilkolinhoz hasonléan, de tar-
tosan depolarizaljak. Klinikailag jelentéséggel egy gydgyszer bir ebbdl a csoportbdl: a szukcinilkolin.

3. abra: A szukcinilkolin szerkezeti képletét szemléltetd abra, a vegydlet két acetilkolin molekula
Osszakapcsolva

Alkalmazds esetén a kialakuld blokk eltérd, mint a nem depolarizald izomrelaxdnsok esetén. Kez-
deti depolarizaciot okoz, mely izomfasciculatiot valt ki. Gyakorlatban rapid szekvencidjd intubacio-
hoz haszndalhatd, potencidlisan telt gyomrl beteg esetén, illetve laringospazmus olddsdara, mert a
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hatasbedllasa gyors. Egy doézisban alkalmazva hatéstartama révid (kb. 10-15 perc), ismételt dozis
esetén bradikardidt, aszisztolidt okozhat, ami atropin addsdval megeldzhetd. A plazma-kolinészte-
réz bontja, ezért hatdsa megnydlhat pszeudo-kolinészterdz genetikus eltérései esetén és majelég-
telenségben.

A SZUKCINILKOLIN MELLEKHATASAI

« Bradycardia

« Fasciculatio miatt kialakuld izomfdjdalom, elsésorban erds izomzatl betegekben jelentds.

« Fokozott intaocularis nyomds

« Emelkedett intracranidlis nyomds eléfordulhat

- Hiperkalémia: égett betegekben és denervaciot kdvetden (gerincveld harantlésio) esetén
nagyon jelentds lehet!

« Malignus hipertermia

IZOMRELAXANSOK HATASANAK FELFUGGESZTESE

A mutét végén az izomrelaxdnsok maradék hatdsdnak felfuUggesztése azért fontos, mert a rezidu-
dlis relaxans hatdés fokozza a mutétet kdvetd légzési szovédmeények gyakorisagat (hypoxio, aspird-
ci6). Nem depolarizalé izomrelaxdns esetén alkalmazzuk az aldbbi szereket:
- Acetilkolinészteraz gatlok (neostigmin): Acetilkolinészterdazt reverzibilisen gatoljak, igy a nem
lebomlé aectilkolin leszoritja a maradék izomrelaxdnst a receptorokrol.
Atropinnal egyidejuleg kell alkalmazni, mert mellékhatdsként sulyos bradicardia, asysolia,
bronchospazmus és fokozott nydlteremelés jelentkezhet.
«  Sugammadex: aminoszteroid vdzas izomrelaxdnsokra hat. Az aminoszeroid vdzas vegyu-
lettel komplexet képez, mely a vizelettel Urdl. Mellékhatdsai minimdlisak. Dozisfuggd modon,
gyorsan vissza tudja forditani hatdsukat.
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HELYI ERZESTELENITOK
GYOGYSZERTANA, INDIKACIOK,
KONTRAINDIKACIOK

Az elsé helyi érzéstelenitést, Koller bécsi szemész alkalmazta 1884-ben, a benzoesav-észtert, a ko-
kaint, mig az els6 gerincveldi érzéstelenités Bier nevéhez flzddik 1889-ben.

MEGHATAROZAS

A helyi érzésteleniték (LA) azon vegyuletek, melyek reversibilisen gatoljak az idegingerulet kifejlédé-
sét és terjedését.

A HELYI ERZESTELENITOK FELEPITESE

A kokainhoz hasonldéan mindegyik tartalmaz egy aromds és egy amino csoportot, melyet egy ész-
ter, vagy amid kotés kot éssze (1. @bra). Az axonmembranon valdé permedbilitést az aromds cso-
port zsiroldékonysdga hatdrozza meg, szintén ez hatdrozza meg a fehérjekétddést, ezdltal a hatds-
tartalmat. Az aminocsoport a vizoldékonysdg meghatdrozdja. A leggyakrabban alkalmazott helyi
érzéstelenitdket az 1. tablazat tartalmazza. A LA jobbra és balra forgaté, optikai molekuldk racém
keverékei, kivétel a lidocain, levobupivacain és a ropivacain, melyek tisztdn jobbra forgatd izome-
rek, ezért kevesebb toxikus mellékhatéssal rendelkeznek.

1. abra: A helyi érzéstelenitok felepitése
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2. abra: A helyi érzéstelenitck fajtai

HATASMECHNIZMUSA

A helyi érzésteleniték a sejt belsd felszinén kapcsolddnak az Ugynevezett feszUltségfuggd Na csa-
torndkhoz, melyeket reverzibilisen zarnak, ezaltal megakaddlyozzdk a sejt depolarizaciojat, gatoljak
az ingerulet terjedését. A Na molekuldk nem tudnak behatolni a sejtbe a stabilizdlt membrdnon
at, a nyugalmi potencidl fennmarad (Iasd: https,//www.youtube.com/watch?v=8LU4IwdDbx8&t=27).

A vékony (C és Ad) rostok érzékenyebbek, mint a vastagok (AR, Aa és Ay rostok). A veléhtvely
csokkenti az érzékenységet; a vékony veldhivelyes pregangliondris (B-tipusa) és a velétlen poszt-
ganglionaris (C) szimpatikus rostok is igen érzékenyek.) A nem mielinizalt C-rostok in vitro a le-
gellendllébbak a helyi érzéstelenitdkkel szemben, ezt kévetik a mielinizélt Aa-, Ab- és a vékony
B-rostok. A kbzepes vastagsagu Ad és Ag mielinizalt rostokat a legkdénnyebb blokkolni.

Az érzés kiesésének sorrendje: fdjdalom — hideg — meleg — tapintds — nyomds — motoros
funkcid. A vastag idegkdtegekben a felszini motoros rostok blokkolddnak elészor.

A LA-t rossz vizoldékonysaguk miatt savas formdaban haszndljuk. Vizes oldatban pozitiv toltésu
kvaterner amin és téltés nélkdli tercier amin keletkezik, ezek az oldatban egyensilyban vannak. A
két forma aranyat a pKa (disszocidcios konstans) és a kérnyezet pH-ja hatdrozza meg. Minél na-
gyobb a pKa érték, anndl nagyobb az ionizdlt rész ardnya. Minél magasabb a kdérnyezet pH-ja, a
bdazikus rész arnya anndl magasabb és forditva: minél alacsonyabb a pH a kation ardny anndl
nagyobb. A téltés nélkuli bdzisforma zsiroldékonyabb, ezért ez képes az idegsejt membrdn lipid
szerkezetén, a myelin huvelyen, és a kétészévetes tokon Gthaladni. A bejutdsért a bdazikus rész, mig
a hatdsért mindkét rész felelds. Az aromdas gyurd alkil-szubsztitucidja ndéveli a lipid oldékonysdgot,
a hatdserdsséget, a hatastartamot, de lassitja a szer metabolizmusdt. Az intermedier IGnc meg-
nyUjtasa fokozza a szer erésségét, de ndvekszik a toxicitds is. Az etilésztert tartalmazd vegyuletek
kébnnyebben metabolizalddnak, kevésbé toxikusak. A fehérjekétddés fokozdéddsa a hatdstartam
novekedéséhez vezet.

A HELYI ERZESTELENITOK ALKALMAZASI MODJAI

Feluleti érzestelenités: nydalkahartya- ill. sérult boérfelUletre spray, kendces, ép bdrre okkluziv kdtés for-
mdjdban, fontos a lipofilitds. Infiltracios érzéstelenités: korbe fecskendezik a kivant terdletet, na-
gyobb volumen kell higabb oldatbdl, aprd idegdgak bénitdsa a cél. Vezetéses érzéstelenités. na-
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gyobb, definidlt idegtérzs mellé adott, kis térfogatl oldattal végzik; nagy terulet érzéstelenithetd.
Spindlis érzéstelenités. a lokdlanesztetikumot lumbdalpunkcidt kdvetden a liquortérbe adjuk. Epidu-
ralis érzéstelenités. a gerinccsatorna és a durazsdk kodzdtti térbe — esetenként katéteren at — adott
LA-t adunk. Intravénds regiondlis érzéstelenités esetén a mutendd, vertelenitett végtagba adott
oldattal, periférids idegblok&dot végzunk, az adott idegérzéstelenités mutéti és posztoperativ faj-
dalomcsillapitashoz.

ADJUVANSOK

A szenzoros és a motoros blokdd meghosszabbitdsdhoz egyéb vegyuleteket adunk, melyek kézdl
a vazokonstriktorok a leggyakoribbak. Hatédsuk nem minden LA-ndal egyforma, mecnizmusok alap-
ja az érdsszehlz6dds miatti lassabb felszivodds. Adjuvansként még alkalmazununk opioidokat,
a2-adrenerg agonistakat.

SZISZTEMAS ABSZORBCIO

Befolydasolja a LA mennyisége, koncentrdciojo, a beadds helye, a vér cstcs koncentrdciojat (Cmax)
(2. tablazat).

PLAZMAKOTODES

A plazmafehérje-kétddés a savamidokndl nagyobb mértékd, mint az észtereknél, ez dltal ritkédbbak
a szisztémas mellékhatasok eléforduldsa.

ELIMINACIO

Amioamidok: mdj metabolizmusa dltal, aminoészterek: a plazma ds a mdjban 1évo kolinészterdz
altal.

LA TOXICITASA

ALLERGIAS REAKCIO
Eléforduldsuk viszonylag ritka, aminoésztereknél gyakoribb, mint aminoamidokndl. Amid tipusu LA-
nal leggyakrabban a hozzdadott adjuvans okozza, szivdibogds, rosszkdzérzet formajaban (adrea-
nalin) pl. fogorvosnal.

NEUROTOXICITAS
Tulajdonképpen, minden LA neurotoxikus. A Swann sejtek axonjait karositjak az anesztetikum kon-

A

tdménységuk miatt biztonsdggal alkalmazhatodak.

SZISZTEMAS TOXICITAS
Leggyakoribb oka akcidentdlis intravazdlis adds. A reakcidé sUlyossdga a plazmakoncentrdcio
mennyiségétdl fugg. Tunetei nyelvzsibbadds, szédulés, Iatdszavarok, eszméletvesztés, gorcsok,
leégzésledllas, kardiovaszkuldris rendszer kollapszusa. A tonikus-klonikus gorcsdkért a gyogyszer
amygdaldba jutdsa felelds, a kardiotxicitdsért a szivizom, Na csatorna blokkoldsa. Bupicain estén
a reanimdaciod esélyei ige rosszak, fast in, slow out”. Kezelése: oxigén addsa, goércsdk kezelése, 20%-
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0s zsir emulzié addsa, a légzés-keringés teljes 6sszeomlasa esetén kardio-pulmondlis reanimacid
szUkséges.

A LA PLAZMASZINTJET MEGHATAROZO TENYEZOK

A LA mennyisége, koncentracidja. A beaddas helye (interkosztalis > epidurdlis > plexus brachidlis).

Vazokonstriktor adjuvans addsa (legjobban Lidokain alkalmazasanal). Széveti keringés
Konkomittald gyogyszerterdpia. Vese-, mdjbetegség
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A REGIONALIS ERZESTELENITES

BEVEZETES

A korabeli tudatmodositd technikdk, az alkohol és az Sépium haszndlata jelentéséglket vesztet-
ték az dltalénos érzéstelenités (GA Boston, 1846. oktober 16.) bemutatdsdval. Hamarosan elétérbe
kerultek a sulyos, haldlos szévédmények, melyek okai kezdetben a nem biztositott Iégutak, a nem
megfelelé mélységben, kontroll nélkll vezetett anesztézia és a szervfunkcidk monitorozasdnak tel-
jes hianya voltak. Akkoriban a sebészeket és az altatd orvosokat mar foglalkoztattak a regiondlis
anesztéziai modszerekben, féleg a spindlis és epidurdlis érzéstelenitésben rejld lehetdségek, me-
lyekben nagyobb biztonsdgot reméltek.

Az éber dllapotban végzett operdciok biztonsdgosabbnak tlntek, emiatt a regiondlis érzéstele-
nités (RA) megkezdte hodito utjat.

TORTENETI ATTEKINTES

Gaedcke 1855-ben egy érzéstelenitd hatdst anyagot izoldlt a koka cserjébél melyet erythroxylinnek nevezett. Ugyan-
ebben az évben Wood kifejlesztette a fecskendét — neuralgids fajdalom enyhitésére morfint adagolt ideg kézelébe — ami
eldfeltétele volt barmely injekcios érzéstelenitésnek. 1857-ben Montegazza kozolte az elsé részletes leirast a kokain hatd-
sarol. 30 év elteltével Koller 1884-ben szemérzéstelenitést végzett kokainnal Bécsben, majd Corning, New York-i ideggyo-
gydsz spindlis érzéstelenitéshez haszndita a kokaint. Ténykedése ellentmonddsos, mivel liquor cerebrospinalis nyerése és
az érzéstelenités sem sikerult, ezért a paciensnél 8 perc mulva a mUveletet megismeételte, aki ezek utan alini és jarni tudott,
de als6 végtagjat nem érezte, igy valészinlleg az elsé epidurdlis érzéstelenitést (EDA) sikerult megvalésitani. Bier, német
sebész Kielben onkisérleteket illetve dnkéntes asszisztensén folytatott megfigyeléseket spindlis anesztézia (SA) kapcsan,
majd 1898-ban egy pdciensénél részleges boka kimetszéshez valasztotta a ,gerincveld kokainozdsat” az altatds alterna-
tivajaként, a kordbban elszenvedett szdmos narkdzis mellékhatds elkerdlése érdekében. Ettél kezdve indult el a RA fele-
melkedése kezdetben, mint gerinckdzeli érzéstelenités. Sajndlatosan ez a mbdszer sem bizonyult teljesen szévédmeény- és
kockdzatmentesnek. Milward 1910-ben még halédlesetet is k6zolt egy SA kapcsdn a British Medical Journalban. A karfonat
(plexus brachialis, PBB) blokadjat Halstead amerikai sebész alkalmazta elészor, kokain direkt injektalasaval 1884-ben, majd
Hirschel and Kulenkampff irta le elséként az axillaris (Ax) és supraclavicularis (SC) percutén technikat 191I-ben. Mulley
1919-ben interscalenicus (ISC) médszert alkalmazott a pneumothorax kivédésére, dm a modern megkozelitést Winnie
dolgozta ki 1970-ben, aki hatékonysdga és biztonsdgossdga miatt valimutétekhez javasolta a modszert.

A lumbalis plexus blokadjat, majd caudalis epiduralis kiegészitését Bogdan irta le elséként. Az epiduralis punkcié
«loss-of-resistance” modszerét Dogliotti olasz sebész kdzolte. Az anesztézia biztonsdgdnak fokozasara szélesebb korben
is elkezdték a regiondlis technikdk alkalmazdasat és népszerusitését. Egy atmeneti feliveld periddust kévetden a RA hattérbe
szorult, melynek oka egyrészrél a gydgyszerkémiai ipar fejlédése, az dltaldnosan haszndlt anesztetikumok biztonsdgossaga,
a minimal-invaziv sebészeti technikdk térnyerése, mdsrészrél a szabadkézi RA relative alacsony sikeraranyéanak és dlto-
I&énosan alacsonyabb megelégedettségi mutatdinak volt tulajdonithato.

Ma mar jol ismert, a periférids idegblokadok (PIB) alacsony sikeraranyanak legvaldszintbb oka a periférids idegrendszer
nagy anatémiai variabilitdsa még normdilis esetekben is. Ez a jelenség az idegek lokalizécidjaban, lefutdsdban, a marker-
pontokhoz képest a fasciculusok egymdshoz viszonyitott helyzetébdl is adodik. Patolégids esetekben a varideidk lehetdsége
tovabb noé.

Barmily Ugyes is az anesztezioldgus, elkerUlhetetlen, hogy szabadkézi technik&kndl az idegblokdd egy-egy eleme ki-
maradjon, mely globdlisan az intraoperativ anesztézia sikertelenségét, a mutét megkezdésének prolongdlésat jelenti.
Szabadkézi blokadokndl a 70-90%-os sikerardny jonak mondhatd, sajndlatosan a RA sikertelensége egy adott esetnél 100%.
A sikerarény emelésére bevezették az idegstimuléciés technikdt, mely igazdbél nem valt népszertivé, mivel nem segitette
a variaeiok felkutatasat és az idegek vizualizaciojat. Mara az dltalanos érzéstelenités becsult mortalitdsa 1/300 000 pdci-
ens, igy a GA és a RA kozott nem biztonségossagi szempontok alapjdn kell kuldnbséget keresni. A betegek posztoperativ
fajdalomcsillapitdsanak elégtelensége Gjabb igényeket tdmasztott, igy a fajdalomesillapités, a betegkomfort és a poszt-
operativ szévédmények mérséklése lett a célja az Gjbodli reneszdanszat élni kezdd RA technikdknak.
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A REGIONALIS ERZESTELENITES MODSZEREI

A test egy régiojanak (pl, a bértakard korulirt teruletén, az egyik felsé- vagy alsé végtag, az uj-
jak, az orr, a ful, a test alsd fele, vagy tébb dermatomdt atfogd keskenyebb vagy szélesebb sav,
a koponya, a nyak, a mellkas vagy has egy terlletének) érzéstelenitése. Teoretikusan béarmely
régio érzéstelensége elérhetd az adott testtdjat beidegzd érzd rostok blokadjdval, azonban en-
nek gatat szab oz alkalmazni kivant helyi érzéstelenité doézisa. A biztonsdgos mutét végzéséhez
a legtdbbszor nélkuldzhetetlen a motoros blokad, o mozdulatlansdg és az izomerd ellazitdsa is. A
minimalisan invaziv sebészeti technikdk ellenére (pl. video-assisted thoracoscopic surgery, VATS,
laparoszkopos sebészet) izomlazitds nélkul a mellkasi, hasi mdtétek j6 része kivitelezhetetlen. A f&j-
dalomcsillapitas aspektusabdl nem lehet kérdés a regiondlis anesztézia alkalmazdsa. Az altatott
betegnél minden esetben a nociceptiv stimulusok témege jut be a periférids érzé rostok — hatsd
gyok ganglion — gerincveld hatso szarv — felszalld pdlydk dtvonalon keresztil a magasabb ideg-
rendszeri struktlrdkba. Stressz reakcid alakul ki és beindulnak a fajdalom-moduléaciés mecha-
nizmusok. A RA sor@n nem jut be kdrosité inger, nincs stressz és nincs ok modulaciés mecha-
nizmusok elinditdsdra. A kronikus posztoperativ féjdalom igy teoretikusan kivedhetd, megelézhetd.
(L. Perioperativ fajdalomcsillapités fejezet). A betegek komfortja szempontjabol sablonos allas-
pont nem adhatd. A betegek egy része kifejezetten ragaszkodik az altatdshoz, féként nem szeretne
tudni a mutében zajldé eseményekrdl, illetve nem szeretne fajdalmat érezni. A tdbbi beteg éppen
az altatdstdl, a kiszolgdltatottsagtdl fél, emiatt kerdiné az dltaldnos érzéstelenitést. Amennyiben
mutét technikailag megoldhatd, a regiondlis anesztézia minden esetben felajanlhatd, akdr 6ndllo-
an alkalmazva, vagy enyhe feszultségolddassal, szeddcidval, illetve mds regiondlis érzéstelenitéssel
(pl. n. femoralis idegblokad és SA), vagy altatassal kombindlva (GA és EDA; mellkasfali idegblokad
és GA, interscalenikus plexus blokad és GA). Az etikai alapelvek (a beteg legjobb érdekének szem
eldtt tartdsaval a legjobb kezelés, a legkisebb szovédmeénnyel jard beavatkozds valasztdsa, az ar-
talmas beavatkozdasok kertlése), a beteg autondmidjanak tiszteletben tartdsdval, — a technikdk
elényeinek és hatranyainak ismertetésével — a betegekre bizhatjuk a déntéshozatalt.

A HELY!I ERZESTELENITES
Az operdcié helyén végzett érzéstelenités. Altaldban az operdld sebész végzi kisebb beavatko-
z&sokhoz, olcso, dltaldnosan ismert, effektiv, kellé posztoperativ analgézidt nydjt, nem szukséges
anesztezioldgus, nincs monitorizaldsi minimumfeltétel, a pdciens hazaengedhetd megfeleld felté-
telek esetén (fektetd, posztop. 6rzé ajanlott). Lehet infiltracios, vagy kis periférids idegek blokadja
(pl. Oberst gyuru blokk). Kezdetben fajdalmas, paciens szamara diszkomfort, emociondlis fainting
eléfordul, nem tompul az izgalom, feszultség, sziimpatiko-adrenergids fazis, emiatt kontrolldlatlan
hipertenzio, tachycardia I€phet fel. A monitorozds hiGinya miatt igazabdl nem is tudjuk, mi térténik
a beteggel. Nagy teruletre nem alkalmazhatd, dézisa korlatozott, hatdsa ineffektiv. Toxikus reakcid
szemeélyzet hijdn nehezen észrevehetd, nem uralhatd. A mUtét és beteg biztonsdgdt nem szolgdljo.

REGIONALIS ERZESTELENITES

Aneszteziologus irdnyitdsa és felugyelete alatt végzett érzéstelenités, mindig az anesztéziai be-
tegbiztonség szem elétt tartdsaval, az altalanos érzéstelenitésnél (GA) megismert monitorizalasi
feltételekkel. Blokadok, spindlis érzéstelenités (subarachnoidedlis blokdad, SA, SAB), epidurdlis, peri-
durdlis érzéstelenités (EDA), kombindlt subarachnoidedlis-epidurdlis érzéstelenités (CSEA). Peifé-
rias idegblokéd (PIB) plexus blokadok, idegblokadok, rétegblokadok. EIBnyék: biztonsagos, GA-ndl
olcsdbb, az alkalmazott helyi érzéstelenitdszer mennyisége dltaldban csekély, a toxikus reakcio rit-
ka, kellé posztoperativ analgézia, alacsony gyogyszer terhelés, a GA szévédmeényei elkerulheték (pl.
intubdcio, légutbiztositds, I€legeztetés, az indukcid hemodinamikai sz&védményei; malignus hiper-
termia, posztoperativ hanyinger, hanyds). Kombindlhaté szeddciéval, GA-al. A mélyvénds trom-
boézis profilaxisra kitdng, szabad posztoperativ folyadék és tapldlék felvétel, a ndvér és személyzet
munkardaforditdsa csdkken, a posztoperativ fajdalomcsillapitd igény csdkken, a betegelégedettség
magas.
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Hatranyok: [0l képzett, regiondlis anesztézidban jartas anesztezioldgus szukséges, nem minden
mUtéthez nydjt teljes érzéstelenséget, specidlis eszkdzrendszert igényel (UH készulék, spindlis, epi-
durdlis, perineurdlis tuk, epidurdlis, ideg katéterek). A paciens nem mindig engedheté haza, mutét
alatt éber pdciens, nincs amnézia, egyes betegek szadmdra a komfort alacsonyabl, az ébrenlét
elfogadhatatlan, gerinckdzeli érzéstelenitésnél a keringd perctérfogat csékken, a vérnyomas csék-
ken, vizeletUritési képesség elveszik, az dtmeneti bénulds és érzéskiesés zavard lehet.

GERINCKOZELI ANESZTEZIA

A gerincoszlop 33 csigolydbdl all, 7 nyaki, 12 hati, 5 dgyéki, 5 keresztcsonti és 4 farokcsigolydbol.
Fiziologidsan 3 gorbuletet mutat,a nyaki, lumbalis lordosis és hati kyphosis. Az agy-gerincveldi fo-
lyadék (CSF, liquor) 0,35 mL/min mennyiségben termelddik az agyban, a subarachnoidealis tér kb.
120-150 ml melynek csaknem a fele (55-75 ml) a canalis spinalisban van. A CSF mennyisége széles
hatarok koézott valtozhat, termelddés kb. 20 mi/h, napi 480 ml. A SA szintjének becslése meglehe-
tésen bizonytalan, még ha testméret kalkulatorokat is hasznalunk (pl. testmagassag, BMI kevésbé
befolydsolja). A CSF tulajdonsagait az 1. tabléazat foglalja dssze. Normdlisan atlatszo, vizszerd, kor-
okozdoktdl mentes folyadék.

???

1 tablazat: A szérum és az agy-gerincveldi folyadék (CSF) legjellemzébb dsszetevéinek ésszeha-
sonlitasa.

A bevezetett tl Gtja o rétegek kozott: bdr, béralatti kdtdszévet, hatsd spinosus szalag, inter-
spinosus szalag, sdrga szalag, epidurdlis tér, dura mater, arachnoideq, cerebrospinalis tér vagy,
subarachnoidedlis tér. Ha a célunk a subarachnoidedlis blokdd, a tit a liquor térbe vezetjuk, ha
epidurdlis anesztéziat kivanunk, a tit az epidurdlis térbe vezetjuk. (5. @bra). A kétféle érzéstele-
nitésnek mds a céljo, a hatdsa, eltérd technikdval végezzUk, kildnbdzd tukkel és gydgyszermeny-
nyiségekkel (3. tabléazat). Szuletéskor a gerincveld az L3 szegmentumig ér, felnéttben dltaldban a
L1 szegmentumban végzédik. Az emberek 30%-ndl a T12-ig, mig 10%-ndl az L3-ig ér. A gerincveld
hosszdra mindig gondolnunk kell, ha neuraxialis anesztézidt végzink, mivel a gerincveld sérulés
paralizissel jar, mely igen komoly szévédmény. (6. @bra) A nyaki régidban a kilepé idegeket az
alatta 1&évé csigolya alapjan szdmozzuk, kiveve a C8 ideg, mely a C7 csigolya alatt 1ép ki. A tovabbi
szakaszon a felette 1évé csigolya alapjdn szdmozzuk a kilépd idegeket.

6(??2?). abra: A lumbosacralis gerinc szagittalis metszetének sematikus abraja, a conus medullaris
altalaban a Ll szegmentumban vegzodik.

A subarachnoidedlis blokdd
Kénnyen megtanulhatd és kénnyen kivitelezhetd technika, a legtébbet alkalmazott regiondlisb-
lokad. A SA biztons@gos és hatékony alternativaja a GA-nak, amennyiben koldoktél (kb. a Th 10.
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dermatoma) distalisan vézett mitétekhez végezzUk, pl. Idgyéksérv, Sectio Caesareaq, csipdtdiji to-
rések, protézis implantatio, az alsé végtag dltaldnos sebészeti, érsebészeti, orthopédiai mutétei.
Elényei: a GA okozta szovédmények és légUtbiztositdsi problémdk elkertlése. Ha a betegnek nehéz
intubdcios anatdmiai viszonyai vannak, az esetleges 1égUtbiztositdst meg kell oldanunk az anesz-
tézia sikertelensége vagy szévédmeénye esetén is, erre eldre fel kell készUlni! Metabolikus stressz
valasz csdkken, a vérvesztés csdkken, a mélyvénds thrombosis rizikdja csdkken, kevesebb a pul-
mondlis szévédmeény (kuldndsen elérehaladott tudébetegség esetén). A beteg mentdlis statusa
folyamatosan monitorozhaté. Hatrényai: nem minden mutéthez j6 (Th 10 dermatomatél craniali-
san), technikai problémdk lehetnek a felUltetéssel, tlvezetéssel, szovédmeényeket okoz pl. hemodi-
namikai — vérnyomasesés, bradycardia —, vizeleturitési problémdk, fejfajas. Ellenjavallatok: o be-
teg visszautasitjo, vagy nem tud egyuttmukddni, poziciondldsi nehézségek, kordbbi gerincoszlop
korrekcios mutét, emelkedett intracranidlis nyomas (ICP), korrigdlatian koaguléciés zavar (gyogy-
szerek, alvadasi faktor vesztés). Tovabbi helyzetek, melyek haszon kockdzat elemzést kivannak: hy-
povolemia, koaguldcids zavar, szivbillentyld szdkulet, bakteridlis fertézés és infekcid a tl beszlrds
kérnyékén, dokumentdlatlan, tisztdzatlan neuroldgiai statusz pl. sclerosis multiplexben szenvedd
beteg, gerincsérulés, alsé végtagi idegsérulés. Relativ kontraindikéciok: kronikus derékfdjds, de-
generativ csigolya betegség vagy kordbbi gerincmutét esetén nehéz lehet, de nem szlkségszeru-
en kizaro. Allergia helyi érzéstelenitdkre, kordbbi rossz tapasztalat, kordbbi PDPH.

A LA-k terjedésének meghatarozoi a subarachnoidealis térben. LA oldat jellemzéi: dézis,
sUrUség, specifikus fajsaly, baricitds, A volumen kevésbé befolydsoljo. Beteg jellemz6i: pozico in-
jekcio alatt és utan, testmagassag (csak extrém alacsony vagy magas), gerincoszlop anatémia
(fokozott lumbalis lordosis), csékkent CSF mennyiség, emelkedett intraabdominalis nyomas nagy
testtdmeg, ternesség, idds kor). Technika: injekcio beadas helye (magassaga), tibemetszés ira-
nya. A gyors beadds és turbulencia kevésbé befolydsolja a terjedést, a tdl lassu adds hyperbarikus
oldatndl az oldat cauddlis irdnyd sullyedését okozza, izobdrikus oldatndl indifferens.

Baricitas. A jobb poziciondlds és terelhetdség érdekében a helyi érzéstelenitd oldatot glukdz
oldat segitségével nehézzé teszik, a CSF-hoz mért relativ stirisége nagyobb. (Viselkedése hasonlo
a cukrozott kvéhoz, a cukor lefelé sullyed, koncentracié gradiens alakul ki, a legédesebb a csésze
aljan). Az ilyen hiperbarikus oldat pl. Bupivacain Heavy 0,5% (1,031 g/ml) U6 pozicioban a gravita-
cid miatt lefelé sullyed a CSF-ban, Trendelenburg helyzetben cranidlis irdnyba terelhetd. Az izoba-
rikus oldat fajsGlya megegyezik a CSF fajstlydval, tehat beaddskor a beadds helyszinén marad,
nem terelhet® a test poziciondlasaval. A hipobarikus oldat pl. lidocain 1-2% (0,998) Ul6 pozicidban
beadva a fej felé kezd emelkedni, Trendelenburg helyzetben cauddlis irGnyba terelhetd. Vigyazni
kell oz EDA sordn tesztdodzisként beadott 3 ml 2%-os lidokainnal, ha subarachnoidealis térbe jutott,
hosszabb Ultetésnél magas spindlis anesztézidt okozhat!

Technika. Tlk: kétféle tihegy kiképzés létezik, tdbb szerzdi névvel, az egyik éles, mely a dura
rostjait vaghatja pl. Quincke; a masik hegye pontszerti hegyes pl. Whitacre, vagy tompa (pencil
point) pl. Sprotte a dura rostjait széttolja. (7. abra). Az éles tlihegy bemetszését ajanlatos a dura
rostjainak lefutdsaval pdrhuzamosan tartani, keresztben atvagja a rostokat, a CSF csorgds valo-
szinl. Méretben a vastagabb tdk mar kikoptak a gyakorlatb ol 24-28G tdket haszndlunk, melynek je-
lentésége a kisebb invazivitds, kisebb a posztdurapunkciods fejfdjds rizikdja. Hatradnyuk a nehezebb
iradnyithatosag, melyet vezetd tlvel korrigdlhatunk. Vékonyabb tdvel dltaldban tébb a probdlkozds.
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7. abra: A SA-hoz haszndlatos tdfajtak bemutatdsara néhany példa.

A punkci6 helye. A tit vezethetjuk a kézépvonalban (midline v. median) vagy a kézépvonaltd
1-15 cm-re lateralisan (lateral v. paramedian). A paramedian megkdzelités nagyobb képzelderét
igényel, de kikliszoboli a processus spinosusok ésszecsiszolodasabol (Baastrup betegség) vagy az
interspinosus szalagok elmeszesedésébdl adddo tlvezetés lehetetlenségét. A beszlrds magassa-
ga a L2 interspinosus rés alatt térténjen, idedlis esetben L3-4 vagy L4-5 szegmentumban. Az L5-S1
szegmentum még elérehaladott spondylosis esetén is tagas, menté mandver lehet (Taylor blokk)
a magasabb prébdlkozdsok sikertelensége esetén. A csipdlapdtok peremeit dsszekdtd vonal az
L4-5 magassagdt adja meg.

8. abra: A SA két leggyakoribb tuvezetési technikdjanak sémads bemutatdsa keresztmetszeti és
2 dimenzios képen. Balra a median és paramedian technika IGthatd, jobbra a paramedian meg-
kozelités a L3-4 szegmentumban.

A beteg helyzete. UI6 helyzet a leggyakoribb, lehet l6gatott, vagy nyUjtott alsé végtagokkal.
Oldalfekvé helyzet, dltaldban a beteg a bal oldaldra fordul. Ultetett pozicidban a beadott olda-
tok baricitdsa érvényesul, a beadds utdn a beteget célszerli gyorsan lefektetni. Huzamosabb ol-
dalt fektetéssel, kis dozisU hiperbdrikus oldattal lehet (domindaléan) féloldalas érzéstelenitést elérni,
de ennek magassdaga, hatdstartama és igazi szelektivitdsa bizonytalan. Huzamosabb Ultetéssel,
kis-kdzepes dozisU hiperbdrikus oldattal lehet cauddlis anesztézidt un. nyereg blokadot elérni.

Asepsis szabdlyai. A beteg hatan bejeloljuk a szards tervezett helyét (koréom vagy injekcios tu
sapkdja alkalmas, tinta nem, mert a fertétlenitd szerrel leoldjuk a bérrél). Szines fertétlenitészer-
rel legaldbb hé@romszor lemossuk (mechanikai térlés és megfeleld behatdsi idd). Steril kesztyit
hazunk, majd eldkészitjuk a két fecskenddt, a felszivo tdt és a helyi érzéstelenitéshez alkalmas vé-
kony tat (24-27G), a spindl tdt, behelyezzik a vezetd tlbe (opciondlis), ellendrizzik a mandrin hely-
zetét, a tihegy irdnyat jelzd bevagdst a tln és a bele illeszkedd csatlakozot a mandrin fogantydjan.
Felszivjuk fecskenddbe a helyi érzéstelenitét a boér, a bédr alatti kdtdszdévet, azaz a spindltd utjGnak
eldkészitéséhez, felszivjuk masik fecskenddbe az alkalmazni kivant helyi érzéstelenité oldatot. Két
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steril gdMbtorldt, steril fedodkotést készitlnk eld. Nagy feluletd lemosds esetén lukas dntapadd izo-
1816 kendd nélkuldzhetd, kisebb felUlet esetén szikséges lehet.

A tlivezetés. A jeldlésnek megfelelden elvégezzik a helyi érzéstelenitést intra- majd subcutan,
majd bevezetjuk a vezetdtlt, majd benne eldre toljuk a spindltdt, lateral felé nézd nattal. A liga-
mentum flavumon dathaladva a td Utja kdnnyebb, majd kis zokkenést érzank, ekkor valdszinlleg
atjutottunk a durdn és a belllrél szorosan tapadd arachnoidedn. A mandrin eltévolitdsakor tiszta
CSF jelenik meg a spindlty csatlakozojdn, a kivant érzéstelenitdszer beadhatd. A spinditd eltavolit-
hatd, a punkcids nyilast sterilen fedjuk, a beteget vizszintesen lefektetjuk. 1-15 perc fektetés utdn, a
beteg fejrészét mintegy 15-20°-al megemeljuk, ezzel megakaddlyozzuk az anesztézia magasabbra
terjedését. (Mivel a hati kyphosis a legmélyebb pont fekvd helyzetben normdlis gerinc morfologi-
anal, a hiperbarikus anyag ide sullyedne le.) Elkezdhetjuk az anesztézia magassaganak tesztelé-
sét tapintdssal illetve hideg érzet vizsgdlatdval. Magasabb dermatdomaktdl distdlis irdnyban tébb
szegmentumban ellendrizzak az érzés kvalitdsokat, kuldnds tekintettel a The, 10 és Th12-L1 régidk-
ra. Amennyiben tal magasnak tunik, az oldat (csak hiperbarikusra érvényes) lefelé terelhetd anti-
Trendelenburg helyzet kialakitdsdval. Amennyiben nem éri el a szikséges magassagot, néhdny
percre a beteget enyhe Trendelenburg helyzetbe hozhatjuk. Percenként tesztelunk. (9. dbra).

9. a@bra: A SA magassaganak értékelésében fontos anatomiai dermatomak és tajékozodasi pon-
tok. Th4 — emldbimbok Th6 — processus xiphoideus, Thi0 — koldok, Thi2-L1 — ligamentum inguinale.

Monitorizdalas. SzUrds elétt felszereljik és paraméterezzik a beteget (Vérnyomas, pulzoxymet-
rio, EKG monitor), sz(rds alatt legaldbb pulzoxymetria kdtelezd, szikség esetén EKG monitor), sz(rds
utan teljes az élettani paraméterek mellett hémérséklet, tudat monitorozasa. Az orrnyildsokba O,
szonda, 1-3 |/perc @ramléssal. Célszerl a beteggel folyamatosan kommunikalni; asitozés, dlmos-
sdg, alvas, hdnyinger hipotenzidra; Iégszomj, bradikardia, magasabb spindlis anesztézidra utalhat.
A periférids pulzus vizsgdlatao, folyamatos ellendrzése az elsd 10 percben informativablb, mint a
nem-invaziv vérnyomdsmeérés. A pulzoxyméter goérbéje gyakran ellapul, a gérbe idénként eltlnik,
mely nem a monitor hibdja, hanem markdns vérnyomdsesés jele.

A SA élettani hatdsai

Sziv-keringési hatasok. A SA dozis és magassdg fuggd hypotensiot okoz, melynek mechanizmusa
elsédlegesen a primér pregangliondris szimpatikus blokad. A pertérfogat csdkken a kontraktilitas,
szivfrekvencia, bal kamra toltd volumen és a periférids ellendllds csdkkenés miatt. Tovabbi mecha-
nizmusok a helyi érzéstelenitdk direkt keringési hatdsa, relativ mellékvese elégtelenség, also testfél
izombénulas, felszallé nyultveldi vasomotor blokéd, ezzel egyUtt jelentkezd légzési elégtelenség.
Egyéni érzékenység szdmottevd és a hattérben alldé hypovolaemia is gyakori. Fontos a gyakori pa-
raméterezés, a folyamat kdvetése. Ha a preload-t gondoljuk a fé oknak, folyadékpotlds és pozici-
ondlds. Amig nem fixalodott a helyi érzéstelenitd, Trendelenburg pozicid nem javasolt; miutan mar
fixdlodott enyhe Trendelenburg mehet, max. 20°, kildéndsen csdszarmetszésnél ne legyen tébb. A
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I&b emelésével és minimdlis felsd végtag emeléssel Iétrehozott bicska helyzet elényods lehet. Ha a
vazodilataciot gondoljuk oknak, indirekt hatdst ephedrin — posztszinaptikus alfa-bétareceptor,
vazokonstriktor és KIR stimulé@ns — az elsé valasztas (pl. 5-10 mg iv, 3-10 percenként ismételve).
A SA el6tt adott krisztalloid infUzids toltés hatdsa minimalis, a gyors 1000 ml infuzié féleg idéseknél
nem tadmogatott. . Megelézés modja a jol megvdlasztott szer (pl. chloroprocain, prilocain), be-
szUrdsi magassag és a megfelelé dozis. A bupivacain 0,5% 2-3 ml (10-15 mg) Th10, mig 3-4 ml
(15-20 mg) Th4 magassagu blokadot okoz. Szullészeti alkalmazasndl és idds, elesett betegeknél
alacsonyabb doézis elegendd.

Hipotermia. A reszketés dltaldban nagyobb EDA esetén. A hémérséklet viszont gyorsabban
csokken SA sordn, a kiesd izommukddés és hagyobb vazodilatacié miatt. Melegités szikséges a
komforthoz és az alvaddasi folyamat optimalizéldsdhoz is.

Atmeneti hallasvesztés. Féleg az alacsonyabb frekvencia tartomanyokban jelentkezik. Gya-
koribb, mint gondoIindnk, emiatt kdvetés szikséges, bdr 15 napon belul spontdn helyredil. Eléfordul
PDPH mellett, ezen is javit az epidurdlis vérfolt (blood patch).

Posztoperativ vizelet retencié (POUR). Multifaktoridlis tiinetcsoport, rizikd tényezdk a férfi nem,
idds kor, kordbbi vizelési zavarok, elhtz6dd mutét, antikolinerg szerek, opioidok, iv. inflzid (1000 ml <).
SA utdn a vizelési reflexiv megszinése, ill. a hélyag tdlfeszulés miatt alakul ki. Neuraxialisan alkal-
mazott opioidok direkt hatdssal birnak a gerincveld és a hidban 1evé vizelési kdzpontra. Az S2-4
szegmentumoknak vissza kell térni a normdlis vizelés helyredlldsdhoz, mely a leggyorsabb chlo-
roprocain, leglassabb bupivacain alkalmazdsakor. A posztoperativ diszkomfort és hipertenzid egyik
oka lehet a hélyag disztenzié. A holyag telddést és feszulést kdvetni kell, erre legalkalmasabb az UH;
sz.e ideiglenes hélyagkatétert kell alkalmazni.

Légzés. Normdlis esetben a SA-nak nincs vagy nagyon kevés hatasa van a tudéfunkciokra (vo-
lumenek, nyugalmi percventillacio, holttér, artérias vérgdz, shunt frakcio). Magas spindlis blokkndl
jelentkezik, az aktiv kilégzést zavarja a hasi és intercostalis izom bénuldsa (pl. COPD-s beteg). A
mellkasi hasi izmok bénuldsdt a beteg megéli, nem érzi a levegdvételt, verbdlis megnyugtatas
legtébbszor elegendd.

Gyomor béltraktus. A hasi szervek szimpatikus beidegzésének blokadja miatt (Th6-12) relativ
paraszimpatikus tlsdly alakul ki. A szekréciod és bél perisztaltika fokozddik, a relativ hipotenzids bél-
fal hypoxia és felszabaduld szerotonin hdnyingerhez vezet.

Maij, vese. A SA nem befolyasolja a vese autoreguldciot (MAP 50 Hgmm <), mig a majnak nincs
autoreguldcidja, emiatt a mdj véradtaramlasa csdkken. Mdjbetegeknél gondos monitorozds szik-
séges. Amig a blood flow megtartott, a SA és a GA ugyanolyan jo.

Szlulészeti anesztézia. SA javasolt csdszarmetszéshez, és nem ndgyodgydszati beavatkozdsok-
hoz kistnamakndl. A kifejezett lumbalis lordézis miatt a csipdlapat peremeket dsszekotd vonal (in-
tercristal line) emelkedhet, igy ott nem a LIV-V, hanem a LIl vagy magasabb szegmentumot ta-
IGlunk. A gravid uterus miatt az elérehajolds nehéz. Kevesebb a helyi érzéstelenitd igény, melynek
hormondlis és mechanikai faktorai vannak. A hipotenzid, hanyinger és PDPH gyakoribb. Az aorto-
cavalis kompresszié ronthatja a SA indukdlt hipotenziét, ez a placenta keringés szempontjabdl ag-
gdlyos.

szévédmények. SA-ban lévé betegek fokozottan érzékenyek szeddciora, (iddseknél emiatt a
midazolam nem, vagy csak évatosan alkalmazhato). Fokozott a légzésdepresszio rizikdja egyéb
gyogyszerekre. Az egyébként egészséges betegeknél keringés-légzés leallas hattérben az agyi
input Mmegszdnése dllhat, nincs inger az agytodrzsi arousal kdzpontok felé. Emiatt nehéz az Ujra-
élesztés SA-ban |évd betegnél, a vazodilatdlt betegek nehezen reagdinak a szokdsos vazopresszor
dozisokra. A leggyakoribb szévédmeények a 2. tablazatban Iathatok.
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Enyhe Mérsékelt Sualyos

TU okozta direkt trauma
Hanyinger, hanyads Nem sikerult SA (ideggyok, gerincveld sérulés,
gerinccsatorna vérzés)
Durapunkcio utani fejfajds Fertézés (talyog, meningitis,

Enyhe hipotenzié
nyne hipotenzio (PDPH) adheziv arachnoiditis)

Atmeneti neurologiai tinet-

Reszketés, viszketés Gerincveld ischaemia

csoport
Atmeneti hallaskarosodds Magas spindlis anesztézia Cauda equina sy.
, - L Totdlis spindlis anesztézia
Vizelet retencio Kihdlés

(TSA)
Keringés-, légzésledllias, haldl
2. tablazat: A SA leggyakoribb enyhe, mérsékelt és sulyos szévédményei.

Durapunkcié utani fejfajas (postdural puncture headache, PDPH). Tarké és nyaki fajdalom,
néha kettds Iatassal. A kor elérehaladtdval jelentkezése elhanyagolhatd, leggyakoribb fiatal terhes
néknél. A tl mérete és fajtdja jelentds befolydsold tényezd, emellett kis BMI, n6i nem, visszatérd fej-
fajasok, kordbbi PDPH. Kezelésére a koffein, b&séges folyadékbevitel, sz.e infuzd, fekvés, teofillin és
az epiduralis vérfolt, melyet altaldban frissen vett vér epidurdlis térbe injektalasaval (pl. 12-20 ml)
végzunk a tinetek megsziinéséig.

Teljes spindlis anesztézia (TSA) esetén a LA eléri az agytdrzset, a légut protekcié elttinik dys-
phonia, dyspnoe, progressiv felsd végtagi gyengeség, eszméletvesztés, hypotensio, bradycardia,
és keringés ledllas alakul ki. A 1égzésledllds lehet szekunder az agytdrzsi hypoperfusio miatt. Pupilla
dilatacid eszméletvesztéssel erdsiti a TSA diagnozisat. TSA-re kell gondolni a karfonat vagy nyakon
végzett érzéstelenités pl. EDA sordn tapasztalt eszméletvesztés, hypotenzid esetén. A tunetcsoport
nehezen differencidalhaté allergids reakciotol (bértinetek hidnya) és stlyos LA szisztémds toxicitas-
tol. CSF lavage segithet, alt. 10 ml térfogatban CSF-t engedunk le, majd 10 ml fiziologids séoldattal
potoljuk, majd 3x ismételjuk. Egyideju 20%-os lipid infuzid inkdbb a szisztémads toxicitds kezelésében
segit. Szerencsés esetben a TSA hatdsai rovid idétartamuaak, a beteg hamarosan ébreszthetd, ex-
tubdlhatd és ITO-ra kiadhaté. Utdlag igazolhatd a diagndzis a liquor és vérminta toxikoldgiai ana-
lizisével.

Subarachnoidedlis (intrathecalis) opioid. a SA-al egyutt alkalmazott opioidok szegmentdlis analgéziat érnek el, alo-

csonyabb dézisban és kisebb mellékhatas profillal, mint szisztémas adds esetén. Csoékkenthetik az alkalmazott LA mennyi-
ségét, kitolhatjak a SA hatdstartamat. Az ajdnlott doézisok a 3. tablazatban IGthatok.

. . EDA doézis SA dozis Hatasbeallési idé Hatastartam CSF terjedés
Opioid p
(meg/h) (meg) (perc) (6ra)
Fentanyl 6-20 5-25 5-10 2-4 Minimalis
Sufentanil 1-12 2-10 5-10 2-4 Minimalis
Morphine 100-1000 100-300 30-60 6-24 Extenziv

3. tablazat. Példa az EDA és SA soran alkalmazhatd opioid dozisokra, a hatasbedllasi iddkkel és hatdstartamokkal szemiél-
tetve.

Uj médszerek. Az UH térhoditdsaval szamos vizualizéciés technika kerlt leirasra (pl. transzver-
zalis midline interspinosus; sagittalis paramedian interlaminal), melyek kéros gerinc morfologia (pl.
spondylosis, scoliosis) esetén nydjthatnak segitséget.

az epidurdlis érzéstelenités
Népszerl érzéstelenitési eljards, alkalmazhatd mutéti anesztéziara és fajdalomesillapitasra (akut,
perioperativ és kronikus). Mivel igen j6 fajdalomcsillapitési eljaras és a motoros funkciokat is meg-
kiméli, alkalmazdsa arany standardnak mindsul, szdmos gyogyszeres és egyéb fajdalomcsillapitd
eljérast hasonlitanak hatdsdhoz. Viszonylag kdnnyen megtanulhatd és kdnnyen kivitelezhetd, de
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a SA-ndl kissé komplikaltabb technika, a legtdbbet alkalmazott katéteres coaxidlis blokdd. Az EDA
biztonsdgos és hatékony doézisfUggd szegmentdlis analgéziat vagy anesztézidt okoz a beszurdsi
ponttdl cranidlisan és distalisan terjedd dermatdmadkban. Szélesebb kdérd az alkalmazhatésdga,
mint a SA-nak, elvileg a gerinc hosszdban bdrhol szdrhato, (pl. cervicalis, thoracalis, lumbalis és
hiatus sacralis felél). Kombinalhaté SA-val, GA-val, de lehet alkalmazni 6ndlléan. Szarhatd egysze-
ri blokddként, de a legelterjedtebb a katéteres technika. Leggyakoribb felhaszndldsa a szulészeti
anesztézia és fajdalomcsillapitds.

SA EDA
LA volumen Kicsi (1-4 ml) Nagy (4-20ml)
Hatasbedllas Gyors Lassu
A blokkanesztézia hatékonysaga Sikeres, teljes anesztézia Foltos anesztézia
Motoros blokk lgen Nem
Lehetbség Ujradozirozdsra Nem lgen
Katéter (szok&sos alkalmazds) Nem Igen
Szisztémas helyi érzéstelenitd szint Elhanyagolhat6 Jelentds lehet
Gerinc régid Lumbalis Teljes gerinc hosszdaban
TU Spindl tu Tuohy tu
Asepsis dltaldnos szabdlyai lgen Igen + steril kotény, izoldlas
Posztoperativ fajdalom 1-2 6ra Napok, hetek

4. tablazat: Az SA és az EDA 6sszehasonlitdsa.

Az ellenjavallatok és relativ kontraindikaciok a SA-hoz hasonlok. A hatdéanyag terjedése az epi-
durdlis térben egyenletes, a gravitacid nem befolydsolja. Az anesztézia sdv szélességét a beadott
ddzis hatdrozza meg, a szintjét a szards magassaga. A laza kétdszdvetes térben a beadott anyag
egy része a kiterjedt vénds rendszeren keresztul a szisztémds keringésbe jut.

Technika, tlk: az epidurdlis punkcidhoz egy 1ényegesen vastagabb Tuohy tit haszndlunk, mely
lekerekitett, tompa hegyd, a bemetszése a szokdsos bevezetés sordn cranidlis irdnyba tekint, igy
az epidurdlis katéter a gerinccsatorndban cranidlis irdnyba vezethetd. A Tuohy tdben mandrin
van, hogy a tlvezetés kdzben ne legyen benne szévethenger okozta dugd. A pontos mélység ér-
tékeléséhez cm-es savozdassal készul. A nyaki gerinc és a lumbdlis gerinc terlletén a processus
spinosusok csak nem vizszintesek fellltetett betegnél, de a hati szakaszon lefelé haladva egyre
meredekebbek, emiatt a tlvezetésnél az irdnyokat bele kell kalkuldlni. A rétegek természetesen a
SA részletezése sordn megismertekkel megegyeznek, a tiheggyel azonban megdllunk az epidu-
ralis térben, a durdn nem hatolunk at. Kétféle technika haszndlatos, az elsé taldn legnépszerdbb
modszer az un. ,loss of resistance” technika, a masik a fliggé csepp modszer.

A punkci6 helye. A tUt vezethetjuk a kézépvonalban (midline v. median) vagy a kézépvonaltd
1-15 cm-re lateralisan (lateral v. paramedian). A paramedian megkézelités itt is nagyobb képze-
I6erdt igényel, de kikUszdbdli a degenerativ gerincbetegségek miatti tlvezetési nehezitettséget.
Gyakran alkalmazott technika, hogy a processus transversusokra szarunk, majd medial felé léptet-
ve a tUhegyet felkeressuk a nyilast. Ez a technika segit a gyoki sérulés megeldzésében. Bizonytalan
esetben segitséget nyUjthat fluoroscopia haszndlata kontrasztanyaggal.
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10. a@bra: Az EDA-hoz hasznalt Tuohy tu és a gyari szett.

T
3 i - Dura

Gerincveld

Ligamentum
flavum

Epiduralis
ter

Katéter

11. abra: Az EDA katéter bevezetésének sematikus abrgja.

A beteg helyzete. Ul6 helyzet o leggyakoribb, lehet l6gatott, vagy nydjtott alsdé végtagokkal.
Oldalfekvé helyzet, dltaldban a beteg a betegséggel nem érintett oldaldra fordul.

Asepsis szabdlyai. A beteg hatan bejeloljuk a szards tervezett helyét (kéréom vagy injekcios tu
sapkdja), majd mutéti bemosakodds utan szines fertétlenitészerrel legaldbb hadromszor lemos-
suk. Steril mltéskopenyt veszunk fel, steril kesztylt hazunk, majd izolGlunk egyszer haszndlatos,
ontapadd, lukas kenddvel. EIGkészitjuk a szettbdl a fecskenddket, a Tuohy tat, a katétert, afiltert és a
pattintds 6sszekotot. Felszivo tit és a helyi érzéstelenitéshez alkalmas vékony tlbe felszivjuk a be-
adni kivant helyi érzéstelenitét, egy masik fecskenddbe az epidurdlis térbe szant oldatot. A specidlis
loss of resistance fecskenddébe fiziol6gids sodldatot szivunk.

A tlivezetés. A jeldlésnek megfelelden elvégezzuk a helyi érzéstelenitést intra- majd subcutan,
majd bevezetjUk a Tuohy tut kb. a lig. flavum elétti szévetrétegbe a mandrinnal, majd kihdzzuk a
mandrint és csatlakoztatjuk a loss of resistance fecskendét. A ligamentum flavumig toljuk a du-
gattyut és a szarnyakkal vezetjuk elére a tlt, amig a dugattyd megdll, mivel a tihegy a ligamen-
tum flavumba jutott, melynek ellendlidsa nagy. Innét kezdve szinte csak a dugattydt toljuk hively-
kujjal, a szarnyakat tartjuk, de engedijuk a fecskendd és ti mozgdsdt elére, mig a dugattyd hirtelen
felszabadul, és igen kénnyen tudjuk a folyadékot injektalni az epidurdlis térbe. Errdl az ellendllds
vesztésrol és szabad injektalhatdsagrol nevezték el a technikdt. A véletlen subarachnoidealis térbe
jutaskor is kicsi az ellendllds, ezért a fecskendét lecsatlakoztatjuk a Tuohy tdrdl és vizsgdljuk, nincs-e
CSF csorgds. A fuggd csepp modszer tlvezetése hasonld, de nem csatlakoztatunk fecskenddt,
hanem a Tuohy tu csatlakozéjaba néhany csepp fiziologias séoldatot helyeziink (fecskenddvel,
thvel), a csepp l6g a csatlakozobol, amikor eldre toljuk a tut és az atjut a ligamentum flavumon
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az epiduralis térbe, az alacsonyabb nyomds miatt a csepp beszivodik a tlbe. Az epidurdlis térbe
szant oldat beadhatd, vagy oz eldkészitett katéter bevezethetd vagy a kombindlt epidurdlis spi-
ndal anesztézids tun keresztll a SA elvégezhetd. A katéter bevezetése utdn a katéter ellentartdsa-
val a Tuohy tut kinGzzuk. A katéter szokdsos roégzitését a szettben taldlt dntapadd régzitével, vagy
béralaglt technikaval, dltésekkel végezzUk.

Monitorizélas. Szards elétt felszereljuk és paraméterezzik a beteget (Vérnyomas, pulzoxymet-
ria, EKG monitor), szarés alatt legaldbb pulzoxymetria kotelezd, szUkség esetén EKG monitor), szards
utdan teljes az élettani paraméterek mellett hdmérséklet, tudat monitorozdsa.

Az EDA hatdsai

Sziv-keringési hatasok. A lumbalis EDA sziv keringési hatdsai elnanyagolhaték. A thoracalis EDA
- kiterjedésétdl fuggden — kétoldali szimpatikus blokddot okoz a megfeleld keringési kdvetkezmeé-
nyekkel, a CO akdr 20%-os csdkkenésével, melynél a legszembetlndbb a vérnyomas csdkkenése.
Légzésre gyakorlatilag nincs hatdssal, de az alkalmazott gyégyszer elegytdl figgden enyhe opioid
indukalt légzésdepresszio (frekvencia és tidal volumen), viszketés. A nem kellé fajdalomcesillapitas
eléfordulhat, fejfdjas csak véletlen dura punkcid esetén jelentkezik. Kiterjedt anesztézidnal az alsd
végtagok zsibbaddasa és vizelési zavarok alakulnak ki. A szévédmények k6z6tt dura punkciod, CSF
csorgas, fejfdjas, hanyinger, hanyds, gerincveld sérulés, epidurdlis vérzés, epidurdlis tdlyog; vélet-
len subarachnoidedlis adagoldsndl magas spindlis anesztézia, vagy nagy mennyiségu epidurdlis
oldat esetén helyi érzéstelenitd szisztémads toxicitas fordulhatnak eld.

PERIFERIAS IDEGBLOKADOK
Amennyiben a feltételek rendelkezésre alinak, és az egész személyzet rutint szerzett a periférids
idegblokddok alkalmazdsdban, a technika gyors és viszonylag egyszerl. A betegbiztonsagi kér-
dések nem kerulheték meg a regiondlis anesztézia, a periférids idegblokddok alkalmazdsa esetén
sem.

Bier blokdd, vagy intravénas regiondlis anesztézia (IVRA). Bier alkalmazta elészor, az érzés-
telenités Iényege, hogy az érzésteleniteni kivaint végtagot vértelenitik, majd a vénds rendszert helyi
érzéstelenitdvel toltik fel. Az anesztéziai monitorozds elveinek betartdsaval a beteget eldkészitjuk,
és az ellenoldali alkaron periférias vénakanult (PVK) helyezink be, infGzids hattérrel. Az érintett fel-
karra kétkamras mandzsettat teszink Esmarch polydval a végtagot vértelenitjuk , majd az eld-
re behelyezett PVK-n keresztll a vénds rendszert feltoltjuk higitott lidokain oldattal 3-4 mg/tskg
dsszdozisig (pl. 30-50 ml 0,5% lidokain). Bupivacain haszndlata tilos a direkt myocardialis toxikus
hatdsa miatt. A kar bérén marvanyozott minta jelenik meg és szinte azonnal anesztézia alakul ki.
Kb 15-20 perc elteltével, ha a beteg panaszkodik a mandzsetta szoritdsardl, felfGjhatjuk a distalis
mandzsettat, varjunk egy percet a nyomdasviszonyok kiegyenlitédéséig, majd engedjuk fel a proxi-
mdadlis mandzsetta részt, ezzel a diszkomfort megszunik. Az eljards alkalmas 30-60 perces muUtétek
végzéséhez, 30 mert a mandzsetta 30 percig nem engedhetd fel, 60, mert 60 percnél tovabb tartd
ischaemia nem javasolt. EIénye, hogy gyors, egyszery, kdnnyen kivitelezhetd, és teljes anesztéziat
biztosit. Hatranya, hogy idé limitalt alkalmazdsa, a mandzsetta felengedése utdn a nem fixalt helyi
érzéstelenitd frakcid a szisztémdas keringésbe jut, biztosan mukddd dupla-mandzsetta és nyomdas-
meérd szukséges. A felengedés utdn a helyi érzéstelenitd hatdsa szinte azonnal megszdnik, ezért
fajdalomcsillapitdsra nem alkalmas. Az ultrahang irdnyitdssal végzett végtagi idegblokadok kiszo-
ritottak a gyakorlatbol.

Az ultrahang haszndlata

Az idegblokd&dokat direkt szemkontroll alatt UH segitségével végezzuk. A beavatkozdsok egy ré-
szénél latunk marker pontokat, artéria (pl. axillaris PBB), csontos témpont (pl. supraclavicularis
PBB), melyek segitenek a tdjékozoéddsban. Mds résziknél nem Iatunk ilyen marker pontokat (pl.
nischiadicus). A blokadok egy részénél az ideg pontosan megfigyelhetd, nyomon kévethetd. Eb-
ben az esetben az idegképlet felkeresése utdn a tihegyet az ideg kdzelébe vezetjik, és kdré 1-2 mi-
es adagokban injektdljuk a szUkséges érzéstelenitd oldatot. Fontos, hogy gyakran aspirdljunk, ezzel
ellendrizve, hogy a td hegye ne érképletben legyen és elkerlljuk a szisztémds adagoldst. Ameny-
nyiben nem I&tjuk az oldat terjedését, mindig gondoljunk esetleges kdzvetlen érbe addsra. Mas
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esetekben az ideg egydltaldn nem, vagy csak jelzetten 1Gthatd, mivel az idegek egy izmok kdzotti
rétegben, vagy kotdszévetes rétegben futnak, ezeket réteg blokadoknak nevezzik (pl. pectoralis
idegblokad, PECS; transversus abdominis réteg blokad, TAP). UH segitségével ezeknél a megfelel®
szoévetréteg azonositdsa a cél. Az UH haszndlata eléképzettséget igényel, szikséges a készulék is-
merete, az alapbedllitdsok (frekvencia, mélység, fokusz szam és mélység, dinamikus range kom-
penzdaci6, DRC, a monitor idé erésités kompenzacié TGC), és a finomabb beadllitasok (pl. szoveti
harmonikus, szél kiemelés). A transzducer és t viszonya lehet pdrhuzamos, ez in-plane technika,
de lehet a tU helyzete a transzducerre merdleges, ez out-of-plane technika. Ha a vizsgdlt struktdra
lefutdsdvak pdrhuzamos a transzducer hosszanti nézetrd|, long-axis view, mig ha keresztemtszeti
a kép, short-axis view-rol beszélunk. Altaldban az érstruktarak hypoechogenek (kevés echo jel
jon vissza, mivel atengedik az ultrahangot, a véndk jOl, az artéridk kevésbé jol dsszenyomhatdk. Az
izmok, kotdszdvetek és csontos felszinek hyperechogenek, mivel kevésbé [0l vezetik a hangot, j6
visszhangot adnak a transzducerre. A magasabb frekvenciék (pl. 10-14 MHz) nem hatolnak mélyen
a szévetekbe, de magas felbontést adnak, az alacsonyabb frekvenciék (pl. 4-8 MHz) mélyebben
hatolnak a szévetekbe, de alacsonyabb felbontasa képet adnak. Haszndlhatunk egyszery, sima
tdket, gondoljunk rd, hogy hegyuk éles, adott esetben sértheti az idegképleteket. Az UH ir&nyitds se-
gitésére UH reflex tUk kerultek forgalomba, mely két féle lehet, az egyik UH reflex boritassal van el-
I&tva, mig a masik rovatkolt. Nagyobb szégben bevezetve is j6 UH reflexet biztositanak. A modern,
multimodalis megkdzelités részeként alkalmazott periférias idegblokadok (PIB) célja a fajdalom-
keltd, nociceptiv ingerek gerincveldbe és magasabb idegrendszeri struktUrdkba jutdsénak meg-

akaddlyozdsa. Ezzel csdkken az opioid szUkséglet, a mellékhatdsok és szovédmények kockdzatao.

Thoracalis paravertebralis blokéad, (TPVB). A thoracalis paravertebralis tér egy ék alak tér, amely a gerincoszlop két
oldalén talalhaté. A thoracalis paravertebralis idegblokdad a TI-T12 dermatomdaknak megfeleld érzéskiesést okoz a mellka-
son és a hason. Mellkason végzett mutétekhez féloldali analgéziat vagy anesztéziat biztosit, nem okoz szimpatikolizist mint
az EDA és kikUszoboli a véletlen durapunkcid veszélyét. Lehet alkalmazni egyszeri szGrasbol és kanuldlt folyamatos idegb-
lok&dként.

10. abra: A Thoracalis paravertebralis blokddhoz alkalmazott ti bevezetése és a helyi érzéstelenitd terjedésének sematikus
abrgja.

Nyaki idegblokadok. A nyaki fonat idegblokddja alkalmazdsakor a Cl-4 gerincveldi idegek alkotta cervicalis fonatot
érzéstelenitjuk, amely az ipsilaterdlis arcon, nyakon és a clavicula feletti bérben okoz érzéskiesést. Carotis, pajzsmirigy és
egyéb nyakon végezhetd mutét érzéstelenitéséhez haszndlhato. Kiegészitd blokadként haszndlatos a clavicula és vall ma-
téteihez. A potencidlis szovédmeények rizikdja minden mas régidval ésszehasonlitva itt a legmagasabb.

Afelsé végtagiidegblokdadok. A karfonat, azaz a plexus brachialis blokédjéval a felsd végtag kulonbozd szintl érzéste-
lenitését érhetjuk el. A kilépd ideggyokoktdl distalis irdnyban haladva a scalenus izmok kozott interscalenikus, a kulcscsont
feletti tertleten supraclavicularis, alotta infraclavicularis, illetve a honaljgrokban az axillaris megkdzelitést alkalmaz-
hatjuk. (10. &@bra). Altalénosan elmondhato, hogy a proximalisan végzett idegblokéadok a felsé végtag proximdlis régiojat
(vall, felkar felsé harmada), mig a distalisan végzett blokédok a felsd végtag distalis teruleteit (alkar, kéz) érzéstelenitik.
Az 5. tablazatban 6sszefoglaltuk a legjellemzébb kuldnbségeket a négy megkdzelités kozott. A clavicula feletti blokddok
sordin, az ideggyokok eredésénél nem ritka a duraréteg folytatdddsa, amely az ideget egy szakaszon még borithatjo. A
véletlen intrathecalis injekcid veszélye emiatt fokozott. A supraclavicularis idegblokdd hatranya o pleura és az arteria
subclavia kdzelsége, valamint a n. suprascapularis esetleges kiesése. Elénye a plexus viszonylag kompakt elhelyezkedése,
varhatd a plexus brachialis dsszes tdbbi dgdnak az elérése, valamint a n. phrenicus relativ tévolsdga. A karfonat clavi-
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cula alatti idegblokadjai a leggyakrabban alkalmazott vezetéses idegblokédok kdzé tartoznak. Alkalmazésuk tébbnyire
kénnyd és gyors, a betegnél j6 perioperativ analgézidt érnek el. Ismeretlk alapvetden fontos a felsd végtag séruléseinek
ellgtasakor, kléndsen azokban az esetekben, amikor az dltaldnos anesztézia a betegre nézve fokozott veszélyekkel jarhat.
Alacsony szévédmény- és magas sikerardnya, valamint viszonylagos egyszerlsége miatt a karfonat idegblokad axillaris
megkaézelitése az egyik legnépszerlibb RA technika. Ma mdr relative alacsony dézisokat alkalmazunk, melyre példaként a
6. tablazatban utalunk. Révid mutétekhez haszndlhatunk lidokaint, de a szokdsos eljdrdssal gondot forditunk a megfeleld
posztoperativ fajdalomcsillapitasra, ezért a bupivacaint részesitjuk elényben. Mivel a ropivacain részben megkiméli a mo-
toros kiesést, a mozgds zavard lehet a mutéteknél, emiatt kevésbé haszndlatos.

10. @bra: A plexus brachialis szakaszainak és adgainak sematikus abrazolasa.

Az alsé végtagi idegblokadok. Az alsé végtag érzéstelenitésében két nagy fonat o lumbalis plexus és a sacralis ple-
xus jatszik szerepet. Vazlatosan az alsé végtagot térdig a lumbalis mig térdtél lefelé a sacralis fonat idegzi be. A comb bd-
rének hatsoé részét a sacralis fonat dga a n. cutaneus femoris posterior adja, a labszar medialis részének beidegzését pedig
a lumbalis fonat dga a n.saphenus latja el. Ezeket a neurotopids innervaciokat bele kell kalkul@inunk alsé végtagi blokadok
tervezésénél.

A lumbdalis fonat blokddjai a n. femoralis idegblokéd a comb anterior és medidlis részén, a térd feletti, valamint a
lGbszdr belsd felszinét latja el, igy a blokdd hatdsara a m. sartorius, a m. quadriceps femoris, a m. ilipsoas €s a m. pectineus
motoros mukodése kiesik.

A n. obturatorius idegblokad alkalmazésakor az agyéki fonat egyik dgdt a n. obturatoriust érzéstelenitjuk.

A n. saphenus idegblokadja csak a Iabszdr, a belboka fellletes bdr és béralatti kotdszovet mutéti beavatkozdsainak

A sacralis fonat blokadjai. Az Uldideg testink legvaskosabb és leghosszabb periférids idege. Hosszdbdl addddan
idegblokadjat tobb anatémiai régidban és tébb megkdzelitésbdl is el lehet végezni. A plexus sacralis teljes érzéstelenitése
a medencei kisizmok quadratus femoris, gemellus superior és inferior, valamint az obturator internus, tovébba térdtél lefelé
valamennyi izom motoros blokadjdt idézi eld.

Magas n. ischiadicus érzéstelenités szenzorosan a gluteus tdjék alsé és laterdlis részének, a comb hatsd borfelsziné-
nek, medidlis fels® részének a scrotum/labium major, valamint a térdhajlat — a ldbszér medialis felszinének kivételével — az
egész labszdr és |ab érzéstelenségét okozza. Distalisabban a comb hatso részének szenzoros beidegzése megmarad. Még
distalisabban a bifurcatio alatt végezve a blokddot a tibialis vagy a peroneus communis ideg érzéstelenitését érjuk el. A
tébbféle megkoézelités 6sszehasonlitésat a 7. tablazatban mutatjuk be.
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1. abra: a. A plexus lumbalis és b. a plexus sacralis sematikus abrazolasa.

Mellkason végezheté idegblokadok. Pectoralis idegblokdd. PECS 1 és PECS Il idegblokad dltaléban énmagukban is
multimoddlis analgézia fontos bdzis elemei.

A hason végezheté idegblokéadok. TAP blokéad. A hasfali eredett fajdalmat blokkolja, és a zsigeri eredett fajdalmat
nem csillapitja, ezért mindig a multimoddlis analgézia részeként, mas modszerekkel kombinditan szabad alkalmazni.
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BETEGMONITOROZAS AZ
ANESZTEZIA KOZBEN: A NARKOZIS
MELYSEGE, MAC, KERINGES

AZ ALVASMELYSEG INTRAOPERATIV MONITOROZASA

Az adott d6zisU intravénds és inhaldcios anesztetikumok dltal kivaltott hatds nagysdga nagy egyé-
ni kuldnbségeket mutat, melyet befolydsol a beteg életkora, dltalénos egészségi dllapota és még
szdmos egyéb tényezd. Az alkalmazott narkdzis mélységére sokdig csak indirekt jelekbdl, mint pél-
ddul a vérnyomads, szivfrekvencia, 1égzésszam, lehetett kdvetkeztetni. Ezek mellett ma mar rendel-
kezésre alinak kUldonbdzd monitorizaldsi eszkdzodk, melyek egzakt médon mérik az alvésmeélységet.

Leggyakrabban EEG vizsgdlaton alapuld monitorokat haszndlunk, melyek az amplitudd és a
frekvencia valtozdsait regisztraljak, amibdl egy kdnnyen értékelhetd, 0 és 100 kdzotti dimenzid nél-
kuli sz&dmot generdlnak. A klinikai gyakorlatban legszélesebb kdrben az Gn. Bispectral index monitor
(BiS) hozzaférhetd.

A 0 érték az agyi elektromos tevékenység hidnyat jelent, 100-as érték a teljes ébrenlétre jellemzé.
Megfeleld mélységunek tartjuk az anesztéziat, ha a BiS-érték 40 és 60 kdzott van. 60 felett az intra-
operativ felébredés esélye nagyobb.

Az alvdsmeélység monitorozdsaval tébb cél valdsithatd meg. Elkertlhetdk a mutét alatti véletlen
ébrenlétek és felébredések, melyek hosszu tdvon is kdros pszichés hatdsokkal jarhatnak. Megter-
held lehet a szUkségesnél mélyebb narkdzis is, ilyenkor az anesztézidval dsszefuggd morbiditas és
mortalitas is ndvekszik. A fenti hatdsok kifejezettebbek a magasabb rizikdju betegeknél, ezért naluk
az alvGsmélység monitorozdsa erésen ajdnlott.

A narkdzis pontos vezetésével az anesztézia kdltségei is csdkkenthetdk.

GAZMONITOROZAS ANESZTEZIA K&ZBEN (MAC)

Az inhaldcidés anesztézia komoly eldnye az intravéndssal szemben, hogy alkalmazdsa kdzben
(majdnem) valos ideju informacié all rendelkezésre az anesztetikum pillanatnyi hatdshely kon-
nitrogén oxidul és az inhaldciés anesztetikum belégzett és kilégzés végi (end tidal) koncentracioja
a gdzelegyben. Az end tidal koncentrdcid a kilégzési gérbe végén mért koncentrdcio, ami durva
egyszerUsitéssel kdzelit az alveolusokban, illetve végsd soron az altatdszerek hatdshelyén ,mér-
hetd” gdzkoncentrdcidhoz, ezdltal a klinikai gyakorlatban jol haszndlhatd, egyszerd valtozot jelent,
mely 6l korreldl az anesztézia mélységével.

Az egyes inhaldciés anesztetikumok fontos tulajdonséga irhato le az an. MAC-értékkel (minima-
lis alveoldris koncentrécié), ami azt az elméleti gdzkoncentrdcid értéket jelenti, aminél az atlagos,
40-éves betegek 50%-a nem reagdl a sebészi metszésre. Biztosabb hatds eléréséhez 1,3-as, 1,5-6s
MAC-értéket ajanlott alkalmazni. Valds kéralmények kézdtt nem mononarkdzisban alkalmazzuk oz
altatébgdzokat, hanem szdmos egyéb gyogyszerrel egészitjuk ki terdpidnkat. Ez utdbbi kéralmény a
MAC-érték definicidjalban nem jatszik szerepet.
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A MAC-érték egy, oz adott inhaldcios anesztetikumra, annak ,erésségére” jellemzé szam, ami
irdnymutatdssal szolgdl az altatdgdz adagoldsdval kapcsolatban.

Az egyes betegek altatdsdhoz szUkséges gdzmennyiséget szdmos tényezd befolydsolja. A MAC
értéket befolydsolja a beteg életkora és dltaldnos dllapota. Kevesebb halogénezett inhaldcids
anesztetikumot kell haszndlni, ha a gdazkeverékhez nitrogén-oxidult is adagolunk (masodik gaz
effektus), illetve csdkkentik a szUkségletet az egyéb fajdalomcsillapitok (opioidok) és az esetlege-
sen adott anxiolyticumok, intravénds anesztetikumok is.

KERINGES MONITOROZASA

A legtdbb anesztézia sordn alkalmazott eljards jelentdés hemodinamikai valtozdsokat idéz eld, mi-
ként a felhaszndlt gydgyszerek is befolydsoljdk a keringési rendszert. Ennek kévetkeztében minden
anesztezioldgiai beavatkozds sordn szukséges a keringési rendszer monitorizdlasa.

Minden dltaldnos és regiondlis érzéstelenités alatt kdtelezd az EKG, a periférids oxigén szaturdcio
és a vérnyomdas monitorizaldsa.

Rutinszerlen egy vagy két EKG elvezetést szoktunk megfigyelni, ami alkalmas a szivritmus anali-
Zisére, a vezetési zavarok felismerésére, a szivfrekvencia valtozdsainak kdvetésére, de nem minden
esetben elegendd pontosabb kardiologiai diagndzishoz. A muatét alatt esetlegesen fellépd friss
ischaemids jelek nem minden esetben vehetdk észre a medfigyelt elvezetésekben. Osszességében
a monitoron Iadthatd EKG-gorbe diagnosztikus értéke a standard 12-elvezetéses EKG-hoz képest
korlatozott.

Mind az altatds, mind a neuroaxidlis érzéstelenitések befolyasoljdk (jellemzden csokkentik) a
vérnyomast, ezért szUkséges a rendszeres idokdzdnként végzett noninvaziv vérnyomasmeéreés.

A minden esetben végzett pulzoxymetria a hemoglobin oxigén telitettségén kivul, a pulzusgérbe
révén informdacidval szolgdl a periférias keringésrdél is.

Amennyiben folyamatos vérnyomas kontroll szikséges, artérids kanul behelyezése utdn lehe-
téség van invaziv vérnyomdsmeérésre is. Bizonyos mutéteknél szoros vérnyomaskontroll szUkséges
(pl. carotis endarterectomia), mds esetekben a vérvesztés veszélye miatt kell artérids vérnyomast
alkalmazni. Sok esetben a hemodinamikai instabilitds indokolja a folyamatos vérnyomaskontrolit.

Centrdlis vénds kanul behelyezése utdn lehetéség van centrdlis vénds nyomas monitorizaldsa-
ra is. Intraoperative leggyakrabban jelentds vérvesztéssel jard mutétek (pl. kiterjesztett majrezek-
ci6) sordn van erre szikség.

A keringési rendszer mutét alatti folyamatos megfigyelésére minden olyan modszer haszndlha-
to, amit dltaldban intenziv osztdlyon alkalmazunk. Invaziv hemodinamikai monitorozdst dltaldban
specidlis mutéti tipusoknal (pl. szivmutéteknél), esetleg kutatdsi céllal végzunk. Mdtét alatt végez-
hetd transoesophagealis echokardiogrdfia is, amennyiben a személyi és targyi feltételek adottak.
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BETEGMONITOROZAS ANESZTEZIA
KOZBEN - 1ZOMRELAXACIO

NEUROMUSCULARIS JUNCTIO, RELAXANSOK HASZNALATA — TORTENETI ATTEKINTES
Az elmult évtizedek sordn a neuromuszkuldris junkcid blokkoldsra haszndit gydgyszerek az anesztézia szerves részévé valtak,
forradalmasitva a mutéti beavatkozdsok kimenetlének sikerességét.

El¢szor Griffith s Johnson (Montreal, 1942) alkalmaztak, intocostrint (Chondrodendron tomentosum indiai gumipalanta
alkaloidd@inak biologiailag standardizalt keveréke) izomrelaxdacio eldidézésére ciklopropan-anesztézia alkalmaval. Koréb-
ban az dltalanos érzéstelenitések soran csak az inhaldcios szerek (dinitrogén-oxid, dietil-éter, ciklopropan és kloroform)
voltak haszndlatosak, ami némileg megnehezitette a sebészeti beavatkozasokat (nem dlit rendelkezésre megfeleld szintl
izomrelaxdcio). A jelentés mértékd izomrelaxacio eléréséhez az anesztézia mélyitésére volt szikség, ami gyakran karos mel-
lékhatdasokkal (sziv- és légzési rendelleneséggel, magas mortalitdssal) jart egyutt. Kezdetben csak a lokdlis érzéstelenités
(analgézia) haszndlata volt az egyetlen alternativa.

Az izomrelaxdnsokat elészér csak alkalmanként (nem szokvényosan és kis dézisban) haszndalték, mint segédanyagot
(nem intubdltak, a tudét nem lélegeztették és a maradék (resudialis) blokkot nem kezelték rutinszertien, ezzel jelentés mor-
biditési és mortalitasi szévédményeket okozva (Beecher és Todd, 1954). Viszonylag idejében (1946) felismerték, hogy pl. a
curare alkalmazdasa nagyobb doézisban lehetdvé tette az érzéstelenités mélységének csodkkentését és javasoltak alkal-
mazésat a hosszabb mutétek soran (az érzéstelenités mélyitése helyett), mely egy teliesen Uj aneszteziolégiai gyakorlat
alkalmazdsat jelentette a kordbbiakhoz képest. A mindennapi gyakorlatban ezutdn alakult ki a rutinszerlen alkalmazott
endotrachedlis intubdcio és egyattal a mechanikai lélegeztetés alkalmazdsa is. Gray és Halton (1946, Liverpool, GB) k&ézzé-
tették a tubokurarin (tiszta alkaloid) alkalmazasaval kapcsolatban elért eredményeiket, tapasztalataikat (tébb mint 1000
betegnél!). A kdvetkezd 6 év soran egy Utmutatds szUletett a szlikséges haszndlatrol, kovetelményekrdl: dltaldnos narkézis,
fajdalomcesillapitds és izomrelaxécid, az anesztézia hdrom alappillére tekintetében - az ,anesztézia hdrmasa”. A negyedik
Jpillér’, a kontrolldlt 1élegeztetés a késdbbiekben kerllt kiegészitésként alkalmazdsra, hangsulyozva fontossagat és ezzel
egyidében lehetdvé téve az alkalmazott anesztetikumok és relaxéinsok mennyiségnek csdkkentését. Ez a koncepcid szolgdlt
alapjaul a neuromuszkuldris blokkolé gyoégyszerek modern aneszteziolégiai gyakorlatban térténd haszndlatahoz (lehetévé
téve a sulyosan megbetegedettek, kritikus dllapotl betegek, komplex mutéti beavatkozdsok biztonsdgos elvégzését és a
mUtétet kdvetden az intenziv terdpids osztdlyon torténd ellatdst.).

A DEPOLARIZALO NEUROMUSZKULARIS BLOKK JELLEMZOI

A neuromuszkuldris blokk vizsgdlata sordn a depolarizdld és a nem-depolarizald blokkok kdzott
tébb kuldnbség is megfigyelhetd.

Kis dozisu szukcinilkolin (1. @bra) jelenlétében:

- csokkent valaszreakcio az egyetlen, alacsony feszultségu (1Hz) ingerre, amelyet egy periféri-
ds idegen észlellink. A tetanikus ingerlés (pl. 50Hz) kis mértéky, de tartos valaszt eredmeényez,

- ha négy elektromos inger, 2 Hz-es frekvenci@val 2 masodpercen keresztul torténik (négyes
sorozatu ingerlés, TOF), majd a kdvetkezd négyes sorozat (TOF) elétt 10 s sziinet kdvetkezik,
nem csdkken az egymast kévetd ingerek magassaga (ébra),

« a0z egyszeri elektromos ingerek alkalmazdsa utdn 5 mdsodpercig tartd tetanikus ingerlés,
majd 3 masodperccel késébb egy Ujabb elektromos sorozat alkalmazdsa nem befolydsolja
az 6sszhuzodas nagysagat (potencidlodasat, magassagat), nincs poszttetikus potencidlas
(néha facilitaciénak nevezik, PTF),

« a neuromuszkuldris blokk erdsithetd olyan specidlis gyogyszer addasdval, mint pl. antikoli-
nészterazok (neosztigmin, edrofénium),

« ha ismételt szukcinilkolin adagok addsara kerul sor, akkor a depolarizald blokk jellemzdi
megvdaltoznak és a nem depolarizdld blokkra jellemzd tinetek alakulnak ki. Kezdetben ezek
a vdaltozasok csak gyors stimuldcids sebességeknél mutathatdk ki, de a szukcinilkolin ada-
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gok tovabbi ndvelésével ezek lassabb sebességgel is eléfordulhatnak. Ez a jelenséget kettds
blokknak” nevezik,
« Azizomfascikulacio jellemzben egy depolarizald blokk.

A szukcinilkolin adagoldsa elétt (CONTROL) és utan rogzitett négyes rangatézasi (TOF) va-
lasz. 1 mg/kg szukcinilkolin beaddsa eldtt négy azonos magassagu rangds lathaté. A gyogy-
szer beaddsa utan (SUCC) az dsszes rangds magassaga (4 rangds) egyforman csokken;
a négyes sorozat nem ,halvanyul”. 1 percen belul (az idében elérehaladva) a valasz eltdnik.

1. abra: acetylcholine, succinylcholine, decamethonium kémiai szerkezete

A NEM-DEPOLARIZALO NEUROMUSZKULARIS BLOKKOLOK
HATAS-IDOTARTAMAT BEFOLYASOLO TENYEZOK

A nem depolarizaléd izomrelaxansok hatésanak idétartamat tébb tényezd befolyasolja. (leginkabb
a hosszabb hatdstartamua szerek, pl. a tubokurarin és a pancuronium esetében a legmarkdnsab-
bak). Szukcinilkolin elézetes adagoldsa erdsiti és meghosszabbitja a nem-depolarizaléd gyogysze-
rek hatdsdnak idétartamdt. Erés inhaldcids hatdsu szerek egyideju addsa a szerrel egyuttesen
noéveli a blokk idétartamat (leginkébb pl. izoflurdn, enflurdn és a sevofluran esetében a legmarkan-
sabb, de eléfordul kisebb mértékben a halotén esetében is).
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PH-VALTOZASOK

A metabolikus, kisebb mértékben a respiratorikus aciddzis meghosszabbitja a blokk idétartamat. A
monokvaterner aminokkal, mint a tubokurarin és a vecuronium, ez a hatds valdszinlleg egy ma-
sodik nitrogén ionizacidja révén jon |étre savas kéralmények kozott.

TESTHOMERSEKLETU

A hipotermia fokozza a blokkot, mert a szervi mUkddés kdrosoddsa késlelteti a gydgyszerek me-
tabolizmusat és kivalasztasat, az enzimaktivitds szintén csdkken. Ez eléfordulhat, pl. szivmutéten
atesett betegeknél; ezért az izomrelaxdnsok csoékkentett dozis alkalmazdsai szikségesek kardio-
pulmondlis bypass ideje alatt.

KOR

Az anyagcserétdl és kivalasztastol fuggd, nem depolarizdld izomrelaxdnsok varhatéan elhlzédo
hatast fejtenek ki idés korban, mivel a szervi funkciok romlanak. Egészséges Ujszulotteknél (nagyobb
extracellularis térfogatuk van, mint a felndtteknek) akar rezisztencia is eléfordulhat. Amennyiben a
csecsemo beteg, vagy a neuromuszkuldris rendszer éretlen, az szervi funkciok fejletlensége miatt
is fokozott érzékenységgel taldlkozhatunk. Az iskoldskord gyermekek dltaldban viszonylag ellendl-
l6bbak a nem-depolarizald izom relaxansokkal szemben (ha testsuly alapjan adagoljuk azokat).

ELEKTROLITVALTOZASOK

Az alacsony szérum kdliumkoncentrdcié a neuromuszkuldris blokkot azdltal erdsiti, hogy megval-
toztatja a posztszinaptikus membrdn nyugalmi membrdnpotencidl értékét. A csdkkent ionizalt kal-
cium koncentrdcio szintén erdsiti a blokkot a preszinaptikus acetilkolin felszabadulds karositasaval.

MYASTHENIA GRAVIS

A betegségnél a széma és a posztszinaptikus receptorok felezési ideje lecsodkken (a timuszmirigy-
ben termelédd autoantitestek miatt). igy, a beteg érzékenyebb a nem-depolarizalé izomrelaxan-
sok hatdsara. Szukcinilkolinnal szembeni rezisztencia eléfordulhat.

EGYEB BETEGSEGALLAPOTOK

Az izomrelaxdnsok megvaltozott farmakokinetikdja miatt mdj- és vesemukddés zavarban a hatds-
tartam meghosszabboddsa tapasztalhato (kulondsképpen, ha a gyogyszer kivalasztésa alapjé-
ban ezektdl a szervektdl fugg).

A NEM-DEPOLARIZALO NEUROMUSZKULARIS BLOKK JELLEMZOI

Ha egy kis dozist (szubparalizald) nem-depolarizalé neuromuszkuldris blokkold gyogyszer beada-
sdra kerdl sor a kdvetkezd jellemzéket ismerjuk fel:

- csokkent valaszreakcid alacsony fesziltség inger (pl. 1Hz) esetén, ha ismétlédik tovabb
csdkken az amplitGdo. Ez a hatds, amely ellentétben dall a depolarizald gyogyszer altal kival-
tott hatdssal, szintén nagyobb mértékben jelentkezik, amikor a 4x-es (Train—of—four, TOF) in-
gerlési modszert alkalmazzuk, sét nagyobb, tetanikus ingerlés esetén még inkdbb. Ezt ,fade”™
nek, vagy csdkkenésnek neverzik,

- poszttetanikus potenciécio (PTP, vagy facilitacio PTF) a rangatézasi reakcidban kimutathato,

« a neuromuszkuldris blokk antikolinészterdz addasdaval visszafordithato,

« nem lathatd izomfascikulacio.

Az izomrelaxdnsokat kordbbi fejezetben részletesen targyaltuk.
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ANTIDOTUMOK (ELLENANYAGOK)

ANTIKOLINESZTERAZOK

A klinikai gyakorlatban a neuromuszkuldris junkcidban az acetilkolinészterdz gatidsdra alkalmazzak,
ezdltal meghosszabbitva az acetilkolin (1. @bra) felezési idejét, fokozva hatdsat, kildéndsen a mutét
végén a maradék (residudlis) nem-depolarizald izomrelaxdns jelenléte esetén. A leggyakrabban
alkalmazott antikolinészterdz a neosztigmin, de az edroféonium és a piridosztigmin is hasznalhaté.
A karbamat-észterek vizben oldédd kvaterner ammoniumvegyuletek, amelyek rosszul szivodnak
fel a gyomor-bél traktusbol. A lipidben jobban oldédé tercier amin (fizosztigmin) hasonld hatassal
rendelkezik és alkalmasabb a szdjon at térténd adagoldsra, de atlép a vér-agy gaton. Foszforor-
ganikus vegyuletek, amelyeket a mezégazdasagban és az ideggdzban mérgekként haszndinak,
szintén gatoljdk az acetilkolinészterdzt, - a tdbbi szerrel ellentétben - hatdsuk irreverzibilis, a gyo-
gyulas csak az enzim Gjratermelddésével lehetséges, ami akdr néhdny hétig is eltarthat.

Az antikolinészterdzokat szdjon &t is alkalmazzdk pl. myasthenia gravisban szenvedd betegek-
nél. A betegekben antitestek termelddnek a posztszinaptikus nikotinreceptorok ellen, igy csdkkent-
ve az acetilkolin hatékonysdgdt. Ezen gyogyszerek alkalmazdsa néveli az acetilkolin mennyiségét
és a hatds idétartamdt a neuromuszkuldris junkcidban, ezdltal fokozva a neuromuszkuldris jel at-
vitel erésségét.

NEOSTIGMIN

Reverzibilisen kétédik az acetilkolinészterdzhoz észterkdtés kialakuldsdval. A neosztigmin nagyrészt
valtozatlan formdaban arul ki a veséken keresztul, felezési ideje korulbelul 45 perc. Barna injekcids
Uvegben kerll forgalomba, mert fény hatdsdra lebomlik. Fokozza az acetilkolin hatdsat, neurot-
ranszmitter (beleértve az ésszes kolinerg idegvégzédést), bradycardia, nydlfolyds, izzadds, hérgd-
gorcs, fokozott bélmozgds és homdadlyos 1atds alakulhat ki. Ezek a kolinerg hatdsok csdkkenthetdk
antikolinerg szer (pl. atropin, vagy glikopirrolat) adagoldsaval egyidejlleg. Szokdsos adagja 0,035
mg/kg, kombinalva 0,015 mg/kg atropinnal (vagy glikopirrolattal, 0,01 mg/kg). A neostigmin esetén
legaldbb 2 perc mig hatni kezd. A neuromuszkuldris felépulés kb. 10 percig is eltarthat.

EDROPHONIUM

lonos koétést alkot az enzimmel, nem 1ép vele kémiai reakcidba. A hatds ezért sokkal révidebb ideig
tart, mint a neosztigmin esetében, minddssze néhdny percig. Az edrofonium hatésa gyorsabban,
mint a neosztigminé és a felépulés jeleit mutatja mar kb. 1 percen belll. Hatdsa azonban sokkal in-
kabb elilland. A neuromuszkuldris blokk mértéke a kezdeti gyogyuldsi idészak utdn rosszabbodhat,
adagja 0,5-1,0 mg/kg.

PIRIDOSZTIGMIN
Lassabb a kezdeti hatbideje, mint a neosztigmin, vagy az edrofénium eseteiben. Hosszabb a hatdstartama. Gyakrabban

alkalmazzak szdjon at térténd kezelésként myasthenia gravisban szenvedd betegeknél.

FIZOSZTIGMIN
Mds néven eszerin, egy tercier amin. Jobban oldddik a lipidekben, mint a tébbi karbamat észter. Ezért kdnnyebben felszivo-
dik a gyomor-bél traktusbdl, atjut a vér-agy gaton is.

SZERVES FOSZFORVEGYULETEK

Az acetilkolin-észterdz irreverzibilis g&tldi, az enzim foszforildldsaval egy nagyon stabil komplexet hoznak [étre, amely ellendll
a reaktivalésnak, vagy hidrolizisnek. A helyredllitdshoz Gj enzim szintézisének kell bekdvetkeznie. Ezeket a szereket (diizop-
ropilfluorofoszfondat (DFP), a tetraetil-pirifoszfat (TEPP)) rovardlé és vegyi harcanyagokként haszndljak. Kénnyen felszivodnak
a tadoén és a béron keresztll is. A mérgezés nem ritka a mezdégazdasdagi dolgozok kérében. A muszkarinikus hatdsok, pl. a
nydlfolyas, izzadds és hérgégorcs nikotinikus hatdsokkal parosulnak, pl. izomgyengeség. Kézponti idegrendszeri hatdsok
(remegés és gorcsok) léphetnek fel, valamint eszméletvesztés és 1égzési elégtelenség alakulhat ki. Az acetilkolinészterdz re-
aktivatorait a mérgezés ezen formdjanak kezelésére haszndljak: pralidoxim és az obidoxim. Atropin, gérecsoldok addsara és
mesterséges lélegeztetés alkalmazdsdra lehet szikség. Kronikus expozicié polineuritiszt okozhat. Karbamétokat (piridosz-
tigmin) profilaktikusan alkalmaznak azokndl, akiket vegyi hadviselés fenyeget ezekkel a vegyUletekkel szemben. Az dkotiofat
(foszfororganikus vegyulet, kvaterner amincsoporttal) szemvédd szerként haszndltak, cseppkészitményként a szemészet-
ben a miodzis eléidézésére, zartzugl glaukdmaban. Gatolja a kolinészterdzt foszforildlassal, igy potencidlja az dsszes olyan
észtert, amelyet ez az enzim metabolizal.

A neuromuszkuldris blokkolokat évatosan kell alkalmazni, ha az ilyen betegeknek van altatasra szikséguk.
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CYCLODEXTRINEK

SUGAMMADEX

Az antikolinészterdzok — bar rutinszerden alkalmazzdk éket az anesztezioldgiai gyakorlatban —, ismert hatranyokkal is ren-
delkeznek. A legfontosabb, hogy a blokkbdl vals felépulés tényét alaposan meg kell dllapitani, mieldtt beadndnk azokat. A
muszkarinikus hatasuk hatranyos lehet a betegeknél, hanyinger és hanyds, illetve szivritmuszavar, vagy hérgégorcs eléidé-
zése esetén.

Uj megkozelitésként a neuromuszkuldris blokad ellenstlyozésdra egy Uj gyogyszert fejlesztettek ki: sugammadexet, egy
y-ciklodextrint. Kel&tként hat, illetve megkéti a plazmaban a rocuroniumot (kisebb mértékben a vecuroniumot is), megaka-
ddlyozva ezzel a rocuroniumnak a nikotinreceptorhoz vald hozzaférését és eldsegiti a disszocidciojat is. A sugammadex
nyolc oligoszacharidbdl all, melyek hengeres szerkezetben rendezéddnek, hogy mind a négy szteroid gydruit teljesen atfogja.
Ezt a hengeres szerkezetet toroidnak nevezik. A toroid hidrofil kilsé végei negativ téltéstiek, vonzzak a kvaterner nitrogéncso-
portot az izomrelaxdnshoz és bevonja azt a lipofil magjaba, odavonzza a sugammadexet. A sugammadex és a rocurénium
komplexe a vizelettel Grdl. Nem rendelkezik muszkarin hatdssal: az antikolinerg szerek haszndlata sztkségtelen. Nincs kdaros
kardiovaszkuléris mellékhatasa, (QT-intervallum meghosszabboddasdarél szémoltak be). Haromszor gyorsabban hat, mint
a neosztigmin a rocuronium dltal kivaltott neuromuszkuldris blokk antagonizéldsa tekintetében. Gyogyszer specifikus, nem
fog mas izomrelaxdnsok altal okozott maradék blokkot megszuntetni. Nem antagonizdlja a benzil-izokinoliniumok éltal oko-
zott neuromuszkul@ris blokkot és csak korlatozott hatdssal van pl. a pancuronium esetében. Alkalmazthatd rocuroniummal
szembeni anafilaxia kezelésére is (néhdany esetben beszémoltak anafilaxia kialakulésarol is).

NEUROMUSZKULARIS MONITOROZAS

Nem dall rendelkezésre olyan klinikai eszkdz, amellyel egész pontosan mérhetd a neuromuszkuldris
jel atvitel egy adott izomcsoportban. igy sem az adott ingerre valaszul felszabaduld acetilkolin
mennyisége, sem a nem depolarizdld izomrelaxans altal blokkolt posztszinaptikus receptorok sza-
ma nem mérhetd pontosan.

Lehetséges azonban az izomodsszehlUzddds durva becslését megitélni a kaldnbozd teknikdak al-
kalmazdasaval. Minden esetben szikség van egy periférids idegre (legfeliebb egy maximum 60
mA-ig terjedd aramerdésséget kell alkalmazni a milliszekundum téredékéig (gyakran 0,2 ms), ami
akdr 300 mV-os feszultséggel is jarhat). Leggyakrabban — amely kénnyen hozzaférheté —, a n. ul-
naris, az arcideg, vagy a kdzds peronealis ideg. Az idegingeruletre adott izomvdalasz reakcido mérése
toérténhet vizudlis, tapintdsos maodszerrel, vagy akar kifinomultabb modszerekkel is rogzithetd (2. és
3.abra).

2. abra: clektrostimulacios, idegstimulator készulék és gyakorlati alkalmazds

3. abra: idegstimuldcios elektrodak felhelyezése, accelerométer
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MECHANOMIOGRAFIA

Egy nyuladsmérd transzducerrel mérhetjuk pl. a huvelykujj 6sszehlUzéddsanak erejét a csukldban
lévé n. ulnaris (singcsonti ideg) ingerlésére adott valaszként. Ezt a mérést egy regisztraléd eszkdzzel
rogziteni lehet. Pontos, tetanikus valasz mérése is elvégezhetd (a kezet erésen be kell sinezni). Elsé-
sorban kutatasi eszkdzként ismert haszndlata.

ELEKTROMIOGRAFIA

Az izom elektromiogrdfids valasza sordn az elektromos ingerre adott valaszreakcidt mérjuk az
EKG-tappancsokhoz hasonl6 rogzité elektroddak segitségével (pl, ha a n. ulnaris ideg ingerlése tor-
ténik, a regisztracios elektroddkat az adductor pollicis izom motoros pontja félé helyezzik). Az izom
akcids potencidl régzithetd. Bar elsdsorban kutatdsi eszkdz, szdmos egyszeru klinikai muszer 1&tezik,
mint pl. a Datex Relaxograph (kevésbé pontos, de hasonld eredményeket rogzit, a kéz pontos hely-
zetének rogzitése nem olyan Iényeges, mint a mechanomiografianal).

GYORSULASVIZSGALAT (ACCELEROMETRIA)

A huvelykujj gyorsuldsat méri (az idegingerre adott valaszreakciot), igy meghatarozhatd az ¢ssze-
huzodas ereje (eré = tdémeg x gyorsulds). Klinikailag kifejlesztett eszkdzok alinak rendelkezésre (pl.
a TOF Watch, amely egy gyorsuldsmérd készulék). Kvantitativ értékelést nydjt példaul a rangésrol
(annak magassagat egy kontrollértékkel dsszehasonlitva). A TOF Watch SX a tolderé-emelkedés
mértékét is leolvassa négyesfogat-aranyt (TOFR). Ennek ismerete alapvetd fontossagl antikoli-
nészterdz beaddsanak elkertlése érdekében. A TOFR-nek el kell érnie legaldbb a 0,9-es értéket az

extubdlds biztonsagos elvégezése érdekében.

STIMULACIOS MODOZATOK

Tobb ktlénb6z6 mérvy, jellegl stimulacid alkalmazhatd az adott idegre ahhoz, hogy a neuromusz-
kularis mUkddés tekintetében egy érzékeny indexet kaphassunk. Lenyeges, hogy mindig szupra-
maximalis ingeruletet alkalmazzunk (az elektromos ingerulet erésségét (V) addig kell névelni, amig
valasz mar tovabb nem névekszik, majd ezt kévetden tovabbi 25%-kal ndveljuk).

~TWITCH”

Rovid idétartama (0,1-0,2 ms) négyszogletes hulldma inger a periférids idegre. Izoldltan egy ilyen
inger korldtozott értéky, azonban ha ismételten alkalmazzdak — izomlazitdszer adagja elétt és utan
-, durvan meg lehet becsuini az izomlazitdszer gydgyszer hatdsat. Elénye, hogy kevésbé fajdalmas
— mint pl. a tetanikus ingerlés —, és az érzéstelenitésbdl vald felépulést kovetden nincsenek kelle-
metlen mellékhatasok.

.TRAIN-OF-FOUR” (TOF) INGERLESI VALASZ

A neuromuszkuldris blokk klinikai értékelésére korabban (1971) leirtdk az izomdsszehlzéddasi valasz
kialakulasat (a remények szerint érzékenyebb, mint az ismétlédé egyszeri rangdsok, nem igényel
kontrollvalaszt). Négy inger (2 Hz-es frekvencidn) 2 masodpercen keresztul, legaldbb 10 mésodper-
ces szUnettel az egyes TOF-ek kozdtt. Egy kis dozisi nem-depolarizdld relaxdns beaddsakor a TOF
amplitaddjanak csoékkenése Iathatd. A negyedik és az els6 rangds amplitddojanak ardnya az dn.
train-of-four arany (TOFR). Nagyobb dézisi gyogyszer hatésara a negyedik kontrakcié tinik el elé-
szor, aztan a harmadik, majd a mdasodik és végul az elsé rangds. A neuromuszkuldris blokkbol vald
felépuléskor elészor az elsd randulds jelenik meg, majd a méasodik (amikor mar az elsé kontrakcié
legald@bb a kontroll 20%-a), majd a harmadik, végul a negyedik.

Altalénossdgban a négybdl legaldbb harom rangdasnak hidnyoznia kell ahhoz, hogy megfeleld
muUtéti korulmeényeket érjunk el (pl. felsé hasi mutéthez). A teljes felépulésre csak akkor lehet szda-
mitani, ha legal@bb a masodik rangds mar lathaté (amikor antikolinészterdazt adunk). Az antido-
talast kovetden jo izomténus (a beteg képes kohogni, legaldbb 5 masodpercre felemelni a fejét
a parndrdl, kinydjtani a nyelvét, és jo az idegrendszeri aktivitésa és a fogderd) akkor varhaté, ha a
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TOFR elérte a 0,7-es értéket. A TOFR 0,9-es érték elérése szUkséges az extubdciod elétt, ha a légutakat
teljes mértékben meg akarjuk védeni.

Tény, hogy a rdngdsok sz&dma vizudlisan, vagy tapintds Gtjan kénnyen megszdmolhatd. Azon-
ban tapasztalt klinikus sz&dmdara is lehetetlen pontosan megbecsuini annak valds értékét. Vizudlis,
vagy tapintdsos értékeléssel nem lehet kimutatni a TOF elhalvanyuldsat, amikor az ardny meg-
haladja a 40%-ot. Igy az idegstimuldtorral a csdkkenés felismerésének elmulasztasa nem mindig
garantdlja a megfelelé antagonizdldst. A TOFR régzitése alapvetd fontossdgu e célbol.

TETANIKUS STIMULACIO

A stimuldcio legérzékenyebb formdja, 50-100 Hz-es frekvencidkat alkalmaznak egy periférids ideg-
re, hogy még a legkisebb fokl maradék neuromuszkuldris blokkot is kimatassuk. A tetanikus fara-
alkalmazhatd, éber betegnél elviselhetetlenul fajdalmas. Amikor tetanikus ingerlést alkalmazunk, a
beteg érezhet némi kellemetlen érzést az érintett teruleten, az alkalmazdas helyén.

POSZT-TETANIKUS POTENCIAL, VAGY FACILITACIO

A neuromuszkuldris blokkold szerek okozta hatdsok mélyebb értékelése érdekében. Ha egyetlen
inger stimulust alkalmaznak az idegre — amelyre kevés, vagy semmilyen neuromuszkuldris valasz
nem érkezik —, de 5s késleltetés utdn egy 5 mdsodpercig tartdé 50 Hz-es tetanusz ingerlést adunk
a hatds egy Ujabb 3s elteltével stimuldld inger hatdsa a valasz felerdsddik. A mély blokk jelenlété-
ben az ismételt ingeruletkeltés hatdsat a tetanusz utdn a vdlasz eltinéséig alkalmazott egyszeri
rangdsok ismeétiédd hatdsat lehet szdmolni; ezt poszttetanikus sz&mldlasnak nevezzuk. A valasz
fokoz6ddasat feltételezhetden a preszinaptikus acetilkolin mozgdsitds okozza a pozitiv visszacsato-
I&s eredményeként.

DUPLA-UTEMU STIMULACIO (DBS)

Lehetévé teszi a maradék (residudlis) blokk pontosabb értékelését vizudlis, vagy tapintdsos eszkéd-
z6kkel (jobban, mint TOF-valasz elhalvanyuld@sa). Viby-Mogensen javasolta két, vagy tébb stimula-
ci6 alkalmazasat, harom révid, 50 Hz-es tetanusz-impulzus formdajaban (mindegyike tartalma két,
vagy harom impulzust, amelyeket 750 ms-os szinet vdlaszt el egymastél). Minden egyes négy-
széghulléma impulzus 0,2 ms-ig tart (@bra). Ha a DBS és a TOF-valasz eredményeit dsszehasonlit-
juk, akkor azok nagyon hasonldak. De bizonyiték van arra, hogy a DBS vizudlis értékelése a felépulés
késébbi szakaszaban (TOFR < 0,6), pontosabb.

A NEUROMUSZKULARIS MONITOROZAS INDIKACIOI

Mindig fontos a neuromuszkuldris funkcid monitorozdsa az anesztézia alatt, de kuldndsen indokolt
az aldbbi esetekben:
« hosszan tartd érzéstelenités sordin, amikor a neuromuszkuldris blokkold szerek ismételt ada-
goldsa szikséges,
- izomlazitok infazidja esetén (beleértve az ITO-t is),
« vese- vagy majmukddési zavarok esetén,
« neuromuszkuldris rendellenességben szenvedd betegeknél,
« olyan betegeknél, akiknek a kortérténetében izomrelaxdnsra vald érzékenység, vagy a blokk-
bol vald gyenge felépulés szerepel.

A BETEG MUTOBOL VALO KIADASANAK FELTETELEI

- stabil életjelek, hdmeérséklet, IEgzésfunkcid és oxigéntelitettség,
« ép, intakt véddreflexek, szabad léglt,
- fejemelés, nyelv kioltés megfelel® (5 s-ig), a neuromuszkuldris blokad valészintségnek ese-
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tére a kvantitativ adductor pollicis monitorozés alkalmazésa javasolt. A T4/T1 arény 2 0,9 (a

negyedik és az elsd TOF valasz esetén), igy kikuszobolhetjuk a rezidudlis neuromuszkuldris
blokdd eshetdségét,

« megfeleld a tudati szint, izomerd és a bor szine,
- afajdalom kontrollalt (fajdalomskala és komfortcél alkalmazasaval).
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LEGZESMONITOROZAS ANESZTEZIA
IDEJE ALATT

Az dllando folyamatos vizudlis megfigyelés, a bérszin és a beteg l1égzési mintdzatanak folyamatos
ellenérzése elengedhetetlen a biztonsdgos érzéstelenitéshez. Spontdn 1€gzd betegnél észlelni kell
a léglti elzaréddsra és egyéb léguti, |égzési rendellenességekre utald jeleket pl.: stridor, paradox
mozgds, a ballon mozgdsdnak zavara, eimaraddsa, ddéma stb. A mellkas sztetoszképpal torténd
meghallgatdsa megerdsitheti a normdlis |€gzés meglétét, tovabbd a normdlistdl eltérd légzési
hangokat, pl. garat, vagy trachea valadék, 6déma, vagy spazmus, folyadék, vér jelenlétét egyardnt.

LEGZESSZAM

A légzésszémot a gyakorlatban a mellkasi 1égzémozgdasokat szamolva (Isz/perc), vagy altatott,
lélegeztetett betegnél leggyakrabban a kapnograf/monitor alkalmazasaval lehet pontosan meg-
hatdrozni. Az EKG-monitorok tébbsége az elvezetések sordn mérhetd nagyon kicsi, de nagyfrek-
vencids valtakozd dramok valtozdsaibdl eredden, illetve a belégzés dltal generdlt mellkasi elektro-
mos impedancia valtozdsok mérése alapjan végzik a 1égzésszam szamitdsat.

NYOMAS MONITOROZAS

Ma mar minden |élegeztetdgépbe beépitettek nyomdsszenzorokat, kildn léguti nyomdasmonitoro-
kat ritkdn haszndlunk. A legtdbb lélegeztetégép nyomdasatalakitét tartalmaz egy piezoelektromos
kristaly formdjaban, mely a nyomdst konvertdlja és elektromos feszUltséggé alakitja at, amit a mo-
nitor fog megjeleniteni. Elektronikus alkatrészek nélkuli eszkdzdkben — mint példdul a transzporthoz
haszndlt |elegeztetd eszkdzdk esetében —, a nyomds értékek mérése sordn, a |éguti nyomds egy
membrdnt, vagy fémcsdvet ,deformdl’, mely egy tihdz van csatlakoztatva, igy a nyomds egy ska-
I&rdl olvashato le, viszonylag megbizhatd pontossdggal. Ezek egyszerl eszkdzok, dltaldban meg-
bizhatdak, de hajlamosak a tinyomdas daltal okozott kdrosoddsra.

GAZARAMLAS ES A TERFOGAT MERESE

A térfogat, az aramlds és a sebesség kdzotti dsszefliggések kdzponti szerepet jatszanak a gdza-
ramlds és a térfogat megértésében. Az dramldsi sebességet Ggy hatdrozzuk meg, mint egy fix
ponton athaladd térfogatot egységnyi id6 alatt, azaz térfogat mdsodpercenként. A folyamatos
daramlds jelének integrdldsa az dtaramlott térfogat egy meghatarozott idészak alatt. A sebesség
a megtett Ut, a gdzmolekuldk altal egységnyi id6 alatt megtett tavolsdg. Ezek a paraméterek kdz-
vetlendl kapcsoldodnak egymdshoz és az aramlds keresztmetszeti terdletétdl flggenek. Bizonyos
esetekben az altatogép frissgdz gazaramldasat kuldn-kuldn (O, N,O, levegd) dllitjuk be egy elcsa-
varhaté gomb (rotaméter) segitségével, a gdzaramlast egy kalibrailt, kbnuszos Uvegesdben lebe-
gd Usz0 segitségével olvassuk le egy skdla hasznalatdval. Modern, elektronikus eszkdzékodn a kijelzd
mutatja digitalis formdaban a bedllitott értékeket.
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A TERFOGAT MERESE

A gdz térfogatdnak mérése lehetséges a gdzok egy kalibrdlt spirométerben térténd dramoltatd-
sa sordn, vagy a gdzok dramoltatdsa gdzmeérd készuléken keresztul. A térfogat azonban a gdzda-
ramlds mérésébdl is kiszamithato. Aramlds idéegység alatt, egy szamitott térfogat értéket kapunk.
Kordbban egy volumen mérd o6rat, a Wright spirometert haszndltuk a kilégzett térfogat mérésére,
manapsdg elektronikus kijelzd segitségével mérjuk az adott értékeket.

OXIGENIZACIO

Az oxigénellatast a parcidlis nyomas (oxigén tenzio), a szaturdcio (telitettség), vagy az oxigéntar-
talom mérésével lehet értékelni. Az dsszefliggést e hdrom mérés kozoétt az oxihemoglobin disz-
szocidiciés gérbe alakja és helyzete hatdrozza meg (a goérbe eltoloddsa 2,3-DPG, a hdmérséklet
és a pH hatasaral). Az eltéréseknek szamtalan oka lehet mind a gérbe alakja, mind a helyzete
valtozasa tekintetében. Altaldban kézvetlentl kell megmérni az oxigénszaturaciot, vagy az oxigén
telitettséget. Oxigén tenzid mérés szukséges a legtdbb l1égzési probléma esetén, bdr a telitettség,
ill. tartalom meghatdrozdsra is szukség lehet pl. a shunt szdzalék kiszamitdsdhoz.

PULZOXIMETRIA

A szdveteken Gthaladd fényt nem csak az artérids vér, hanem mds szdvetek is elnyelik, mint pl. a
szoéveti pigmentek és a vénds vér. A fényelnyelés valtozdsa azonban minden egyes impulzust-
tésnél teljes egészében a pulzdld artérias vérdramldasbdl ered. A két fénykibocsatd didda — vords
(660 nm) és infravérds (940 nm) — egy ujjon, vagy a fulcimpan keresztul vilagitanak at és egy
fotocella érzékeli az Gteresztett fényt. Az érzékeld kimeneti jeleinek feldolgozdsa egy impulzus hul-
ldmformdt eredmeényez és az artérids oxigéntelitettséget fogja jelezni.

A pulzoximéter mukddése azon a feltételezésen alapul, hogy a vér csak normdl hemoglobint
tartalmaz és nincsenek jelen rendellenes fényelnyelé anyagok (szinezékek). Ha a beteg szén-mo-
noxidot lélegzett be, a monoxi-karboxihemoglobint (mivel hasonlé abszorpcios spektrummal ren-
delkezik) ugy értelmezi a rendszer, mintha az oxihemoglobin lenne. A fals mérés azt eredmeényezi,
hogy a pulzoximéteren kijelzett érték (mérési eredménye) a szén-monoxid mérgezésben szenvedd
betegeknél megkdzelitheti akdr a 100%-ot, pedig stlyos hipoxémia dllhat fenn. Intravascularis fes-
ték-anyagok (markerek), vagy akar a kérémlakk hasznalata megjésolhatatlan abnormalis ered-
ményeket produkdlhat. Ha az érzékeld (probe) részben lecstszik a beteg ujjardl, a fénye kézvetlendl
a LED-ekrél atjut a fényérzékeld szenzorra, szintén megbizhatatian eredményt mutathat.

A pulzoximéter folyamatos, gyors, non-invaziv pulzusmérést és oxigénbecslést tesz lehetdvé
a haemoglobin oxigén telitettségét hatdrozza meg. A pulzoximéter az egyik legszélesebb kdrben
haszndlt monitor, kulédndsen hasznos olyan helyzetekben, amikor nehéz meghatdrozni a ciandzist,
pl. pigmentdlt betegeknél, valamint olyan egyéb terlleteken, ahol nehéz a hozzaférés a beteghez
pl. CT/MRI.

Pulzoximétert haszndlnak az oxigéntelitettség mérésére 1égzési problémdk esetén, pl. posztope-
rativ betegek eseteiben, vagy akdr alvasi apnoéban szenveddknél. A teknoldgia fejlédése eredmeé-
nyeként tébb kisméretd, akkumuldtoros készulék is elérhetdvé valt manapsag, akar kérhdzon kivuli
haszndlatra is. A 80% és 100% kozotti értékek eseteiben a kalibracié dnkéntesektdl, tanulmdanyok
eredmeényeinek elemzése sordn erednek, pontossdga korulbelll = 2% a 70%-0s oxigéntelitettségi
érték felett. A 70% alatti pontossdg nem egészen ismert (nem lenne etikus ilyen szinteken kisérlete-
ket végezni). Fontos megjegyezni, hogy kulénds képpen az oxigén terdpia alkalmazdsakor, a nor-
mal oxigéntelitettség nem feltétlen felel meg normdal ventilldcidonak, pl. opioid tlladagolds esetén
a hipoventillécid potencidlisan haldlos kimenetelld lehet, COPD-s beteg egy csoportja tekintetében
hipercapnia az oxigén szaturdcid csdkkenése nélkul is eléfordulhat, pl, ha a beteg akar orrszonddn,
vagy maszkon keresztll, nagy koncentrdcidban lélegzik be oxigént. Hatranyai lehetnek: a probe
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nyomasa daltal okozott bérkdrosodds, a hipoxémia prezentdldsdnak hidnya szén-monoxid-meér-
gezés esetén, a hipoventildcio észlelésének elmulasztdsa, olykor lasst valaszidd, a hipoperfuzid
karosan befolydsolhatja a jel mindségét, a muiszerek kdzétti zavaras (,athallas”).

CO, MONITOROZAS

A kilélegzett gdzok szén-dioxid koncentrdacidja leggyakrabban idé-koncentrdcid grafikonként jele-
nik meg (kapnogram). Ez vizudlisan megerdsiti, hogy a légutak szabadok, atjarhatoéak és a ven-
tillGeio intakt. Tovabba jelzi (az egyik megbizhaté maédja) és garantdljo, hogy a légesd intubdlasa
utdn a tubus nem a nyelécsében van!

A kilégzés kezdetén a szén-dioxid koncentracié nulla (holttérgdz). A koncentracié majd a platéd
szintjéere emelkedik (alveoldris gaz). A kilegzés végi érték, szén-dioxid-koncentraciot (ETCO2) alta-
IGban a lélegeztetés megfeleldségének mérésére haszndljuk, mert megkdzeliti az alveoldris és igy
az artérids szén-dioxid parcidlis nyomdst. Azonban, ha a 1égzésszdm magas, ha a légzési térfo-
gat alacsony, ha a mintavételi pont tdvol van a 1éguttdl, vagy ha a gdzok hajlamosak keveredni
a koérben, a kilégzés végi” érték “mesterségesen” alacsony. Ez adhatja azt a benyomdast, hogy a
tudé hiperventillalt. (Ez igaz gyakran a dohanyzokra is, akiknél ventillacios/perfuzios eltérés all fenn,
gyakran elhtzodo felfelé emelkedés van a kapnogrdf szerint é€s a kapcsolat a kilégzés végi és az
artérids szén-dioxid kozott kevésbé megbizhatdak.) Ha a kapnograf képe nem hasonlit a ,négyzet-
hulldmra”, egyéb problémakra kell gyanakodni, az artérids oxigén és szén-dioxid parcidlis nyomast
vérgdz elemzéssel kell ellendrizni.

Ha a tudoé perfazid barmi okbdl sérul, akdr alacsony perctérfogat, tudéembdlia, vagy légem-
polia kdvetkeztében a kileégzés végi szén-dioxid koncentracioé lecsdkken, mert csdkken a gdzcsere
sordn a kisvérkoérbdl az alvedlusok felé leadott szén-dioxid mennyisége. Paradox modon az arté-
rids szén-dioxid parcidlis nyomds emelkedik. Olyan helyzetekben, amikor Iegembdlia merUlhet fel
(pl. idegsebészeti beavatkozas sordn) a kilégzés végi szén-dioxidot ellendérizni szikséges, meg kell
vizsgdini az értékeket vérgdzanalizis segitségével.

VERGAZANALIZIS

KUlon fejezet foglalkozik.
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PERIOPERATIV
FAJDALOMCSILLAPITAS

BEVEZETES

Szdmos betegség, sérulés kezelésének lehetbsége vagy sokszor egyetlen modja a mutét. A ma-
tétre keruld betegeink szodmara a fajdalom jelenti az egyik legnagyobb terhet, ami a kérhazi tar-
tozkodds idétartama alatt, a muatét elétti, alatti és muitétet kdvetd iddszakban félelemmel tolti el
Oket. A betegnek alapvetd emberi joga a megfeleld fajdalomcsillapitds, amely orvosi kdtelesség,
és amelynek kivitelezését a multimoddlis analgézia modszerek alkalmazasdval, a betegek legjobb
érdekében kell elvégeznunk.

A legsUlyosabb és legintenzivebb fajdalmak a test csonkitdsdval jard operaciok utdn alakulnak
ki pl. alsé végtag amputacio, emld abldcio, de szdmos mellkasi, hasi, végtag és koponyamutét
utdn is jelentds ardnyban szerepelnek. Olykor jelentéktelen mutéti beavatkozdsok utan is felléphet-
nek. A posztoperativ fajdalomcsillapitds jelentdésége azonban aldbecslilt, a betegek jelentds része
alulkezelt, a kronikussa vald posztoperativ fajdalmak ardnya a kezelt alapbetegség flggvényében
15-85% k&zé eshet.

A perioperativ fajdalom dltaldban akut jellegl, mutéthez kdthetd; az incidencia meglepden
magas, még ardnylag kis és szokdsos sebészeti beavatkozdsok utdn is. A betegek gyakran komoly
fajdalmakban szenvednek, mig a muUtdbe kerllnek. A perioperativ fajdalomcsillapitds a hatékony
mtét el6tti fajdalomesillapitast is jelenti. A posztoperativ fdjdalom szerepe gyakran tdlmutat a
potencidlis szdvetkdarositd stimulus elhdritdsan, az ingerre adott stresszvalaszon, az alapbetegség
mar meggyogyult, de a fajdalom hosszaG idén at fennmarad. Szdmos esetben a mutétre egy kréni-
kus fajdalmas periédust kévetéen kerdl sor (példdaul érsebészet — amputdcié, ortopédia — protézis-
beultetés). Ezeknek a fajdalmaknak mar kronikus jelleguk vagy neuropatias karaktertk van, amikor
a beteg mutétre kerul. Az alapbetegséget a beavatkozds megoldja, de az operdcid utani fajdal-
mas idészak kedvez a fajdalmak 3 honapndl tovabbi fennmaradasanak, kronikussa valasanak.

A perioperativ fédjdalmakat két kategéridba sorolhatjuk, 1. akut posztoperativ fajdalom és
2. kronikus posztoperativ fajdalom.

Nehéz elére megmondani mely beavatkozdsokat kdvetden vagy milyen tipust betegeknél ala-
kul ki hosszantart6 fajdalom. Szdmos faktor jatszik szerepet egy mutét kordli éimény kialakuldsa-
ban, a feldolgozdsi folyamatban. A beteg megelégedését a funkciondlis visszatérés mellett nagy-
ban befolydsolja a muatétet kdvetd fajdalom jelenléte.

A PERIOPERATIV FAJDALOM KIALAKULASA

A perioperativ akut fdjdalom klasszikusan nociceptiv fajdalomnak szamit, azaz a szévetet ért karo-
sitd inger periférids érzékelése, transzmisszidja, magasabb idegi struktdrakban vald leképezése, il-
letve moduldciojanak eredménye. A szervezetet ért karositd ingert késdbbiekben az agy fajdalom-
ként értelmezi. Ebben az esetben nociceptiv stimulus lehet pl. trauma, gyulladds, daganat, feszuld
vérémleny, vagyis az operdini kivant fajdalmas testrész és maga a sebészi beavatkozds minden
modalitésais. Egy egyszerUl baleseti sérulés rovid idétartamaval szemben a mitéti idd hosszd, ami
alatt oéridsi tdmegben érik a kézponti idegrendszert a késdbb fajdalomnak értelmezett behatdsok:
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« mechanikai: szards, metszés, nydjtas, feszités, fards, csavarozds stb.

- termadlis: meleg, hideg, elektromos szike, LASER, radiofrekvencia stb.

- kémiai: dezinficiensek, antibiotikumok stb.

Mindezeken tUl nem szabad elfeledkeznlnk a perioperativ fédjdalom kronikus aspektusairdl sem.
Gyakran eléfordul, hogy egy, akdr hosszu évek 6ta fenndlld, kronikus fajdalom talajdn zajlik a ter-
vezett mutét (pl. gonartrézis miatt végzett térdprotézis beultetés, tumor mutét). Ebben az esetben
a mutét sordn kivaltott nociceptiv komponens ratevédik a mar meglévd komplex krénikus féjda-
lomszindromara (neuropatids, gyulladasos stb.), igy hatvanyozottan felerésiti a fajdalomélményt
és a terdpids kihivast.

A MUTET UTANI KRONIKUS FAJDALOM KIALAKULASANAK MOLEKULARIS ES CELLULARIS HATTERE

Szdvetsérllés esetén az egyébként nyugalomban lévé elsédleges érzéneuronok aktivalddnak, melyeknek fajdalomingerek
- mechanikai, hé, illetve kémiai — felfogdsdra specializdlodott idegvégzdéddései a nociceptorok. A nem mielinizdlt C-rostok
és a vékony mielinhlvellyel rendelkezd AS-rostok kdzvetitik a fajdalomérzetet kivaltd stimulusokat a hétsé gyoki gang-
lionba és a gerincveldi hétsé szarvba. Szovetkdrositd ingerek hatdsdra a felszabaduld medidtor anyagok a specifikus
farmakolégiai receptorokat aktivaljak, vagy érzékenyitik a receptorokat, facilitdljak a jeldatirasi folyamatot. A folyamatban
részt vesznek aminok (hisztamin, szerotonin), kininek (bradikinin), lipidek (arachidonsav-szarmazékok, prosztaglandin-E2,
prosztaglandin-I1, tromboxan-A2), citokinek (interleukin-1), protonok (H, K), ATP, direkt hé- és mechanikai hatés, primer
afferens peptidek (CGRP — kalcitonin gén-rokon peptid; sP — P-anyag), proteinézok (trombin, tripszin). Sorozatos vagy
hosszan tartd széveti ingerek hatasara a ,silent” (nyugvo) receptorok is érzékennyé vainak, a receptiv mezé terulete né,
a periféria tulérzékenyitddik, periférias szenzitizacié alakul ki. A gerincveldi hdtsd szarviban, a substantia gelatinosdban
végzédd primer afferensek az interneuronokat és a széles dinamikus tartomanyd (wide dynamic range — WDR) idegsej-
teket érzékenyitik: a kisulések frekvencigja fokozodik, a gerincveldi ingerulettovébbitds felporag (,wind-up”), a gerincveld
mar nemcsak a szévetkdrositd, de az artalmatlan ingerekre is érzékennyé vdlik, centrdlis szenzitizacid alakul ki. Ebben a
folyamatban is szémos receptor, példdul NMDA (N-metil-D-aszparaginsav), AMPA (amino-metil-propénsav) és sokféle
medidtor anyag, példdul CGRP, sP, szomatosztatin vesz részt. A kronikus fajdalom kialakuldsdért a centrdlis szenzitizécid
felelés, melyet helyi érzéstelenitével végzett periférids idegblokaddal (PIB) tudunk megeldzni. A plaszticitas oz idegrend-
szer képessége, hogy a tapasztalatokbdl tanuljon, és aktivitdsfiuggd modon a kérnyezeti valtozdsokhoz adaptalddjon. A
neuroplaszticitas anatémiai és funkciondlis valtozdsok sora, mely valddi neuroanatdmiai reorganizdciot eredményez a
gerincveldi és a felsébb szintl idegrendszeri tertleteken. (1. abra)

1. abra: ### HIANYZIK

A PERIOPERATIV FAJDALOM JELENTOSEGE
Altatott betegnél a nociceptiv informdacio bejut a gerincvelsi hatsdé szarvba, majd a magasabb
idegrendszeri struktardkba. A késébb fajdalomként értékelt nociceptiv stimulus a szenzoros-diszk-
riminativ (anterolaterdlis kéteg) és az affektiv-motivacios (héatsé kéteg) komponens tovabbi-
tasdért felelés palydkon keresztul kerdl a magasabb agyi kdzpontokba, ott stressz- és moduld-
cios folyamatokat elinditva. A stresszreakcidé szimpatikus idegrendszeri tonusfokozéddst idéz eld
(példdul vazokonstrikcid, vérnyomas-, pulzusszdm-, légzésszdm-, légzésivolumen-emelkedés, ve-
rejtékezés, konnyezés, a zsigeri vérataramids csdkkenése stb.), mely tébb 6ran keresztul komoly
neuroendokrin, metabolikus, immunologiai és hematoldgiai valtozdsokat indit. A moduléciés fo-
lyamat [ehet fajdalomerdsité vagy fa@jdalomelnyomé rendszer, fokozhatja vagy csdkkentheti a
fajdalomérzékelést, mely lehet révid ideji folyamat, vagy hosszi ideji valtozds. Mindezek rontjdk
a gyogyulasi folyamatot, megnovelik a Iabadozdsi peridodust, negativ kihatassal vannak az alap-
betegségre, emelik a komorbiditds rizikdjat, a kardidé- és cerebrovaszkuldris események kockdzatat,
fokozzdk a tromboembolids koérképek és a tuddgyulladds incidencidjat. A kialakuld kronikus posz-
toperativ fajdalom (Chronic Postoperative Pain — CPOP) kezelése j6val nehezebb, mint a noci-
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ceptiv perioperativ fdjdalomnak és gyakran terdpiarezisztens, a betegek és orvosaik életét hosszu
idére megkeseritheti.
+ hiperalgézia — tulzott fajdalomérzet vagy fajdalomra adott reakcié. Egy karositd stimulusra
a beteg a szokdsosndl élénkebb fajdalomreakcioval reagdil.
+ allodynia — alapvetéen nem fajdalomkeltd inger fajdalmat, féjdalom reakcidt, elharitast valt
ki.

A PERIOPERATIV FAJDALOM KIALAKULASABAN SZEREPET JATSZO TENYEZOK
A beavatkozasfuggo faktorok kozé tartozik a mutét neme, idétartama, invazivitdsa, mutéti ideg-
sérulés, a muatéti kdrnyezeti faktorok. Lényeges tényezd a megfeleléen megvalasztott és kivitele-
zett anesztézia — volt-e regiondlis érzéstelenités — és a perioperativ fajdalomcsillapitds tartama
és mindsége, a gyogyszeres kezelés multimodalitdsa. A beavatkozds utdni faktorok kézé tartozik
a megfeleld fajdalomcsillapitds mellett a kemoterdpids, radioterdpids kezelés, a depresszid és a
pszichologiai sérulékenység is.

A betegfliggo faktorok kozott az elsé helyen o preoperativ stressz dll, mely érzékenyiti a bete-
get kronikus fajdalom-szindroma kialakuldsara. Ez a kéralmény felhivja a figyelmet a mutét eldtti
stresszoldds fontossdgdra. Tovabbi betegfiiggd faktor az obezitas, a megelézé fajdalmas mitét

”_

vagy a miitétet megel6z6 fajdalom. Tovdbbi faktorok az életkor, o nem és a genetikai tényezék.

A PERIOPERATIV AKUT FAJDALOM KOVETKEZMENYEI

A nem megfeleléen csillapitott akut fajdalom és stressz reakcid bizonyitottan emeli a perioperativ
morbiditdst és mortalitast:

- Kardiovaszkuldris rendszer: a kdvetkezményes magas szivfrekvencia, hipertenzié, emelke-
dett periférids vaszkuldris rezisztencia néveli a miokardium O2 igényét, miokardidlis iszkémidat
okozva

- Légzérendszer. o magas légzésszam magasabb 02 felhaszndldst okoz, antalgids (fajdalom
kerul®) felszines I€égzés, a kdhogeés kerulése atelektdzidt, valadékretencidt okoz, ami fertdzés-
hez, tudégyulladdshoz, hipoxidhoz vezet

+ Gasztrointesztinalis rendszer: csdkkent gyomorurulés és bélmotilitds

+ Vizeletkivalaszté rendszer: vizeletretencio

+ Mozgdasszegénység: a mélyvénds trombozis rizikdja no, dgyhoz kotottség, rokkantsdg, kiszol-
gdltatottsag

- Endokrin és metabolikus hatasok: a fokozott katekolamin, kortizol, renin, angiotenzin, aldosz-
teron termelés és csdkkent inzulin kivalasztas fokozott fehérje katabolizmushoz vezet, rontja a
sebgyogyuldst, sO- és vizretencidt okoz, emeli a metabolikus ratat

+ Pszicholégiai: szorongds, alvashidany, faradtsdg, a fdjdalom kuszéb csdkkenése, feszultség,
agresszié

+ Krénikus fajdalom szindroma: A nem kell® mértékben és elégtelen ideig csillapitott fajda-
lom kévetkeztében az idegrendszer integritdsa karosodik, és a fdjdalomérzet hosszl iddn
keresztUl fenndllhat a karositd behatds megszinése utdn is

MULTIMODALIS ANALGEZIA, PREEMPTIV [ PREVENTIV
ANALGEZIA

A perioperativ fdjdalomcsillapitds legfébb célja a fajdalommal jard kellemetlen érzés, a szenvedés
csOkkentése, a korai mobilizacid és felépllés elérése (enhanced recovery), a kérhézban vald tar-
tozkodds csodkkentése, a beteg elégedettség fokozdsa. A fajdalomcsillapitdsi protokolloknak figye-
lembe kell venniuk a beteg dltaldnos egészségi, fizikai, pszichologiai dllapotdt, kordt, szorongdsi és
féleImi szintjét, a sebészi beavatkozds természetét, a személyes preferencidkat, és az adott fdjda-
lomcsillapitokra adott individudlis valaszt. Fontos lehet a szocidlis, csaladi hattér.
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A perioperativ fajdalomcsillapitds optimadlis stratégidja a multimodalis analgézia technikdjo.
Nem csupdn a gyogyszeres kezelést foglalja magdban, hanem a kulénbédzé regiondlis érzéstele-
nitési technikdkat, és egyéb mobdszereket pl. gyogytorndt, pszichés vezetést és taplaldsterapidt is
(2. a@bra). A tobb gyogyszer kombindaciojabdl dallé kezelés (multi drug treatment) tébb tdmadas-
ponton térténd beavatkozdst jelent, a gydgyszer-szinergizmnus kihaszndldsaval, a nagyobb dézisok
altal kivaltott mellékhatdsok elkertlésével, tdbb bejuttatdsi és felszivoddasi Ut haszndlatdval a haté-
konyabb fajdalomcsillapitds elérésére.

A preemptiv analgézia annyit jelent, hogy a fdjdalomcsillapitdé adagoladsdnak megkezdése a
nociceptiv inger megjelenése elétt jobb fajdalomcsillapitdst biztosit, mint ha azt a stimulust kéve-
téen adndank (pl. indukcio, légutbiztositds elétt NSAID vagy opioid addsa).

A preventiv analgézia fogalma ennél joval atfogdbb és korszerlbb. Az drtalmas, nociceptiv
ingerek bejutdsat akaddlyozza meg a magasabb idegi struktirdk fele. A regiondlis anesztézia so-
ran helyi érzéstelenitdkkel blokkoljuk a fédjdalmas inger tovaterjedését a periférias érzéd rostok és az
agyi fajdalom percepcidért felelds kdzpontok kdzdtt. Nem alakul ki stressz reakcid és nincs szUkség
a modulaciés folyamatok beinditasara (L: kronikus fajdalom fejezet). A kdrosité ingerek igy nem
valtanak ki centrdlis szenzitizGciot. A periférids szenzitizcid megeldzésére, kezelésére a gyulladds-
csOkkentdk alkalmasak.

2. abra: A multimodadlis analgézia teoretikus modellje. (TENS: transzkutan elektromos idegingerlés,
NMDA: n-metil-d aszpartat receptor, A2-AR alfa2 adrenoreceptor, VGCC voltage gated calcium
channel, a2d subunit).

A FAJDALOM MERESE

A fajdalomeérzet rendkivul szubjektiv, nehezen mérhetd. A fajdalom mértékének és mindségének
megitélésében elsdsorban a beteg beszimoldja, panasza, gesztusai, azaz dnértékelése vannak
segitségunkre. A fadjdalom intenzitdsdnak szédmszerd abrdzoldsara — melyekkel objektivizalni tudjuk
a beteg altal panaszolt erésséget — a vizudlis analég skélakat (Visual Analogue Scale VAS, Visual
Numeric Scale VNS, Visual Numeric Rating Scale VNRS) alkalmazzdak. A hasonlé, de széban értékelt
fajdalomintenzitast verbélis skéalakkal mérjuk (pl. Verbal Numeric Rating Scale). Gyermekekre op-
timalizalt formdja a Wong-Baker arcskala (3-4 abrék). A 11 pontos skdla szamszer( értékei szavak-
nak is megfeleltethetdk, mely forditva is igaz. Ezzel a féjdalom spektruma szintén jol objektivizGlhato.
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Az éntudatlan, kbmaban levé vagy altatott beteg esetén csak a vegetativ jelek (tahikardio, vér-
nyomds emelkedés, szapora, mély 1égzés, kdnnyezés, mozgds, illetve a mozdulatlansdg, felszines
légzés, elharitds stb.) értékelésével lehetlink képesek a fajdalom felismerésére.

A f&jdalom folyamatos értékelése megengedi, hogy idérél-iddére valtoztassunk a gydgyszere-
Iésen és a gydgyszer ddzisokon, hogy az alul- vagy tuladagoldst elkeruljuk.

3. abra: A vizudlis analog skala (VAS) a fajdalom intenzitas becslésére. A beteg szobeli értékelése
soran konkrét szamokat vagy intervallumokat nevez meg, vagy az értékeléskor hasznalt szavakat
feleltethetjuk meg szamoknak, mellyel a szubjektiv fajdalom intenzitas objektivizalhato.

4. abra: A vizudlis gyermekere optimalizalt WONG-Baker arcskala.

A FAJDALOMCSILLAPITAS LEHETOSEGEI

A fajdalom élmény megélése minden esetben szubjektiv, ezért a fajdalomcsillapitasi tervnek is
individudlisnak kellene lennie. Figyelembe kell vennlnk a beteg dltaldnos egészségi, pszicholégiai
dllapotdt, testsulydt, kardiovaszkuldris, légzérendszeri, vese- €s majfunkcidjdt, kordbbi gydgyszere-
|ését, esetleges gyogyszerérzékenységeket, demogrdafiai sajdtsdgokat és természetesen a muatét
természetét, invazivitdsat.

A mutétes osztdlyokon az anesztezioldgus szakorvosok betegdtadd lapon dokumentdlt javasla-
tai alapjdn indul a fajdalmcsillapitds.

A REGIONALIS ANESZTEZIA

A regiondlis anesztézia (RA) a test egy adott régidjanak érzéstelenitésére szolgdlo, invaziv vagy
minimalisan invaziv eljards. A lokélanesztetikumok (LA) blokkoljak az akcios potencidl tovater-
jedését az idegsejt membrdanjdan a feszultség-fuggd Na csatorndk gatlasdval. A spindlis anesz-
tézia o mutét idétartamara, esetenként azt néhdny érdval meghaladd periddusra biztosit teljes,
kétoldali érzés és mozgds kiesést a beadds szintjétdl disztdlisan. Az EDA madig arany standardnak
szdmit a fajdalomcsillapitdsban. A RA moddszereivel nem csak a nociceptiv stimulusok tdmeges
kdzponti idegrendszerbe jutdsat akaddlyozhatjuk meg, de kivédhetjlk az dltal&nos érzéstelenités
eldre 1dthatd és nem vart szévédmeényeit.

INVAZIV ANESZTEZIOLOGIAI ELJARASOK
A muUtdben és a kérhdzi tartdzkodds idején lehetdség van anesztezioldgus bevondsdra és kulonfé-
le invaziv fajdalomesillapitdsi eljarasok végzésére, beleértve az injekcios és infuzids kezeléseket.
Az eljdrdsok egy része a regiondlis érzéstelenités technikdira épul, alkalmazhatdk egyszeri bdlus
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injekciok formajdban, illetve perineurdlis vagy epidurdlis katéterekre csatlakoztatott gyoégyszer-
adagolé pumpak haszndlataval.

Az adagold pumpdk lehetnek injektoros pumpdak, melynek folyamatos dézisat barmely fel-
haszndld dllithatja. A folyamatos adagolds mellett nehéz megbecsUlni a minimalis hatdsos anal-
getikus koncentraciot (MHAK). Az injekcios pumpdk a beteg kooperdcioja nélkal is hasznalhatok. A
fajdalom intenzitdsa gyakran valtozik, a folyamatos gydgyszeradagoldssal szemben az igény sze-
rinti adagoldas joval korszerdbb technika, emiatt valtak népszerivé a beteg dltal irdnyithatdé ada-
gold készulékek, melyeknél a beteg egy gomb megnyomdsdval adagol elére bedllitott bolus vo-
lument. Ez a beteg kontrolldlt (patient controlled) analgézia azaz PCA, a fajdalomcsillapitas ma
is egyik korszer modja, mely megengedi a beteg igényeinek megfeleld dozirozdst, tehdt teljesen

egyénre szabhaté gyogyszerbevitelt biztosit. A beteg nem tud hozzaférni a kulccsal lezért plexi ajton keresztal a
vezérld egységhez, nem tud alapdézist, vagy bélus dozist dllitani. A gomb megnyomdsa kézétt un. kizéréasi idé (lock-out)
intervallum van, amikor a beteg hallja a csipogdst, de a gép nem injektal gyégyszert. Ezt az idétartamot tipusosan 15-25
perc koézé szoktuk dllitani az alkalmazott gyégyszertél figgden. A lenyomasok gyakorisdgdbdl lehet kdvetkeztetni, hogyan
dllitottuk be az adagolé pumpdt. Ha a beteg tal sokszor nyomija a gombot, ez azt jelenti nagyobb a fajdalomcsillapitd igény,
mint amit megkap. Ha nem nyom gombot, azt jelenti, hogy nem igényel tovabbi fdjdalomcsillapitast. A PCA adagold pum-
pakkal intravénds és epidurdlis analgézia sét perineurdlis érzéstelenités is végezhetd. EDA-PCA esetén 1-3 mi/h folyamatos
hattér flow-t dllitunk, mig IV-PCA esetén ma mdr nem szokds hattéradagoldst dllitani. A pumpa alkalmazdsdnak alapfel-
tétele a beteg kooperdcids képessége. Az adagold egységek mdsik formdja dramforrds nélktl mukodik, un. elasztomeri-
kus ballon, mely kifogyasaig valtozatlan formaban, a gydr dltal meghatérozott flow-val (pl.5 mi/éra) adagolja a betoltott
oldatot. Az adagolds tempoéja nem dllithatd. Névéri beavatkozdst nem igényel, a betoltétt, felhelyezett és megnyitott ballon
dltaléban 3 nap alatt fogy ki. Altaldban perineurdlis vagy epidurdlis katéter technikaval haszndljuk. A pumpa alkalmazésé-

nak nem feltétele a beteg kooperdacios képessége.

GYOGYSZERES FAJDALOMCSILLAPITAS

PARACETAMOL

Bar a paracetamol hatdsmechanizmusa nem teljesen ismert - hatdsat nem a periféridn, a cic-
klooxigendz enzim befolydsoldsa utjan fejti ki, és hatékonysdga a perioperativ fédjdalom csillapi-
tadsdban meglehetdsen ellentmonddsos - haszndlata széles kérben elterjedt, féleg az USA-ban.
Gyenge fdjdalomcsillapitd, nem gyulladdscsdkkentd, a COX-ra nincs hatdssal.

NEMSZTEROID GYULLADASCSOKKENTOK (NON STEROID ANTINFLAMMATORY DRUG — NSAID)
A NSAID-ok, ahogy nevuk is utal rd féként a periférids, gyulladdsos folyamatok moduldcidjaval
hatnak, gatoljak a gyulladdsos folyamatok sordn felszabaduld medidtorok képzddését, jelentdsen
csokkentik a periférias szenzitizaciot. HatGsukat a COX-1 és COX-2 enzim gatlasaval fejtik ki. A
prosztaglandinok és COX-2 periférids és centrdlis szerepének gatladsdval teoretikusan a krénikus
fajdalom megeldzésében is részt vallalhatnak. Sajnos a fdjdalomesillapitds sordn mutatott ked-
vezd tulajdonsdagaik mellett szdmos nem kivGnatos mellékhatdssal is rendelkeznek pl. némelyek
magasabb kardiovaszkuldris rizikét jelentenek, emiatt szivbetegeknél a diklofendk is felkerult a
nem ajdnlott szerek listgjara. Az indomethacin, ahogy egyébként az NSAID-k és COX2 gatlok erés
vesefunkcioé kdrosité, emiatt rendlis szovédmények esetén nem ajénlott haszndlata. Fontos, hogy
az indometacin erds korondria vasokonstriktor, emiatt sziv-koszorGér betegeknél nem vagy kérul-
tekintéssel adhato.

A NSAID-ok mindegyike kompetitiven és reverzibilisen gatolja a COX enzimet, kivéve az aszpirint,
amely acetildlja az izoenzimeket és irreverzibilisen gatolja.

A NSAID-ok kedvezdtlen mellékhatds profilja miatt célszert a hatdstartam és a hatdserdsség
tovabbd a pdciens rizikdtényezdinek figyelembe vételével egy beavatkozds és beteg specifikus
NSAID kivalasztasa. (5. abra)
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5. abra: A kUloNboz6 gyogyszerek relativ hataserdssége a morfinhoz viszonyitva.

OPIOIDOK

MUtét sorén a nociceptiv rendszer aktivalodik és aktiv marad a mutét kezdetétdl a mutét végeéig.
Az dltaldnos mutéti anesztézidval ezt az aktivacidot megszintetni, tompitani nem tudjuk. Az opioid
receptorok spindlisan, supraspindlisan és a periféridn is jelen vannak. A legdltaldnosabban alkal-
mazott gyogyszerek a mii opioid receptorokon hatd (MOP) opioid szarmazékok. Ha az intraopera-
tiv fajdalomcsillapitdsban ablakot hagyunk, utat nyitunk a centrdlis szenzitizacid megjelenésének,
a masik oldalon viszont a tuladagolt fajdalomcsillapitdssal kellemetlen mellékhatdsokat és nem
kivinatos reakciokat okozunk. Ezek kdzUl az egyik legfontosabb, az opioid indukalt hyperalgézia
(OIH). Ebben az aspektusban az opioidok kdzul a remifentanilnak van a legkifejezettebb hiperal-
géziat okozd hatdsa, mely a posztoperativ 4-24 ora kozdtt jelentkezik legszembetdndbben. Para-
doxonként ez a hatds mérhetd a posztoperativ morfin igény emelkedésével. A mutét elétt hetekkel
vagy honapokkal kordbban megkezdett opioidok — fentanil tapasz, oxikodon, morfin, hidromor-
fon — magas rizikét képviselnek a posztoperativ fajdalom szindroma kialakuldsdban. A hosszabb
ideig alkalmazott opioidok ablzus és addiktiv potencidljo magas.

MUtéti analgézidhoz alkalmazva a régtdén megjelend légzésdepresszidos és szedativ hatas
nem biztonsdgos az ébresztést kdvetd periddusban. A diszkomfortot fokozhatja a megjelend visz-
ketés, hanyinger, hanyas, vizelet retenci6, és o bélmotilitas csékkenésbdl adodé constipacio,
ileus (opioid indukadlt gastroistestinalis sy, OIGIS). A zsigerek simaizomzatanak tonusfokozoédd-
sat okozva. (pl. Oddi sphincter) haszndlatuk elénytelen az epehélyagot, hasnyéimirigyet, duo-
denumot érintd betegségek sordn. Esetenként bradikardia és mellkasfal rigiditas jelentkezhet. A
komoly mellékhatdsok az opioid hatdsok felfliggesztését igényelhetik, azonban a nem kellé gon-
dossaggal titralt antidotummal pl. naloxonnal nem csak a nem kivainatos mellékhatdsokat, de a
fajdalomcsillapitd hatdst is felfUggesztjuk. A teljes opioid hatds antagonizmus szimpatikus stimu-
lGcidval jar, a hipertenzid, tahikardia, miokardium iszkémia és tuddddema a teljes posztoperativ
periddusban megjelenhet. Magas dézist opioidok haszndlata kevésbé hatékony a mozgdssal jard
fajdalmak csillapitdsdra, a mozgdsszegénység és a motivacio tompitdsa hatrdltatja a gyors fel-
épulést és rehabilitécidt. A neuroendokrin, az immunmodulécié és a tumor visszatérésre gya-
korolt hatas o mozgdsszervi daganat sebészetben is jelentds tényezd. A lehetséges neurotoxi-
kus hatds fontos faktor a neuropdtids fajdalomkomponens kialakuldsaban. Mivel minden opioid
fajdalomcsillapitonak ismertek ezek a mellékhatdsai, az utdbbi években kiterjedten foglalkoznak
az opioid mentes anesztéziaval (opioid-free anaesthesia, OFA) és posztoperativ analgézidval
(opioid-free postoperative analgesia, OFPA).

Az opioidokkal kapcsolatban az alacsony dézisban, de folyamatosan alkalmazott révid és mér-
sékelten roévid hatdisu szerek — fentanil, sufentanil — haszndlata a legoptimdlisabb a posztoperativ
gyors ébredés és optimalis fajdalomcsillapitds tekintetében. HosszU mutéteknél a szikséges legki-
sebb dézisban alkalmazott morfin lehet idedlis valasztds. A nalbufin a MOP receptoron parcidlis
antagonista, a kappa receptoron (KOP) agonista, légzésdepresszios hatdsaban plafon effektus-
sal bir, igy 30 mg dozisok felett sem fokozza a 1égzésdepresszidt. Emiatt a posztoperativ szakban
biztonsdgosabb valasztdsnak szamit, féleg nyilt osztalyra kiadott betegeknél.

A MORFIN

Fajdalomcsillapitoként a morfinhoz hasonlitjok az ésszes opioid fajdalomcsillapitot. Tiszta MOP
agonista, alkalmazhato iv. im. és po. adagoldssal. Ordlis alkalmazdskor a hepatikus first-pass ha-
tas miatt korldtozott az elérhetd plazma szint. Hatdsa lassabban all be, mint a fentanil, sufentanil és
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az alfentanil hatdsa. Metabolizmusa sordn glukuronsavval konjugdlédik a mdajoan, metabolitjai féleg vesén keresztdl
arulnek. Mdj és vese kdrosodds esetén a metabolizmus csdkken. A metabolizmus sordn morfin-3-glukuronid (hatéstalan)
és morfin-6-glukuronid képzédik, mely utdbbi felelds az elhGzo6dé analgérzids és légzésdepresszios hatdsért. Nincs kdzvetlen
miokardium funkciot ronté hatasa, Snmagdban adva nem csdkkenti a keringési pertérfogatot. Hisztamin felszabadité ha-
tésa révén egyéni érzékenység alapjan csdkkenti a vérnyomast, viszketést produkdl. OIGIS-t valt ki, melynek egyik eleme a
biliaris traktus spazmusa. Kaléndsen mdj és pankredsz érintettség esetén megfontoldst érdemel, kulldndsen tartés iv. alkal-

mazast kdvetden. Erés OIH-t okozd hatdsa, és kifejezett bélmoatilitds csdkkentd hatdsa miatt nem idedlis valasztds.

FENTANIL

A fentanil potens, szintetikus, tiszta MOP receptor agonista. Joval lipid-oldékonyabb, mint a morfin,
gyorsan kumulalédik, emiatt farmakologiai szempontbdl a legkevésbé idedlis szer folyamatos per-
fuziés pumpdval vald alkalmazdsra. Az infdzid felflggesztése utdn nagyon sokdig felszabadul a
szovetekbdl, az elimindcid igen lassy, kuldnésen napokig, hetekig tartd ITO-s kezelés utan.
OXIKODON

Az oxikodon metabolitja is aktiv analgetikus hatdsu. Iv. kiszerelés ndlunk nincs forgalomban, helyette arra alkalmas betegnél
lehetne adni po. kis dozisban napi kétszeri alkalmazasban, ha a betegnek jelentds intenzitdsd fajdalma van. A transzderma-

lis tapaszhoz (fentanil) képest a dézismodositas lehetésége joval képlékenyebb. Féleg tumoros fajdalmak esetén haszna-
latos, igy a tumor sebészetben a posztoperativ alkalmazdasra is alkalmas.

BUPRENORFIN

A buprenorfin parcidlis MOP agonista, KOP antagonista, nincs diszforiat okozd hatésa, mint a nalbufinnak, kisebb a hany-
inger hdnyas rizikdja, plafon effektusa van, nincs kifejezett 1égzésdepressziv hatasa. Affinitdsa a MOP receptorhoz jéval na-
gyobb, mint a tébbi MOP agonistanak, igy valtaskor meg kell varni a hatas elmualasat, kilénben leszoritja a MOP receptorok-
rol a tiszta agonistakat pl. a fentanilt &s morfint &s akut megvondsi tineteket okoz.

REMIFENTANIL
A remifentanil gyulladdscsdkkentd hatdsa ismert, viszont nagyon gyorsan opioid indukdlt hyperalgézidt okoz.

ALFENTANIL
Tartés inflzié forméjaban adagolva az infazié idétartamaval valtozéan a szer feléletideje (context-sensitive half-time) 8-10
6ras addsig magasabb, mint a sufentanilé. Idedlis szer perfuzoros pumpds adagoldsra.

SUFENTANIL

A sufentanil analgetikus hatasaban felUimualja a morfint és fentanilt, mellékhatds profiljaban az
iv oxikodonnal 6sszehasonlithatd, anndl kissé magasabb a hdnyinger és hdnyds eléforduldsa és
erésebb a légzésdepressziv hatésa. Megoszl@si volumene (Vd) 123 liter. Bupivakainnal adva elé-
nydsebb EDA-ban, mint a fentanil, kiegyensulyozottabb fajdalomcsillapitassal, jobb mellékhatdas
profillal.

TRAMADOL

Féként posztoperativ fajdalomcsillapitdsra haszndlatos. A populdcid 12-16%-ban nem metaboli-
zalodik — a folyamatot a CYP2D6 katalizdlja - igy nem képzédik O-desmetiltramadol, mely az aktiv
metabolit. Van MOP agonista hatdsa, szerotonin visszavétel és noradrenalin visszavétel gatld ha-
tasaq, igy féleg a leszalld moduldacids rendszer aktivitdsat fokozza. Csak a racém keverék hatdsos,
csakigy van forgalomban. Mar kis iv. dozisban is gatolja a didergést. Sajnos hdnyinger kelté hatasa
eléggé kifejezett, egyéni érzékenység szerint. Idésebb korosztalyban gyakran diszforidt, hallucind-
cidkat okoz, féleg triciklikus antidepresszanssal egyutt alkalmazva. Nem okoz toleranciat, csak ke-
vésbé okoz addikciét. Tartésan adhato, ritkdn okoz megvondsi tineteket. Nem okoz, vagy csak kis
mértéku légzésdepressziot.

MEPERIDIN

Bar féleg szulészeten haszndljdk, mint fajdalomcesillapitd kedvezétlen mellékhatds profilja miatt ma méar nem javasolt al-
kalmazdsa. Didergd betegnél régebben haszndlatban volt A2-AR agonista hatdsa miatt. A klonidin és dexmedetomidin,
tovabbd az iv. tramadol hatdsa jobb. Nincs kdhdgéscsillapitdé hatasa, [éguti intervencidk fajdalomecsillapitdsara nem al-
kalmas. Negativ intotrop hatésa az opioidok kdzul csak a meperidinnek van, ortosztatikus hipotenziét okoz, mint a morfin,
kilévi a szimpatikus valasz készséget. A morfinnal ellentétben nem okoz bradikardidt, atropin-szert hatésa van, a szivizom
depressziv hatdsa miatt keringési elégtelenségben, sokkos, szeptikus betegnél alkalmazasa nem javasolt. Delirium, izom-

goresok, gorcsronamok metabolitja - a normeperidin - KIR stimuldald hatdsanak tudhatdk be. Szerotonin szindroma jelent-
kezhet, koagulopdtiaval, acidézissal.
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NALBUFIN

Parcidlis agonista — vagy ink&bb MOP antagonista KOP agonista. Légzésdepressziv hatdsa kezdet-
ben a morfinhoz hasonld, de a dozis emelésével plafon effektust mutat. Fdjdalomcsillapitd hatdsa
is elmarad a MOP agonistakétdl. Viszont nem okoz markdns megvondsi tUneteket, ablzus poten-
cidlja nagyon alacsony, nem okoz OIH-t. A MOP agonistdk hatdsdt részben felflggeszti. A betegek
egy részénél diszforidt okozhat, sok betegnél viszont nem, sét alkalmazdsdt kellemesen élik meg,
féleg kis dozisu midazoldmmal tdrsitva. Legnagyobb elénye, hogy nem okoz légzésdepressziot,
nem |élegeztetett, Eber betegnél is haszndlhato.

NALOXON

Opioid antagonista szer — opioid tuladagoldsban (féleg légzésdepresszio, eszmélet-, tudatzavar,
kontaktus képtelenség esetén) alkalmazhato szer. Hatésa kb. 60 percig tart, igy 1 6ra utan fenndll a
veszélye a tUladagoldsi tunetek visszatérésének.

Hatéanyag Iv. adag (mg) Im. adag (mg)
Kezdé Ismétié Kezdé Ismétié

morfin -5 1-2 5-10 5-10

fentanil 0,05-0,1 0,05-1 =

sufentanil 0,005-0,01 0,003-0,005 -

tramadol (Contramal) 50-100 50-100 100 100

meperidin (Dolargan) 20-50 20-50 50-100 50

nalbufin (Nalpain, Nubain) 10-20 10-20 20 20

1. tablazat. A perioperativ idészakban leggyakrabban haszndlt opioid analgetikum felndttekre
adaptdalt dozisai (iv. — intravénds, im. — intramuszkularis)

KETAMIN

A ketamin biztonsdgos, iv, im, p.os adhatd anesztetikum, potens analgetikum, antidepressziv ha-
tassal. Emeli a vérnyomadst, mely fontos a sulyos dllapotd, egyébként is vazopresszor kezelésre
szorulo betegeknél. Beavatkozdsokhoz haszndlva nem rontja a hemodinamikdt, nem okoz 1égzés-
depresszidt. Féleg sokkos, hipotenziv, égett betegek elldtdsdban haszndljuk. Kbzepes és nagyobb
ddzisban disszociativ anesztézidt okoz.

DEXMEDETOMIDIN

A szelektiv A2-adrenoreceptor agonista dexmedetomidin az ITO-kon széles kdrden haszndlt sze-
dativum, az A2-AR-on a periférids moduldciés rendszerre hatd fajdalomcsillapitd adjuvdns. Hasz-
ndlata nem csak a delirium megfékezésében és a beteg analgo-szeddcidjdban hasznos, hanem
az eddigi adatok szerint szerv-protektiv és antiinflammacids hatdssal is rendelkezik.

NITROGEN-OXIDUL (N,O)

Az egyetlen fajdalomcsillapitd hatdsu inhaldcids narkotikum, haszndlata mutdi kérnyezethez ko-
tott. Analgetikus hatdsat foként spindlis NMDA receptor antagonizmuson, opioid és adrenerg sti-
muld&cion keresztul fejti ki. FelmerUlt mellékhatdsai (harmadik gdz-effektus, diffGzids hipoxia, csont-
velé depresszid) miatt alkalmazésa visszaszoruldban van.
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A KRONIKUS FAJDALOM

BEVEZETES

A féjdalomkutatasban legenddnak szamité R. Melzack és P. Wall (Science 1965 150:971) szemlélete
szerint az érzékelés, a fajdalom érzet megjelenése folyamatos dinamikus integréacion és modu-
lacion megy végbe. Megalkottdk a gate-kontroll tedridt, mely a mai aspektusbdl nem teljesen
tokéletes, de ebben mar elvalik a periférias nocicepcid és az agyi fajdalom percepcid. E szerint a
periférién nincs fajdalom impulzus vagy féjdalom érzet, a periférian nocicepcié van, o fajdalom
érzékelés valéjaban kortikalis tevékenység, igy pszicholégiai fenomén. Az artalmas behatdsok
— a késébbiekben, az agyban fajdalomként értékelt — szdévetkarositd nociceptiv stimulusokat jelen-
tenek. A nociceptiv stimulusok elektromos jellé alakulnak, igy kdzvetitédnek a hatsé gydk ganglion,
gerincveld hatsd szarv és a magasabb idegrendszeri struktdrdk felé. A fajdalom matrix a ktlon-
b6z6 agyba bemend és kimend informdacidk dsszessége, melyek sajatos keveredése adja a faj-
dalom tapasztalat aktudlis és egyénre jellemzd jegyeit. A fajdalom szenzoros-megkulonbézteto,
tudatos-értékeld ¢s hangulati-motivaciéos modalitdsai fdjdalom élményként, mozgds-elharitasi
reakcidban, érzelmi reakcidkban és stresszben nyilvanulnak meg. A féjdalom egy komplex érzet,
multifaktoridlis, tébbarca entitds ezért multimoddlis megkodzelitéssel is kell kezelni.

Az 1ASP (International Association for the Study of Pain) definicidja szerint a fajdalom egy kel-
lemetlen szenzoros vagy emociondlis tapasztalat, amely ¢sszefuggésben all, vagy olyan mintha
Osszefuggésben alina valds vagy potencidlis szdvetséruléssel. A fajdalom mindig személyes ta-
pasztalat, melyet kulénbozé fokban befolydsolnak bioldgiai, pszicholdgiai és szocidlis faktorok. A
nocicepciod és fajdalom fogalmilag is kUldnbdzék, a fajdalom nem mindig szGrmaztathatd pusztan
a nociceptorok izgalmdabdl. A fajdalmat az egyén életdtja sordn tanulja meg, a beteg panaszait
tiszteletben kell tartani. A fajdalom altaldban adaptiv funkciéval bir, de hatradnyos hatdsa lehet a
szocidlis és pszichologiai jOlétre. A verbdlis leirds csak egy a szdmos magatartds kdzul mellyel a
fajdalom kifejezhetd. Altaldban a fajdalmat krénikusnak tekintjik, ha 3 hénapnaél tovébb tart vagy
ismétlédik. A kronikus fajdalommal jard dllapotok oridsi tarsadalmi, gazdasdagi terhet jelentenek.

A KRONIKUS FAJDALOM KIALAKULASA

Kronikus fajdalomszindromdk egy részében a fdjdalom hdtterében nem tal@lunk egyértelmi
morfoldgiai vagy patoldgiai okot, a fajdalom lehet az egyeduli vagy vezetd panasz, amely gyakran
tarsul nem fajdalmas allapotokkal pl. szorongdssal, depressziéval, alvészavarral vagy egyéb faj-
dalmas korképekkel pl. migrén, irritdbilis bél szindréma, kismedencei fajdalom, dyspareunia. llyen
esetekben, a kronikus fajdalom 6ndllé betegségként foghato fel, mint pl. a fibromyalgia vagy a
nem specifikus deréktdji fGjdalom. Ez a krénikus elsédleges fajdalom”. A kronikus mdsodlagos
fajdalomszindromadk aldbbi alcsoportokba osztdlyozhatok:

kronikus tumoros,

neuropadtias,

masodlagos visceralis,

poszttraumas és mutét utani fajdalom,

kronikus masodlagos fejfajas és orofacialis fajdalom, és

a kronikus masodlagos mozgéasszervi fajdalom.
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A betegek gyakran keresik a fajdalmuk ,valdésdgos” okdt, pedig az esetek egy részében nem
taldlhatd biomarkerekkel igazolhatd elvdltozds. Bizonyithatd betegség esetén a fajdalom és a sz6-
vetkdrosodds mértéke nem all egyenes ardnyban egymdssal, az egyéni reakciok széles klldnbsé-
geket mutatnak. Gyakran pszichés faktorok, kornyezeti, pdrkapcsolati, kulturdlis tényezok, stresz-
szes iddszakok, kialvatlansdg miatt egyes betegek érzékenyitetté valnak a fajdalomra. Kulénbdzéd
alapbetegségek miatt kialakult kronikus fajdalmak esetén szinte ugyanolyan panasz egyuttesekrol
szdmolnak be a betegek: depresszio, figyelemzavar, aggddds, alvdsi problémdak, faradékonysag,
koncentrdcid zavar, reménytelenség, nem medgfeleléség, elveszettség érzés, szuicid gondolatok. A
kronikus fajdalom 6ndlldé betegséggé alakul at.

A KRONIKUS FAJDALOM OSZTALYOZASA

A kronikus fajdalom nem egyszerten az akut féjdalomiellemzék idébeli elhGzoddsa, hanem a faj-
dalom karakterisztikajanak mindéségi valtozasa, amelynek egyik leglényegesebb jellege, hogy
elveszti fiziolégidis szerepét. Altaldban a kivaltd inger mar megszinik, mig a fajdalom fennma-
rad, sét intenzitdsat és mindségét tekintve is erésddik, valtozik. A fajdalom korélettani vonatkozdsai
kerUlnek eldtérbe, érintik a metabolizmust, a neuroendokrin rendszert, az immun-, véralvaddsi és
gyulladdsos kaszk&dokat. A beteget érzékennyé teszik trombo-embdlids szévédmeények, fertdzé-

sek, kuldndsen tudégyulladds és sebfertézések irant (1. tablazat).

Akut Posztoperativ Krénikus
(mp - hetek) (napok - hénapok) (3 hénapnal tovabb)
evolUcibs szerep - -
protektiv funkcioé elveszett protektiv funkcio nincs protektiv funkcio
s o . elveszett menekulési, elharitasi betegségkeruld,
menekulési, elharitasi reakcid y . 1A :
reakcio fajdalomkertlé magatartas
sz6veti helyredllitast segitd sz6veti helyredllitdst segitd , . . g
sebgyogyulds utan is fenndall
szerep szerep
diagnozist segitd funkcid diagnozist segitd funkcid
élettani, funkciondlis kéros, funkciot vesztett
kulsé v. belso sérulés oz akut fajdalom elhtzéddsa elszakadt a kivaltd oktol
intenzitds a stimulussal . , intenzitas fuggetlen a kivaltd
) nincs trigger )
aranyos oktol
tisztan lokalizalhatd vonatkoztatott 6nallo betegséggé valik
akut fajdalom kezelése elhtz6do fajdalom kezelése specidlis terapids kihivas

1. tablazat: Az akut és kronikus fajdalmak fobb jellemzoi.

Mechanizmusat tekintve a kronikus féjdalom éppudgy, mint az akut fdjdalom lehet nociceptiv,
neuropatias illetve nociplasztikus eredety, leggyakrabban ezek kuldénb6zd mértéku, kevert min-
tazataival taldlkozunk, mint példaul kronikus deréktdiji fajdalom esetén (1. @bra). A nem nociceptiv
fajdalom legtdbbszor neuropdtids. A neuropatias fajdalom oka a szomatoszenzoros és a szimpa-

tikus idegrendszer elsédleges karosodasa vagy betegsége. Topografiai szempontbdl lehet periférids pl.
vékonyrost neuropathia, nyaki, dgyéki radiculopathia, karfonat vagy agyéki-, keresztcsonti fonat plexopdtia, vagy centrdlis
pl. gerincvel® és magasabb kézponti idegrendszeri (KIR) teruletek karosoddsa. Harmadik formdja a szimpatikus rendszer
dltal fenntartott fadjdalom, amely lehet periférids vagy centrdlis, és az érintett terlletek autondm szabdlyozdsanak felbo-
ruladsaval jar. Olykor az elsédleges stimulus megszinése utdn is fennmarad a fajdalomérzet, lezajlott infekcidk, sebészeti
beavatkozésok (pl. posztherpeszes neuralgia, amputdciés féjdalom, az an. failed back surgery”). Gyakran nem fedezhet6
fel az elsédleges ok (komplex regiondlis fajdalom szindréma, trigeminus neuralgia), vagy egydltalén nincs ismert kivalto
tényezé (atipusos arcfajdalom, periférias neuropathia). Szémos alkalommal a neuropathia kivaltd oka jol ismert, amelyek
kozott toxikus, kémiai agensek (pl. kemoterépia indukélta neuropathia, alkoholos neuropathia), anyagcsere-betegségek
(fajdalmas diabeteses neuropathia), taplalkozasi hianydllapotok (beriberi), neurodegenerativ betegségek, fertézé beteg-
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ségek, (HZ-PHN, HIV), hypoxiés, endokrin zavarok szerepelnek. A neuropdtias fajdalmak kvalitdsai nagyban eltérnek a noci-
ceptiv fajdalmak jellegétdl, igy lehetnek 1. kvantitativ jellemzok kiesési tiinetektsl (pl. hypoaesthesia, hypoalgesia) a talér-
zékenységig (hyperaesthesia, hyperalgesia) 2. kvalitativ (allodynia, paraesthesia, dysaesthesia), 3. térbeli (dyslocalizacio,
radiatio) illetve 4. idébeli (aftersensatio, abnormdlis latencia). Tunetileg a neuropdatias fajdalmak megjelenhetnek spontén,
vagy kivaltott reakcioként. Idénként eléfordul vegetativ (sudo-, vasomotoros, oedema, duzzadds és sorvadds) jelenségek
kiséretében. A periférids megbetegedések tipikus példdi a trigeminus vagy posztherpeszes neuralgio, a diabeteses poli-
neuropdtia, a mechanikus idegsérulés utani fajdalom (poszttraumds neuropdtia), az amputdcié utani fantomfajdalom.
Centrdlis neurop@tidas fajdalomszindromat eredményezhet stroke (kilénésen a thalamus és agytérzs terdleti), a gerincveld
kulenboz6 sérulése, valamint a sclerosis multiplex. A komplex regiondlis fajdalom-szindréma (CRPS I-11) jelenleg nem neuro-
pdatidkhoz sorolt kronikus fajdalom.

1. abra: A nocicpetiv, gyulladdsos, neuropdtids és nociplasztikus fajdalmak ésszehasonlitésa.

4. A KRONIKUS FAJDALOM KIALAKULASANAK MOLEKULARIS ES
CELLULARIS HATTERE

Altaldban igaz, hogy legtébbszér egy szdvet sérulésbdél indul, mely nociceptiv Gt az akut fajdalom
kialakulasdra jellemzdé mintdzatot kdveti. A magasabb idegrendszeri struktGrdkba jutott stimulusok
stressz reakciot és moduldcids folyamatokat inditanak. A nociceptiv inger Utjanak, erésségének,
frekvencidjanak, iddbeli kiterjedésének, vagy az dltala okozott bdarmely hatds megvdaltoztatasdat
modulécionak nevezzik. A moduldcid bdrhol 1étrejohet, a periféridn vagy szinaptikus kapcsolat-
ban, ahol transzmisszié megjelenik. Ezek alapjan beszélhetUnk periférids, spindlis, szupraspindlis

és kognitiv moduléciorél. A modulécid lehet fajdalom-erésité vagy fajdalom elnyomé rendszer,
létrejdhet a felszdlld és a leszdalld idegrendszeri kapcsolatokban.

A PERIFERIAS MODULACIO

A periférids moduldcid megjelenése: kémiai anyagok felszabadulnak, vagy elimindlddnak a noci-
ceptorok kérnyezetébdl. Szévetsérulés neurotranszmitter felszabaduldst okoz, melyek a nocicep-
torok periférids termindlisait aktivaljgk. Az Gjabban felismert periférids modulacidban is részt vevd
anyagok az analgetikus és proalgézids lipid mediatorok, az endocannabinoidok, endovanilloi-
dok és N-acil-ethanolamid szarmazékok (NAEs).
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A SPINALIS MODULACIO

A spindlis moduldcié annak eredménye, hogy a hatso szarvban neurotranszmitter anyagok sza-
badulnak fel, ill. spindlis reflexek, melyek efferens impulzusokat vezetnek vissza a perifériara, a no-
ciceptiv mezdre.

SUPRASPINALIS MODULACIO
A leszdlld gatlokdteghez tartozd sejttestek agytorzsi szinten a PAG-ban és a rostrdlis ventromedi-
dlis medullaban (RVM) lokalizalodnak. A gétlé moduléciéban résztvevs idegstruktarakhoz, illetve
modulacios athoz tartoznak
az endogén opioid rendszer és a velUk 6sszeflUggésben I1évé neurotranszmitterek pl. endorfi-
nok, enkefalinok, dynorfinok és mds neuropeptidek.
az endokannabinoid rendszer részeként a supraspinalis modulécidéban fontos szerepet
kapnak a cannabinoid receptorok (CBI és CB2) és endogén ligandjaik, mint fajdalomelnyo-
mo medidtorok.
Monoamin (it is Iétezik (lateralis oszlop). A nucl. gigantocellularis, paragigantocellularis és
locus coeruleus leszdllé kapcsolataindl a neurotranszmitter a noradrenalin.
A szerotonin Gt (ventrolaterdlis oszlop) a nucl. raphe magnuson és raphe dorsalison keresz-
tul haszndl szerotonint neurotranszmitterként. Ezeket a leszdllo rendszereket ezért szerotoni-
nerg utaknak nevezzuk.

KOGNITIV MODULACIO

A pdciens azon képessége, amikor 0sszekapcsolja vagy dsszehasonlitja a fadjdalom tapasztaldsat
mas eseményekkel, pl. kellemes kdzegben tapasztalt fajdalom kevésbé intenziv valaszt valt ki, mint
pl. egy depresszios kérnyezetben tapasztalt fajdalom. Egy masra fokuszdlt figyelem ellenstlyoz-
hatjo, sét kiolthatja a bejovo kellemetlen ingereket. A kellemes kérnyezet vagy a figyelem elterelése
a fajdalom elnyomé rendszert aktivizdljo. Erre alapulnak a biofeedback, hipnézis, tudatos visel-
kedés és foglalkozas terdpidk. Az agykéregbdl, limbikus rendszerbdl és formatio reticularisbol egy
leszallo, fajdalomerdsité rendszer is mukodésbe 1€p, ami részben tudatos, részben tudat alatti
folyamatok ésszegzése.

PSZICHES ES SZOCIALIS TENYEZOK

A krénikus féjdalom dltaldnos hatésa az életmindségre nagyobb, mint sok mas kronikus beteg-
ségé. Mivel a fajdalom egy fizikai stresszor, a kronikus fajdalom egy elnyujtott, folyamatos stressz
valaszt indukdl, a viselkedés megvaltozik, a mindennapi fajdalom kerul a figyelem elbterébe, a
gondolkodds és kommunikacid beszukul. A csalddi és munkahelyi szerepek megvaltoznak, a ke-
resdképesség csodkken, nem megfeleldség érzet, tehetetlenség, szorongds, harag és duh jelentke-
zik. Mozgdasszegénység, alvaszavar, kialvatlansag, kronikus faradtsagérzet alakul ki. Az dnbecsulés
csokken, frusztracio, depresszio, szuicid gondolatok jelentkeznek. A depresszid kezelésével javithatd
a fajdalom kontroll.

FIZIKAI AKTIVITAS
A fajdalom egyik legfontosabb erdsitd tényezodje, ugyanakkor a legfontosabb enyhitd tényezdje
a mozgds. A mozgds sok esetben sulyosbitja a meglévé fajdalmakat, de enyhitheti is ugyanezen
betegeknél (mozgasszervi, myofascidlis, vall, térd, csipd, nyaki gerinc, derékfajdalom, tumoros faj-
dalom). A mozgasfunkciok javitdsa az életminéséget is javitja, csdkken a tehetetlenség, kiszolgal-
tatottsag érzet, az dgyhoz koétottség. A gydgytorna és a joga szerepe a nyUjtds és lazitds mellett
megkérddjelezhetetlen.

Ez a kronikus fajdalom bio-pszicho-szocidlis modellje, mely multidiszciplindris és multimodadlis
megkdzelitést igényel a fajdalom értékelésében és kezelésében.
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A KRONIKUS FAJDALOM ERTEKELESE

A tipikus kronikus fajdalomban szenvedd betegek kortdrténete dltaldban hosszy, jelentds sz&mu
orvos beteg taldlkozdson, diagnosztikai vizsgdlaton és kezelésen vannak tdl. Ismételt diagnosztikai
vizsgdlatoknak, kisebb mutéti beavatkozdsoknak vetik aléd magukat a cél érdekében: igazolni a f&j-
dalom bioldgiai, morfoldgiai okdt.

A beteg vizsgdlata és fajdalmdnak tobb dimenziés értékelése a beteg panaszainak meghall-
gatasaval (kb. 2 perc) kezdddik, majd strukturdlt interjaval folytatodik. Hasznalhatunk didaktikus
sablonokat pl. PQRST (Provokald/palliativ faktorok; Quality; Régid/Radidcio; Sulyossag; Time). Ma-
gunk részérdél a QISS TAPED, magyarul MHHS ISPED emlékeztetdt kdvetjuk. L. 2. tablazat.

Mikor kezdddbtt, hirte-

ualit . L. Temporal characteristics ) ,
Q, ) y Milyen a fajdalom . |O” . len, fokozatos, dllando,
Min&ség Idébeli jellemzdk ix oz

idoszakos, fluktudld
Impact , ) ) Aggravating or alleviating factors . : "
p/ Hogy és mit befolydsol ,gg o 9 s g" Mi rontja, mi enyhiti
Hatds Sulyosbito/enyhité tényezdk
Site L Past response, Mi segitett, mi nem
Hol érzi
Hely Preferences hatott
Severit , Expectations, goals, meaning (??) Mit gondol, mit var,
>VertY " 0-10 NRS skala Pee 5 @eals; meening) (¢2) | bl :
SUlyossag Elvardsok, célok, jelentés hogy értelmerzi
Diagnostics, exams Diagnozis, képalkotok,
Diagnozisok, vizsgdlatok laborok Gjraértékelése

2. tablazat: A féjdalom értékelésének elemej a QISS TAPED magyarul MHHS ISPED emlékeztetd
alapjan.

A betegdokumentdcidban régzitjuk a fajdalom hatdsat az alvasra, életvitelre, dnellatdsi, pszi-
chés és szocidlis funkciokra. Felmérhetjiuk a depressziés kockazatot (SF36), illetve becsulhetjik a
neuropdthidas fajdalom jelenlétét (PainDetect). Az un. red-flag’-ek kizarandok (pl. trauma, té-
rés, szakadds, ficam, infekci®, tumor, érelzdrédds, embolia, trombdzis, iszkémids szervkarosodds).
A kordbbi mutétek, érzéstelenitések, sziv és keringési betegségek, |€gzéssel, endokrin rendszerrel,
az anyagcsere rendszerrel, neuroldgiai, mozgdsszervi, immunoldgiai, haematologiai betegségek
megismerése fontos. Fel kell ismernlnk a vérzés, kuldndsen a gastrointestinalis vérzés, vesekd-
rosodds, thrombembolids szévédmények kockdzatat. Szukséges ismernunk a beteg dltal szedett
gyogyszereket, a gyogyszerérzékenységet és allergiat. Dohdnyzds, alkoholfogyasztds, testméret
jellemzoék, kéz dominancia, végzettség, intellektus, csaladi, szocidlis hattér tovabbi fontos informa-
ciok lehetnek.

A KRONIKUS FAJDALOM KEZELESE

GYOGYSZERES TERAPIA
A fajdalomcsillapitdsban még ma is a gyogyszeres beavatkozds a legfontosabbnak tartott eljards
a kézismert mellékhatdsok, szovédmények, kedvezétien morbiditasi €és mortalitdsi mutatok ellené-
re.

NSAID-OK

Gyenge vagy kdzepesen erds fajdalomcsillapitok, jol ismert, kellemetlen mellékhatas profillal. Hosz-
szU tavu haszndlatuk kaldonds odafigyelést, specidlis megfontoldsokat igényel, hiszen a krénikus faj-
dalmakban szenvedd féként idbsebb betegeknél magas ardnyban fordulnak eld pl. kardiovaszku-
|aris, cerebrovaszkularis, emésztérendszeri, kivalasztasi funkciokat érinté tarsbetegségek. Tablettas
beviteli Ut mellett felértékelddik a krémek, kendcsdk, tapaszok, kdpok adasdnak lehetdsége. Relap-
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szusok, intenzivebb fdjdalmak megjelenésekor az intravénds készitmények, - féleg izomlazitokkal
kombindlva - kdraszert alkalmazdsban hasznosak.

OPIOIDOK

Mivel az opioidok csak korldtozott hatékonysaggal rendelkeznek a nem tumoros krénikus fajdalmak
(non cancer chronic pain, NCCP) kezelésében és a felirt opioidok szamos, komoly mellékhatéasaval
kell sz&molnunk, csak az egyéb Gton nem csillapithatd, opioidra jol reagdld fajdalmak esetén ajan-
lott haszndlatuk, a legkisebb effektiv dozisban. Kronikus fajdalmak esetén gyakran per os tabletta,
cseppek formdjaban, vagy transzdermdlis Uton, tapasz révén visszuk be a hatdébanyagot. Elsé ke-
zelésként javasolt elhtzodd felszivoddasu tablettds készitmény rendelése, a legkisebb hatdsos do-
zisban. Gyakran kényszerulUnk kronikus fajdalom esetén opioid rotacioéra, vagyis az egyik opioidot
egy masikra cseréljuk a nem kivant mellékhatdsok mérséklése érdekében. Epidurdlisan és intrat-
hecalisan alkalmazhatd morfin-szulfat, utdbbi féleg implantalhatd gydgyszeradagold pumpdval.

ANTIEPILEPTIKUMOK

Carbamazepin (trigeminus neuralgidban), gabapentin (postherpeszes neuralgidban, diabéteszes
neuralgidban) és pregabalin (neuropatias fajdalmakban) fajdalom csdkkentd hatdsat tébb vizs-
gdlat igazolta.

ANTIDEPRESSZANSOK

Hangulatjavité hatésuk mellett egyes triciklikus antidepresszansok, TCAD (pl. amitriptylin, clomip-
ramin) és SNRI vegyuletek (pl. duloxetin, venlafaxin) j6 adjuvans fajdalomcsillapitd hatassal rendel-
keznek kronikus fajdalom, és neuralgia esetén.

N-METHYL-D-ASPARTAT (NMDA)
Receptor antagonista ketamin a neuropdtids fajdalmakban és az opioid indukdlt hiperalgézia ki-
védésében, visszaforditdsdlban hasznos.

ALFA2 ADRENORECEPTOR (A2AR)
Adrenoreceptor agonistdk. A clonidin és dexmedetomidin igéretes fajdalomcsillapitd adjuvansok.

ANXIOLITIKUMOK

Féként benzodiazepinek (alprazolam, clonazepam, brotizolam, midazolam, zopiclone) a szorongds
oldasdra és az éjszakai nyugalom biztositdsara eldnydsek. A clonazepamnak van antiepileptikus
hatdsa, a hatsé gydk ganglion spontdn kisulését gatolja.

HELY! ERZESTELENITOK

Gyakran alkalmazott szerek a periférids ideg, plexus és ganglion blokddok, réteg és kompartment
blokkok soran (L. regiondlis anesztézia fejezet). Szisztémds addsuk egyéb szerekre nem reagald
neuropatidk, PHN, atipusos arcfdjdalmak esetén javasolhaté.

SZTEROIDOK

Helyi érzéstelenitéhdz keverve, vagy akdr dSnmagukban haszndlatosak. Szisztémas uton alkalmaz-
va kihaszndalhatjuk hanyinger csillapitd, gyulladds és 6déma csoékkentd, fajdalomcsillapitd hatdsu-
kat. Csont szekunder folyamatok, agyi attétek esetén kUldndsen hasznosak. Epiduralis, gerinckdzeli
alkalmazdasuk szamos eldnnyel jar, de a kulénbdzé agensek eltéré fizikai tulajdonsaguak (kristalyos,
oldott) illetve mikropartikulumok kialakuldsara képesek, emiatt dvatossag szukséges (Adamkiewicz
artéria embolia, kdvetkezményes art. spinalis anterior szindréma).

CANNABINOIDOK
Legdlis rendelésukre (egyedi import) van lehetdség pl. sclerosis multiplex és mas gyogyszerekre
nem reagdld, daganat kezeléssel 6sszeflggd hdnyds csillapitdsa esetén.

EGYEB ALKALMAZOTT SZEREK
Biszfoszfondtok, izomlazitok, propulziv szerek, spasmolitikumok, hanydscsillapitdk, bio-melatonin,
triptdnok, fellleti kapszaicin tapasz.
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NEM GYOGYSZERES TERAPIA

FIZIOTERAPIA

Gyodgytorna, izom nydjtds, erésités, lazitds, ortézisek, relaxacio, rehabilitdcids program. MUszeres
lehetéség meleg (infravérsds), hideg, ultrahang, galvan, izomstimuldcio, TENS. Balneoterdpia, gyo-
gyVviz, pakoldsok, trakciodk, Iézeres, magneses kezelések.

INTEGRATIV TERAPIA

Akupunktura, masszdazs, biofeed-back, természetgydgydszati eljardsok, zeneterdpia elfogadottak.
A chiropractic Amerikdban viszonylag elismert, ndlunk leginkdbb képzettség nélkuli csontkovacsok
okoznak idénként sulyos séruléseket, emiatt nem ajdnlott.

JOGA

Meditacios vagy restorativ (a stressz, feszultség, szorongds oldasra) és Anusara flow joga (6ssze-
kotott pozvaltasok) nydjtas, feszités az izomerd, egyensily, mozgdstartomany javitasra a leginkabb
alkalmazhato. Pszichoterdpidval dsszekotott formdja a chair-based joga. Szdmos mds joga stilus
gyakorolhaté (pl. Hatha-légzés, Yin-izomtonus, lyengar-sérilések utan).

PSZIHOTERAPIA

Ma a mindfulness alapu kognitiv viselkedésterd@pia (MB CBT), az elfogadds és elkdtelezettség mo-
dell (acceptance-commitment), tandcsadds, irdnyitott dnsegités foglalkozasterdpio, mind-body
intervenciok (pl. mindfulness based stressz redukcié, MBSR, tukér gyakorlatok), emociondlis meg-
nyilas, éménybeszamolé (emotional disclosure, ED), hypnotherapia a legelfogadottabbak. A pszi-
choterd&pia evidencia alapd, bizonyitottan hasznos a fajdalomterdpidban, szerepét a kdzvélemeény
szdmara is elfogadhatdva kellene tenni.

INTERVENCIOS FAUJDALOMCSILLAPITAS

A WHO fdjdalomcsillapitdsi lépcsd ajanlott 4-ik Iépcsdfoka az ismételhetd egyszeri vagy folya-
matos regiondlis anesztézia technikakra épuld, helyi érzésteleniték kombindcibit vagy neurolitikus
dgenseket alkalmazd eljards. Sebészi beavatkozds féleg idegsebészeti, implantdlhatdé moduldcids
technikdakra épuld (spinal cord stimuldcio ISCS, gyogyszer adagolé pumpa, IDDS) intervencios faj-
dalomcsillapitas. A RA technika lehet szomatikus vagy vegetativ (ggl. Stellatum, ggl. celiacum, ggl.
impar, lumbalis szimpatikolizis). A fajdalomcsillapitdsi lépcsék sorrendje felcserélhetd, akar elsé
lépésben is alkalmazhatd intervencid, igy kiveédhetjuk a gydgyszeres kezelés mellékhatdsait. Ma
alapelv, hogy neurodestruktiv technikdkat nem végzank.

TIPIKUS KRONIKUS FAJDALOMSZINDROMAK

MUTETET VAGY TRAUMAT KOVETO KRONIKUS FAJDALOM

A perziszt@lo matét utani fajdalom (MG30.21) kdzvetlentl a sebészeti beavatkozds vagy trauma
utan indul, és legalabb harom hénapig tart. Olykor jelentéktelen mutéti beavatkozdsok utdn is
egészen magas ardnyban felléphetnek. Kizardlagos kategdria, mivel a fajdalom bdrmilyen mdas
oka (infekci6, visszatéré rosszindulatl betegség és a megeldz6 fajdalmak) kizarandok. A perzisztald
posztoperativ fajdalmat elére jelz6 tényezok kozott taldlunk sebészi beavatkozdshoz és beteghez
kothetd faktorokat. (L Perioperativ fajdalom fejezet)

Tipikusan a kronikus matét uténi fajdalmakhoz tartoznak a végtag amputécié (30-85%), a tho-
racotomia (5-65%), a masztektémia (1-57%), az inguindlis sérv mutét (5-63%), de taldlkozhatunk
Sectio Caesareq, cholecystectomia, craniotomia és térdprotézis mutétek kapcsdn is. Sok eset-
ben a beteg fajdalmai 12 hdnapndl tovabb tartanak.

POSZTAMPUTACIOS VEGTAGFAJDALOM (Chronic post-amputation pain sy, CPAPS)
Végtag amputdcidra kerulhet sor sérlléseket kdvetden, amikor a rekonstrukciora vagy végtag-
mentésre nincs esély (kozlekedési baleset, harci muvelet), tumoros betegség esetén, amikor a
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végtag felaldozasaval a beteg élete megmentheté (csont sarcoma), érelzaroédas, infekcio kapcsan
necrotizald végtag a beteg életét veszélyezteti és rekonstrukcids lehetdség nincs. Baleset kapcsan
egyszerUbb vagy sllyosabb traumds amputdcid vagy szakitdssal, roncsoldssal jard befejezéssel
talalkozhatunk. Ez utébbiakndl gyakran Iatunk tébb szintd idegfonat sérulést (multi-level nerve in-
jury), mely potencidlisan a legsulyosabb terapia refrakter poszttraumas idegfé@jdalom. Kulénbség
van a kordbbi fajdalmatlan dllapotot kévetd baleseti végtagvesztés és a tdbb hdnapja, vagy évek
6ta fenndllo sulyos kevert nociceptiv, gyulladésos, neuropétidas (diabeteses, hypoxids, alkoho-
los) fajdalom utén végzett amputdcié kozétt incidencidban, intenzitdsban, pszichés elfogadds-
ban és szocidlis tdmogatdsban. Az akut posztamputdcioés végtagfajdalom dltaldban perzisztdl
és kronikus fajdalomba megy at. A beteg csonkfdjdalmat érez, melyek kdzUl a metszés szintje felett
rezidudlis végtag fajdalom (Residual limb pain = RLP), a metszést¢l distalisan fantom végtag
fajdalom (Phantom limb pain = PLP) kialakulGsarél beszélink. A pathomechanizmus hatterében
a csonkolt idegek neuroma formacioja és ektopias kisulése is dllhat. Szinte mindig megtaldalhatd
a depresszioé valamilyen szintje.

COMPLEX REGIONALIS FAJDALOM SZINDROMA
Egy kronikus fajdalmas dllapot, végtagi hyperalgéziaval és allodiniaval, mely ardnytalan a kivaltd
okkal vagy a sérulés mértékével. Nem soroljak a neuropatiak kdzé. CRPS-1 (nincs idegsérulés - sz6-
vetkarosodas, dsszez(izo6dds, lagyrész sérulés, immobilizacio, szoros gipsz, befagyott vall.) és CRPS-I
(ismert idegsérulés) tipusokra oszthaték. A néi nem, fiboromyalgio, reumatoid artritisz magasabb
rizikot képvisel CRPS kialakuldsara. Hatterében eddig tisztdzatlan neuropdtids, neuroinflammacios
folyamat dllhat, C-rost nociceptor aktivacidval és az autondm idegrendszer részvételével.

« A meleg CRPS betegcsoport: meleg, kipirult, oedémads, a végtag izzad, nyirkos.

- A hideg CRPS betegcsoport: hideg, kék (sGpadt) kevésbé oedemads.

POSZT HERPESZES NEURALGIA (PHN)

A kiUtések megjelenése utdn 3 honapnal tovébb tartd kronikus neuropéatias fajdalom. A varicella
zooster virus (VZV) a ganglionok élethosszig tartod fertézését okozza (baranyhimié). Evtizedekkel
késdbb a virus reaktivacioja sordn évsémor alakul ki. A reaktivaciot elésegitheti immunkarosodds,
malignus betegség, a carcinoma kezelése, legyengult dltalénos dllapot. Rizikd faktor az idds kor,
rheumatoid arthritis, COPD, veseelégtelenség, depresszid. A PHN folyamatos és gyakran terdpia re-
frakter fajdalommal jar. Spontén folyamatos (mély, viszketd, €g6), rohamokban jelentkezé (haso-
gaté, elektromos Gramiités szerl) és kivaltott fajdalom (hiperalgézia és allodinia) jelentkezik. Nem
ismert alapbetegség esetén érdemes az immunkompromittdilt statuszt tisztdzni és tumor kutatdst
végezni.

MOZGASSZERVI FAJDALMAK

A leggyakoribb mozgdsszervi fajdalmak a kronikus vall, a nyaki é€s lumbdlis gerinc, a térd, a csipd
fajdalmai, melyeknek sz&dmos oka lehet, a traumdktdl, rheumatoid arthritis, arthrosis, primér vagy
szekunder tumoros folyamat, infekcidk. Tumoros fajdalom.

TUMOROS FAJDALOM
A tumoros fajdalom tébb jellegli/sokoldali fajdalom.

AKUT FAJDALOM
Akut fajdalom természetében, progressziét mutat és egyidejlleg mds betegség fdjdalma is lehet
(pl. appendicitis, discus hernia, DVT, pulmondlis embdlia, fractura)! Emiatt minden megvdltozott
intenzitdsy, helyl vagy Uj mindségu fajdalmat vizsgaini kell!
« Szomatikus fajdalom a tumor okozta kérosodds miatt (pl. vérzés, tumor szétesés, betdrés
ér-, vagy idegképletbe, testiregbe);
« visceralis fajdalom elzGrédas, disztenzid miatt és
- kezeléssel kapcsolatos (pl. kemo-, radioterdpia, mutét, intervencio, stem cell kezelés, biolo-
giai kezelés, hormondlis kezelés).
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KRONIKUS FAJDALOM
Kronikus fajdalom idétartamat tekintve, mely lehet
nociceptiv, protektiv fajdalom
inflammaciés fajdalom,
diszfunkciondlis, nem adaptiv patologids fajdalom a neuropdtids és
a nociplasztikus fajdalom.
Tovabbi osztalyozds:
« csont fajdalom,
« ischaemids fajdalom,
« lymphoedema miatti feszUlé fGjdalom,
«  mélyvénds trombdzis okozta végtag fajdalom,
« lagyrész fajdalom,
- fantom fajdalom,
« vonatkoztatott fajdalom,
« posztoperativ fGjdalom.

PSZICHES FAKTOROK

A tumoros betegek pszicholdgidja, az aggddds, félelem, szorongds normdlis jelenség. A tumoros
beteg fajdalma megkérddjelezhetetlen, azt kell elhinnink, amit a beteg mond, ahogy a beteg érzi.
F&jdalom esetén azonnal el kell inditani a fajdalomcsillapitdst, de a tumoros betegség diagndzisa
nem egyenlé az 6pioid felirdssal. A tumoros beteg fajdalomcsillapitdsa nem palliaeid, kildndsen
az aktiv kezelés alatt allokndl. Mivel az opioidok mellékhatds profilja kifejezetten rossz, alaposan
at kell gondolni milyen rizikdt vallalunk, egyuttal erds fajdalomcsillapitdst kell alkalmaznunk. A cél
az elfogadhatd fajdalomcsillapitds a legkevesebb mellékhatdssal, mely ritk&n valdsithatd meg. A
betegség progresszidja miatt gyakori kontrollra, Ujraértékelésre és a stratégia valtoztatdsdra van
szUkség.

SZOCIALIS ES TARSADALMI PROBLEMAK

A krénikus fajdalmak kezelésekor tovdbbi nehézségekkel taldlkozunk, amikor életvégi helyzetekben
kell terGpids dontéseket hoznunk, nehezen kezelhetd betegekkel kell elfogadtatnunk egy kezelési
stratégidt, gyégyszer vagy drog abuzussal taldlkozunk. Problémat jelenthetnek a kisebbségekhez
tartozé vagy nehezen megkozelithetd betegek (pubertasok, BPD, hallds-, latassérultek, pszicho-
mentdlisan retarddltak, demensek). A munkdba visszatérés sokszor nehéz, az Gj munkakor vagy
lehetdségek a megvdltozott képességek miatt korldtozottak, szocidlis munkds vagy kdzésségi szer-
vezetek bevondsa sokat segithet. A kommmunik&cid és beszélgetés kdzelebb hozza a beteget orvo-
sdhoz. Az odaadd, tolerdins és tdmogatd meghallgatds a beteg szempontjabdl fél gydgyulds és
az orvos szamadara is tancélos.
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SZOVODMENYEK AZ
ANESZTEZIABAN

BEVEZETES

Anesztéziai beavatkozdsok sordn még a legnagyobb gondossag mellett is gyakran (10% felett)
alakulnak ki minor, ritkdbban (1% alatt) major szévédmények. Az aneszteziolbgia és az intenziv terd-
pia aktudlis szinvonaldnak kdszénhetben a perioperativ betegbiztonsdg magas. Az optimdlis mun-
kaszervezés kialakitdsa, a modern tébbparameéteres monitorozds alkalmazdsa, az anesztezioldgiai
tevékenység auditaldsa, a rutinnd valt protokollok és személyi dllomdany folyamatos fejlesztése
minimalizalta az elkerdlhetd hibdk eléforduldsat.

AZ eNEQZTEZIAVAL OSSZEFUGGO LEGGYAKORIBB
SZOVODMENYEK

RESPIRATORIKUS KOMPLIKACIOK

LEGUTBIZTOSITASSAL KAPCSOLATOS KOMPLIKACIOK

Aneszteziologiai szempontbdl fontos a preoperativ fogdszati statusz és a légut ,nehézségének”
felmérése. A mozgo fogak és a kivehetd fogpotidsok elmozduldsa fizikai akaddlyt okozhat az intu-
bdcid sordn, veszélyeztetve a szabad légut biztositdsat. A laringoszkdppal végzett intubdcio egyik
leggyakoribb szévédmeénye a fogsérilés. A 1égat (oropharynx, nasopharynx, larynx, trachea) és a
tapcsatorna (nyeléess, gyomor) sértése kiméletes technikaval konnyen elkertlheté. A posztintu-
bdcids rekedtség gyakori, dltaldban pdr nap alatt megszunik. Perzisztdldsa hangszalagsérulésre
utalhat. A felsélégut nydlkahdartydja érzékeny. A traumatikusan végzett 1égltbiztositas vérzéshez
és duzzanathoz vezet, valamint gége- és broncho-spazmust is generdlhat. A spazmus tunete a
stridor (spaszticitas) lehet, észlelésekor azonnal 100%-os oxigén adagoldst kell inditani. Bronchos-
pazmus kezelésében a bétamimetikumok addsa mellett érdemes kihaszndini az inhaldcids anesz-
tetikumok erds hérgtagitd hatdsat is. Vérzés vagy duzzanat jelentdésen nehezitheti az intubdciot,
sUlyos esetben ellehetetlenitheti az extubdcidt is. Halasztott extubdcidos ddntés esetén a beteg
tovabbi kezelése dltaldban az intenziv osztdlyon térténik. A trachea nydlkahdrtya ischaemia meg-
elézése érdekében a tubus mandzsettat 30 Hgmm alatti nyomdason kell tartani, megfeleld kontrol-
lGlasat cuff-nyomdasmeérdvel lehet elvégezni. A nyelbcsébe térténd intubdlds észlelését a tudd és
a gyomor felett végzett hallgatdzas, valamint a kapnogrdfia sediti. E szitudcio elkésett felismerése
oxigénszaturdcié csdkkenéshez és hyperkapnidhoz vezet. A tll mély tubus helyzet (Gltaldban jobb
féhorgében) klinikai eltérései is hasonloak.

Hirtelen kialakuld hypoxia esetén a DOPES algoritmus (Displacement — tubuselmozdulds, Ob-
struction — elz&rddds, Patient — betegfaktorok, Equipment — Iélegeztetégép/légzékér, Stacked
breaths — spazmus) kévetése segiti a problémafelismerést.

Betegfaktorok (Patient) kozul a léguti szikuletet (megndvekedett respiracios ellendllas) és/vagy
elz&roddast okozd valadékfelszaporodast, az intraoperativ IEgmellet, a tidéembdliat és a szivelég-
telenség kapcsan kialakult tidéoedemat mihamarabb identifikaini kell. A probléma specifikus be-
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avatkozdasokkal nem szabad késlekedni (pl. feszulé PTX azonnali detenziondlésa). Varatlan és hirte-
len kilegzés végi széndioxid szint (ETCO2) csdkkenés esetén gondoljunk a tidéembodliara (thrombo,
lég, zsir, amnion). Légembolidhoz az opus sordn megnyilé nagyobb véndkban kialakult szivoerd
(pl. Ul teshelyzetben végzett hatsé skala mutétek az idegsebészetben) vezet. Az ETCO2 csdkkenése
mellett hypoxia, hypotensio, arrhythmia és prekardidlis malomkerékzoérej kialakuldsa jellemezheti.
Hajlamositd tényezék esetén thrombo- (immobilizacié, daganat, thrombophilia, végtagleszoritas),
nagyobb térések és csévek csontok operdcidja kapcsdn zsir-, mig szulészeti anesztézia kapcsdn
amnion-embolizacié alakulhat ki. Kezeléstk a stlyossagnak és koreredetnek megfeleléen torténik.

LEGZESDEPRESSZIO

Légzésdepressziorol beszélunk, ha a légutbiztositdsi eszkdz eltdvolitdsat kdvetden a pdciens Ieég-
zési munkdja és/vagy a felsé légut izomtoénusa nem megfeleld. Aspirdcié fenyegetettsége mellett
érdemi beavatkozds nélkul ilyenkor hypoxia és hypercapnia alakulhat ki. Leggyakrabban az anesz-
tézia sordn adagolt izomlazitd gydgyszerek definitiv vagy rezidudlis hatdsa az oki tényezd, de a sze-
datohipnotikus és az 6pidt tipusd készitmények is eltérd mértékl 1égzésdeprimdald hatdssal birnak.
A kielégitd 1égzéshez, a posztoperativ szak megfeleld respiratorikus mukddéséhez az izomrelaxdns
tipusu gyogyszerek hatdsdnak teljes felfUggesztése szUkséges.

A konvenciondlis tesztek (fejemelés, [Gbemelés, nyelvki(")ltés) félrevezetdk és alkalmatianok az
izomerd adekvat megitélésre. A neuromuszkuldris junkcidé mukoédéserdl objektiv és szdmszerUsit-
hetd értékeket az idegstimulatorral végzett mérések adnak. A relaxométer haszndlata mar a muatét
alatt segiti a pontos adagoldst. Csdkkenti az alul vagy taldozirozds esélyét. A TOF (Train Of Four)
modszer a leginkdbb elterjedt.

Az antidotdlds alapvegyulete a neostigmin. Az aminoszteroid tipusd (rocuronium, vecuroni-
um, pancuronium) nem depolarizalé izomrelaxansok specifikus antidétuma a sugammadex. A
szisztémdads kolinerg hatdssal bird neostigminhez képest elénye, hogy nincs szukség antimuszkarin
gyogyszer (atropin) kiegészité adasara, igy kevesebb nem kivant hatdssal, mellékhatdssal és ki-
sebb gydgyszerterheléssel szdmolhatunk.

Légzésdepresszid esetén a szUkséges invazivitassal (Maszk, LM, OTT) biztositani kell a beteg ki-
elégité gazcseréjét és asszisztalni kell 1égzést. Elhuzodo esetekben (pl. neuromuscularis vagy ge-
netikai betegségek — kolinészterdz deficiencia) reintubdcio, intenziv osztalyos felvétel és tartos res-
pirdlds is szukséges lehet.

ASPIRACIO

Az anesztézia asszocidlt aspirdcié egy potencidlisan sulyos szévédmeény. Az ileussal tarsuld akut
hasi korképek esetén kuldndsen magas a kockdzata. A légutban fizioldgidsan nem eléforduld, de
potencidlisan karosoddst vagy elzarodast okozd anyagok (gyomortartalom, vér, ital, idegen test,
fog) inhaldlasa definialhaté aspirdcioként. Rizikbfaktorai: telt gyomor (elégtelen karentia interval-
lum), srgésségi mutét, gyomorurilési zavart okozé fajdalom (pl. trauma), 12. hetet betoéltott ter-
hesség, a gastropathiaval jard kronikus korképek (diabetes mellitus, uraemia), GORB, hiatus hernia,
achalasia, dysphagidk és nyelécsddivertikulumok. Gydgyszerek viszonylatdban az oesophagealis
spinchterek tonusdat csdkkentd és emetikus szerek szerepe kihangsulyozdsa fontos. A propofol, az
inhaldcids anesztetikumok, az opioidok, az atropin és a béta-receptor agonistdk sorolhatdk ide.
Telt gyomor esetén a levezetett nazogasztrikus szonda nem véd teljes biztonsaggal az aspirdcio-
tol, fizikai jelenléte azonban nyitva tartja mind a felsd, mind az alsdé oesophagealis spinchtert. Ezért
individudlisan mérlegelendd a gyomor leszivasat kévetden, de még a narkdzis indukcidjat meg-
elézéen az eltavolitdsa.

Altaldban a garatban, a garatfalon, a gégebemenetben makroszkbposan is azonosithatd
maga a regurgitdcid és regurgitdtum. Silent aspirdciordl beszélunk, ha a tunettan csekély, de tipu-
sos radiolégiai (jobb alsé lebeny érintettség) és bronchoszkopos lelet Iathato.

A kialakuld respiratorikus distressz mértéke 6sszeflgg az aspirdtum mindségével és mennyisé-
gével. Mdar kis volumenU erésen savas gyomortartalom is kiterjedt karosoddsokat okozhat. Promt
kémiai pneumonitis 1&p fel. A bakteridlis felllfertézédés esélye magas, igy a profilaktikus antibioti-
kum inditdsa feltétlenul szukséges. Klinikailag relevans aspirdcio esetén deszaturdcio, tachycardia,
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szortyzoérejek, romld compliancet és gdzcsere alakul ki. A képalkotd vizsgdlatok kézul az MRTG ARDS
szerl képet (Mendelson-szindréoma), a mellkas CT kiterjedt foltos beszUrtséget detektalhat. Iddben
elvégzett bronchoscopia nem csak diagnosztikus értékkel, hanem fizioldgids séval térténd lavage
esetén terdpids konzekvencidval is bir. Kardindlis feladat a légut azonnali, gyors és alapos kidbli-
tése. Nagyobb idegentestek eltdvolitdsa van, hogy flexibilis endoscopokkal és idegentest fogdkkal
nem lehetséges csak rigid bronchoscoppal. SUlyos esetekben intenziv osztdlyos felvétel és dpolds
valhat szukségesseé.

KARDIOVASZKULARIS KOMPLIKACIOK

HYPOTENZIO

Altalénos anesztézia és gerinckdzeli blokadok (neuraxialis érzéstelenités) kapcsdan obligat bizonyos
mértékd vérnyomads csdkkenés. Erdemi hypotenziérdl a gyakorlatban viszont csak akkor beszél-
hetlnk, ha az adott betegre nyugalomban jellemzé vérnyomadsértékekhez viszonyitva minimum
20-30%-0s csokkenést detektdlunk. Az dltaldnos megfogalmazds a 90 Hgmm-s szisztolés, és a
60 Hgmm-s k&6zépnyomdads értéket jeldli meg, mint hatdrértéket. Megjegyzendd, hogy a populdcid
nagy hanyada (fiatalok, sportolék) él e koruli, vagy ennél alacsonyabb vérnyomas értékekkel, ese-
tukben nyilvan melldzhetjuk a definicid szerinti értékre torténd korrigaldst.

Bizonyos mUtét tipusok kapcsan (mdij, retroperitoneum, traumatolégiai, érsebészet) azonban
akdr a cél is lehet egy konszenzuson alapuld alacsonyabb vérnyomdas tartomdany dtmeneti bizto-
sitésa. llyenkor “kontrolldlt hypotenzidordl beszélink. Teoretikuss célja az intraoperativ vérveszteség
és a transzfuziés igény redukcidja.

Megjegyezendd, hogy a permanens perfuzids nyomds elégtelenség kdvetkezmeénye vese kdro-
sodds, kardidlis események és kdzponti idegrendszeri térténések lehetnek.

A hypotenzi6 kialakuldsdban szerepet jatszé tényezdk alapvetden két f6 csoportba sorolhatdk,
a (1.) betegspecifikus, és a (1) mUutét és anesztézia jellegébdl ereddkbe. (1.) Hipovolémia (hanyds,
ileus, hasmenés, dehidrdcioé, vérzés, égés), id&s életkor, magas ASA (Il felett) statusz, antihyper-
tenzivumok és a keringési elégtelenséggel jellemezheté korképek (szepszis, polytrauma, szivelég-
telenség, sokk barmilyen tipusa) sorolhaték a betegspecifikus halmazba. (Il.) A masodik csoport
tartalmazza a magas kockdzatd és elhtzédd mutéteket (sziv, tudd, nagy-ér, maj), valamint a mély
dltaldnos anesztéziat és a gerinckdzeli érzéstelenitéseket.

A vérnyomas korrekcidojanak megkezdése eldtt minden esetben ki kell zarni a mUlszeres mérés
hibdit. Az ellendrzési tevékenységgel szimultdn keresni kell a konvenciondlisan jol tapinthatd nagy
erek (carotis-, radialis-, femoralis-artéria) pulzaciojdt is. Gyors és kénnyen elvégezhetd vérnyomas
észlelési modszer. A periférias perfuzidos nyomads kritikussa valdsara utalhat, ha a pulzoxyméter gor-
béje laposodik vagy isoelektromossd valik. Artérias kanul és invaziv (IBP) modszer esetén a nyoma-
satalakitd transzducer tulsdgosan magas pozicidja, a kanll megtoéretése, elzdrdéddsa, trombotizd-
I6ddsa is valdtlanul mutathat hipotenzidt. Akutan kialakuld intraoperativ vérnyomdsesés mogott
olyan sulyos kérképek szerepelhetnek mint, tenziés pneumothorax, tidéembolia (zsir, leég, vérrég)
vagy anafilaxids reakcid. Altatott betegeknél az etioldgia tisztdzdsa mindig nehezitett, de alapos fi-
zikdlis és eszkdzs vizsgdlatokkal (UH, képerdsitd, bronchofiberoscop, capnograph) dltaldban azért
feldllithatd a korrekt diagndzis. Az anesztetikumok tuladagoldsa és a magas spindlis blokk is vér-
nyomdsesést eredményezhet.

Klinikailag relevans hypotenzid esetén az aldbbi tlneteket észlelhetjuk: megnyult kapillaris teld-
dési id6, verejtékezés, hideg és sdpadt akrdk, beszUkuld vizeletmennyiség, emelkedd pulzusszam,
csokkend ETCO2. Eber beteg esetén szédulés, hanyiger, hanyds, tudatzavar, végul kollapszus jelzi a
keringd perctérfogat és a perflzids mutatdk elégtelenségét.

A hypovolémia esetén parenteralis folyadékpotlds szUkséges. Az infuzidk és vérkészitmények
vérnyomasemeld hatdsa csak az adekvat volumen bevitele utn manifesztalodik, igy a hypovo-
laemia korrigdldsdhoz szUkséges idd alatt a célérték elérése érdekében vazopresszor és inotrop
szer alkalmazando. Minor vérnyomdsesés rendezésére kivalo az efedrin és a fenilefrin (tisztan alfa
hatdsy, igy tachycard betegnél prioritast élvez). Higitott adrenalin és noradrenalin a perzisztens és
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sllyos esetekben adando. A porzitiv inotrop szerek (dopamine, dobutamin) szinte kizérélag hemo-
dinamikai monitorozdassal igazolt alacsony szivpumpa teljesitmény (CO) estén jonnek szoba.
Az anafilaxids reakciod daltal okozott hipotenzid problematikdjat a sokk fejezetben ismertetjuk.

HYPERTENZIO

A hypotenzid definicidjdhoz hasonldan a betegre eredetileg jellemzé vérnyomdseértékek 20%-ndl
emelkedetebb vagy 160-180 Hgmm-nél magasabb szisztolés értékek esetén beszélhetliink hyper-
tenziordl. A perioperativ szakban szémos faktor miatt lehetséges dtmeneti vérnyomaskiugrds vagy
tartdsabb emelkedés. A pre- és a posztoperativ szak lehetséges koroki tényezdi hasonléak: a szo-
rongds, a stressz, az éhezés, a kordbban szedett vérnyomdascsodkkentd szerek bevételének hidnya,
valamint az akut fajdalom. Intraoperativan a nem megfeleld narkdzis mélység, az intubdcid altal
generdlt szimpatikus (,presszor”) valasz és az ineffektiv fajdalomcesillapitds teheté feleléssé. Erdemi
kezelés elsédlegesen a kivaltod ok (pl. fajdalom) elimindlasa. Hozott és nem kezelt magasvérnyo-
mMads betegség esetén Mar a preoperativ szakban is reguldrisan adott antihypertenziv gydgysze-
relés bedllitdsa szukséges, ilyen esetekben a halaszthatd elektiv mUtéteket nem szabad forszirozni,
és a vérnyomadas bedllitGdsdnak prioritdst élvez. Preoperativ stressz dltal okozott magas vérnyomads
kis adag benzodiazepinnel (effektiv anxiolysis) ol kezelhetd. Normofrekvencia mellett elsédlege-
sen urapidilt vagy Ca-antagonistat lehet alkalmazni. Tachycardidval szévédott esetekben béta-
blokkolot addsa is szukséges. ISZB-s betegeknél a maior kardidlis események megeldzése érdeké-
ben a normofrekvencia és a normotenzié biztositdsa elengedhetetlen.

SZIVRITMUS ES VEZETESIZAVAROK

Ujkeletl intraoperativ szivritmuszavarok és vezetési eltérések megjelenésében a leggyakoribb
homeosztatikus és ion eltérések (hypo vagy hyperkalaemia, hypomagnesaemia, uraemia, acido-
sis, hypotermia) mellett specifikusan a mutét tipusdbol adodoé tényezék is szerepet jatszhatnak. A
felUletes anesztézia, a fajdalom, a Iéguti manipuldcid, a hypovolaemia, szimpatomimetikus és va-
golitikus gyogyszerek, a pheochromocytoma és a hyperthyreotikus pajzsmirigy mutéte valamint a
szivet és a pericardiumot éré direkt mechanikus ingerek sinus tachycardia és magas frekvencidju
ritmuszavarok okai lehetnek. A bradycardia leggyakoribb oka vagoténia. Szemészeti, laparoscopos
(peritoneallis feszulés) és sinus carotis tajéki mutétek mellett, spindl anesztézia és fiatal betegek-
nél tdszards kapcsan is kialakulhat vasovagalis collapsus és bradycardia. A vagotonids reflexek
legsulyosabb formdja az dltaldban csak rovid ideig tartd, de akdar mellkaskompressziot is igényld
asystolia. Az anesztézia sordn gyakorlatilag barmilyen ingerképzési és vezetési zavar kialakulhat,
Osszetett diagnosztikdjukkal és kezelésukkel kapcsolatban utalunk a témdval mélységeiben fog-
lalkozo fejezetre.

A TESTHOMERSEKLET ELTERESEI

HYPOTHERMIA

Az eml6sodk z&6me az aktiv hétermelésnek kdszdnhetéen homoiotherm. Az fizioldgids és kdzel al-
landd maghdémeérsékletet biztositdsa szdmos aktiv és passziv hétermeld folyamat altal biztositott.
Az alacsony testhdmérséklet szamos élettani valtozdst és valaszt generdl. Az dltaldnos aneszté-
zia sordn azonban jelentds valtozdas dll be e folyamatok tekintetében. Az altatott beteg a narkdzis
indukcidjat és a neuromuszkuldris junkciod blokkoldsdat kdvetden poikilotherm szinten vdlik értel-
mezhetdve. E tény ismerete kihangsulyozza, hogy minden anesztézia tevékenység kapcsdn elen-
gedhetetlen az aktiv betegmelegités. Az alkalmazott anesztéziai mdédszer mellett a mitdben biz-
tositott kdrnyezeti hdmérséklet is szdmottevd tényezd a hdveszteség Utemében és mértékében. A
sUlyos hypothermia végzetes komplikacidk kialakuldsdhoz vezethet, az ébresztési folyamat ilyen
esetekben nem javalt. A thermoreguldcids folyamatok részeként kialakuld vasoconstrikcio jelentds
mag-kdpenyhdmérséklet kuldnbséget hozhat létre. A lehllés mértékét a beteg testalkata, életkora,
érettsége és relativ testfelllete is jelentdsen befolydsolja. E tényez8k miatt az idés sovany felndttek
és a gyermekek a legesenddbbek.

A testhdmérséklet monitorozdsa centrdlisan ajdnlott. Nyelécsében, garatban, dobhartydra és
a homlokra helyezett specifikus detektorokkal pontos maghdmérsékleti értékeket lehet regisztrdini.
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A rectumban a bakteridlis anyagcserefolyamatokhoz kapcsolddd hdtermelés miatt nem ajdnlott
a testhdmérséklet monitorozdsa. 35-33 Celsius fokos maghdmeérséklet esetén enyhe, 32-29 kdzott
kdzepes, 29 Celsius fok alatt pedig sulyos hypotermidrdl beszélhetlnk.

A thermoreguldcids folymatokat trigger zéndja az altatds sordn a fizioldgids huszszorosara szé-
lesedik. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy a hékonzervdld vazokonstrikcid anesztézia sordn csak a
34 Celsius fokos maghémeérséklet elérése utan fog aktivaldédni.

Az aktiv betegmelegitést ajdnlott mdar a mutdblokkba érkezés pillanatdban megkezdeni. A me-
legitett infuzid bekdtése és a klldonbdzd elven MUkdédd betegmelegitd takardk, plédek, pdrndk,
matracok alkalmazdsa segiti a hékonzervaldst, igy az indukcid kapcsdn az exponencidlis testhd-

meérséklet csdkkenés elkerulheto.

Az elsé ,exponencidlis fazis” (I) oka a héredistriblcio, az anesztézia dltal generalizdlt szisztémas vazodilatacié és ter-
moreguldacios kuszéb érték esése miatt. A mdasodik 6rdtél egy lassabb tendencidju csdkkenés, a linedris fazis” () 16thats,
ennek magyardzata a metabolikus folyamatok dltal termel hétermelés csdkkenés. Az anyagcsere lassulds mértéke altatds
sordén a 40%-ot is elérheti. (IIl) A harmadik ,platé fazist” két részre lehet osztani, az elsé a ,passziv” (1Il/a), ilyenkor a thermo-
regulatorikus kompenzdacid még nem aktivalddott, viszont minden egyes Celsius fok csdkkenés a testhémérsékletben 10%-
os direkt és 6%-0s metabolikus héveszteség csdkkenést okoz, igy ez a relativ stabilitds oka. A harmadik fazis 2. részében az
LJaktiv fazisban” (11l/b) kialakul a hékonzervdld vazokonstrikcio.

Neuromuszkuldris blokad (spindlis anesztézia) esetén paradox médon a hideg érzet nélkul ala-
kulhat ki zavard izomremegés, ennek magyardzat a blok&dtdl disztalisan talalhatd vazoplég testfél
érhaldézatabdl visszatérd hideg vér thalamikus izgatd hatdsa.

A hipotermia egyik legsulyosabb szévédménye a letdlis-tridsz”, amely a kritikusan alacsony
testhomeérséklet mellett kialakuld acidozist és a kdvetkezményes coagulopathidt jelenti. Kardidlis
tunetként extrasystolio, bradycardia, szivritmuszavarok, megnydlt QT id6 és Osborn-féle J-hulldm
jelenhet meg a kamrai komplexum végén. A veseperflzidé csdkkenés és direkt vesekdrosodds, va-
lamint a bélrendszer paralysise is kialakulhat. Az alkalmazott gyogyszerek elimindcids iddi meg-
nydlnak.

Hipotermids beteg ébresztése sordn a negativ héegyenslly megszntetése érdekében ak-
tiv izomremegéssel kisért hdétermelési folyamatok aktivalodnak, pszichomotoros distresszt és a
4-6-szorosra emelkedd oxigén igény névekedés okozva. Sebészi szempontbdl a varratok szétva-
l&sa fenyeget.

MALIGNUS HYPERTERMIA

A malignus hipertermia egy ritka (1:50.000), de adekvat kezelés nélkil magas mortalitasd izom-
betegség. AutoszOmdlis domindns oroklbdése miatt csalddi halmozéddst mutat. A vazizomsej-
tek kalciumcsatorndinak eltérése miatt bizonyos triggeranyagok: a szukcinil-kolin és az inhalaciods
anesztetikumok abnormadlis mennyiségu kalciumaramldst generdlnak. Legmarkdnsabb tlnete az
izomrigiditas és az extrém szdveti anyagcsere kévetkeztében kialakuld hypercapnia és hyperter-
mia. Sulyos kevert (metabdlikus és respiratérikus) acidézis, hyperkalaemia, szérum kreatin-fosz-
fokindz és myoglobin emelkedés és DIC alakul ki. Korai szévédményként malignus ritmuszavarok,
késdiként akut veseelégtelenség Iéphet fel. Gyanl esetén a trigger molekula azonnali elhagydsa
és eltavolitdsa szukséges. Pozitiv csalddi anamnézis vagy kordbbi definitiv események ismeretekor
a mutshelység és az altatégép preoperativ elékészitése krucidlis (lecserélés, kiszelldztetés, tiszta
korulmeények), ugyanis minimalis mennyiségu rezidudlis molekula is elindithatja a kialakulasat.

Kezelésének életmentd gyogyszere az intravénds dantrolen. Dozisdt a 2,5 mg/ttkg-rél 1 mg/ttkg
bolusokkal kell 10-15 percenként addig emelni amig a koérdllapotot jellemzé triész (tachycardia,
hipertermia, hipercapnia) nem rendezédik. A dantrolen elsé adagjat minden aneszteziologiai kéz-
pontban kdzvetlendl a munkadllomason kell biztositani. A szupportiv kezelés (infuzi(), hdtés, aci-
désis rendezése, diuretikum, keringés tdmogatds) megkezdését kdvetden a potencidlisan stlyos
szévédmeények magas kockdzata miatt (veseelégtelenség, ionzavarok, metabolikus eltérések, rit-
muszavarok) a mutét befejezése utan intenziv osztalyos monitorozas és kezelés szikséges.

Differncidldiagnosztikai szempontbél a hiperkapnidval jaréd 1élegeztetési hibak (hipoventillécio
- pl. felnétt légzéksr haszndlata gyermekek esetében), a pyrogen és centrdlis hypertermicdk, a thy-
reotoxicosis, a pheochromocytoma és az anticholinerg szerek dltal okozott héleadds gatld hatdst
kell kizarni.
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POSZTOPERATIV HANYINGER ES HANYAS (Postoperative nausea and vomiting - PONV)

A mutétet kdvetd hdnyinger, de kuldndsen a hanyds kdzel akkora félelme a betegeknek, mint a
posztoperativ fGjdalom. Kellemetlen széovédményként nagysdagrendileg minden harmadik altatott
beteget érinti, annak ellenére, hogy minimum négy specifikus gyogyszer csoport (receptoridlis ko-
tédés) és fél tucat egyéb potens antiemetikus szer érhetd el az effektiv megelézés érdekében. A
beteg szdmdra elkertlhetd szenvedés mellett, olyan sUlyos komplikacidkat is okozhat, mint a friss
varratok és anasztomozisok kdrosoddsa. Extrém mennyiségld hdnyds felborithatja a folyadék és
elektrolit hdztartdast. Tudatzavarral tarsulva aspirdcidhoz vezethet. A posztoperativ szakban kiala-
kult hdnyds esetén ki kell zarni a sebészi okokat is (ileus, mechanikus obstukcid, gyomoratonia,
paralysis).

Altalédnos korélettani oka az area postrema kemoszenzitiv trigger zondjanak emetogén toxinok
dltali ingerelése. Bizonyos mUtét tipusok (szem, idegsebészet, ful-orr-gégészet) is kelthetnek hany-
ingert a kdzponti idegrendszerben. A négy maior rizikétényezd a (1) néi nem, a (2) nem dohanyzés,
a (3) PONV tekintetében porzitiv anamnézis és a (4) perioperativ opiat adds. Egyttes fennallasuk
100%-0s esélyt jelent profilaktikus gydgyszer alkalmazdsa nélkul. Az idésebb betegek kevésbé ér-
zékenyek az emetogén gydgyszerekre és inzultusokra. A kordbban mar emilitett specifikus mutétti-
pusok mellett gyakrabban sz&mithatunk rd laparoscopos, ndgydgydszati és pajzsmirigy mutétek
esetében is. Az inhaldcids anesztetikumok dézis dependens modon névelik az esélyét, kuldéndsen,
ha N20-al egyutt kertinek alkalmazdsra. Ezzel szemben az intravénds altatdszerek a legerdsebb
antiemetikus tulajdonsagl gyogyszerek. (“NB”) Ultimum refugiumként barmilyen etiolégidja és
konvenciondlis antiemetikus kombindcidkra sem reagdld hdnyinger esetén perflzorral vagy bo-
lusban adott mini dézist propofolt kivald effektivassal bir.

Az elsé vonalban ajdnlott szerek a posztoperativ hdnyinger és hdnyds megeldzésére és kezelé-
sére, a (I/1) szerotonin receptor (5HT3) antagonistak — ondansetron, granisetron, a (1/2) dopamin
receptor (D2) antagonistdk — droperidol, metoclopramid, domperidon, és a (1/3) kortikoszteroidok
kdzUl a dexamethason. Masodvonalban az (11/1) antihisztaminok (ciklizin, dimenhidrinét, difenhid-
ramin), a (1I/2) hisztamin és dopamin antagonistak (prometazin, kiérpromazin), az (Ii/3) antikoli-
nerg szerek (hioszcin, butilszkopolamin), az (I1/4) NK-1 receptor antagonistak (aprepitant, rolapi-
tant), a (1I/5) kannabinoidok, a (11/6) B6 vitamin és a (II/7) bizmut-szubszalicilat jdhetnek szoba. A
(I1) propofolt mint végsé lehetéséget is meg kell emiliteni. Agitalt beteg esetén kulondsen elényds
valasztdsnak bizonyul.

PERIOPERATIV PERIFERIAS IDEGKAROSODASOK ES KOMPRESSZIOS SZOVODMENYEK
A posztoperativ szakban észlelt fektetésbdl eredd szdévédmeények roppant kellemetlenudl érintik
mind a beteget, mind az elldtd személyzetet. Eléfordulhat, hogy elhtzoéddbb dpoldst, kezelést és
rehabilitaciot igényld problémava valinak, mint maga a primér operdcio.

Szdmos mutét tipusndl nem az idedlis neutrdlis végtag és prone pozicid a kivinalom az ope-
ralhatésag szempontjabdl. llyen esetekben a kompresszids pontok, az erek, az idegek és a nyo-
madsérzékeny teruletek védelme, valamint a legoptimdlisabb izUleti-helyzetbedllitGsok 1étrehozd-
sa kulonds korultekintést igényel a fektetést végzd személyzet részérédl (mutdi szakasszisztensek,
aneszteziologus szakasszisztens, aneszteziologus, operatdrok).

Perioperativ periférias idegkdarosodasok definicioja a posztoperativ els¢ 48 ordban észlelt
olyan atmeneti vagy tartdssd vald periférids idegartalmak, melyek dsszefuggésbe hozhatdk az
anesztéziaval, és kizdrhatd a direkt sebészi vagy anesztéziai bantalom, valamint bizonyithatdan
nem dlltak fent a preoperativ szakban. Eléforduldsi ardnya bizonyos mutét tipusokndl elérheti az 1
%-t. Kétszer gyakoribb a felsé végtagon, mint az alsén. A nervus ulnaris, a peroneus communis és
a plexus brachialis érintett a leggyakrabban.

Az etiologiai tényezdk 4 f6 csoportra oszthatdk, a mutét jellegébdl adddora, a beteg specifikus-
ra, anesztézidval dsszefliggére és perioperativ tényezdkre. (1) Magasabb kockézata mutét tipusok:
sziv és mellkas sebészet, idegsebészet, ortopédia, traumatoldgia, uroldgia, colorectalis és N6gyo-
gyészat (kismedence). Fektetés szempontjabol a kémetszé, az oldaltfekvé, a Trendelenburg, a kar-
fej ellenkezd helyzet, valamint a tourniquet, a retraktor, az extenzié haszndlata emeli a komplik&ciod
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esélyét. HosszU mutétek kapcsdn a repozicios iddépontok és intervallumok rigordzus betartdsa a
megeldzés szempontjabdl elengedhetetlen (neutrdlis helyzet és deflécio laparoscopia esetén — 3
éranként minimum 15 perc, ischaemids idé maximum 2 6ra). (2) Betegspecifikus faktorok a mikro-
cirkuldcidt hatranyosan érintd betegségek: a hipertonia, a generalizdlt atherosclerosis, a cukorbe-
tegség, az autoimmun kérképek, a dohdnyzds, a manifeszt vagy szubklinikai neuropathia és a BMI
szélséségek (cahexia, extrém obesitds). (3) Anesztéziai szempontbdl az dltaldnos magasabb koc-
kdzatot jelent a regiondlishoz képest. A hiperextenzidk és flexiok kertlése mellett kUldondsen fontos
a kompresszios pontok megfeleld pdrndzdsa is. Az atipusos helyen alkalmazott, frekvens és magas
felsé nyomadsértékre torténd infldldsa az NIBP mandzettdnak is vezethet dtmeneti neuropathidhoz.
(4) A perioperativ pathofiziologiai eltérések kozul a hipovolémia, a dehidrécié, a hipotenzié, a sokk,
a hipoxia és a hipotermia mielébbi korrigdldsa kardindlis.

A kompresszids, tuinydjtdsos, ischaemids idegkdrosoddsok sulyossaga a fenti tényezdkon ki-
vUl 6sszeflUggést mutat a ,dozissal’. A dozis, vagy mennyiség erds forditott korreldcidt mutat a
gyogyhajlammal és a gyégyuldsi idével. Tunetileg a szenzoros, a motoros és a vegetativ periférids
idegi eltérések valtozd ardnyld megjelenése detektdlhatd, az enyhe paresthesia érzéstdl a sllyos
plégidig terjedhet. A diagnosztikai lehetdségként tobb kildnbdzé invazivitdsa vizsgdlat (EMG, ENG,
MR, Biopszia) jon széba, de neurolégus szakember bevondsa még enyhe esetekben is érdemes.
A korai diagndzist nehezithetik a rezidudlis gydgyszer é€s analgetikum hatdsok. Krénikus kezelése
lehet gyogyszeres, sebészi, és rehabilitacios (pszichés és szomatikus), a jdvében pedig az éssejt és
a génterdpia kindlhatja a gyors és érdemi megoldds lehetdségét.

Az elhUzod6 kompresszids ischaemidbdl eredd compartment szindroma kezelése multidiszcip-
lindris feladat. SUlyos esetekben a végtagmentés gyakran mar csak kiterjesztett fasciotomidaval
lehetséges.
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A SOKK DEFINICIOJA ES AZ AKUT
ELLATAS SZEMPONTJAI

A SOKK

A sokk az egyik legsulyosabb akut klinikai kordallapot, ami orvosi beavatkozds nélkul szinte biztosan
haldlhoz vezet. George Guthrie sérulésre adott élettani valaszként fogalmazta meg a sokkot, majd
a 70-es években Max H.Weil kiterjesztette a fogalmat, mint akut keringési elégtelenség, mely alatt
nem szivelégtelenséget értett, hanem azt, hogy a keringés képtelen elegendd oxigént szdllitani a
sejteknek, szdveteknek. A sokk élettani definicidja ennek értelmében az az dllapot, ahol a periférids
szévetek perflzidja nem elégséges az anyagcsereszikségletek kielégitésére, amikor az oxigén-
szdllitd kapacitds nem képes a sejtek és a szdvetek oxigénigényét fedezni, ami anaerob metabo-
lizmushoz vezet és a termel6dd metabolitok, tdbbek kézdtt a szén-dioxid elimindcidja is elégtelen.

OXIGENSZALLITO KAPACIAS
Az oxigénszallitd kapacitast (D0O2) a keringési perctérfogat (CO) és az artérids vér oxigén tartalma
(Ca02) hatarozza meg:
DO2 = CO x Ca02
CO=SVxP
Ca02=Hb x139 x Sa02 + 0,003 x PaO2

ahol SV = verétérfogat, P = pulzusszdm, Hb = hemoglobin, 1,39 = ml oxigén, amit 1 g Hb szdalli-
tani képes, ha teljes mértékben szaturdlodott, Sa02 = artérids hemoglobin oxigénszaturdcioja,
0,003 = oxigén oldékonysagi koefficiens, Pa02 = artérids oxigéntenzidé Hgmm-ben.

Egy atlagos felnétt esetében a DO2 nyugalomban:
CO=70mlIx 72 =5 |/perc
Ca02= (150g/I x 1,39ml x 1) + (0,003 x 100HgmMmM) = 21,5 Ml/|
DO2~1000 ml/perc

Ugyanezen szervezet oxigén felnaszndlasa (VO2):
VO2=CO x Ca-vO2

A CvO2, mivel a kevert vénds vér szaturdcidja kb. 75%, ezért a CvO2 is kb. 25%-kal kevesebb mint
a Ca02, tehdt a fenti egyenlet szerint:

Cv02=157,6 ml/l.

VO2=5| x (211,56 - 157,6) ~ 250ml/perc.

A legfontosabb patofiziolégiai torténéseket az 1. abra foglalja éssze. Ezen is Iathatd, hogy a fo-
lyamatok egymadst erdsitik, ha nem térténik meg idében a keringés és az oxigén kereslet és kind-
lat arénytalansagdnak helyredllitasa, bekdvetkezik a sejtek pusztuldsa, a tébbszervi elégtelenség,
mely mar visszafordithatatlan.
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1. abra: Sokk — a legfontosabb patofiziologiai térténések

A SOKK NEGY FAZISA

Inicidlis fazis: A DO2 elégtelen a szervezet metabolikus szUkségleteinek kielégitésére, de nem
elég alacsony markdns tinetek megjelenéséhez (a beteg nyugtalan, ,csendes” tachypnoe
észlelhetd).

Kompenzatodrikus fazis: A katekolamin kidramldsnak kdészéonhetéen a vérnyomds normalis
vagy enyhén csdkkent (<10-15%), a beteg legtébbszér kompenzatérikus tachykardiaval pro-
bdlja a szUkséges perctérfogatot biztositani. A nem létfontossdgu szervekben, szbvetekben
vasokonstrikcid alakul ki a keringés redistribdcidja miatt, a periféridk hidegek, de szeptikus
sokk esetében jelenlévd vazodilatdcid miatt éppen melegek.

Progressziv fazis: Kedvezdtlen jelek és tlnetek egyre nyilvanvaldbbak. Kezelés ellenére prog-
ressziv vérnyomaseseés, perzisztalo tachykardia, oliguria és kialakul a tébbszervi elégtelenség.
Ha nem térténik agressziv beavatkozds, akkor a beteget elveszitjuk.

Irreverzibilis f&zis: Ebben a stddiumban barmit teszUnk, a kimenetel a beteg elvesztése. Kiala-
kul a terapia rezisztens myokardialis depresszio, perzisztald kapilléris dilatacio/permeabilitas
(capillary leak), vérpangds a végtagokban, irreverzibilis intracellul@ris valtozasok.

A SOKK NEGY FO CSOPORTJA
A sokkot 4 f6 csoportra oszthatjuk fel, de szdmos beteg nem fog tékéletesen illeszkedni egyik cso-
portba sem és ezek kombindldédhatnak is egymdssal.
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Hipovolémids (16%): okozhatja sulyos vérvesztés (trauma, gastrointestindlis vérzés), folyadék-
vesztés (pIOzmocsorgds, hanyds, hasmeneés, ileus, cirrhosis miatti harmadik viztérbe torténd
folyadékvesztés, polyuria (diabetes insipidusban, diabeteses ketoacidézisban), hipertermia.
Kardiogén (16%): minden olyan dllapot vezethet sokkhoz, amelyik csdkkent kontraktilitéssal,
billenty( elégtelenséggel, szivritmus zavarokkal (tachikardia, bradikardia, aritmia) jar.
Disztributiv (62%): a periférias erek vazodilataciéja, melyet okozhat stlyos gyulladdsos va-
lasz, szepszis, égésbetegség, endokrinologiai eltérés (hipadrénia, hipotireosis), anaphylaxia,
neurogén ok (sulyos koponyatrauma, gerincveld karosodas).

Obstruktiv (2%): az érpalyaban bekdvetkezett elzarodas (thrombus, tumor, levegd) vagy kulséd
kompresszio (szivtampondd, tenziés pneumothorax).



A SOKK ELLATASANAK ALAPELVEI

A sokk morbiditdsa és haldlozdsa kézvetlenul 6sszefligg a szdveti oxigénelldtottsag zavardnak sd-
lyossagdval és idétartamaval. Ha nagyon egyszerlen akarunk fogalmazni, akkor az ellatds az oxi-
gén kindlat és kereslet megbomlott egyenstlydnak rendezése. Célunk a sokk kialakuldsdnak és
okdanak gyors felismerése, a szisztémdas és a helyi keringés gyors helyredllitdsa, a szervelégtelenség
kialakuladsdnak, stlyosboddsdnak kivedése. A beteg elhelyezése intenziv osztdlyon a kdvetkezdk
miatt valhat szukségessé: révid iddn belul az dllapot nem szlintethetd meg a megkezdett keze-
léssel (folyadék, vér, kis dozist vazoaktiv ter@pia), vazoaktiv kezelést igényld hemodinamikai zavar
alakul ki, a szdveti oxigénellatottsag javitdsdhoz a beteg légzéstdmogatdst, nem invaziv vagy in-
vaziv [élegeztetést igényel, emelt szintd monitorizalds, invaziv hemodinamikai ellenérzés valik szuk-
ségessé és fenyegetd vagy kialakult szervelégtelenség esetén.

Elsédleges a korai felismerés. A beteget megvizsgdlva a szdveti perflzid elégtelensége, hipoxia
jelei észlelhetbek. A kdzponti idegrendszerben az agykérgi mukddés csékken, aluszékonysdg és su-
lyosabb tudatzavarok alakulnak ki. Ennek felmérésére a legelterjedtebb moddszer Glasgow Coma
Scale, melyben a szemnyitast (1-4), beszédet (1-5), és a motoros valaszt (1-6) pontozzuk, dsszegez-
zUk, értéke 3-15. A 15 jelenti a tiszta tudatot, a 3 a kdmat. Az oxigénigény kielégitésére a légzésszim
novekszik, 1égzési segédizmokat haszndl a dispnoés beteg. A keringés elégtelensége miatt, a pe-
riférian létrejovéd vazokonstrikcid vagy vazodilatadcié miatt a nydlkahdrtydk szine megvdltozik, a
kapillaris telédési idé megnyulik. Az oxigénkindlat fokozdsat a szivfrekvencia emelésével prébdlja
a szervezet kompenzdlni, igy a hipotenzié mellett tachikardia észlelhetd. Hipotenziérdl 90 Hgmm
alatti szisztolés vérnyomads, illetve betegspecifikusan az atlagos vérnyomasdhoz képest 30 Hgmm-
es csokkenés esetén beszélhetlink. A csékkent koszordér-atdramlids a szivmuUkddés zavardhoz, szi-
vizom hipoperfuzidhoz vezet, mely miatt fellépd ritmuszavarok tovabb rontjdk a helyzetet. A csdkke-
né vizelet kivalasztds, a csdkkend glomeruldris filtracié mérésével az dltaldnos széveti hipoperflzid
kédnnyen monitorizalhatd, 20ml/ éra alatti diurézis esetén beszélhetlnk oliguriarél. Ezek alapjan a
szUkséges vizsgdlatok, melyek nem csak a sokk megdllapitdsdhoz, hanem a kivalthatd ok tisztdza-
sdhoz és ezzel a mihamarabbi oki kezelés megkezdéséhez is szUkségesek: tudatdllapot felmérése,
fizikalis vizsgdlat, vérnyomasmérés, EKG, pulzoximetrio, vizeletmennyiség (éradiurézis: normal az
1 mi/ttkg, kritikus a 0,5 mi/ttkg érték), lehetdség szerint artérids és vénds vérvételek, képalkotd elja-
rasok. A laboratoriumi meérések kdzUl az artérids vérgdz gyorsan, sok informdcidt szolgditat, hiszen
ezen lathato tobbek kdzott a beteg oxigenizdltsaga, sav-bazis statusza (acidoézis bazis deficittel),
laktat szintje, a sulyos ionzavarok. Ezt jOl kiegésziti felsd centrdlis véndbdl vett minta vérgdzvizs-
galata, mely soradn meghatdarozott centrdlis vénds oxigénszaturdcio (ScVO2) az oxigén kereslet,
kindlat egyensuly felboruldsanak korai jelzéje.A vizsgdlatokkal pdrhuzamosan a kezelésnek is meg
kell kezdddnie. A kindlati oldal rendezéséhez hozzdtartozik az oxigén adds, szabad [égut és megfe-
lel tudatdllapot mellett valtozo teljesitményl rendszerrel (orrszonda, 50-es maszk, 100-as maszk),
non-invaziv |élegeztetéssel, azonban szUkség lehet a beteg szeddldsdra és gépi lélegeztetésre is,
mellyel az oxigén keresletet is csdkkenteni tudjuk. Cél SpO2 96-98%.

Megfeleld intravénds Ut biztositdsa, mely elsédlegesen 2 periférids, nagy atmérsjd, révid kandl
behelyezését jelenti. Centrdlvénds kanul szdrdsa csak megfeleld gyakorlat mellett javasolt, de a
késdbbiek sordn nem csak a gydgyszereléshez, hanem a monitorizdldshoz is nélkulézhetetlen. Ha
a periférids véna biztositdsa nem kivitelezhetd, intraossealis Ut haszndlata is elfogadott. A folya-
dékpotlas krisztalloid infaziokkal javasolt, akar 20-30ml/ttkg. A kordbban hasznailt kolloid oldatok
csak kivételes esetekben ajanlottak. Hemorrdgids sokk esetében vordsvértest koncentrdtum al-
kalmazdsa is indokolt lehet, a hemosztdzis rendezése céljabdl akar friss fagyasztott plazmdval,
trombocitéval egyutt.

A keringés rendezésére mihamarabb vazoaktiv szereket kell adnunk a kontraktilitds és a szisz-
témas vaszkuldris rezisztencia javitasdra. B adrenerg hatdsok a pozitiv inotrépia és chronotropia,
né a CO (B -1), enyhe pulmondlis és periférias vasodilatacioé (B -2) jon létre, a adrenerg hatdsok
a szisztémds érellendllas és az artérids kdzépnyomds ndvekedése. Megfeleld korultekintéssel kell
azonban ezeket a szereket alkalmaznunk, az etiol6gidtdl és a beteg dllapotdtdl fuggden, hiszen pl.

9



a sziv oxigénszukségletét fokozzak (adrenalin, noradrenalin) és aritmogén, tachycardizalé hatésuk
(dobutamin) is van az egyes szereknek.

Az oxigén keresleti oldal csdkkentéséhez tartozik a fajdalomcsillapitds, a szeddcid é€s a hormo-
termia biztositasa.

Az ellatds sordn a meglévo elektrolit, sav-bdazis eltéréseket, vércukorhdztartdst is folyamatosan
ellendrizni és korrigdini sziikséges.

HIPOVOLEMIAS SOKK

A hipovolémids betegek preklinikai és klinikai kezelése az azonnali intravaszkuldris térfogatndve-
lésbél all, folyadékpotias balanszirozott krisztalloidokkal, megfeleld kaliberl periférias vénas (int-
raossealis) kanulalést kdvetden. Akutan vérzé betegnél a gyors vérzéscsillapitas elengedhetetlen.
A hipoxia kialakuldsdnak megeldzéséhez, enyhitésének érdekében dltaldban endotrachedlis intu-
bdaciét kdvetden normoventilldcid biztositdsa szikséges. A sebészeti kezelést a lehetd legrévidebb
idén belll el kell végezni. A tartds hipotenzid kertlendd, mihamarabb meg kell kezdeni vazokonst-
riktor (noradrenalin) addsat is. Az ajanlott szisztolés artérias nyomds > 90 Hgmm, de kontrollalt
hipotenzid szukséges a vérzés ellatdsdig 16ttt vagy szdrt sérllést kdvetd testuregi vérzés, aorta
aneurizma ruptdra esetén, itt a célérték 70-80 Hgmm-es szisztolés artérids nyomas. Voérosveérseijt
koncentratum az életkor- és komorbiditas-specifikus hemoglobin kiiszobértékek (70-100 mg/l) el-
éréséig szukséges. Mar a korai szakban friss fagyasztott plazma, alvaddsi faktorokat tartalmazd ké-
szitmények, fibrinogén, thrombocitag, tranexdmsav addsa is feltétlen javasolt a haemostasis gyors
rendezéséhez. A terdpia vezetéséhez ajanlott a lassl konvenciondlis alvadoldgiai vizsgdlatok mel-
lett a gyors, gy mellett elvégezhetd koaguldcids, viszkoelasztikus tesztek alkalmazdsa.

KARDIOGEN SOKK
Definicio szerint szisztolés artérids nyomads < 90 Hgmm vagy az artérias kézépnyomas 30 Hgmm-es
csokkenése a kiindulasi értékhez képest, a szivindex < 1,8 L/min/m? farmakolégiai vagy mechani-
kus tamogatdas nélkul vagy < 2,0 L/min/m? taémogatdssal. A kezelés részleteiben utalnék a jegyzet
egyéb fejezeteire.

DISZTRIBUTIV SOKK

SZEPTIKUS SOKK
A sepsis kdvetkeztében kialakuld disztributiv sokk a fertézésre adott diszreguldlt immunvalasz miatt
alakul ki, amely sordn sz&dmos gyulladdsos medidtor szabadul fel. A szeptikus sokk sordn a fokozott
mennyiségben termelddd vasoaktiv anyagok, prosztaciklinek, nitrogén-monoxid, szupprimaljak a
vérdramlds autoreguldcidjat, vasodilataciot, a centrdlis és regiondlis keringés csdkkenését okozzdk,
a szisztémas vasculdris rezisztencia (SVR) csokken, a kezdeti fazisban a preload alacsony/normdlis
és a cardiac output (CO) emelkedett, hyperdinamids keringés alakul ki a kompenzatoérikus folya-
matoknak kdszdnhetden. Az dllapotot sulyosbitja a gyulladdsos citokinek dltal okozott endothelium
integritGsdnak kdrosoddsa, permeabilitdsdnak ndvekedése is, mely folyadék és fehérjék kidram-
lGsdhoz vezet a perivasculdris térbe. Emelkedett CO ellenére a szdveti oxigén extrakcidé egyenet-
len, normdl metabolikus igényl helyek fokozott-, és fokozott metabolikus igényd helyek csdkkent
keringése miatt. A gyulladdsos citokinek bizonyos szivmUkddési zavarokat, dgynevezett szeptikus
kardiomiopdtidt is okozhatnak, ami a nem megfeleld cirkulaciot, oxigén elldtdst tovabb rontja. Ké-
s6i fazisban szivfunkcid tovabb romlik, haemodinamika a kardiogen sokkkéra fog hasonlitani. A
diagnozis feldllitdsa és a kezelés minnél kordbbi megkezdése, az dllapot sulyossadgdnak megfeleld
szintl haemodinamikai monitorizdlds segitenek a tovabbi sejtkarosodds, szervelégtelenségek ki-
alakuldsédnak megakaddlyozdsdban. A valtozd haemodinamika miatt is, a szeptikus sokk kezelése
jelenleg is hagy kihivast jelent az intenziv osztdlyokon. A diagndzist kdvetden elsédleges a megfe-
lels folyadékpotiassal a preload rendezése, ha ez megkezdddott és tovabbra is fennalinak/nem
javulnak a széveti hiporefzio jelei akkor vasopresszorok (elsévonalban noradrenalin) alkalmazdasa
szUkséges, cél a 65 Hgmm-es artérids kdzépnyomas. Azokndl a betegeknél kildndsen indokolt a
presszorterdpia korai megkezdése, akiknél a diasztolés nyomdas 45 Hgmm alatti. Természetesen
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ezzel pdrhuzamosan meg kell térténnie a fertdzés forradsdnak elimindcidjara tett Iépéseknek is. A
szeptikus beteg tovdbbi elldtdsa sordn szUkséges monitorizaldsi lehetdségeirdl és kezelési folya-
matairdl a jegyzet egyéb fejezeteiben részletek olvashatdak.

ANAPHYLAXIAS SOKK

. tipusU tdlérzékenységi reakcid, az antigénnel vald elsd taldlkozdskor termelt és raktdarozott Ige
antitestek kdzvetitik, amik a hizdsejtek és eozinofil granulocitdk bizonyos receptoraihoz kétédve rak-
tarozdébdnak. Ismételt aktivacidkor ezen sejtek degranuldcidja és gyulladdsos medidtorok felsza-
badulé@sa kévetkezik be. Leggyakoribb okai gyogyszerek (34%), taplalék komponensek (19%), allati
mérgek (24%), egyéb (7%). Vazodilatacio és kapillarispermeabilitas fokozodas jellemzi, mely gene-
ralizalédik. legfontosabb tUnetei az urticaria, kipirulds, viszketés, tachikardia, hipotonia, felsé l1égati
obstrukcid, 6déma, bronchospazmus, nehézlégzés, akut 1égzési elégtelenség. A betegeknél nyug-
talansag, tompultsag egyardnt észlelhetd. Gasztrointesztindlis tinetek is kisérhetik (hanyinger, ha-
nyds, hasmenés, hasfdjas). Ezen tinetek mellett hematuria esetén is gondolnunk kell rd. Az ellatds
sordn fontos feltételezett antigén mieldbbi elimindldsa. Kezelésében Iényeges a [égutbiztositds,
volumenbevitel. Adrenalin addsa anaphylaxids sokk esetén az elsédleges, 0,1-0,5 mg intravénds
vagy 0,5mg intramuszkuldris (jobban felszivodik, mint szubkutiszboél), mely ismételhetd. Erre a célra
azismert allergids betegek részére elérhetd az intramuszkuldris addst lehetévé tevd epinefrint tar-
talmazod eldre toltdtt toll is. Antihisztaminok szintén javasoltak, akar Snmagukban is, enyhébb tine-
tek esetén. Szteroidot az allergids reakcid lehetséges bifdzisos lezajldsa miatt ajanlott alkalmazni.

NEUROGEN SOKK

A gerincveld felsé thoracdlis sérulése autondm idegrendszeri karosoddshoz vezet, kiesik a szimpa-
tikus értonus, igy hipotonia, bradikardia jelentkezik, a bdr meleg, szdraz. A leszdlld excitatoros hatds
megszakaddsa és a sérulés alatti terdleten allanddsuld gatld reflexek miatt, a gerincveld érintett
szintje alatt a reflexek dtmenetileg csdkkennek. Jellemzd, hogy az alacsony vérnyomds 24-48 ora
alatt rendezhetd. Azonban fontos, hogy traumads betegben az egyéb sérulést, a vérzéses eredetet
ki kell zarnunk. Bar a beteg euvolaemids, a periférids értonus csdkkenése az értérfogat taguldsat,
relativ hipovolémidt okoz. A folyadékkezelést dvatosan kell végezni. Ha a hipotonia nem befolydsol-
hato infazidval, al-agonisték (fenilefrin), bradikardia esetén pedig a paraszimpatikus talsaly ellen-
sUlyozdsdara atropin addsa indokolt.

ENDOKRIN SOKK
Valamely hormon csékkent- vagy fokozott termelése kdvetkeztében jon létre. A hormoneltérések
hipovolémids, kardiogén és eloszldsi sokkra jellemzd elvaltozdsokat egyardnt okozhatnak. A tuneti
mellett az oki kezelés a fontos, mely a kéros hormonszintek rendezését jelenti.

OBSTRUKTIV SOKK

A normdlis perctérfogat Utjdba kertld mechanikus elzdrddds kévetkeztében csdkken a sziszté-
mas ataramldas. A kezelés alapjai az elézéekkel megegyezdek, a tlneti kezelés mellett az obstruk-
cié mihamarabbi megszintetése a cél. Pulmondlis emboliz&ciod esetén thrombolizis, perikardidlis
tampondadndl a punkcid, drendlds, sebészi feltdrds. Pneumothorax esetében td-dekompresszié a
mellkasi drén behelyezéséig. Vénds Iégembdlia esetén beteget azonnal fejjel lefelé és bal laterdlis
fekvd helyzetbe kell hoznunk, ezdltal esély nyilik a levegdbuborékok jobb kamrabdl térténd kisziva-
s@ra centrdlis vénas kanullel.

Osszefoglalva eimondhatjuk, hogy a sokkos allapot idében térténd felismerésével és kordn

megkezdett ellatasaval, a keringés és légzés tamogatasaval a kialakulé oxigénadoéssag mér-
tékeét kell csokkenteniink, ezzel megelézve a szervdiszfunkciok kialakulasat.
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AKUT MELLKASI FAJDALOMMAL
TARSULO ELETVESZELYES
KORKEPEK (AORTADISSECTIO,
ACUT CORONARIA SYNDROMA,

PNEUMOTHORAX)

A nem traumads eredetl mellkasi fadjdalom az egyik leggyakoribb oka a hdziorvosi, egyéb ambuldns
és surgdsségi osztalyokon valdé megjelenésnek. A mellkasi fédjdalom differencidldiagnoézisa széles-
kord, artalmatlan kérképektdl akar életveszélyes korfolyamat (pl.: acut coronaria syndroma (ACS),
pulmonalis embolia (PE), pneumothorax (PTX), aortadissectio) kezdeti tunete lehet (1. tabléazat).

Kardiovaszkuléris okok

Angina pectoris

Myocardialis infarctus

Myocarditis, pericarditis

Aorta stenosis, hypertrophids cardi-
omyopathia

Aorta dissectio

Sulyos tachyarrythmidk

Mitralis prolapsus syndroma
Kardidlis X-syndroma

Sulyos, akut szivelégtelenség
Szivcontusio

Sulyos hypertenziv krizis

Stressz cardiomyopathia (Takotsubo
syndroma)

Nem kardiovaszkuléris okok

Tuddobetegségek:

Pneumonia

Bronchitis

Acut asthma

Pleuritis

Pneumothorax

Pulmonalis embolia
Intrathorcalis tumor

Sulyos pulmonalis hypertonia

Gasztrointesztinalis betegségek:

Gastritis

Gastroesophagealis reflux, spasmus
Peptikus fekélyek

Cholecystits, cholelithisasis
Pancreatitis

Mellkasfal, gerinc strukturalis-, valamint
neuromuszkuldris betegségei:

Costochondritis (Tietze-syndroma)
Thoracic outlet syndroma (TOS)
Arthritis humeroscapularis
Bordatoérés, mellkasi traumdk
Herpes zoster

Cervico-thoracalis radiculopathidk

Pszichogén mellkasi fajdalmak

1. tablazat: A mellkasi fajdalmak differencidldiagnosztikaja.

Az akut mellkasi fajdalom etioldgidtdl fuggetlentl magas haldlozdsi kockdzattal jarhat, fontos,
hogy akiknél életveszélyes okokra utald ,red-flag” tlnetek, illetve hemodinamikai instabilitds all
fenn, azonnali kivizsgdldst, és akut dllapotrendezést kévetden gyors és célorientdlt kezelést kezd-
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junk. Intenziv osztdlyos kezelést legtdbbszor az életet veszélyeztetd aorta dissectio, ACS, PE, PTX
igényel.

AORTA DISSECTIO

Az aorta dissectio az aorta tunica media rétegének muszkuldris/elasztikus gyengesége miatt kiala-
kulb szakadds, melynek kdvetkeztében vér jut a tunica intima és adventitia rétegek kozé (1. abra).
A bejutd vér a rétegeket hosszaban és lap szerint szétvalasztja, hematdma alakul ki, az aortat egy
kettds Gramldsu cséveé alakitja: egy valddi-, és dllumenre vdlasztja szét. Az dl-lumenben vald na-
gyobb nyomds miatt a valédi lumen dsszenyomott dllapotba kerll, az érintett régidbdl kiinduld
artériak daltal ellatott szervek dtmeneti vagy végleges karosoddst szenvedhetnek.

KLASSZIFIKACIO
A disszekcid osztdlyozadsdnak alapjdt az adja, hogy az aorta melyik szakasza érintett. A leggyakrab-
ban haszndlt osztdlyozds a Stanford-, és DeBakey szerinti beosztdas (1. abra).

1. abra: Aortadissectio osztalyozasa. DeBakey I corta ascendenstdl indul és raterjed az aortaivre
is. DeBakey II: aorta ascendensre lokalizalodik, nem terjed tovabb. DeBakey lli: corta descen-
denstdl indul, tovabb terjed. Stanford A: aorta ascendens és/vagy aortiv érintett (megfelel a De-
Bakey I-es, II-es tipus-nak)Stanford B: aorta descendens érintett (DeBakey lil-as tipus).

Stanford A tipusuy disszekcio szivsebészeti, mig a Stanford B tipusu érsebészeti/intervencios ra-
diologiai ellatast igényel.

ETIOLOGIA

Az aorta dissectio rizikbfaktorai kdzé tartozik az atherosclerosis, dohdanyzas, életkor, hiperlipidémia,
hipertonia, vaszkulitiszek (Takayasu-, éridssejtes arteritis, syphilis), kongenitdlis betegségek (ko-
tészdveti: Ehlers-Danlos syndroma, Marfan syndroma; coarctatio aortae, bicuspidalis aorta bil-
lenty(), mellkasi traumai.
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TUNETEK

A betegek dltaldban hirtelen fellépd, erds fajdalommal jelentkeznek, amely a mellkasba, a hatba
vagy a hasba sugarzik, kauddlisan terjed. Lokalizacio fuggvényében (melyik oldalag érintett) okoz-
hat kulénbdzé hipoperflzids szindromakat, pl: syncope, stroke, végtagi, zsigeri (vese, bél), gerinc-
veldi iszkémia, perikardidlis tampondd, akut billentyl elégtelenség, miokardidlis iszkémia.

DIAGNOZIS

Az optimdlis diagnosztikai megkdzelités az egyes egyén ,pretest probability’-jétdl, a tunetek elem-
zésétd|, rizikostratifikaciotdl fugg. A definitiv diagndzist add képalkotd vizsgdlatok magdba foglal-
jok a CT angiografiat (CTA- gold standard), a transesophagealis echocardiographidt (TEE) és az
MR angiografiat. Magas kockdzatl betegek szamara kezdeti vizsgdlomodszernek valasztandoak,
illetve bizonytalan diagnozis esetén alacsony rizikdju betegekben megerdsitd vizsgdlatok lehet-
nek. Mellkas réntgen, transthoracalis echocardiographia (TTE), point of care ultrahang vizsgdalat
(POCUS) altal@ban szirési képalkotonak mindsulnek, és alacsony rizikéja betegnél kezdeti vizsgdlo-
modszerként valaszthatdak, illetve amennyiben egyéb, definitiv diagnozist add képalkotd vizsgdlat
nem dll rendelkezésunkre, vagy a betegek tul instabilak egyéb képalkotd vizsgdlat elvégzéséhez.

KEZELES

A kezelési lehetéségek a konzervativ ter@piatél (pl: vérnyomdasoptimalizalas) a mutétig (aorta
sztent graft) terjednek, a disszekcio lokalizéciojatol és stlyossagatol fuggden. A mutéti ellatasig
fontos a hatékony fajdalomesillapitas (opiatok), invaziv vérnyomas (RR) monitorozds, ,terapids”
hipotenzi6 fenntartasa (cél szisztolés RR: 110 Hgmm, artérias kézépnyomds: 60-70 Hgmm), tuda-
ti funkciék tompitasa (szedativumokkal), szikség esetén mély szeddlds, intubdacio. Még adekvat,

gyors kezelés mellett is magas az aorta disszekcidohoz kapcsolddd haldlozasi ardny.

ACUT CORONARIA SYNDROMA

Az acut coronaria syndroma (ACS) olyan klinikai entitasokat foglal magaba, melyek a sziv hirtelen,
csokkent vérataramidsa kdvetkeztében miokardidlis iszkémidt okoznak. Magdba foglalja az instabil
anginat (IAP), az ST-elevacioval jard akut miokardidlis infarktust (STEMI) és az ST-elevdacioval nem
jaré akut miokardidlis infarktust (NSTEMI). (2. tablazat)

ST elevaciéos ACS Nem ST elevéacios ACS
STEMI NSTEMI
Nekrozis markerszint emelkedett
Akut miokardidlis infarktus (AMI)

2. tablazat. Acut coronaria syndroma felosztasa

ETIOLOGIA ES RIZIKO FAKTOROK

A kardiovaszkuldris rizikofaktorok kézé tartozik a magas vérnyomdasbetegség, diszlipidémia, cukor-
betegség, dohdnyzds, alkoholfogyasztds, életkor, férfi nem, pozitiv csalddi anamnézis. Ezek az ér-
falban toérténd lipidfelrakdddasokhoz, ateroszklerotikus plakkok kialakuldsdhoz vezethetnek, mely az
ACS kialakuldsanak alapjdul szolgal.

PATOMECHANIZMUS

ACS-t a mdar meglévd, instabil koszoruér plakk megrepedése, azon nemrégiben kialakult trombus,
esetenként embdlia vagy koszorUér disszekcid okozhat. Ebben az értelemben kuldnbdzik a stabil
angindtdl, amelyet dltaldban a szivizom megndvekedett oxigénigénye valt ki, egy meglévd koszo-
raér szlkUlet talajan. NSTEMI, illetve IAP esetén vagy egy kisebb koszoruér teljes elzdréddsa vagy
egy nagyobb koszorlér részleges elzdréddsa, vagy disztdlis embolizacidja all fenn. Amennyiben
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spontan rekanalizécio jon létre révid idén belll, mely nem jar miocita iszkémidval/necrosissal, gy
IAP &ll fenn, spontdn rekanalizacié hidnya esetén pedig NSTEMI-rél beszélunk. STEMI esetén az ok-
klGzio teljes. (2. abra)

2. abra: STEMI és NSTEMI patomechanizmusa

DIAGNOZIS
Az ACS diagnosztikai |épései az anamnézisen, 12-elvezetéses EKG-n, biomarker vizsgdlatokon, illet-
ve echokardiographids vizsgdlaton alapszik:

Az alébbi 3-bdl legalabb 2 jelenléte:

. Iszkémids tunetek (tipusos mellkasi fajdalom: bal oldali, nyomé-szorité mellkasi fajdalom,
mely bal karba/ nyakba sugérzik. Jellemzd még, hogy nyugalomra, nitrat addsara nem szi-
nik. Gyengeségérzés, halalfélelem, hideg verejtékezés, szivdobogdsérzés tarsulhat hozza)

« A laoborban tipusos nekroenzim (troponin /cTnl/) emelkedés (mellkasi fajdalom kezdetétd|
4-6 6ra mulva)

. EKG iszkémids eltérései (ST-elevacio vagy depresszio, Gjkeletl bal Tawara-szar blokk (BTSZB),
patolégids Q-hullam) (3. abra)

Kiegészitd vizsgalatok: echokardiographia (falmozgdaszavarok), SPECT, szivMR stb.).

3. abra: infero-poszterior-apikdlis infarktus képe: inferior elvezetésekben ST elevacio, anterior-ban
ST depresszio Iathatd. Kozos vérellatasnak kbszonhetden az inferior fal ischemidja gyakran tarsul
a posterior fal érintettségével is. Posterior infarktus esetén tipusos miokardidlis infarktusra jellemzo
EKG morfologia dorzdlis elvezetésekben lenne Iathato, melyeket rutinszertien nem alkalmazunk, igy
mellkasi elvezetésekben azok tukdrképelvaltozasai lathatok ST depresszio, magas R hullam (pato-

I6gias Q hullam tuksrképe), pozitiv T (coronaria T tikérképe).

TERAPIA
Az ACS terdpidja 3 alappilléren nyugszik:
anti-iszkémids terapia:
+ morphin (fajdalomcsillapitas + miokardidlis oxigén igény csdkkentése)
+ 0, (hasao, <95 %)
« nitroglicerin: féjdalom megszintetésére, hipertenzid kontrolldldsara, pulmondlis nyomas
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csOkkentésére szolgdl. Hipotenzid, bradycardia, jobb kamrai infarktus gyandja kontraindi-
kdlja alkalmazasat.

« B-blokkold: oxigén igény, kamrai ritmuszavar csdékkentése. Kontraindikdcioja: pangdsos
szivelégtelenség, alacsony perctérfogat, kardiogén sokk, AV-blokk, aktiv asthma.

« 12-24 6rdn belll: statin, ACE-gatlo.

anti-trombotikus: trombocita aggregdcio gatlok (aspirin, clopidogrel) és antikoaguldns te-

rapia (nem frakciondlt heparin vagy alacsony molekulasalyd heparin (LMWH).

revaszkularizacio:

« STEMI-ben azonnali invaziv kivizsgdlds és beavatkozds szukséges: diagnosztikus koro-
narografia, majd lehetéség szerint perkutan korondria intervencié (PCI) az elsédleges va-
lasztandé6 terd@pia, mely magdba foglalja az angioplasztikat és/vagy sztent implantéciot.
Amennyiben a beteg a diagnozis feldllitdsat kdvetden 2h-n belll nem szdllithatd katé-
teres laborba, trombolizis kezelés szukséges. Trombolisis kezelésre fibrin-specifikus szer
adasa javasolt (alteplase, tenecteplase), melyek mellé nem frakciondlt heparin adando.
(4. abra)

-+ NSTEMI-ben rizikbbecslést kdvetden a beteg azonnali (igen magas kockazat esetén)/ 24
h-n beluli (magas kockdazat)/ 72 h-n beluli (kdzepes kockazat) invaziv kivizsgalds és be-
avatkozds szUkséges.

« IAP-ban noninvaziv kivizsgdldast kdvetden 1 héten belll javasolt a koronarogrdfia elvégzé-
se.

« SUlyos, tobb eret érintd esetekben az akut PCI alternativéjoként akut coronaria bypass
mutét (CABG) johet széba.

4. abra: Reperflzios stratégia dontésfaja STEMI-ben

SZOVODMENYEK

Az acut myocardialis infarctus (AMI) szévédmeényei salyosak és potencidlisan életveszélyesek le-
hetnek. Ugyan a korai revaszkularizGcios terdpia jelentésen csdkkentheti a szévédmeények kialaku-
IGsanak kockdzatat, de tovabbra is eléfordulhatnak. Leggyakoribb szévédmeények kdzé az aritmidk
és az ingeruletvezetési zavarok tartoznak. A pumpafunkcio elégtelensége kardiogén sokkhoz ve-
zethet, magas mortalitassal. Gyors diagnozissal és sturgds revaszkularizacios terdpidval a mor-
talitds mértéke jelentdésen csdkkenthetd. A mechanikai szévédmények kézé tartozik a bal kamrai
aneurizma (késéi szovédmeny), illetve a papilldris izom-, valamint kamrai szeptum ruptara (korai
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szévédmény), mely utébbiak akut mitéti beavatkozas mellett is igen magas mortalitdssal jarnak.
(5. abra)

5. abra: AM| szévédményei

PNEUMOTHORAX

Pneumothoraxrdl (PTX) beszélunk, amennyiben sérulés, vagy egyéb tényezé koévetkeztében a ple-
urdlis térbe levegd kerdl. Ez a negativ nyomdas elvesztéséhez vezet a két pleurdlis membrdan kdzott,
ami a tudo részleges vagy teljes dsszeomldsdhoz vezethet. Legsllyosabb, életveszélyes formdja a
tenzids PTX, amely surgdsségi beavatkozdst tesz szlikségessé.

TIPUSAI
A PTX-ek csoportositdsa 3 szempont alapjan térténhet: kialakulds modja szerint, intrapleurdlis nyo-
masviszonyok, illetve kiterjedés alapjan.

+ Kialakulds moédja szerint megkuldnbdztethetdnk: 1. spontdn-, 2. traumds- és 3. iatrogén PTX-
et (pl. central véndas kanulalas sordn). Spontén PTX-rél beszélink, amennyiben a PTX kulsd
kivaltd tényezd hidnydban kdvetkezik be. A spontdn PTX tovabb csoportosithatd elsédleges
(nincs mogottes tuddbetegség) vagy masodlagos (meglévd tudébetegség miatti) csopor-
tokra.

« Intrapleurdlis nyomasviszonyok alapjan megkuldénbdztethetlink 1. egyszerd- és 2. ventil PTX-
et (a mediastinum oz ép oldalra dttolt, akut kardio-respiratorikus veszélyhelyzet!). Az egysze-
ri PTX tovabb oszthaté 2 alcsoportra: nyilt (kilsé-belsé nyomas kézel azonos, a mediastinum
nincs attolva), illetve zart PTX-re (nyomasviszonyok kismértékben valtoznak). (6. dbra)

« Kiterjedés alapjan torténd csoportositds: 1. komplett-, 2. parcidlis-, 3. kdpeny-, illetve bilaterd-
lis PTX-rél beszélhetlnk.
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6. Abra: PTX tipusai intrapleurdlis nyomdsviszonyok alapjén

TUNETEK

A tUnetek a teljes tunetmentességtdl a hemodinamikai instabilitGsig széles skaldn mozoghat-
nak. Jellemzd az akutan fellépd diszpnog, kdhdgeés, szard mellkasi fajdalom. Némelykor subcutan
emphysema is tarsul hozzd. Kialakulhat sllyos akut l1égzési- és keringési elégtelenség is, annak
minden tunetével (hipotenzio, tahikardio, SpO2 gyors csékkenése stb.). A levegd progressziv fel-
halmozéddsa a pleurdlis térben ipszilaterdlis teljes tiddkollapszushoz, mediastinum dttoldddshoz
vezet, a sziv a nem érintett oldal felé tolddik el. A sziv eltoldddsa, a melldri nyomds emelkedése
csokkenti a ventrikul@ris téltdnyomast (csokken a bedramld vér mennyisége), kdvetkezményes
cardiac output (CO) csdkkenéssel. Ezt, a PTX okozta funkciondlis jobb-bal shunt okozta hipoxia
tovabb rontja: a hipoxia kévetkeztében nagyvérkdrben vazokonstrikcid 1€p fel, mely a hipotenzidt
sUlyosbitja. Mindemellett korondriakeringés is romlik, miokardidlis iszkémidt okozva.

DIAGNOZIS

Fizikalis vizsgdlat sordn halk, vagy hidnyzd légzési hangok hallhatdk, doboz kopogtatdsi hang, va-
lamint csdkkent pectoral fremitus észlelhetd. Mellkas rontgen és dgymelletti UH vizsgdlat elsédle-
ges diagnosztikai eszkdzként haszndlhato. Bizonytalansdg, ventrdlis PTX gyanU esetén CT vizsgdlat
szUkséges.

TERAPIA

Kis kiterjedésy, tineteket nem okozd PTX esetén obszervdcid, oxigénterdpia is szoba johet. Feszuld
Iégmell esetén az akut életveszély megszintetésére leggyorsabb megoldds egy kelléen vastag
intravénds kanullel térténd detenziondlds.

Technika: Lehetdleg steril gumikesztylUben a terulet gyors fertétlenitése (az érintett oldal 2, 3.
bordakédz, medio-claviculdris vonal). A vastag vénas kanult (narancssarga, gl4) zarokupak nélkul
merdlegesen a 3. borda felsd széle felett beszurjuk, majd a borda félétt a feszuld levegd-gyllembe
tovabb vezetjuk. Ha a kiGramlé levegd hallhatd a pozicidé megfeleld. Korhdzon kivali kérdlmények
kdzott a fém vezetd kihdzdsa utdn lyukas steril gumikesztyl ujj régzithetd rd. Amint a kéralmények
lehetdvé teszik mellkasi szivé drain kerul bevezetésre, majd aktiv mellkas szivas szikséges (pl. Bulau
rendszer lasd 10. abra).
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A mentdszolgdlat politraumds betegek esetében torakotdmidt végez, melyet a haemothorax
valészintisége miatt a kézépsd honaljvonalban (4, 5. bordakdz) vezetnek be az érintett oldalon,
ehhez egyszerhaszndlatos drain-szett all rendelkezésre.

A fentiek technikai kivitelezését |Gsd az aldbbi abrdakon:

7. abra: Optimalis intercostalis régié a mellkas punkciéhoz, drainage-hoz.

8. abra: Stirgdsségi torakotomia, mellkasi drainage technikai sorrendje a mellsé-kdzépsd honalj
vonalban.

9. abra: SUrgdsségi torakotomia technikdja egyszerhasznalatos eszkézzel

A legfontosabb, végleges megoldds a mellkasi szivo drain behelyezése, mely az esetek 80-90%-
dban gyogyuldshoz vezet, pozitiv nyomasu lélegeztetésnél kis PTX-nél is kdtelezd. A drainre csatla-
koztathaté mellkasi szivorendszereket a 10. @bra tartalmazza. Maradék 10-20%-ban mutéti eljards
(VATS) jon széba.

Buborékoib szivas | | Divekt szivés Heimiich bllentyil | suloupassaiv szivés|

T ——— . — ——— .

10. abra: Mellkasi drainre csatlakoztathatd szivorendszerek
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PULMONALIS EMBOLIA

A pulmonalis embolia (PE) egy, vagy tébb pulmondlis artéria részleges, vagy teljes elzarédasat je-
lenti olyan anyag dltal, amely a test mas részébdl szarmazik (embolus). Ez utdbbi lehet pl. trombus,
daganat, zsir, levegd. Az esetek nagy részében az embolizaciét egy véends trombus okozza, mely az
alsd végtagokbdl, vagy a kismedencébdl szarmazik, €s a vena cava inferioron keresztdl jut a tudé-
be. Ez a fejezet a vénds tromboembolizdcidra dsszpontosit. A gyors diagndzis és terdpia kiemelt
fontossdgl, mert a nagy kiterjedést PE mortalitdsa igen magas. A hemodinamikailag instabil PE
betegeket intenziv osztdlyon kell kezelni.

ETIOLOGIA, RIZIKOFAKTOROK

A PE rizik6faktorai megegyeznek a mélyvénds trombézis rizikdfaktoraival (DVT). Barmilyen tényezd,
ami hiperkoagulabilitast, endothel kdrosoddst és/vagy vénds sztazist okoz (Virchow tridsz), DVT
kialakuldsdhoz vezethet. MegkUldnbdztethetlnk 6roklott (herediter trombofiliak), illetve szerzett,
valamint tranziens (pI.: mUtét, immobilizécio, terhesség), illetve kréonikus (pl.: tumor, veleszUletett
trombofiliak) kockdazati tényezdket. A veleszuletett trombofiliak kézul kiemelendd az V. faktor Leiden
mutdcidja, protein C-, protein S-, anti-thrombin Il hidny, valamint prothrombin mutdacié. A pre-
dispondlé tényezdk csoportositdsa a rizikd mértékének megfelelden a 3. tablazatban IGthato.

Alacsony riziké Koézepes rizikoé Magas riziké
-+ Agynyugalom > 3 napig « Térd artroszkoépia . Csipd-, alsé végtagi torés/
-+ Immobilizacié (pl: utazds) « Hormonterdpia, in vitro protézis
- Eletkor (> 60 év) fertilizacio, fogamzasgat-  «  Szivelégtelenség, AMI,
« Oberzitas |6k, posztpartum idészak pitvarfibrillacio/flutter
« Terhesség + Vértranszflzid (hospitalizacié az elmalt
« Varikozitas « Centrdl vénds kanul, ideig- 3 hénapban)
« Laparoszkdpos mutétek lenes pacemaker +  Anamnézisben DVT
- Diabetes mellitus « Autoimmun betegségek « Gerincveld sérulés
« Hipertenzi6 «  Tumor, kemoterdpia + Politraumatizéciod

« Kongestztiv sziv-, és tudé-
betegségek

« Fert&zések, sepsis

» Paralitikus stroke

«  Thrombophlebitis, fellletes
véna trombdbzisa

3. tablazat: Vends trombembdliara hajlamosito tényezok

PATOMECHANIZMUS

A pulmondlis artériak elz&roddsa miatt létrejovéd patofizioldgiai valaszok a kdvetkezdk:
taddinfarktus, gyulladdsos elvdltozdsok a tuddben és a pleurdban;
kdrosodott gdzcsere;
jobb szivfél terheltség.

Ventillacios-perfazios (V/Q) aranytalansag alakul ki, kdvetkezményes artérids hipoxémiaval. A
hipoxémidt tovabb sulyosbitja a létrejovo surfactant diszfunkcio, mely atelektdzidhoz vezet. A respi-
ratérikus drive triggerelése miatt tahipnoe és hiperventilldcid alakul ki, mely artérias hipokapnidhoz,
akar respiratorikus alkalézishoz vezet. A kialakult kisvérkori hipoxia, valamint vérlemezkék és trom-
bus daltal termelt vazokonstriktor anyagok miatt pulmondlis vazokonstrikcio lép fel, N6 az artérids
pulmondlis nyomds, és a pulmondlis vaszkuldris rezisztencia. Ez a jobb kamra nyomdsterheléséhez
(megnévekedett afterload), falfesztléséhez, dilatéacidjdhoz, intraventrikuldris septum balra toldda-
sdhoz vezet. Jobb kamrai nyomdsterhelés a jobb szivfél elérehatd elégtelensége révén csdkkenti
a cardiac outputot (CO), a fokozott falfeszulés, valamint csdkkent CO miatt kialakuld hypotensio
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révén csodkken a koronaridk perfdzios nyomasa, kdvetkezmeényes miokardidlis iszkémidval, mely
tovabb rontja a kamrafunkciét (circulus vitiosus).

DIAGNOZIS

Klinikai tiinetek:

«  Mellkasi féjdalom

« Fulladds, tahipnoe, diszpnoe

« Hemoptizis

« Sdapadt, verejtékes bor, ciandzis

+ Syncope, hipotenzid

- DVT jelei, alsé végtagi duzzanat (az esetek 30%-aban vizulizalhatd csak, mivel a vérrdg
mar az arteria pulmonalis rendszerébe jutott vagy mashonnan indult ki)

Artérias vérgaz analizis: PaCO?2 |, PaO2 |

EKG

- SIQIITII (azaz I-ben S, lI-ban Q és negativ T hullém)

+ Szinusz tahikardia

« P pulmonale

« II-ll-aVF-ben deszcenddld ST depresszid és a T hulldm inverzidja

« Inkomplett vagy komplett jobb Tawara-szdr blokk

« Vertikdlis, illetve jobb tengelydllds

« Paroxizmdlis pitvari aritmia

Laborvizsgalat, biomarkerek:

- D-dimer: > 500 pg/l — magas szenzitivitas (99%), alacsony specifitas: Sok, egyéb korkép-
ben lehet magas (pl.: tumor, gyulladds stb.), amennyiben pozitiv, nem biztos a PE fenndl-
I&sa. Negativ prediktiv értéke magas: amennyiben negativ, PE kizarhato. 50 év felett élet-
korra kell korrigaini a normal értékét (életkor x 10 pg/l).

« Troponin T, BNP, NT-proBNP

Mellkas CTA: goldstandard diagnosztikai eljards, D-dimer pozitivitds, magas rizikd esetén.

Echokardiographia: jobb szivfél terheltség megitélésére. Instabil betegeknél kiegészitd, CTA-

val egyenértékd megerdsitd képalkotd vizsgdlat.

TERAPIA

Amennyiben PE gyanUja fenndll, kezdeti terdpids lIépések a beteg dllapotdnak stabilizdldsdra vo-
natkoznak. Fontos a kiegészitd oxigénterdpia, valamint indokolt esetben a hemodinamikai tdmo-
gatds. A pozitiv nyomdasu gépi [élegeztetés nem oki terdpia, hacsak lehet keruljuk, mivel hemodina-
mikai szempontbdl nem elényds. Keringéstdmogatdsra elséként valasztandd vazopresszor terdpia
a noradrenalin, a szisztémds-, valamint korondria perflzid rendezése céljabdl. Parenterdlis folya-
dékpotlast korlatozni kell, a jobb kamrai terheltség tovabbi fokozdsdnak, hemodinamikai 6sszeom-
las elkertlése miatt. A PE gyanUja esetén az antikoaguldacio (LMWH vagy iv. frakciondlatlan Heparin).
Perzisztald hipotenzid, sokk esetén trombolizis kezelés indokolt a kontraindikacidk mérlegelésével.
Azokndl a betegeknél, akiknél nem all fenn hemodinamikai instabilitds, de a CT-n nagykiterjedésu
embdlia-, echokardiographidn jobb szivfél terheltség Iathatd, a trombolizis kezelés megfontolandd
(class Il/b, B szintl evidencia)
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VERZOBETEG ELLATASA

A vérzébeteg ellatdsa az eimUlt években jelentds valtozdson ment at a damage kontroll reszuszci-
tacidé megjelenésével. Ennek lényege:

A vérzés forrdsanak minél kordbbi kontrollja

A kiséré coagulopathia rendezése

Acidosis megeldzése korrekcidja

Hypothermia megelbzése és kezelése

A legkisebb iatrogenia létrehozasa (dilutio)

Ad 1, Az eljards Iényege, hogy hidba toltink rengeteg folyadékot, vért és vérkészitményt a betegbe,
ha ez a sérulésen kifolyik — legfeljebb a kdros mellékhatdsokat tudjuk fokozni vele. A legegysze-
rdbb a lathatd vérzések mieldbbi csillapitdsa. A végtagokon ez térténhet tourniget felhelyezésével,
egyéb testtdjakon a vérzé erek direkt kompresszidjaval. A nem lathatd vérzés csillapithatd meden-
ceov felhelyezésével, egyéb vérzéseknél sebészi, endoszkopos, illetve endovascularis (emboliza-
cio) eljarasok jonnek széba. Fontos, hogy gyorsan eredményre vezeté és az instabil beteg szamara
a lehetd legkisebb megterheléssel jaré eljarast valasszuk (pl. tampondlés, majd ennek a beteg
stabilizalasat kévetd eltavolitasa, sziikség esetén a vérzés operativ megolddsa).

Ad 2, Ahhoz, hogy a vérzés megdlljon a sebészi vérzésellatds mellett nagyon fontos a beteg
alvaddsi statuszanak rendezése. Fontos annak ismerete, hogy a legfontosabb faktorbdl a fibrino-
génbdl nem rendelkeziink tartalékkal igy e faktor viszonylag gyorsan elfogy.

A beteg alvaddsi statuszat vizsgalhatjuk hagyomanyos labor tesztekkel (aPTl, Ti, INR, D- dimer),
illetve POCT technikdval. A labortesztek hatranya, hogy iddigényes — az eredmény kézhez kapdsa-
kor sUlyos vérzés esetén a kapott eredmény nem tukrézi az aktudlis viszonyokat, nem egészében
nézik a vért, mint alvadé rendszert és nem adnak felvildgositast az alvadék stabilitdsardl. Ezzel
szemben a trombelastometriq, illetve trombelastografia esetén (gyakorlatilag azonos modszerrd|
van sz6) mar 10 perc utan adatokat kapunk a vizsgalhaté alvadasi faktorokrél és emellett kicsit
késébb ugyan, de adatokat kapunk a fibrinolysisrél is.

Trombelastografias gérbe és értékei

104



Csokkent fibrinogén aktivitas. Bal oldalon normdlis exteszt és fibteszt (normdlis alvadas) jobb olda-
lon koros exteszt hatterében fibrinogén hiagnnyal.

Fokozott fibrinolysis. Bal oldalon normdilis exteszt. jobb oldalon fokozott fibrinolysis.

Ismeretes, hogy traumds vérzés esetén a betegek jelentds részében kezdetben fokozott fibrino-
lysis figyelheté meg, ezért kell a traumads sérult elsé ellGtdsakor tranexaminsavat adni. Hasonldéan e
vegyuletet alkalmazzuk profilaktikusan eléreladthatdéan nagy vérzéssel jardé muatétek esetében.

A POCT tesztek alkalmazdsdaval lehetdvé valik a célzott faktorpodtids. Ennek alkalmazasdhoz elen-
gedhetetlen a Gorlinger piramis ismerete mivel, ha a piramis aljan lévé faktorokat és elvaltozdso-
kat nem rendezzUk, hiGba adjuk a feljebb 1évé faktorokat a vérzés nem fog megadlini. A vérzé beteg
elldtdsaban jelenleg helye van az FFP alkalmazdasdnak, melynek gyakorlatilag egyetlen indik&cioja,
ha a betegnek volument és alvaddsi faktort is akarunk adni. Fontos annak ismerete, hogy ez nem
jelent faktor potldst csak a vesztés Utemét tudjuk lassitani a kizardlag infGzidval térténd folyadék-
potldssal szemben. Ennek egyik oka, hogy ha a massziv transzfuzids protokollnak megfelelden 11
ardnyban adunk vvt-t, plazmat és tct-at akkor a normdlisan 0,5 | vérben 1évé anyagokat 600-650
ml volumenben visszUk be, vagyis a normdlisndl higabb eleggyel toérténik a poétids. Ezért FFP alkal-
mazdasdval csak csdkkenteni lehet a beteg faktorigényét, de ennek addsa nem kerulhetd el.
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Gaorlinger piramis

A megfeleld véralvaddshoz esszencidlis a megfeleld szamu és funkcioju trombocita jelenléte.
Vérzé betegnél a tct szamot 100 G/I felett kell tartani. Amennyiben a trombociték funkcidja nem
megfeleld - ez is vizsgalhatd dgymelletti teszttel - dezmopresszin addsa indokolt. Ezzel a szerrel
reaktivalhatjuk a kdrosodott funkciéju trombocitdkat. llyenkor a diabetes insipidusban hasznalt
dozis tobbszérosére (0,3 mikrogramm/ttkg) van szikség.

Ad 3-4 Mind az acidosis, mind a hypothermia kedvezdétlenul befolydsoljdk a véralvaddst, ezért
ezek elkerUlése szUkséges. A hypothermia megeldzésére a beteget kezdettdl fogva melegiteni —
melegen tartani kell. Erre kUldnbdzéd melegitd eszkdzok, hévisszaverd foliak alinak rendelkezésre.

Rapid transzfuzios eszkéz (Level One)

Kuldndsen nagyobb mennyiségu IV. bevitel esetében az infuzid, FFP és vér testhdmeérsékletre
torténd melegitése szukséges. Nagyobb volumenek beaddsa esetén ehhez specidlis eszkdzdkre
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van szukség, mint példaul a Level One, mely 0,6 I-nyi hGtébdl kivett folyadékot 1-2 perc alatt test-
hémérsékleten ad be.

Az acidosis leginkdbb a sokk dllapot gyors rendezésével kerulhetd el. 7,1-es pH alatt a metabo-
likus acidisist bikarbondttal tudjuk javitani. Fontos, hogy ne térekedjink az acidosis teljes korrek-
ci6jara, azt a helyredlld normdl keringés elvégzi. Acidosisban a hemoglobin 02 kétd képessége
csokken igy javul az O2 leadds a szévetek felé.

Ad 5. A volumenpétidssal nagyon évatosan kell banni, kildéndsen az alvaddsi faktorokat nem
tartalmazdé infuzidk esetén. Ezek nagyobb mennyiségl alkalmazdsa dilutids koagulopatidhoz ve-
zethet az alvaddsi faktorok felhigitdsa révén. A vérnyomds emelése Snmagdban fokozza a vér-
vesztés meértékét, mdasrészt a trombus képzddés és annak megszildrduldsa idé igényes folyamat,
a nagyobb nyomads lesodorhatja a friss, még nem stabil trombust, ami a vérzés fokozdddsdhoz és
hypotonidhoz vezet. Ha ezt ismételten nagyobb mennyiségu folyadék addsdval ,rendezzUk” egy
ordogi korbe kényszeritjuk a vérzd beteget. Ezért a vérzésforrds ellatdsdig nem cél a vérnyomads
normalizaldsa. Az ATLS iranyelv alapjan 80-90 Hgmm-es szisztolés nyomds elegendd. Vannak en-
nél megengeddbb irdnyelvek is akdr 60 Hgmm célértékkel, illetve olyan is, ami csak a femordlis
pulzus elttnéskor javasolja a folyadék adasat. Kivételt képeznek ez aldl a koponyasérultek, akiknél
az aktiv vérzés megszinéséig normotensio fenntartdsa szikséges. E szemléletet tukrdzi az amerikai
transzport irGnyelv.

Az amerikai transzport iranyelv

Nem mindegy a bevitt infuziod tipusa sem. Egyre tébb adat van arra, hogy a kolloid oldatok ve-
sekdrositdoak és kedvezdtlenul befolydsoljdk a véralvaddst, ezért alkalmazdsuk csak akkor indokolt,
ha hirtelen kell nagy volumenexpanzidt elérndnk. A HES oldatok hamarosan teljesen kivezetésre
kertlnek, szdmos orszdgban mar most sem alkalmazhatdk, igy az egyetlen vegyulet a Zselatin,
mely erre a célra alkalmazhatd lesz a természetes kolloid FFP mellett. A kristalloid oldatok kézUl azon
oldatok preferdlanddk, melyek bikarbondt prekurzor molekuldkat — laktatot, acetdtot, illetve mald-
tot tartalmaznak. Ezek k&zUl is az utdbbi kettd eldnydsebb, mivel a bikarbondt szintézis nem csak a
majban, hanem a vazizmokban is térténhet.

A kezelésben szerepet kaphatnak a vasopressor szerek is, mivel mobilizdljak a szervezet vérrak-
tarait csékkenthetik a beteg volumenigényét, masrészt a vérnyomast a folyadékok kedvezétlen
hatdsa nélkll emelik. Emellett a beinduld szisztémas gyulladdsos reakciod kévetkeztében vasodila-
tatio is fellép. A folyadék és gyogyszerek kdzétti kényes egyensudly megtaldldsa az invaziv haemo-
dinamika targykoérébe tartozik.
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AKUT MALIGNUS RITMUSZAVAROK
ES TERAPIAJUK

Eletveszélyes ritmuszavarnak nevezzik azokat a ritmusokat, melyek hemodinamikai elégtelenség-
gel vagy potencidlisan barmikor keringésledlliassal jarhatnak, emiatt felismeréstk esszencidlis al-
taldnos orvosi kompetencia. Kritikus bradycardia (< 40/min), extrém tachycardia (> 150/min) ese-
tén a sziv perctérfogata (CO = frekvencia x verévolumen) jelentésen csdkken. Tachycardia esetén
a diasztolés telédési idd lerévidulése miatt a korondridk vérelldtasa karosodik, igy az inotropia
csokkenése miatt a CO tovdbb romlik. A pitvarfibrilldcids tachyarrythmia a nem koordindlt kont-
rakciok miatt trombogenezisnek kedvez, valamint az esetek nagy részében stlyosbodds varhaté.
Ritmuszavarok hdrom modon alakulhatnak ki: re-entry mechanizmussal, kéros automdcia esetén,
illetve triggerelt aktivitas soran (részletesen Iasd kardiologia).

Surgdsségi betegelldtds sordn legegyszerlbben az Un. hat |épcsds EKG elemzést haszndlhat-
juk a potencidlisan életveszélyek ritmusok felismerésére (1. tablézat). A hat 1épcsés EKG elemzés
hidnyossdga, hogy nem vizsgdja a myocardium iszkémidt, ezért 12 elvezetéses EKG készitése szUk-
séges.

6 lépcsds EKG elemzés
- Van-e elektromos aktivitas?
Mekkora a kamrai frekvencia? (< 40/min, > 150/min)
Szabdalyos vagy irreguldris a ritmus?
Keskeny vagy széles QRS? (< 120ms, > 120ms)
Van-e pitvari aktivitas?
P hullamok kapcsolédnak-e a QRS-hez?
1. tablazat: SUrgosségi EKG elemzés
Ritmusanalizis mellett elengedhetetlen fontossagl a betegek gyors, jol replikalhatd, tajékozoédd
jellegu fizikalis vizsgdlata ABCDE-algoritmus alapjan (részeletesen Iasd reanimdcio: A-airway (lég-

at), B-breathing (Iégzés), C-circulation (keringés), D-disability (neurologia), E-exposure (teljes test
vizsgdlata).

BRADYCARD RITMUSZAVAROK TACHYCARD RITMUSZAVAROK

[I°PAV blokk — Mobitz Il Supraventricularis pitvari tachycardia
liI°PAV blokk Pitvari flutter + magas kamrai frekvencia
PitvarfibrillGcio + lI°PAV blokk Pitvarfibrillatio + magas kamrai frekvencia

Carotis sinus hyperesthesia + asystolias epizd- Re-entry tachycardidk (AVRT, AVNRT)
dok

Sick sinus syndroma + asystolias epizddok Kamrai tachycardia
korai, gyakori VES pulzushullédm nélkdl

2. tablazat: Ritmuszavarok csoportositasa

Malignus ritmuszavarokat két fé csoportra oszthatjuk fel: bradycard és tachycard ritmuszava-
rokra (2. tablazat).
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Aldbbiakban IGdssunk néhdny potencidlisan malignus, klinikailag kritikus &llapothoz vezetd ritmu-
szavart.

HALMOZOTT KAMRAI EXTRASYSTOLEK (VES)

Coronaria betegségek hirtelen haldldnak az oka az esetek 50%-ban kamrai ritmuszavar. Post-
infarktusos betegekben mortalitdst emeld rizikdfaktor, abban az esetben, ha >10 VES/6ra, komplex
morfologidju (repetitiv, couplet) és az EF<40%. Javasolt a betegek elektrofiziologiai vizsgalata elsé
sorban nonfarmakoldgiai kezelése, ugyanis az antiarrythmids szerek proarrythmids hatdsuk miatt
hattérbe szorultak (kivéve a klinikailag is széles koérben alkalmazott béta blokkolok (Vaughan-wil-
liam klasszifikacioé 11.) és amiodaron (Vaughan Williams klasszifikacio lll. csoportba tartozé kdlium
csatorna blokkold).

TACHYARRYTHMIA ABSOLUTA (PITVARFIBRILLACIO)

Pitvarfibrilldcid esetén inkoordindlatlan pitvari tevékenység alakul ki a mechanikus mUkddés kéaro-
soddsaval, arrythmias kamrai tevékenységgel. A kamrai frekvencia (mely a perctérfogat egyik f&
meghatdrozoja) az AV csomo refrakteritasatol fligg. A magas kamra frekvenciaval jard pitvarfib-
rilldcio sulyos iszkémidt okozhat korondriabetegeknél a diasztolés telddési idd jelentds csdkkenése
miatt.

1. abra: Pitvarfibrillacio EKG képe

Fé tipusai:

- paroxizmdlis (48 6ran belul spontan szind)

«  perzisztens (48 6randl tovabb fennalld)

- permanens (tdébbszori sikertelen kezelési kisérletet kdvetden fenndllod)

A ritmuszavar mielébbi megszuntetése esszencidlis az optimalis hemodinamika helyredliitdsa
céljabdl. A terGpia harom 6 pilléren nyugszik:

- frekvencia kontroll (béta receptor blokkolok, kalcium csatorna blokkolok, egyéb szerek, pl. di-

goxin)

- ritmuskontroll (kémiai és elektromos kardioverzio)

- antikoagulécioé (> 48 éra)

Intenziv osztdlyon fellépd akut pitvarfibrilldcid esetén mindig gondoljuk at, hogy van-e kezel-
hetd ok, pl. I6zas beteg, centrdl vénds kanul malpozicid, iszkémids szivbetegség esetén fenndlld
anémia, hypoxémia, ioneltérések (leggyakrabban hypokalaemia, hypomagnesaemia). Szikséges
ellendrizni a kardidlis nekroenzimek (hs-troponin) kinetikdjat, potencidlis akut korondria szindroma
kizGrasa miatt. Mielbbbi terdpids anticoagulatio bevezetése szikséges a magas thromboembolids
rizikdcsoportban (CHADSVASC Score alapjan) LMWH addaséaval 2 x Img/ttkg/nap dézisban. Ameny-
nyiben a tachyarrythmia hemodinamikailag stabil betegnél 1&p fel elsédlegesen a kémiai kardio-
verzid a valasztandod kezelés, strukturdlis szivbetegség esetén amiodaron addasdval, amennyiben
strukturdlis szivbetegség nem ismert intravénds flecainid, propafenon, ibutilid is adhato. Ennek tisz-
tazasara transthoracalis/transoesophagealis echocardiographias vizsgalat végzendd (bal kamra
funkcio, falmozgdszavarok, pitvari trombus megitélésére). Hemodinamikai instabilitést okozod ke-
vesebb, mint 48 ordja fenndlld pitvarfibrilldcio esetén az elektromos kardioverzid az elsédlegesen
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valasztando terapia. 48 ordn tal fenndlld vagy ismeretlen kezdetl tachyarrythmia absoluta esetén
antikoaguldcid és echocardiographia elvégzése elengedhetetlen fontossagu.

Elektromos kardioverzioé clénye a 70-90%-os azonnali sikerardny, hatranya, hogy gyakori a
recidiva, és az alacsony ejekcids frakcid miatt sokkos periddus kdvetheti. Elektromos kardioverziét
abban az esetben szabad végezni, ha a reanimdacio feltételi biztositottak (otropin, adrenalin, eset-
leg transthoracalis pacemaker), az anesztézia minden feltétele rendelkezésre all (ugyanis fajdal-
mas beavatkozds, emiatt a beteget szeddini szUkséges, ballonmaszkos |élegeztetés mellett, telt
gyomor esetében intubdcios anesztézia a valasztandd). Az égési sérilések megeldzésére a sziv
elektromos tengelyének két pontjan (jobb oldal 2-3. bordakéz magassagdban parasternalisan,
bal oldalon a 4-5. bordakdz medioaxillaris vonaldban) zselés lap felhelyezése szikséges, ezutdan
meg kell gydzéddnunk arrdl, hogy a defibrillator érzékeli-e az R-hulldmokat, amennyiben igen ma-
ximum harom alkalommal adjunk le elektromos sokkot (ma alkalmazott bifézisos defibrillatorral
50(75) -75(100)-200 J alkattol fuggéen). Pacemaker hordozé betegnél 15 cm-es elektrodatévolsd-
got tartsunk a generdtortdl, sikeres kardioverzid utdn pacemaker-funkcié ellendriztetése javasolt.
Sikertelenség esetén tovabbi gyogyszeres kezelés és — 12/24 6ra elteltével — ismételt elektromos
kardioverzios kisérlet javasolt.

SUPRAVENTRICULARIS TACHYARRYTHMIAK

Kialakul@suk hatterében leggyakrabban re-entry mechanizmnus all, mely kiindulhat a pitvar falabol
(pitvari flutter), AV csomon beltl (AVNRT) vagy accessoricus nyaldb medidlta lehet (AVRT).

Az AV noddlis re-entry tachycardia (AVNRT) nékon gyakrabban fordul eld, dltaldban 140-250/
min keskeny QRS tachyarrythmidat okozva. Tipusos esetben egy lassU vezetésl anterograd pdlya
szoévédik egy gyors vezetésl retrograd pdlyaval, ami gyakran pszeudo-R hulldmként (P hulldm a
QRS mogétt) jelenik meg az EKG-n. Terdpids lehetéségek kozé tartoznak — hemodinamikailag sta-
bil beteg esetén — vagusmandverek (Valsalva, carotis massage), adenozin adésa (fokozatosan
emelendd dozisokkal, kontraindikdlt stlyos asthma bronchiale és jelentdsen csdkkent bal kamra
funkci6 esetén), valamint a non-dihidropyridin kalcium csatorna blokkolok is.

| avR V1 V4
WMW

[} aVF V3 V6
2. abra: AV nodalis reentry tachycardia

Pitvari flutter esetén a pitvari frekvencia 250-350/min lehet, az esetek déntd részében az AV
csomo refrakteritGsa miatt a pitvar-kamrai atvezetddés 2:1 ardnyd, igy gondolni kell r&, ha hirte-
len 130-170/min kamrai tachycardia jelentkezik hypotensioval vagy anélkil. A pitvar mechanikus
mukddése megtartott, kevésbé jellemzi tromboembolids szévédmeény, azonban hemodinamikai
effektusa rossz (kUldndsen diasztolés diszfunkcié esetén), igy mieldbbi megszintetésére, ennek
sikertelensége esetén pitvarfibrilldcidba vald konvertdldsara kell térekedni, kezelése a pitvarfibril-
lacioval azonos (lasd fent).
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3. abra: Pitvari flutter (F hullémok)

AV re-entry tachycardidk kézdl kiemelendd a preexcitatorikus Wolf-Parkinson-White syndro-
ma (tipusos EKG eltérés a delta-hullém megjelenése), melynek két fé tipusat kulonboztetjuk meg:
orthodrom (az AV csomén toérténik az ingeruletvezetés a kamra felé, majd az jarulékos kdtegen
keresztul vissza a pitvar felé, ilyenkor az EKG-n keskeny QRS figyelhetd meg), antidrom (accessori-
cus koéteg vezet a pitvarbdl a kamrdba, majd az AV csomodn vagy egy mdasik accessoricus kdtegen
jut vissza az ingerulet a pitvarbag, ez esetben szarblokkos, széles QRS-t Iatunk, ennek eléforduld-
sa 5-15%. Pitvarfibrillacio életveszélyes tachycardiat (an. fast broad irregular (FBI) tachycardidt)
eredményezhet, hirtelen szivhaldlhoz vezetve, melynek gyakorisdga 0,15-0,39% a fiatal, strukturdlis
szivbetegség nélkuli populdcidban. WPW szindroma esetén az elsédlegesen valasztando kezelés
a katéter ablacio.

4. abra: WPW szindroma tipusos megjelenése: delta hullém

PULZUSSAL JARO KAMRAI TACHYCARDIA (VT)

Diagnozis feldllitdsa nehéz az aspecifikus klinikai jelek miatt. EKG morfoldgia alapjan az aldbbi tipu-
sokra oszthatjuk fel:

non-sustained: > 3 VES/30 sec, eszméletvesztés nincs

sustained: > 30 vagy < 30s, de haemodinamikai 6sszeomldssal tarsul

monomorf: azonos QRS morfologia

polimorf: valtozé morfoldgia, malignusabb

Torsade de Pointes: hossz QT okozza (R on T fenomén) — leggyakoribb oka a hypokala-
emia, hypomagnesaemia, antiarrythmids szerek és triciklikus antidepresszansok, atypusos
antipszichotikumok szedése. Kezelése: 2 g magnézium iv. 1-2 perc alatt, kalium szupplemen-
tacidé mellett, amiodaron addsa ebben az esetben kontraindikalt, de lidocain adhato.

5. abra: Torsade de pointes tachycardia
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ICD = implantdlhatd cardioverter defibrillator — detektdlja és termindlja a tachyarrythmids epi-
z6dokat az észlelt frekvencia fuggvényében overdrive pacing segitségével vagy elektromos shock
leaddsdaval. Indikacié: Primer prevencid része az ICD valamennyi HFrEF miatt kezelt betegnél, ha EF
<35%, ha a tulélés esélye j6 funkciondlis dllapotban > 1 &y, illetve iszkémids szivbetegeknél, amennyi-
ben 2 40 nap volt myocardialis infarctusa. Szekunder prevencid részeként ICD beultetés jon szOba a
hemodinamikai elégtelenséget okozd kamrai arrhythmidsokndl, ha a tulélés esélye j6 funkciondlis
dllapotban > 1 év. Ne feledd: az ICD csak a bedllitdsnak megfeleld alkalommal képes termindini,
illetéleg endocardidlisan defibrillaini. Akut mutéti beavatkozésndl, ha nincs idé az ICD atprogramo-
zasdra az elektrokauter okozta elektromos jelek miatt, amit a készulék kamrai tachycardidnak/-fib-
rilldcionak érezhet a készulék folé magnes helyezendd, ezzel a defibrilldtor funkcidt kikapcsoltuk.
Biztonsdgos az azonnal elérhetd defibrilldtor jelenléte.

6. abra: Tachyarrhythmiak ellatasi protokollja

BRADYCARD RITMUSZAVAROK

Kritikus bradycardi@nak tartjuk a < 40/min szivfrekvenciat, mely hemodinamikai elégtelensséggel
jar (zavartsag, hypotonia, cardiogen shock, oligo-anuria, prerenalis azotémia, hypoxémia, pul-
monalis oedema). Diagnosztika soran mindig gondoljunk a reverzibilis okokra (elektrolit eltérések,
gyogyszerek szérum szintje, vesefunkciés paraméterek, egyéb betegségek, pl. hypothyreosis), ke-
ressuk az organikus okokat. Funkciondlis diagnosztikai vizsgdlatok kézé tartozik a carotis masszdzs,
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mely pozitiv, ha > 3 s asystolig, eszméletvesztés, II-111° AV blokk alakul ki kamrai potritmussal, vala-
mint az atropin teszt elvégzése.

7. abra: I fokt AV blokk

8. abra: Pitvarfibrillacio és kamrai asystolias epizod

Farmakoterdpia mellett a legfébb kezelési lehetéség a pacemaker terdpia, melynek maodjai a
kdvetkezdk:

- ideiglenes/permanens transvenosus pacemaker (intenziv terépia/elektrofiziogia)

- epicardialis pacemaker (szivsebészet)

- transcutan pacemaker (prehospitalis betegellatds, itt fontos a megfelel® szedacio alkalma-

zGsa, mert kellemetlen a betegnek).

Akut transzvénds pacemaker implantdciod térténhet EKG kapuzottan a cavitalis EKG jel nyomon-
kovetésével, vagy direkt vizualizGeid sordn, képerdésitd kontrollja mellett. Az akut pacemaker keze-
lés indikacioja a megtartott sinus tevékenység mellett kamrai asystolia (poétritmus hianya). Egyéb
esetben a nyugalmi syncopet vagy hemodinamikai instabilitast okozo II-111° AV blokk. Amig a beteg
ideiglenes pacemaker viseld az endocarditis profilaxis fontos. Ideiglenes pacemaker implanta-
ci6 indokolt bradycardiat okozé beavatkozdsok vagy dltaldnos anesztézia elétt, ha a betegnél is-
mert II-1II° AV blokk vagy intermittald AV blokk fenndliasa. Allandd pacemakert hordozd betegnél
preoperativ kardioldgiai kontroll vizsgdlat, esetlegesen a készulék atdllitdsa szikséges.
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9. abra: Bradyarrhythmiak ellatasi protokollja
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HAEMODINAMIKAI MONITOROZAS

Az intenziv osztdlyon a haldlozds kdzvetlen oka a szervek szdvetek O, ellatGsdnak elégtelensége.
Ezért az dllapotstabilizaldst az intenziv terapidban az O, kereslet-kindlat egyensdlydnak helyredlli-
tasat jelenti.

AZ ELEGTELEN O, ELLATAS JELEI

« Emelkedett laktat szint. Sajnos csak késén emelkedik, hisz a laktat a sejtekben keletkezik, de a
vérben mérjuk. Ezért az emelkedd laktdt szint lehet a keringés helyredllasanak jele is — kimo-
sodik az addig rosszul perfunddlt szdvetekbdl.

« Alaktat abszolut értéke kevésbé érdekes. Sokkal fontosabb annak kinetikdja. A gyorsan csok-
kend laktdat jo prognozist jelent.

« Centralvends szaturdcid (ScVO2 — a vena cava superiorban mért vért oxigén telitettsége)
csokkenése — kordbban jelzi az O, kereslet-kindlat egyensUlydnak felbomldasat, mint a laktat.
Fontos annak ismerete, hogy ez a globdlis egyensualyrdl ad felvildgositast, de hormdal értéke
nem zdrja ki, hogy egyes szervek vérellGtdsa zavart legyen. Az oxigén szdllitas és felhaszndlas
észletei IGsd a sokk fejeztben.

Az ScVO,-t mérhetjlk Ggy, hogy a vena cava superiorbdl levett vénds vérbdl végzink vérgaz
meghatdrozast, de mérhetd folyamatosan is egy ide behelyezett specidlis katéter segitségével.
Megmeérhetjuk a kevert vér szaturdciojat az artéria pulmonalisban (SVO,). Ez a gold standard, de
ehhez pulmonalis katéter szUkséges. Irodalmi adatok alapjan az ScVO, és SVO, jO korreldcidt mutat.

1. abra: ScVO, mérése

AZ OXIGENSZALLITAST MEGHATAROZO PARAMETEREK

« Perctérfogat

« A vér Hgb tartaima

+ A Hgb O, szaturdcidja

E parameéterek kdzUl az invaziv haemodinamikai monitorizaldst a perctérfogat optimalizélasara
illetve toltottségi allapotatdl. A toltéttséget folyadék podtldssal tudjuk ndvelni, azonban egy ponton
tdl ez mar nem jar perctérfogat emelkedéssel. llyenkor a bevitt plusz folyadék egyértelmuen kdros,
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haldlozdst emeld tényezd. Ezért a haemodinamikai monitorozds sordn tébbek kdzoétt arra a kérdés-
re keressuk a vdlaszt, hogy hypovolemids-e a beteg, illetve reagdl-e folyadék téltésre.

A perctérfogatot meg lehet mérni non-invaziv moédon pl. ehokardiogrdfia segitségével, de ez
nem tekinthetd rutin eljarasnak. Az intenziv terdpidban a pulmonalis (Schwan-Ganz katéter), illet-
ve PICCO katétert haszndljuk. Az elébbit annak invaziv volta miatt ritkdn haszndljuk — leginkdbb a
kardiologi@ban a jobb szivfél betegségeinek (pl. pulmonalis hypertonia) diagnosztikajara, és sziv-
sebészeti intenziv osztdlyokon.

A PiCCO-val mért perctérfogatot szokds transpulmonalis termodilutio néven is emlegetni. Ezen
eszkdz haszndlatdhoz csak egy hémérét kell csatlakoztatni a normdal CVK-hoz, illetve egy specidlis
hémeérdvel egybeépitett artérids katéterre van szukség. A CVK-n keresztdl a vénds oldalra hideg
séoldatot infunddlunk és a hédmérséklet valtozdsat egy nagy artéridban — leggyakrabban az ar-
teria femoralisban detektdljuk. A perctérfogat a moédositott Stewart-Hamilton egyenlettel szdmol-
hato ki.

2. abra: PICCO monitor

3. abra: A perctérfogat kiszamitasa
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PICCO-VAL MERT PRELOAD PARAMETEREK

- Globdlis endiasztolés volumen index (GEDVI): A diasztole végén a sziv négy Uregében 16vS vér
mennyisége 1 m? testfellletre vonatkoztatva

- Intratorakdlis vérvolumen index (ITBVI): A diasztole végén a sziv négy Uregében és a pulmo-
ndlis erekben 1eévé vér mennyisége 1 m? testfelUletre vonatkoztatva

E paraméterek csak arra utalnak, hogy a beteg hypovolemids-e az dtlaghoz képest, de nem

adnak felvildgositast a folyadék valaszkészségrol.

- Stroke volumen varidcio (SVV): 30 mp alatti legalacsonyabb és legnagyobb értékbdl szami-

todik.

4. abra: SV

«  Pulzusnyomas variécié (PPV): 30 mp alatti legalacsonyabb és legnagyobb értékbdl szami-
todik.

5. abra: PPV

13 % feletti érték esetén a betegek nagy valdszinldséggel reagdinak folyadéktoltésre. Haszndla-
tuk korlatja, hogy csak szinuszritmusban |évé |élegeztetett betegeknél alkalmazhatok.

A SZIVFUNKCIOS PARAMETEREK

- dpmax/dt — a nyomds emelkedésének gyorsasaga — sziv aktudlis kontraktilitdsara utal. Ala-
csony érték esetében nem tudjuk, hogy szivizom kdrosodds vagy hypovolemia-e az ok.

- aglobalis ejektios fraktio (GEF), — illetve a szivfunkcios index (CFI) - figyelembe veszi a beteg
toltottségét, és azt mondja meg, hogy adekvat toltéttség mellett milyen lenne a sziv funkci-
6ja, vagyis az alacsony érték a szivizom kdrosoddsara utal.
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EGYEB PARAMETEREK

. Az extravascularis tudéviz index (EVLWI) az érpdalydan kivuli folyadék mennyisége a tuddben.
Emelkedése nedves tuddre utal.

- A pulmondlis vascularis permeabilitasi index (PVPI) meghatdrozasa lehetdvé teszi a nedves
tudd okdnak feltarasat. Ha magas, akkor dltaldban gyulladdssal jard betegség all a folyadék
felszaporodasanak hatterében (fokozott tidd permeabilitas) mig, ha normalis akkor szive-
redetd az ok.

. A szisztémas vascularis rezistentia index (SVRI) az artérias rendszer ellendlldsat mutatja. Az
intenziv ter@pidban haszndlt vérnyomdas emelésére haszndlt vasopressorok hatasdat e para-
méteren keresztul tudjuk monitorizaini.

« A készulék ezen felUl alkalmas pulzuskontur analizis alapjdn a folyamatos perctérfogat mé-
résre.

4. abra: SV

PULMONALIS KATETER

A pulmonalis katéterrel bevezetés soran mémi tudjuk a centrdlis vénds nyomast (CVP), a jobb
pitvari €s kamrai nyomast, majd a katéter poziciondldsa utdn az arteria pulmonalis nyomasat. A
katéter végén egy ballon taldlhatd, melynek felfGjasaval az arteria pulmonalis okkldzidos nyomasat
tudjuk mérni. Ez az a parameéter, melybdl sokszoros attétellel a beteg toltéttségére tudunk kdvet-
keztetni. Invaziv volta mellett veszélye, hogy ha ez a ballon felfdjva marad, vagy a katéter spontdn
beékelddik a mdgodttes tuddterulet elhaldsat okozhatja.

EGYI’EB‘T(")LTéTTSI’EGET/ FOLYADEKVALASZKESZSEGET VIZSGALO
ELJARASOK

Az ultrahang diagnosztika eléretérésével szdmos paramétert vizsgdltak. A klinikai gyakorlatban
leginkdbb a vena cava inferior vizsgdlata terjedt el. Ha vékony és I1égzésszinkron dsszeesik az a hy-
povolemia jele, mig a tag, légzésszinkron nem mozgd ér a folyadék taltdltésre utal.

Head tilt table teszt: Ha mérni tudjuk a beteg perctérfogatdt, az dgyat kb. 30 fokos emelt helyze-
tébdl Trendelenburg helyzetbe hozva jelentds vérmennyiséget tudunk mobilizéini. Ha a perctérfo-
gat emelkedik a beteg reagdini fog a folyadék poétidsra. Elénye, hogy a IGbemelés megszinésével
a folyadék mobilizaciod is megszunik, igy plusz folyadék beaddsa nélkul is tdjékozédhatunk a beteg
folyadék valaszkészségeérol.
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Fluid challenge: Folyadék bolus alkalmazésaval kis mennyiség (kb. 250 ml) beaddsa utén néz-
zUk a beteg perctérfogatdnak valtozasat. Ha nem emelkedik nincs értelme tovabbi folyadék add-
sanak. Hatranya, hogy az eljardst ismételve mégis jelentds plusz folyadék addsdban részesUlhet a
beteg.

OSSZEFOGLALAS

Az intenziv terdpia célja a beteg oxigén kereslet[kinalat aranyanak helyre dallitdsa. Ez térténhet az
igény csdkkentésével pl. szeddlds, vagy a kindlat ndvelésével. Ez utdbbi esetben a hemodinami-
kai vizsgdlat segit annak eldéntésében, hogy folyadékpdtidssal vagy pozitiv inotrop szer addsaval
probdljuk a beteg dllapotdt stabilizalni. A végcél a mikrokeringés normalizaldsa, ezért e modszerek
csak addig segitenek, amig a haemodinamikai koherencia fenndll, vagyis a mikro- €s makrokerin-
gés egyutt mozog.

FUGGELEK

Termodiilutios mérés kivitelezése: https.//www.youtube.com/watch?v=BvOV6EelTASO
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A SZERVEZET FOLYADEKTEREI,
A FOLYADEK EGYENSULY
ZAVARAINAK AKUT ELLATASA

BEVEZETES

Szervezetunk minden sejtjében és sejten kivuli tereiben jelentds-, [0l szabdlyozott mennyiségu fo-
lyadék van. A bennunk |évé viz feladata az &sszes élettani, fizikai, kémiai reakcioknak teret adni,
szervrendszerek (vese, keringés, 1égzés stb..) funkcidjat fenntartani.
Claude Bernard (1813-1878) 6ta ismert a ,milieu interieur” fogalma, mely a homeosztazis révén a
szervezet belsd kdrnyezeti dllanddsagadt igyekszik biztositani.
Ennek elemei:
fiziologids térfogat — isovolaemia
fiziologids iondsszetétel — isoionia
fiziologids ozmotikus nyomds — isotonia
fiziologids vegyhatds —- isohydria
Az intenziv osztdlyon kezelt betegek nagy része nem tud inni, vagy szdmdara dtmenetileg nem
megengedett a normdlis per os (p.o.) folyadékbevitel, ezért a kezeldorvosok feleléssége a jol sza-
balyozott és kontrollalt intravénds (iv.) folyadékbevitel. 3 f8 szempont alapjan javasolt szabdlyozni
a folyadékegyensulyt:
MIERT KELL POTOLNI?
MIT KELL POTOLNI?
MENNYIT KELL POTOLNI?
Ezen 3 kérdésre szeretne vdlaszt adni a fejezet.

MIERT KELL POTOLNI?

FOLYADEKOK FIZIKAJA
Minden él6 szervezetben a viz, a molekuldk és az ionok eloszldsat univerzdlis fizikai térvények sza-
balyozzak. Bar ezek a toérvények egyenléségre térekednek (zérd energiaszint elérése), fontos meg-
érteni, hogy az él6 szervezetekben soha nincs egyenldség a bioldgiai terek alkotdelemei kdzott,
csak egyensuly! Az élet nem az egyenldséggel azonos, hanem a status quo fenntartdsdra vald
torekvéssel!
Gibbs-Donnan ekvilibrium: toltétt részecskék szemi permedbilis membrdn kézelében vald
viselkedésének elnevezése, amelyek néha nem oszlanak el egyenletesen a membrdn két
oldaldn. Ennek oka dltaldban egy eltérd tdltdétt anyag jelenléte, amely nem tud datjutni a
membrdnon, és igy toltéskuldnbséget hoz Iétre.
Hidrosztatikus nyomas: a folyadékok sulydbdl szarmazd nyomdads, mely két, szemi permedbilis
(de viz szamara szabadon atjarhatd) membrannal elvalasztott folyadéktér kozétt a maga-
sabb vizoszlop irdnydbdl a kisebb vizoszlop irdnydba ,tolja” a vizet a membrdnon keresztul.
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Kolloid onkotikus nyomas: a szemi permedbilis membrdnon atjutni nem tudd molekuldk je-
lenléte esetén a membrdn dltal elvdlasztott folyadékterek gy képesek kiegyenliteni az elva-
lasztott terek kdzti koncentracio (v. strliség) kulénbséget, hogy a molekuldk iranydba ,hiz-
z&k" a vizet a membrdnon keresztul. Minél nagyobb egy molekula tdmege, anndl tébb vizet
képes magdhoz vonzani.

FOLYADEKOK ELETTANA
Az emberi szervezet telies tdmegének 60%-a viz. Atlagos 80 kg felnétt ember esetén ez
80 x 0,6 = 48 kg (alias 48 liter) viz. Ettél enyhe eltérés lehet nemtdl fuggden: NOk szervezetében
1-5%-kal kevesebb viz van a férfiakhoz képest.

Ujszuldttekben — a kezdetleges kompenzald mechanizmusok és az élettani sajatossagok miatt-
5-10 %-kal magasabb, 65 év feletti emberekben — a nem megfeleld folyadékbevitel miatt- keve-
sebb a szervezet folyadéktartalma. Mindkét korcsoport fokozottan veszélyeztetett o folyadéke-
gyensuly felborulasara.

Az &ssz-viztér megoszldsat Iasd az 1. és 2. abran.

Megemlitendd a 3. viztér, mely nem vesz részt az azonnali folyadék és ionkdrforgdsban — ezért az
infUzids terdpia nincs rd azonnali kdzvetlen hatdssal — de érdemi mennyiségu folyadékot, ionokat
és molekuldkat tartalmazhat, ezért eltavolitdsa fokozott figyelmet igényel. Ide tartozik az ascites, a
hydrothorax. A folyadékegyensuly optimalizaldsa sordn tdrekszink az dsszes viztér egyensilyanak
fenntartdsdra, de az i.v. beadott folyadék csak meghatdrozott Gtvonalon juthat el a célsejtekig. Ez
az Utvonal: érpdlya — endothel — intersticium — sejtfal — sejt.

1. abra: Folyadékterek 01

2. abra: Folyadékterek 02
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Egészséges felndtt ember per os folyadékbevitele és folyadékvesztesége nem egyenletes. Al-
vas kdzben nem viszunk be folyadékot, de ébredéskor potoljuk. Folyadékot vesztink a széklettel
(felnétt, max. 200-300 mi/nap), perspiracioval (felnétt, nyugalomban max. 800-1000 mi/nap), vize-
lettel. Bizonyos helyzetekben fokozodik a folyadék veszteség (fizikai aktivitas, emociondlis aktivitds,
magasabb kulsé hédmérséklet, hideg diurézis, természetes diuretikumok haszndlata, mint pl. kave,
tea). A per os bevitt folyadék mennyiségébdl az egészséges szervezet a bélrendszer mindig annyi
folyadékot juttat a keringésbe, amennyire aktudlisan sziksége van és egészséges vesemukddés
esetén annyi folyadékot valaszt ki, amennyi a tdbblet. Ezért a vizelet mennyiség szabdlyozdsa azt
eredmeényezi, hogy a vizelet produkcid egyfajta végeredmeénye a folyadék balance fenntartdsa-
nak. Intenziv Osztalyos kéralmények kézott a spontan 1 mi/testtdmegKG/oéra vizelet produkcié a
megfeleld folyadékegyensuly egyik objektiv mércéje.

Bdr a vizelet produkcid folyadékegyensilytdl fiuggden valtozhat, a vese minimdlis detoxikald
funkcidojanak fenntartdsdhoz szikséges vizeletmennyiség napi 300-400 ml. A napi 400mI mennyi-
ség alatti vizeletprodukcidt ezért funkciondlisan anuridnak tekintjuk.

FOLYADEKOK KORELETTANA

A folyadékegyensuly felboruldsdnak okai tébbnyire a fokozddd veszteség és a csdkkend bevitel,
melyek kiszdraddshoz, vagy bizonyos folyadékterek akut csdkkenéséhez vezetnek, de ritkabb ese-
tekben folyadék tébblet is kialakulhat (szivelégtelenség, ,vizmérgezés’, endokrinologiai eltérések,
pl: hyperaldoszteronizmus, akut veseelégtelenség, mérgezések).

Afolyadékvesztés fokozdddsa sok patoldgids folyamat kdvetkezmeénye lehet. Hasmenés, hanyads,
endokrinologiai eltérések (hyperthyreosis, diabetes insipidus), ozmotikus diurezis (hyperglikémia),
tdlzott gyogyszerhatds, égésbetegseg, sepsis. Fontos megjegyezni, hogy az Intenziv Terdpidban
gyakran haszndlunk diuretikumokat a romld vesefunkcid kompenzdaldsaként, de a szivelégtelen-
ségben szenvedd betegeknek otthoni tartds terdpiaként felirt vizhajtdknak NEM a normdl vizelet-
produkcié fokozdsa a feladata, hanem a csdkkent vizeletprodukcid helyredllitdsa.

Az Intenziv Osztdalyra kerlilé beteg nem per os pétolja a folyadékot, nem maga szabalyozza
a bevitel rendszerességét és a bevitt folyadék mennyiségét.

FOLYADEKTERAPIA JAVALLATA

OXIGENSZALLITO KAPACITAS
Az Intenziv Terdpia alapvetd feladata a szervezet sejtjeiben az oxigénelldtds biztositdsa. Ez csak Ugy
lehetséges, ha biztositjuk mindenkiben a megfeleld oxigénszallitd kapacitast (DO2). Az oxigénszdl-
lité kapacitas része a megfelelé cardiac output (CO), annak pedig része a megfelel® nyomdson
(RR), megfeleld sebességgel (SV x P) keringé megfelelé mennyiségli folyadék és haemoglobin
(Hgb) gy, hogy kézben megfeleld mennyiségUi oxigén jut a vérbe.

DO,= (SV x P) X (Hgb x 1,39 x Sa0, + 0,003 x PaO,)

CcO cardiac output (1/min) 5
Ca0, artérids vér oxigén tartalma (mi/1) 210
sV stroke volumen (ml) 72
P sziv frequencia (1/min)
Hgb haemoglobin (g/ml) 150
Sao, artérids oxigén szaturécio (%) /100 1
1,39 ml oxigént szallit 1gr Hgb (mi/gr) 1,39
PaO, artériés oxigéntenzio (Hgmm) 100
DO, oxigénszallité kapacitas ml/min 1000

1. tablazat. Oxigénszallitd kapacitas
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Anélkul, hogy jelen fejezetben részletesen foglalkozndnk az oxigénszallitd kapacitds helyredllita-
saval, meg kell emlitentnk, hogy medgfelel6 DO, megléte esetén a szervezet oxigén felhaszndaldsa
agy alakul, hogy a kevert vénds oxigén szaturacio (SvO,) — vagy az azzal jol korreldlo centrdl vénds
oxigén szaturacié (Scvo,) 70-75%. Amennyiben ez 70% alatt van, a DO, részegységeit (CO, Hgb,
Sa0,) egyesével ellendrizni és szikség esetén potolni kell. Ha perzisztdloan alacsony ScvO, mellett
a Hgb szintet rendeztuk, az SaO, megfeleld és nincs vérnyomds-, vagy szivpumpafunkeio (perctér-
fogat) elégtelensége a betegnek, a folyadékpétias a kévetkezé feladat.

KEPALKOTO ELJARASOK

Indirekt hypovolaemidra utalé jelek (nem szémitva a hypovolaemids sokk tuneteit) lehetnek még
a eFAST UH, vagy bed side ECHO sordn észlelt fokoz6dd — 1égzés szinkron — vena cava inferior com-
pressio és fokozddd bal kamrai systoles volumenredukcio, csdkkend stroke volumen.

HAEMODINAMIKAI PARAMETEREK
csdkkent intrathoracalis blood volumen index (ITBVI)
dinamikdjaban csékkend central vénas nyomas (CVP)

csdkkent ,cardiac index” (Cl)

csokkent kdzépnyomas (MAP)

emelkedd szivfrekvencia (HR)

FIZIKALIS JELEK, EGYEB INDIREKT ELJARASOK
Képalkotd vizsgdlatok és ECHO hidnydban a hypovolaemia j6 indikatora lehet még:
Intracelluldris hypovolaemia jelei:

« szomjusdgérzés
« szdraz nyelv
« csokkent bor turgor

« csoOkkent vorosvértest térfogat

Hypoperflzid inderekt jelei:

« tudatdllapot romldsa, ST eltérések az EKG-n, ritmuszavar, kapillaris jratelédés romlidsa
(tébb mint 2 secundum), diurézis csokkenése, hémérséklet csokkenése

« hlvds végtag: 39% pozitiv predispozicid

+ havés végtag + alacsony szérum HCO3- szint: 98% porzitiv predispozicid

MILYEN FOLYADEKOT KELL POTOLNI?

Az alapvetd f6 szabdly, hogy mindig azt kell pétolni, ami hidnyzik. Ezt csak akkor ismerhetjuk, ha
tudjuk, hogy melyik folyadéktér érintett a folyadékhianyban és annak milyen az dsszetétele. igy ki-
valaszthatjuk a poétlasra legmedgfeleldbb inflziot.

FOLYADEKHIANY TiPUSAI

Patolégia

exsiccosis
Vvérzés
intraoperativ parolgds
ascites lebocsatas

tartds iv. folyadékpotlas

Primer érintett folyadéktér Hidnyz6 6sszetétel

teljes folyadéktér Vviz

viz + alakos elemek + ionok +

intravasculdris tér .
alvaddsi faktorok

extracellularis tér viz (+ionok)

fehérje (i.v. volumenpotlas

. Vizté
3. viztér NINCS)

teljes folyadéktér viz, ionok, glucose

2, tablazat: Folyadékhiany tipusai
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Altalénos kiszaraddaskor (exsiccosis) a szervezet ésszes folyadéktere érintett, de révid tavon
csak Vviz" potldsdra van szuksége a betegnek. Tekintettel arra, hogy tiszta desztilldlt vizet nem
lehet intravéndsan adni a hypoosmoldris locdlis kérnyezetben kialakuld életveszélyes ha-
emolizis miatt (a VVT-k szétdurrannak a magukba szivott folyadék térfogata miatt), olyan
infazid valaszthatd, amely ionokat csak minimdalis mennyiségben tartalmaz, de osmolaritdsa
kp. mennyiségben (500-1500 ml) sem okoz veszélyt. (5%s glucose oldat)

Haemorrhd&gids sokkos dllapotokban elsédlegesen olyan infuzidk valasztanddak, melyek at-
menetileg teljes mértékben az érpdlydn belll maradnak, igy priméren helyredllitjidk a keringd
i.v. térfogatot. A volumenpotlidssal pdrhuzamosan azonnal meg kell kezdeni az alakos elemek
és az alvadasi faktorok potlasat is. (mesterséges kolloidok haemodinamikai instabilités ese-
tén+ VVT+ FFP+alvadadsi faktorok)

Az intraoperativ folyadékvesztéskor foként folyadék és ionveszteséggel kell szdmolni, de szUk-
ség esetén az intraoperativ vérzést is kuldn potoljuk. (krisztalloidok + VVT+FFP)

Annak ellenére, hogy az ascites lebocsatasakor nem kell i.v. folyadékot pétolni a betegeknek,
az ascites specidlis dsszetétele és gyakori Ujratermelddése miatt azon kevés eljdrdsok egyi-
ke, ahol az albumin pétiasa javasolt (100 ml 20% Alburmin minden 1000 ml ascites utan).
Tartds intravasculdris folyadékpotidskor a viz, a cukor és az ionok poétiasa mellett tdrekedjunk
olyan infaziok haszndalatdara, melyek idével a teljes folyadékteret tamogatjak. (krisztalloidok)

FOLYADEKTEREK IONOSSZETETELE

lon koncentréacié (mmol/l) Intracelluléris tér Extracelluldris tér
Na* 15 140-145
K* 150 4-45
Ca,* valtozd 22
Cl- 3 110
HCO," 10 28
Foszfat 100 2

3. tablazat: Folyadékterek iondsszetétele

A folyadékterek iondsszetételének legfontosabb szempotjai, hogy a Na+ legnagyobb része ext-
racelluldrisan, a Cl- legnagyobb része extracelluldrisan, a K+ nagy része intracelluldrisan helyez-
kedik el. Annak ellenére, hogy a HCO3- ion legfébb feladata szervezetink savas folyamatainak
kompenzdaldsa, ez az ion a mennyiségében leggyorsabban valtoztathatd negativ ion is, ezért ext-
rém sok negativ ion bevitelekor (pl.: hyperklorémia) a szervezet a HCO3- szint csdkkentésével fog
reagdini és ez metabolikus acidozist okoz.

INFOZIOK TIPUSAI
Az infUzidk és iv. gyogyszerek 6sszetételének vizsgdlatakor haszndlt %-s megjeldlések mindig ve-
gyes szazalékokat jelentenek!
Példa: ha a Lidokain ampulla 1%-0s, az azt jelenti, hogy 10 ml ampulldban 100 mg van.
1% =10 mg/ml
ha a Glucose infuzid 5%-s, az azt jelenti, hogy 500 ml-ben 25000 mg (25gr) van.
5% =50 mg/ml

NIZ"
A legegyszerUbb inflzid lehetne a desztillalt viz, de fent emlitett okok miatt i.v. nem adhatoé. Helyette
létrehoztak az 5%-s glucose oldatot (6-5, Isodex), mely osmolaritdsdban mar megfelelé a plasma
fiziologids kdrnyezetének, igy nem okoz haemolizist. A benne lévé cukor rendszeresen és folyama-
tosan athaladva a madjon lebomlik, &s kézben az inflzid viz tartalma fokozatosan elhagyja az érpd-
lyat. Mivel viz szdmdara atjarhatd minden memibrdn, a beadott inflzid viztartalma Ggy oszlik meg a
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vizterek kozott, mint a sima viz, tehdt mindenhol. Ezért a beadott ,,viz” térfogatabol annyi marad
az érpalyéaban, ahogy a beadds helye (i.v.) ar@nylik az é6ssz. (6.v.) viztérhez. (1:8)

LKRISZTALLOIDOK”
Olyan infQzidk, ahol a vizben fizikailag oldott ionok, molekuldk (cukor, balanszirozé molekulék..laktat,
maledt, acetdt) taldlhatéak. Tébbséguk hosszl tava iv. folyadékpétidsra is alkalmas. A krisztal-
loidok folyadékterek kdzti megoszldsat a bennuk 1évéd ozmotikusan legaktivabb anyag, a Na+ ion
mennyisége hatdrozza meg. A kdzel fizioldgids Na* tartalmu krisztalloidok — a Na ion nagy része
extracellul@risan van a szervezetben — kezdetben csak az extracelluldris térben oszlanak meg, ezért
a beadott , krisztalloid” térfogatabél annyi marad az érpdalyaban, ahogy a beadés helye (i.v.)
aranylik az extracelluléris (e.c.) térhez. (1:4)
A 0,9%-s NaCl oldat (,fiziologids séoldat’, saline) az elsé vegyulet, melyet tartés infundalésra
alkalmaztak. Megnevezésével ellentétben pH-ja savas, Na* tartalma enyhén magas, CI- tar-
talma extém magas. Tartds infunddldsra ma mar nem alkalmazzuk, mert hyperklorémias
metabolikus aciddzist okozhat. Hyperkalaemidlban vagy enyhe hyponatraemidban dtmeneti
infUzids kezeléshez elfogadott.
A Ringer és a Ringer-laktat mdasodik generdcios krisztalloidok. A Na* tartalmukat K* hozza-
addsdaval normalizaltdk és a Ringer-laktatban a CI- tartalmat laktat hozzdaddsaval mér-
sékelték. 24-48 6ra infunddalasra megfeleléek, de alkalmazasuk kertlendd mdjbetegekben
(nem képesek a laktat megfeleld lebontasara) és primér laktat acidozisban szenvedd bete-
gekben. A Ringer-laktat az elsédlegesen valasztandd infuzié az égett betegek Parkland-for-
mula szerinti elsédleges elldtdsdban mind a mai napig. Ma mar elfogadottak a balansziro-
rozott oldatok is.
A Rindex, Sterofundin G és Sterofundin B oldatok hosszU tavu infUzids kezelésre gyartott
krisztalloidok. Cukor tartalmuk energiaforrds, Na* tartalmuk fizioldgids, CI tartalmuk csdk-
kentett és a Sterofundin B kuldnlegessége, hogy 1/3-s Na* tartalma miatt (54 mmol/l) az
atlagos krisztalloidndl még gyorsabban jut be az intracelluldris térbe is. Magas K* tartalma
(24 mmol/l) miatt vesebetegeknek nem adhato, de normal vesefunkcié mellett segiti a rend-
szeresen haszndlt kacsdiuretikumok hypokalaemizdld mellékhatdsat fékezni.
Néhdny éve az orvostechnikai ipar térekszik a fizioldgids szérum ionkoncentréciohoz legin-
k@bb hasonlé 6sszetétell krisztalloidok gyartdsdra, ezeket nevezzik ,balanszirozott olda-
toknak’” llyen a Ringerfundin, a Balansol, az Isolyte stb. Az elébb emlitett krisztalloidokhoz ké&-
pest eldnyeiket még bizonyitani kell kontrolldlt vizsgdlatokkal, de haszndlatuk terjed.

Ringer-
q Balan- NaCl q Ringer- fundin Ste".’- Tetra- Volu- Volu-
mmol/l plazma Isodex Rindex Ringer _., Stero- fundin
sol Salsol laktat A span ven lyte
fundin G
ISO
Na 140 68 68 154 147 131 140 140 140 137
Cl 103 75 68 154 156 n2 127 106 n8 110
K 4,2 35 25 4 54 4,0 4,0 4,0 4,0
Ca 25 1,25 1:5 225 18 25 25 25
Mg 3 05 0,5 10 10 1.0 1.5
HCO, 24
Foszfat 1,25
Laktat =15 27 45
Acetat 20 24 24 34
Malat 10 5 5
Glukéz 5 275  278-555 LMot >
275 gramm
Na/Clarény 1,36 09 1 1 0,94 117 11 132 118 1 125
Ozmolaritds 500 978 426-708 469 308 32 278 304 882 297 308 2865
(mosmol)

Ph 74 3536 356 46 457 57 5-7  46-54 45-75 56-64 40-55 57-65
4. tablazat: influziok osszetétele OGYI leirat alapjan ,Fresenius Kabi Info”
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,KOLLOIDOK"
Olyan infuziés oldatok, melyekben nagy molekulasUlyd, ozmotikusan aktiv molekuldk vannak
oldva. Intravénds beaddsukat kévetden dtmenetileg 100%-ban az érpdlydban maradnak. Ez
aldl kivétel az érpdlya falanak szerkezeti épségét destrudlod folyamatok, mint pl. a sepsis, ahol
a kialakult kapillaris leakage miatt az ,albumin-ndal nagyobb molekuldk is képesek Gtmene-
tileg elhagyni az érpalydt, ezzel intersticidlis folyadékfelszaporoddst, 5démat okoznak. Egész-
séges érfalszerkezet mellett a kolloidok beaddasukat kévetden rovid ideig nem csak a sajat
folyadéktérfogatukat képesek az érpdalydn belll tartani, de bizonyos mértékben az interstici-
umbal is folyadékot mobilizGlinak az érpdlydba. Alkkalmazdsuk egyre inkdbb hattérbe szorul
a véralvaddsra, vesemukddésre gyakorolt és a fent részletezett kedvezdtlen hatdsuk miatt.
Zselatinok (Gelofusine). Szarvasmarhdabol szarmazé, dtlagosan 35 000 D tdmegu polipeptid.
Volumen néveld hatdsa csupdn 1-2 6ra.
A dextranok (Rheomacrodex) ma nem alkalmazottak mar.
A hidroxietil-keményiték (HES = Hydroxyethyl starch, Voluven) kukoricabol vagy burgonya-
b6l szrmazd amilopektin modositott, természetes polimerei. 130 és 200 kD nagysagd mo-
lekul&kat tartalmaznak az oldatok. Kizarélag a vérzéses sokkok kezelésésre korldtoztdk, de
varhatdan a kézeljdvdben kivondsra kerulnek.
A balanszirozott kolloidok (Volulyte, Gelaspan...) olyan oldatok, melyekben egyesiteni szeret-
nék a kolloidok és a balanszirozott krisztalloidok elényeit. Hatékonysdguk még NEM bizonyitott.

MENNYI FOLYADEKOT KELL POTOLNI?

Az Intenziv Terdpia és az Intraoperativ Anesztézia sordn is a folyadék egyensuly megtartdsa érde-
kében potolnunk kell a mar hianyzé folyadékmennyiséget (preoperativ éhezés, preoperativ has-
hajtas), biztositanunk a betegek alap folyadékszikségletét, korrigalnunk kell a kezelés/mUtét soran
elvesztett egyéb folyadékok mennyiségét is.

ALAP FOLYADEKIGENY

Eletkortol fuggetlentl a legpontosabb és legelterjedtebb szamitasi forma az alap folyadékigény
meghatdrozdsdra a beteg testsulyat fegyelembe vevészabadly, a:
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4:2:1szabaly
Az els 10 kg-ra (0-10 kg) 4 ml / ttkg /éra
A mésodik 10 kg-ra (1I-20 kg) 2 ml / ttkg /éra
A maradék testtémeg kg-okra 1 ml / ttkg /éra

EGYEB KIEGESZITO MEGFONTOLASOK

Ha hosszabb tavu iv. folyadékpodtidsra van szlkség, az eldre kiszdmolt térfogatokbdl le kell
vonni az enterdlisan és parenterdlisan adott taplalds és viz térfogatat (folyadék mennyisé-
gét).

SIRS (Serious inflammatoric response syndrome), szepszis, tdbbszerv elégtelenség, sokk ese-
tén a kezdeti 24-48 6raban nem szukséges energidt adni sem lipid, sem glucose formajdban
a csokkent glucose tolerancia és a katabolizmnus mellett kialakuld Gtmeneti inzulin reziszten-
cia miatt. Az elsédleges feladat a vitdlis paraméterek rendezése.

Ha a megkezdett folyadékpotlds mellett a sokk perzisztdl lehetdség szerint invaziv haemodi-
namikai mérések alapjan folytassuk tovabb a kezelést, mieldbb vasopressor kezelés javasolt.
Amennyiben a beteg keringése stabil, vasopressor kezelést nem igényel, a kezelést javasolt
krisztalloiddal kezdeni.



SAV-BAZIS-EGYENSULY
ZAVARAINAK AKUT ELLATASA

A szervezet a vér hidrogénion koncentraciojat, a vér pH-jat (H* koncentrécioé negativ logaritmusa)
igen szUk hatdrok kézoétt tartja, mivel a kisméretl vizoldékony bioldgiailag aktiv molekuldk életta-
ni pH-n vannak ionizdlt formdaban, a makromolekuldk térszerkezete is ebben a pH tartomdanyban
idedlis a mukoddés szempontjabol. A H koncentrdcié a vizterek iondsszetételét (K*) is befolydsolja.
A sav-bdzis zavarok jelentés hatdssal vannak az oxigéntranszportra és a szdvetek oxigenizacido-
jara is. A H* koncentrdcio gyors vdaltozdsa azonnal hat az oxihemoglobin disszocidcids gorbéjére
(Bohr-effektus): acidézis jobbra tolja a gérbét, a hemoglobin oxigén affinitdsa csdkken, az oxigén
kindlat a szdvetek felé fokozott; az alkalézis pedig balra toljo, a hemoglobin affinitdsa né, az oxi-
génkindlat a szévetek részére csoékken.

A szdvetekben folyamatosan termelddnek savak, naponta kb. 1 g H*. A volatilis savak (HQCO3,
COZ) leaddsa a tuddn keresztul torténik, mig a fix vagy nem-volatilis savak (pl.: laktat, szulfat, foszfat,
acetoacetat) eltavolitdsat a vese végzi. A pH extracellularisan 7,38-7,42 (vér: 7,35-7,45), intracellu-
lGrisan: 6,9. A pH szabdlyozdsa puffer rendszerekkel torténik:

A leger6sebb pufferek az intra- és extracelluldris fehérjék, a hemoglobin és a plazmafehérjék.
A szénsav/bikarbondat a leggyorsabban valtozé, volatilis rendszer, mely klinikailag is a leg-
jelentésebb. A vérben 1évd szénsavat a karboanhidrdz enzim vizre és széndioxidra bontja.
H,CO, <> HCO, + H*- H,0 + CO,.

Henderson-Hasselbach egyenlet a plazma bikarbondt, a széndioxid koncentrdcid és a pH

kolcsdnods Osszefuggését irja le:
HCO,”
pH=pK, *lg———
0,03 x PaCo,

, ahol pK, (sav disszocidacios allandojanak negativ logaritmusa) 6,1; 0,03 a PaCO, és a plaz-
maban oldott CO, mennyiségének aranyszadma. Az egyenlet gy melletti haszndlata nehéz-
kes, de nagyon fontos &sszefluggésre vilagit rd, mely szerint a vér pH-jat nem a bikarbondt
és széndioxid aktudlis koncentrdcidja, hanem ezek ardnya hatérozza meg. E pufferrendszer
élettani jelentéségét az adja, hogy mind a tudd, mind a vese pH szabdlyozdsa ezek ardnyat
befolydsolja. A PaCO, a légzési percventillacioval gyorsan — percek alatt — valtozhat, a plaz-
ma bikarbondat koncentrdaciojat pedig az ion extrakciojaval — napok alatt — a vese szabdlyoz-
za.

Szerves molekuldk (anionok), ezeknek féleg patologias allapotokban van jelentéséguk.

A sav-bdzis anyagcsere zavarainak vizsgalatdhoz az artériabol, vénabdl és kapillarisbol
is torténhet mintavétel. A kapillaris elméletileg arterializalt vér, de szbvettérmelékkel szeny-
nyezett lehet, ne haszndljuk. Lényeges, hogy levegdtdl elzdrva, buborékmentesen, alvadds-
gatloval jol 6sszekevert minta analizise torténjen a lehetd leghamarabb. Ma mar elterjedt, az
intenziv osztalyokon kdtelezd az dgymelletti meghatdrozds.

A sav-bdzis-anyagcsere klinikai zavarait a bikarbondt pufferrendszer alapjan definidljuk, az
elemzés algoritmusa:

H* KONCENTRACIO MEGHATAROZASA:

PH > 7,45 alkalbzis
PH <735 acidozis
pH >735 <745 normdlis vagy kompenzdlt eltérés
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RESPIRATORIKUS KOMPONENS:
PaCO, >45Hgmm respiratorikus acidozis
PaCO, <35Hgmm respiratorikus alkalozis

METABOLIKUS KOMPONENS:

HCO, >26 mmol/l metabolikus alkaldzis
HCO, <20 mmol/l metabolikus acidozis

Ezeken a paramétereken kivul értékelntnk kell még néhdny vérgdzértéket:

Pufferbazis tartalom (BB): a vér ¢sszes pufferhatdst anionjainak (H* akceptorként mukodd
anionok, HCO,, hemoglobin, plazmafehérjek, HPO42') koncentrdacidinak 6sszege. Normal értéke:
48 mmol/l. A BB csak metabolikus eredetli zavarokban vailtozik.

Béazistébblet (BE): oz a pufferbdzis mennyiség, ami az ¢sszes normdlis pufferbdzis tartalom
felett taldlhatd. Masképp megfogalmazva az a bdzis vagy sav mennyiség, melyet a mintdhoz kel-
lene adni, hogy standard kéralmények kozott a pH 7,4 legyen. Normalértéke: (-3) — (+3) mmol/I. Ha
értéke negativ bdzisdeficitrdl, vagy savtllstlyrdl van szé. Tisztdn respiratorikus eredetl zavarokban
értéke ennek sem vdaitozik.

Anion rés (AG): Az a kuldnbség, amit a szérum kationjainak (Na*, K*, Ca?", Mg?*) ésszkoncent-
racidja és a szérum HCO,” és CI" koncentracio dsszegének kivonasaval kapunk. Normal értéke:
10 (£2) mmol/I. Szerepe van a metabolikus acidbzisok eredetének elklldnitésében. A rutinszerlen
nem meghatdrozott anionok, a fehérjék, a foszfat, a szulfat, a laktdt, a ketontesetek, a citrdt befo-
ly&solja az értékét.

Sav-bazis egyensuly zavarai pH HCO," PacCo,
Respiratorikus acidozis ) T T
Respiratorikus alkalbzis T l

Metabolikus acidézis 0 ! !
Metabolikus alkalézis T 1 i

RESPIRATORIKUS ACIDOZIS

Az alveolokapillaris gazcsere elégtelensége miatt a CO, elimindcio kisebb, mint a CO, termelés.
A pH < 7,35 és PaCO, > 45 Hgmm. Ehhez az dllapothoz vezetnek az obstruktiv és restriktiv tudé-
folyamatok, a tudékeringési rendelleneségek, a légzéizmok gyengesége (spinalis harantlaesio,
Guillain-Barré szindréoma, myasthenia gravis), a veleszuletett vagy szerzett mellkasdeformitasok, a
nydltveldi légzékodzpont karosoddsa (vérzés, tromboézis, gyulladas), gyogyszerek taladagolasa (6pi-
atok, szedativumok), hiperkatabolizmus, iatrogénia (nem megfeleld Iélegeztetés, laparoszkopia). A
legjellemzébb eltérés, az alapbetegség tunetei mellett, a fejfdjas és a stuporig, kdmaig mélyuld tu-
datzavar. A terGpia a kivaltd pulmondlis folyamat és a fenti egyéb kivaltd okok mieldbbi rendezése,
szUkség esetén akdr gépi légzés tdmogatds, Iélegeztetés.

Kronikus betegség esetén a rendlis kompenzdcidnak 1-5 nap szukséges ahhoz, hogy mukoddés-
be Iépjen. A megnovekedett PaCO, fokozott H* szekréciot valt ki és a HCO, regenerdcidjdt ered-
meényezi, igy a pH-t élettani irdnyba tolja el, de a PaCO,-re nincs hatdssal. Egy olyan Gj egyensuly
jon létre, ahol a savkivalasztds és a termelés egyensilyban van, de a PaCO, valtozatlanul magas
marad.

RESPIRATORIKUS ALKALOZIS

Akkor alakul ki, ha a CO, elimindcid nagyobb, mint a CO, termelés. PaCO, < 35 Hgmm.
A hyperventilldcid okai az anxietas, fajdalom, cerebrovascularis megbetegedések, a 1égzékdz-
pont izgatdsa, szalicil intoxikacié, majelégtelenséghez kapcsolddd encephalopathia, vér emelke-
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dett progeszteron-szintje (terhes nék hiperventildinak), szepsis, 1dz, hipoxémia, iatrogénia (,talléle-
geztetés”), magas tengerszint feletti magassag. A Iégzésnek mind a frekvencidjo, mind a mélysége
névekszik. TUnetei az ingerlékenység, tetania, perioralis és acralis paraesthesia (a vérben csdkken
az ionizdlt Ca2+ mennyisége), latdszavarok, szédulés, syncope a hipokapnia okozta agyi vazo-
konstrikcid és a kévetkezmeényes cerebrdlis keringéskarosodds miatt. A szérum vizsgdlata sordn
csokkent K+ és ionizdlt Ca szintet taldlunk. A terdpia az elsédleges zavar elharitdsa, holttér-1élegez-
tetés.

A respiratorikus eredetl zavarokndl a terdpia Iényege a kivaltd ok megszintetése é€s nem puffe-
rek bevitele!

METABOLIKUS ACIDOZIS

Ha a szervezetben savequivalens anyagok felszaporoddasaval jard folyamatok indulnak be és ez
meghaladja a légzési kapacitdst, metabolikus acidozis jon Iétre. Az oka lehet megndvekedett sav-
termelés vagy exogén sav bejutdsa a szervezetbe. Differencidldiagndzisdban segitséglnkre van
az anion rés. Ha a metabolikus acidézis oka nem mérhetd sav felhalmozoédasa (pl. veseelégtelen-
ségben szulfdt, diabeteszben vagy alkoholos ketoaciddzisban ketontestek, laktat vagy intoxik&cid
esetén szalicilat, etilénglikol), akkor az anionrés kiszélesedik. Nem valtozik azokban az esetekben,
amikor a savi anion a CI, vagy rendlis ill. extrarendlis HCO,- vesztésrél van szo.

Kiszélesedett anionrés Normidlis anionrés

Gasztrointesztindlis  alkdlivesztés: hasmenés,

ileosztoma, kolosztoma

Ketoacidozis: diabetesz, idult alkoholizmus, éhe-
zés
Laktatacidozis (sokk, széveti hipoperfazio, hi- Rendlis tubuldris acidozis

poxia, mdjelégtelenség, malignus betegségek)

Veseelégtelenség

Intoxik&cid: etilénglikol, metanol, paraldehid,
szalicilatok

Intersticidlis vesebetegség

Ureterosigmoidosztoma, uroteroilealis anasz-
tomozis

Acetazolamid, methazolamid (karboanhidréz
gatlok) kezelés

Ammoniumklorid bejutdsa

Az acidoézis tuneteit az alapbetegség részben elfedi, nehezen lehet elkdléniteni. A stlyos forma
fokozott ventillGcioval jar, kezdetben kompenzdcioként a leégvételek mélyulnek, késdbb kialakul a
Kussmaul-légzés. Diabéteszes ketoaciddzisban, gasztrointesztindlis folyadékvesztésben a hipovol-
émia tunetei is észlelhetbek. A sulyos acidézis haemodinamikai instabilitdshoz, keringésésszeom-
lGshoz vezethet a kardidlis kontraktilitds csékkenése és az aciddzis miatt csékkent periférids erek
katekolamin érzékenysége okan. Gyakran a sulyosboddsdval egyre mélyuld tudatzavar is kialakul.

Kezelése HCO, -tal logikusnak tunik, de egyértelmuien csak bizonyos esetekben indokolt. Ellene
sz0l, elsdsorban kiszélesedett anionréssel jard kérformdakban, a Na és folyadékterhelés, a hipokalé-
mia, a kézponti idegrendszeri acidozis, a hiperkapnia veszélye. A legfontosabb az acidbzis okanak
tisztdzasa és annak a kezelése. Salyos aciddzisban, (a PH < 72,) is csak korultekintéen adhatunk
bikarbonatot. Az aldbbi képlet alapjan becsulhetjik meg a beadandd mennyiséget: 1 mol 8,4 %-os
natrium-hidrogénkarbondt mennyisége mi-ben = bdzishidny x ttkg x 0,3. A korrekcionak nem sza-
bad tal gyorsnak lennie, a fél dézist kdvetden javasolt vérgdz vizsgdlat, majd ennek megfeleléen a
folytatés. A beaddsi sebesség sem haladhatja meg a 1,5 mmol/ttkg/érat. Ezzel parhuzamosan a
metabolikus acidézishoz vezetd korok kezelésének megkezdése a legfontosabb.
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METABOLIKUS ALKALOZIS

Nett6 savvesztés vagy alkali felhalmozodds okozza. Savvesztéshez vezet hanyds, hasmenés (nagy
mennyiségben szedett hashaijtd), vizelettel torténd urités (diuretikumok) vagy ha intracelluléris ird-
nyd H* transzport fokozddik. Alkdli felhalmozdddshoz vezethet veseelégtelenségben, sllyos hipo-
volémidban alkalmazott nem medgfeleld dozist alkdli terdpia. Okozhatja hipermineralokortikalizmus
(Cushing—szindrémo, primer aldoszterinizmus, a. renalis stenosis, renin termeld tumor) a fokozott
disztdlis tubuldris Na* reabszorpcio miatt. Igen ritkén latjuk az 6roklédd Bartter- és Gitelmann szind-
réomat. Leggyakoribb klinikai tunete a hipokalcémia miatt kialakuld irritabilitds, neuromuszkuldris
hiperexcitabilitas, stlyos esetben tetania. Gyakran kiséri hipokalémia, annak tineteivel (izomgyen-
geség, izomgoresok, ileus, ritmuszavarok, poliuria). Enyhe esetben nincs szikség specidlis kezelésre,
az alkalézis rendezddik CI- és folyadékpotlasra (KCI-dal és fiziologids sdoldattal). Ebben az esetben
is a kivaltd ok terapidja a lényeges.

KEVERT SAV-BAZIS ELTERESEK

Ha a vdltozas irdnya, mértéke a pH, PaCO,, HCO," esetében a tiszta sav-bdazis eltérésekben varha-

totol eltér, dltaldban kevert sav-bdzis zavarra utal.
A vdaltozdsok irdnya ellentétes, ami kdzel normdlis pH-t eredményez. Ezek benignus eltérések,
a kompenzdld folyamatok eredménye. Metabolikus acidodzis + respiratérikus alkaldzis, ennek
tobb oka is lehet, pl. mdj- vagy veseelégtelenség és szepszisel vagy mds sokkot okozd kor-
képpel tarsul. Metabolikus alkaldzis + respiratérikus acidodzis keveredését Iatjuk kronikusan
respiratorikus acidodzisos, kronikus tuddbetegek esetén, ha emellett szivelégtelenség alakul
ki és vizhajto kezelést alkalmazunk. Ezért NaCl, KCl addsat és a HCO," trités fokozasat kell vé-
geznunk, a kivaltd betegség kezelése mellett.
A valtozdsok a pH-t egy irdnyba befolydsoljdk, hatdsuk ésszeadddik, az adaptdcié nem le-
hetséges. Respiratdrikus és metabolikus aciddzis keringésmegadllasban, sokkos kronikus ob-
struktiv éguti betegben vagy metabolikus aciddzisban szenvedd beteg Iégzési elégtelensé-
ge esetén lathatd. A vese és a tudd nem képes a kompenzdciora. A kezelés sordn mindkét
komponens korrekcidjat kell végezni. Respiratdrikus és metabolikus alkaldzis a leggyakoriblo
kevert eltérés. A pH jobban megemelkedik, mint a mdsik két paraméter valtozdsa alapjan
varhatd volna. llyen dllapothoz vezethet a mdjelégtelenség mellé tarsuld hdnyds vagy viz-
hajtd kezelés, vagy lélegeztetés megkezdésekor kompenzdlt respiratdrikus acidotikus beteg-
nél.
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AZ ARDS DEFINICIOJAES AZ
ARDS-BEN SZENVEDO BETEG
LELEGEZTETESENEK FOBB
SZEMPONTJAI

1967-ben David G Ashbaugh és munkatdrsai olyan, Iégzéstdmogatdsra szoruld betegek egy cso-
portjardl szamoltak be, akik a konvenciondlis kezelésre nem reagdltak. A kérdllapot rendkivili ha-
sonlésdgot mutatott a csecsemdkori 1€gzési distressz szindromaval; klinikai megjelenése ma-
gdban foglalta a sllyos diszpnoét, tahipnoét, az oxigénterdpidra nem reagdld ciandzist, a tudd
compliance-ének csdkkenését és a mellkasrontgenen lathato diffGz alveoldris infiltraciot. A szerzdk
dltal respiratorikus distressz szindromdanak nevezett kordllapot késébb nyerte el az ,Adult Respira-
tory Distress Syndeome” elnevezést, melyet ma tébbnyire ARDS-ként emlegetlnk. Az elmUlt évti-
zedekben végzett tudomanyos vizsgdlatok eredményeinek kdszénhetden a koérdllapot haldlozdsi
mutatoja bar javult, még mindig igen magas aranya (kézépsulyos, slyos esetekben 41-58%).

Bar hajlamosak vagyunk az ARDS-rél, mint 6nalldé betegségrél beszélni, valdjdban egy olyan
klinikai tinetegyuttesrdl van szo, mely szamos etiologiai tényezd kdvetkeztében alakulhat ki, mind
megjelenésében, mind sulyossagdban rendkivili heterogenitdst mutat, azonban minden megje-
lenési formadjaban tetten érhetd a sulyos hipoxia, mely pusztén a belégzési oxigén koncentrdcio
(Fi0,) emelésével nem rendezheté.

Mikor is beszélhetlnk tehdt ARDS-rol:

AZ ARDS DEFINICIOJA

A kordllapot 1967-es leirdsa 6ta, a tudomdnyos ismeretek bévulésével az dltaldnos definicid folya-
matos evollcion ment keresztll. Ennek eredményeképpen 2012-ben egy szakértdi testulet feltl-
vizsgdlva a kordbbi meghatdrozdst és egy konszenzuson alapuld, U definicidt dolgozott ki, meg-
szUletett az ARDS napjainkban is elfogadott gy nevezett Berlin-definicidja. Az (j meghatdrozds
egyrészrél hangsulyt fektet az idébeni kialakulds tendencidjdara (ti: a folyamatnak akutnak kell len-
nie), a mellkasi képalkoté vizsgdlaton megjelend fedettség kiterjedésére (kétoldali) és eredetére,
masrészrél Ujra definidlja az ARDS dllapotstlyossagi csoportjait az oxigenizdcid érintettségének
mértéke (PaO,/FiO, ardny) szerint. Az Uj klasszifikacidban az ARDS sllyossdgdt 3 csoportra osz-
tottdk: enyhe, mérsékelt vagy kdzépsulyos és stilyos formdara. Az (j felosztds egyik erénye, hogy
a sllyossag megitélésénél szamba veszi a pozitiv végkilégzési nyomas (positive end-exspiratory
pressure — PEEP) haszndlatat, ugyanakkor hatrénya is egyben, hogy az egyes PEEP értékek kozott
nem differencidl, igy példdaul pusztdn a PEEP emelésével ugyanaz a beteg egyik pillanatban su-
lyosablb, a masik pillanatban mar kevésbé sulyos csoportba sorolhatd, holott a klinikai dllapota az
ARDS vonatkozdsdban valdjaban nem vdltozott. igy aztén varhatd, hogy a definicié a késdbbiek-
ben is valtozni, finomodni fog. A jelenlegi Berlin-definiciot mutatja az 1. tablazat.
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ARDS

akut megjelenés: 1 héten beliili kialakulas adott klinikai inzultus-

Idéfakor . - . Ao o A1 o At
tol vagy Gjkeletl [ romlé 1égzérendszeri tiinetektdl szamitva

Kétoldali transzparencia csékkenés/fedettség, mely nem ma-
Mellkas képalkoté vizsgalat gyardzhatd kizdrélag pleurdlis folyadékkal, tuddkollapszussal
vagy kuldnboézé eredetl szdvetszaporulattal.

A légzési elégtelenség nem teljesen magyardzhat6 szivelégte-
lenséggel vagy folyadék taltoltéssel.

Az 6déma eredete Objektiv vizsgdlat (pl. ECHO kardiogrdfia) szukséges a hidrosz-
tatikus tudéddéma kizardsara, amennyiben egyértelmu rizikofak-
tor nem azonosithato.

Sulyossdg meghatarozasa az oxigenizécié (Pao, [ Fio, arany) alapjéan

enyhe 200 Hgmm < PGOQ/FiO2 <300 Hgmm, PEEP vagy CPAP 2 5 H,Ocm
mérsékelt/kdzépsilyos 100 Hgmm < PaO,/FiO, < 200 Hgmm, PEEP 5 > H,Ocm
sulyos PaO,/FiO, < 100 Hgmm, PEEP > 5 H,0cm

1. tablazat: Az ARDS Berlin-definicioja

AZ ARDS ETIOLOGIAJA

Az ARDS kialakuldsd&ért szdmos etioldgiai faktor tehetd feleldssé, melyeknek megfelelbéen az ARDS 2
f6 tipusat lehet elkuldniteni.

Pulmondlis eredetl ARDS

Extrapulmondlis eredetl ARDS

Pulmonadlis eredetli ARDS Exrapulmonadalis eredetili ARDS
etiologia etiologia

+  pneumonia « extrapulmondlis szepszis

« tuddkontuzié + politrauma

« aspirdcio « sUlyos égési sérulés

« fUstbelégzés «  pankreatitisz

.+ majdnem vizbefulas . transzfuzié (TRALI)

« reperflzids tudodkarosodds « kardio-pulmondlis bypass

« zsirembodlia « meérgezések

. gépi lélegeztetés (VILI)
2. tablazat. Az ARDS 2 f6 tipusa

Pulmondlis eredetd ARDS esetén elsédleges tuddparenchyma kdrosodds figyelheté meg a pul-
mondlis epitél karosoddsa koévetkeztében létrejovd makrofdg aktivacio és gyulladdsos valasz in-
dukci6é eredményeképpen. Extrapulmondlis eredet ARDS (masodlagos tidékarosodds) esetén az
elvdltozdsok a szisztémas gyulladas kdvetkezményeként, elédlegesen az endotél karosodds miatt
alakulnak ki, igy elsédlegesen a vazoaktiv pulmondlis 6déma jellemzé. A két csoport kdzoétt azért is
érdemes kuldnbséget tenni, mert eltérd valaszt mutathatnak az ARDS kezelése sordn alkalmazott
kezelési technikakra (pl. PEEP, alveolus toborzds stb.)

AZ ARDS PATOFIZIOLOGIAJA

Barmi is legyen a kivaltd ok, a kérdllapot patofizioldgiai hatterét az alveoldris barriert alkotd sejtek
diffuz karosoddsa jellemzi. Ennek részeként szérfaktdns diszfunkcid, a veleszlletett immunvalasz
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aktivacidja és a tudo kapilldrishdldzatan belll megjelend abnormdlis koaguldacio figyelhetd meg.
A diffGz sérulés kdvetkeztében kdrosodik a gdzcsere a mikroszkopikus alveolusok szintjén, majd a
folyamat elérehaladtaval generalizdltan az egész tudo szintjén is.
Bar a patofizioldgiai folyamatok viszonylag gyors lefolydssal képesek véglbemenni, az ARDS ki-
alakuldsa tébb fazison keresztul torténik.
A sérllés kévetkeztében csdkken a tudd vérdramldsa. A trombocitdk aggregdtumo-
kat képeznek, beldltk hisztamin, szerotonin és bradikinin szabadulnak fel.
Az elébb emlitett anyagok — kuldndsen a hisztamin — hatdsdra az alveolokapilldris
membrdn gyulladdsa, karosoddsa alakul ki, melynek kdvetkeztében a kapillGrisok
permeabilitdsa megnd. A megndvekedett permeabilitds eredményeképpen folya-
dék 1&p ki az érpdlydbdl az intersticidlis térbe.
A kapillaris permeabilitds tovabb nd és mar nem csupdn folyadék, hanem fehérjék is
kijutnak az intersticiumba, igy megnoévekszik az intersticium onkotikus nyomasa, mely
a folyadékakkumuldcid tovabbi romidsdhoz vezet, sulyos intersticidlis 6déma alakul
ki. Még sulyosabb esetekben a folyadék az alveolusokban is megjelenhet.
A csokkent vérdramlds, intersticidlis és alveoldris 6déma miatt kérosodik az alveolu-
sok felszinét boritd szérfaktdns réteg, valamint a kettes tipusl alveoldris epitél sejtek
szorfaktdns szintetizald képessége. A csdkkend szdrfaktdns végul alveoldris kollap-
szushoz vezet, ami tovdbb rontja a gdzcserét és a tudd compliance-ének csékkené-
sét eredményezi.
A kdrosodott alveolokapilldris membrdnon keresztdl az oxigén nem tud megfeleléen
diffunddini, kezdetben viszont a szén-dioxid még igen, igy a gdzcserezavart a hipoxia
domindlja, normdal vagy akdr csdkkent artérias pCO, mellett.
A tudéddéma progredidl, a folyamatos gyulladds fibrotikus atalakuldst indukal, ami
a gdzcsere tovabbi romldsdhoz vezet. Sok esetben ilyenkor mar globdlis 1égzési elég-
telenség képét Iatjuk
Az ismertetett patofizioldgiai folyamatrendszer mellett az alveoldris kapillaris hdldzatban olyan
protrombotikus folyamatok is elindulhatnak, melyek a kapillarisok mikrotrombdzisdhoz vezetnek,
mindez a gdzcserezavart tovabb sulyosbitja, a kordllapot tovabbi heterogenitdsa pedig fokozddik.
A patofizioldgiai folyamatok egyuttes hatdsaként az ARDS-ben szenvedd betegekben a funk-
ciondlis rezidudlis kapacitas (FRC) — mely egyben a szervezet oxigén tartaléka — beszkul, a zaré-
dasi kapacités (az a tudétérfogat, ahol az alveolusok bezaréddasa elkezdddik = CC) nagyobb lesz,
mint az FRC, igy a betegek alveolusai normal légvételek (V,) mellett is dsszeesnek kilégzés végé-
re (1. @bra). Mindezek kdvetkeztében sllyos atelektdzia, kdvetkezményes sontkeringés alakul ki (a
ventilacio/perfazié arany = V/Q arany csokken).
Fiziologidsan o zaroddsi kapacitds
(,closing capacity” = CC) az exspiratori-
kus rezerv térfogatba (ERV-be) esik.

ARDS-ben
+ FRC csokken
« CC>FRC

+ CCaV,-be kerul
« V/Q csokken

1. abra: A zGrodasi kapacitas alakuldsa ARDS-ben

A sént mértékétdl fuggden a betegek gdzecseréje csak egy bizonyos szintig rendezhetd csu-
pan a Fio, emelésével. Ahogyan a sént mértéke novekszik, Ggy csupdn a FiO, emelésével ez mar
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nem lesz lehetséges. llyenkor mdr az atelektdzids tuddterlletek megnyitdsdra és nyitvatartasara
van szUkség, amit csak pozitiv nyomasuy [élegeztetés bevezetésével tudunk biztositani. Ezt nevezzik
nyitott tudé koncepcid’-nak, azaz amikor valamilyen technikaval kinyitjuk a tadét (toborozzuk az
alveolusokat — alveoldris recruitment), majd a kezelés soran megprobaljuk nyitva is tartani (,Nyisd
ki a tudét és tartsd nyitval”).

A sontkeringés mértékének fuggvényében a PaO, és a FiO, kozotti kapcsolatot az Ugy nevezett
izo-sént diagramokkal lehet leirni, melyeket az 2. @abra mutatja.

2. abra: az izo-sont diagramok

Az egyes gorbék a sontfrakcid keringési perctérfogathoz viszonyitott aranydt mutatjak szdza-
lékban. Az dbrdan lathat6, hogy sént hianyaban a PaO, és FiO, kdzdtti kapcsolat kézel linedris. A
noévekvd sontfrakciok mellett a PaO, valtozdsa a FiO, ndvelésével sokkal inkabb ellapul, ezért a FiO,
nagyobb mértékd emelése mar egyre kevesebb vdaltozast eredményez a PaO,-ben. A perctérfogat
30%-at meghaladd sént esetén még az 1,0-s FiO2 sem eredményez 100 Hgmm-es PaO,-t.

NOTA BENE: Ha a perctérfogat 30%-a sontolt, életveszélyes dllapot alakul ki.

AZ ARDS KEZELESE

Mivel az ARDS nem 6ndllé betegség mindig igyekeznink kell a kivaltd okot megtaldini, és azt is
kezelni! Ugyanakkor az ARDS korai felismerése és bizonyitékokon alapuld kezelése korldtozhatja a
tuddkdarosodds terjedését és jelentdsen javithatja a betegek kimenetelét.

A kritikus dllapotd, ARDS-ben szenvedd betegek kétségtelenul legfontosabb intenziv terdpids
kezelési eleme a pozitiv nyomdasU gépi lélegeztetés. A |élegeztetés sordn két alapvetd célt kell szem
elétt tartanunk.

a gdzcsere rendezése
a hipoxia rendezése a lehetd legalacsonyabb FiO2 értékkel, kelléen magas kilégzésvégi
nyomas (Positive End-Exspiratory Pressure = PEEP) alkalmazdasaval
a €0, elimindcié biztositdsa megfeleld percventilacio (Minute Volume = MV) tartdséval.
a pozitiv nyomdsu |élegeztetés okozta tovabbi tiiddsériilés elkerilése — tiddprotekcio

A GAZCSERE RENDEZESE

Mint azt a patofizioldgiai folyamatok leirdsandl lathattuk, a korkép fé klinikai megjelenése a jelentds
atelektdzia és a kdvetkezményes sdntkeringés. Azt is Iattuk, hogy a séntkeringés mértékének ndve-
kedésével pusztan a FiO, emelésével a megfelelé oxigenizaciot nem tudjuk biztositani, ilyenkor a

134



kollabdlt alveolusok gdzcserébe vald ismételt bevondsa, az Ggy nevezett alveolus toborzds, majd
az alveolusok nyitvatartédsa a feladatunk.
Alveolus toborzas = alveolar recruitment
Az dsszeesett alveolusok kinyitdsdnak kézenfekvd megolddsdanak tlnik, hogy dtmenetileg, kel-
I6en magas pozitiv éguti nyomdast generdlva a légutakban, az addig kollabdlt alveolusok is fel-
nyithatéak, azaz toborozhatdak. Az évek sordn szamos technika kerult leirdsra az alveolus toborzas
kivitelezésére. A technikdk 2 fé csoportba sorolhatok.
elnydijtott belégzés tartds magasabb léguti nyomas alkalmazasaval, pl. 35-40 H,Ocm-es
nyomaskontroll 40 sec-ig
A lépcsézetes tudodnyitds, pl. fokozatos PEEP emelés 25 H,Ocm-rdél indulva 2 percenként
10 H,0cm-rel emelve, dllandd nyomaskontroll (pl.Ap =15 HQOcm) mellett, dsszesen 6 percig
Mindkét technikdra igaz, hogy a magas nyomdasok miatt nagy a barotrauma kockdzatag,
igy rutinszerU alkalmazdsukat ma nem javasoljdk, haszndlatuk refrakter hipoxia esetén jon
szoba.
Miutdn a ttdonyitadsi mandvert elvégeztuk, meg kell taldlinunk azt a nyomdseértéket, amelynek a
kilegzésvégi alkalmazdsaval az alveolusok ismételt dsszeesése elkerllhetd. Azt a pozitiv végkileég-
zési nyomasértéket (PEEP), ami meggatolja az alveolusok bezaroddasat, idedlis PEEP-nek nevezzuk.

AZ IDEALIS PEEP

Az idedlis PEEP bedllitdsa nem kénnyd feladat. A folyamat, mely sordn ezt igyekszUnk megtalaini
az Ugy nevezett PEEP titralas. Technikai kivitelezés tekintetében itt is szdmos modszer létezik. Ezek
koézott taldlunk olyanokat, melyek a betegdgy mellett is viszonylag kénnyen kivitelezhetdk, de olya-
nokat is melyek bdr pontosabb titraldst tesznek lehetdve, szofisztikdlt instrumentdriumot vagy a
beteg transzportjat igénylik, igy rutin felhaszndldsuk nehézkes. A teljesség igénye nélkul néhany
maodszert az aldbbiakban sorolunk fel:

Tetszblegesen megvdlasztott, magas PEEP 6nkényes bedllitdsa pl. 15-20 H,Ocm-re.

Az ARDS Network tanulményban ismertetett PEEP/FiO, arény eszkaldcios tablazatanak (a PEEP

és a FiO, valtakozd, lépcsoézetes allitésa) hasznalata.

A PEEP titradldsa a maximdlis compliance elérése mellett.

A nyomas-térfogat-gorbe elemzése és a PEEP bedllitdsa az alsé inflexios pont folotti nyomdasértékre.

Lépcsdzetes derecruitment mandver, mely sordn egy magas PEPP (pl. 26 HZOcm) értékrdl indulva, azt 2 H,Ocm-ként
csOkkentve figyeljuk a PaO, értéket, illetve annak csdkkenését. Ahol a PaO2 érték csdkkenése az elézé méréshez ké-
pest tébb, mint 10%, ott az alveolusok mar zarédnak (zaréddsi PEEP). Az idedlis PEEP e felett 2 H,O cm-rel van.

A PEEP érték titraldsa a PaCO, és ETCO, kuldnbségének mérése alapjan. Idedlis PEEP, ahol a PaCO, — ETCO, gradiens
a legkisebb, azaz ahol minimdlis a holttér.

A transzpulmondlis nyomdas (TPP) meghatdrozdasa 6zofégusz ballonos manometria segitségével. Ozofagedilis ballon
segitségével mérhetd az dzofagusz nyomas (Pes), mely jol kdzeliti az intrapleurdlis nyomast (Ppl). A volumenkont-
rolalt médban mért platé nyomas (Pplat) az alveoldris nyomast reprezentdlja. TPP = Pplat — Pes. A PEEP-et gy kell
bedllitani, hogy a TPP értéke 0 H,0 cm felett és 10 H,0 cm alatt legyen (0 < TPP <10 H,O0cm).

A CO, ELIMINACIO BIZTOSITASA

A CO, eltavolitas biztositdsara a megfeleld percventilGceid bedllitdsa szukséges, azonban vigydz-
nunk kell, hogy a légzési térfogat (tidal volumen = V.) ne legyen nagyobb, mint 6 mi/ttkg. Ennek
elérésére sokszor magasabb leégzésszdmot kell bedllitanunk, vagy a magasabb CO2 szinteket to-
lerdaljuk, amig a pH 7,2 felett marad (permissziv hiperkapnia).

TUDOPROTEKTIV LELEGEZTETES

Mivel azt az dltaldnos konvencidt, miszerint ,a sérult szervet helyezzUk nyugalomba és Ggy kezeljuk”,
az ARDS kezelésénél a tudd vonatkozdsdban nem tudjuk tartani (gézcsere nélkul nincs élet), igye-
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keznunk kell a pozitiv nyomdsu lélegeztetés okozta tovabbi tuddsérulés (ventilacié okozta tiidésé-
rilés = Ventilation Induced Lung Injury = VILI) elkerulése érdekében minden lehetséges intervenci-
6t megtenni. A VILI kialakuldsdban szerepet jatszd tényezdk:

tdl nagy VT: volutrauma

tal nagy nyomas: barotrauma (pl. PTX)

a nem megfelel® 1élegeztetési paraméterek okozta gyulladésos valaszreakcio (proinflam-
matorikus citokinek felszabaduldsa, leukocita-recruitment révén) kdvetkezmeénye: biotrau-
ma

az alveolusok ciklikus ¢sszeesése, majd felnyildsa kdvetkeztében kialakuld tuddsérulés: ate-
lektrauma

NOTA BENE: A nem megfelelden kivitelezett gépi I€legeztetés — a tudd tovabbi kdrositGsan ke-
resztUl — dSnmaga valhat a betegség progresszidjdnak okdvd. Végul a beteget nem légzési elég-
telenségben, hanem felldngol6 tébbszervi elégtelenség (Multiple System Organ Failure = MSOF)
tunetei kodzt fogjuk elvesziteni.

A tuddprotektiv 1élegeztetés alappillérei a kdvetkezdk:

alacsony légzési térfogat haszndlata: V, = 6 mi/ttkg (idedlis testsaly)

nyomaskontrol mértéke (PC, AP): <15 H,0cm

Platé nyomads (Pplqt): Max. 30 H,0cm

TPP < 25 H,0cm

optimalis/idedlis PEEP haszndlata: nem tal alacsony (ne legyen alveoldris kollapszus), de nem
tal magas (ne legyen talfeszulés) PEEP

magasabb optimdlis [€gzésszdm

permissziv hiperkapnia: magasabb PaCO, megengedése, pH 2 7,2.

Amennyiben a tuddprotektiv technika nem hozza meg a vart eredményt, Ugy nevezett mentd
kezelések (rescue mandverek) jdnnek szoba kiegészitd kezelésként.

folyamatos neuromuszkuldris blokad alkalmazdsa

¢ elhtz6dd haszndlata izomgyengeséghez vezethet

hasra forditasi mandéver (16 6ra hason lélegeztetés/24 6ra)

o hatdsa a V/Q ardny atrendezddésén, ezdltal a sontfrakcié javitasan keresztl érvényesul

o nem megfeleld fektetés mellett dekubitusz kialakuldsdnak esélye magas

o nehéz a beteg légutjahoz vald hozzaférés (pl. tubuspoziciondlds, esetleg tubuskicstszas
esetén)

veno-venozus (VV) extrakorpordlis membranoxigenizécio (Extracorporeal Membrane Oxy-

genation = ECMO) — VV-ECMO

¢ dbeteg vérét kellben nagy dtmeréjd vénds kanulldn keresztUl a testen kivldlre vezetve egy
specidlis membrdnon keresztul dramoltatva, majd egy mdasik vénds kanulén keresztll o
beteg testébe visszajuttatva a vér oxigénszintjet megemeljuk, a CO, szintjét pedig ezzel
pdrhuzamosan lecsdkkentjuk

© hatranya:
- szofisztikdlt, specidlis eszkdzparkot, tuddst, humdanerdforrdst igényel
- sok szévédmeénylehetdség (vérzés, rendszeralvadds, trombocitopénia, infekcid stb.)

KIEGESZITO KEZELESEK ARDS-BEN SZENVEDO BETEGNEL
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Folyadékmegszoritds: Cél az extravaszkuldris tUddviz csdkkentése. Erre haszndlhatd gyogy-
szeres kezelésként diuretikum (pl. furosemid) vagy folyamatos vesepotlo kezelés (CRRT).
Kortikoszteroidok: az akut fazis lezajldsa utdn a fibrotikus fazisban bizonyitott a szerepuk alta-
lGnos szupportiv kezelésként, az utdbbi évek tapasztalata alapjén azonban az akut szakban
is effektivek lehetnek.

adekvat taplalas (lehetdség szerint enterdlis Gt)

trombozis profilaxis

nozokomidlis infekcid csokkentése (zart rendszerd szivo, aszepszis stb.)



A GEPI LELEGEZTETES INDIKACIO]I,
ALAPJAI

DEFINICIO

A gépi lélegeztetés a spontdn |€gzés mesterséges potidsat vagy tdmogatdsat és részben a lég-
z&ési elégtelenség kezeléseét jelenti. Akkor valik szUkségessé, ha a szbvetek O, ellatdsa, illetve a CO,
elimindcidja a lIégzési elégtelenség miatt nem kielégitd, vagy ha adott tidbdbetegség kezeléséhez,
esetleg a szabad légutak biztositdsdhoz szikséges.

Gépi lélegeztetés sordn a fiziologids 1égzési folyamattdl eltéréen a levegdt vagy akar 100% O,-t
a lélegeztetdgép segitségével, pozitiv nyomdssal juttatjuk a beteg Iégutaiba és tudejébe, majd a
kilegzés a fizioldbgidshoz hasonléan passziv mdédon megy végbe.

A LEGZESI ELEGTELENSEG ETIOLOGIAJA

A |égzési elégtelenség kivaltd okai szertedgazodk lehetnek, melyek részben direkt pulmondlis okra,
részben extrapulmondlis eredetre vezethetdk vissza.

Légzési elégtelenség etiologidja

Pulmonadlis eredet Extrapulmonalis eredet
pneumonia sUlyos bal kamra elégtelenség
COPD bdarmilyen eredetl sokk dallapot

extrapulmondlis gyulladds, szepszis

asthma bronciale o
+ pl. pancreatitis

sUlyos trauma
+ gerincsérulés
tuddékontlzio, tudésérulés «  mellkasi sérulés
+ politraumatizdcid okozta tdbbszervi
elégtelenség

sUlyos tudatzavar

+ stroke

 intrakranidlis vérzés

+ mérgezés

+ reanimacid utani dllapot
periférias idegrendszeri megbetegedés
(izomgyengeség révén vezet légzési elégte-
lenséghez)

« miastenia gravis

+ Guillen-Barré szindroma
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AZ AKUT LEGZESI ELEGTELENSEG FORMAI

A gépi lélegeztetést igényld akut 1€gzési elégtelenségnek - etioldgidtdl fuggetlendl - 3 f6 formajat
kalonithetjuk el:

Az akut légzési elégtelenség formai

1-es tipus 2-es tipus Globalis tipus
« hipoxia jellemzi (Pa02 |) + hiperkapnia jellemzi + kevert forma jellemzi
- PaO, < 60 Hgmm 21% O, - ventilaciés zavaron (Pa0, |, PaCO, 1)
mellett (altaldnos def.) alapul (PaC02 1) + hipoventilaci6 és
« l|élegeztetés indikaciod + |élegeztetési indikacio gdzcserezavar is jellemzi
alt: ha PaO, < 60 Hgmm, alt: ha PaCO, > 50
FiO, > 60% mellett Hgmm és pH < 7,25
+ agdzcsere zavardn (vigyézat: COPD)
alapul - Vv/Q1, holttér ventilacio

.« V/Q |, sént jellemzi

A GEPI LEGZESTAMOGATAS INDIKACIOJA

Mielbtt részletesen ratérnénk a gépi lélegeztetés megkezdésének szUkségességére, fontos tisztdzni,
hogy a gépi lélegeztetés indikacidja nem egyenld az endotrachedlis intubdcio indikaciojaval.

Endotrachedlis intubdcio indikacioja lehet olyan gravis 1égzési elégtelenség, mely invaziv (en-
dotrachedlis tubuson keresztul végzett), pozitiv nyomasu |élegeztetést tesz szUkségessé, ugyanak-
kor intubdcio valhat szikségessé mas, olyan kérképekben, melyek a légutak biztonsagos fenntarta-
s@nak elégtelenségével jarnak, de nem szikségszertien jarnak olyan foku légzési elégtelenséggel,
mely azonnal invaziv 1élegeztetést indokolna. A slyos tudatzavarral jard korképek (pl. agyi torté-
nés, mérgezések stb.), 6nmagukban a tudat beszUkulése okan is indokolhatjak az endotrachedlis
intubdciot (GCS < 8), ugyanakkor a tubus behelyezését kdvetden korantsem biztos, hogy a beteg
igényli magdt a gépi Iégzéstdmogatdst.

A gépi lélegeztetés megkezdésének szUkségessége nem csupdn az artérids vérgdzparaméte-
rek meghatdarozasan (Id. 1-es, ill. 2-es tipusu légzési elégtelenség) alapul, hanem a beteg dllapotat
Osszességében tukrozd egyéb tényezdket is figyelembe kell venni. Egyutt kell értékelntnk a beteg
szubjektiv panaszait, tUneteit a fizikdlis vizsgdlat, valamint a labor és képalkotd vizsgdlatok ered-
ményeit. Szdmba kell venni a diszpnoe sulyossagdt, orthopnoe meglétét, tachipnoe mértékét, az
expektoracios képesség (kdhogeés) intenzitasat, megnydlt kilégzési fazis meglétét, 1égzési segédiz-
mok haszndlatdt, ciandzist, ttddéddéma megjelenését, tompulat, csdkkent [€gzési hang, krepitacio
, kifdradds jeleit, szomnolencia, esetleg kbma jelenlétét, a beteg rezerv kapacitdsat, dltaldnos tar-
talékait, a laboratoériumi és képalkotd vizsgalatok eredményeit.

AZ INDIKACIO FELALLITASANAL ALTALABAN ERTEKELENDO TENYEZOK

« Alégzési elégtelenség sllyossaga.

+ A kardio-pulmondlis tartalék mértéke. Kisebb tartalékkal bird betegeket kordbban kell [éle-
geztetni.

« A beteg kompenzdcids képessége. A kompenzdacidéra nem képes betegeket elébb kell 1éle-
geztetni.

. A légzérendszer varhato terhelése: Varhatéan magas 1égzészervi igénybevétel esetén (pl.
szeptikus sokk, sulyos metabolikus acidozis stb.) nagyobb valdszintiséggel alakul ki leégati
izomfaradds, kimerulés, ezért a beteg kompenzald képessége elébb fog kimeruini.

« Az alapbetegség kezelésre adott valtozdsdnak varhatd sebessége: A gyorsan reagdld be-
tegek gépi lélegeztetésének eldnyei csekélyebbek, mivel gépi Iélegeztetés nélkul is nagyobb
valoszinlséggel birkdznak meg a légzési elégtelenséggel.

« Alélegeztetéssel kapcsolatos szovédmeények kockdzatdnak értékelése: Bizonyos kordllapotok
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a lélegeztetéssel 6sszeflUggd komplikacidk nagyobb kockdzatdval jarnak.

« Gépi lélegeztetés szUkségessége nem a légzéshez kdthetd okokbdl: pl. intubdcid a légutak
biztositdsdra, mdtéthez szUkséges gépi lélegeztetés, normo- esetleg hipokapnia fenntartdsa
emelkedett intrakranidlis nyomas (intracranial pressure = ICP) esetén.

A GEPI LELEGEZTETES KIVITELEZESE

Pozitiv nyomdsu lélegeztetést 2 f{& mddon tudunk egy betegnél kivitelezni:
« non-invaziv |élegeztetés
« invaziv lélegeztetés

NON-INVAZIV LELEGEZTETES
llyenkor a beteg légcsdvébe nem helyezlink tubust, hanem egy specidlis, j6l zarédd maszkon ke-
resztUl biztositjuk a megfeleld Iégzéstdmogatdst. Az alkalmazott illesztd egység lehet:

. csak az orrot fed® maszk (orr-maszk)

- azorrot és a szdjat fedé maszk (orr-szdj maszk)

- ateljes arcot fedd maszk (teljes arcmaszk)

- ateljes fejet magdaba zaré sisak (hood, helmet)

1. abra: non-invaziv illesztéd egységek

Azt azilleszté egységet célszerl valasztani, amely a legjobban illeszkedik a beteg arcanak, illet-
ve fejének anatdmiai viszonyaihoz, igy a legjobb toémitést biztositja, valamint a beteg szdmdara a
legkomfortosabb.

Az alkalmazott eszk6ztél fuggetlendl igazak azok az altaldnos megfontoldsok, hogy alkalmazdasa
nem javasolt kontaktusképtelenség, tdlzott agitaltsag, gyenge kooperdcio, arcsérulés, arcfejlédési
rendellenesség, expektordcios elégtelenség, aspirdcioveszély esetén. Sulyos 1égzési elégtelenség
esetén haszndlata szintén nem ajdanlott, ilyenkor invaziv gépi lélegeztetés javasolt. Ugyanakkor mai
tuddsunk szerint els6 valasztandd kezelés COPD akut exacerbdciojq, illetve tudéddémaval jard,
salyos, akut bal kamra elégtelenség estén.

Non-invaziv Iélegeztetés mellett a betegek tdbbnyire nem, vagy csak kiseblb mértékd szedaci-
ora szorulnak, igy a gyogyuldshoz nagymértékben hozzdjdruld kooperdcidjuk is megtartott, mo-
bilizaGlasuk, fizioterdpidjuk kdnnyebben, kiterjesztettebben valdsithatd meg. A betegek taplalhatok
szdjon at, nem csak nazogasztrikus szonddn keresztul és kommunikalini képesek. Ugyanakkor hosz-
szabb alkalmazds esetén a beteg szamdra kényelmetlen lehet, nem megfeleld illeszkedés mellett
nagyfokd ,szelelés” vagy éppen dekubitusz lehet a kdvetkezmény.
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INVAZIV LELEGEZTETES
Ebben az esetben a gépi Iégzéstdmogatds a beteg I1égcsdvébe helyezett tubuson keresztul tor-
ténik. A légcsdbe helyezett eszkdz lehet nazotrachedlis, orotrachedlis tubus vagy tracheosztomas
kanul.
Endotrachedlis tubuson keresztul végzett gépi Iélegeztetés mellett minden esetben szikség van
a beteg szeddciojara, igen sulyos esetekben akar neuromuszkuldris blokad alkalmazasdara. Ennek,
és a gépi lélegeztetést szUkségessé tévo kritikus dllapotnak eredménye, hogy a lélegeztetett bete-
gek még kiszolgaltatottabba vainak. képtelenek ondallban mozogni (akar csak az agyban elfordu-
las szintjén), alapvetd szukségleteiket elvégezni (6nallo leégzés, étkezés, ivas, toalett, expektordcio),
kommunikacios képességuk elveszik vagy jelentésen csdkken. Ezért a lélegeztetett betegek ellata-
sa a gépi lélegeztetés kivitelezésén tulmutatd, rendkivll dsszetett orvosszakmai és dpoldsi feladat.
A gépi lélegeztetés sordn a szukséges gdzkeveréket vagy akar 100% O,-t pozitiv nyomassal jut-
tatjuk a beteg tudejébe. A pozitiv nyomds generdlasat a lélegeztetdgép (respirdator) végzi. A nor-
mdadlisan belégzésbdl, kilegzésbdl és kileégzésvégi szinetbdl alld 1€gzési ciklus gépi I1élegeztetés so-
ran bonyolultabbd valik, hiszen a lélegeztetdgép szdmdara azon tul, hogy mekkora mennyiségu és
milyen 6sszetételll gdzkeveréket juttasson a tluddbe, meg kell mondanunk, hogy mikor inditson
belégzést és mikor valtson kilégzésre. Ennek megfeleldéen gépi lélegeztetés sordn egy Iélegeztetési
cikluson (praktikusan egy légvételen) belll az aldbbi fazisok kulonithetdk el:
. belégzés inditasa — az gy nevezett belégzési trigger (ez mondja meg a lélegeztetégépnek,
hogy mikor kell megkezdeni a belégzést)
- belélegeztetés (gazkeverék juttatasa a beteg légutjaiba) — aktiv folyamat (pozitiv nyomas
generdlasa)
- belélegeztetésrdl kilegzésre valtas — az ugy nevezett cycling (ez mondja meg a lélegezte-
tégépnek, hogy a belégzésrél mikor valtson kilégzésre)
« kilégzés — passziv folyamat

A BELEGZES INDITASA

A belégzési trigger lehet gép vagy pdciens trigger, attol fuggden, hogy a lélegeztetégép vagy a
beteg kezdeményezi a légvételt. Fizikai természetét tekintve ez géptrigger esetén idd (praktiku-
san milyen idékazonként kell a gépnek belégzést inditania), paciens trigger esetében daltaldban
aramlés, de lehet nyomas is (praktikusan a beteg a sajat légvételének inditésaval a 1égzékordn
beltl vagy gazaramidst generdl vagy negativ nyomdst, amit a lélegeztetégép érzékel és elinditja
a belélegeztetést).

BELELEGEZTETES

Belélegeztetés sordn a lélegeztetégép egy bizonyos fizikai paramétert szabdlyoz, mas fizikai pa-
raméterek ezzel pdrhuzamosan passzivan valtoznak. A légzdérendszer vonatkozdsdban a Iélegez-
tetégép dltal szabdlyozott (vezérelt) paraméter fizikai természete vagy aramlds vagy nyomds, de
egyszerre csak az egyik. Amennyiben a Iélegeztetdgép az adramlast vezérli és tartja dllandod szinten
a belégzés alatt, Ggy mivel ez az aramlds meghatdrozott ideig tart, a belélegeztetett gdzkeverék
térfogata is dllandod lesz. Ezek a Iélegeztetési mddok az Ugy nevezett volumenvezérelt vagy volu-
menkontrolldlt |élegeztetési modok. A masik lehetdség, hogy a |élegeztetdbgép a nyomadst vezérli
és tartja dllandoé értéken a belégzés alatt. Ebben az estben beszélink nyomdasvezérelt vagy mds
néven nyomaskontrolldlt Iélegeztetési modrol.

Volumenvezérelt méd

Ez esetben a Iélegeztetdgép az Gramldst tartja allando értéken belégzés alatt, igy mivel ezt adott
ideig teszi a térfogat lesz elére meghatarozva (ti: térfogat = idé x aramlas). Mivel a lélegeztetd
gépeken ilyen mod alkalmazasdndl a felhaszndld a kivant térfogatot dllitja be és a gép ehhez
igazitja a szukséges aramidst, a mod elnevezéseként kézenfekvo lett a volumenvezérlés az dram-
ldsvezérlés helyett. Ertelemszerden mivel a volumen a beteg tudeje szempontjdbdl a gép daltal
meghatdarozott érték, a léguti nyomasviszonyok (nyomdas) passzivan véaltoznak a tudé és a légutak
aktudlis dllapotatdl fiuggden. Példdul egy rossz compliance-U ARDS-es tudé esetén ugyanakkora
bedllitott volumen joval nagyobb léglti nyomdasokat eredményezhet, mint egy j6 compliance-U

140



tudé esetén. (A tudd compiance-e, azaz tagulékonysaga az egységnyi nyomasvdaltozas hatdsara
letrejovd térfogatvaltozast jelenti megforditva, adott térfogatvaltozas mekkora nyomast general a
tuddben, illetve a légutakban.) Eppen ezért ennél a modnal kulénds tekintettel kell lenntink a kiala-
kuld Iéguti nyomdasokra, hogy az esetleges barotraumat elkeruljuk. A volumenvezérelt mod eldénye,
hogy garantdlja a percventilGcidt, ugyanakkor a barotrauma veszélyén tul hatrdnya, hogy mivel
az dramldst dllandé szinten tartja — ami a fiziologids decelerdld jellegl aramldsi mintatdl nagyon
ktlonbdzik — a betegek ébren kevésbé tolerdljak, dltaldban magasabb szeddcidt igényelnek.

A volumen-vezérelt Iélegeztetés nyomds, dramlds és térfogat viszonyai IGthatdk az id6 fuggve-
nyében a 2. abran. Az &brdn jeldlt Pplat az Ugy nevezett platd nyomds, amely szdmunkra az alveo-
I&ris nyomds nagysdgdt mutatja és az ARDS fejezetben tdrgyalt tiddprotektiv Iélegeztetés egyik
igen fontos eleme (fontos: igyekezztink 30 H,O0cm alatt tartanit).

2. abra: A volumenvezérelt lélegeztetés

Nyomdsvezérelt mod

Ebben az esetben a Iélegeztetdégép a nyomast fogja a belégzés alatt dllandd, a felhaszndald dltal
elére meghatdrozott értéken tartani. Ebbdl kévetkezik, hogy a belégzés alatt a térfogat fog pasz-
szivan valtozni a beteg léguti ellendllasanak, illetve tidécompliancé-nek megfelelden. Ertelemsze-
rden ennél a lélegeztetési modndl a lélegeztetdgép dltal leadott térfogara kell kulénds tekintettel
lennunk, hogy elkeruljuk a tdl nagy volumenekbdl adddd volutraumat vagy a tul alacsony volu-
menekbdl adddo hipoventildcidt. Ennek a lélegeztetési médnak elénye, hogy az dramldsi minta a
fiziologidshoz sokkal kdzelebb esd decelerdld mintdt mutat, igy a betegek jobban tolerdljgk mérsé-
keltebb szeddcioval vagy akdr szeddcid nélkul is, ugyanakkor romld tiddécompliance vagy meg-
novekvo légti ellendllas (pl. nydkretencio, bronchospazmus) esetén a percventilaciod drasztikus
esése is bekovetkezhet.

A nyomdsvezérelt |élegeztetés nyomds, aramlds és térfogat viszonyai Iathatdk az idd fuggve-
nyében a 3. abrdn. Leolvashatd, hogy a légutak esetében csak csicsnyomdst tudunk mérni, platd
nyomast nem, igy az alveoldris nyomdsra csak kdvetkeztetni tudunk. Lathatd tovdbba a fizioldgi-
dshoz joval kdzelebb allo, lejtést mutatd, decelerdld dramldsi mintao.
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3. abra: A nyomasvezérelt lélegeztetés

A KILEGZESRE VALO VALTAS (CYCLING)

A kilégzésre vald valtas a belégzési triggerhez hasonldan kezdeményezhetd a lélegeztetdgép dltal
(géptrigger) vagy a péciens dltal (paciens trigger). Fizikai természetét nézve a kilégzési géptrigger
lehet id6 (ti: a bedllitott belégzési iddnek megfeleléen, annak leteltét kdvetden a gép kilégzésre
valt) vagy akar volumen (adott térfogat leadasat kdvetden a gép kilégzésre valt). A kilégzési paci-
ens trigger fizikai természetét nézve dltaldban aramlds (ti: a belégzési csucsaramids egy bizonyos
hanyadat - dlt. 25% - eléré aramldasérték elérésekor indul a kilégzés).

A KILEGZES

A belélegeztetés aktiv fazisat kdvetve a léguti nyomds gyorsan a felhaszndld dltal bedllitott nyo-
masértékre esik vissza. Ez a nyomds, ha nem dllitunk be pozitiv végkilégzési nyomasértéket (pos-
itive end-exspiratory pressure — PEEP), akkor az atmoszférikus nyomds, azaz az ehhez viszonyitott
nyomas, tehat 0 H,Ocm. Ha pozitiv végkilégzési nyomast bedllitunk, akkor a kilégzés sordn a nyo-
mds erre a PEEP értékre esik vissza. A gdzok kidramldsa a tuddbdl ugyanolyan passziv folyamatként
megy végbe, mint fiziologidsan.

LELEGEZTETESI MODOK

Az eddigiekben ismertetett fogalmak valéjaban egy I1égvétel karakterisztikdjanak leirdsat mutattak
be. Attdl fuggden, hogy az egyes légvételek egymdashoz képest milyen karakterisztikaval jellemez-
hetdek harom 6 Iélegeztetési modot kuldnbdztetlink meg:

kotelezé (mandatory) mod

spontdn moéd

kevert mod (intermittent mandatory ventilation — IMV = SIMV)

KOTELEZO LELEGEZTETES (CMV)

llyenkor csak kotelezd 1égvételek kertlnek leaddsra, ami praktikusan azt jelenti, hogy a lélegeztetés
karakterisztikdjat az egyes légvételek szintjén a lélegeztetdgép hatdrozza meg. Ezeket a [élegezte-
tési modokat szoktuk a gyakorlatban CMV (Continuous Mandatory Ventilation) vagy assist/control
(AC) modoknak nevezni. Természetesen attél figgden, hogy melyik fizikai paraméter az, amelyiket
a lélegeztetdgép meghatdarozza (vezérli) egy kételezd Uzemmaod lehet volumen-, vagy nyomdsve-
zérelt mod.
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SPONTAN LELEGEZTETES (SUPPORTED VENTILATION)

Ennél a Iélegeztetési moédnal a légvételeket alapvetéen a beteg iranyitja (vezérli) és a lélegezte-
tégép ezeket a spontan légvételeket tdmogatja (szupportdlja) a felhasznald altal bedllitott pa-
ramétereknek megfeleléen. A spontdn Uzemmodok kozdtt leggyakrabban haszndlt [élegeztetési
maod az Ugy nevezett nyomds tdmogatott lélegeztetés (Pressure Support Ventilation), mely sordn
a beteg sajat légvételeit nyomads rasegitéssel tdmogatjuk, csékkentve ezzel a beteg légzési mun-
k&jat, javitva a gdzcserét.

SZINKRONIZALT INTERMITTALO KOTELEZO LELEGEZTETES (SIMV)

Amennyiben a kdtelezd és a spontdn tdmogatott |élegeztetési moédot egy adott betegnél kombi-
naljuk, akkor jutunk a szofisztikaltabb bedllitdsokat igényld, azonban a mindennapi intenziv terdpids
gyakorlatban igen gyakran haszndlt SIMV (Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation) mo-
dokhoz. llyen bedllitds lehet példdul, amikor a betegnél 10-es |élegeztetési frekvencidval kotelezd
volumenvezérelt légvételeket adunk le, €s ha a betegnek ennél magasabb a légzésszama, akkor
azokat pedig nyomdastadmogatdssal segitjuk.

A POZITIV NYOMASU LELEGEZTETES ELETTANI HATASAI

A mellett, hogy |élegeztetéssel igyekszUnk a beteg gdzcseréjét a lehetd legoptimadlisablb mérték-
ben rendezni, nem szabad elfeledkeznlnk a Iélegeztetés okozta egyéb hatdsokrdl, melyek a beteg
dllapotat nagy mértékben befolyasolhatjak. Ezeket a hatdsokat 4 f6 csoportba érdemes rendezni:

A tuddre gyakorolt hatdsok

A jobb szivfélre és kisvérkérre gyakorolt hatdsok

A bal szivfélre és a szisztémas keringésre gyakorolt hatdsok

Egyéb szervrendszeri hatasok

A TUDORE GYAKOROLT HATASOK

- A PEEP néveli a funkciondlis rezidudlis kapacitast (1 FRC)

o alveoldris recruitment 1 (Id. ARDS fejezet)

javul a V/Q illeszkedés (1 V[Q), csdkken a sont (| sént)
névekszik a gdzcserfelllet
javul a tudé compliance (1 compliance)
csokken a légzési munka (megfeleld bedllitasok mellett) (| WOB)
« Atulzott pozitiv nyomds hatdsai:

o tulfeszuléses tuddsérulés

o romlé V/Q arany

o Biotrauma” — citokin felszabadulds és extrapulmondlis szervi diszfunkcio

[ R R

A JOBB KAMRARA ES A KISVERKORRE GYAKOROLT HATASOK

+ A megndvekedett intratorakdlis nyomas (1 1ITP) attevédik a centrdlis véndkra (1 CVP) és a
jobb pitvarra, mely csokkenti a vénds visszadramlast (| JK preload)

+ A megndvekedett alveoldris nyomas (1 P, ) néveli a pulmondlis vaszkuldris rezisztenciat
(1 PVR)

+ A megnovekedett pulmonadlis vaszkuldaris ellendllas (1 PVR) néveli a jobb kamrai afterloadot
(1 JK afterload)

« A megnodvekedett jobb kamrai utdterhelés (1 JK afterload) és a csokkent vénds visszad-
ramlds (| JK preload) egyuttesen a jobb kamrai vedtérfogat és a keringési perctérfogat
csokkenését eredményezik (| JK €0), mely kuldéndsen érvényesul hipovolémidas betegeken.
Jobbszivfél elégtelen betegek dllapota hasonld okok miatt tovabb romolhat.

alv
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A BAL KAMRARA ES A SZISZTEMAS KERINGESRE GYAKOROLT HATASOK

A bal kamrai végszisztolés transzmurdlis nyomds csékkenése, az extratorakdlis szisztémas
keringés és az intratorakdlis aorta kozétt fellepd nyomasgrdadiens ndvekedése miatt csdkken
a bal kamrai afterload (| BK afterload) — ti: ezt hasznaljuk ki kardidlis dekompenzdcioé NIV ke-
zelésével

A csokkent vénds visszadramlds miatt csdkken a bal kamrai vedtérfogat (1 BK CO)

A POZITIV NYOMASU LELEGEZTETES EGYEB SZERVRENDSZERI HATASAI

Emelkedett intrakranidlis nyomas (1 ICP), ha a PEEP magas

Vizretencid a fokozott ADH felszabadulds és aldoszteron szekrécié miatt — periférids 6démak
mértéke né (1 perif. sdéma)

Natrium-retencid a csdkkent ANP felszabadulds és az aldoszteron szekrécié miatt

Csokkent veseperfazio és GFR (| GFR) (a csdkkent perctérfogat és a megndvekedett vesevé-
ndas nyomas miatt)

Csokkent majperfuzio és ez altal csdkkent metabolikus clearance (pl. gyogyszerek) (| méj-
funkcio)

Csokkent szplanchnikus perfazio (| szplanchnik. perf.), aminek kdvetkeztében csdkkent gyo-
morurulés, bélparalizis

Csokkent gyomorperflzid — ndvekedett stresszes fekély kockézat (1 stressz ulkusz)
Karosodott nyirokelvezetés a tuddbdl

GEPI LELEGEZTETESROL VALO LESZOKTATAS

A leszoktatds folyamata a gépi 1égzéstdmogatds progressziv, fokozatos megvondsat jelenti addig,
amig a beteg mar spontdn légzéssel is képes a megfeleld gdzcsere biztositdsdra. Praktikusan a
Lgépretételtdl” kezdddik, hiszen mindig igyekszink a beteg szamara a kell6 1égzéstdmogatdast biz-
tositani, de nem nagyobbat, mint amennyit az aktudlis dllapota éppen megkivan. A leszoktatds
folyamata betegeként nagyon eltérd idejl lehet. Csupdn néhdny napos |élegeztetési igény utdn
ez gyorsabban, nagyobb lépcsékben kivitelezhetd, mig elhizo6dd gépi lélegeztetést igényld bete-
geknél a lélegeztetésbdl és a kritikus allapotbdl adddd muszkuldris atréfia, izomgyengeség miatt
ez joval kisebb lépcsdkben, jelentésen hosszabb ideig tarthat. A leszoktatds folyamata sordn az
alabbi fébb 1épcséket kovetve valasztjuk el a beteget a lélegeztetégéptdl (a részletes algoritmust
a 4. abra szemlélteti):

SIMV: kotelezd 1égvételek frekvencidjanak csdkkentése
spontdn Uzemmaodu |élegeztetésre valtds
nyomdstdmogatds csdkkentése

FiO, csdkkentése

PEEP csdkkentése

spontan légzési tesztek - CPAP (T-szar) alkalmazésa
extubdacio
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4. abra: A gépi lélegeztetésrol vald leszoktatds algoritmusa
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SEPSIS, SEPTICUS SHOCK
DEFINICIOJA ES ELLATASANAK
ALAPVETO SZEMPONTJAI

A sepsis 6gorog eredetl sz6, amellyel a szerves anyagok rothaddsdt, vagyis nem emésztését
(pepszis) jelolték. A sz6 a Corpus Hippocraticumban is olvashaté szepidon formdaban, ami szévet-
szétbomldst fejezett ki.

DEFINICIOK

Sepsis az infekciora adott kisiklott, gyulladdsos immunvdlasz, amely miatt a homeosztdzist fenn-
tartd szervek, szervrendszerek mukddése elégtelenné valik.

Septicus shockban o septicus beteg szérumadnak laktatkoncentréciéjo meghaladja a 2,0
mmol/I-t, és az artérias kdzépnyomads legaldbb 65 Hgmm-es fenntartédsahoz nem elegendé az
intravasalis térfogat krisztalloid infGzidkkal torténd teljes feltdltése, hanem noradrenalin-adagolds
is szUkséges.

Tébbszervi diszfunkciés szindréoma (Multiple Organ Dysfunction Syndrome, MODS): kett6
vagy tébb szerv akutan kialakuld sGlyos mukédési zavara, amelynek kdvetkeztében a homeosztdzis
csak intenziv terdpids beavatkozdsokkal biztosithato.

EPIDEMIOLOGIA

A sepsis globdlis terhét nehéz megdllapitani, bar a 2017-ben 48,9 millid megbetegedést és 11 millid
sepsis okozta haldlesetet regisztraitak vildgszerte, ami az 6sszes haldleset csaknem 20%-at tette ki.
Jelentds regiondlis kUldnbségek vannak a sepsis eléforduldsi gyakorisdgdban és mortalitdsaban;
VilGgszerte a sepsises esetek és a sepsissel dsszeflUggd haldlesetek korulbelul 85,0%-a alacsony
és kdzepes jovedelmU orszagokban fordult eld. A sepsis mind a kdzdsségi kdérnyezetben, mind az
egészségugyi intézményekben szerzett fertézések klinikai megnyilvanuldsa lehet. Az egészségugyi
ellatdssal 6sszeflUggd fertdzések az egyik leggyakoribb, nemkivanatos események, amik évente
tobb szdz millid beteget érintenek vildgszerte. Mivel ezek a fertézések gyakran rezisztensek az anti-
biotikumokkal szemben, gyorsan a klinikai allapot romlidsdhoz vezethetnek.

A hazai Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Szakfellgyelet 2005-ben, 2010-ben és 2015-ben
az intenziv osztdlyok feltételezett vagy bizonyitott infekcids, sepsises és septicus shockos esetei-
kat végezett. A hdrom vizsgdlatban az intenziv osztalyokon kezelt betegeknek 2005-ben 23,8%-q,
2010-ben 35,5%-a, majd 2015-ben 41,2%-a szenvedett igazolt vagy gyanitott infekciotol. A vizsgdlt 10
év alatt a mikrobioldgiai vizsgdlatokkal igazolt Gram-negativ baktériumok részardnya jelentésen
tobb lett (37-r8l 56%-ra), a Gram-pozitivoké csokkent (59-rél 36%-ra), a gombaeredmények ard-
nya megdupldzodott (4-rél 8%-ra). Az idészak alatt a kdzésségben szerzett fertézések aranya 37-
rél 64%-ra nédvekedett, mikdzlben csdkkent a kébrhdzi kezelés és az intenziv elldtds sordn akvirdlt
infekciok szdmardnya. A mortalitdsi ardnyok jelentésen csékkentek azokban a betegekben, akiknél
az infekcid nem okozott septicus progressziot, kdzottik a haldlozdsi ardny 2005-ben 39% volt, ez az
érték 10 év mualva 30%-ra mérseéklédott. A septicus shock okozta mortalitdsi kockdzat is csdkkent
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57-r6l 49%-ra. Tehdt a hazai intenziv osztdlyokon 2015-ben a betegek tdbb mint 40%-at kezel-
tuk bizonyitott vagy gyanitott infekcioval, és kdzottik domindit a kdzdssegben szerzett fertdzés. A
Gram-negativ, Gram-pozitiv &s gombaeredmények aranymegoszldsa: 56-36-8% volt. 2015-ben a
septicus kérfolyamatnak tulajdonithatd intenziv osztdlyos haldlozdsi ardnyt 49%-nak mutatta az
orszdgos audit.

TUNETTAN

A septicus korfolyamat diagnosztikai fazisainak megalkotdsdhoz tébb tizezer beteg parameétereit
hasznalték fel. Szinte valamennyi pacienst nem intenziv, hanem siirgésségi és mas egyéb kor-
hazi osztalyokon kezelték, ezért az ajanlds a sepsis kérisméjének folyamatdt két részre bontotta. Az
elsében a gyanu megerdsitése torténik a qSOFA-val (quick Sequential Organ Failure Assessment:
a szervi elégtelenségek gyors felmérése). Ennek kritériumai:

. légzésszam 2 22 [perc,

«  megvaltozott mentdlis dllapot és

« gsystolés vérnyomads <100 Hgmm.

Ha a fenti 3 tényezébdl 2 pozitiv, akkor indokolt a részletes SOFA-pontok ellendrzése (1. tabla-
zat). Sepsis akkor allapithaté meg, ha a SOFA-pontok értéke eléri vagy meghaladja a kettét. Ez
kialakulhat egyetlen szerv elégtelensége okdn, de megjelenhet 2 szervrendszer mérsékelt muks-
dési hidnyosséga miatt is. Septicus shockot kell diagnosztizalnunk, ha az optimalisnak tekintett
intravasalis folyadékbevitel utdn a minimalisan szukséges, 65 Hgmm-es artérids kdézépnyomds
fenntartdsdhoz noradrenalin-adagoldst is alkalmaznunk kell, és beteg szérumdnak laktatszintje
meghaladja a 2,0 mmol/I-t. Tébbszervi elégtelenségrél akkor beszéllink, ha a septicus, cardiogen
vagy hypovolaemidas (haemorrhagids) shock miatt egy szervrendszernél tébb elégtelensége ala-
kul ki, &s emiatt szerpotlo kezelések (gépi lélegeztetés, vesepotld kezelés, a haemostatikus faktorok
potldsa, stb.) szukséges (2. tablazat).

(] 1 2 3 4

Pao,[FioO, > 400 <400 <300 <200 <100
Thrombocytaszam (1000/ul) 2150 <150 <100 <50 <20
Se-bilirubin (umol/!) <20 20-32 33-101 102-204 > 204

. . dopamin noradre-
Art. kézépnyomés (Hgmm) >70 <70 > 0] Fi . nalin < 0
GCSs 15 13-14 10-12 <6 6-9
Kreatinin (umol/1) >110 M-170 171-299 300-440 > 440

(Fioz' fractional concentration of inspired oxygen, a belélegzett levegd oxigénkoncentraciojo, a dopamin és a noradrenalin
dozisa ug/kg/perchben értendd)

1. tablazat: A Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) pontértékei

Szervrendszer Fontok

0 1 2 3 4
Keringés (SzFxCVP/MAP) <10 10-14 15-20 20-30 > 30
Légzés (PaO,/FiO, Hgrmm) <300 226-300  151-225 75-150 <75
Kivalasztas (kreatinin, pmol/l) >100 100-200  201-350  351-500 > 500
Majmiikédés (bilirubin, umol/l) <20 20-60 61-120 121-240 > 240
Haemostasis (TCT-szam, ezer/pl) >120 81-120 51-80 20-50 <20
Kézponti idegrendszer (GCS) 15 13-14 10-12 6-9 <6

(SzF: szivfrekvencia, CVP. centrdlis vénds nyomdas, MAP. mean arterial pressure, artérias kbzépnyomds, Pa0, az artérids ver
parcidlis oxigénnyomasa, FiO, fractional concentration of inspired oxygen, a belélegzett levegd oxigénkoncentracioja,
TCT. thrombocyta, GCS: Glasgow Coma Scale)

2. tablazat: A tobbszervi elegtelenség pontrendszere
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DIAGNOSZTIKA

A sUlyos sepsis és a septicus shock diagnosztikdjanak legfontosabb része a kbrokozd azonositdsa.
Ehhez minden feltételezhetd infekcids gochdl mintdt kell vennunk a mikrobiolégiai vizsgdlat azon-
nali elvégzése céljabdl. A korokozd tenyésztéséhez az egyik legfontosabb a haemocultdra-minta,
amelyet a 16z emelkedd fazisGban, két periférias véndbdl 20 perc idbeltéréssel, az asepsis szabd-
lyainak betartasdval kell nyerntink. Valamennyi mikrobiolégiai mintavételre még az elsé antibioti-
kumdézis beaddsa elétt kertljéon sor. Fontos cél még az is, hogy a sulyos sepsishez vagy septicus
shockhoz vezetd infekcio tényérdl — lehetSleg a mintaveételek elétt — tdjékoztassuk a mikrobiologiai
laboratériumot, ahol a tenyésztés megkezdése eldtt Gram-festéssel és mikroszképos vizsgdlattal
akdr perceken belll segitséget adhatnak a feltételezhetd korokozd azonositGsdban.

A sepsis korai diagnézisa nagyon nehéz, mert a korkép elsd klinikai és biokémiai jelei vagy alig
észrevehetbek, vagy nehezen kuldnithetdk el a nem-infekcidzus kérképek okozta tunetektdl. Az iga-
zoldsul szolgdld mikrobiolégiai eredmeények értékelésénél mindig mérlegelni kell az dlpozitivitds
lehetdségét (kontamindlt minta), és negativ eredmény esetén is kétségeink lehetnek a mintavé-
tel, szdllitds és tenyésztés mindsége miatt. A diagnozis idében térténd megdllapitdsat még az is
neheziti, hogy a mikrobioldgiai eredmény tébbnyire napokkal a klinikai tunetek megjelenése utan
valik ismertté. Ezért sokan keresték, kutattdk a sepsis szenzitiv és specifikus markereit, medidtorait,
amelyek néhdny 6rdval a beteg intenziv osztdlyos felvételét vagy dllapotrosszabboddsdat kdvetden
seqitik a klinikust a diagnazis feldllitdsdban és az dllapot sulyossdgdnak megitélésében.

Az elmult évtizedben szdmos medidtor, marker szerepérdl készultek klinikai és laboratoriumi
tanulmanyok, melyek kozul a legtébbet targyaltak az interleukinek (IL-1, IL-6, IL-8, IL-10), a tumor
nekrozis faktor-alfa (TNF-a), ezek receptorai. EQyrészrél meggyézé adatok igazoljak, hogy a fen-
ti medidtorok szérumszintje megemelkedik sepsisben, de legaldbb annyi kdzlemény szadmol be
ezen markerek szintjének koros értékeirdl égést, traumat, szivelégtelenséget kdvetden is. Jogosnak
tdnnek tehdt azok a kritikdk, amelyek megkérddjelezik a megemelkedett cytokinszintek diagnoszti-
kus jelentéségét, azok nem-specifikus volta miatt. A mai ismereteink alapjan a prokalcitonin (PCT)
szenzitivebb és koraibb (< 24 6ra) markere a sepsisnek, pontosabban a bakteridlis fertézés sulyos-
sGgdanak, mint a C-reaktiv protein (CRP), TNF-a vagy az IL-6. Arrdl, hogy mely PCT-érték felett lehet
az infekciodt és kdvetkezményeként a sepsist sUlyosnak tekintenudnk, nincs egységes alldspont. Bar
a 2 ng/mil-es szérumszintet vehetjuk hatarértéknek, azonban egyre tébben vélekednek Ggy, hogy a
PCT-koncentracio napi valtozdsdt, tehdt a marker dinamikdjat szUkséges figyelntnk.

PATHOMECHANIZMUS

A sepsis, septicus shock, tébbszervi elégtelenség kontinuumdanak pathomechanizmmusdat az 1. dbra
foglalja dssze.
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1. abra: A sulyos akut alapbetegség tébbszervi elégtelenséghez vezetd szévédmeényeinek
patomechanizmusa (G gastrointestinalis)

KEZELES

A FERTOZES GOCANAK FELSZAMOLASA
Az elhalt (és potencidlisan fertézott) szdvetrészek (pl. égés vagy nyomadsi sérilés miatt necrotizalo-
dott bér, haematoma, balesetben roncsolt lagyrészek, abscessus, stb.) sebészi feltarasa és eltavo-
litdsa — a haemodinamikai stabilitds megteremtése utdn — azonnal elvégzendd. Természetesen ez
a beavatkozas életfontos szerveken, szdveteken nem hajthato végre (pl. pneumonia, meningitis).
Az éren beluli (centrdlis ill. periférids vénds és artérias) kanuldk a véraramfertdzések legfon-
tosabb oki tényezdi lehetnek. Emiatt minden érkanult potencidlis fertézési forrasként kell tekinte-
nank. A varatlanul magasra téré 16z esetén — nem a mar behelyezett kanuldk valamelyikén, hanem
szigordan asepticus vénds punkcioval — azonnal haemocultdramintat kell vennink. Ha valamely
kanUl mar tébb mint 4-5 nappal a 16z megjelenése elétt kerdlt a betegbe, ha kanulfertézésre na-
gyobb kockdazat anatémia helyen van (v. femoralis > v. jugularis > a. radialis > v. subsclavia kanul),
ha a beszlrdsi pont kérnyékén 1 cm-nél angyobb atmérdju boérpir mutatkozik, vagy a szrcsator-
nabol valadékozas lathatd, a kandl fertdzott lehet, emiatt bacteriéemat okozhat, tehdt eltavolitan-
do. Fontos kévetelmény az eltavolitott kanul mikrobioldgiai vizsgdlata, azonban azt mindenképpen
figyelembe kell vennuink, hogy a kanul felszinérdl tébbféle baktérium is kitenyészhet, és egydltaldn
nem biztos, hogy ezek megegyeznek a bacteriemia valodi korokozojaval.

ANTIMIKROBAS KEZELES

Sepsisben vagy septicus shockban a lehetd lekordbban el kell kezdeni a hatékony antibiotikum-
kezelést. A hatoanyag(ok) empirikus megvalasztasanhoz figyelembe kell vennunk a beteg anam-
nesztikus tényezdit (pl. COPD, diabetes mellitus), az akut fertézés szervi manifesztaciojat és a klini-
kai tineteket. A legfontosabb elvek: (1) az antibiotikum-adas elétt mindenképpen gondoskodnunk
kell a kérokozd azonositésdhoz szukséges (mikrobioldgiai) mintak vételérdl, (2) az antibiotikumva-
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lasztasndl széles spektrumi hatéanyagot kell valasztanunk, (2) amelyet modositanunk szikséges
(,célzott” ter@pia javasolt) 48-72 6ra mulva, amikor a kérokozé antibiotikum-rezisztencidja ismertté
valik.

INTRAVASALIS FOLYADEKTERAPIA

A septicus shock akut fazisdban a shocktalanitdshoz 30 mi/kg krisztalloid 30-45 perces beaddsa
javasolt. Az infazid optimadlis tipusardl (izotonids NaCl-oldat, Ringer-laktat vagy an. balanszirozott
krisztalloidok) egymasnak ellentmondo vizsgdlati eredmények ismertek.

VAZOPRESSORTERAPIA

Ha a fertézés exogén és endogén gyulladdsos medidtorai miatt olyan jelentds fokl a vasodilatatio,
hogy a kialakult artérias hypotensiot (vagyis a septicus shockot) a fenti folyadékpotias nem nor-
malizalja (az artérias kdzépnyomds nem haladja meg a 65 Hgmm-t), akkor vasopressorterdpia is
szUkséges. Az elsédlegesen vdalasztandd hatdanyag a noradrenalin. Ha a dozisGnak ndvelésével
sem érjuk el az artérids vérnyomas elégséges szintjét, akkor kis dozisd hidrokortizont és/vagy vazo-
presszint szukséges hozzadadnunk.

A KERINGO GYULLADASOS MEDIATOROK MENNYISEGENEK CSOKKENTESE
(CYTOKINADSZORPCIO)

Py

mer infekcid nélkuli szervrendszereket, szerveket a tdlfokozott immunvalasz okozta mdasodlagos
karosoddsoktdl, tdlzott mukddéstdl. A nagy porozitdsd polimergydngyodket tartalmazd kapszuldk
haszndlhatéak erre a célra. A molekulamegkotd felllet tébbszdrdse a konvenciondlis dializisfilte-
rekéhez képest (45.000 vs 1,5 m2). A cytokinadszorbens patronok soros kapcsoléssal illeszthetéek a
dializisfilterek utén az extracorporalis kérébe. A klinikai hatékonysagukat (letalitdscsokkenés, szervi
elégtelenségek javuldsa) még tovabb kell vizsgalni (1. az acut veseelégtelenségroél szo16 fejezet).
VESEPOTLO KEZELES (1. az errél sz616 fejezetet)

GEPI LELEGEZTETES (1. az errél sz616 fejezetet)

A HAEMOSTASIS RENDEZESE (1. az erré| sz016 fejezetet)

TAPLALASTERAPIA, STRESSZFEKELY-PROFILAXIS (1. az errél sz616 fejezetet)

SEPTICUS SHOCK INVAZIV HAEMODINAMIKAI MONOTOROZASA (1. az errdl sz616 fejezetet)
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AKUT LEGUTI BETEGSEGEK
(PNEUMONIA, COPD, ASTHMA)
SURGOSSEGI ELLATASA

KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG (COPD)

A COPD vilagszerte a harom vezetd haldlok egyikévé valt napjainkra. Statisztikak szerint eléforduldsi gyakorisdga 6-10%, de
ezek nem pontos adatok. Hazdnkban hozzévetdlegesen 500.000-re becsulik a COPD-s betegek szamat. A betegség jelen-
tésen aluldiagnosztizalt, mivel 160.000 beteget tartanak nyilvéntartdsban, gondozasban. A betegek tlinyomé tébbsége
dohényos. Kezelésuk az egészségugy szémara 6ridsi megterhelést jelent, az EU-ban ez kb. 38 MRD EUR/év kéltség.

DEFINICIO

A COPD egy megeldzhetd, kezelhetd népbetegség, melyet perzisztdlod és dltaldban progressziv 1€gUti obstrukcio jellemez. A
légutakban dramlds ellendllas fokozoddas jon létre, mely koérosan fokozott gyulladdsos reakcio kévetkezménye. Leggyako-
ribb tinete a légszom), és a produktiv kbhdgés. Fé rizikdfaktora a dohdanyzds, de a légszennyezés, tudd fejlédési rendellenes-
ségek, valamint genetikai faktorok (pl. alfal-antitripszin-hiény) is hozzajérulhatnak a kialakuldséhoz.

PATOFIZIOLOGIA

« A léguti ellendlias fokozddik, majd az an. ,air-trapping” jelenség jon létre. A kialakuld gyulladdsos valasz kapcsdn
létrejovo fibrosis, a légutak szerkezetének megvaltozasa, és a fokozott valadéksecretio kileégzési nehezitettséget okoz
Az alveolusok Urulése gatolt, ezdltal hyperinflatio jon 1étre, mely kiléndsen kifejezett lehet terheléskor, a késbbbiek-
ben a beteg terhelhetéségének csdkkenését is okozza.

«  Aléguti valtozasok kapcsdn gdzcsere-zavar alakul ki, melyet hypoxia és hypercapnia jellemez.

«  Akehelysejtek szamdanak és a submucosus mirigyek szadmanak névekedésével a léguti valadék mennyisége is meg-
no.

« Ilddvel pulmonaris hypertensio alakul ki, ennek oka a hypoxia indukdlta vasoconstrictio a tudében, mely végul az
érfali struktara megvaltozasat (intima hyperplasia, simaizom hyperplasia/hypertophia) eredményezi.

DIAGNOZIS
A diagnozis feldllitdsat az aldbbiak segitik:
« Tunetek: minden betegnél, akinél idével progredialé-, terheléskor fokozddo 1€gszomj-, csdkkent terhelhetéség-, pro-
duktiv kohogés észlelhetd, és rendelkezik valamely rizikdfaktorral fel kell meruljon a COPD lehetésége.
- Fizikdlis vizsgalat sorén a megnydlt kilégzés hivhatja fel ra a figyelmet
« Légzésfunkciobs vizsgdlat: FEV1 a referencia érték 80%-a alatti, a FEVI/FVC < 0,7 és ezek az értékek gyors hatasu inha-
lativ horgtagitd - salbutamol 400 ug - belégzése utdn sem mutatnak reverzibilitast.
«  Képalkoté vizsgdlatok: mellkas Rtg, mellkas CT (ez utébbi nem javasolt rutinszertien, tumorgyant esetén viszont
elvégzése indokolt)
« Pulsoxymetrig, artérias vérgdzvizsgdlat: amennyiben a perifériis hemoglobin oxygensaturdcioja < 92%, artérids vér-
gdzvizsgdlat elvégzése is javasolt
« Terheléses vizsgdlatok: a kimenetel fontos prediktorai, valamint az esetlegesen tarsuld cardidlis co-morbiditdsok
detektdladsa szempontjabdl javasolt az elvégzésik

DIFFERENCIALDIAGNOZIS
Az elkulonités szempontjabol fontosabb koérképek az alébbiak: pangdsos szivelégtelenség, asthma bronchiale, tidétumor,
interstitialis tuddbetegségek, bronchiectasia, cystds fibrosis

A BETEGSEG SULYOSSAGANAK OSZTALYOZASA A LEGUTI ELLENALLAS ALAPJAN TORTENIK. A COPD-S BETEGEK AZ ALABBI
CSOPORTOKBA SOROLHATOK:

GOLD I. — enyhe: FEV1 > 80%

GOLD II. = moderdlt: 50%< FEVI< 80%

GOLD IIl. = salyos: 30%< FEVI< 50%

GOLD IV. — nagyon sulyos: FEVI< 30%

A FEVI/FVC - Tiffenau index - minden sUlyosségi stadiumban kisebb a referencia érték 70%-andl.
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TERAPIA

Dohdanyzds elhagydsa

Individualzialt gyogyszeres kezelés, a belégzdszerek megfeleld haszndlatanak elsajatitdsa, ennek idészakos ellendr-
zése

Stabil dllapotl betegek esetében javasolhatd az influenza-, Streptococcus pneumoniae-, és COVID-19 elleni vakci-
nak felvétele, melyekkel csdkkenthetd a sllyos betegségek kialakuldsanak valészinlsége

Sulyos nyugalmi artérids hypoxaemia esetén javasolhatd a hdzi oxygen kezelés, mely a betegek tllélését javitja. A
betegek oxygen kezelést napi min. 16 érdban igényelnek. A hdzi oxygen ellGtasnak tébb formdja ismert pl.: oxygen
palack, oxygen koncentrdtor, cseppfolyds oxygentartdly, melyet a tudégyodgydsz szakorvos rendel el a beteg dlla-
potat, mobilitdsat és a tarsbetegségeket is figyelembe véve.

Acut exacerbatio, 2-es tipusu I1&égzési elégtelenség esetén felmerul non-invaziv I€gzéstdmogatds szikségessége
Sebészi intervencid: sulyosan emphysemds teruletek sebészi resectioja, bullectomia, végsd esetben 65 év alatti
betegeknél a tudétranszplantdcioé is indikalt lehet

Bronchoscopos intervencio is végezhetd, a bullék endoscopos lezarasaval

A COPD GYOGYSZERES KEZELESENEK ELEMEI
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Béta2-agonistak: hatasukat a béta2-adrenerg receptor stimuldcioja kapcsan fejtik ki. Elkalénitank révid- (short ac-
ting — SABA, pl. salbutamol, terbutalin) és hosszu (Iong acting — LABA pl. formoterol, salmeterol, indacaterol) hatdsa
béta2-agonistakat. Mellékhatdsaik az aldbbiak lehetnek: tachycardia, ritmuszavarok, tremor, valamint ha a beteg
diureticus kezelésben részesul, egyes diureticumok (pl. tiazidok) mellett fokozottabb lehet a hypokalaemia veszélye.
Anticholinerg-szerek: blokkoljék az acethylcholine M3 muscarin receptoron kifejtett hatasat, mely dltal broncho-
dilatatiot és a valadéksecretio csdkkenését okozzdk. Itt is elkulonitunk révid- (short acting — SAMA, pl. ipratropi-
um-bromid), és hosszl (long-acting - LAMA, pl. aclidinium-bromid, glycopyrronium-bromid, tiotropium) hatésu
antimuscarinerg szereket. Az inhalatios készitményekként alkalmazott vegyuletek felszivoddsa rossz, igy alig okoznak
az atropinhoz hasonlo szisztémds mellékhatdsokat.

Methylxanthinok: a leggyakrabban alkalmazott vegyulet a theophylline. Feltételezett hatdsmechanizmusdban sze-
repet jatszanak az aldbbiak:

+ nem szelektiv foszfodiészterdz-enzim gatlds

+ adenosine receptor antagonizmus

+ endogén catecholamine felszabadulds

- kdlcium-homeostasis befolydsolasa

+ béta2-adrenerg receptor agonistdk hatdsdnak potencirozdsa

Hatranya, hogy terdpids ablaka szlk, kedvezd hatdsait mar kdzel a toxicus tartomdanyhoz fejti ki. Mellékhatd-
sok kozul kiemelendd, hogy supraventricularis é€s kamrai arrythmidkat-, grand mal convulsiokat okozhat, valamint
egyéb gyogyszerekkel jelentds interakcidkat mutat pl.: erythromycin, ciprofloxacin, allopurinol, fluvoxamine.
Inhalatios corticosteroidok (ICS, pl. budesonid, beclomethason, fluticason): Hatdsmechanizmusukban tébb tényezd

jatszik szerepet:

+ Intracellularis steroid receptorokon keresztul hatva megvdltozik egyes fehérjék szintézise

+ Fokozzdk a lipocortin szintézist, ezdltal csdkken az arachidonsav és thrombocyta-aktivald faktorok felszabadu-
lGsa

«  Csokkentik az eosinophil granulocytdk szadmdat és degranulatiojukat

- Csokkentik a cytokinek termelését

« Béta2-agonista vegyuletek hatdsdt potencirozzak

« Csokkentik a valadékszekréciot

Hatranyuk, hogy rendszeres haszndlatuk néveli a pneumonia-, oropharyngealis candidiasis, rekedtség kialaku-
lasanak kockézatat, mely miatt alkalmazésuk csak az alébbiakban indokolt (megjegyzends, hogy a mellékhatds-
ként kialakult pneumonia nem néveli a mortalitast!):

« elézményben szerepld évi egy hospitalisatio COPD acut exacerbatioja miatt

+ > 2kbdzepesen sllyos exacerbatio az eimdlt egy évben

« A periférias vérképben az eosinophil sejtek szama > 300/l

- overlap syndroma, amikor a 1€éguti obstrukcid részleges reverzibilitdsa igazolhatd vagy egyidejlleg fennaill ast-
hma bronchiale.

Amennyiben a beteg elézményében az elmult egy évben egy kdzepesen sllyos exacerbatio szerepel, az eosi-
nophil sejtjeinek szama 100 — 300/l kdzétti, adasuk megfontolandé. Alkalmazdsuk kontraindikalt, ha a kérelézmény-
ben visszatérd pneumonidk miatti kezelés szerepel.

Per os glucocorticoidok: szereplk az acut exacerbatiok kezelésében van, 5 napig térténd addsuk javasolt, tartds
alkalmazasuk azonban jelentds szisztémas mellékhatdsaik miatt nem indokolt.

Foszfodiészterdz-4 (PDE4) gatlok (roflumilast): hatasukat az intracellularis cAMP lebontéaséanak blokkolésan keresztdl
fejtik ki. SGlyos COPD esetén alkalmazott terdpia. Mellékhatdsok kézul kiemelendd: hasmenés, hanyinger, stlycsdkke-
nés, alvaszavar, fejfdjds, hasi fajdalom.

Mucolyticumok (carbocysteine, N-acetylcysteine): alkalmazésukkal valamelyest csdkkenthetd oz exacerbatiok szé-
ma.



COPD ACUT EXACERBATIO KEZELESE

A COPD acut exacerbatio kialakulasGban szadmos tényezd jatszik szerepet, melyek kozul a leggya-
koribbak a léguti infekciok. Tekintettel arra, hogy a tinetek nem specifikusak (légszomj, kdhdgeés,
felszaporodott purulens léguti valadék) az aldbbi kordllapotoktdl térténd differencidlds szikséges:

Pneumonia (mellkqs Rtg, laborvizsgdlat — CRP, PCT meghotc’:rozés)

Pneumothorax (mellkas Rtg vagy mellkasfali UH elvégzése)

Pleuralis effusio (mellkas Rtg vagy mellkasfali UH elvégzése)

Tudéembolia (mellkas angioCT, laborvizsgdalat — D-dimer, also végtagi erek Doppler vizsga-
lata esetleges emboliaforrds megitélése céljabol, szivultrahang)

Cardialis hattert tudéoedema (EKG, szivultrahang, cardialis necroenzimek)

AZ ACUT EXACERBATIOK SULYOSSAGUK ALAPJAN A KOVETKEZO CSOPORTOKBA SOROLHATOK:

Enyhe tlUnetekkel jard forma — kezelésében révid hatdsl béta2-receptor agonistaknak van
szerepuk

Mérsékelten sulyos tunetekkel jard forma — kezelésében a béta2-recepror agonistak mellett
szerepet kapnak a corticosteroidok és/vagy antibiotikumok

SUlyos tunetekkel jard forma — tarsulhat acut 1eégzési elégtelenség képével is.

Amennyiben a betegnél stlyosbodé nyugalmi légszomj, magas légzésszam, alacsony pe-
riférias oxygen saturatio, zavartsag, cyanosis, Gjkeletli ritmuszavar lép fel korhazi ellatas-, ha
mindezek mellett persistalé, vagy oxygenterapia és NIV Iégzéstamogatdas mellett is romlo ar-
tériés hypoxaemia (PaO, < 40 Hgmm), silyos vagy romlé respiratoricus acidosis (pH < 7,2),
haemodynamikai instabilitas észlelhetd, a beteg intenziv osztdlyos elhelyezése sziikséges.

A SULYOS ACUT EXACERBATIOK KEZELESENEK ELEMEI AZ ALABBIAK:

Oxygenterdpia: alkalmazdsa mellett rendszeres vérgdzvizsgdlat elvégzése javasolt a megfe-
lel6 oxygenisatio biztositdsdnak-, valamint a hypercapnia mértékének-, a szervezet sav-ba-
zis haztartdsanak kévetése céljabdl. Cél Sa0,: 88-92%. A valtozo teljesitmeényd oxygénada-
gold rendszerek helyett inkGbb a Venturi maszkok haszndlata javasolhatd, melyekkel sokkal
pontosabban dllithatd be a belélegzett oxygen koncentrdciodja. A 1égzéstdmogatds egy ma-
sik lehetdségét jelenti a nasal high-flow kezelés, mely az oxygen adagoldsat akar 50-60 I/
min aramlassal biztositja. Alkalmazdsdaval csdkkenthetd a 1€gzési munka, javithatd a beteg
gdzcseréje, csdkken a hypercapnia mértéke, egyes vizsgdlatok alapjan javul a tidd dinami-
kus comipiance-e. Kedvezd élettani hatdsai ellenére tekintettel a betegség heterogenitdsa-
ra a nasal high-flow kezelés COPD-ben térténd alkalmazdsdra még kevés az evidencia, igy
ennek elddntéséhez tovabbi klinikai vizsgalatok szikségesek.

Mechanikus légzéstdmogatds:

-+ Non-invaziv Iélegeztetés (NIV): a COPD acut exacerbatio kapcsan kialakulo leégzési elégte-
lenség kezelésében az invaziv gépi légzéstdmogatdssal szemben elényben részesitendd,
és elséként valasztando. A 1égzéstdmogatds megkezdése indokolt, ha a beteg az alkal-
mazott oxygenterdpia ellenére is hypoxids (P(:1O2 < 45 Hgmm), vérgdazokban respiratoricus
acidosis észlelhetd (pH < 7.35), valamint a beteg légzési munkdja kifejezett, l1égzési segé-
dizmait haszndlja. NIV alkalmazdsa mellett csdkken a betegek 1€gzési munkdja, javulnak
a vérgdz paraméterek, csdkken a mortalitds, valamint a gépi invaziv 1égzéstdmogatassal
dsszevetve csdkken a VAP (ventilation/ventilator associated pneumonio) kialakulésanak
kockdzata és a korhazi kezelés idétartama.

+ Invaziv gépi légzéstdmogatds: amennyiben az alkalmazott terdpia ineffektivnek bizonyul,
a beteg a NIV-et nem tolerdljg, tovabbra is stlyos hypoxaemia észlelhetd, tudatdllapota
romlik, magas az aspirdcid kockdzata, expectordldsi képessége elégtelen, sedatio be-
vezetését kdvetden intubatio, gépi légzéstimogatds megkezdése valik indokolttd. Ezen
betegek esetében a gépi légzéstdmogatds igény varhatdan elhlzédik, mely ndveli a sz6-
védmeények kialakuldsanak kockdzatdt (VAP, barotrauma, volutrauma) és a mortalitést
(17-49%). Klinikai utankévetéses vizsgdlatok alapjén a hazabocsatast kévetd egy évben
ez a mortalitasi ardny még magasabb volt a GOLD IV stddiumba sorolt-, valamint sd-
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lyos co-morbiditdsokkal él6 betegek esetében. Az invaziv gépi Iélegeztetés esetén nyo-
maskontrollalt, vagy nyomastdmogatott Uzemmaod bedllitdsa javasolt, térekednunk kell
a tudéprotektiv Iélegeztetés megvaldsitasara (optimdlis VT 6-8 ml/ttkg), a dinamikus hy-
perinflatio csdkkentéséhez elegendd hosszUsagu kilégzési idét kell biztositanunk, valamint
a percventilaciot az artérias pH-hoz és nem a parcidlis széndioxid-tensiohoz (PaC02) kell
igazitanunk. A l1élegeztetés sordn kertlendd a beteg kronikus dllapotdhoz képest Iétreho-
zott magas Pa0O2 és alacsony PaCO2, mely a gépi leszoktatdst sikertelenné teheti.

Gybgyszeres kezelés:

« Bronchodilatatorok: révid hatdsu béta2-adrenerg receptor agonistdk alkalmazdsa 6n-
magukban, vagy révid hatdsu anticholinerg szerekkel kombindlva 4-6 oranként javasolt.
Intravénds methylxanthinok haszndlata ugyanakkor a szUk terdpids ablak, és kedvezdtlen
mellékhatasprofiljuk miatt nem ajanlott.

+ Glucocorticoidok: klinikai vizsgalatok szerint acut exacerbatio kapcsdn adott szisztémas
szteroid mellett javul a betegek légzésfunkcioja (FEV1), oxygenisatioja, és csdkken a korhdazi
kezelés idStartama. Az aktudlis ajanlds jelenleg per os 40 mg methylprednisolon addsdt
javasolja max. 5 napig. EIntz6dd haszndlata azonban a kedvezétlen mellékhatasprofilja,
valamint a fokozott infekciorizikd miatt nem javasoilt.

. Antimikrobds kezelés: amennyiben a beteg tlnetei acut bacterialis infekciora utalnak (a
léguti valadék purulens, mennyisége megnd), mikrobiologiai vizsgalatokra tértént minta-
vételeket kdvetden empirikus antimikrobds kezelés bevezetése ajanlott, melynek folytata-
sa a jelenlegi ajanlasok alapjan 5-7 napig javasolt.

«  Thromboembolia prophylaxis: a kérhdzban apolt COPD-s betegek thromboembolids koc-
kdzata fokozott, mely miatt prophylacticus LMWH kezelés bevezetése javasolt.

« Ulcusprophylaxis

Tapldalasterapia: a betegek taplaltsagi dllapotdnak felmérése, majd a megfeleld tdpanyagok

biztositdsa csdkkenti a fehérje-katabolismust, valamint egyes vizsgdlatok alapjdn megfe-

leld tapldlasterdpidval javul a betegek tdlélési esélye. A tapldlds megkezdésekor elényben

részesitendd az enteralis tapldlds a parenteralissal szemben, mert ezdltal megeldzhetd a

stressz ulcus kialakuldsa, elkertlhetd a bélbolyhok atrophidja, csdkkentve igy a bacterialis

transzlokdaciot.

Folyadék- elektrolit hdztartds fenntartdsa

ASTHMA BRONCHIALE

Az asthma bronchiale a leggyakoribb kronikus betegségek kdzé sorolhatd korkép, melynek incidencidja és prevalencidja az
utobbi években féként gyermekekben jelentésen emelkedett. A populécid kb. 1-18%-a érintett. A ndvekvé betegszdm ellené-
re letalitdsa ugyanakkor a korszertbb terdpids lehetdségeknek kdszdnhetden jelentdsen csdkkent.

DEFINICIO

Az asthma bronchiale olyan heterogén betegségcsoport, melyet kronikus 1€gati gyulladds, és ennek kapcsan kialakuld ki-
légzési nehezitettség jellemez. Kialakuldsdban genetikai tényezéknek is szerepe van. Megjelenésére az alébbiak jellemzdk:
a kilégzés neherzitettsége, valtozo kilégzési aramids, kdhdgés, mellkasi diszkomfort. A tinetek intenzitdsa idében vdltozo,
dtmenetileg asymptomas periddusok is eléfordulnak, azonban ezen idészakokban is kimutathatd a [éguti gyulladds. A ta-
netek stlyosboddasat provokald tényezék lehetnek kulonbdzd 1€guti infekciok, allergénekkel térténd expozicid, hideg levegs,
erds fizikai megterhelés.

PATHOGENESIS, PATHOPHYSIOLOGIA

A l1égutak nydlkahartydjat lymphocytdk, eosinophil granulocytdk és sulyos esetben neutrophil granulocytdk infiltraljak. A ly-
mphocytdk esetében egy CD4+ tllsly figyelheté meg, az dltaluk termelt interleukinok hatdsara az IgE szintézis is megno. Az
allergénnel torténd ismételt expozicio sordn a léguti hizosejtek felszinéhez kotott IQE az allergénnel reakcidba lépve hizdsejt
degranulatiot okoz, az ennek kapcsdn felszabaduld medidtorok (ocethylcholine, leukotriének, hisztamin, thrombocyta ak-
tivalo faktor, neuropeptidek) bronchoconstrictiot valtanak ki. A krénikus légati gyulladés kapesén a légati simaizomsejtek-
ben hypertophia ill. hyperplasia figyelheté meg, a basalis membrdn megvastagodik, a mucosalis €s submucosalis vénds
sinusok kitadgulnak, az érfali permeabilitas no, ezdltal oedemaképzéddés lesz megfigyelhetd, a 1€gUi epithelium pedig sérul.
A bronchoconstrictio és léguti gyulladds miatt a 1égUti ellendlids fokozddik, a levegd aramldsi sebessége pedig csdkken.
Ez utobbit féként a kilégzés sordn észleljuk, 1eégzésfunkcios vizsgdlat sordn a FEV], és PEF csdkkenésében mutatkozik meg.
Az asthmas roham alatti bronchoconstrictio diffuz ugyan, de a nagyon sulyos ronamtdl eltekintve az egyes tuddéteruletek
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inhomogén érintettsége jellemzd. Az asthmdas roham kapcsan kialakuld hypoxaemia fé mechanizmusa a ventildcios-per-
fuzios arénytalanség (a V/Q hanyados csokkenése).

Az asthma bronchiale heterogén betegségcsoport, klinikailag szdmos phenotypusa kuldnithetd el: allergids asthma,
nem-allergids asthma, felnéttkori kezdetl asthma, persistald 1€gati dramlds-ellendllas fokozéddssal jard asthma, obesi-
tassal 6sszeflggd asthma

DIAGNOZIS
A diagnoézis feldllitdsat az aldbbiak segitik:

«  Abeteg kérelézményében szerepld jellegzetes tlneti mintdzat. A tinetek szezonalitdsa és a napszaki ingadozds jel-
lemzé. Ejszakai 6rakban és kora reggel gyakran rosszabbodnak a tinetek, a spontdn javulds is jellegzetes.

«  Fizikdlis vizsgdlat: a leggyakoribb eltérés a hallgatézaskor, kuldndsen az erdltetett kilégzés soran észlelt sipolds. A
legsulyosabb dllapotot fizikdlisan a néma tudo jellemzi.

«  Légzésfunkcios vizsgdlat: a normdlis 1€gzésfunkcids teszt nem zdrja ki a diagnézist. Az éjszakai panaszos vagy ter-
helés indukdlta (jellemzé futas hatasara kialakuld bronchospasmus) asthma bronchiale esetén csak a provokacios
tesztek (acetikolin vagy 10%-os KCI provokdaci6 ill. futdsterhelés) utan elvégzett légzésfunkcié igazolja a kisléguati
obstrukciét. Gyors hatést béta2-mimetikum (SABA) (salbutamol 400 ug) belégzésére reverzibilitds érhetd el, mely
felndttek esetében a FEVI érték tekintetében > 12%-os ndvekedés, és > 200 ml, a PEF érték tekintetében > 20%. Gyer-
mekek esetében a FEVI tekintetében > 12%-0s emelkedés észlelhetd a szokdsos értékhez képest. A difflzids kapacitds
(DLCO) normalis vagy enyhén emelkedett (mig COPD esetében gyakran csokkent)

«  Allergologiai vizsgalatok, cutan tesztek, IgE, specifikus IgE megerésitheti az aetiolégiai diagnozist

DIFFERENCIALDIAGNOZIS
Az elkUlonitendd korképek az életkortdl fuggden valtoznak:
«  6-11 év kozott: léguti idegentest, bronchiectasia, congenitalis szivfejlédési rendellenesség, bronchopulmonaris dy-
splasia, cystds fibrosis,
«12-39 év kozodtt: hyperventillatio syndroma, tidéembdlia (fiatal fogamzdasgatld szedd, testépitd!) cystdas fibrosis, al-
fal-antitripszin hiany, leégati idegentest, bronchiectasia
« 40 év felett: az eddig felsoroltak mellett elktldnitendd korképek: tuddembolia, COPD, szivelégtelenség, centralis 1€gUti
obstrukcié (pl. tumor miatt — de itt belégzésben hallhaté a sipolés és oldalkulénbség is észlelhetd)

TERAPIA
A kezelés célja a tuneti kontroll és a rizikbcsdkkentés. Fontos, hogy a terdpia egyénre szabott legyen és ne csupdn a tlineti
ter@pia kapjon hangsulyt, hanem a beteg esetleges rizikdfaktoraira is deruljon fény, valamint a meglévé co-morbiditdsokat
is hatékonyan kezeljuk. A terGpia elemei az aldbbiak:
+ Individualizélt gyogyszeres kezelés, a belégzédszerek megfeleld haszndlatdnak elsajatitdsa, ennek idészakos ellenér-
zése
- Stabil dllapotd betegek esetében javasolhatd az influenza-, és COVID-19 elleni vakcindk felvétele, melyekkel csok-
kenthet6 a sulyos betegségek kialakuladsanak valdszintsége. A jelenlegi ajanlas ugyanakkor nem rendelkezik kell
evidencidval, hogy ezen betegcsoportban rutinszerlien javasolja a Streptococcus pneumoniae elleni vakcina fel-
vételét.
- Dohdnyzds elhagydsa, exacerbatiot provokdld tényezék lehetdség szerinti elkerulése
+ Rendszeres testmozgds, légzégyakorlatok elsajatitdsa
Az asthma bronchiale kezelésében haszndlt szereket két f6 csoportba sorolhatjuk:
Megeldz8 szerek: szerepUk, hogy csdkkentsék a léguti gyulladas mértékét és az exacerbatiok kialakuldsdnak lehe-
téségét. A megeldzésre haszndlt készitmények kozé tartoznak: ICS, LABA (LABA dnmagdban nem adhaté csak LABA/
ICS kombindciéban!), szisztémds szteroidok, antiallergias szerek, anti-leukotriének és egyéb gyulladascsdkkentdk. A
LAMA-k kozul stlyos asthma bronchiale esetén a tiotropium addsa indokolt, valamint terdpia rezisztens (maximalis
ICS dozisok melletti) exacerbatorok esetén az Gjabb biologiai terapidk (anti-IgE, anti-IL-5 stb.) elérhetdek.
Rohamoldok: SABA, szisztémds szteroidok, SAMA (csak sUlyos exacerbatio esetén)

ACUT EXACERBATIOK KEZELESE
A betegek a kezelborvosuktol irasos kezelési tervet kapnak, ill. idedlis esetben otthoni monitorozésra peakflowmeterrel IGtjak
el 8ket. Az acut exacerbatio a tlinetek és a Iégzésfunkcid acut vagy subacut rosszabboddsa a beteg megszokott dllapotd-
hoz képest. Kivaltasdban szémos provokald tényezé ismert, mint pl. felsé 1éguti virusinfekciok, allergének, aspecifikus léguti
irritéinsok. Az acut exacerbatiok stlyosséguk alapjén a kévetkezd csoportokba sorolhatok:
«  Enyhe tunetekkel jard forma — SABA és a beteg dltal alkalmazott szokdsos preventiv szer dézisanak atmeneti (7-10
napos) emelésével otthoni kériimények kozott kezelhetd
«  Mérsékelten sulyos tunetekkel jard forma (HR: 100-120/min, SO, korlevegon: 90-95%, légzési segédizmokat nem hasz-
ndl, PEF az egyéni legjobb érték > 50%-a) — a beteg dltal alkalmazott szerek még emelt dézisban torténd alkalmazé-
sa sem elegendd énmagdban a kezeléshez. Javasolt a terdpia Img/ttkg methylprednisolonnal (max. 40 mg/nap)
torténd kiegészitése 5-7 napig (fokozatos leépitése elhagydskor nem szikséges, mivel a kezelés idétartama nem
haladta meg a két hetet).
«  Sulyos tunetekkel jaro forma (a beteg agitdlt, beszéde szaggatott, kérdésekre egyszavas valaszokat ad, 1égzésszam
> 30/min, leégzési segédizmait haszndlja, HR > 120/min, SO, kdrlevegdn: < 90%, PEF az egyéni legjobb érték < 50%-a)
«  Eletveszélyes forma: acut légzési elégtelenség képével tarsul — status asthmaticus (zavartsag, romlé oxygenisatio,
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artérias hypoxaemia, a légzési segédizomzat kimerUlését kévetden hypercapnia, globalis 16gzési elégtelenség)
Amennyiben a betegnél stlyosbodd nyugalmi Iégszomj, magas légzésszam, alacsony periférids oxygen saturatio, Uj-
keletl ritmuszavar 1ép fel korhazi elldtas-, ha mindezek mellett perzisztald, vagy oxygénterapia mellett is romlé artérids hy-
poxaemia, zavartsdg, cyanosis (késai tunet!), haemodinamikai instabilitas észlelhetd, a beteg intenziv osztdlyos elhelyezése

szUkséges.

A SULYOS ACUT EXACERBATIOK KEZELESENEK ELEMEI AZ ALABBIAK:
Oxygénterdpia: célszerl a nasal high-flow terdpia alkalmazdsa, mely mellett rendszeres vér-
gdzvizsgdlat elvégzése javasolt a megfeleld oxygenisatio biztositdsanak, a szervezet sav-ba-
zis haztartdsdnak kdvetése céljabdl. Cél Sa02: > 94%.
Gybgyszeres kezelés:

Béta2-adrenerg receptor agonista inhalatioja (salbutamol 0,5% 0,5-1 ml): egy 6rdn at fo-
lyamatos inhalatios terdpia, amennyiben javulds nem észlelhetd, systemds glucocorti-
coid kezelés inditasa

Corticosteroid: 1 mg/ttkg methylprednisolon (max. 40 mg) iv. vagy per os. Adasa indokolt

az aldbbi esetekben:

¢ SABA addsdt kdvetden sincs tartds tuneti javulas

¢ a beteg az exacerbatiot megeldzden corticosteroid kezelésben részesult

o korelézményben corticosteroid addsat indokld exacerbatio szerepel.

Ipratropium-bromid inhalatio (amennyiben nincs javulds a megkezdett terapia mellett,

0,5 mg dézisban alkalmazhatoé)

Magnézium-szulfat 2 g 20 perces infazidban.

Thromboprophylaxis

Ulcusprophylaxis

NEM JAVASOLT az aldbbi gydgyszerek addsa az acut sulyos asthma kezelésében:

o aminophylline, theophylliine: szlk terdpids ablakuk, potencidlis toxicitds veszélye miatt
addsuk nem javasolt. Tanulmanyok alapjdn dsszevetve a SABA vs. SABA+theophylline
egyuttes alkalmazdasat, a kombindit kezelés nem javitotta szignifikdnsan a kimenetelt.
Iégzésdeprimdld hatdsuk miatt rutinszerden sedativumok addsa,
mucolyticus szerek alkalmazdsa — fokozzdk a Iéguti obstrukciot,
amennyiben egyértelmu infekcid nem igazolhatd, antibiotikus kezelés inditdsa nem in-
dokolt

¢ parenteralis folyadékterdpia bevezetésekor kertlendd a nagy volumenek addsa.

Mechanikus I1égzéstdmogatds:

Non-invaziv lélegeztetés (NIV): szemben a COPD acut exacerbatio kezelésében betoltott
szerepével, asthma esetében kevesebb és nem egyértelmu evidencia all rendelkezésre.
Alkalmazdsa mellett csdkkenhet a légzési munka, a 1égUti ellendlids, és a dyspnoe.
Invaziv gépi légzéstdmogatds: amennyiben a megkezdett terapia (oxygenadds, gyogy-
szeres kezelés) ineffektivnek bizonyul, a 1égzés hatékonysaga a légzéizmok faraddsa, fo-
kozott I€gzési munka miatt csdkken, a beteg tudata beszikul, romld artérids hypoxaemia,
hypercapnia kialakuldsa észlelhetd, sedatio bevezetését kdvetden intubatio, invaziv gépi
légzéstdmogatds inditdsa valik szUkségessé. Az invaziv gépi lélegeztetés esetén nyo-
maskontrollalt, vagy nyomdastdmogatott Uzemmaod bedllitdsa javasolt, térekednunk kell
a tudéprotektiv 1élegeztetés megvaldsitasara (optimalis VT 6-8 mi/ttkg), valamint a meg-
feleld beadllitdsok alkalmazdasaval az Gn. air-trapping jelenség elkerulésére (kilégzési idd
megnyUjtasa, adott kilégzési idd melletti Iégzési volumen csékkentése, belégzési ramlasi
intenzitds emelése — evvel a belégzési idd csdkkenthetd).

Taplalasterapia: a betegek taplaltsagi dllapotdnak felmérése, majd a megfeleld tdpanyagok
biztositdsa csdkkenti a fehérje-katabolizmust, valamint egyes vizsgdlatok alapjan megfe-
leld tapldlasterdpidval javul a betegek tllélési esélye. A tapldlds megkezdésekor elényben
részesitendd az enteralis tapldlds a parenteralissal szemben, mert ezdltal megeldzhetd a
stressz ulcus kialakuldsa, elkertlhetd a bélbolyhok atrophidja, csdkkentve igy a bacterialis
transzlokdaciot.
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Folyadék- elektrolit hdztartds fenntartdsa — nagy volumenekkel végzett folyadékterdpia ke-
ralendd

PNEUMONIAK

Napjainkban az alsd 1éguti infekcidk vezetd haldlokként szerepelnek. Incidencidjuk az életkorral
emelkedik.

DEFINICIO
Az alveolusok és/vagy az interstitium fertézés miatt (bacterialis, viralis, mycoticus stb.) kialakuld
inflammatioja, mely sordn a gyulladdsos sejtes beszlrédés, oedemaképzédés, az érintett tiddte-
rUlet atelectasidja, compliance csdkkenése révén gdzcsere zavart hoz Iétre.

A pneumonidkat a keletkezésuk helye szerint az aldbbi csoportokba soroljuk:

-+ CAP (Community Acquired Pneumonia) — otthon szerzett pneumonia

NP (Nosocomial Pneumonia): a korhdzi felvételt kdvetd 48-72 6ra mulva jelentkezik és kizar-

hatd, hogy a beteg a felvételkor mar inkubdlta. A nosocomialis pneumonia formai:

o VAP (Ventilator Associated Pneumonia) — gépi légzéstdmogatds mellett kialakuld pneu-
monia: legaldbb 48 6raval az intubatiot kdvetden Iép fel

o HCAP (Healthcare Associated Pneumonia): az infekcid6 megjelenésekor a beteg szoros
kapcsolatban van az egészséglggyel, de definicidszerlen nem hospitalizalt pl. rendsze-
res HD kezeltek). Az ERS szerint ez a kategoria az eurépai populdciéban CAP ként kezelen-
dé, mivel a kérokozd spektrum megfelel a CAP-nak.

o VAT (Ventilator Associated Tracheitis): léguti fertézés jelei észlelhetdek (Iaz, leukocytosis,
purulens, megndvekedett mennyiségu léguti valadék) mellkas CT/Rtg-en novum infiltra-
tum jelei nélkul.

A nosocomialis pneumonidk az infekcid kialakuldsdnak idejétdl fuggden is csoportosithatok:

o Korai: megjelenésekor a kérhdzi tartdézkodds ideje kevesebb volt, mint 5 nap. Kimenetele,
lefolydsa kedvezébb.

o Késdi: b napon tdl jelentkezik, morbiditdsa, mortalitdsa magasabb, mint az elézb csoporté.

PATHOGENESIS, PATHOPHYSIOLOGIA
Fiziolbgidsan a légutakban taldlhaté mikroorganizmusok és a szervezet védekezd rendszere kozott egy bonyolult és kifi-
nomult szabdlyozd rendszer dll, mely szabdlyozd rendszer zavarag, és az egyensulyi dllapot eltoldddsa ad lehetéséget a
pneumonidk kialakulasara. Tudégyulladds kialakuldsdban az alébbi mechanizmusok jatszanak szerepet: humordlis-, sej-
tes-, ill. complement medidlta immunvdélasz karosoddsa, karosodott mucociliaris clearance, nem megfeleld expectoratios
képesség — elégtelen kdhodgés, fokozott valadéksecretio

Az infekcio eredete szerint lehet:

- Bacteridlis
o CAP leggyakoribb korokozék: S. pneumoniae, H. influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp. Egyes kisé-
rébetegségekben az aldbbi korokozok megjelenése gyakoribb:
- alkoholizmus - oralis anaerobok, Acinetobacter spp.
- COPD, dohdnyzdas — Pseudomonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis
- Bronchiectasia — Pseudomonas aeruginosa
- Demencia — anaerob kérokozdk, Gram negativ enteralis baktériumok (aspirécio kapesan)
¢ NP leggyakoribb kérokozok:
- Korai forma: kérokozd spektruma a CAP-hoz hasonld, kevésbé pathogén kérokozék okozzdk: S. pneumoniae,
H. influenzae, S. aureus
- Késdiforma: MDR pathogénekkel is szimolnunk kell pl. MRSA, P. aeruginosa, Acinetobacter, Enterobacter spe-
ciesek.

« - Viralis: felndtteknél a CAP esetek 25%-a, gyermekeknél 40%-a viralis eredetl (gyermekeknél
féleg RSV, felndtteknél influenza a leggyakoribb kérokozé)

«  Gombdk, ill. parazitdk altal okozott pneumonia

Az alsé légutak fertézdédése az aldbbi mbédokon kévetkezhet be:

« Aspirdciéval

« Cseppfertdzéssel

« Haematogén szérdssal: pl. S. aureus sepsisben
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DIAGNOZIS
A diagnozis feldllitasat az alabbiak segitik:

Szisztémds tunetek: 1dz (> 38 °C), izzadds, hidegrazds, kéhdgés, mellkasi fajdalom, mely mély belégzéskor, kbho-

géskor fokozédik, légszomj, faradtsdag, étvagytalansdg, valamint idés betegek esetében gyakran az elsé jelek kézé

tartozhat a zavartsdg megjelenése. A tlnetek szenzitivitdsa és specificitdsa 60-70% koéruli, Snmagukban nem diag-

nosztikus erejlek.

Fizikdlis vizsgdlat soran a tadé felett hallgatozva taldlt koros eltérések (crepitatio, pleuralis dorzszorej). Idés betegek-

nél a radiolégiai megjelenést megeldzheti a fizikdlis jel pozitivitdsa.

Laborvizsgalatok: vérkép, CRP, PCT, vérgdzparaméterek és egyéb vérkémiai vizsgalatok pl. maj- vesefunkcio. (A tera-

pia hatékonysagdnak kdvetésére is szikséges a késdbbiekben a PCT érték vizsgdlata)

Vizelet Legionellg, és S. pneumoniae antigén gyorsteszt

Képalkotok:

o kétiranylG mellkas Rtg vizsgdlat: segitségével megitélhetd a folyamat kiterjedtsége, esetleges szévédmeények (pl.
pleuralis folyadék, abscessus)

¢ mellkas CT: nem elséként valasztandd képalkotd eljards, szikségessége felmerll, ha a mellkas Rtg eredmé-
nye nem meggyéz6, nem egyértelmu ill. differencidl diagnosztikai esetekben (pneuménia, infarctus pneumaonia,
letokolt mellkasi folyadék, empyema gyandja)

Kopet mikrobioldgiai vizsgdlata, haemocultura, pungdlhatd mennyiségld melliregi folyadék esetén a punctatum

mikrobiolégiai és laborvizsgdlata (sejtszam, fehérjetartalom)

A CAP sulyossaganak meghatdrozédsdhoz, a kérhazi elhelyezésrél szol6 déntéshez tdbb pontrendszer kerdlt kidolgozds-

PORT pontszdm: megmutatja a haldlozds valészinlségét az egyes csoportokban. Prediktiv értéke magas. Milyen
paramétereket vizsgadl: életkor, nem, tarsbetegségek (pl. neoplasia, majbetegség, pangdsos szivelégtelenség, ce-
rebrovascularis megbetegedések, veseelégtelenség), fizikalis és laboratoriumi leletek. A kapott pontok alapjén a
betegek 5 csoportba oszthatdk. A 4-es csoport dltaldban tartds korhdzi ellatast igényel, az 5-6s csoportba sorolt
betegek pedig tébbnyire intenziv osztalyos ellatasra szorulnak (30 napos mortalités ebben az esetben 29,2%).
CURBG5: a beteg dltaldnos dllapotdnak sulyossagdt figyelembe vevé betlszo, mely az alabbiakbdl tevédik dssze:
+ Confusion
«  Urea (CN érték: 7 mm/1)
- Respiratory rate (> 30/min)
«  Blood pressure (< 90/60HgmMm)
« életkor > 65 év
ATS (American Throcaic Society) kritériumok: a stlyos pneumonia jellemzéi:
« Major kritériumok:
¢ invaziv gépi lélegeztetés
¢ vasopressor tmogatdst igényld septicus sokk
«  Minor kritériumok:
légzésszam: > 30/min
PaO,/FiO, arany: < 250
tébb lebeny érintettsége a képalkoton
zavartsag
uraemia (CN: 20 mg/dl)
leukopenia (fvs szam < 4000 /ul)
thrombocytopenia (< 100G/1)
hypothermia (T < 36 °C)
¢ agressziv folyadékpbtlast igényld hypotonia
1 major vagy 3 minor kritérium stlyos pneumonidt jelent. Amennyiben csak minor kritériumok teljestinek, abban
az esetben is mérlegelendd a beteg intenziv osztdlyos elhelyezése.
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DIFFERENCIALDIAGNOZIS

Az elkuldnités szempontjdboél fontosabb kérképek az alébbiak: asthma bronchiale, atelectasia, COPD, bronchitis, bronchioli-
tis, bronchiectasia, abscessus, tidétumor, pangdsos szivelégtelenség, interstitialis tudébetegségek, valamint az infekt ere-
detl pneumonidk elkuldnitenddek a fizikai vagy kémiai behatdsok dltal okozott pneumonitisektdl, ill. alveolitisektdl.

TERAPIA
A pneumonidk kezelési elemei az aldbbiak:
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Oxygenterapia: cél SO2: 94-98%

Gyobgyszeres kezelés: az empirikus antimikrobds kezelést a pneumonidk keletkezési helye is
befolydsolja. Az egyes entitdsokra jellemzé kdrokozdk eltéréek, igy eltérd antibiotikus kezelés
alkalmazdsa szikséges. Altal@nos szabdly, hogy enyhe lefolyasa korképben elegendd lehet
egy szlkebb spektrumu készitmeény valasztdsa monoterdpidban, mig stlyos esetben széles
spektrumu kombindlt antibiotikus kezelés valasztdsa indokolt.



CAP empirikus antibiotikum ter&pidija:

¢ Ha nincs suUlyos tarsbetegség és nem merul fel MRSA vagy Pseudomonas fertézés le-
hetésége: amoxicillin/clavulansav vagy makrolid (azithromycin vagy clarithromycin)
kezelés valasztando.

Makrolid monoterdpidat csak 65 év alatti tarsbetegség nélkuli betegeknél valasszuk,
mivel a Streptococcus pneumoniae makrolid rezisztencidja gyakoribb ebben a popu-
lGeidban.

¢ Ha a beteg korelbzményében az aldbbi tdrbetegségek szerepelnek: kronikus szivelég-

telenség, kronikus veseelégtelenség, diabetes, malignitds, rendszeres etilfogyasztds, a

vélasztandd terdpia: Béta-lactam és makrolid vagy doxycyclin kombindciodja, vagy

fluoroquinolon (levofloxacin, moxifloxacin) monoterdpia
o Amennyiben a betegnél influenzavirus fertdzés is igazolddik, virusellenes terdpia indita-
sa (pl. oseltamivir) szikséges, a betegség kezdetétdl szamitott 2 napon beldl.

Az antibiotikus kezelés idbtartama a betegség stlyossagatdl, kimutathatd kdrokozoktol
fuggden valtozd, de minimum 5 nap. Enyhe lefolydst Streptococcus pneumoniae okoz-
ta pneumonidban 7 nap, sdlyos esetben 10 napos kezelés javasolt. Atipusos kérokozd és
Legionella esetén a kezelés idétartama atlagosan 10-14 nap, mig S. aureus vagy Gram
negativ pathogén esetében akar 14-21 nap is lehet.

NP empirikus antibiotikum terdpidja:

¢ Korai formd&ban javasolt antibiotikumok: ceftriaxon, vagy levofloxacin, moxifloxacin
vagy ciprofloxacin, vagy béta-lactam+béta-lactamase inhibitor, vagy ertapenem

o Késdi formdaban javasolt antibiotikumok:

- antipseudomonas cephalosporin (cefepime vagy ceftazidim), vagy

- carbapenem, vagy

- béta-lactam+béta-lactamase gatlé (pl. piperacillin/tazobactam) plusz aminog-

likozid (pl. amikacin) vagy fluorogionolon (antipseudomonas hatdssal rendelkezd

pl. cipro- vagy levofloxacin), MRSA fertézés esetén plusz linezolid vagy vancomycin.

Az antibiotikus kezelés id6tartama ebben az esetben is a betegség sulyossagatdl, a
kimutathatd korokozéktdl fuggden valtozd, atlagosan 7 nap. 7 napon tdli antibiotikus ke-
zelés folytatdsa az aldbbiakban indokolt:
ha a beteg dllapota nem mutat javulast (ebben az esetben azonban egyéb infekcidforras
és kérokozo kizardsa is szUkséges),
radioldgiai képen nem lathatd javulds
Pseudomonas és Acinetobacter spp. okozta infekcidk esetén a terdpia idétartama rend-
szerint 14-15 nap.

Mechanikus Iégzéstdmogatds

Non-invaziv lélegeztetés (NIV): alkalmazésa pneumonia okozta légzési elégtelenségben
vitatott. Egyes tanulmanyok alapjan az intenziv osztalyos ellGtdsra szoruld betegpopuld-
cidban a NIV alkalmazdsa csdkkentette a mortalitdst, és az invaziv gépi 1égzéstdmogatds
szUkségességeét. Ezen kedvezd hatdsok klldndsen a COPD-s betegcsoportban voltak ki-
fejezettek.

Invaziv gépi leégzéstdmogatds: amennyiben a légzés hatékonysdga a légzdizmok fara-
ddsa, fokozott 1égzési munka miatt csdkken, a beteg tudata beszukul, romld artérids hy-
poxaemia, hypercapnia kialakuldsa észlelhetd, sedatio bevezetését kdvetden intubatio,
invaziv gépi légzéstdmogatds inditdsa valik szUkségessé. Az invaziv gépi lélegeztetés ese-
tén nyomaskontrolldlt, vagy nyomdastadmogatott Uzemmaod bedlliitdsa javasolt, ebben az
esetben is térekednunk kell a tuddprotektiv 1élegeztetés megvaldsitasara (optimdalis VT
6-8 ml/ttkg).

Tapldlasterapia: a betegek taplaltsagi dllapotanak felmérése, majd a megfeleld tdpanyagok biztositdsa csdkkenti
a fehérje-katabolismust, valamint egyes vizsgdlatok alapjan megfeleld taplalasterapiaval javul a betegek talélé-
si esélye. A taplalds megkezdésekor elényben részesitendd az enteralis taplalas a parenteralissal szemben, mert
ezdltal megeldzhetd a stressz ulcus kialakuldsa, elkertlhetd a bélbolyhok atrophidja, csdkkentve igy a bacterialis
transzlokaciot.

Folyadék- elektrolit haztartds biztositasa
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ROVIDITESEK

CN. Carbamid nitrogen

DLCO: Diffusion capacity of carbon monoxide

FEVI Az erdltetett kilegzési vitalkapacitas elsé mdasodpercre eso része. Rendszerint a kor,
nem, testméretek alapjan megdllapitott elvarhato érték szazalékaban adjak meg.
FVC: Forced vital capacity

FVS: Fehérvérsejtszam

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HD: Haemodialysis

HR: Heart rate — szivfrekvencia

LMWH: Low-molecular weight heparin

MDR: Multidrug resistant bacteria

MRSA: Methicillin resistant Staphylococcus aureus

NIV: Non-invaziv ventilatio

PaCO2: Széndioxid partialis nyomdasa az artérias vérben
PaO2: Oxygen partialis nyomasa az artérids vérben

PEF. Peak expiratory flow - kilégzésvégi csicsaramias

RSV: Respiratory sincitial virus

SaO2 Artérias vér oxygen telitettsége

SpO2 Periférias oxygen saturatio

TBC: Tuberculosis

V/Q hanyados: \/ent//ot/o/perf&zié hanyados
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AKUT VESEELEGTELENSEG

EPIDEMIOLOGIA

Az akut veseelégtelenség a vese glomeruldris filtracids kapacitdsdnak 6rdk, vagy napok alatt be-
kdvetkezd romlasa, amely a szérum kreatinin szint emelkedésével és a diurézis csdkkenésével jar.
Az incidencidja az intenziv osztdlyon kezelt betegek koérében 3-35% kozé tehetd és jelentdségét
hangsulyozza, hogy tébbszervi elégtelenséghez tarsuldan mar az enyhe formajdban is 14% koruli
a mortalitds, mig a vesepdtld kezelést igényld esetekben a haldlozds 80%-ot is elérheti. Etiologiai
hattere eltéré mintdzatot mutat fejlédod és fejlett orszdgokban. Amig a fejlédd orszdgokban fiata-
labb korosztalyt is érinthet és a vesekdrosoddas hatterében inkabb infekcio (bakteridlis, virdlis pa-
raziték), stlyos hipovolémia all, addig a fejlett orszagokban idésebb betegeknél kronikus betegsé-
gekhez (diabétesz mellitusz, hipertonia, szivelégtelenség) tarsuldan kérhazi ellatas kapesan alakul
ki. Amig kordbban az akut vesekdrosoddsra mint teljes mértékben reverzibilis szervi diszfunkciora
tekintettek, napjainkra egyre tdbb klinikai vizsgdlat bizonyitja, hogy a betegek egy részénél a ve-
seelégtelenség perzisztdl, mig mdasokndl akdr progressziv kdrosodds miatt vesepdbtld kezelés valik
szUkségessé az idd elérehaladtaval. Ezeknél a betegeknél jelentésen magasabb a kockdzata az
egy éven beluli recidivalé akut veseelégtelenségnek, egyéb szervi diszfunkcioknak (pl.: kardiovasz-
kularis), vagy akéar a haldlozasnak.

Akut veseelégtelenség fontosabb rizikdfaktorai:

+ elérehaladott élekor

+ kronikus veseelégtelenség

« kronikus szivelégtelenég

« kronikus madjelégtelenség

« kardiovaszkuldris rizikdfaktorok: diabétesz, hipertonia, dohdnyzds

DIAGNOZIS

Az akut veseelégtelenség nem 6ndlld betegség. Etioldgidja sokrétd és gyakran multifaktoridlis,
ezért a diagnozisdhoz is a részletes anamnézis felvétel, a klinikum, a laboratériumi vizsgdlatok és
képalkotd diagnosztika egylttese szikséges (1. tablazat). igy lehet megdllapitani a betegség su-
lyossagdt és a koroki terdpidt.
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Klinikum Labordiagnosztika Képalkoté vizsgalatok

oliguria (0,5ml/kg/6) karbamid nitrogén Ultrahangvizsgdlat
anuria (0-100ml/nap) kreatinin CT

pozitiv folyadék egyenleg hyperkalémia

generalizalt 6déma metabolikus acidozis

tudéoddéma vizeletvizsgdlat

urémia (hanyinger elesettség, biomarkerek (Neutrophil
gyengeség, anorexia, tudatz-  gelatinase associated lipo-
avar, pericardialis, pleurdlis calin-NGAL, Cystatin C)
folyadék, pruritus)

1. tablazat: \Veseelégtelenség diagnodzisa

Az elmult évtizedekben szdmos diagnosztikus kritérium és pontrendszert dolgoztak ki. A RIFLE
(Risk Injury Failure Loss End Stage Kideny Disease) és AKIN (Acute Kideny Injury Network) pontrend-
szer tovdbb fejlesztett valtozata a KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) napjaink-
ban széleskérlen alkalmazott diagnosztikai kritériumai az aldbbi pontok valamelyike:

. szérum kreatinin > 0,3 mg/dL-t meghaladé emelkedése (2 26,5 micromol/L) 48 éran belul,

vagy

« szérum kreatinin 2 1,5x-es emelkedése a kiinduldsi értékhez képest, feltételezhetden egy hé-

ten belll

. iurézis mennyisége <0,5 mL/kg/6ra legaldbb 6 6ran keresztul

A KDIGO klasszifikacio eldtt szikséges a volumen statusz korrekcidja, és a posztrendlis okok, mint
példaul vizelet elfolyasi obstrukcié megszintetése. Az akut vesesérulés stlyossagdnak stratifika-
cidja sordn szintén a szérum kreatinin és a vizelet kivalasztas alapjan harom sulyossagi dllapotot

kaldnboztetink meg:
a szérum-kreatininszint 15-1,9x-es emelkedése a kiindulasi értékhez képet, vagy a szérum kreati-
nin 2 0,3 mg/dL (2 26,5 micromol/L), vagy vizelet kivalasztas < 0,5 mL/kg/éra 6-12 6ran keresztul.
a szérum-kreatininszint 2,0-2,9x-es emelkedése a kiinduldsi értékhez képest, vagy a vizelet kivalasztas
< 0,5 mL/kg/6ra 212 6rén keresztul.
a szérum-kreatininszint tébb mint 3,0x-os emelkedése a kiinduldsi értékhez képest, vagy a szérum-kre-
atininszint 2 4,0 mg/dL (2 353,6 micromol/L), vagy az 6radiurézis csékkenése < 0,3 mL/kg/éra 2 24 6ran
keresztll, vagy anuria 2 12 6rdn at, vagy vesepotld kezelés inditdsa, vagy betegeknél, akik <18 évesek, a
szamitott glomeruldris filtracios rata (eGFR) < 35 mL/min/1,73 m?2 al& vald csdkkenése.

ETIOLOGIAJA

Az akut veseelégtelenség kialakuldsdnak a patomechanizmusdban megkuldnbdztetink pre rend-
lis, rendlis és posztrendlis okokat. Ezek az okok azonban sokszor egyidejdleg, egymds hatdst fokozva
rontjak a vesefunkciot.
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Szérum kreatinin

il - Vizelet
sUlyossa o .
yossdag RIFLE AKIN KDIGO kivalasztéas
osztaly
. . skr emelkedés .
. skr emelkedés sKr emelkedés Diurézis
RIFLE-risk . >50% 7 napon B
> 50% V. GFR csok- > 50% V. ) <0,5 mifkg/o6
AKIN-1/ KDIGO-1 ) belul v. > 0,3mg/dl . )
kenés >25% > O,Smg/dl ey , 6 6ran keresztul
48 6ran beldl
. skr emelkedés . . Diurézis
RIFLE=injury sKr emelkedés sKr emelkedés g
>100% v. GFR <0,5ml/kg/o6
AKIN-2 [ KDIGO-2 ) ) >100% >100% ) 5
csdkkenés > 50% 12 6ran keresztul
sKr emelke- Diurézis
skr emelkedés dés > 200% v. skr emelke- <03mifkg/6
RIFLE-failure > 200% v. GFR skr > 4mg/dl dés > 200% v. ~omirkg
. ) , 24 6rdn keresz-
AKIN-3 [ KDIGO-3 csdkkenés > 75% v. (akut emelkedése sKr> 4mg/divagy . _
skr > 4mg/dl > 0,5 mg/dl) vagy RRT tul vagy anuria
' 12 6ran keresztul
RRT
RRT szUkségessé-
RIFLE-loss

ge > 4 hét

RRT szUkségessé-

RIFLE-end stage g
9 ge > 3honap

2. tablaza: A veseelégtelenség osztalyozdsa a sllyossag alapjan. Roviditések: RIFLE: Risk Injury
Failure Loss End Stage Kideny Disease, AKIN: Acute Kideny Injury Network; KDIGO: Kidney Disease:
Improving Global Outcomes; sKr. szerum kreatinin, GFR: glomeruldris filtracios rata, RRT: vesepotio
eliaras (renal replacement therapy)

PRERENALIS VESEELEGTELENSEG
A vese a perctérfogat mintegy 25%-abdl részesul, azonban sokkdllapotokban, hemodinamikai ins-
tabilitds sordn a vérvolumen redistribdcidjakor jelentdsen kdrosodhat a keringése. Prerendlis ve-
filtrGcids rata, ezdltal a glomerulusokba jutd ultrafiltrdtum mennyisége is, tovabbd, ha az iszkémi-
ara érzékeny tubuldris sejtek tdpanyag- és oxigénelldtdsa karosodik, akkor akut tubuldris nekrozis
(ATN) alakulhat ki. llyenkor eléfordulhat, hogy az aGtmeneti poliuriés szakaszt kdvetden 1ép fel oligu-
ria, majd anuria. A prerendlis veseelégtelenség okai:

HIPOVOLEMIA
Hipovolémia eléfordulhat hemorrdgia, fokozott perspiratio insensibilis, diarrhea, vomitus, exsicca-
cio, harmadik viztérbe valo folyadék vesztés, ozmotikus diurézis, iatrogén diuretikum haszndalat so-
ran. Az alacsony preload miatt karosodik a verétérfogat és ezdltal a perctérfogat, igy rontva a vese
keringését. Kezelése sordn az oxigén szallitd kapacitas helyredllitdsa a folyadék, transzfazidt igényld
anémia esetén vérkészitmény adasdaval térténik. L. bévebben sokk allapotok

KARDIORENALIS SZINDROMA
Szivelégtelenségben a csoékkent keringési perctérfogat és volumen tdlterhelés okozta vénds pan-
gds egyuttese miatt karosodik a vese kivalasztd funkcidja. Oki kezelése sordn a szivelégtelenség
kivaltd okat kell rendezni, hogy a ,circulus vitiosus” patofizioldgiai folyamatot megszintethessuk.
L. bovebben szivelégtelenség fejezet

HEPATORENALIS SZINDROMA
Mdjelégtelenség sordn splanchnikus keringésben kialakuld portdlis hipertenzio, a gyulladdsos me-
diatorok és vazoaktiv anyagok felszaporoddasa, valamint a bakteridlis transzlok&cié okozta szep-
tikémia miatt magasabb perctérfogat mellett is az alacsony szisztémads vaszkuldris rezisztencia
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okozta hipotenzié miatt aktivalodik a renin angiotensin aldoszteron rendszer, tovabb fokozva a viz
és natrium viszatartasat. L. bovebben mdjelégtelenséeg fejezet.

HIPOTENZIO

Az alacsony vérnyomds hatterében alacsony szisztémdas vaszkuldris rezisztenicia (SVR) és/vagy
csokkent perctérfogat dllhat. Az alacsony SVR kialakulhat szeptikus vagy neurogén sokk dllapotok-
ban, vagy gydégyszerhatds, mint példaul vérnyomas csdkkentdk, vagy spindlis anesztézia dltal. Az
alacsony perctérfogat hdtterében a kardidlis ok vagy csdkkent preload dlihat. Fontos megjegyezni,
kronikus, rosszul kezelt hipertoniaban (1. @bra). llyenkor magasabb artérias kézépnyomas sziksé-
ges a megfeleld perfuzidos nyomdas fenntartdsdhoz.

A vese perfaziéjanak egyik tovabbi meghatdrozoja az intraabdomindlis nyomas (IAP), amely
kéros emelkedése hasuri kordllapotokban (ileus, acut pancreatitis, stlyos ascites) ronthatja az int-
raabdomindlis szervek, valamint a vesék keringését.

RPP = MAP - (IAP + CVP)

(RPP: rendlis perfazibs nyomds; MAP: artéris kdzépnyomadas; IAP: intraabdomindlis nyomds;
CVP: centrdlis véndas nyomds)

1. abra: Vesekeringésének autoreguldcioja és annak meghatarozoi

VESEKERINGEST BEFOLYASOLO GYOGYSZEREK

Az intraglomeruldris nyomasra hatd gyogyszerek csdkkenthetik a glomeruldris filtracidos nyomast
az afferens erek konstrikcidjaval, vagy az efferens erek vazodilatacidjaval. Ezek a folyamatok egydt-
tesen az ultrafiltratum képzddésének csdkkenséshez vezetnek. Az afferens arterioldk vazodilatd-
ciojat gatlé nem szteroid gyulladdas gatlék (NSAID) és az efferensek vazokonstrikciojat gatldé an-
giotenzin-konvertdldé enzim gdatldk és angiotenzin Il receptor blokkolok egyuttesen csdkkentik a
glomerulusokban a filtréciét fenntarté nyomasgradienst. Az ACE-gatidk és ARB alkalmazdsa két-
oldali veseartéria szlkulet esetén, vagy egyoldali, solo veséhez tarsuld veseartéria-szikUlet estén
ronthatjdk a veseperflzidt fokozvan az akut veseelégtelenség sdlyossagat.

RENALIS VESEELEGTELENSEG
Rendlis veseelégtelenségben a nefron minden egyes funkciondlis egységét érhetik inzultusok,

amelyek veseelégtelenséghez vezetnek.

« Vaszkuldris okokndl megkuldnbdztetink makrovaszkuldris és mikrovaszkuldris kérfolyamatokat. A kétoldali rendlis
sztendzis | prerendlis veseelégtelenség. A mikrovaszkuldris okok kdzé sorolhatdé a malignus hipertenzid és az aterosz-
kler6zis okozta érkarosodds miatti vesefunkcié romids. A thrombotikus mikroangiopatidk kdzé tartozd thrombotikus
thromocytopénias purpura (TTP), Shigella és E. coli toxintermeld torzsei dltal kivaltott mikroangiophatiak, komple-
mentmedidlta mikroangiophdatidk, gydgyszerekhez tarsuld mikroangiopatidk szovédménye lehet a vesefunkcié akut
romldasa.

+ A glomerulusok kérosoddsdat eldidézhetik primer vesebetegségek mint példdul a fokdlis szegmentdlis gloimerulosz-
klerézis, membrandzus nephrophdatia, membranoproliferativ glomerulonephritis vagy a ,minimal change” beteg-
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ség. A masodlagos karosoddst idézhetnek elé autoimmun betegségek (szisztémas lupus erythematosus), infekci-
6khoz tarsuld immun folyamatok (HIv, hepatitisz B, C, maldria, bakteridlis infekcidhoz tarsuld elhtz6do inflammacio).
Akut intersticidlis nephritisben (AIN) a veseintersticium gyulladdsos infiltraciéja lathaté. Tunettana aspecifikus, bérki-
atés, laz, eozinofiliGhoz tarsuld vesefunkcié romldasa. Kivaltd okai lehetnek gydgyszer indukdlta inflammacio, autdim-
mun korképek, mint példaul szisztémdas lupus erhythematosus (SLE), Sjégren-szindroma vagy szarkoidézis. Tavoli
infekciok, mint példaul Eppstein Bar virus- (EBV), Yersinia- és Mycobacterium-fertézések triggerelhetik az AIN-t. A
leggyakoribb hatdéanyag csalddok az NSAID-ok, antimikrobds gybgyszerek, valamint protonpumpa gatlok.

- Akut tubuld@ris nekrozis (AT) sorén a tubul@ris hdmsejtek nekrézis sordn levalnak, majd ént-
vényszerUen kitoltik a tubuldris lument tovabbi obstrukcidt okozva és ezdltal tovabb rontva
a vesefunkciot. A korai kérosodds vizeletbdl kimutathatd markerei a KIM-1 (kidney injury mol-
ecule-1) és NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin) hamarabb jelezhetik az akut
veseelégtelenség manifesztdcidjdt, mint a karbamid vagy kreatinin szint valtozds. Leggyako-
ribb kivaltoé tényezék:
¢ Hosszantartd iszkémia: a prerendlis veseelégtelenség mindegyike okozhat hipoxias dlla-
potot, amelynek a manifesztacioja ATN lesz
¢ SUlyos szepszisben a keringési elégtelenség mellett a diszreguldit gyulladdsos valasz so-
ran felszaporodo citokinek és kemokinek egyardnt fokozzak az ATN kialakulasat
¢ Nefrotoxikus dgensek: antibiotikumok (vancomycin, ominoglikozidok), kontrasztanyagok,
kemoterapeutikumok (cisplatin)
Amennyiben az inzultust kivalté noxa megszunik, Ugy az epithelium sejtek proliferativ. moédon
regenerdljdk a tubulus szerkezetét, visszadllitva eredeti funkcidjdt.

POSZTRENALIS VESEELEGTELENSEG

A vizeletelvezetd rendszer obstrukcidja kdvetkeztében retrogrdd médon megndvekszik a nyomads
a tubuldris rendszerben ezdltal csékken a glomeruldris filtrdcids rata. Az obstrukcidk etioldgidja
feloszthatd extra és intrarendlis okokra. Intrarendlis okok kézé tartozik a vesekdvesseg, véralvadék,
tumorok bizonyos formai. Extrarendlis obstrukcidk okai lehetnek prosztata hipertréfio, prosztatardk,
kismedencei tumorok, retroperitonedlis fibrozis, hematoma. Ha a betegnek holyagkatétere van,
annak atjarhatosagadt kell elészér kontrolldini. A mennyiben az oradiurézis prompt jelentdsen csék-
ken, a posztrendlis veseelégtelenséget mindig ki kell zarni. Képalkotd vizsgdlatok kdzul elsédlegesen
valasztandd a hasi ultrahang vizsgdlat, amellyel detektalhatd a vizeletelfolydsi rendszer tagulata.
Amennyiben a diagndzis nem tisztdzott, Ugy célszerd CT-vizsgdlatra tovabb lépni.

AZ AKUT VESEELEGTELENSEG (AVE) KEZELESE

Konzervativ terdpia: az AVE életet veszélyeztetd kordllapotaiban gydgyszeres és nem gyogyszeres
terapidkkal idét nyerhetlink a beteg stabilizaléddasdig, valamint a vesepdtld kezelés megszervezé-
séig, elkezdéséig.

###HIANYZO CIM

SULYOS HIPERKALEMIA (6,5 mmol/L FELETT
Ellatasa soran mindig a klinikai jelek stlyossaga a mérvado (EKG eltérések, bradycardia). A gyors
diagnézisahoz, a laborba kikuldétt elektrolit meghatdarozdas mellett vérgdz vizsgdlat (CAVE: preana-
litikai hibdk) szukséges. A kezelés soran, intravéndasan adott kalcium (inj calcium 1mI10% iv.) Gtme-
netileg javitja a myocardiumdepressziot, azonban addsa nem csdkkenti a szérum-kdaliumszintet.
Amennyiben a betegnek még van vizelete, kacsdiuretikum adasaval (inj furosemid 20-100 mg iv.)
forszirozni lehet a kalium Uritését. A kaliumkdtd gyantdk enterdlisan alkalmazva megkétik a kélium
ionokat csékkentve az enterdlis felszivodéasukat (polisztirol-szulfondt 15 gr per os 1-4x/die). A glukoz
és inzulin egyUttes addasdaval az inzulin segiti a kalium intracellularis felvételét (inj inzulin 10E + 25 gr
glukoz iv). Szimpatomimetikumok (inh salbutamol 4 x 5 mg nebulizalva) atmentileg fokozzdk a sej-
tek kaliumfelvételét ezdltal csdkkentve a szérum-kdliumszintet. A stlyos metabolikus aciddzishoz
tarsuld hyperkalémidban a NaHCO, addsa (inj NaHCO, 100 ml) szintén fokozza a kalium sejtekbe
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torténd felvételét. Ezen terdpids beavatkozdsok dtmenetileg javitjdk a beteg elektrolit statuszat.
Sulyos, terapia refrakter kordllapotokban vesepotld eljarast kell inditani. (I elektrolit zavarok)

VOLUMENTULTERHELES OKOZTA TUDOODEMA
Elldtésa sordn a beteg 1€gzési elégtelenségének a sllyossadgdnak megfeleld modalitdssal és inva-
zivitéssal adagolunk oxigént és lélegeztettnk (nasal high flow oxigén — non invaziv maszkos 1éle-
geztetés — intubdcio). A folyadéktulterhelés rendezésére nagydozisu diuretikumot alkalmazunk (inj
furosemid 40-100 mg iv) (I legzési elegtelenség, gépi lélegeztetés fejezet).

SULYOS METABOLIKUS ACIDOZIS (PH<7,20, PACO, <45 HGmm)

NaHCO, addsa a metabolikus aciddzis atmeneti gyors korrekcidjahoz szikséges. Addasa eldtt szak-
séges meggysdzddni, hogy a pH-eltérés hatterében respiratorikus komponens nem dll-e fenn. A
korrekcio soran nem kell afiziologids pH-értékre korrigalni, mert csak a NaHCO, adds okozta No-tal-
terhelés szévédményei léphetnek fel. Az elvesztett bikarbondt mennyiségét meghatdrozd formula:
bikarbondt hiany = 0,4 x testtdémeg (kg) x (24 — a beteg aktudlis bikarbonatszintje). Amennyiben a
sUlyos metabolikus aciddzis tovabbra is fenndll, vagy a kivaltd kordllapotot nem lehetett rendezni,
vesepotld kezelést kell inditani.

UREMIAS TUNETEK
Urémids encephalophatia estén a tudatdllapottdl fuggden 1eégultbiztositds, gépi Iélegeztetés
szUkséges. A felszaporodd urémids anyagok eltGvolitdsdra vesepodtld kezelést kell inditani.
Az akut vesepotld kezelés abszolut indikacioi
- Eletet veszélyeztetd hiperkalémia (Se-kalium > 6,5 mmol/l és ehhez EKG-eltérések tarsulnak)
- SUlyos metabolikus acidézis (pH < 7,1)
- Terdpiarefrakter tudéddéma (gyogyszeres terdpia és)
+ SuUlyos urémids tunetek
Az akut vesepotld eljardsok relativ indik&cioi
.+ Akut veseelégtelenséggel jard szeptikus dllapot (citokinvihar reguléciéja citokinadszor-
bens-kezeléssel kiegészitve)
- Intoxikacio (dializalhato toxin, methanol, etilén-glikol,)
-+ Rhabdomyolysis (CAVE: citokin adszorbens kivaléan kéti meg a myoglobint is)
+ Sulyos hipertermia, hipotermia kezelése
« Sulyos elektroliteltérések korrekcidja

VASZKULARIS OT
Akut vesepotld kezelés nagy véraramldasa (high-flow) kanulekon keresztul térténik. A katéterek leggyakrabban 3 lumennel
rendelkeznek (2 nagy lumen (8-15,5 Fr) + 1 kisebb atmérsjd (3 Fr) kanul gyégyszer addsra). A nagy atmérdjd kanulsk teszik
lehetévé, hogy a kezelések sorén akdr a 200-300 mi/perc véraramidsi sebességet is el lehessen érni. Behelyezéstk minden
eseteben aszeptikusan Seldinger-technikaval ultrahang vezérelten torténik. A preferdlt véndk elény/kockazat mérlegelés
tekintetében:
jobb oldali vena jugularis interna (jol poziciondlhaté, egyenes lefutés — kdrosodott hemosztdzis esetén nagyobb
vérzéskockdazat)
vena femoralis (rossz hemosztézis esetén jol komprimalhaté régié — magasabb infekcios rata)
bal oldali vena jugularis interna (alternativa jobb vena jugularis internara — kandl lefutdsa miatt nehezebb vérnye-
rési lehetéség)
vena subclavia (stlyos hipovolémidban is pungdlhatd — pneumothorax, vérzés esetén nehezen komprimalhato)
A kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek hosszantartd dializiskatétere alkalmas az akut ellatés sordn hasznalt
intermittalo és folyamatos vesepotld kezelésekre. A sebészi Gton prepardlt arteriovendzus fisztula (Cimino-fisztula) csak
intermittalé hemodializisre haszndlhatd az erre kiképzett szakszemélyzet altal, ezért akut ellGtdsban nincs helye.

H#H#H#HIANYZO CIM

DIALIZIS FILTER
A vesepotld eljarasok sordn manapsag egy elére készitett szerelék rendszer része a filter, amely egy patronbdl all, amely-
ben nagy sz&mu vékony lumenu pordzas csé helyezkedik el. A kb. 200 nm vastagsdagu csdvekben aramlik a vér, felszintk
0,6-15 m?is lehet. Koruldttuk aramlik ellenkezd irdnyba a dializald folyadék, megfeleld koncentracid gradienst fenntartva. A
korabban cellulézalapt membranokat levaltotték a szintetikus membranok (polyvinylidin fluorid (PVDF), poliszulfon (PSF),
poliéterszulfon (PES), polivinilpirrolidon (PVP)) amelyek nagyobb membran vastagsaggal, nagyobb és egyenletesebb p6-
rus mérettel, jelentésebb hidrofobicitassal rendelkeznek, igy javul a kezelés hatékonysdga. A membrdanok fontos tulajdon-
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sagai a biokompatibilités (ne roncsolja az alakos elemeket, ne legyen immunogén, thrombogén), ezért néhany filternél
heparinbevonatot alkalmaznak a membrdnok felszinén.

4.3.2. DIALIZALO OLDATOK

Folyamatos vesepdtld eljdaras sordn elére csomagolt, steril, pirogén mentes, meghatarozott eltrolit tartalma oldatok. A Na*,
Mg* és CI" ionok koncentrécidja a fiziolégids értékekhez hasonlo, az antikoagulacié modalitésdtél figgden vannak kal-
cium mentes és kalciumot tartalmazé oldatok is. A hiperkalémia korrekcidja céljabdl az oldatok a kdliumot alacsonyabb
koncentrdciéban tartalmazzdk vagy kdliummentesek. A metabolikus aciddzis rendezése céljdbdl magasabb a bikarbonat
tartalom.

4.3.3. HEMOFILTRACIO
Hemofiltracio estén az eltdvolitott folyadék és oldott anyagok potlasdra a beteg szubsztiticios oldatot kap, amelynek add-
sa torténhet a filter elétt (predilicio (2. abra) és a filter mogott (posztdilucio — 3. abra)) (3. tablazat).

A filter elétt beadott folyadék meghigitva a beteg vérét Hemofiltracid sordn eltavolitdsra kertl a meghatdrozott
alacsonyabb hematokrittal ér be a filterhez folyadék a filternél.

A beadott folyadék mennyiségének megfelel6 folyadékot ~ Hemokoncentrdcio 1ép fel, emelkedik a hematokrit a filter-

tavolit el a készulék az ultrafiltracié soran ben.

A filterbdl tavozd vér hematokritja megegyezik a beteg A filter mégott a gép visszaadja a poétld folyadékkal az

vérének a hematokritjaval. eltavolitasra kerult folyadék mennyiséget.

A kezelés hatasfoka a higul@s miatt csokken Posztdiltcié sorén a magas hemofiltracié sorén fokozédik
a filterbealvaddsdnak a rizikdja, csdkkenhet a filter élettar-
tama

Filter élettartama javulhat

3 tablazat: Hemofiltracio fajtdi

2. abra: Hemofitracio prediltcioval

3. abra: Hemofiltracio posztdilicioval
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A VESEPOTLO ELJARASOK FIZIKO-KEMIAI ALAPJAI

DIFFUZIO

A dializis sorén molekuldk és ionok mozgdsa szemipermedbilis (féligateresztd) membrannal ha-
tarolt folyadéktérben a nagyobb koncentréciojd oldal feldl a kisebb koncentrdciojd oldal felé mo-
zognak. A diffazié sebességének meghatdrozdi: az oldott anyag koncentrdcidja a membrdan két
oldalan (koncentracié gradiens), az oldott anyag molekulatdémege, az ionok mozgékonysaga, a
membrdn porusok mérete és elektromos toéltése. Kis molekulastlyd anyagok, mint példaul elekt-
rolitok (Na*, K*, CI H*), egyéb végtermékek (ureq, kreatinin) és vizben oldodé toxinok eltavolitdsara
alkalmas moddszer. Ozmozis sordn az oldott anyagok szadmara nem atjarhatd szemipermedbilis
membrdn két oldala kdz6tt a nagyobb koncentrdacidju oldat felé Gramlik a viz.

ULTRAFITRACIO
A membran/vér hatdaron hidrosztatikai nyomds hatdsara vizeltavolitds megy végbe.

HEMOFILTRACIO (KONVEKCIO)
A membran/vér hataron nyomasgradiens hatasara a folyadékkal egyutt a hidrosztatikai nyomas
hatdsdra kis és kdzepes méretd molekuldk is eltévolitasra kertlnek. Hemofiltracid sordn a filtrdcids
frakcio (FF) az ultrafiltratum és plazma flow (véraramias x (1- Het)) hanyadosa szdzalékban kife-
jezve. A FF 20-25%-ot meghaladd értéke magas posztfilter Het-értékkel és fokozott alvadékképzo-
déssel jar a rendszerben.

ADSZORPCIO
Folyadékban, vagy gdzokban oldott ionok, molekuldk adhézidja szildrd felllethez. A kapcsolddds
kialakulasaért kémiai kdtések (ionos, kovalens, fémes) feleldsek. Az adszorbensek a citokinek, en-
dotoxinok, bakteridlis fragmentumok (peptidoglikan) megkdtésén keresztul képesek a citokinvihar
meértékét csodkkenteni.

4. abra: Kulonbozd anyagok molekulaméret szerinti kivalasztasa

A VESEPOTLO ELJARASOK MODALITASAI
A vesepotlo eljarasok nevezéktandban feltintetjuk az alkalmazott vaszkularis bemenetet (veno-ve-
nozus, arterio-venodzus) kezelés iddtartamat (intermittalé vs. folyamatos vs. hibrid) és az alkalma-
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zott modalitast (hemodializis (6. @bra), hemofiltracié (5. abra), hemodiafiltracio (7. @bra), ult-
rafiltrécio). A leggyakrabban az intenziv osztélyon alkalmazott kezelési modalitésok a folyamatos
veno-venodzus hemodidafiltrécio és az intermittald veno-vendzus hemodiafltracioé. Az aldbbi dbrd-
kon a kuldnbdzd modalitdsok IGthatdak egyszerusitve:

5. abra: Hemofiltr&cio

6. abra: Hemodializis

7. abra: Hemodiafiltracio

A folyamatos vesep6tl6 eljdrds elénye az intermittdloval szemben abban all, hogy sokkal kisebb
volumen eltoldddst okoz idbegység alatt, amit a hemodinamikailag instabil beteg jobban tolerdl.
Ellenben a sllyos acidozis korrekcidja kevésbé gyors.

CITOKINADSZORPCIOS ELJARAS
Citokinadszorpcidval kiegészitett vesepotld eljards: kritikus dllapotd betegeknél a sllyos szdveti
sérulés (DAMP) vagy az infekcié (PAMP) diszreguldlt szisztémas gyulladdsos valaszreakciot valt-
hat ki. A pro-inflammatorikus medidtorok tllsulya tébbszervi elégtelenségen keresztll a betegek
mortalitdsat fokozzak, mig a tulzott anti-inflammataorikus valasz néveli a mdasodlagos infekcidk ki-
alakuldsat, ezdltal rontva a beteg tdlélési esélyét. A vertisztitd eljardsok kdzll a hemofiltracid és
adszorpciods eljarasok alkalmasak lehetnek a gyulladdsos medidtorok vérarambadl torténd eltdvo-
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litasdra. Az alkalmazott kezelések hatdsmechanizmusara tdébb tedria is létezik. A ,csGcskoncentra-
cié-hipotézis” alapjan a gyulladdsos medidtorok egy részének megkodtése csdkkenti a mediatorok
szélséségesen magas koncentrdcidjat, ezdltal javitva az immunvdlaszt. A mdasik ,citokinetikus ted-
ria”, amely alapjan a véraram citokinkoncentrécidjanak csokkentése emeli az infektalodott szerv/
vér gyulladdsos medidtorardnydt, ezdltal fokozva, lokalizalva az immunvdlaszt. Az elsé ilyen ad-
szorbens a polimixin-B volt, amelyet tovabbfejlesztve Iétrehoztak magas pordzitdst gydngydket
tartalmazoé polimert. Ezen eszkdzok felllete tdbbszérdse a konvenciondlis dializis filterekéhez képest
(Cytosorb®: 45,000 m?2 vs 0,9-15 m2). A citokinadszorbens patronokat sorosan kapcsolva a dializis
filterek utan a rendszerbe kétve lehet alkalmazni. A klinikai hatékonysagukat (szervi diszfunkcio,
mortalitas javuldsa) még jelenleg is folyd vizsgdlatok kutatjak (9-10 abra).

9-10. abra: A citokineltavolitd kezelés hatdsa az immunvalaszra és a patron alkalmazdsa

VESEPOTLO KEZELESEK LEHETSEGES SZOVODMENYEI

VASZKULARIS KANULLEL KAPCSOLATOS SZOVODMENYEK
Kanulalasi szovédmeények kdzé tartozik a vérzés, artéria punctio, pneumothorayx, légembolia. Késé szévédmeény lehet a ka-
nulinfectio, thrombosis, kanul akaratlan kicsuszdsa, vérzés, stenosis. A kanulaldsi szovédmeények eléforduldsa csdkkenthetd
az aszepszis maradéktalan betartdsaval, ultrahang asszisztalt punctioval és megfeleld kanuldpoldssal.

KEZELESSEL KAPCSOLATOS SZOVODMENYEK

HEMODINAMIKAI INSTABILITAS MERTEKE
A hemodinamikai instabilitds mértéke a beteg aktudlis dllapotatdl és a kezelési modalitastdl fugg. Intermittald hemodiali-
zisnél gyakrabban fordul eld, mértéke csdkkenthetd, a dializald gép vérdramlds sebességét fokozatosan emelve a hipoten-
7i6 mértéke csdkkenthetd. Estenként Gtmenetileg vazopresszor addsa (dézisénak emelése) szikséges lehet. Amennyiben
szUkséges a hipovolémia folyadék addsdaval korrigalando.

ELEKTROLIT ZAVAROK

Az elektrolit zavarok k&zUl a perzisztdld hiperkalémia hatterében az alapbetegség progresszidja, vagy a kezelés aluldozi-
rézasa dlihat. Hiperkalémia tulzott korrekcidjakor hipokalémia alakulhat ki. Ennek ellenstlyozésara kdliumtartalma dializélé
oldatok alkalmazanddk, szikség esetén az elvesztett kdliumot potolni kell. Hipokalcémia leggyakrabban a tdl nagy dézisu
citrat és elégtelen kalcium poétidsa esetén alakulhat ki, mig hiperkalcémia a tdlzott potlds eredményeképp alakulhat ki. Fon-
tos figyelembe venni a hipo- és hipernatrémids betegeknél, hogy minden iradnyd tdl gyors korrekcié stlyos szovédmeények-
kel jarhat (hiponatrémia gyors korrekcioja — centrdlis pontin myelinolizis, hipernatrémia tal gyors korrekcidja — agyédéma)
L elektroliteltérések. A dializGtumba kivalasztddd foszfat miatt eléforduld hypophosphataemia miatt kardidlis dysfunctio,
izomgyengeség, elhlz6do gépi lélegeztetés fordulhat eld, ezért a szérum foszfatszintet monitorozni, és szikség esetén po-
tolni kell. Magnéziumhiany 1éphet fel tartés dializis sorén, amelynek neuromusculdris (tremor, gércsdk, aphathia, koma)
és kardiovaszkularis tunetei (extrasystole, pitvarfibrillatio, sGlyos esetben torsade pointes arritmidk I1éphetnek fel) esetén
szintjét korrigailni kell.

HIPO-HIPERTERMIA
A dializis kezelések sordin a kering® vér extrakorpordlisan lehdl, ezt kompenzalandé a vért melegiteni kell. Ennek elmaraddasa
hipotermidhoz vezet. Amennyiben a melegités sordn tdl magas céltartomanyt dllitanak be, Ggy hiperthermia léphet fel.

AZ ANTIKOAGULALASSAL KAPCSOLATOS SZOVODMENYEK
Citrat antikoaguldcié soran, aluldézirozds esetén a dializisszerelék bealvaddsa kévetkezhet be, amely a beteg szdmara vér-
vesztességet jelent. A szakdolgozok és az egészséglgy szamdra tdbbletmunkdat és kdltséget teremt. A citrat taldézirozdsa
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metabolikus alkaldzist, hipokalcémidt okozhat, mig sllyos esetben a citratintoxikdcié metabolikus acidozist valt ki. Stlyos
hipokalcémia esetén a vérzéses sz6védmeények szama is ndvekedhet.

Heparin-antikoaguldalds mellett, aluldozirozds estén szintén a szerelék bealvaddsa léphet fel, amig tuldozirozdsa mellett
vérzéses szovédmények léphetnek fel. Heparin alkalmazdasakor a thrombocytaszam csékkenését okozhatja a HIT (heparin
indukdlta thrombocitopenia).

HEMOLYSIS
Hemolysist idézhet el6 a véraramidst fenntarté pumpa sebességének emelése és a szerelék dregedése.

TAPLALASSAL KAPCSOLATOS VESZTESEGEK
Dializis sordn a beteg fehérjét, aminosavakat, szénhidratot, vitaminokat €s nyomelemeket veszithet, ezért ezek potlasa és a
tapldlas megfeleld modositdsa szikséges a vesepodtld kezelések idétartama alatt.

GYOGYSZEREK DOZISANAK MODOSITASA
Veseelégtelenségben a vesekdrositd gydgyszerek addasat, ha lehet el kell kertini, amennyiben ez nem lehetséges, dozisuk
csdkkentendd és amennyiben lehetséges szintjlket monitorozni kell. A vesén keresztul Urulé gyogyszerek dozis moédositasdt
célszerl a vesepotld eljaras modja szerint compendium alapjdn modositani.

VESEPOTLO ELJARASOK VEGPONTJAI

A folyamatos vesepo6tld kezelés felfuggesztésének elsddleges indikdcidja a vesefunkcio visszatérése. A diurézis beinduldsa
mellett a napi negativ folyadék-balance, a metabolikus és elektrolit egyenslly normalizaloddsa és a vesefunkcios para-
méterek rendezddése szUkséges. Amennyiben a beteg dllapota javul, hemodinamikailag stabilizalodik, egyéb szervi disz-
funkcidk javulnak, de a veseelégtelenség perzisztdl, agy at lehet térni intermitt&lé hemodializisre. Amennyiben intermittalo
hemodializis mellett javul a beteg ugy a kezelés ritkithatd, majd elhagyhatova valik.

A veseelégtelenség fenndllasdnak idétartama flgg az alapbetegségtdl, az iszkémia idétartamatdl, visszatéréséto,
egyéb vesekdrositd inzultusoktél (kontrasztanyag addsa, nefrotoxikus gyégyszerek) és hogy oligurias vagy nem oligurids
veseelégtelenség volt. A betegek vesefunkcidjanak visszatérésének legfébb meghatarozéi a beteg alapbetegségei. Teljes
vesefunkcio visszatérésének a legnagyobb esélye az alapbetegségekkel nem rendelkezé betegeknél van. A krénikus vese-
elégtelenég, vagy a kronikus dializist igényl6 veseelégtelenség eldéforduldsdnak kockdzata magasabb a 65 évnél idésebb
betegeknél, mar krénikus sziv és veseelégtelenségben szenvedd pdcienseknél. Az akut veseelégtelenségen dtesett bete-
geknél javasolt a nefrolégiai gondozdsba vétel és nyomonkdvetése a vesefunkcid monitorizalasa céljiabol.
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PERIARREST ALLAPOTOK
FELISMERESE ES KEZELESI
STRATEGIAJA

CELOK

- intenziv terapias (surgésségi) ellatast igényld dllapotok diagnosztikus és terdpids elvei,

« instabil dllapotl beteg gyogyszeres és elektromos kezelési lehetdségei.

A korhazi Gjraélesztést indoklo keringésmegallast (arrest dllapot), prearrest kortimények eldz-
hetik meg, mig a sikeres Ujraélesztést postarrest dllapotok kovetik. Osszegezve ezen periarrest kli-
nikai vészhelyzet (tunetegyuttes) konvenciondlis tdbb-paraméteres monitorozassal, szigorl ob-
szervacidval, potencidlisan eldre jelezhetd. A beteg biztonsdga érdekében minden szisztematikus
ABCDE sorrendu vizsgdlattal igazolt vagy potencidlisan ABCD instabil beteg folyamatos monito-
rozasa (tudat, vérnyomas, oxigén szaturdcio, szivfrekvencia, EKG ritmusanalizis) elengedhetetlen.

PRE-ARREST ALLAPOT FELISMERESE

Egy kdzelmultban végzett klinikai vizsgdlat eredményei szerint a korhdzi kérllmények kodzdtt Ujra-
élesztett betegek kdzel 80%-andl a tényleges arrest dllapot eldtt legkordbban 8 érdval dokumen-
taltak barmilyen vitdlis paramétert. igy nem kelléképpen hangsllyozhaté, hogy az instabil beteg
vitdlis értékeit minél szorosabban, lehetdség szerint 3-5 percenként vizsgdini és rogziteni szUkséges.

A szisztematikus ABCDE (A-1égUt, B-légzés, C-keringés, D-idegrendszer, E- kérulmények) sor-
rendl betegvizsgdlattal kuldnbozd stlyossagu és idéfaktorl kérképek azonosithatdak. Ezen tipusd
dllapotfelvétel célja a klinikai tinetek gyors értékelése, az eltérések mieldbbi korrekcidja, majd Uj-
raértékelése.

A mindennapi orvosi gyakorlatban egyre szélesebb kérben terjed a korai figyelmeztetd jelek
pontrendszere (Early Warming Score [EWS]), aminek korai felvételével és megfelel interpretacio-
javal a kdévetkezmeényes dllapotrosszabbodds, igy a keringésledllds is megeldzhetédvé valik. Ameny-
nyiben a vitalis paraméterek (Iégzés, keringés, tudat) pont-dsszege meghaladja az ,5"-6t, illetve
barmely értéke ,VOROS” zénajelzést kap, a beteg/sérult kritikus-, instabil dllapotunak tekintends,
folyamatos montirozdsra és lehetéség szerint mihamarabb intenziv osztdlyos megfigyelésre és
kezelésre szorul (1. @bra). Nota bene: dltaldnos orvosi feladat, ezen klinikai jelek korai felismerése
és azok készség szinty ellatdsa.
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1. abra: Korai figyelmeztetd jelek pontrendszere (Early Warming Score [EWS]). A pontok sszegé-
nek novekedésével az ABCD instabilitas valoszinlsége fokozatosan emelkedik.

LEGGYAKORIBB PERIARREST ALLAPOTOK PREARREST
MEGJELENESI FORMAI

- sokk/hypotensio (szisztolés vérnyomas < 90 Hgmm); sépadtsag; verejtékezés; hideg-, nyir-
kos végtagok; zavartsdg, nyugtalansdg, illetve tudatzavar

« dyspnoe alacsony oxigénszaturdcioval, cyanosis, légzési segédizmnok haszndlata, respirato-
rikus acidozis

« syncope dtmeneti eszméletvesztéssel, generalizdlt kdzponti idegrendszeri convulsiok; ren-
dezetlen teneborsitas; anisocoria, szisztolés vérnyomdas emelkedés, bradycardia, extenziods
tonusfokozodds (Cushing-reflex)

- szivizom ischaemia: tipikus ischaemias mellkasi fajdalom (angina pectoris) és/vagy szi-
vizom ischaemids jel (ST depresszio, T-inverzid, ST-elevacio, Gjkeletl jobb/bal Tawara-szar
blokk) 12 elvezetéses EKG-n

- szivelégtelenség tuddvizenydvel és/vagy tagult nyaki vénak (emelkedett jugularis vénds
nyomas)

- szivritmuszavar viszonylag gyakori periddusokban hemodinamikai instabilitast (alacsony
vérnyomas) okoz6 bradycardia/tachycardia, arrhythmia

ALTALANOS TERAPIAS STRATEGIA

A hemodinamikai / electromechanikai instabilitést jelzé élettani paraméterek/tinetek felismerése
azonnali beavatkozdst igényelnek. A diagndzis feldllitdsa elétt minden instabil, vagy potencidlisan
instabil dllapotd betegnek azonnal egy-, de lehetdség szerint két, kell6 vastagsagu periférids vénds
kanul (PVK) biztositandé. Amennyiben haromszori probalkozdas vagy 90 masodpercen bell a PVK
nem kivitelezhetd a beteg intraosszedlisan kanuldlandé (NB: periférids vénds atnak tekintendd).
Intézeti kdralmeények kdzott centrdlis vénds kanul is bevezethetd, ha ebben jartas szakorvos észleli a
beteget. A vénabiztositassal pdrhuzamos tevékenységként a mért oxigén szaturacioé (SpO,) érték-
vissza-1€gz6 maszkon keresztul.
ABCD vizsgdlattal az aldbbi beavatkozdsok algoritmusa kdvetendd:

173



A - LEGUTELZARODAS"

.+ HORKOLAS esetén javasolt dlkapocs kiemelése/fej reclindldsa, annak sikertelensége esetén
oro/nasopharingealis tubus behelyezése, illetve emeltszintl légutbiztositas (pl. endothrea-
chealis intubd&cio).

+  SZORCSOLES esetén folyadék okozza a problémat. Oro-/nasopharingealis tubus behelyezé-
sét kdvetden a folyadék leszivando.

« STRIDOR idegentest aspirdcid lehetdségét veti fel, expectordlds kisérlendd meg.

B — LEGZESPATHOLOGIA"”

+ FOKOZOTT LEGZESI MUNKA esetén, ha ehhez alacsony (< 8/perc) /| magas (2 30/perc) lég-
zésszam tarsul asszisztalt/kontrollalt mechanikus légzéstamogatds javasolt.

+ LEGZESI ASSZIMMETRIA esetén, ha légmell, vagy mellkasi folyadék igazolodott, mellkascsé be-
helyezése és folyamatos mellkasi szivés megkezdése (pl. Bulau) javasolt.

+ LEGZESI MINTAZAT pathologiésnak tekintendd pl. Biot-, Cheyne-Stokes-, vagy Kussmaul szer(
mintdzat esetén, aminek hatterében kdzponti idegrendszeri-, metabolikus, illetve toxikus ok
valdszindsithetd. Akutan szupportiv kezelést igényel.

~C — HYPOTENSIO”
+  Megnydlt kapilléris Gjratoltédési idé (2 2 sec) esetén amennyiben krisztalloid infazidval vég-
zett folyadékterapia (3 x 250 ml) ellenére a vérnyomas nem emelkedik, vasopresszor (pl. nor-
adrenalin) +/- inotrop (pl. dobutamin) keringéstdmogatdasra van szikség.

SPECIALIS TERAPIAS STRATEGIA

Amennyiben az instabilitdst szivritmuszavar okozza annak természetétdl és a beteg klinikai dllapo-
tatdl fuggden az aldbbi kezelések mérlegelenddk:
Amikor nem a ritmuszavar a kezelendé (pl. folyadékhiany, fajdalom, anemia, laz stb.)
Egyszert mandverek alkalmazasa (Vagus mandver)
Gyogyszeres terdpia:
« Tachycardia esetén: oxigén, kdlium-, magnézium potlds, B-blokkold, amiodaron, adeno-
sin, verapamil
« Bradycardia esetén: atropin, adrenalin, isuprenalin, valamint p-blokkols, és Ca-csatorna
blokkold mérgezés esetén glucagon
Elektromos terdpia (pl: szinkron kardioverzié [ ideiglenes pacemaker)

A gyogyszeres terd@pia lassabb és kevésbé megbizhaté, mint az elektromos kezelések (pl. szink-
ron cardioversio [SC]), igy SC az instabil betegek szémara elénydsebb valasztas. Errél youtube
oktatd videod: https,//www.youtube.com/watch?v=_pFPAZFA2tQ. A (profilaktikus) antiarrhythmids
szerek alkalmazdsa elényds, igy a jelenlegi irdnyelvek tdmogatjak.

Altaldnossdgban eimondhaté, hogy a periarrest dllapotban szenvedd beteg felismerése és el-
IGtGsa nagyon hasonlit a traumas sérultek primer ellatasara, kuldondsen az azonnali életveszélyes
problémadk ,keresd meg a vérzést, és zard le” megkdzelitésének tekintetében. Ahogy az ellatd a
légutaktdl, a légzés, majd a keringés vizsgdlata felé halad, elészér a kdzvetlendl életveszélyes kér-
désekkel foglalkozik, €s csak azutan folytatja a felmérést és ellatast tovabb. Figyeljen arra, hogy az
instabilitas hatterében tobb egymast koélcsdndsen elfedd okok is felmeruilhetnek.
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UJRAELESZTES

BEVEZETES

Az Ujraélesztés is egy komplex egészségugyi csapatmunka, melynek célja a potencidlisan reverzibi-
lis haldlokok korai felismerésével és korrekcidjaval a spontdn keringés helyredllitésa (ROSC - Return
of Spontaneous Circulation). Mai megkdzelités szerint a talélésilanc egyik kulcseleme, a prearrest
dllapot gyors felismerés, megfeleld mellkaskompresszidk és korai defibrilldcid mellett a szofisztikait
post-resuscitatios ellatds, azaz intenziv terapia, aminek eredményeképpen a lehetd legjobb hosz-
sz0 tava életmindség biztosithatd a beteg szamara (1. dbra). Jelen révid-, lényegre tord dsszefog-
lalds céljo, az alap és emelt szintd Ujraélesztés technikai részleteinek bemutatdsa, hangsulyozva
azon alaptényt miszerint a CPR készségszintl elsajatitdsa csak folyamatos gyakorldssal és gyakori
ismétléssel valik elsajatithatova. Szerzdi javaslat szerint minden olyan esetben, ahol felmerul a kér-
dés, miszerint indokolt-e az Ujraélesztés megkezdése, az Ujraélesztés megkezdendo.

1. abra: A tulélési lanc komplementerhalmaz abrdja

AZ ELLATOI BIZTONSAG PRIORITASA

Mdar a keringésmegdllds gyanudjaban, az elldtdonak gyorsan tdjékozddnia kell a helyszin biztonsd-
gossagarél. Amennyiben az ellatd potencidlisan veszélyben van (pl. elhunyt COVID-19 SARS-2 virus
fertézott, aramutésveszély, mérgezé anyaggal szennyezett sérilt) a sajat biztonsdgdnak meg-
teremtése az elsd lépés. Ha rendelkezésre dll, teljes véddsfelszerelést (kesztyl, egészségugyi sza-
jmaszk, védészemiveg) viselendd minimalizélva a beteg testnedveivel (pl. vér, hanyadék, nyal)
vald érintkezést.
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A KERINGESMEGALLAS DIAGNOSZTIZALASA

Azon klinikai helyzetekben, amelyekben a beteg kontaktusképtelen (GCS1-1-1; AVPU), és életjelensé-
get (keringés és/vagy légzés) nem mutat, azonnali OMSZ/METI/Intenziv osztdlyos segitségkéréssel
pdrhuzamosan, az ellatd a légutak felszabaditdsat kdvetden 10 mdsodpercig vizsgdlja a légzést
(kompetencia birtokdban carotis pulzust, azaz a keringést is). Apnoé (illetve agondlisnak impona-
16 légzéstevékenység) és centrdlis pulzus hianydban, azonnali Gjraélesztés (mellkaskompressziok)
megkezdése indokolt. Fontos, hogy a beteg technikailag 360 fokban megkdzelithetd legyen, igy
amennyiben ez akdr idbveszteséggel is jar, javasolt a beteget Ugy poziciondini, hogy akar tébb
ellato (légutbiztositas, FAST-UH, vénabiztositas/gyogyszerelés, monitorizalds, kompressziok) a par-
huzamos tevekénységekkel a beteg ellatadsahoz hozzaférhessen (2. abra)

2. abra: Az ellatoi poziciok elrendezése jraélesztés soran. (0: orvos, MT: mentdtiszt, A: Gpold,
GKV: gépkocsivezetd/masik apold, LP: lifepak defibrillator, monitor, AB taska: I6gatbiztositashoz,
lélegeztetéshez és keringéstamogatashoz szikséges felszerelés)

ALAPSZINTU UJRAELESZTES

A felnétt alapszintl Gjraélesztés (BLS - Basic Life Support) 30 mellkaskompresszidval kezdédik. A
mellkaskompressziok a mellkas kdzepén sternum alsé 50%-an, dsszekulcsolt Gjjakkal, 5-6 cm mély-
séglek és 100-120/perces frekvencidval egyenletes UtemUek, azonos ideig tartd teljes kompresz-
szi6/felengedés idével. Amennyiben rendelkezésre all AMBU ballon/Mapleson C-kér és arcmaszk,
a 30-dik mellkaskompreszidt kévetdéen — kompresszids szlnetben — oxigéncsatlakozds mellett
2 befavas (IPPV — intermittald pozitiv nyomasu lélegeztetés) torténik, amit régtén tovabbi mellkas-
kompresszok kdvetnek folytatva a 30 mellkaskompresszio : 2 |élegeztetés szekvencidt. Amennyiben
rendelkezésre dll, azonnal (fél-automata) kulsé defibrillator (AED - automated external defibrilla-
tor) helyezend a betegre, aminek a hangos utasitasa szerint térténik tovabbiakban az Gjraélesz-
tés. (3. abra)

X. @bra: Alapszintu Gjraélesztés (BLS) — https,//www.youtube.com/watch?v=UghNXnLIZgo
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3. abra: Az alapszintli djraélesztés folyamatabraja

A mellkaskompressziot végzé segélynydijtd kifdraddasdval, a kompressziok mindsége fokozato-
san romlik. Ezért minden mdasodik percet kdvetden a kompresszidt végzéd személyt valtani javasolt,
figyelve arra, hogy a keringés mesterséges fenntartdsa nem szlnetelhet 5 masodpercnél hosz-
szabb ideig.

EMELTSZINTU UJRAELESZTES

Az emeltszintl Gjraélesztés (ALS — advanced life support) kulcspontja a keringésmegdllds hatte-
rében allo szivritmuszavar felismerése (analizis) és kezelése. A keringésmegdllds megerdsitését
kévetden, BLS — szerint Ujraélesztés kezdddik. A mellkasi kompressziok megkezdésével egyiddben
EKG-elvezetések csatlakoztatanddk a betegre ritmusanalizis céljabdl, ehhez a mellkaskompresz-
szi6 rovid iddre felfuggesztendd a mdterméktdl mentes EKG-elemzéshez. Pulzuskompatibilis ritmus
(PEA és pnVT - | lejiebb) esetén a pulzus, illetve életjelenségek vizsgdlatara az ALS sordn legfeljebb
10 masodpercet fordithatd (NB a mellkasi kompressziok nélkul toltott idd a talélési esélyt rontja)
(4. abra).
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4. abra: Az emelt szintl Gjraélesztés folyamatabraja

AZ EKG RITMUSANALIZIS

Emelt szintl Gjraélesztésben a sokkolandd és nem — sokkolandd ritmuszavarok kildonbéztetenddk
meg. Sokkolandoé ritmuszavarnak tekintjuk a kamrafibrillGciot (VF - ventricular fibrillation) és a pul-
zus nélkul kamrai tachycardiat (pnVT — pulzus nélkuli ventrikuldris tachycardia). A nem-sokkolandé
ritmuszavarok kdzé a pulzus nélkuli elektromos aktivitas (PEA) és az asystolia sorolandé. Azon ese-
tekben, ahol az Ujraélesztés sordn PEA és pnVT képe Iathatd, kételezd minden mdasodik percben a
centrdlis pulzus vizsgdlata is egyben. Ez a vizsgdlat sem tarthat tovabb 10 mésodpercnél (beleért-
ve az EKG-ritmus elemzését is).

DEFIBRILLACIO

Sokkolandd ritmus esetén az elsédleges teendd az aszinkron modU elektromos sokk leaddsa. A
defibrillalo Utéseket (kivétel, ha az ellato elétt torténik keringésmegallas (VF, pnVT), azon esetben
haromszor, egymast kévetd defibrillacié megengedett) mindig egyesével ismétlendd, ugy hogy
a defibrillaciok kozétt — 2 perces ciklusokban — mellkaskompressziot és |élegeztetést végzendd.
Bifadzisos hulldmformajd készulék esetén legaldbb 150 J kezdd energidt kell bedllitani, ami sikerte-
len defibrillalas, vagy visszatérd VF/pnVT esetén névelhetd, akar a 360 J-ig. Azon esetekben, ahol
defibrillator ajanlott energiaszintje nem ismert a legmagasabb energia szint valasztandd. Monofazi-
sos készulék esetén 360 J-lal torténik a defibrillalas. Kiemelendd, hogy a mellkaskompresszidk 5 mdsodperc-
nél tovabbi szUneteltetés a kimenetelt rontja, igy javasolt a feltdltését a defibrilldtoron végezni, és
a csak a sokk leadds idejére felfuggeszteni a mellkaskompresszidkat.

AZ UJRAELESZTES GYOGYSZEREI
Ujraélesztés soran a gyogyszerek beaddsat valamint az ehhez szikséges intravénds [ intraossealis
Ut biztositdsa nem hatraltathatja sem a mellkakompresszidkat, sem a defibrilldlast. Minden gyogy-
szert javasolt legaldbb 20 ml krisztalloid folyadékbolussal bemosni.
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Az Ujraélesztés alapgyodgyszerei kdzodtt szerepel az:

- Adrenalin: 1 mg (al@bbiak szerint), majd ritmustol fuggetlenul 3-5 percenként
¢ sokkolando ritmus: elsé adrenalin harmadik sokk leaddsat kdvetden
¢ nem-sokkolandé ritmus: azonnal, amint iv./io. Gt biztositott.

- Amiodaron: 300 mg iv./io.
o 3.sokk utdin rezisztens VF/anT esetén,
¢ 150 mg ismételhetd az 5. sokk utdn.

«  MAGNEZIUM: 2 g iv.[io. - torsade de pointes tipust pulzusnélkili kamrai tachycardigban

- ALTEPLASE (fibrinolitikum): 100 mg iv./io. — ha a keringésmegdllds oka thromboembolia
(pl. pulmondlis embolia)

- INTRAVENAS FOLYADEK: 250 ml folyadék krisztolloid bolusok amennyiben — a keringésmeg-
alias oka hypovolaemia vagy exsicealt a beteg —, normovolaemids betegnél nem javasolt.

LEGUTBIZTOSITAS ES LELEGEZTETES UJRAELESZTESBEN

Emelt szintl légutbiztositas (pl: nem gyakorlott kézben supraglotticus eszkézok [ iGel vagy la-
ryngealis maszk (5. @bra) / gyakorlott ellGtondl endotrachealis intubdcié [ETi]) lehetdvé teszi a fo-
lyamatos, megszakitds nélkuli mellkaskompresszidkat. ETi kdvetden a 30:2 szekvencia helyett folya-
matos mellkaskompressziok végzendék, mikdzben a beteg IPPV modban Iélegeztetjiuk: 10/perces
frekvencidval, kb. 4-6 ml/ttkg térfogattal, FiO,1,0, PEEP alkalmazdsa nélkdl. A leégutbiztositast a mell-
kaskompressziok megszakitasa nélkul kell elvégezni (max. 5 mdasodpercre — a tubus hangrésen
torténd atvezetésének idejére szabad csak felfiggeszteni a kompressziokat). A l1élegeztetést segiti
a kilegzési végi széndioxid (ETCO,) folyamatos monitorozésa, ami 30-40 Hgmm kézétt tartando.
a. b.

5. abra: laryngealis maszk (a) illetve iGel (b) supraglotticus eszkézék behelyezése

POTENCIALISAN REVERZIBILIS OKOK A KERINGESMEGALLAS HATTEREBEN
A keringésmegdllas hatterében allo reverzibilis okok korai felismerése és korrekcioja a ROSC valo-
szinUségét noveli, igy a kimenetelt javitja. Didaktikai szempontok okdn a reverzibilis okok a 4H-4T
akronimmel jeldltek:

— Hypoxia

— Hypovolaemia

- Hypo/hyperkaliaemia és acidosis
— Hypothermia

— Thrombus (coronaria vagy pulmonalis embolia)
- Tenzids PTX

- Tamponad (pericardialis)

— Toxinok
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POST-RESUSCITATIOS KEZELES

A spontdn keringés visszatérését egy szofisztikdlt intenziv terdpids ellatdsnak kell kédvetnie. Invaziv
haemodinamikai monitorizalassal (PICCO, invaziv artérias katéter) pdrhuzamosan szupportiv te-
rapidt vezetendd be, melynek célja a beteg vitalis paramétereinek stabilizdldsa. A beteg haemo-
dinamikai és electromechanikai stabilizalasat kévetden diagnosztikus 1épésekkel (koponya-mell-
kas-has CT, coronarographia, sziv-ECHO, [neuro]biomarker) a keringésmegallds oka pontositasra
kertlhet. A preload, a contractilitds és az afterload ismeretével (I. PICCO) az adekvat folyadék- és
inotrop terdpia megtervezhetd eldsegitve egy cerebro-. és cardioprotectiv terdpia bevezetését.
Hangsulyozandd, hogy sem az életkor, sem a CPR idétartama, de a ,szokvényos” pupillavizsgdlat
sem befolydsolhatja a postresustitatds tevékenységeinket, egyikik sem elfogadott prognosztikus
faktor. Ugyanakkor ezen tények ismerete szerzdi tapasztalat szerint a kimenetelt elére jelezhetik,
meghatdrozva a szervdondcio lehetdségét is. Jelen ismereteink szerint a beteg hiutése nem be-
folydsolja a kimenetelt, ezért rutinszert alkalmazdsa nem indokolt. A normotermia tartdsa viszont
alapkdvetelmény, hiszen a hyperpirexia mind a neurologiai kimenetelt, mind a tdlélést rontja.

FORRAS

Perkins, G. D. et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021 Section Adult life
support . Resuscitation, 95: p. I-119 (2021)
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MESTERSEGES TAPLALAS FAJTAI,
ES INDIKACIOJA AZ INTENZIV
OSZTALYON

Az intenziv osztdlyon dpolt betegek tdpldltsagi dllapotdnak felmérése és az adekvdat tapldldste-
rapia bevezetése nagy kihivas. A malnutritio sokszor mar az intenziv osztdlyos felvétel elétt jelen
lehet, de kialakulhat a kezelés alatt is. Ennek megitélésére legelterjedtebb a Malnutrition Universal
Screaning Tool (MUST) pontrendszer. (1. @bra)

1. @bra: Taplaltsagi dllapot megitélése a Malnutrition Universal Screaning Tool (MUST) pontrendszer
alapjan
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A tGpanyagszukséglet megitélésére tobb moddszer dll rendelkezésre, dm egyik sem tdkéletes. A
leggyakrabban haszndalt megkézelités szerint 25 kcal/kg/nap kalériabevitel elegendd az energia-
igény fedezéséhez, dm ennek hatrdnya, hogy nem eléggé egyénre szabott, nem veszi figyelembe
a testdsszetételt (az izomszévet metabolikus ratdja joval magasabb a zsirszéveténél), a betegség
szakaszat. Onmagdban a kalériaérték nem elegendd, mivel az dsszetevok (fehérje, zsir, szénhid-
rat) aranya a kritikus allapot, a betegség fazisa, a beteg tapldltsagi dllapotanak fuggvényeként
valtozik. Lélegeztetett betegeknél alkalmazhatd, pontosabb eredményt add moddszer az indirekt
kalorimetria, mely sordn a belélegzett és kilélegzett oxigén, illetve szén-dioxid alapjan kiszadmitott
oxigénfelhasznalas (VO,) és a szén-dioxid produkcio (VCO,) alapjan hatdrozhatd meg oz energi-
aszUkséglet. Hatranya, hogy eszkdzigényes, kdltséges és épp az akut szakban nem elég informatiy,
inkadbb a rekonvaleszcencia szakaszaban alkalmazhato.

A kritikus dllapotd betegeknél akarmit teszUnk az akut fazist katabolizmus jellemzi, ilyenkor hang-
slyos a fehérjék lebontdasa, a glikogénraktarak kidrtlése, az inzulinrezisztencia és a lipolizis. (2. abra)

2. abra: Blaser AR abrajanak kiegészitett, magyar nyelvd forditasa (Early or Late Feeding after ICU
Admission? Nutriens 2017)

Ez a katabolizmus kulsé tGdpanyagbeviteltdl fuggetlenul jelen lesz, mi tébb, tulzott kaldriabevi-
tel tov@bbi metabolikus terhelést jelent, fokozza az oxidativ stresszt, gatolja az autofagiat, tovabb
sulyosbitja a beteg dllapotdt, igy az elsé 72 érGban a hangstly a metabolikus tdmogatdson van.
Ide tartozik az oxigénaddssdg rendezése, a folyadék- és elektrolit-hdztartds rendezése, a hemodi-
namikai stabilizdlds tovabbd az adekvat fajdalomcsillapitds, megfeleld szedacid bevezetésével az
energiaigény csokkentése megengedd vércukorkontroll mellett (8-10 mmol/l). Ebben a szakasz-
ban hipokalérids taplalas (500 kcal/nap) elegendd. Az akut fazis késdi szakdban (3. nap) kezdhetd
el a kalériabevitel fokozatos emelése izokalorigig (1500-2000 kcal/nap), melyet célszert a 7. napra
elérni. Az akut fazis elmaltGval mar az anabolizmus jellemzé, de tovabbra is az egyénre szabott,
magas fehérje és kalériabevétel a cél (3. abra).
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3. abra: Kaloria- és fehérjeigény betegség fazisaival, taplaltsagi dllapottal 6sszefliggd valtozasa.
(Magyarra forditott és kiegészitett forrasanyag: Wischmeyer PE. Crit Care Clin. 2018 Jan;34(1)}107-125)

Amennyiben nincs kontraindik&cidja és kivitelezhetd a korai enterdlis taplaldsi at a valasztan-
do, ha az ordlis tapldlds akaddlyozott, nazogasztrikus tapldlas kezdhetd. Ha a nazogasztrikus nem
kivitelezhetd valaszthato jejundlis tapldalas (nazojejundlis szonddan vagy jejunosztoman), bizonyos
esetekben a gasztrosztdmdan keresztll. Fontos a béltraktus integritdsdnak és perisztaltikdjanak
megorzése, passzdzszavar esetén legaldbb boholytaplalas formajaban (20 mi/éra). Kontraindi-
k&cidi kozé tartozik nagy doézisU vazopresszor-tdmogatdst igényld sokkos dllapot, a mechanikus
ileus, a mesenterialis ischaemia, a massziv tdpcsatornavérzés és a hasi kompartment szindroma.
A hidnyzé vagy renyhe bélhangok, hason lélegeztetés, és a kis doézisG vazopresszor-tdmogatds
nem kontraindikd&cidi az enterdlis tapldalds megkezdésének. Ha az enterdlis tapldalds nem kivitelez-
hetd bdrmely okbdl parenterdlis taplalds javasolt 3-7 napon belul. SGlyos malnutritibban szenvedd
betegeknél, amennyiben az enterdlis tapldlds nem lehetséges, korai parenterdlis tapldalds javasolt.
Mivel az elérhetd oldatok tébbsége hiperozmoldris, igy a parenterdlis tapldlds centrdlis véndn ke-
resztUl elénydsebb. Elérhetdek periférias véndn alkalmazhatd parenterdlis tdpszerek is, dm ezek
alacsonyabb kalériatartalmlak, nehezebben fedezhetd vellk a napi kaldriabevitel.

A tlltapldlds, illetve a refeeding” szindroma elkerulése céljabdl kritikus allapotd betegeknél tilos
a korai (3 napon beluli) teljes enterdlis és parenterdlis taplalds.
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ENTERALIS TAPLALAS JELLEMZOI, LEHETSEGES MODJAI

Osszetételiik alapjan lehetnek polimerikusak és monomerikusak (Iasd 1. tabléazat)

poliszacharidok monoszacharidok

teljes fehérjék aminosavak, oligopeptidek

dontéen hosszy, kevés kdzepes

hosszl szénlancu trigliceridek e e
szénlancu trigliceridek

lehetséges nem jellemzé
alacsony vagy magas magas
. nem megfeleld, va
QISYEE sulyos IerorT?Ic’Js, m,oInS'g;itio
ordlis, gasztrikus, jejundlis gasztrikus, jejundlis
megoldott kellemetlen izU és szagu

1. tablazat: Enterdlis topszerek jellemzoi beviteli Gtja

BEVITELI MODOK ES UTAK

1. SZAJON AT
Ha ennek kontraindikdcioja nincs az intenziv osztdlyon is 24 6rdn beldl megkezdendd. IvO tdpszer
6nmagdban vagy konyhai diéta kiegészitéseként javasolt.

2. GASZTRIKUS

Ha a szdjon at toérténd taplalas barmi okbal kivinetetlen (pl. nyelési képtelenség, traumas szajlregi
sérulés, szdjsebészeti mUtét, intubdlt, invazivan Iélegeztetett dllapot, tudatzavar stb.) megkezden-
dé nazogasztrikus szonddan keresztll. Beteg elhelyezése 45 fokos szdgben megemelt felsd testféllel
célszer(. Lehet bolusokban (max. 100-300 ml szondatdp fokozatosan emelt dézisban), de lehet
folyamatosan tapszeradagold pumpdban kivitelezni. Erre vonatkozéan nincs egyértelmu konszen-
zus az ajanldsokban. Naponta 4 alkalommal célszerd ellendrizni a gyomor Urdlését, van-e gyomor
retenci6. Ha igen a gyomor passzazs rendezése céljabol elséként erythromycin adando (4 x 250
mg), amennyiben nem elegend® metoclopramiddal (3 x 10 mg) kiegészithetd. Szovédménye le-
het: gyomor bakteridlis kolonizdcidja, regurgitacio, stabil Iegut nélkul aspirdcid, lezért mellékuregek
miatt sinusitis, enteralis ischaemia. A vékony, szilikon alapt tépszonddk (pl. Flocare® szonda) keve-
sebb szévédmeényt okoznak. Figyeljunk a szonda régzitésére a stabilitds és a decubitus prevencid
szempontjabdl. A nazogasztrikus szonda maximum 4-6 hétig maradhat bent, ha a szdjon at torté-
no tapldlds ezen idéablakon beldl nem oldhatd meg gastrosztdma készitése indokolt.

3. ,BOHOLYTAPLALAS”

Kordn, akdr sebészeti bélmutétet kdvetden is megkezdendd szonddn keresztul. Elsésorban a bélin-
tegritds, bélimmunrendszer megdérzése a célja, a bélpasszdzs megtartott marad és a splachnicus
ischaemia is ellensulyozhaté. 24-48 ordn belul, fokozatos dozisemeléssel 10 ml/6ra beaddsi sebes-
séggel inditando.

4. JEJUNALIS TAPLALAS
Ez a taplaldsi forma gastroszkdpidval, anélkll levezetett specidlis szonda segitségével, vagy muté-
tileg (tUkatéteres jejunosztomia) a masodik jejunum kacsba vagy attol disztalisabbra behelyezett
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vékony szonddn keresztUl zajlik. Az ide behelyezett kettds lumend tdpszonddk a gyomor atonia
eltavolitasara is alkalmasak. Jol alkalmazhatdak a felsd béltraktus kiméletére hasnydimirigy gyul-
ladds, pancreas-, gyomor-, és nyelécsd mutétek utan. De lumenik igen vékony (maximum 9 Ch),
ezért rajtuk keresztul beadott 6sszetdrt, vizben feloldott gydgyszerek kdnnyen elz&rhatjdk, ezért le-
hetdleg ritkdn alkalmazzuk erre, vagy minden alkalommal folyadékkal térténd atdblitésuk javasolt.
Pozicidjuk kontrasztanyagos rontgen, gastroszkdpos vagy CT vizsgdlattal kontrollGlhatd. A jejundlis
tGpszonddan keresztUl kizardlag adagold pumpdval szabad folyamatos, kezdetben kis volumend,
fokozatosan emelt dozisl szondatdpot adni. A gravitdcids modszer tilos, mivel nagy hasi fajdalom
és hasmenés alakulhat ki. Az alkalmazott tdpszer ozmolalitdsa sem lehet magas, fokozatosan a
tolerancia mértékében novelhetd. Javasolt a postoperativ dllapotokban (pl. nyelécsd vagy panc-
reas rezekcio utdn) az elsé 12 6ratél hig folyadék (5% glukoz vagy optimdilis ion dssszetétell, Ggyne-
vezett rehidrdlé s6) addsa 12 éran at, majd ezt kdvetéden jol tolerdlt esetben gydrilag forgalmazott
tapoldat (pl. Peptisorb®) indithatd alacsony doézisban (maximum 15-20 ml/6éra). Tudni érdemes,
hogy ezen tapoldatok fehérje tartalma alacsonyabb. Rostok (prebiotikumok) addsa optimalis a
vastagbél hdmsejtek védelme céljabdl. A legujabb nemzetkdzi tapldaldsi ajanldsokban egyre in-
kébb a gyomron keresztuli tapldlds az elfogadott a fizioldgids utat célozva, a 2019-ben megjelent
pancreatitis kezelési magyar ajanlds is elétérbe helyezi prokinetikumok addsa mellett.

AZ ENTERALIS TAPLALAS LEHETSEGES SZOVODMENYEI

- Tapszonddaval kapcsolatos mechanikus (megtéretés, elzarodas, malpozicio)

- Gastrointestinalis (hanyds, hasmenés: napi 300-500 m feletti folyékony széklet, 3 vagy anndll
nagyobb frekvencidval — ennek hatterében egyéb ok kizGrandd pl. Clostridium difficile infek-
ci6, gyogyszer mellékhatds, bél ischaemia, obstrukcio stb.)

- Metabolikus (vércukor eltérés, elektrolit kisiklas)

A kulonb6z6 tapanyag 6sszetevok energetikai szempontbdl kiegészitik egymast. Az egészséges
tGpanyagszukséglet megkozelitdleg 15% fehérjebdl, 55% szénhidratbol és 30% zsirbdl tevodik dssze,
am kritikus allapotd betegekben a minimum, és a biztonsdgosan bevihetd felsd érték megvaltozik,
ami kaldnbozé kordllapotokban eltérhet. A szervezet preferencidlisan szénhidratokbdl nyeri a mu-
kddéséhez szukséges energidt, ebbdl a minimalis szukséglet 2 g/ttkg/nap, de a bevitt szénhidrat
nem haladhatja meg az 5 mg/ttkg/percet. Obligat glukézfelhaszndld szervek az agy, a vordsvér-
testek, a fehérvérsejtek, a szemlencse és a vese velddllomdnya. Regiondlis citrat antikoaguldldssal
végzett folyamatos vesepdtld kezelés esetén a citrdtterhelés ndveli a szénhidrdtbevitelt, ezt figye-
lembe kell venni a kaldriaegyenleg kiszamit&sakor.

A zsirsavak fontos szerepet jatszanak a sejtmembrdn integritds megtartdsdban, immunvalasz-
ban, génexpresszidban, bizonyos hormonok szintézisének alapanyagdul szolgdinak, magasablb
a kaloriértékuk a tébbi makronutrienshez képest (9,3 kcal/g), igy kisebb volumenbevitellel tudjdk
ugyanazt az energidt biztositani. A linolénsav szintézisére a szervezet képtelen, igy ezt szukséges
exogén Uton bevinni. A napi lipidszikséglet 0,7-15 g/ttkg/nap. Fontos figyelembe venni, hogy a
propofol 10% lipidemulzié formajaban elérhetd, igy ezen szerrel szeddlt/altatott betegeknél ez is be-
leszdmitandd a napi kaldriabevitelbe. COPD akut exacerbdcidjaban a magasabb lipidardny, csdk-
kentett szénhidrdtterhelés kiseblb mértékl szén-dioxid-termelést eredményez. Amennyiben pa-
renterdlis taplaldst alkalmazunk, a szérum trigliceridszint rendszeres ellenérzése indokolt, 12 mmol/I
trigliceridszint folott dtmenetileg lipidmentes oldat alkalmazando.

A vazizom a szervezet legnagyobb fehérjeraktdra. Az energia- és fehérjeigény nem feltétlendl
valtozik parhuzamosan. Mig a tdlzott energiabevitel taltdpldaldst okozhat, mai tuddsunk szerint a
magasabb fehérjebevitel kritikus dllapotd betegek szamdra eldényds lehet. Az intenziv osztdlyon
fekvd betegek akdr 1-1,6 kg fehérjét is veszithetnek az dpoldasuk elsd hetén. SGlyossaggal ardnyosan
ndvekszik a fehérjevesztés: 1,3-3,1 g/kg/nap értéket is elérhet, ez megfelelhet a vazizomzat 2/3-anak.
A kapillarisok fokozott ateresztéképessége miatt keletkezd vizenyd az izomvesztést elfedi, csak ké-
sébb, a kritikus dllapot megszintével, az ddémak kidrulését kdvetden 1athatd. A proteolizis az akut
fazis fehérjék szintézisében, a glutaminszint biztositdsdban tovabbd a glukoneogenezisben jatszik
szerepet. A fehérjevesztés azonban 6sszefuggésben all a gyengébb immunvdalasszal, a rosszabb
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sebgydgyuldssal, az intenziv osztdlyos gyengeséggel, ennek kdvetkeztében a hosszabb gépi léle-
geztetési idével. A magasabb 1,2-2 g/ttkg/nap fehérjebevitel javitja a mortalitast. Kildndsen igaz ez
az égett, politraumatizdlt, obez és malnutritids betegekre.

A malnutritids betegek hirtelen fellepd metabolikus terhelése egy potencidlisan fatdlis szévéod-
ménnyel, a refeeding” szindromaval jarhat, mely megjelenésére nem specifikus tunetek (tudatz-
avar, légzési elégtelenség, volumen tditerhelés, myocardium diszfunkcid, aritmidk, tdchycordia)
utalhatnak. Ezt az dllapotot hypokalemia, hypomagnesaemia és hyperglycaemia, Bl vitaminhi-
any jellemzi, de a jellemzé eltérés az alacsony anorganikus foszfatszint. Kockézati tényezdi kézé az
alkoholbetegség, az anorexia nervosa, a hosszas éhezés, kuldnbdzd malabszorpcids szindromak
tartoznak. Megjelenésére a 0,65 mmol/l alatti foszfatszint, vagy a napi 0,16 mmol/l-t meghaladd
csOkkenés utalhat. Ebben az esetben ismételten hipokaldrids tapldalasra szukséges visszadlini az
elektrolitszintek monitorozdsa, szukség esetén korrekcidja, illetve Bl vitamin szupplementdcid mel-
lett.

OSSZEFOGLALVA

Az &sszkalbriabevitelt és az egyes makronutriensek dssszetételét a betegség fazisahoz igazitjuk:
. Akutfazis alatt (24-96 6ra) a reszuszcitacioé van fokuszban:
¢ Hidnydllapotok rendezése
o Fehérje 1g/kg, nem fehérje 15 kcal/kg
o Indirekt kalorimetriaval (IC): REE (nyugalmi energiafelhasznalds) 70%
o Allopotsabilizc’]oi(’)t kdvetden, az akut fazis késoi szakdban kezdhetd el a kaléria és a fehér-
jebevitel ndvelése, fokozatosan az egyénileg meghatdrozott célértékig.
- Krénikus fazis soran (elbocsatdsig):
o Protein 15-2 g/kg, nem fehérje kaloria: 25-30 kcal/kg
¢ Indirekt kalorimetriGval: REE 100%-a
« Azintenziv osztdlyos kezelést kdvetd rehabilitacié sordn:
o Protein 1,2-2 g/kg, nem fehérje kaléria: 4000-5000 kcal/nap
o Akritikus betegek hospitdlis kezelési ideje kétszer tovabb tart
¢ A hipermetabolizmus akdr 1-2 évig folytonosan jelen lehet!

A betegek tulélésére gyakorolt hatasat tekintve a tapldalasterapi-
aban bekdvetkezett ugrdsszerd fejlodés egyenértékl az antibioti-
kum, a mdvese és a sziv-tud?d készilék megjelenesével”

Stanley J. Dudrick 1968.
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TUDATZAVAROK

Fogalmak
Tudat és tudatzavar definicidk
Tudatzavar tipusai
Tudatzavar okai
Eszméletlen beteg vizsgdlata

TORTENETI ATTEKINTES

A tudatos tapasztalat, Descartes szerint, olyan fogalmakat tartalmaz, mint az elképzelések és az érzetek, melyek idében és
térben kiterjednek, melyeket egy nézépontbol tekintlink, és melyek egy mindségként (qualia) jelennek meg mint példéul a
szin, az illat stb. John Locke alkalmazta elészor a tudatossdg modern jelentését (Essay Concerning Human Understanding,
1690) bar szorosan kapcsolta a mordlis tudathoz: ,csak azért vagyok erkélcsileg felelés, aminek tudatéban vagyok, hogy én
tettem; és a személyes identitdsom — my self — addig tart, ameddig a tudatossdgom ér”. Samuel Johnson hires sz6tard-
ban (Dictionary 1755) Ggy hatarozza meg, mint azt, aki rendelkezik sajat gondolatainak és cselekményeinek ismeretével és
Locke ,tudatossag” definiciojat gy tekinti, mint annak észlelését, ami az ember sajat elméjében toérténik. Owen Flanagan
(1995): ,A tudatossag lazan definialhaté az elme jellemzdinek olyan egyutt dllésaként, mint a szubjektivitds, az dntudat, az
itéloképesség, és annak képessége, hogy észlejuk a kapcsolatot magunk és kérnyezetlnk kdzétt. A tudatossag részei a gon-
dolatok, az érzések, az éimények, a hangulatok, az érzelmek, az dimok, és Snmagunk észlelése, de nem feltétlenul egyszerre
ezek mindegyike.”

DEFINICIOK

A tudatnak két altalénosan haszndlt, de eltérd értelmU alkalmazdsa van, az egyik az éberségi szint-
re, mas szbval ébreszthetdségre (arousal, wakefulness) és a tudat dllapotdra, a masik a tudat
tartalmara és a tudatossagra (awareness) irdnyul. A mindennapi értelmezésben a tudatossag azt
jelenti, hogy ébren vagyunk és reagdlunk a kérnyezetunkre, szemben az alvd vagy kdmds dllapot-
tal. A klinikusok tudatzavarrol beszélnek példdul ,komatbdzus dllapot”, ,perzisztald vegetativ dllapot”
(PVS), &s a ,minimadlisan tudatos dllapot” (MCS) emlitésekor. Ekkor az dllapot a tudatossag kulén-
bdzé szintjeire utal, annak teljes hianyatol (koma, PVS, dltalénos anesztézia) a tudatossag érzésé-
nek fluktudlo és korlatozott formajaig (MCS, alvajaras vagy complex partialis epilepszids roham)
(Schiff, 2004) (1. @bra).
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1. abra: A tudatossag (awareness) és az ébreszthetéség (wakefulness) koordinata-rendszere.
MCS = minimally conscious state; EMCS = emergence from MCS; LIS = locked-in-syndrome

Eberség — ébreszthetéség fenntartasdért felelés anatomiai struktGrék a formatio reticularis
(agytorzsi felszallo reticularis aktivalo rendszer), melynek részei:
Pontomesencephalis (cholinerg)
Agytorzsi raphe magok (serotoninerg)
Locus coeruleus (noradrenerg)
Hatsé hypothalamus (histaminerg)
Tudatossag fenntartasdért felelds anatdmiai struktdrdk:
Asszocidcids cortex
Thalamus
Hippocampus

TUDATZAVAROK OSZTALYOZASA

Eberség szintjének a zavarai: szomnolencia, szopor, kéma (hypnoid vagyis alvasra emlékez-
tet® tudatzavarok)
Nem hypoid tudatzavarok (ébernek tunik, de nem vagy hidnyosan kommunikal): akinetikus
mutizmus (Cairns, 1941), apalliumos éllapot (PVS, Kretschmer, 1940), MCS (1991)
A tudat tartalmdnak zavarai: endogén psychosisok, akut exogén reakcidtipusok: tenebrozi-
t&s, delirium, amentia (Bonhoeffer, 1908).
Vigydzz: A locked-in szindréma (Plum és Posner, 1966) esetén a beteg tudata ép, de nem tud a
kornyezetével kapcsolatot teremteni (de-efferentdlt dllapot)! Ventrdlis pons 16zi6 dll a hattérben.
Mig o szomnolens személy kdnnyen ébreszthetd, de magdra hagyva visszaalszik, o szoporézus
fajdalmas ingerekre szemnyitdssal, hangaddssal, elharitd mozgdsokkal reagdlhat, addig a koma-
tézus személy nem ébreszthetd, nem reagdl fdjdalomra, nincs alvas-ébrenlét ciklusa, nem cselek-
szik akaratlagosan. A ,coma vigile” kifejezés jelentése ,,éber koma”, 6nmaganak ellentmondo
kifejezés, (mert ha kéma, akkor nem éber), ezért ne hasznaljuk!
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AKUT EXOGEN REAKCIOTIPUSOK
« Tenebrositas: kddos dllapot
+ Delirium: akut, atmeneti, fluktudlo figyelemzavar, tdjékozatlansdg, gondolkoddaszavar, idén-
ként hallucinaciok
« Amentia: akut dllapot, nagy izgatottsaggal, teljes zavartsaggal, eleven és folyton valtozo ér-
zékcsaldddasokkal

A DELIRIUM ES A DEMENCIA ELKULONITESE

A delirium akut kezdet(, napokig tarthat, kivaltd oka tébbnyire ismert (infekcio, dehidracio, megvo-
nds stb.), kifejezett vegetativ tunetek kisérhetik érzékcsaldddasokkal és ezért azonnali kezelést igé-
nyel, viszont daltaldban reverzibilis. Ezzel szemben a dementia tdbbnyire lassan progredidld, ahol a
hattérben allé ok(ok) kezelése korlatozott.

DELIRIUM

ITO-n gyakori, kezelést igényel, mert hosszabb dpoldssal és emelkedett mortildtassal jarhat. Lehet,
hiperaktiv/hipoaktiv illetve kevert. Etiologiai tényezdk: hipoxio, szepszis, metabolikus okok, gyogy-
szerek (antikolinerg szerek) illetve alkohol vagy gyogyszer megvonds. Kezelés: korrigalhato fakto-
rok rendezése, optimdlis szeddlas napi ébresztéssel, ennek jellemzésére haszndlatos a RASS skdla
(1. tablazat), farmakolégiai intervencié (dexmedetomidin, carbamazepin illetve atipusos antipsy-
chotikumok: tiapridal, quetiapine). A delirium kimondasahoz haszndlatos a CAM-ICU algoritmusa
(2. abra), mely csak RASS-3 feletti éberségi szintnél vizsgalhato!

Pont Meghatdrozas Leiras
+4 | harcias nyiltan harcias, erészakos, veszélyes az ellaté szemeélyzetre
+3 | nagyon agitdlt a tubust vagy a katétert elmozditja, kihlzza; agressziv
+2 | ogitdlt sUrd nem szdndékos mozgds, klzd a lélegeztetbgéppel
+1 | nyugtalan ideges, de a mozgdsai nem agresszivek, nem erdteljesek

0  éber és nyugodt

nem teljesen éber, fenntarthatd az éber dllapot (szem nyitva/szem-

=1 | al
cirmos kontaktus) hang hatdasara (2 10 sec.)
=2 enyhe szeddcio hang hatdasara révid ideig ébreszthetd (<10 sec.)

hang hatasara megmozdul, és a szemét kinyitja (de nincs szem-

=3 mérsékelt szeddcid
kontaktus)

hang hatdsdara nincs valaszreakcio, de fizikai stimuldciéra meg-

-4 mély szeddcid . )
4 mozdul és kinyitja a szemét

=5 nem ébreszthetd sem hang hatdsara, sem fizikai stimuldciéra nincs valasz

1. tablazat: Richmond Agitation Sedation Score (RASS) a szedacio mélységének megdllapitasara.
A pirossal jelolt kategoria a kivanatos szedalds mélységet jelenti (Seeler et al 2002)

189



2. @bra: CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) algoritmus a deliri-
um diagnozisanak felallitasara

A PVS-t el kell ktldniteni a MCS-t6l. PVS hatterében dlld leggyakoribb patoldgia kiterjedt cortica-
lis kGrosodds, kétoldali thalamus 1€zi6, kétoldali kiterjedt fehérallomanyi [€zi6. A kivaltd okok: dtme-
neti stlyos hipoxia (szivmegallés), anyagcserezavarok (tartés hipoglikémia, hipernatrémia, hepa-
ticus és urémids encephalopathidk stb) illetve koponyatrauma. Ezzel szemben a MCS elkulénithetd
a komatol és a vegetativ allapottol (,minimally responsive patient”). Idénként szandékos illetve
gondolkodds dltal iranyitott cselekvések (pl. egyszert verbdlis valaszt adhat, részlegesen tudatos,
utasitast kévethet, szévegkdrnyezetnek megfeleld mosolygads, sirds, valamint kévetd szemmozga-
sok) eléfordulhatnak. Fajdalmat lokalizal és targyak utan nydlhat.

TUDATZAVAR OKAI (ATOMIC)

A: alkohol intoxikacio (Iasd még a toxikologia fejezetet)

T: trauma (izolalt koponya illetve politrauma) (Idsd még az intracranialis vérzéseket)

O: ,overdose"-intoxikaciok (anxiolitikumok, szedativumok, hipnotikumok etc.)

M: metabolikus okok (hipoglikémia, hipoxia)

I: infekcio (meningitis, encephalitis) illetve intracranialis térfoglald koérfolyamatok

C: cardio-cerebrovaszkularos akut események (asystolia, cerebrovascularis betegségek: a. ba-
silaris occlusio, pons vérzés, malignus media szindroma) illetve CO mérgezés

SZUKSEGES VIZSGALATOK

GLASGOW COMA SKALA (GCS, 1977) (2. tablazat)
Az éberségi szint, a reaktivitas kulsé ingerekre és a spontdn aktivitas vizsgalata hdrom modalitds-
ban torténik: szemnyitas, verbdlis valasz és motoros valasz (1. tablazat). GCS < 8 esetén a beteg
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légutait védd reflexek hidnydban nagy az aspirdcid veszélye, ezért intubdciodt kell végezni. Szeddlt
intubdlt személy esetén ébresztések alkalmaval ellenérizzik a GCS-t (ilyenkor a verbdlis valaszt
nem tudjuk megitélni; dokumentalésa pl. 2-T-4, ahol a T a tubusra utal).

Szemnyitas Verbdlis valasz Motoros vélasz
semmilyen stimulusra nem verbdlis kommunikaciora . .
L ) ) nincs motoros valasz
nyitjo a szemét nem képes
2 fadjdalomra szemnyitds hangok kiadasa decerebrdciods tartds

nem megfelel szavak hasz-

3 megszolitdsra szemnyitas dekortikacios tartas

ndlata
4 spontan szemnyitds zavart fajdalmas ingerre elharit
orientalt fajdalmat lokalizal

végrehajtja az utasitGsokat

2. tablazat: A Glasgow Coma Skdla pontszamitasa.

RESZLETES NEUROLOGIAI VIZSGALAT

KUlsérelmi jelek, meningedlis izgalmi jelek, pupilla méret és fényreakcidk, agyideg tlnetek, tonusel-
oszlds, motoros valasz, liberdcios jelek, piramis jelek. Vegetativ jelek, mint a bradycardia, hiperten-
zi6, irreguldris légzés (Cushing tridsz) fenyegetd beékelédésre utalhat és azonnali beavatkozdst
igényel.

LABORATORIUMI VIZSGALATOK
(elektrolitok, hipoglikémia, toxikologia, liquorvizsgalat stb.)

IDEGRENDSZERI KEPALKOTO VIZSGALATOK

Traumds intracranialis 1€zi6 kizGrdsara nativ CT, mig stenosis/occlusio/clneurysmo kimutatdsara
CTA. Elénye a konnyl hozzaférhetdség, hatranya a sugar és kontrasztanyagterhelés. MR (ischa-
emids korképek: diffuzidgatlas, vérzés azonositasra SWI szekvencia, ischaemia idejének megdllapi-
tasa FLAIR szekvencia). Az MR elénye, hogy nincs sugdrterhelés, hatranya hogy draga, hosszabb a
vizsgdlati idé és nem mindenhol elérhetd.
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A POLITRAUMATIZALT BETEG
INTENZIV TERAPIAJA

A baleseti sérulések a 40 év alatti korosztdlyban vezetd haldlokként szerepelnek. Korai haldlokként
leggyakrabban a sulyos, elsédleges koponyasérulések, a hypoxia és a hemorrhagias sokkdallapot
tehetd feleldssé. Késd haldlozdsban a mdasodlagos sérllések mellett a fertdzéses dllapotok jatsza-
nak inkabb szerepet. A politraumatizdalt betegek hatékony akut elldtdsa jelentdsen javithatja a tal-
élést és a kimenetelt, mely az ,Advanced Trauma Life Support” (ATLS) és az ,Advanced Life Support”
irdnyelveit kell, hogy kdvesse.

FOGALOM ES PONTRENDSZEREK

A politrauma klasszikus definicidja szerint tdébb testrész sérulése, két testlreg, vagy egy testlreg
és két hosszU csdves csont sérulését jelenti. Ennek alapjdn nem kapunk informdciot sem a beteg
dllapotdrdl, sem a sérulés sulyossagarol. Az dllapot stlyossadgdnak megitélésére ezért score rend-
szerek terjedtek el.

Az Injury Severity Score (ISS) testtdjanként pontozza a séruléseket 1-6-ig, majd a harom legsu-
lyosabban sérdlt terdlet pontszdmdnak négyzetét kell dsszeadni. 16 pont felett beszélunk politrau-
marol.

Testtajék Sérulés Pontszam Pontszam négyzete

Fej és nyak Agykontzid 3 9

Arc Nincs sérulés 0

Mellkas Instabil mellkas 4 16

Has Moderdlt madjkontdzio, 2 =
Lépruptura 9 25

Végtagok Femur torés 3 -

Kaltakaro Nincs sérulés 0

Injury Severity Score: 50

1. tablazat: Az Injury Severity Score (ISS) kiszamitasa

A Revizios Trauma pontszam (RTS) a sérulés mellett a vitdlis paraméterek figyelembevételével
szadmithato ki.

Pontszam GCS RRs(Hgmm) Légzésszam/min
0 5 0 0
1 4-5 <50 <H
2 6-8 50-75 5-9
3 9-12 76-90 > 30
4 13-15 > 90 10-30

2. tablazat: Revizios trauma pontszam (RTS) kiszamitasa
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A

ran az egyes sérulések kdvetkezményei hatvanyozddnak. Pl.: sokk dllapot, SIRS, DIC fejlédik ki — illetve
a sérulések jellege lehetetlenné teszi minden egyes sérllés megfeleld iddben torténd elldtasat.

PATOFIZIOLOGIA

Traumatikus sérUlés utdn a kritikus dllapotd sérlltekben a szervezet egészét érintd, egymdast po-
tencidlisan sulyosbitd patofizioldgiai valtozdsok alakulnak ki. llyen a szisztémds gyulladdsos valasz-
reakcio (SIRS), melynek beinditdsaban a proinflammatorikus citokinek (TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-8, IL-12,
IL-18) kulcsszerepet jatszanak. Az immunrendszer aktivalédasaval gyulladasos medidtorok szaba-
dulnak fel. A limfocitdk dltal termelt citokinek, monocitdk, makrofagok és keratocitdk szintje emel-
kedik. A citokinek k&zul az IL-6 szintje jOl korreldl a sérulés slUlyossagaval, az ARDS kialakuldsaval, va-
lamint a tdléléssel, igy prognosztikai jelentésége is kiemlendd. Az IL-8 szérumszintjének emelkedése
a sérulést kdvetden mellkasi trauma kapesdn szintén [0l jelzi az ARDS kialakuldsdnak lehetdségét.

A fdjdalom és a stressz hatdsdra aktivalddik a szimpatikus idegrendszer, emiatt fokozddik a
glukoneogenezis, valamint a mdjban a glikogenolizis. A csdkkent inzulinszekrécid mellett N6 a peri-
féridn az inzulinrezisztencia is, a kialakult hyperglikémia pedig néveli a mortalitdst. Ezen valtozdsok
a kialakult hipermetabolizmus révén katabolikus anyagcsere-dllapotot eredményeznek.

A SIRS sordn aktivalodik a komplementrendszer, a kallikrein-kinin rendszer, a véralvaddsi folya-
matok, valamint fokozodik az akutfazis-fehérjék szintézise is. Ezen folyamatok vazodilatéciot, és az
érpermeabilitds fokozoddsat okozzak a hisztamin, a szerotonin, a bradikinin, a prosztaglandinok, a
leukotriének, a proinflamnmatorikus citokinek és a szabadgyodkok révén, igy sllyos tébbszervi elég-
telenség (MOF) kialakuldsdahoz vezethetnek, amely mar specidlis intenziv ellatdst és szervtdmogatod
kerzeléseket igényel.

Az inflammatorikus rendszer aktivéciojaval parhuzamosan fokozddik az antiinflammmatorikus
citokinek (IL-4, IL-10, IL-13) szintézise is. Ezt a kompenzatorikus folyamatot antiinflammmatorikus va-
laszszindromanak (KAIVS) nevezzuk. Sérulést kdvetden az IL-10 magasabb szérumszintje jol korreldl
a szepszikus dllapot kialakuldsdnak lehetéségével és a haldlozdssal is. Ha az egyensdly ebbe az
iranyba eltolodik, a csdkkend immunglobulin-szintézis (down-regulécio) mellett a szervezet im-
munszuprimalt dllapotba kerdl, igy fokozddik az infekcidkra és szeptikus szévédmeényekre vald haj-
lam, amely stlyosbithatja a tébbszervi elégtelenség tuneteit (1. abra).

1. @bra: A szévetkarosodas hatasai (APS: antigén prezentdlo sejt; TH: Thelper sejt; KAIVS: kompen-
zatorikus antiinflammatorikus valasz szindroma; SIRS: szisztémdas gyulladasos valasz szindroma;
Ag: antigén, TNF-a: tumor nekrozis faktor-a; IL: interleukin). (MKeel Pathophysiology of polytrauma)
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A makrofagok és a leukocitdk aktivalédasdaval és az erek faldhoz vald kitapaddsakor a NADPH
dependens oxiddz enzim hatdsdra szuperoxid anionok termelédnek. A szuperoxid dizmutdz enzim
hatdsdara képzédd H,0, és mdas reaktiv oxigéngyodkok jelentds szerepet jatszanak a lipidperoxidda-
cibs folyamatok, a membrdnkdrosodds, a nekrozis és az apoptdzis kialakuldsdban. A gyulladdsos
reakciok sordn jellemzd a fokozott nitrogén monoxid szintetdz enzim aktivitdsa, igy az emelkedett
nitrogén monoxid termelddés is felelés a vazodilatacidért és az érpermeabilitds fokozdéddasdért,
ezzel az albumin intersticidlis térbe vald kileépéséeért is. A szabadgyodkdk, az arachidonsav és meta-
bolitjai a korai édémaképzddés folyamatdban jatszanak szerepet. (2. abra).

2. abra: A szabadgyokok és nitrogén-monoxid hatdsa az érpermeabilitasra és az endotél sejt-
re. (iNOS: indukalhato nitrogén-monoxid-szintetdz, SOD: szuperoxid-dizmutdz; HOCKE hipokiorsav;
ONP°°~: peroxinitrit, OH*~: hidroxil-gyok; 0, szuperoxid-gyok; eNOS: endotélhez kotott nitrogén-mo-
noxid-szintetdaz), (MKeet Pathophysiology of polytrauma)

Az iszkémia és reperflzid jelensége is fontos szerepet jatszik a sejtszinty kdrosoddasok kialakula-
s@ban. Az iszkémids periddusban a hipovolémia és a hypoxia okdn ATP-deplécio j6n |étre, zavart
okozva az ATP-dependens folyamatokban, ami tovabbi membrdan és DNS-karosoddshoz vezet. A
keringés helyredlliasakor a xantin-oxiddz enzim a keletkezett hipoxantint 2 Iepésben uredva oxidal-
jo, de e folyamat sordn ekkor is szuperoxid gyokok keletkeznek (3. abra).
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3. abra: Az iszkémias és reperflzios karosodas létrejotte és kdvetkezményei (OH™ hidroxil-gyck;
0, szuperoxid-gyok), (MKeel Pathophysiology of polytrauma)

A proinflammatorikus citokinek altal aktivalt komplement rendszer hatdsdra membrankarositd
komplexek alakulnak ki, melyek fokozzdk az érpermeabilitdst, endotélkdrosoddst és parenchimds
szervek sejtkdrosoddsdat eredményezik.

A Xl faktor aktivalédasa sordn katalizalja a prekallikrein dtalakulast kallikreinng, amely fokozza a
plazminogén plazminnd alakuldsat. A fokozddd a trombomodulin termelédés miatt megkdtddik a
trombin, fokozodik az aktivalt protein-C termelddés is. Ezen folyamatok kévetkezmeényeként a foko-
zott fibrinolizis, DIC és koagulopdtia kalakuldsat eredményezik.

Hipovolémia esetén a szimpatikus idegrendszer aktivacidjaval a juxtaglomeruldris rendszeren
at a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivalodik, a megndvekedett ADH-szint a folyadék
visszatartasat eredményezi. A vesében kialakuld vazokonstrikcid okdn a GFR csdkken. A trauma so-
ran felszabaduld hemoglobin és mioglobin precipitGtumok a vesében tubuldris kadrosoddst okoz-
nak, igy akut veseelégtelenség alakulhat ki.

A fokozott Tx-A, felszabadulds a gasztrointesztindlis traktusban vazokonstrikcidt eredményez,
a mezenteridlis erek csdkkent keringése miatt a karosodott bélbarrier igy fokozott baktérium- és
endotoxin-transzlokaciohoz vezet. A bélbolyhok mukédésének, valamint a bél barrierfunkciojanak
megdrzése céljabol a megfeleld mikrokeringés biztositdsa mellett kiemelkedden fontos a betegek
mielébb megkezdett enterdlis tapldldsais.

A SERULT ELLATASAT AZ ALABBI FAZISOKRA BONTHATJUK

PREHOSPITALIS ELLATAS - REANIMACIOS FAZIS
AtUlélés esélyét jelentbsen meghatdarozza a mieldbbi definitiv ellatds. Elsé arany 6ra fogalma Cow-
ley nevéhez flUzédik 1976-bol, mely szerint minden sokkban toltétt 3 perc 1%-kal csdkkenti a beteg
talélési esélyét. A helyszini ellatds soran déntést kell hozni, hogy milyen stabilizalé beavatkozdsokat
kell azonnal elvégezni, €s mi az, aminek az elvégzése tdbb idbveszteséggel jar, mint haszonnal.

A sérult kimentése utén még a helyszinen megkezdddik a reanimécioés fazis, melynek célja a
megfeleld gdzcsere biztositdsa, a keringés stabilizaldsa, a sav-bdzis hdztartds és a véralvaddsi
status rendezése, melyet az ellatd intézetben is folytatni kell, illetve a csak ott felismerhetd elvalto-
zasoknak megfelelden ki kell egésziteni.
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A traumaellatas sordn az ATLS (acute trauma and life support) alapjén kidolgozott algoritmust
kovetjuk. (4. abra)

4. abra: ATLS algoritmus

A prehospitdlis ellatas kapcsdn két iranyelv is létezik. Az elsé (,load and run”) az angolszész te-
ruleten jellemzé, ,mentétisztek” (paramedic) végzik az alapvetd akut életmentd beavatkozdsokat
és a beteget minél elébb az ellatd kérhazba szdallitjak. A masik lehetéség (,stay and play”) szerint
a helyszini, orvosok dltal végzett stabilizacid utan térténik az elldtd kérhdzba szdallitds. A legjobb
megoldds a gyors életmentd és stabilizald beavatkozdsok elvégzése utdn, tovabbi iddveszteség
elkerulése céljabdl a sulyos sérultek elszdllitGsa a végleges ellatd intézetbe.

Még a helyszinen, az oxigén, vénabiztositds, monitorozds mellett megkezdett megfelel fajda-
lomcsillapitas fontossagat magyardzza a fadjdalom hatésara névekvéd O,-igény is. Ehhez a szalli-
tds sordn a sérulés megfeleld rogzitése mellett leginkdbb opidtokat haszndlunk és narkdzis bizto-
sitGsa is szUkséges lehet.

Az ellatd intézetben minél elébb vércsoport-meghatdrozast, artérids vérgdzmeérést és rutin la-
borvizsgdlatokat végzink ionok, vérkép, alvaddsi paraméterek, vese-, mdjfunkcid megahatdroza-
sa céljapaol.

O,-TERAPIA, LEGUT, NYAKI GERINC VEDELME, LEGZES

Minél el6bb adjunk oxigént. Az O, még nem 6lt, de a hypoxia igen!!! A légzés vizsgdalatakor ellendriz-
zUk annak mélységét, frekvencidjat, paradox mellkas mozgds ablakos bordatérést és plasztrontd-
rést jelez, a subcutan emphysema, pneumotorax (PTX) kialakul@séra utal. Légzési hangok hianyat
szintén PTX, illetve hidrotorax (HTX) okozhatja. Ez esetben mellkasi drain behelyezése elengedhe-
tetlen. A helyszinen mellkasi sérulés gyanuja esetén torakosztomia elvégzése javasolt légi men-
tés esetén. Pulzoximetria minnél elébb szUkséges. Légzési elégtelenséggel tarsuld instabil mellkasi
staus (pl. kétoldali bordatérés, paradox mellkasmozgds) lélegeztetést igényel.

LégUtbiztositas (intubdcio) szikséges, ha spontan légzés nem kielégité illetve, ha GCS < 8. In-
tubdcio sordn a beteg telt gyomranak tekintendé ezért az aspirdcié veszélye miatt az RSl (..rapid
sequence induction”) szabdlyait kell kdvetni. A helyszini ellatas és a szdllitds soran gyakran van
szUkség anesztézidra. Ehhez a mutdben is alkalmazott anesztetikumok haszndlhatdk, de a légutbiz-
tositasi nehézség (pl. arckoponya-sérilés, deformitdsok, vérzés miatt) gyakori. A sérulés mecha-
nizmusa alapjédn gondolni kell a nyaki gerinc sérulésére, ekkor intubdlaskor tilos a fej reklindldsa,
nyakrogzitét kell felhelyezni. Sikertelen intubdcios kisérlet esetén alternativ 1égUtbiztositdsi mod-
szerek valhatnak szUkségessé (Ioringedlis maszk, combitubus, conicotomia, tracheostomia). Gépi
Iélegeztetés igényekor asszisztdlt vagy kontrolldlt modok is haszndlhatdk, térekedjunk a normokap-
nia (PaCO, = 30-35 Hgmm) fenntartasara.

Eletveszélyes dllapot a feszulé pneumothorax (PTX), gyengult vagy hianyzé légzési hang, doboz
kopogtatdsi hang, alacsony vérnyomads, deszaturdcid, sulyos esetben elektromechanikus disszo-
ciaceio alakul ki, vagy emiatti klinikai haldl. Vastag intravénds kanul (14G) bevezetése szlkséges a
feszllé PTX detenzionalas céljabdl a mdasodik bordakdzben a medioclavikuldris vonalban. A sziv-
tampondd szintén elektromechanikus disszocidciot okozhat. A telt nyaki véndk koérjelzdk. Perikar-
diocentézis sordn kanult vezetlnk a szivburokba és a vért aspirdljuk.

CIRKULACIO FENNTARTASA, VERZESCSILLAPITAS, VENABIZTOSITAS, FOLYADEKPOTLAS, HEMOSTATUSZ
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RENDEZESE

Az ellGtds szerves része a tovabbi vérvesztés elkerllése. Ennek legegyszeribb része a Iathatd vér-
zések elldtasa, a végtagokon térténhet torniquet felhelyezésével, a testfelszinen a sebre nyomast
gyakorolva lehet a vérzést csillapitani. A belsd vérzések sebészi vagy intervencids radioldgiai tech-
nikdk alkalmazast igényili.

Volumenpotlds eldnydsebb tébb nagy lument (16G <) periférids kanulén, ennek sikertelensége
esetén intraosszedlis tlin keresztll is lehetséges. Ezek hidnydban a high-flow centrdlis kanulén
keresztUl nagy volumen gyors beaddsa lehetséges. Az dltaldban haszndlatos vékonyablb centrdlis
kanUldk a sokktalanitdsra alkalmatlanok. Kolloid és krisztalloid oldatok adagoldsa kdzétt irodalmi
adatok szerint a tdlélésben nem volt ktlénbség. 1 liter vér 4 liter krisztalloiddal, vagy 1liter kolloiddal
poétolhatd, de a nagy volumen gyors potldsara inkabb a kolloidok javasoltak. Az agressziv volu-
menpobtlds ndveli a vérnyomdst, oldja a vazokonstrikciot, lesodorhatja a friss trombust, dildcios
koagulopdtiat okoz, fokozva ezzel a vérzést.

A folyadék-reszuszcitdeid sordn a vérzés elldtdsdig nem szukséges a vérnyomasértékek nor-
malizalasa. Javasolt célértékek: Szisztolés vérnyomdast 80-90 Hgmm, artérids kdézépnyomdas 60
Hgmm, athatold vagy fedett térzssérulésnél kontroldlt hypotenzid. Koponyasérulés kapcsadn meg-
hatdrozd az agyi perfuzié biztositdsa, ez esetben javasolt a normotenzié. SzUkség esetén vazop-
resszorok addsa is szukséges lehet a célértékek eléréséhez. Keruljuk a hypotermidt betegmelegitd
berendezésekkel és melegitett infuzids oldatok haszndlataval. A hypotermia csdkkenti az alvaddsi
faktorok aktivitdsat és a trombocitafunkciot, fokozva a vérzést. A lehdléssel jard remegés is emeli
az oxigénigénvyt.

A klinikai gyakorlatban 4-6 | izoténids NaCl oldat infunddldsa utdn elérhetjuk a kritikus szérum
klorid szintet, hyperkloraemids acidozist okozva. Mivel a NaCl oldat nem tartalmaz bikarbondtot,
felhigitja a szervezetben a bikarbondt puffert, ami a klorid ionkoncentracié emelkedése nélkul is
acidoézist okozhat. 4-6 | folyadék 3 6rdn beluli infunddldsa a bikarbondt-szintet szintén csdkkentheti.

A 30%-ot meghaladd vérveszteség esetén vér és vérkészitmények addsa, is szUkséges, lehe-
téleg a vérzésforrds megszuntetése utdn toérekedjunk a hemoglobinszint normalizélasdra. Csak
akkor transzfunddljunk ha feltétlenutl szukséges! Célértéknek tekinthetd a felsd centrdlis vénds vér
hemoglobin oxigénszaturdcidjanak 70% feletti szintje, valamint a 70-90 g/l hemoglobin szint, illetve
stlyos ischaemids szivbetegségben és koponya sérilésnél 100 g/I hemoglobin szint. Javasolt mar a
helyszinen a tranexansav addsa, ami a plasmin fibrinolitikus hatdsat csdkkentve javitja a politrau-
ma kapcsan jellemzé koagulopatiat (1 g bolus, majd 1g 8 6ra alatt). Minezek mellett faktorpotlas is
szUkséges lehet, FFP és fibrinogén-koncentratum adagoldsa javasolt a megfeleld fibrinogén szint
(15-2 g/1) eléréséhez. Traumatizalt betegekben fibrinogén addsa utan a PCC (Il, VI, IX, X, protein C
és S) csokkenti a transzfuzios igényt. TCT-koncentratum szukséges 50 G/ alatti, vérzé betegnél 100
G/l alatti TCT-szdm esetén. Fontos a kalciumszint normalizalésa is. A fibrinogén szint normalizéla-
sa utdn a diffuz csillapithatatlan poszttraumds vérzés esetén az aktivailt Vil-es faktor, Xlll-as faktor
addsa is szUkséges lehet. llyen esetben a hemostdtusz monitorozasara az dgymelletti gyors trom-
belasztografias vizsgdalatok (ROTEM, TEG) a legalkalmasabbak, mivel a hagyomanyos labortesztek
(INR, aPTI, TI) elvégzése idéigényes (részletesen a Vérzé beteg korszerd ellatasa fejezetben).

AZ ATLS ABC ELLATASI SEMAJAT MA MAR A CAB SEMA VALTJA FEL

Idegrendszeri statusz vizsgdlata

Flsddleges a GCS meghatdrozasa (GCS 8 alatti értéknél intubdcio szukséges fuggetlenul attol,
hogy van e spontén légzés), valamint a féjdalomra adott inger és pupillaeltérések megitélése. A
normocapnia (pCO,: 35-40 Hgmm), normotermia fenntartdsa mellett a cerebrdlis perfazids nyo-
mas (CPP) biztositésa lényeges amennyiben a beteg mar nem vérzik aktivan. (CPP > 60 Hgmm
(CPP = MAP - ICP)).

A sérulés sordn fellépd erébehatdsok vizsgdlata, sérulések keresése

A sérllés mechanizmusdbdl kévetkeztethetlink annak jellegére és sulyossagadra. Fizikdlis vizsgdlat
mellett kiemelendd a gyors FAST UH (Focused Assessment with Sonography in Trauma) és kopo-
nya, nyak, mellkas, has CT-vizsgdlat fontossdga. Ezek alapjdn a beteg dllapotdnak figgvényében
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doénthetlnk az akut mutéti beavatkozdsok szukségességérdl, vagy a beteg intenziv osztdlyos felvé-
telérdl szupportiv terapia céljabol.

l. OPERACIOS FAZIS

A sérult elldtasanak kdvetkezd fazisa az I. operacios fazis, melynek célja a beteg dllapoténak sta-
bilizalasat akaddlyozd életveszélyes sérulések ellatasa. Pl. koponyatrepanatio koponyauri vérzés
miatt, torakotémia vagy laparatomia massziv vérzés (pl lépruptlra) esetén. Torakotémia indokolt,
ha 1500 mi-nél tébb vér jon le a mellkasbdl a mellkasi drain behelyezése sordn, ha a lebocsdjtott
vér mennyisége tébb mint 500 ml az elsé éraban, vagy ha a vérzés éranként 300 mi-t meghaladja
a kdvetkezd 4 6raban, illetve massziv levegdvesztés vagy sulyos intrapulmondlis vérzés jelentkezik.
Légzési elégtelenséget okozhatnak a rekeszruptira miatt a mellkasba jutd hasuregi szervek is. E
fazis alatt természetesen folytatni kell a megfeleld gdzcsere, keringés biztositasdt, volumen-, he-
mostatusz és sav-bdzis hdztartds rendezését, kerllve a beteg hipotermids dllapotdt.

. STABILIZACIOS FAZIS

Az 1. stabilizacios fazis sordn oz életveszélyes sérulések elldtdsa utéin, mdr az intenziv osztdlyon a
beteg vitélis paramétereinek stabilizdldsa és az oxigén kereslet [kinalat (VO, [DO,) aranyé-
nak helyreallitasa térténik. Folytatni kell a beteg Iégzéstdmogatdsdt, gépi I1élegeztetését az oxi-
génigény és a mellkasi sérulésektdl fuggden. A tuddkontlzid sordn bevérzett alveolusok kiesnek
a gdzcserébdl, gyakran 72 ora utdn ez az dllapot még tovabb sulyosbodik. Sorozat bordatérés
kapcsdan kialakult instabil mellkas dltaldban gépi légzéstdmogatdst igényel, a lélegeztetési id6 a
borddk oszteoszintézisével csdkkenthetd. Torétt borddk esetén kiemelendd az EDA fontossdga is.
Instabil keringés mellett a megfeleld, individudlis folyadékpotids érdekében invaziv hemodinamikai
monitorozas (PICCO) javasolt. A szervperflzids karosodds és az emiatt kialakuld tdbbszervi elégte-
lenség (MOF) megelézése céljabdl elengedhetetlen a kielégitd szdveti perflzid biztositdsa, az oxi-
gén igény (VO,) és az oxigénszallitd kapacitas (DO,) ardnydnak rendezése (6. @bra). Szikség ese-
tén egyéb szervtémogato kezeléseket (pl. vazopresszor-terdpia, vesepotlo kezelés) is el kell kezdeni
a sav-bdazis, valamint a hemostatusz rendezése és szoros monitorozdsa mellett. Folytatni kell az
esetleg elmaradt diagnosztikai vizsgdlatokat az eddig fel nem fedezett sérllések igazolasara.

DO,=SV x HR x (Hb x 1,34 x Sa02 + (0,003 x Pa0,))= CO x CaO,
VO,=CO % (CaO, - (Hb x1,34 x SvO2 + (0,003 x PvO2)))= CO % (CaO, - CvO,)
OER=VO,/DO,

DO,—-oxigén szdllitd kapacitds, SV - verdtérfogat, HR — sziv frekvencia, Hb — hemoglobin,
S$ao0, — artérias oxigén szaturdcio, PaO, — artérids vér oxigén parcidlis nyomdasa,

CO - s7iv perctérfogata, Ca0, — artérias vér oxigén tartalma, VO, — oxigén fogyasztds,
SvO, - kevert vénds vér oxigén szaturdcidja, CvO, — kevert vénds vér oxigén tartalma.

6. abra: Az oxigén szallitd kapacitas egyenlete

Il. OPERACIOS FAZIS

A Il operdcioés fazis sordn a mar stabil vitdlis paraméterek mellett, lehetéleg az elsé 24 éraban
el kell latni a potencidlisan életveszélyes, vagy végtag elvesztésével fenyegeto sériiléseket,
illetve az apolast megnehezits sériléseket. (Pl. instabil medence és gerincsérulés, nyilt torések
stb.). Nem az azonnali teljes ellatas, hanem az élet megérzése a cél. Kritikus allapotd sérulteknél a
damage control elveit figyelembe véve lehetdleg a kisebb invazivitdsd mutéti megoldasokat kell
elényben részesiteni pl. kulsé fixaciot alkalmazva, csdkkentve ezzel az Gjabb szdveti roncsoldédds
kdvetkezmeényeit. A végleges mutéti megolddas napokkal késébbre halaszthatd. A sérulést kdvetd
24 6rdn tal a SIRS lezajlasaig (kb. 5. nap) a nagyobb megterheld mutétet késébbre kell halasztani,
csak életmentd beavatkozdsok végzenddk, illetve a damage control sordn behelyezett tamponok
eltavolitdsa végezhetd.
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DAMAGE CONTROL INDIKACIOI
+ 1SS > 20 + sokk (RRsyst <90 Hgmm)
« Sulyos koponyasérulés (GCS <8)
- Kétoldali tudo6 contusio
« Crush szindrébma
« Coagulopathia
+  Hypothermia (<34°C)
«  Massziv transzfzié (215 E)
- Varhatd mutétiidé > 6 6ra
. Emelkedett immunvdlasz (IL-6 > 800 pg/m)
- Acidosis (pH <7,20, laktat > 55 mmol/l)
* RRsyst <70 Hgmm
+ ISS>36
«  kombindlt ér-, dthatold-, fedett szervsérllés
- kontrolalhatatlan vénds vérzés

IIl. STABILIZACIOS FAZIS:

A 11. stabilizaciés fazis céljo a beteg vitdlis paraméterein tdl az egyes szervek, illetve szervrend-
szerek mikodésének teljes helyredllitasa. A tiddkontlzié kapcsdn a légzési fiziotherdpia nagyon
fontos a retencids pneumonia megeldzésében. EIhUz6dd gépi Iégzéstdmogatds szUkségessége
esetén percutdn tracheosztoma elvégzése javasolt. A rekesz sérllése, a tompa hasi trauma kap-
csan kialakult, és gyakran csak késébbi tUneteket okozd fedett enterdlis perforacié mutéti feltardst
igényel. Szintén késdbbi szé6vdédmeény lehet a posztraumads pankreatitisz is. Az akut szakban gyakori
hypoperfazié miatt kialakult akut veseelégtelenség miatt vesepotlo kezelés (IHD, CRRT) valhat szik-
ségesseé (errdl részletesen a 12. fejezetben).

Ill. OPERACIOS FAZIS
A 1Il. operécios fazis sordn oz életveszélyt nem jelentd, halaszthaté sériilések definitiv mitéti
ellatasa torténik. Pl. medencetérés végleges fixacidja, egyéb csonttdrések oszteoszintézise, lagy-
részsérUulések rekonstrukcidja.

A POLITRAUMATIZALT BETEG ANESZTEZIAJA

A sUlyos sérultek anesztézigja sordn problémat jelent, hogy dltaldban elékészitetlen, kivizsgdlatlan
beteggel dllunk szemben. Gyakran hidnyos az informdcionk a beteg eléz6 betegségeirdl, gyogy-
szeres kezelésérél. Komoly problémat okozhatnak pl. az Gjtipusu véralvadasgatiok (NOAC) haszna-
lata.

A kiterjedt sérulések és hypovolemids dllapot miatt tébbnyire dltaldnos anesztéziat kell alkal-
mazni. Gyakran indokolt az epidurdlis analgézia alkalmazdsa, mely hasznos a posztoperativ fdj-
dalomcsillapitds céljabdl is, de ez a sulyos sérulések, a hypovolémia és véralvaddasi zavarok miatt
nem mindig lehetséges.

A narkoézis elétt a lehetdleg sokktalanitani kellene a beteget, de ebben az esetben éppen azért
kerul sor az |. f&zis mutéteire, hogy a beteg sokktalanithatd legyen. A tekintettel a gyakori hypovole-
midra, narkozis bevezetésekor a gydgyszereket lasst tempdban kell adagolni, lassabb keringés és
emiatt késébb jelentkezd kivaltott hatds miatt kdnnyen tdladagolhatdk. Lehetdleg kevésbé negativ
inotrop szereket valasszunk. KerUljuk a beteg hypotermidjat, melegitett folyadékok addasdval és
melegitd berendezések haszndalataval.

A sérultet mindig telt gyomranak kell tekinteni, légutbiztositds sordn az aspirdcid veszélye miatt
RSI (Rapid Sequence Induction/Intubation) intubdcioét kell alkalmazni ballonnal ellgtott tubussal.
Intubdcids nehézség esetén laryngedlis maszk haszndlata is szObajon. Leégutbiztositdsi nehézséget
okozhatnak a maxillo-facialis sérulések (A légutbiztositas eszkdzeird! részletesen a 2. fejezetben).
Preoxigenizdcid utdn az indukcidhoz propofol, ketamin, midazolam, illetve kombindcidjuk, izomre-
laxéciohoz succinylcholin (egyre ritkdbban) vagy rocuronium javasolt. Opioid fajdalomcsillapitok
mellett fenntartésként parolgd anesztetikumok és total intavénds anesztézia (TIVA) is megfeleld.

199



Mellkasi sérult esetében a dinitrogén-oxid addsa kertlendd, felhalmozddhat a dependens tudd
terlletben, PTX-ben. A narkdzis sordn EKG, invaziv vérnyomds, CVP, oxigénszaturdcio, kilégzésvé-
gi pCO,, ki-és belégzett gazok, instabil beteg esetén hemodinamikai paraméterek, koponyaserdlt
esetén ICP folyamatos monitorozdsa javasolt. Az optimalis célértékek biztositdsdhoz vazopresszo-
rok adagoldsa is szUkséges lehet. A laborvizsgdlatok szoros kévetése mellett transzflzids készenlét
elengedhetetlen.

TAPLALAS

A politraumdn dtesett, intenziv ellatast igényld betegeket minél elébb, lehetdleg 24 6ran belll, a
sokkallapot megszinése utan el kell kezdeni mesterségesen taplaini. A makronutriensek (fehér-
j€k, szénhidratok, zsirok, zsirsavak, esszencidlis aminosavak) és mikronutriensek (vitaminok, ésva-
nyi anyagok, nyomelemek) optimdlis bevitele szikséges megfeleld szerfunkciokhoz és a sebgyo-
gyulashoz. Elséként az enterdlis bevitelt kell elényben részesiteni nazogastrikus, vagy nasojejundlis
szonddn keresztul. Motilitdsi zavar esetén erytromycin és metoclopramid adagoldsa is szukséges
lehet. Ha az enterdlis tapldlas barmilyen okbdl kontraindikdlt, vagy a beteg azt nem tolerdljo, a pa-
renterdlis Gtat kell valasztani. Az energiabevitel tekintetében 25-30 kcal/ttkg/nap célérték fokozatos
elérése javasolt. Fontos a megfeleld fehérjebevitel, melynek célértéke 1,5-2,5 g/ttkg/nap. (részlete-
sen a mesterséges tapldalas fejezetben).

VIDEOK

- Mellkasi drain behelyezése: https,//www.youtube.com/watch?v=0YTXSBaMQll

« RSk https://www.youtube.com/watch?v=bl-vniEnUxQ

. Feszulé PTX detenziondldsa: https,//www.youtube.com/watch?v=-6y7vl_O7js

- Perikardiocentézis: https,//www.youtube.com/watch?v=wKYWhutgzyg

« Intraosszealis tU haszndlata: https://www.youtube.com/watch?v=KHXSfh2ZRDM
« Tracheosztomia: https,//www.youtube.com/watch?v=LToazelhO5A

- Epidurdlis analgézia: https://www.youtube.com/watch?v=UKNg7cYamRU
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SULYOS KOPONYASERULTEK
INTENZIV OSZTALYOS ELLATASA

A koponyao- és agysérulés féleg gyermekeknél, serduléknél, fiatal felnétt férfiakndl, valamint a 75 év
feletti korosztalynal fordul elé leggyakrabban. A haldlozdas/kedvezétlen kimenetel ratéja tovabbra
is magas, annak ellenére, hogy a neurotraumatologiai elldtds az utdbbi évtizedben nagyon sokat
fejloédott.

A SERULES LEGGYAKORIBB OKAI

«  ko&zlekedési balesetek,

+ magasbol esés,

- elesés (idésekre jellemzé inkabb) és

« abdntalmazds.

A koponyasérultek gyogyuldsat nagymeértékben befolydsolja a sérulés perceiben keletkezd pri-
mér agykarosodas mértéke (diffuz- és fokdlis sérulések) — melyekre tulajdonképpen nincs raha-
tasunk.

A maésodlagos karosoddasok (kuldnbozé biokémiai és patofiziologiai folyamatok inditjak el) —
melyek a primér behatds utdn percekkel, 6rakkal, akdr napokkal késdbb alakulnak ki — idében vald
észlelése és kezelése azonban mdar nagyban befolydsolja a kimenetelt, és emiatt az intenziv te-
rapia legfontosabb feladata koponyasérulés esetén.

A LEGGYAKORIBB MASODLAGOS KAROSODASOK
+ hipoxig,
« artériés hipotenzid,
« anémiag, hipovolémiag,
« hiper- vagy hipokapnia,
« hipogklikémig,
- ICP emelkedés (agyddéma).

A KEZELES SORAN FO FELADATUNK TEHAT A BIZTOSITANI AZ AGY SZAMARA A MEGFELEL®
« vérataramldst
. perfaziés nyomast (CPP = MAP - ICP)
+ oxigenizdciot

Jelen fejezet nem részletezi a kuldnb6ézd koponyasérulés tipusait, sebészeti ellatdsanak lehetbsé-
geit. Mindez az idegsebészet tantdrgy keretén belll kerdlt ismertetésre.

KOPONYASERULES ESETEN AZ AKUT KORHAZI ELLATAS (SBO-N) ELSO LEPESEI
« Neurolbgiai vizsgdlat: pupilldk tdgassdganak — és fényreakciéjanak vizsgdlata
.+ GCS (Glasgow-coma-skala) megdllapitasa
« Koponya- és nyakcsigolya CT készitése: sérulés tipusdnak, stlyossdganak megadllapitasa
- Vitalparaméterek vizsgdlata (RR, O, szaturacio stb.), laborvizsgdlat (véralvadds is!!!t)
0O, adds, sze~én intubdldas (GCS < 9) - lasd aldabb
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Enyhe Kozépsilyos Sdlyos

GCS 13-15 9-12 <8
Eszméletvesztés 0-30 perc 30 perc - 24 6ra > 24 6ra
Poszttraumds amnézia <1nap -7 nap > 7 nap
CT - vizsgdlat Negativ Negativ vagy pozitiv

1 tabldazat. Koponyasérdlés sulyossag szerinti besorolasa

Amennyiben a GCS alapjdn megdllapitottuk, hogy a beteg sllyos koponyasérult, akkor a to-
vabbi ellatas céljabdl mieldbb — lehetdleg szakmaspecifikus — intenziv osztdlyra kell szallittatnunk.

LELEGEZTETES, OXIGENIZACIO

Az agyszoévet O, igénye: 3-5 mlI/100 g/min ( 40-70 mli/min), energiaigénye oz egész testre vonat-
koztatva 25%. Az optimalis pO, igény: 90-100 Hgmm, Sa0, legyen nagyobb 95%-ndl. Amennyiben
az intenziv osztdlyos felvétel el6tt a sllyos koponyasérdltet nem intubdltdak, akkor azt mielébb meg
kell tenndnk.

AZONNALI INTUBACIO INDIKACIOI

+ GCS<8

- Léguti védekezd reflexek elvesztése (nyelés, kohogés)

« Ismételt gércsrohamok

« Spontdn hypo-, hyperventilatio vagy szabdlytalan |égzés

« hypoxig, hypo-, hypercapnia veszélye

« Lélegeztetést igényld tarssérulés, arckoponya sdlyos sérulése

A lélegeztetés soran dvakodjunk a hiper-és hipoventillaciotol (rendszeres vérgazvizsgalat szik-
séges). A javasolt CO, érték 32-35 Hgmm. Hiperventilldciot (hipokapnia — vazokonstrikcié — CBF|)
kizardlag a koponyadri nyomdsfokozddds esetén, fokozatosan bevezetve, tarsterdpidkkal egyide-
juleg lehet csak alkalmazni. A prehospitalis szakban és/vagy koponyadri nyomds monitorozdsa
nélkul kizarolag beékelddési jelek esetén ajanlott a preventiv hiperventillacio. A terdpids hiperven-
tillaeid alkalmazdsakor vagy a bulbus-juguli oxymetria (SjO2) vagy az agyi parenchymas oxigén
partialis nyomds monitorozasa javasolt (Pbro,).

KERINGES

Altalénos monitorizaldasi szabdlyok (IABP, EKG, CVP, pulzoxymetria) érvényesek a koponyasérultek
intenziv osztdlyos kezelése sordn. A vérnyomds javasolt hatdrértéke: 50 és 69 év kdzt a SBP 2 100
Hgmm, 15-49 és 70 év felett > 110 Hgmm. Hemodinamikai instabilitds esetén haszndljunk PICCO-t.
Fontos szempont, hogy kezelésuink sordn figyeljink a normovolémidra. Hipotdnids inflzids oldatot
(seOsm-~—t rendszeresen ellendrizni kell!ll!) az agynyomds-fokozodds veszélye miatt nem szabad
adni. Amennyiben a kivant vérnyomasértéket az euvolémia esetén sem érjuk el, vazopresszor add-
sa szUkséges.

AZ INTRAKRANIALIS NYOMAS (ICP) MERESE

Bizonyos idegsebészeti korképekben az dltaldnos intenziv terdpids monitorozds, valamint a spe-
cidlis neurologiai vizsgdalat (GCS, pupillak, reflexek) mellett szikség van kiegészité monitorozasra,
amely segitségével megeldzhetjlk illetve javithatjuk a mdsodlagos, ugynevezett ischaemids k&-
rosoddsok kialakuldsat. E mbdszer egyik legismertebb és leggyakrabban alkalmazott technikdja
a koponyadri nyomds mérése. Szamos tanulmdanybdl ismert és ma mar bizonyitott tény, hogy az
intrakranidlis hipertenzid szorosan ésszeflgg a mortalitds emelkedésével és a rossz kimenetellel.

KOPONYAURI NYOMASMERES INDIKACIOJA
A sUlyos neurotraumatologiai sériltek esetén (GCS < 8-9), ha a felvételi CT koros jelet mutat, az
ICP monitorozésa feltétlen indokolt. Indokolt tovéblbd akkor is, ha a felvételi CT bdr nem mutat el-
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térést, de a kdvetkezd tényezdkbdl kettd jelenléte kimutathatd: a beteg életkora 2 40 év, hipotenzid
(< 90 Hgmm), spontdn flexiés vagy extenzids tonusfokozodds észlelhetd.

A koponyasérulésen kivll minden olyan koérkép esetén, ahol varhatd, vagy a klinikai tunetek
alapjan feltételezhetd az ICP emelkedése és/vagy a monitorozds sorén nyert adatok befolyasoljak,
segitik a terapids I1épéseink kialakitasat, javasolt a nyomas folyamatos mérése. igy — a koponyasé-
rUlésen kivUl — a kévetkezd leggyakoribb neuroldgiai korképek esetén kerulhet még alkalmazdsra:

- tumorok (leggyakrabban azon esetben, amely hydrocephalust okoz)

- intracerebradlis vérzés, stroke (leggyakrabban ACM szindréma esetén)

- Subarachnoidedlis vérzés (féleg, ha hydrocephalus a kévetkezménye)

- Gyulladasos kérképek (meningitis, Reye-szindroma)

- Metabolikus zavarok (bizonyos encephalopatiak

A leggyakrabban az ICP mérés ,arany standard’-janak tartott az egyik oldali oldalkamraba
bevezetett kulsé kamrai (intraventrikudris) draint alkalmazzuk. Elénye, hogy az intrakranidlis nyo-
mdasmeérés mellett egyben liquor lebocsatdsara is alkalmas, csdkkentve ezdltal az intracerebrdlis
nyomast.

A kamradraint a kulsé halldjdrat és a kulsé szemzug kdzotti tavolsag felezdpontjara nullGzva al-
landé talfolyoval, elére megjeldlt magassagu talfolyd értékkel (terapias drainage esetén 5-15 viz-
cm, a drain eltavolitdsanak idészakaban akar 20-40 vizem talfolyd allitds) javasolt alkalmazni. A
drainage lehetdleg 5-7 napot ne haladjon meg. Amennyiben 5-7 napndl hosszabb drainage szik-
séges, és technikailag lehetséges, a drain cseréje — optimdlisan drainpozicié cserével - javallt.
Eléreldthatdéban hosszas drainage esetén antibiotikummal impregndlt drain alkalmazdsa javasolt.
Ha a kulsé kamradrain alkalmazdsa esetén mellett ventrikulitis gyanUja merul fel, naponta leoltds
és sejtszdm vizsgdlat javasolt. Fertdzés gyanuja nélkul is az 5. naptdl napi sejtszédm-elemzés, emel-
kedd sejtszdm esetén haladéktalan leoltdsi mintavétel javasoilt.

Az inrakanidlis nyomdasmeérést végezhetjuk intraparenhimads térbe vezetett katéter segitségével,
valamint a ketté kombindcidjavalis.

A sUlyos koponyaséruitek kezelése sordn a 22 Hgmm alatti ICP érték elérése javasolt, a tartdésan
e feletti ICP n6veli a mortalitdst.

Az intrakranidlis nyomdasmeérés mellett nagy figyelmet kell forditani az cerebrdlis perfuzids nyo-
masra (CPP) is.

CPP = MAP-ICP

CEREBRALIS PERFUZUZIOS NYOMAS HATARERTEKE!
A tdlélés és a kedvezd kimenetel érdekében a CPP 60-70 Hgmm kdzétt tartandd. Az 50 Hgmm ald
es® CPP valoszindleg a kimenetelt rontja.
A CPP optimdlis értékének meghatarozasdra az autoregulatio monitorozésa (PRx) ajanlott
Kerdljuk a CPP 70 Hgmm feletti értékre vald aggressziv emelését folyadék vagy vazopresszor
addasaval

HOMERSEKLET ES A KOPONYASERULES
Azokndl a betegeknél, akiknél az intrakranialis nyomas a 20 Hgmm-t eléri vagy meghaladja, a te-
rapids hypothermia (32-35°C) nem javitja a standard kezelési eljarasok hatékonysagat.

A diffz agysérultek esetében a profilaktikus hypothermia kezelés nem ajdnlott.

A koponya-agyseérultek kezelése sordn normotermidra szUkséges térekedni!

A beteg fizikdlis hitése a normotermia fenntartdsdhoz javasolt. Ennek eszkdzei a felszini hitd
takards, az e célra dedikdlt hatd parndk és huzatok, illetve az intravascularis hité katéterek alkal-
mazdsa.

Sulyos koponya-agyseérultek esetében ajanlott a maghdmérséklet mellett az agydliomdanyi hé-
mérséklet mérése intraparenchimalis hémérdvel vagy a membran tympani hémeérd alkalmazdasa.
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HIPEROZMOLARIS TERAPIA

A mannitol a standard terdpia részeként az elsd szintl kezelésre refracter esetekben hasznalhaté.
D: 0,25 g/kg-t6l 1 g/kg a koponyauri nyomas monitorozésa mellett a terdpids hatas (ICP csdkkené-
se 22 Hgmm ala) eléréséig.

Az artérias hypotensio (RRsyst < 90 Hgmm) és az osmolaritas > 315 mmol/l mindenképp keru-
lendd!

A mannitol prehospitalis, illetve intracranialis nyomdasmonitorozds nélkuli alkalmazdasat kizard-
lag beékelddési jelek - azaz predilekcios tonusfokozdédds (GCS motoros érték 2-3), valamint aniso-
coria vagy kétoldali fénymerev tag pupilldk - esetén javasolt haszndini.

Alternativ megoldds a hipertonids séoldat alkalmazdsa, 7,2%-os oldat 2 mI/tskg 15 min alatt
adva.

SZTEROIDOK ALKALMAZASA
A szteroidok alkalmazdsa sem a kimenetel javitdsara, sem az intracranialis nyomas csdkkentésére
nem ajanlott koponya/agysérultek esetében.

SUlyos koponyasérultekben a nagy dézisd metilprednizolon a mortalitds szignifikdns emelkedé-
sét eredményezte és ezért kontraindikdlt.

MELYVENAS TROMBOZIS MEGELOZESE
Alacsony molekulasilyd heparin szarmazékok (LMWH) vagy alacsony dozisd, nem frakciondlt he-
parin profilaxis céljabdl torténd alkalmazdasa csak az intrakranidlis vérzés progresszidjnak figyelem-
be vételével lehetséges.

A mechanikus trombozis profilaxist — e célra dedikdlt, megfelel6 méretd harisnydkkal és inter-
mittald pneumatikus compressios eszkdzzel — javasolt végezni.

Az LMWH biztonsdgos bevezetéséhez feltétlenul szikséges, hogy stabilizacids CT készuljon.

A terGpids antikoaguldlds bevezetése még mechanikus szivbillentylvel rendelkezd betegek
esetében is kizardlag stabilizdcios CT utdn és a gondos mérlegelést kévetden egyéni elbirdlds
alapjan kezdeményezhetd.

A FOBB TERAPIAS LEPESEK SULYOS KOPONYASERULES ESETEN KOVETKEZOK:
+ Intenziv Osztdlyos felvétel
endotrachealis intubdcié és mechanikus ventillacio (8 < GCS), SpO, > 94%
neurolégiai statusz és pupilla reakcid vizsgdlata
az agy vénas elfolyasanak optimalizalasa (agy fejvégének megemelése 30-45°-ban)
artériés kanul biztositasa, artérias vérnyomdasmeérés (hipotenzié kertlése)
Centrdlis vénds kanul behelyezése
adekvat analgézia alkalmazdsa
szeddcié (Propofol)
kilegzésvégi CO, monitorozés (32-35 Hgmm)
+ Sebészi beavatkozds:
¢ intracerebrdlis vérzés eltdvolitasa, evakudldsa
o kamradrain és/vagy parenchymas katéter behelyezése
« Intrakranidlis nyomdasmeérés:
¢ ICP mérés, liquorlebocsatas
¢ ICP kUsz6b: 22 Hgmm
¢ Ha az eddigi terapia és a liquorlebocsatds ellenére az intrakranidlis nyomas 22 Hgmm
feletti:
- Ozmoterdapia alkalmazdasa: mannitol illetve hipertonids séoldat adasa
- szeddlds mélyitése
- kontroll koponya CT (kizarni a progresszio lehetéségét), sz.e-én MRI vizsgalat
« Cerebrdlis perflzidés nyomas szoros kontrollja! Amennyiben nem érjuk el a javasolt értéket
(60-70 Hgmm) és az ICP nem magas, euvolémia biztositdsa mellett vazopresszor addsa
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javasolt. Amennyiben lehetéség van ra a CPP-t autoreguldcié monitorozds (PRx = pressure
reactivity index) segitségével biztositsuk.
«  H&mérséklet management
« Maghdmeérséklet mérése
+ 38°C feletti magho csdkkentése
Dekompressziv kraniektdmia, barbiturdt kdma: a stlyos koponyasérultek kezelésének utolsd [ep-
csofoka. Amennyiben az eddig felsorolt terdpia ellenére az ICP hagyon magas marad, beékels-
désre utalo jeleket észlelunk, barbiturat kbma és sebészi beavatkozds (dekompressziv kraniekto-
mia) szUkséges.
Barbiturat koma: bolus tiopentdl adasa (300 mg), majd 2-5 mg/tskg/h fenntartd dézis
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AGYHALAL, DONORMANAGEMENT

Az agyhalal fogalma: oz agy — beleértve az agytérzset is — miikédésének teljes és visszafordit-
hatatlan megsziinése.

Ki a Donor? Donor az a személy, aki szervet, szdvetet adomdanyoz mds személybe vald dtultetés
céljabdl, illetve akinek testébdl haldla utdn szervet vagy szdvetet tavolitanak el mdas személy tes-
tébe torténd atultetés céljabol.

SZERV, SZOVET ELTAVOLITASA HALOTTBOL

Halottbdl szerv, illetve szévet eltavolitdsdra atultetés céljabol akkor kertlhet sor, ha az elhunyt éle-
tében ez ellen nem tett tiltakoz6 nyilatkozatot.

AZ AGYHALALT ELOIDEZ® OKOK

Elsédleges agykarosodds: az agy kdzvetlen sérulése (pl. koponyatrauma, haemorrhagids
vagy ischaemids agysérulés)

Masodlagos agykarosodds: az agy kdzvetett ischaemids, hypoxids karosoddasa (pl. késén
kezdett reanimacié esetén)

AZ AGYHALAL MEGALLAPITASA, A DONACIO SZERVEZESE
AZ INTENZIV OSZTALYON

Az agyhaldl felismerése, igazoldsa
Donorjelentés, csalddi kommunikdcio, szervkivétel szervezése
Donorgondozds/Donormonagement

AGYHALAL FELISMERESE, ESZLELESE

ELSO LEPES A KIZARO KORULMENYEK TISZTAZASA

- Igazolni kell, hogy nincs mérgezés, a beteg nem all gyégyszerhatdas, neuromuszkuléris
blokad alatt (ha az intenziv osztdlyos kezelés sordn a beteg szedativumot kapott és kézben
alakult ki a beékelddésre utald, terdpidra nem reagdld tunettan, akkor a tudatot befolydsold
gyogyszer addsat azonnal le kell dllitani és megvarni annak 4x-es felezési idejét. Csak azt
kovetéen lehet elinditani az aldbb olvashaté tovabbi vizsgdlatokat)

+ Nincs metabolikus vagy endokrin eredeti(i koma

- Nincs lehlilés (rectalis hémérséklet 35 C alatt): ha ez fenndll, a normotermia elérését kdve-
téen indulhat csak az agyhalal megdllapitdsa.

De: 1az esetén sem dllapithatd meg, azt mindenképp csodkkenteni kell
- Nincs gyulladdasos eredetti idegrendszeri betegség (encephalitis, polyneuritis stb.)
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I/ 2. TOVABBI FONTOS FELADAT AZ AGYMUKODES TELJES HIANYANAK BIZONYITASA
- mély eszméletlenség igazolasa: (NINCS spontdn motoros jelenség, nincs rigor, spazmus,
dekortikacios, decerebracios testtartds)

1. @bra: Decerebracios (bal oldalon) és dekortikacios (jobb oldalon) testtartas

Figyelem! Spinalis reflexek, automatizmusok lehetségesek! Ezek nem zarjdk ki az agyhalal
tényét. Pl Kivalthato inreflexek (pl. patella), Pyramisjelek, Babinski, triflexios valasz, Lazar-jel,
Myoclonus (spinalis)

Lazar-jel
« Komplex mozgasminta
« Spontan vagy ingerre
(ol lelegeztetdgép lekap-
csoldsa, fejmozgatas)
« Felules, fejemelés
« Szimmetrikus karflexio
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2. abra: [ 6z0r-jel

+ Meg kell allapitani, hogy az agytorzsi reflexek egyik oldalon sem valthatok ki:
o Pupillareflex (N. opticus, Il - N. oculomotorius, Iil)
o Corneareflex (N. trigeminus (V/1) = N. facialis (Vi)
o Trigemino-facidlis fajdalmi reakcid (trigeminus kilépési pontjainak kompresszioja) (N tri-
geminus (V/1) = N. facialis (VII))
o Vestibulo-ocularis reflex (kolorikus ingerlés, babafej tUnet) (/\/. vestibulocochlearis, VI, —
N YA
o Kdhogeési reflex (garat, trachea, bronchus ingerlése) (N. X, X)
. Légzékdzpont bénuldsanak igazolésa (Apnoe teszt)
Art. pCO2: ~38-42 Hgmm kdzott kell lennie
100% O, lélegeztetés 10 percen keresztUl
Dekonnekcid a lélegeztetdgéprdl
6 I/perc O,~aramids kis Gtméréju szonddn keresztul
Astrup-vizsgdalat addig, mig a CO, 60 Hgmm-re nem emelkedik, vagy a kiinduldsi értékhez
képest 20 Hgmm-es emelkedés észlelhetd

Lo R R R

1/3. A HIANYZO AGYMUKODES IRREVERZIBILITASANAK BIZONYITASA

Megfigyelési idé: Elsddleges karosodds (az agy kdzvetlen sérulése) esetén 3 éves kor felett 12 6rq,
masodlagos karosodds (agyi ischaemia, hypoxia) esetén 72 éra. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy
ezen id6 alatt 4 éranként a fenti neurologiai vizsgdlatokat mindenképp el kell végezni és irdsban,
kinyomtatott vérgdzeredményekkel egyutt rogziteni kell a beteg dokumentumaiban.

Kivalté vizsgalatok: Az alabb felsorolt vizsgalatokkal elvégzésével (csak az elsé agytdrzsi re-
flexvizsgdlatot és apnoe-tesztet kdvetéen) lehetéség van arra, hogy a megfigyelési idét kinagyjuk,
amennyiben a felsoroltak kozul valamelyik igazolja, hogy nincs agyi keringés.

- Ismételt TCD (ha van megeldzé vizsgdlat)

+ Perflzids szcintigram

« Négy ér angiografia
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AZ AGYHALAL MEGALLAPITASA, A JEGYZOKONYV ALAIRASA
3 tagy, erre a feladatra képzett szakorvosokbdl all6 bizottsag
Mind a hdrom orvos egymadstdl fuggetlendl elvégzi az agytoérzsi reflexek  vizsgdlatat és az
apnoe tesztet
AlGirjak a jegyzoékdnyvet, ezzel igazoljdk az agyhaldl bedlitdt. FONTOS: az agyhalal megalla-
pitasanak az ideje lesz a beteg halalanak idépontja!!

DONORJELENTES, KOMMUNIKACIO A CSALADDAL, SZERVKIVETEL SZERVEZESE
A dondcid altaldnos kontraindik&cioi:

Aktiv TBC

HIV (relativ kontraindik&cioé)
Creutzfeld-Jakob betegség

HBsAg pozitivitas (relativ kontraindikacio)
Anti HCV pozitivitas

Malignus betegség

Kotdszoveti betegség

Agranulocitozis

Aplasztikus anémia

Hemofilia

Az agyhaldl észlelése utdn donorjelentés a Szervkoordindcios Iroda z6ld szaman.

OTNY (Orszagos Transzplantdcios Nyilvantartas) felhivasa: le kell kérdezni, hogy az agyhalott
életében tett-e tiltakozd nyilatkozatot.

Hozzatartozéval valé kapcsolatfelvétel, koommunikacié a csaldddal - NAGYON FONTOS!

Ertesiteni kell a csaladot a halél bekdvetkeztérél

¢ Kiskorl donor esetén beleegyezés szukséges!

Megfeleld korulmeények kozt (jogi szabdlyozds, orvosi informaciok) — lehetdleg nem telefonon
- részletes felvildgositast kell adni, eimagyardzni az agyhaldl tényét, a ,szervadomdanyozds”
folyamatat

Leggyakoribb hibdk ezen beszélgetések sordn: ,gépek tartjak életben”, ,ha késébb agyhalott
lenne, beleegyeznének?” stb.. fontos hangsllyozni, hogy szerettUk halott, az intenziv kezelés-
sel kizérélag a szerveinek funkcidjat optimizdljuk szervadomanyozds céljabdl

MI A DONORGONDOZAS?
Olyan intenziv kezelési tevékenység, mely sordn a beteg, mint individuum mar megszint Iétezni, de
komplex intenziv terdpids eljardsokkal biztositjuk a transzplantalandé szervek optimalis funkcioéit
a szervkivételig.

Tevékenységunk célja:

perfuzids nyomas biztositadsa és fenntartdsa

ritmuszavarok idébeni kezelése

megfeleld szdveti oxigendciod biztositdsa

vizeletelvalasztas fenntartasa

a haemostatus, a folyadék-, elektrolit- és sav-bazis-, valamint szénhidrat-hdztartds eltéré-
seinek korrigdldsa

lehulés elkerulése, kezelése

DONORGONDOZAS AZ INTENZIV OSZTALYON

Miutan elindult a szervkivétel szervezése az Orszagos Szervkoordindcios Iroda (Eurotranszplant be-
vondsaval) dltal, az intenziv osztalyon tovabb folyik a donorkezelés. Szamos laboratoériumi vizsgalat
szUkséges (minden paraméterre kitérve), beleértve a virusszerologiat (HIVI-2, HBsAg, Lues, CMV,
HLA tipizal&sra vér) is.

Mindezzel parhuzamosan képalkotd és eszkdzds vizsgdlatok (EKG, ECHO Hasi UH, mRTG) végzése
is zajlik, hogy az eredmények birtokdban sikerljon kivalasztani a legmegfeleldbb recipienst.
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AZ AGYHALAL — CENTRALIS REGULACIO MEGSZUNESENEK -
PATOFIZIOLOGIAI KOVETKEZMENYEI

Haemodinamikai zavar
Respiratorikus rendszer zavarai
Metabolikus &s hormondilis kisiklas
Termoreguldcidé megvaltozdsa
Coagulopathia

HEMODINAMIKAI ZAVAR

KEZDETBEN PARASYMPATIKUS AKTIVACIO
(herniaci6 kezdete, kifejezett ICP emelkedés)
TUnetek:
- sinus bradycardia (kb. 27%-ban)
« hypertensio,
. AV disszocidcio (keringésledllas)
.+ EKG eltérések (ST elevacio, QT megnydlds, VES)

SYMPATICUS AKTIVACIO, ,VEGETATIV VIHAR"
(direkt neurondlis aktivitsfokozodds és az extrém endogén katekolamin kidramlds miatt)
TUnetek:
«  RR, pulzussz&m no, kamrafibrilldciod
« SzervperfUzids zavarok, reperflzids karosodds
« Neurogén tudédédéma

CEREBROSPINALIS DISCONNECTIO
— Hipotenzié alakul ki (a keringés szabdlyozasa megsziinik)
Oka:
+  Hipovolémia (vasomotor kdzpont kiesése miatt — progressziv vazodilatacio jon létre, folya-
dékvesztés, hormonelégtelenség pl.DI)
.+ Pumpafunkcié csokken (ischaemias-reperfizios endothelkarosodas)
- Vazodilatacioé (spinalis shock, keringési autoreguldcio kiesik, katekolamin-deplécio)
Koévetkezmeény:
«  Szodveti hipoperfuziod,
« |aktat-acidosis,
+ szervkdrosodas

RESPIRATORIKUS RENDSZER ZAVARAI
Hypoxia okai.
.+ Tuddkontuzié (pl. baleset miatti agyhaldl esetén),
« atelektdzio,
* ptx
¢ pneumoniaq,
+ neurogen tudbéoedema
Kezelése:
+ lélegeztetés célértékei: paO, > 80 Hgmm, O, sat > 92%, FiO, < 0,4, PEEP ~5 H,Ocm, PIP < 40 H,Ocm,
TV ~8-10 mi/ttkg
- PaO2/FiO, > 300 — jobb transplantdcios eredmeény!
+ Apolas! Betegforgatas, fiziotherapia
« Bronchoscopia szUkség szerint
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METABOLIKUS ES HORMONALIS KISIKLAS
Gyakran észlelt eltérés a donorkezelés sordn.

Ok hypothalamus-hypophysis-mellékvese tengely mukdédészavara

Szubsztitdcios kezelés:

- Metilprednisolon: 15 mg/kg bolus, ismétlés 24 6ra mulva

« Arginin-vasopressin: 1 NE bolus, 0,6-2,4 NE/6ra folyamatosan

+ Inzulin! Vércukorszint szerint adagolni, cél a normoglykémia

- Trijédtironin: 4 ug/kg bélus, majd 3 pg/kg folyamatosan

A leggyorsabban és leggyakrabban észlelt hormondlis zavar a diabetes insipidus: hipofizis

elégtelenség: ADH hidny — szabadviz vesztés, hipovolémia, SeNa 1

Tanete:

- polyuria: 6radiurézis> 300 ml/éra, > 4 ml/tskg/oéra

- seNa > 150 mmol/l VIGYAZZ! NEM AZONNAL EMELKEDIK!

« seosm. > 310 mOsmol/l

- vizelet fajsaly < 1005, Na <10 mmol/|

Terapia:

- Folyadékpétlas (cristalloidok, 1/2, 1/4-es Ringer, 5%-0s glucose) Infuzids pumpaval, az 6ra-
diuresist kdvetvel

+ loneltérések rendezése

+ Hormonszubsztitucio:
o Desmopressin (Minirin®): 0,6-2 pg 6-12 6rankénti.v.
o Vasopressin (Pitressin®): 0,01-0,04 E/perc i.v.

TESTHOMERSEKLET VALTOZASA, ALVADASI ZAVAROK
Poikilothermia (kihL’]IéS: alvaddszavar, cold-diuresis, ritmuszovorok)
+ Meg kell elézni: takaro, melegitett infuzidk
Koagulopatia (oka: hypothermia, széveti thromboplastin, fibrinolysis, vérzés)
 Szubsztitlcié csak manifeszt vérzés esetén javasolt
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