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Eloszo

Az orvostudomany a kéz és az ész 6sszhangjara, az elméleti és a gyakorlati tudds egyenstlyara épit. Sajatos ellentmon-
dés tehat, hogy napjainkban a tapasztalatszerzés lehetdségei egyre sztikiilnek, és a gyakorlati oktatds sulya folyamato-
san csokken. Ma mar nyilvanvalé, hogy a human koriilmények kozott végzett gyakorlati oktatasnak jelent6s anyagi,
szervezési, jogi és etikai korlatjai vannak, és az is, hogy a helyzet a jo6vében sem fog megviéltozni. Siirgetd kérdés tehat,
hogy milyen moédszereket tekinthetiink optimalis alternativ lehetdségeknek, és ezeket hogyan tudjuk alkalmazni az el-

lentmondasos helyzet megoldasara.

Tudjuk, hogy a képességek és készségek csakis allandd gyakorlassal alakithatdk és fejlesztheték. A vilag szdmos
orszagaban mar beigazolodott, hogy az ugynevezett ,,skills kozpontoknak”, azaz az orvosi készségfejlesztésnek é16 és
élettelen targyi kornyezetet biztositd szervezeti egységeknek rendkiviili oktatasi jelent6ségiik lehet. A human klinikai
helyzetek élményeivel azonos, vagy azokkal csaknem megegyezd, virtualis valésagban, szimuldcids fantomon, szami-
togépes modelleken, szervpreparatumokon, vagy allati szoveteken végzett beavatkozasok lehetéségét kindld, speciali-

zalodott kozpontok ma mar Eurdpa legtobb orvosi fakultasin megtalalhatok.

A Szegedi Tudomanyegyetem Sebészeti Miitéttani Intézetének oktatasi infrastrukturajara és hagyomanyaira épité
4j képzoéhelyen 2005 8szétdl lehetéséget biztositunk mind a hagyomdnyos, mind a legtjabb, cstcstechnikat képviseld
orvostechnikai eszkozok bemutatasdra és az orvosi palyan elengedhetetleniil szitkséges gyakorlati eljarasok és mod-
szerek elsajatitasara. Az egymasra épiil6 ,skills” programok koziil az elsé az invaziv beavatkozasokat technikailag
megalapozd ,,Sebészeti miitéttan”, a masodik az altalanos orvosi, gyakorlati képzést nyujté ,,Gyakorlati orvosi alapis-
meretek”. Ez utdbbi targy £6 célja a preklinikai szemeszterek alatt megszerzett elméleti tudas 6sszekapcsolasa az altala-
nos orvosi gyakorlattal. Témakérei kozé orvostechnikai alapismeretek, alapvetd invaziv és nem-invaziv monitoroza-
sok, rutin orvosi és apolasi muveletek (pl. katéterek, szondak bevezetése), miifogasok (pl. légutbiztositds, hasi lavage)
ismertetése és biztonsagos elsajatitdsa tartoznak. A tananyagot — terjedelmi okokbol — két részre bontottuk. A ,Gya-
korlati orvosi alapismeretek” olyan részleteket tartalmaz, amelyek elsajatitdsa minden altaldnos orvos szamara kote-
lez6. A ,,Halado gyakorlati orvosi ismeretek” célja, hogy tudasanyagot biztositson a medicina olyan, manualis készsé-
get (,,skills”) igényl§ teriileteihez, melyek miveléséhez a sebészeti-tdjanatomiai gondolkodasmadd elengedhetetlen. Az
utébbi kurzusra jelentkezd hallgaték tipusos orvosi palyai a sebészet és a sebészeti alapokra épitd specialitasok lesznek
(pl. négyogyaszat, fiil-orr-gégészet, ortopédia, urologia, anesztezioldgia, siirgdsségi orvoslas és intenziv terapia stb.);

ezért a tananyagot a Sebészeti mijtéttan altalanos fejezeteihez csatoltuk.

A kurzusok moduldris szerkezettiek, vagyis olyan curriculum elemekbél allnak, melyek lehetévé teszik a tananyag
folyamatos feliilvizsgdlatat és az Gj tudomanyos és klinikai felismerések beillesztését. A hallgatdknak minden esetben
ismerniiik kell az elemekhez tartozé beavatkozasok kértani hatterét, javallatait, ellenjavallatait, a lehetséges szovéd-
meényeket, és emellett 6ndlléan be kell mutatniuk a modulhoz kapcsol6dé gyakorlati feladatokat. Egyéni visszacsato-
lasi rendszert miikodtetiink, ahol a hallgatok lehet6séget kapnak a vélasztott szakmai karrierjiik szempontjabol fontos
feladatok elvégzésére és gyakorlati teljesitményiik mérésére. A kurzusok elméleti hattere a kritikus gondolkodasmod

és a képességekre alapozott klinikusi dontéshozatal erdsitésére szolgdl, de a sulypontot természetesen mindig a gya-

korlati tudds jelenti (a gyakorlatban kiilonosen fontos részeket W jelzéssel lattuk el).
A tananyag Osszeallitdsakor nagy hangsulyt fektettiink az irdsos szoveghez szorosan kapcsolédé elektronikus

adathordozasra és az internet 4ltal biztositott lehetéségekre: a SZTE AOK SMI honlapjén (http://web.szote.u-szeged.

hu/expsur/rop/index.htm) folyamatosan béviild, frissiild, aktualizalt szakmaspecifikus részekkel, és vizualis segéd-
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anyagokkal talalkozhat az olvasd. A programok jelentGsen épitenek az orvostechnikai alapok ismeretére, ebben a vo-
natkozasban kivalé tankonyvek és megfelelé segédanyagok allnak rendelkezésre (javasolt irodalom: Orvostechnikai
eszkozok, szerk.: Dié Mihaly, Budapest, 1999 és Forgacs-Nagy: Egészségiigyi muszaki alapismeretek, Budapest, 1990).
A szovegben csak a fontosabb vagy nehezen hozzaférhetd hivatkozasokat kozoljiik (a forrasok jegyzékét igény esetén

az érdekl6doék rendelkezésére bocsatjuk).

Az egyes fejezetek anyagdnak dsszeallitdsdban az alabbi munkacsoportok vettek részt: Dr. Adamicza Agnes, Dr.
Boros Mihély, Dr. Janossy Tamas, Dr. Kaszaki Jozsef, Dr. Szabé Andrea, Dr. Torday Csilla, Dr. Varga Gabriella, va-
lamint Dr. Erés Gébor és Dr. Czébel Miklés PhD hallgaték SZTE AOK SMI; Dr. Paszt Attila és Dr. Szentpali Kér-
oly SZTE AOK Sebészeti Klinika; Dr. Szalay Laszl6 SZTE AOK Szemészeti Klinikas; Dr. Bella Zsolt SZTE AOK Fiil-Orr
Gégészeti Klinika; Dr. Thoman Andras Semmelweis Egyetem AOK Uroldgiai Klinika; Dr. Bajory Zoltan SZTE AOK
Uroldgiai Tanszék; Dr. Bodndr Zsolt Kenézy Gyula Kérhdz Altaldnos Sebészeti Osztdly, Debrecen. Az illusztraciok Dr.
Czébel Miklés, Dr. Szalay Lészl6 és Csikszentimrei Kalmanné (SZTE AOK SMI) munkai.

A tananyag kidolgozasdhoz és az oktatdsi infrastruktdra kialakitdsahoz jelentds segitséget kaptunk a Regiond-
lis Fejlesztés Operativ Program keretében meghirdetett ROP-3.3.1-2005-02-0001/34. sz. palyazattdl, amely az Eurépai

Unio tarsfinanszirozasaval és az Eurdpa Terv keretében valosult meg.

Szeged, 2007
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I. AMONITOROZAS

. A monitorozas

I would like to see the day when somebody would be
appointed surgeon somewhere who had no hands, for the
operative part is the least part of the work”

(Harvey Cushing, 1911)!

Definicidja szerint a monitorozas valamilyen objektum,
vagy él6lény kivalasztott sajatsagainak, allandé helyen,
standardizalt médszerekkel torténd, dllando, vagy meg-
hatarozott id6kozonként ismételt megfigyelése. Az or-
vostudomdnyra vonatkoztathaté meghatdrozas szerint a
rendelkezéstinkre allé 6sszes klinikai adat kiértékelését
jelenti, az emberi szervezetben fellépd, vagy a jovében
varhaté miikodési zavarok és rendszerhibak idébeli fel-
ismerése érdekében.

Az orvosi monitorozds ,atyja” valdszintleg Harvey
Cushing (1869-1939), a Harvard Medical School ideg-
sebész professzora, aki elséként készitett altatdsi jegy-
z6konyvet, miitétei kozben folyamatosan mérte és fel-
jegyezte betegei vérnyomasat és szivirekvenciajat, és
Osszefliggéseket keresett az életjelek valtozasai és a se-
bészeti beavatkozasok kozott (tobbek kozott igy is-
merte fel, hogy a fokozddd intracranialis nyomas
hipertenzidhoz és bradycardidhoz vezet).

A monitorozasi folyamat részei a megfigyelések (pl.
pupilldk, bérszin), a mérések (élettani valtozok, pl. vér-
nyomds, szivfrekvencia meghatdrozasa) és a diagndzi-
sok (pl. hipotenzi6 észlelése esetén diagnosztikai fel-
adatot jelent a sokkos keringési reakcié megéllapitdsa).
Fontos, néha életfontos kérdés, hogy milyen az adatok
tipusa és mindsége, és mennyit sikeriil belSlitk 6ssze-
gyUjteni e folyamat soran.

Az idedlis klinikai monitor megbizhato, alkalma-
zasanak nincsenek szovédményei, klinikailag bizo-
nyitottan hasznos, azaz fontos informaciét ad, és nem
lehet beszerezhetetlentil drdga. Ha valamelyik krité-
riumnak nem felel meg, a monitor id6vel ,kimulhat”,
mint pl. a ballisztokardiografia és a vektorkardiogra-
fia, a szisztolés idSintervallum-mérés vagy a klasszikus
elektroenkefalografia (EEG) és a videosztetoszkdp.

L = =
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Tobb funkcid egy késziilékbe torténd integraldsa-
kor egészségmonitorozd késziilékekrol beszéliink. Sza-
mos ilyen eszkoz a korhazakon kiviil is hasznalhato (pl.
otthoni dpolds, homecare eszkozei), a mért adatok to-
vabbithatoak, szitkség esetén egy interface riasztja az
orvost, hozzétartozot. Az ilyen monitor elénye az allan-
do megfigyelés lehetésége mellett, hogy biztonsagérze-
tet ad, és pontosabb, korai diagnézist tesz lehet6vé, pl.
kardiovaszkuldris betegségek esetén.

Az egyes szervek, szervrendszerek esetében egy-
mas mellett 1éteznek az alap, vagy ,low-tech” moni-
torozasi (pl. manualis vérnyomasmérés, pulzusvizs-
galat, sziv- és légzési hangok megfigyelése), és a fejlett
technikat feltételezd (,high-tech”) monitorozasi lehe-
téségek (pl. Swan-Ganz-katéter, transoesophagealis
echokardiografia, intracranialis nyomds monitoroza-
sa, idegrendszeri kivaltott vdlaszok). A vitalis jeleket,
szerv- és rendszerfunkciokat dltalaban invaziv és nem-
invaziv médon is megfigyelhetjik (pl. a vér oxigén-
szintje, pulzus, vérnyomds stb.).

Minden fejlett monitorozas fizikai, technikai alapja
a valtozasok (elektromos) jellé alakitdsa, melynek alap-
vet$ sorrendje a jelérzékelés — jelatalakitds — erdsi-
tés és zavarszlirés — adatkijelzés (analdg, digitalis) —
adatfeldolgozas (riasztas) — adattarolas.

Fel kell itt hivni a figyelmet, hogy a legtobb modern
monitor szoftvereket alkalmaz, melyek gyakran kiilon-
féle — nemegyszer életveszélyes — ,,izemzavarok” forra-
sai lehetnek. Ezeket csakis a rendszer mtikodésének is-
merete alapjan lehet — és kell - megakadalyozni.

Végiil fogalmi szempontbdl is fontos lehet a (vitalis)
jelek és tiinetek elkiilonitése. A jel — definicidja szerint
a beteg allapotét jelz6 objektiv mutatd, amit a vizsgdlo
megfigyelhet és megmeérhet, vagyis fiiggetlen megfigye-
16 altal lathato, hallhato, érezhetd. A tiinet vagy szimp-
toma a beteg allapotat jellemzé szubjektiv mutato, amit
fiiggetlen megfigyel6 nem tud megerdsiteni, de a be-
teg érzi, beszdmol rola (a vérzés tehat valaminek a jele,
melynek tlinete lehet a szédiilés).

1. A monitorozas jelene

= Minden orvosi szakmai tdrsasdg standardizalt
alapszabalyokat (guidelines) fektet le, ezek a leg-
tobb szakteriiletre vonatkozoéan tartalmazzak a vo-
natkozé monitorozasi szabalyokat is. A Magyar
Aneszteziologiai és Intenziv Terdpias Tarsasag pél-
ddul mar 1994-ben kidolgozta az intenziv terapia, ill.
az anesztézia minimalis monitorozasi feltételeit (pl.
kotelez6 folyamatos EKG-regisztralds, vérnyomas-
meérés, pulzoximetria és kapnografia dltalanos érzés-

1Az idegen nyelvi szovegek forditasat és a roviditések jegyzékét
Id. a X. fejezetben.
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telenitésben végzett mutétek sordn vagy pl. minima-
lisan megkivant monitorfelszerelés egy-egy intenziv
terdpids agy mellett), melyek atdolgozva legutébb
2004-ben emelkedtek rendeleti szintre. (Egészség-
iigyi Kozlony 16/2004. ESzCsM rendelet)
Az intenziv terdpids monitorozasra vonatkozd eu-
ropai standardokat az ESICM (Eurdpai Intenziv Te-
rapids Tarsasdg) ,Recommendations on Optimal
Requirements for Intensive Care Departments” cim-
mel (Intensive Care Med 23:226-32, 1997) tette kozzé.
Az ASA (Amerikai Aneszteziologus Tarsasag) is
el6irja, hogy minden mtéti beavatkozashoz sziik-
séges nem-invaziv és/vagy invaziv vérnyomasmeé-
rési lehetdség, EKG, capnographia (amennyiben
endotrachealis tubus, vagy laringealis maszk alkal-
mazasara kerdl sor), pulzoximéter, megfelel vilagi-
tas, hémérsékletmérd eszkoz stb.

= Integralt monitorok, beteg6rzé késziilékek (nyoma-
sok és testhd stb. egyiittes ellenérzése) egyre kiter-
jedtebb alkalmazasa.

m  Specialis céld, szervspecifikus monitorok (pl. gasztro-
intesztinalis tonometria) elterjedése.
A monitorok hasznalata nem mindig egyszerd,
gondok sora (megbizhatésdg kérdése, miitermé-
kek, bonyolultsag) jelentkezhet mitikodtetésiik koz-
ben. Ugyanakkor szamos klinikai eltérés csakis fej-
lett monitorozassal észlelheté idében (pl. hipoxia,
1élegeztetési szovodmények, oesophagusba torténd
intubécid, gyogyszer-tuladagolasok).

2. A monitorozas orvostechnikai
alapjai

Az orvostechnika (amit részben atfed a bioengineering)
olyan hatdrteriileti, interdiszciplinaris tudomany, amely
az orvostudomany altal felvetett informacidszerzési, mé-
rési és gyogyaszati problémakat a miiszaki tudomanyok

BIOLOGIAI ANYAGOK,
KEPALKOTAS,
BIOMECHANIKA,
BIO-INSTRUMENTACIO

Fizikai tudomanyok Mérnéki tudomanyok

o ika,
tika,

ele
mec

tudomdny képfeldolg:
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elvei, modszerei és késziilékei segitségével oldja meg. F6
célja, hogy minél tobb és minél objektivabb informaci6
alljon rendelkezésre az él6 szervezetrdl, és ezek birtoka-
ban olyan eszkozok, késziilékek eljarasok sziilessenek,
amelyek el6segitik a gyogyitas folyamatat. Jellegzetességei
a hatartertileti gondolkodasmodbdl adddnak, az orvosi
és muszaki tudomanyok elveit és modszereit alapvetéen
gyakorlati jelleggel alkalmazza, hiszen az orvostudomany
altal felvetett problémdkat eredményesen kell megoldani.

2.1. Orvostechnikai eszk6zok

Az orvostechnikai eszk6zok definicidja a 47/1999. (X. 6.)
Egészségiigyi Minisztériumi rendelet alapjan a kovetkezd:
= ,minden olyan, akidr ondlléan, akdr mas termék-
kel egytittesen hasznalt késziilék, berendezés, anyag
vagy mas termék — ideértve a megfelel6 miikodéshez
szitkséges szoftvert, valamint a rendelésre késziilt,
tovabba a klinikai vizsgdlatra szant eszkozt is, amely

a gyartd meghatdrozdsa szerint emberen torténd al-

kalmazasra szolgal;

= betegség megelzése, diagnosztizdlasa, megfigyelése,
kezelése vagy a betegség tiineteinek enyhitése,

m sérillés vagy fogyatékossag diagnosztizdldsa, meg-
figyelése, kezelése, tiineteinek enyhitése vagy kom-
penzalasa,

= az anatomiai felépités vagy valamely fizioldgiai fo-
lyamat vizsgdlata, pétlasa vagy modositasa,

= fogamzdsszabalyozas céljabdl,
és amely rendeltetésszer(i hatasat az emberi szerve-

zetben vagy szervezetre els6sorban nem farmakoldgiai,

immunoldgiai vagy metabolikus moédon fejti ki, de mt-
kodése ilyen médon eldsegithetd”.

Az orvostechnikai eszk6zok csoportjat az alkalmazas
célja szerint klinikai terdpias késziilékekre és a klinikai
megfigyelést, valamint a betegapolast segit6 eszkozokre
oszthatjuk. A terdpias késziilékeket a kezelni kivant szer-
vek vagy funkciok alapjan csoportosithatjuk:

m  keringés (elektroterdpia, defibrillatorok, szivritmus-
szabalyozok);

m légzés (Iélegeztetdk);
idegrendszer (érzéstelenités, altatogépek);

= az invazivitds biztositasa (szivokésziilékek, sebészeti
kézieszkdzok, sterilizdtorok, miitéasztalok);

= 4altalanos funkcio fenntartasa (inkubatorok).

A mérokésziilékek (betegmegfigyel6 eszkozok) fonto-

sabb csoportjai:

m a keringési dllapot mérékésziilékei (pl. vérnyomas-
mérdk, a sziv akcios fesziiltségének mérési modsze-
rei, a szivfrekvencia és pulzusszdm mérése, a sziv-
hangok regisztralasanak modszerei stb.);
légzésvizsgalo késziilékek;
intenziv 6rzés, betegmegfigyeld késziilékek;
hémérsékletméré késziilékek stb.
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Az orvostechnikai eszkozoket tobbféle tovabbi szem-
pont alapjan is csoportosithatjuk, ezek koziil a ,,hivata-
los” és leginkabb elfogadott a kockdzati osztalyok alap-
jan torténd besorolds:

I osztdly

Alacsony kockazati fokozatu eszkozok, amelyek rendel-
tetésszerli alkalmazds esetén semmiféle lathaté megbe-
tegedést vagy sériilést nem tudnak okozni (pl. beteg-
agyak, betegemeldk, vizsgaldlampak, ujrahasznalhato6
sebészeti kézieszkozok - pl. fogok, csipeszek -, sztetosz-
kép, fonendoszkop stb.)

Ila. osztdly

Aktiv diagnosztikai és terapias eszkozok, amelyek nem
tekintheték potencidlisan veszélyesnek (EKG, EEG,
MRI, diagnosztikus UH berendezések; révid invaziv/
noninvaziv hasznalatra szant sebészeti eszk6zok - pl.
tik, sebészeti kesztyd, torl6, egyszer hasznalatos szike,
fogtomé anyagok stb.

IIb. osztaly

Potencialisan veszélyes aktiv diagnosztikai és terapias
eszkozok (pl. intenziv betegérzé monitorok, vérgaz-ana-
lizatorok, hagyomanyos rontgenkésziilékek, inkubatorok,
nagyfrekvencias sebészeti vagokésziilékek, infiziés pum-
pak, altato-lélegeztetd gépek, implantatumok az ortopé-
diaban, fogaszatban, szemészetben, kardiovaszkularis te-
ritleten, a plasztikai sebészetben stb.)

III. osztdly

Nagy rizikéju, tobbnyire sebészeti invaziv, ill. betiltethe-
t6 nem-aktiv eszk6zok (kardiovaszkuldris katéterek, agy-
kérgi elektrodok, mesterséges szivbillentytik stb.)

3. Alapveto metrolagia,
a mérések osztalyozasa

Definicié szerint a mérés valamilyen mennyiség megha-
tarozdsa céljabol alkalmazott mtiveletsor; szdimok hozza-
rendelése fizikai sajatsagokhoz. Mddszerei alapjan lehet
kvalitativ, vagyis nem numerikus, hanem (szavakkal) le-
iré, melynek két f6 tipusa a nomindlis (itt nincs sorrend,
vagy rendezettség, pl. egy bevasdrlasi lista esetén) és az
ordindlis mérés (ekkor sorrend lehetséges, de az adatok
kozotti kiilonbségtétel értelmetlen, pl. ABC sorrend).
Kvantitativ mérés (szamsor) esetén elkiilonithetiink
intervallumot (az Osszehasonlitas itt is értelmetlen, pl.
egy naptar esetében) és viszonyt, vagy ardnyt (amikor
természetes vagy mesterséges, rogzitett nullponthoz vi-
szonyitunk, pl. tdmeg, nyomads, hémérséklet mérésekor).
A kozvetlen (direkt) mérés kalibralt standarddal tor-
ténd Osszehasonlitast jelent (pl. testmagassdg mérése
mérdraddal); a kozvetett (indirekt) mérés csak direkt
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mérési eredménnyel 6sszehasonlitva alkalmazhatd, jel-
lemz6en akkor alkalmazzuk, ha a kozvetlen adatgytj-
tés veszélyes vagy nehéz (pl. katéteres vérnyomdasmérés
transducerrel vs. Korotkov hangok; agyi elektromos ak-
tivitds kozvetlen mérése elektrédak implantacidjaval vs
magnesesrezonancia-vizsgalat, MRI). Null-méréskor is-
meretlen tulajdonsdgot hasonlitunk 6ssze kalibrélt vi-
szonyitdsi rendszerben, a kiilonbség teljes megsziinéséig
valtoztatva a rendszer tulajdonsagait (pl. elektromos po-
tenciométer Wheatstone-hidban).

3.1. Metrologiai fogalom
meghatarozasok

Meérési pontossdg: egy mennyiség mért értéke és valodi
értéke kozotti egyezés szorossaga.

Megismételhetdség: ha egy mennyiség mérését azonos
kortilmények mellett megismételjiik, az eredményiil ka-
pott mért értékek kozotti egyezés szorossaga.

Reprodukdlhatésdg: ha egy mennyiség mérését valtozo
koriilmények mellett megismételjiik, az eredményiil ka-
pott mért értékek kozotti egyezés szorossaga.

Meérési hiba: a mért érték és a valddi érték kiilonbsége.

Kis széras, j6 pontossag Kis széras, pontatlansagggal
(X; ~ X,) (X; << X, vagy Xi >>X,)

Nagy széras, j6 pontossag Nagy széras, pontatlansagggal

(X; ~X,) (X; << X, vagy Xi >>X,)
e ®e
o ()
@
®e

3.2. A mérési hiba csokkentésének
lehetoségei, gyakorlati tanacsok

\

= Minden mérést (lehetSleg) meg kell ismételni (pl.
centralis vénds nyomds mérése).

= A mérést (lehetbleg tobbszor) meg kell ismételni mas
helyen, mas testrészen, vagy a méréeszkoz mas ré-
szeivel (pl. Biirker-kamra, szamitogépes képanalizis
esetén).

n
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B A mérési eredményt célszerli osszehasonlitani egy (a) A nem lineéris dsszefiiggést az egypontos kalibracié biztosan
mésik muszerrel kapott értékkel. nem ismeri fel, és a kétpontos kalibracié sem mindig ad egyér-
»= A kalibrécié (és a kalibraciés mérések szama!) donté telmii eredményt.
jelent6ségti.

(b) A kétpontos kalibracié sem mindig ismeri fel a nem-linearitast (!)

3.3. Aleggyakoribb mértékegységek

Rendszer Tavolsag

SI (M :
( ag){arorszagon m Newton Kg s N/m? = Pascal (Pa)
1980 o6ta) *

CGS ** cm Dyn G s dyn/cm’?

Angol *** Inch Pound Slu sec sl
9 9 (pound-square-inch)

* SI = Systéme International d’Unités, a 11. General Conference on Weights and Measures (1960) alapjan. MKS (metri-
kus) rendszer = méter, kilogramm, secundum;

** CGS rendszer = centiméter, gramm, secundum;
*** Részletesen lasd a British Weights and Measures Association honlapjan (http://www.footrule.org/) ahol a motté:
“welcome to the world of real measurement” (!). Az inch meghatdrozasa: “the length of three barleycorns placed end

to end”; a pound a latin pondus (stly) sz6bdl szarmazik, melynek réviditése Ib (a rémai libra sulymértékbél, mely-
nek eredete a latin librare - mérni valamit); 1 slug = (1 pound erd) / (1 ldb/s* gyorsulés).
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Il. NEM-INVAZiIV KARDIOVASZKULARIS MONITOROZAS

Il. Nem-invaziv
kardiovaszkularis
monitorozas

» ... Akdr a bérszint vizsgdlod, akdr a vizelet jellemzdit fiir-
készed, akdr pedig az érverés Gsszhangjdra figyelsz — be
kell latnunk: ...mintha csak egyenest arra torekednének,
hogy ellenségiiket, az orvost becsapjik és félrevezessék!”
(Erasmus Roterodamus:

Az orvostudomany dicsérete, 1518)

A nem-invaziv monitorozasi eljarasok és eszkdzok nem
jarnak a mucosa vagy a bér sériilésével vagy folytonossa-
gi hidnyaval. A keringési rendszer nem-invaziv monito-
rozasa indokolt valamennyi kéros éllapotban és szamos
fiziolégids, de nem mindennapi élethelyzetben is (pl.
szilés, sport). Gyakorlatilag nincs kontraindikacidja.

1. Alap (,low-tech”) monitorozas

Az eljarasok elénye, hogy nem igényelnek bonyolult mi-
szereket, sulyosabb sz6védmények sem léphetnek fel. Kor-
ldtozo tényez6, hogy sulyos dllapotokban az adatok meg-
bizhatdsaga kérdéses (pl. pulzus-oximetria, nem-invaziv
vérnyomasmérés), bonyolultabb adatgytjtésre (pl. perc-
térfogatmérés) a modszerek dltalaban nem alkalmasak.

1.1. Klinikai megfigyelések

= Azéltalanos allapot valtozasa

= A mentalis status véltozasa (agyi perfuzidzavarra
utalhat)

m Alégzésszam és a légzési tipus valtozdsai

= A kapilldristel6dés és egyéb periférias keringési jelek
megfigyelése

1.2. Pulzusvizsgalat

%

Evszdzadok o6ta alkalmazzak, sokdig az orvostudo-
many egyetlen objektiv diagnosztikus segitsége volt.
A vizsgalathoz nincs szitkség miiszerekre, minden be-
tegnél alkalmazhatd. A pulzusszam (szivirekvencia)
monitorozhaté:
= Tapintdssal:

e aza.radialison

® aza. carotison

e aza.temporalison

e aza. dorsalis pedisen

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

Korldatok: nem specifikus, az inter- és intra-observer
variaci6 nagy, az eredmények helyes értelmezéséhez
jelentés klinikai gyakorlat sziikséges. Jelenlegi he-
lye a diagnosztikus repertodrban: az allapot kezdeti
megitélése; periférias érbetegség diagnosztikdja; ér-
miutétet kovetd ellenérzések.

= EKG monitorral (Id. késébb);
= Artérids nyomasgorbe segitségével (1d. késébb);
m  Ujj-fotopletizmografidval. Az eljaras alapja, hogy

a fény at tud jutni a kapillarishalézaton. Az artéri-
as pulzacié médositja a szovetek térfogatat, s mindez
befolyasolja a fény abszorpcids, visszaver6dési és sz6-
rodasi tulajdonsagait. Elénye: egyszert, a szivirek-
vencia idejét jol mutatja. Hdtrdnya: érzékeny a beteg
mozgasara, a fényforras héje vazodilataciét okozhat,
ami befolydsolja a méréseket (részletesen Id. késébb).

1.3. Nem-invaziv vérnyomasmeéreés

A vérnyomdsmérés a keringési allapot megismerésének
egyik alapfeltétele. Kozvetlen (direkt, invaziv) vagy in-
direkt (kozvetett, nem-invaziv) médon torténhet.

1.3.1. Torténeti hattér

1896  Scipione Riva-Rocci (1863-1937) olasz orvos
(az RR rovidités Riva-Rocci-ra utal) higanyos
szfigmomanométert alkalmazott, mely csak a
szisztolés nyomads regisztraldsara volt alkalmas
(a pulzus elttinésekor mért érték megegyezett a
teljesen Osszenyomott artéria nyomasaval).

1905  Nyikolaj S. Korotkov (1874-1920) orosz kato-
naorvos elséként irta le az elzart artéria meg-
nyilasat kovetd jellegzetes hangokat (ezaltal
a diasztolés nyomas is mérhetd); az indirekt
nyomasmérést jelenlegi formdjiban alkalmaz-

Hgmm

- Nincs

1. Tiszta

- 1. Halkulas

- Hallgatdzasi sziinet

1ll. Tompa

IV. Tompa

V. Nincs

N
A 4

intenzitas

A Korotkov (Korotkoff) hangok profilja
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hatta az orvostudomany. Korotkov megallapi-
tasa szerint a zavart artérias véraramlds miatt
kialakul6 hangok Osszefliggnek a szisztolés és
diasztolés nyomdssal.

1.3.2. Mérési technikak

10,2 H,0cm

1 kPa 1 kPa

=

7,5 Hgmm

-

A higanyos vérnyomasmérés fizikai alapja

Az indirekt nyomdsmérés standard technikaja a manu-
alis higanyos, vagy aneroid nyomasmérés és az oszcillo-
tonometria (‘elektromos’ vérnyomasmérd). Meg kell
emliteni ezek mellett az ultrahangos mérési technikat is.

1.3.2.1. A higanyos nyomasmeérés
ol - Véraram:
i f blokkolt
100

turbulens

80

R

A higanyos vérnyomasmérés alapelve

laminaris

1.3.2.2. A Bourdon-nyomasmeéreés

Az angolszasz teriileten alkalmazott aneroid technika
alapja: a mandzsetta nyomdsvaltozdsaval aranyosan egy
belsd fémhenger (bellows) 6sszenyomddik vagy kitagul,
s ezt a mozgast egy tli és egy skala teszi lathatova. A mé-
rés pontossaga még akkor is bizonytalan, ha a mandzsetta
felhelyezésekor le van eresztve és a miiszer zérdt (0) mutat.
Az eszkoz kalibracidjat rendszeresen el kell végezni egy Y
csatlakozo és higanyos manométer alkalmazdsaval.

14

A Bourdon-nyomasmeérés Eugéne Bourdon (1808-1884), francia mér-
nok taldlmanya

1.3.2.3. Az oszcillotonometria

Oszcillotonometria esetén a kozépnyomds korrelal leg-
inkabb a mas modszerekkel mért értékekkel (ez a leg-
inkabb reprodukalhaté paraméter). A mandzsetta alatt
petechidk, bevérzések keletkezhetnek. Pontatlan és
megbizhatatlan periférias keringési zavarban (pl. sok-
kos betegnél) és aritmia esetén (a mérési algoritmus sza-
balyos pulzust feltételez, igy szabalytalan szivfrekvencia
esetén az adatok nem megbizhatoak).

Hgmm

ot m] A

200
Mandzsetta ,m] /\—_\‘\;
abszolit nyomasa 5 /
Mandzsetta ' | J‘L 1 11y
csticsnyomds-véltozasa _““\ﬁr’dr""l‘uwﬁ l|l' I"Ili.f '|'1l'ﬂ;ﬂ'~'\'\lwﬂ-mm-

nyomas

pumpa @9 elektronika |5, kijelzo ‘

Az oszcillotonometria alapelve
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1.3.2.4. Ultrahangos vérnyomasmeérés

Az eszkoz olyan érzékelSket alkalmaz, amelyekkel az
érfal mozgasa detektdlhatd. Az ado- és a vevOkristalyt
az ér f6lé, a bérre helyezik, majd a két kristalyra teszik
rd a felfdjhaté mandzsettat. Az ultrahangos hulldim az
ér faldra és a vérre van fokuszalva. Mivel az érfal mo-
zog, az érzékelt ultrahang frekvenciaja eltolédik a kibo-
csatott ultrahang frekvencidjahoz képest. A frekvencia-
eltolodas mértéke aranyos az érfal mozgasi sebességével
és a véraramlds sebességével. Ha a mandzsettaban 1év6
nyomas a diasztolés vérnyomasndl nagyobb és a sziszto-
lés vérnyomasnal kisebb, akkor egy szivciklus alatt az ér
bezarddik, majd kinyilik. Ezt a bezdrddast és kinyildst
lehet detektalni a mért ultrahangos jelben.

ultrahangforris meslp detektor s erositt - audio kimenet

> <
érfal /6 mandzsetta
A p——
X 0\
o RZ TN

Amint a mandzsettaban 1évé nyomdst tovabb nével-
jik, ugy kozeledik egymashoz a szivcikluson beliili beza-
rodas és kinyilds jele egészen addig, mig 6ssze nem érnek.
Ekkor a mandzsettaban 1év6 nyomas a szisztolés vérnyo-
massal egyezik meg. Hasonldan, a mandzsettaban 1év§
nyomast csokkentve az ér kinyilasa és a kovetkezd sziv-
ciklusban torténd bezarddasa kozeledik egymashoz egé-
szen addig, amig 6ssze nem érnek. Ekkor a mandzsetta-
ban 1év6 nyomads a diasztolés vérnyomadsnak felel meg.
Elénye, hogy hasznalhaté csecsemdk és alacsony vérnyo-
masu betegek esetén, ill. nagyon zajos kornyezetben is,
és akar a teljes artérias pulzdlas hullimképe eléallitha-
to vele. A vérnyomasmérést akar az EKG-hez szinkroni-
zélva is elvégezhetik. Hdtrdnya: a mérés kozbeni mozgas
megvaltoztatja az ultrahang terjedési irdnyét az értékeld
és az ér kozott, igy hamis értéket kaphatunk.

audio kimenet

mandzsetta nyomasa

vérnyomas

1.4. Manualis vérnyomasmeérés
a gyakorlatban

\

A diasztolés nyomasmérésre az V. Korotkov hang hasz-
ndlata ajanlott, mivel az inter-observer variacio kisebb
és alkalmazdsa a legtobb orvos szamdra konnyebb (a I'V.
Korotkov hang dtlagosan 8 Hgmm-rel, az V. Korotkov
hang atlagosan 2 Hgmm-rel magasabb az invaziv Gton
mért diasztolés nyomasnal).

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

1.4.1. Az eredményt jelentosen
befolyasolo6 tényezok

= Kavéfogyasztas a mérés el6tt 1 6ran beliil

= Dohdanyzds 15-30 perccel mérés el6tt

= Adrenerg stimuldnsok (pl. fenilefrin, orr-spray,
szemcseppek) hasznalata

= Feszil§ holyag, belek

= Kornyezeti hémérséklet

m  Szoros ruhdzat a felkaron és az alkaron, ahol a mérés
torténik

= Heveny izgalom, szorongas, fijdalom

1.4.2. A mérés standard technikaja

\

= Higanyos, kalibrélt aneroid vagy elektromos mé-
rékésziiléket haszndlhatunk. Az aneroid eszko-
zOket minden 6-12 hénapban kalibralni kell, az
oszcillotonometria (automata, elektromos maodszer)
megbizhatésaga ma még kérdéses.

u A kezelést befolyasold dontéseket megel6z6 és ellenér-
z6 mérések esetén mindig azonos, lehetéleg @16 test-
helyzetet alkalmazzunk. Hattamlas szék és nyugodt
koriilmények biztositédsa sziikséges legalabb 5 percig.
A 1abak legyenek a foldon, ne keresztezzék egymast.
Az 3116 helyzetben 1-5 perces allds utdin mért vérnyo-
mds az ortosztatikus hipotenzi6 kizdraséra alkalmas
(65 évnél idGsebb, diabéteszes, ill. antihipertenziv ke-
zelés alatt allo betegeknél, vagy ha a beteg panaszai
alapjan felmeriil a hipotenzi6 lehetésége).

m A kart ald kell tdmasztani, a mandzsetta lehetéleg a
sziv szintjében legyen (a nyomas aranyos a magas-
saggal: Ap=pgAh!). A manométer talpa vizszintesen,
skaldja szemmagassagban legyen. A beteg lehetSleg
ne ldssa a mért értéket.

= A fonendoszkdépot az a. brachialis f6lé helyezziik.
A hallgatézasi szlinet” kizarasa céljabol gyorsan 20-
30 Hgmm-rel az a. radialis pulzus f6lé kell emelni
a mandzsettanyomast.

= A nyomadscsokkentés iteme 2 Hgmm/sec. Az I. hang
megjelenése (I. Korotkov) jelzi a szisztolés nyomast,
ennek az értékét rogziteni kell.

= A tovabbi nyomascsokkentés iiteme 2 Hgmm/iités, a
hang elttinése (V. Korotkov) megegyezik a diaszto-
lés nyomassal. Az értéket rogziteni kell, majd ismé-
telt vérnyomasmérés ajanlott 1 perc mulva.

m Azels vizsgalat alkalmabol mindkét karon meg kell
mérni a nyomdst, majd ezutan azon, amelyen maga-
sabb értékeket taldltunk. A mérési pontossag fokoz-
haté két, egymast koveté méréssel azon az oldalon,
amelyen a nyomas magasabb volt.

= A vérnyomassal parhuzamosan mindig meg kell
mérni a szivfrekvenciat, az adatokat rogziteni kell.
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® A pulzusnyomds (PP) a szisztolés és a diaszto-
lés nyomads kiilonbsége (a nyomdshullam amplita-
ddjanak mérése). Az 1980-as évek oOta ismert a di-
asztolés nyomas és a kardiovaszkuldris betegségek
kockazata kozotti forditott Gsszefliggés. A hiperto-
nia (és a vele 6sszefiiggd betegségek) sulyossdganak
megitélésében a diasztolés nyomas diagnosztikus
szerepe minden tankdnyvben hangsulyosan szere-
pel, de a diasztolés nyomadst csakis a pulzusnyomas-
sal Osszefiiggésben lehet helyesen értelmezni: ma-
gasabb pulzusnyomas magasabb kardiovaszkuldris
kockazatot jelent.

= A mandzsetta mérete dontSen befolyasolja az ered-

ményeket.
18 -26 9 x 18 (gyermek)
26-33 12 x 23 (standard feln6tt)
33-41 15 X 33 (nagy, tulsulyos)
> 41 18 x 36 (XXL)

1.5. Azelektrokardiografia

Alkalmazdsanak legfontosabb indikdcids tertiletei:

1. Szivmikodési rendellenességek felismerése: ritmus-
zavarok, a miokardium elvaltozdsai (pl. hipertréfia,
hipoxia, szivizomelhaldas);

2. A szivizommal nem kozvetlenil 9sszefiiggé elvélto-
zasok felismerése (pl. elektrolitzavarok, gydgyszerek
szivre gyakorolt hatdsa).

A modszer korldtai:

1. astandard elvezetés nem mindig deriti ki a szivizom-
isémidt (a rossz felhelyezés gyakori);

2. gyenge korrelaci6 a vérnyomassal és a perctérfogattal;

3. az elektromos artefaktumok gyakoriak (részletesen
1d. kérélettan, belgyodgyaszat, kardiologia).

R
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2. Fejlett (,high-tech”) monitorozas

2.1. A pulzoximetria

\

Az oximetria a spektroszkdpia elvein alapuld, a vér oxi-
géntelitettségének mérésével foglalkozé tudomanydg (a
spektroszkdpia az elektromagneses szinkép és egyéb su-
garzasok spektrumanak elemzésével foglalkozik). Az
oximetria hullamhossztartomanya a vorostél a NIR
(kozel infravoros, Near Infra Red) tartomanyig (650 nm
- 950 nm) terjed.

A pulzus-oximetria vagy roviden pulzoximetria a
hagyomanyos optikai oximetria és a pletizmografia el-
veinek egyiittes alkalmazasan alapul. Folyamatos, nem-
invaziv médszer, mely az artérids oxigénszaturdciot és a
szivfrekvencidt (ill. a pulzushullam lefutdsat) regisztral-
ja, és ehhez a vizsgalt keringési teriilet infravoros fény-
elnyelésének analizisét végzi.

A pletizmografia térfogatok mérésére szolgald elja-
ras (inkabb a térfogatvaltozas a fontos, mivel ebbdl pl.
a véraramlds mértékére lehet kovetkeztetni.)

A pulzoximetria leggyakoribb indikacids tertiletei:
az oxigenizacié folyamatos monitorozasa kritikus id6-
szakokban, pl. mtitétek alatt és a posztoperativ idszak-
ban, az intenziv terapiaban, sziilés kozben, korasziilot-
teknél stb. Célja a hipoxia korai jelzése, stlyos hipoxias
allapotok kialakuldsanak megel6zése. Hangjelzést is al-
kalmazé monitorokban a megfelelé oxigénszaturaciot
a pulzussal szinkron magasabb hang, a csokkené szatu-
riciot egyre mélyiilé hang kiséri.

2.1.1. Torténeti hattér

1935 Az els6é mérGeszkoz kifejlesztése, de szenzora
még nem volt megfelel6 minéségti (Mathes K:
Arch Exp Pathol Pharmacol 179: 1935). A fej-
lesztés a nagy magassagban repiilé bombdzo-
gépek személyzetének biztonsdga érdekében
tortént ( Rev Sci Instrum 1942).

1974 Az els6 nem-invaziv oximéter (az artérias pul-
zéaci6 altal biztositott tobbletinformacid jelen-
téségének felismerése (Aoyagi T et al.).

2.1.2. A vér oxigénszaturacioja

A vér oxigénnel valo telitettsége (szaturacidja) egy koze-
lit6 képlet alapjan szamithatd, az oxigenizalt hemoglo-
bin és az 6sszhemoglobin aranyabol (SpO, = percentage
of hemoglobin saturated by oxygen):

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS




Il. NEM-INVAZiIV KARDIOVASZKULARIS MONITOROZAS

oo, [ HO,
P22 = "bo, + mb

A képletben az SpO,: a vér oxigéntelitettsége;
HbO, az oxigenizalt hemoglobin koncentricitja; Hb
a dezoxigenizdlt hemoglobin koncentraciodjat jelenti.

: izobesztikus hullamhossz (805 nm)

HbO,

Abszorpcio

Hb

T T T
660 805 940
Hullamhossz (nm)

4
o 1 szamitasba vehet6 abszorpciévaltozas
©
e " s . »
S nem pulzatilis artérids maradék abszorpcié
2
© vénas vér abszorpcidja
8
E . e
= szbvetek abszorpcidja

v

2.1.3. A pulzoximetria mtikodési elve

A mddszer legfontosabb elénye (és klinikai sikerességé-
nek oka) az artérias vér oxigénszaturacidjanak mérése a
teljes pulzacids ciklus alatt.

= A hemoglobin fényelnyelési spektruma filigg az
oxigenizaltsdgtol (vO. az artérids vér és a vénas vér
kiilonb6z6 szini!). A vért adott hullimhossziasagu
fénnyel megvilagitva a visszavert (dthaladd) fény
intenzitasabdl kovetkeztetni lehet az oxigénszintre.

= A befolydsolé tényez6k miatt tobb, kiilonb6zé hul-
lamhosszusagu fényt haszndlnak (minimum ket-
t6t). Levezethetd, hogy a detektalt amplitaddk ara-
nya aranyos az artérias oxigéntelitettséggel.

m Az oxi- és dezoxihemoglobin infravords detek-
talasa esetén a fényforras LED (Light-Emitting
Diode) vagy lézer lehet, melyek fénye a 650-1000
nm hulldmhossz tartomanyba esik. LED esetén a
leggyakoribb a 660 nm (voros) és 940 nm (kozel
infravorés — NIR). Tébb fényforrds nagyobb pon-
tossagot jelent, és a lézerfény is elényosebb, mivel
spektruma keskeny (1-2 nm széles), igy pontosab-
ban lehet mérni.

= A visszaver6dés utan csak a fény egy része éri el
a detektort, és ennek is csak kis része (a pulzald
rész) hordozza az informdciot. Mivel pulzacié csak
az artérias vérre jellemzd, az artérias pulzus altal
hozzaadott tobblet- (variabilis) fényelnyelést alkal-
mazzak az artérids oxigénszaturacié kiszamitdsara
(a tobbi tényezd kisziirhetd).

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

® Az izobesztikus pontban (Id. az dbran) mért inten-
zitas a vér mennyiségére jellemz6 és nem az oxigén-
tartalomra.

Egészséges emberek artérias oxigénszaturcioja
konstans (97-99%), a vénds vér szaturacidja atlagosan
75%. A korhdzi oximéterek dltaldban 95%-os szintnél
riasztanak (de egy erds dohanyos kb. 93%-0s SpO,-vel
is képes a ,normdlis” életre).

2.1.4. A modszer korlatozo tényezoi

A bdron keresztiil torténd mérés esetén az als6 korlat
a bor atlatszatlansaga (<650 nm), a fels6 korlat a viz
fényabszorpcidja (>1000 nm); az oxigénmérés ezért
650 és 1000 nm kozott hatékony. Az egyéb tényezék
60% és 100% kozotti értékeknél maximum 1%-os el-
térést okoznak:

a beteg mozgasa,

arossz felhelyezés,

a kornyezeti fény,

periférids keringési zavar (definici6 szerint a méd-

szer csakis megfeleld ,pulzus”, azaz szabalyos sziv-

ritmus esetén alkalmazhatd, igy alacsony perctér-

fogat, vazokonstrikcié esetén a valddi jelet nehéz

megkiillonboztetni a hattérzajtol),

®  szén-monoxid-mérgezés (karboxihemoglobin-kép-
z6dés miatt, de NIR tartomdnyban az abszorbcio
nem jelentds),

= egyéb vegyiiletek, pl. hemiglobin jelenléte (malaria,

majbetegség esetén megnd az értékiik).

2.2. Aszervperflzio nem-invaziv
monitorozasa

Ezen a tertiileten f6képp indirekt modszerek allnak ren-
delkezéstinkre, de bizonyos esetekben (pl. intravitdlis
videdmikroszkdp OPS technikaval - 1d. kés6bb) a vér-
aramlds kozvetlen vizsgalata is lehetséges.

= Morfoldgiai-anatémiai modszerek nagyobb erek
perfazidjanak megitélésére (pl. duplex ultrahang,
MRA, komputertomografids angiografia; vérdram-
lasi jellegzetességek és véraramlasivolumen-mérések
(Id. radiologiai képalkotasi technikak)

m  Funkciondlis — szoveti (pl. nyalkahartya) perfdzio-

mérések

Ultrahangos aramlasmérés Doppler-technikaval

Lézer-Doppler-aramlasmérés

Endoluminalis pulzus-oximetria (ld. el6bb)

Endoszkopia intravitalis mikroszkoppal (1d. késébb)

Kozel infravoros spektroszkopia (1d. késébb)
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2.2.1. Az ultrahangos Doppler-
aramlasmérés

A modszer Christian Doppler (1803-1853) osztrak fi-
zikus 1842-ben leirt megfigyelésén alapszik, misze-
rint egy mozgo targy egy ismert frekvenciaji hangot
frekvenciaeltolédassal ver vissza, melynek mértéke
aranyos a targy sebességével. Ennek értelmében egy
hangforras altal kibocsatott f, frekvencidju jelének ér-
tékét egy olyan érzékels, amely v sebességgel kozeledik
a forrashoz, fo-nal magasabb frekvencidjunak érzékeli.
Ha az érzékel6 hasonld sebességgel tavolodik a forras-
tol, az észlelt rezgés frekvencidja szamara fo-ndl alacso-
nyabb.

oszcillator
mérofej bérfeliilet
érpalya
Doppler-szog ) képsik

—> RF er6sit6 —> detektor —> AF erdsit6 —> F/V atalakito

Az ultrahangos aramlasmérés az oszcillatorbdl szar-
mazo6 ultrahangsugarak segitségével torténik, egy érzé-
kelé fej felfogja a sejtekrdl visszavert hullamjeleket. Az
RF (radiofrekvencids) erdsitd felerdsiti a beérkezett je-
let és a hordozo frekvenciat, ezutan egy detektor az AF
(audiofrekvencids) jelet allitja el6.

A véraramlds mérésekor hangforrasként egy ult-
rahangtartomanyban miikédé kristdly, érzékeléként
a vorosvértestek szolgdlnak, amelyek a fenti elvnek
megfelelden a jelfrekvenciat sajat sebességvektoruk-
tél fiiggben, fo-nal magasabbnak vagy alacsonyabbnak
»érzékelik”. Ennek megfelel6en alakul rezgési frek-
vencidjuk, mint elemi hangsugarzoknak (a vorosvér-
testek azért kezdenek rezegni, mert méretitk sokkal
kisebb, mint az érzékelt ultrahanghulldm hullamhosz-
sza). A vorosvértestek fo-tol eltéré kisugarzott frek-
vencidgjat a méréfej egy masik (nyugalmi helyzeti)
kristalyaval érzékelve, ujabb frekvenciaeltolédasi me-
chanizmus jatszodik le, de ezdttal a mozgé elemi rez-
géskelt6 frekvencidjat érzékeli a Doppler-elvnek meg-
felel6 frekvenciaeltolodassal az allo érzékel6 kristaly.
Fontos az add- és a vevOkristdly egymdshoz viszonyi-
tott helyzete, mivel ettdl fiigg az érzékelt jel nagysaga
(a Doppler-frekvencia aranyos a visszaver6dé hullam
és a beesd hullam kiilonbségvektoranak és a vér dram-
lasi vektoranak skaldr szorzatéval). Igy az egymds mel-
lett elhelyezett ado- és vevékristaly nagy, mérhetd jelet
eredményez, vagyis az add- és a vevékristalyt egyfor-
ma magassagban érdemes elhelyezni az érfal ugyan-
azon vagy ellentétes oldalan.
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2.2.2. Alézer-Doppler-aramlasmérés

A Doppler-elven alapuld, nem-invaziv eljaras, féképp
periférias mikrokeringési valtozasok megitélésére hasz-
nélhat6. F6 indikdcids teriiletek: tumor-angiogenezis,
tidSlebenyek mikrokeringése, periférias érbetegségek,
diabéteszes szovédmények, sebgydgyulds monitoro-
zasa, dermatoldgiai indikaciok. A klinikai gyakorlat-
ban leggyakrabban alkalmazott lézerfény frekvencidja
633 és 810 nm kozoétt van, ami korilbeliil 1 mm? felii-
leten 1-1,5 mm mélyre hatol be a szovetekbe. A bér ese-
tén ebben a mélységben a nutritiv kapillarisok, ill. a
termoreguldtor shunt-6k dramldsa vizsgalhatd.

lézerfej

fotodiéda

visszaverodott Iézersugar bérfeliilet

kapillarishalézat

A késziilékekben hélium-neon- vagy argon-lézert (10
mW-20 W teljesitmény kozott) alkalmaznak, a kibocsa-
tott monokromatikus lézerfénynyalab a vizsgalt szovet-
ben részben elnyel8dik, részben visszaverddik. A mozgd
vOrosvértestekrél visszaver6dé fényhullam frekvencidja
megviltozik, s ez a valtozds ardnyos a vizsgalt strukta-
rdaban mozgd sejtek szdmaval és atlagos mozgési sebes-
ségével. A visszaver6d6 fényt detektor (fotodidda) ér-
zékeli, és a késziilék a frekvenciavdltozassal ardnyosan
kiszamitja a vizsgalt szovettérfogat kapillarisdramldsat.
A modszer korldtai:
= A mérési adatok csak kozelit jellegtiek, mert a fény

penetracidjat tobb tényezé befolyasolja (bérvastagsag,

pigmentdcio, a hullimhossz, sz6veti 6déma stb.).

= A mért adatok nem fejezik ki abszolut értékben a sz6-
vet aramlasat (ehhez a késziiléket mindig a vizsgalt
szovethez kellene kalibrélni, amire él6 sz6vet esetén
nincs mdd); valddi dramlési értékekrél nem beszélhe-
tiink, csak relativ mérészamrdl (fluxus — mértékegy-
sége a perflizios egység).

= A nyugalmi dramlds nagy variabilitdsa miatt a val-
tozas csak bizonyos betegcsoportokban diagnoszti-
kus értékd.

2.2.3. Echokardiografia,
transoesophagealis
echokardiografia

Az oesophagealis Doppler-moédszert az 1960-as évek-
ben alkalmaztak elészor a véraramlds sebességének mé-
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résére, de az ultrahangos késziiléket széles korben csak
az 1990-es évektdl hasznaljak a perctérfogat mérésére.
A vizsgalat soran 2-10 MHz koz6tti hanghullamoknak
kiilonboz6 szévethatarokrol valé visszaver6dését hasz-
naljak képalkotasra. Ez a visszavert hang amplitadoja-
bdl és a visszaverddési id6bol szamitdgépes program se-
gitségével torténik. A visszhang megjelenitési modjatol
fiiggéen a képalkotds tobbféle lehet; az M-mdd a hatar-
feliiletek elmozduldsat dbrazolja az idé fiiggvényében
(pl. egy érszakaszon athalad6 pulzushullim az érfalak
egymashoz kozeledd és tavolod6 hullimvonaldban ké-
pezddik le); a B-mdd kiilonbozd erésségli fénypontok-
kal jeleniti meg az egyes echdk intenzitasat, és a vizsgalt
szervrol kétdimenzios képet alkot.

M-méd és B-méd az echocardiographidban

Az echokardiografia az M- és B-modu leképezést egy-
arant alkalmazza. A Doppler-technikaval az dramlasi
irdny és sebesség szinkddolt mddon is megjelenithetd (a
tej felé halad6 aramldst piros, a tavolodot kék szin jelzi).

e

A Doppler-echokardiografia miikodési elve

m  Pulzal6 ultrahanghullimok iranyulnak a véraramlas
iranyaval parhuzamosan, pl. lefelé suprasternalisan
az aorta ascendensre. A hang hulldamhossza megval-
tozik, amint visszaverédik a mozgé vorosvérsejtekrol.

= A csiicsmagassag valtozasa a vorosvérsejtek sebessé-
gére utal.

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

® Az aorta 4tmérd ismeretében meghatarozhat6 az ér
keresztmetszete, igy a vérdramlas, majd a perctérfo-
gat kiszamithato.

m  Pszeudo-szinezést alkalmaznak a turbulencia latha-
tova tételére.

Az echokardiografia kiilonleges formaja a transoeso-
phagealis (TEE) technika. Ilyenkor aprd vizsgalofejet
juttatunk a nyel6csébe, igy a szivet és a mediastinumot
hatékonyabban lehet vizsgdlni, mint egyszeri echo-
kardiografia sordn.

Transoesophagealis vizsgaldeszkdz és az eszkdz bevezetése

A TEE segitségével a kamrafal mozgasait, a sziviire-
gek volumenének véltozasait és a sziv morfoldgiai elté-
réseit vizsgalhatjuk. A TEE indikdciéi:
= isémias allapotok (jele a fali mozgaszavar)
az ejekcids frakcié mérése
a szivbillentytik vizsgalata
intrakardialis trombus, tumor, levegé felismerése
posztoperativ kontrollvizsgalatok

A TEE kontraindikdlt stlyos nyel6csGbetegségek
(sztkiilet, tumor, varix) esetén, valamint stulyos koagulo-
patiaban.

Mint szemiinvaziv beavatkozas, a TEE is szovédmé-
nyek kockdzatat rejti magéban:
= nyel6csé-perforacio
= gasztrointeszinalis vérzés
= nyel6cs-égés
= atmeneti hangszalodéma
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lll. A keringés invaziv
monitorozasa

“Then laying bare the left Carotid Artery, I fixed to it
towards the Heart the Brass Pipe, and to that

the Wind-Pipe of a Goose; to the other End of which
a Glass Tube was fixed, which was twelve Feet nine
Inches long. The Blood rose in the Tube till it reached
to nine Feet six Inches Height”

(Steven Hales, 1733).

1. Torténeti hattér

1733 A vérnyomds invaziv monitorozdsa Steven
Hales (1677-1761) kisérletével kezd6dott, aki az
erekben uralkodé nyomds megismerése célja-
bdl egy fliggleges 340 cm-es iivegeséhoz csat-
lakoztatta a kanca nyaki artéridjaba vezetett
fémkaniilt, majd megmeérte a véroszlop magas-
sagat (290 cm volt).

1847  Carl F. W. Ludwig (1816-1895) német fiziolégus
»kymograph”-javal els6ként mérte meg az em-
beri vérnyomast — alapvetéen hasonlé moédon.

2. Nyomasmérések

A pontos nyomdsmérés a keringési dllapot megismeré-
sének egyik alapfeltétele. Az in vivo koriilmények kozott
dllanddan valtozé vérnyomast folyamatosan mérhetjiik
invaziv és nem-invaziv médon egyarant.

2.1 Azinvaziv nyomasmérés alapelvei

W

m  Alapeszkoze az érbe (pl. artéridba) vezetett cs
(kaniil, ill. katéter). Az ér lumenébe vezetett (intra-
vaszkuldris) kaniilok esetén a bealvadast meg kell
akadalyozni, ezért folyamatosan, vagy id6szakosan
obliteni kell heparinizalt (3 mU/h) fiziologias sdval.
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= A katéterbe bejutott vért, ill. a katéterben keletkezd
buborékokat el kell tavolitani, ez utébbiak jelentdsen
befolyasoljak az eszk6zok mikodését.

= A rendszer ,,0" pontjat minden dsszedllitds elején, és
a késébbiekben is ismételten meg kell hatarozni.

= A mérérendszer jellemzdéje a sajat frekvencia, mely-
nek felil kell midlnia az artérids pulzus sajat frek-
vencidjat (16-24 Hz) és a tompitdsi koefliciens béta
(0,6-0,7), mely megel6zi a visszaver6dé hullamok-
bdl adédo rezonanciat.

2.2. A kozvetlen nyomasmeérés
lehetoségei

A vérkeringés egyes szakaszaiba invaziv uton vezetett
kaniilok a vénds vagy artérids nyomast, mint mecha-
nikus energiat, egy hajlékony, de viszonylag merev fa-
la csovon at az energiadtalakitohoz (transducer) kozve-
titik.

2.2.1. Extravaszkularis szenzor

A kanil végén a csében levé folyadékoszlop (pl. séol-
dat) kozvetleniil érintkezik az érben dramlé véroszlop-
pal (a Pascal-torvény alapjan a nyomas gyengitetlentil
terjed tovabb a folyadékban). Ily médon a vérnyomas-
jel a kantil belsejében 1év6 folyadékoszlop kozvetitésével
érintkezik a testen kiviil elhelyezett szenzor membran-
javal, ami végiil elektromos jelet ad.

kaniil transzducer erdsitd

\\\X%_D_% .....

= A szenzor/jelatalakitd (transducer) olyan eszkoz, ami
energiat konvertal (hé, fény, hang, nyomds, mozgas,
aramlds), masik energiaformavd, azaz elektromos
energiava. A konvertdlas alapjat az képezi, hogy bi-
zonyos félvezet6k mozgatdsra valtoztatjak ellendl-
lasukat, melyet Wheatstone-hiddal quantitdlunk.

A transducer jellegzetességei:

o Szenzitivitds (érzékenység): a minimum input
(bemeneti) jel, amely mérhetd (detektalhatd) ki-
meneti (output) véltozast hoz létre;

e Range: a vizsgalt paraméter még mérhetd legna-
gyobb (maximum) és legkisebb (minimum) érté-
kének kiilonbsége;

e Pontossdg: a mérés reprodukalhatésaganak foka;

o Felbontds: a legkisebb detektdlhat6 input néveke-
dés, amely detektalhat6 output jelet eredményez.
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= A transducer kimenete elektromos jel, amit erdsite-
ni és tarolni lehet. Az elektromos jel kabelen keriil
a monitorhoz. A folyadékkal t6lt6tt nyomdasmérd
rendszerek hasznos frekvenciatartomanya altalaban
20 Hz-nél alacsonyabb, mivel a rezonanciafrekven-
ciajuk nagyon alacsony.

2.2.2. Intravaszkularis szenzor

Intravaszkularis vérnyomas érzékeld esetén a kaniil op-
tikai kdbelt tartalmaz. Az érpalyaba juttatott végénél
egy membrannal lezart, valtoztathaté térfogatu (kb. 0,5
x 0,5 x 1-5 mm méret(l) egység talalhatd, masik végén
egy LED (light emission diode) és egy fotodidda helyez-
kedik el. A kabel egyik felében az iivegrostok a fényjelet
a LED-t6l a membran felé, masik felében a fotodidda fe-
le viszik. A LED-del generalt fény eljut a katéter végén
levé membranig, ahol visszaverédik, és egy része bejut
a fotodidddba mend iivegszalba. Az érpélyaba juttatott
miniatir doboz membranja a véltozo kiilsé nyomds ha-
tasara valtoztatja az alakjat, s ez modulalja a visszave-
r6do fényt; igy a fotodidda altal érzékelt fénymennyiség
aranyos lesz a vérnyomassal. Indikdcids teriiletek: na-
gyon pontos in vivo nyomasmonitorozas (artérias vér-
nyomas, intrauterin, intracranialis, intraocularis nyo-
masok). Elénye: nagyon kis méretli; magas frekvencigju
vérnyomadsvaltozasok is kimutathatok. Hdtrdnya: az at-
viteli karakterisztika nem teljesen linearis (nem linedris
a kapcsolat a vérnyomas és a visszaérkez6 fénymennyi-
ség kozott); a membran feliiletére tilepedett vér torzitja a
tény modulacidjat.

2.3. Azinvaziv nyomasmérések
problémai

1. Rezonancia (kényszerrezgés): a fizikai eszk6zok hasz-
ndlatanak altaldnos korldtja; a tomeg (séoszlop) moz-
gasa és a rendszer rugalmassaga (a kantl falanak és a
transducer diafragmajanak elaszticitdsa) miatt a re-

B M Torzitatlan nyomasgorbe

Rezonalé nyomasgorbe

Gsillapitott nyomasgorbe

| g A
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zonanciafrekvencian a rendszer kileng. A rezonancia-
frekvencia aranyos a kaniil sugaraval, forditva aranyos
a kanil hosszdnak és a folyadék stirtiségének négyzet-
gyokével. Mivel anndl jobb a mérés, minél nagyobb a re-
zonanciafrekvencia, vastag katétert lenne érdemes hasz-
nalni. Ugyanakkor a vastag katéter esetén nehezebb a
katéter felhelyezése, rovidebb érszakasz jarhaté be. Nyil-
vanvald, hogy a gyakorlatban kompromisszumos meg-
oldést kell alkalmazni.

2. Csillapitds = energia kivonasa egy rezonal6 rendszerbél.

3. Avéraramlas

3.1. Altalanos alapelvek

A vérpélyaban mérhet6 nyomas- és dramlasértékek
felhasznaldsaval szamos tovabbi, fontos paramétert tu-
dunk meghatarozni. Ezek ismertetéséhez néhany alap-
vet6 fizikai torvény attekintése sziikséges.
® A Bernoulli-egyenlet kimondja, hogy az érben (ar-

téridban) dramlé vér (folyadék) energiaja az ér bar-
mely pontjan allando; vagyis az energia Osszege,
amit a nyomadsi energia, a mozgasi energia (dramlas)
és a vér helyzeti energiaja (egy adott referencia pont
felett mérve) jellemez, allandé (pl. kozismerten az
aramlasi sebesség novekedése a nyomas csokkenését
eredményezi): Energia = [V*/2g] + [P/r] + H = kons-
tans — ahol V: dramldsi sebesség, P: nyomas, H: hely-
zeti energia (magassagkiilonbség).

= Mivel a vérnyomas élettani koriilmények kozott leg-
tobbszor allandénak tekinthetd, a véraramlast az ér-
fal kicsiny dtmérévaltozasai szabalyozzak - ez az
arteriolak esetében a legszembet(inébb.

m Az ellenallds (R) egy adott teriiletre bearamlé és ki-
aramlo6 folyadékoszlop nyomdskiilonbségébdl és az
aramlas hdanyadosabdl szamithatd, mértéke a Wood-
egység. Példaul véve a tiidét, az érellendllas az arteria
pulmonalis (PA) és a bal pitvar (BP) nyomasanak
kiilonbségébél, valamint a perctérfogatbol (CO)
szamithaté (PA nyomas — BP nyomds/CO). Példaul
(14 Hgmm -7 Hgmm)/5 €/min értékeket behelyette-
sitve 1,4 Wood-egységnyi ellenallassal szamolhatunk.

= Lamindris dramldskor a vérdramlds sebessége egy
kritikus érték alatt rendezett és egyenletes (ez az ér-
rendszer altalanos jellegzetessége), a turbulens dram-

las rendezetlen és zajos, 6rvényekkel és forgokkal (a

teriilet részben még nincs feltérképezve, Richard

Feynman mondasa szerint: “Turbulence is the last

great unsolved problem of classical physics”). A vér-

keringés magas dramlasu helyein, a billentytiknél és
sztkiileteknél a nagy sebesség turbulens aramlast és
hallhato zajt okoz. A laminaris és turbulens dramlas

elktilonitésére és kiszamitasara a Reynolds-szam (R,

dimenzi6 nélkiili szam) szolgdl.
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Az R értéke fiigg a sebességtdl (V), az atmérétdl (D),
a stirtiségtdl (p) és a viszkozitastol (u). 2000 alatti érték
esetén lamindaris dramlasrol beszélhetiink.

3.2. Avéraramlas (flow) mérése

A mérés célja egy adott érkeresztmetszeten idGegység
alatt dtdramlott vérmennyiség meghatarozasa (invaziv
és nem-invaziv modszerek egyarant alkalmazhatdk).

3.2.1. Azelektromagneses
aramlasmérés

Alapelve a Faraday-féle indukcids torvény (egy magneses
mez6én dtaramlo folyadék kismértékd elektromos dra-
mot indukal). Egy elektromos tekercs belsejében magne-
ses mez6t hozunk létre, majd a magneses erdtér ritmusos
valtoztatdsaval (szinusz- vagy négyzetes jelhullamok) a
létrehozott elektromos aram és a folyadék mozgasa altal
okozott kismértékli ingadozds felerdsithet6. Ezt az dram-
lasi sebességgel aranyos fesziiltségjelet az A/D (analog-
digitalis) atalakité digitalis jellé konvertdlja. A mérés
pontossaga javithatd, ha alternalé magneses teret alkal-
mazunk és a fesziiltség valtakozé komponensét mérjik.
A klinikai felhasznalds sordn tobbféle probléma adod-
hat, a legfontosabb, hogy a magneses méréfejnek szorosan
koriil kell vennie az eret, anélkiil, hogy a mérés kozben
elmozdulna, vagy az eret deformdlna (a mégneses erd-
térnek a mérés soran végig homogénnek kell lennie). Te-
kintettel a technikai problémakra, az eljarast ritkan hasz-
naljak (pl. egyes aorta-, coronaria bypass miitétek soran,
vagy graftok, transzplantdtum keringésének mérésére.

fesziiltségvaltozas

y -

magneses mezd
valtozasa

W

vérdramlas

indukalt
fesziiltség
regisztralasa

e = Bxu - az elektromagneses fluxus (e) egyenesen ara-
nyos a véraramlds sebességével (u) és a magneses erétér
nagysagaval (B).
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3.2.2. Ultrahangos aramlasmeérés

Az ultrahangos dramldsmér6k lehetnek indirektek és
direktek, ill. nem-invaziv vagy invaziv moédon alkal-
mazhaték. Az eszkozok az un. athaladasi id6 méré-
sén, vagy a Doppler-technikdn alapulnak. Az invaziv
modszer hasznos a sebészetben és a kutatdsban,
a nem-invaziv méréseknek példdul a dermatoldgia-
ban, kardiolégidban, idegsebészetben, érsebészetben,
belgydgyaszatban (Id. elébb) van nagyobb gyakorlati
jelentdségiik.

A kozvetlen ultrahangos dramlasmérés az érre he-
lyezett prébaval, ultrahangsugarak és az athaladasi id6
(az un. transit-time) mérésével torténik. Két ultrahang
ado6-vevl helyezkedik el egymassal szemben (altaldban
30-45°-0s szogben), vagy egymds mellett (kettds suga-
ru moédszer, ekkor az ér mésik oldalan egy visszaver6dd
»reflektor” feliilet talalhato), és mindkét ad6 ultrahang-
sugarakat kiild a mésik felé. Az egyik jel a véraramlas
irdnyaba, a mésik az aramldssal szemben halad. Amikor
az elsé sugar beérkezik, elindul a masik sugdr az dram-
lassal szemben. Az ultrahangsugarak athaladasi ideje
nem egyezik az dramlassal azonos irdnyu és az aram-
lassal szemben torténd haladds esetén (hasonléan ah-
hoz, mikor valaki a vizdramlassal szemben akar uszni).
A mérés alapja a kiillonboz6 athaladasi id6tartamok, ill.
az athaladasi id6kiilonbségek megallapitasa egy szami-
tégépes szoftver segitségével.

_c

arnyékolo

/

’é@_

reflektor

®*R

A mddszer elénye, hogy a perivaszkuldrisan felhe-
lyezett dramlasmérd probak (flow probes) nem defor-
maljak az érfalat, és nem interferalnak a célteriilet vér-
aramlasaval.

3.2.3. A higitasos véraramlasmérés

A klinikumban altalaban a Fick-mddszerrel hataroz-
zuk meg a véraramlast. A koncepciét Adolf Eugene Fick
(1829-1901) 1870-ben irta le, de a klinikai gyakorlat-
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ban nem alkalmaztdk egészen az 1950-es évekig. A mé-
rémoédszer nagyon pontos, a perctérfogatmérés ,gold
standard”-ja volt, ugyanakkor invaziv, és nem ad folya-
matos adatokat.

10 részecske / pere 10 részecske/pere

Ha a keringésbe juttatott indikatorrészecskék mennyi-
ségét ismerjiik, és a keringésbdl vett minta alapjan meg-
hatdrozzuk koncentracidjukat, akkor az adott érszaka-
szon ataramld vér mennyisége kiszamithato.

10 részecske / perc

% 8 R isé 10 részecske / perc liter
Aramlas = Beadott mennyiség : p -5

E Koncentracio 2 részecske / liter perc

Az elvet Fick a tiid6n ataramlé vérmennyiség meg-
hatdrozasara alkalmazta, indikdtorként a vér oxigén-
tartalmat hasznalva. Az 1 perc alatt a tid6n ataramlo
vérmennyiség megegyezik a jobb és a bal szivfél al-
tal tovabbitott vérmennyiséggel, azaz a perctérfogat-
tal. A meghatdrozashoz reprezentativ artérids minta
(pl. az arteria femoralis, a. brachialis) viszonylag kony-

Koncentacié

Atlagos cc. = 2 mg/l

Ataramlas ideje ~ 0,5 perc

Indikator (festék) mennyisége = 5 mg

Atlagos indikator koncentracié = 2 mg/l

Az a volumen, ami kihigitotta ezt az indikator mennyiséget =
Az ehhez sziikséges id6 ~ 0,5 perc

5mg _
Tmon - 22!

251
0,5 perc

Tehat az aramlas =

=5 |/perc

indikator mennyisége
indikator atlagos koncentracioja x athaladasi idé

Osszevonva: Aramlas =

nyen nyerheté, de nehéz reprezentativ vénds mintat
kapni kevert vénas vérre. Erre leginkabb a jobb kam-
rabdl, vagy az a. pulmonalisbdl vett minta a legalkal-
masabb, mivel mads teriiletek esetén jelentésen eltérd
lehet a vénds vér oxigéntartalma (pl. a rendlis vénas vér
~ 170 m€ O, /litert tartalmaz, a coronaria vénas vére ~
70 me O,/ litert).
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3.2.3.1. Azindikatorhigitasos
modszer

A Stewart altal alkalmazott modszer alapjan az indika-

tor festék ismert koncentracidjat nagy sebességgel jut-

tatjuk a vénds rendszerbe, lehetdleg a jobb kamraba (a

festék keveredése biztositott és innen a mintavétel he-

lyéig a volumen dllandénak tekinthetd). Az artérias ol-

dalon (pl. az a. brachialisbdl) levett mintakbol meghata-

rozzuk a festék koncentracidjat, és az id6 fliiggvényében
abrazolva megkapjuk a festék higulasi gorbéjét. A gorbe
leszallo agat az abszcisszaig meghosszabbitva, extrapo-
lalassal kapjuk meg, hogy a beadott festék teljes meny-
nyisége mennyi id¢ alatt jut at az artérias oldalra (Id.
abra). A gyakorlatban a gorbe nem éri el az alapvona-
lat, mert a recirkulacié miatt ismét emelkedni kezd, az-
az az anyagot tartalmazé vér mdsodszor is eléri a meg-
hatdrozas helyét. Fontos kritérium, hogy az alkalmazott
festék nem lehet toxikus, és ne szivodjon fel azonnal

(pl. indocianinzold). A vizsgalatra példa a splanchnicus

rendszer vératdramlasdnak klinikai meghatdrozasa az

un. steady state indocianinzold moédszer segitségével (a

Fick-mddszerhez hasonldan az eljards invaziv, és nem

ad folyamatos informaéciot):

m  Artérias katéteren keresztiil folyamatosan indocia-
ninzold infundaldsa (az anyag csak a méjon ke-
resztill, az dtaramlds mértékétdl fiiggden metaboli-
z4alédik).

= Azinfazi6 sebességébdl és az arterio-hepato-vendzus
gradiensbdl kiszdmithato a splanchnicus perfuzié (a
gyomor mucosa pCO, meghatarozasabol és a pCO,
gradiens kiszdmitdsabdl tovabbi adatokhoz jutunk a

L

splanchnicus perfuzié becsléséhez - 1d. késdbb).

3.2.3.2. Aramlasmérés termodilticioval

Ugyanez az elv a hé esetén is, amikor festék helyett indi-
katorként hideg sooldat termodilucids gorbéje a véraram-
las- (vagy perctérfogat-) meghatarozas alapja. Elénye,
hogy a toxikus hatas kizarhato, és kisebb a recirkulacié
altal okozott mérési zaj mértéke is. A hideg (0 °C) olda-
tot a v. cava-jobb pitvar hataran fecskendezziik be, majd
a hémérséklet-valtozast a Swan-Ganz-katéter végén, az
a. pulmonalisban elhelyezked6 termisztor méri.

3.2.4. Aramlasmérés video-
mikroszkoppal

A dinamikus intravitalis megfigyelés, vagyis szove-
tek mélyében zajlé keringési jelenségek in vivo vizsgala-
ta nem Uj térekvés, a mdodszer tulajdonképpen egyidds
a mikroszkop torténetével.
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1833  F. Kiernan meglepden pontos adatokat kozolt a
mdj mikrocirkulaciojardl (The anatomy and phys-
iology of the liver. Philos. Trans. R. Soc. Lond. 1833).

1917  Uvegrudak belsé fénytorése segitségével veze-
tik a kiilsé fényforrds fényét a megnyitott has-
iregbe (Basler A: Pfliiger’s Archiv. 1917).

1934 M. Knisely tovabbfejleszti a modszert, és elsd-
ként irta le a lelassult mikrokeringés egyik jel-
legzetes kovetkezményét, a vorosvértestek 6sz-
szecsapzodasat, amit sludging-nak nevezett el
(Proc. Soc. Exper. Biol. Med. 1934).

Intravitalis fluoreszcens videémikroszképia (IVM)
alkalmazasakor az ex vivo, vagy in vivo megfestett sejtes
véralkotok vagy a plazma jelolésével a sejtes reakciok, a
mikrovaszkularis ératmérd, az aramlasi sebesség és az ér-
fal permeabilitasi viszonyai tokéletesen vizualizalhatok.
A valtozasok CCD (charge-coupled device) videokamerd-
val folyamatosan rogzithetdk, a kiértékelés dltalaban off-
line, a képkockdak szamitogépes analizisével torténik.

Adatrogzité
eszkoz

- Kep
i 5 1d6-jel Frame N
Mikroszké K: . analizalé
zmr o I o A e )
Monitor

Az IVM fluoreszcens képalkotdsa kisérletes koriil-
mények kozott lehetévé teszi a mikrokeringés tokéletes
megfigyelését, de a klinikai alkalmazds lehetésége limi-
talt, csak a felszini képletek, a bér, szem, szajiireg eseté-
ben képzelheté el. A kapillaroszkopia tobbek kozott pe-
riférids érbetegségek diagnosztikdjaban hasznosithatd.
A mélyebb rétegek mikrokeringésének kozvetlen meg-
figyelésének akadalyait féképp a transzillumindcio, a
kontraszterdsités céljabol adott fluoreszcens festékek
és a késziilékek méretei jelentik. Kontraszterdsités nél-
kiilli (nem fluoreszcens) intravitalis rendszer a polari-
zalt fényt alkalmazé ortogonalis polarizacids spektrélis
(OPS) képalkoto eljaras.

A természetes fénysugar sok atom spontin, rende-
zetlen hullamkibocsatasanak eredménye, benne egyenlé
mértékben talalhatok minden irdnyban rezgé vektorok.
Polarizacidkor a polarizator csak a fiigg6leges rezgése-
ket engedi tovabb.

2%

szovetek kozil visszaverodott,
tobbszdrésen megtort, ezdltal

2- orthogunilis polarizécisjat vesztett fény

(90°-ban elforgatott)
polarizator

sugarosztod optika

¢

cco

optika 1. polarizator és szinszliré

_,-’. fényforras
\

Az OPS technikét alkalmazo késziilékkel a vizsgalt
targyat linedrisan polarizalt fénnyel vilagitjadk meg. A
képalkotas a szovetek belsejébdl visszavert fénnyel tor-
ténik, az elsé polarizatorra merdlegesen allé maso-
dik polarizatoron (analizatoron) keresztiil A targy mé-
lyérdl visszaérkez6é depolarizalt fény elegendé ahhoz,
hogy ,hatulrél” megvildgitson minden olyan struktu-
rit, ami a targy felszine alatt talalhat6. Az OPS képal-
kotdshoz az 548 nm-es hullimhosszhoz kozelité fényt
alkalmaznak (ebben a tartomanyban a hemoglobin és
az oxihemoglobin egyenlé mértékd abszorbanciat mu-
tat), s ezaltal minden olyan képletet vizualizalni lehet,
ami hemoglobint tartalmaz. A széjiireg, vagy a nyelv-
gyok nydlkahartydjan keresztiill meghatédrozhatd a vér-
aramlds sebessége, az ératméré-valtozasok. A készii-
lékhez kapcsolhaté szamitogép programja segitségével
on-line hematokrit és hemoglobin meghatérozasra hasz-
nalhaté. Indikdcio: Gjszilottek, csecsemdk, fert6z6 bete-
gek nem-invaziv hematokrit és hemoglobin meghatéro-
zésa, a sokk kiilonféle formdi, szepszis, transzplanticio,
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isémia-reperfuzids karosodasok, sebészeti eljarasok mo-
nitorozasa, pl. anastomosisok intraoperativ vizsgalata,
vazoaktiv terdpia utankovetése, tumor mikrokeringés
vizsgalata, sebgydgyulds mikrokeringési véltozasainak
kovetése.

4. Azinvaziv kardiovaszkularis
monitorozas eszkozei

\%

4.1. A centralis vénas kantil

Centralis vénds kaniil behelyezésének lehet6ségei:
1. venasectio, azaz példdul a vena mediana cubiti/vena
jugularis kantilalasa véres uton, sebészi feltarassal (ak-
kor indikalt, ha valamilyen okbdl percutan vena cava
katéter bevezetése nem lehetséges, vagy nem megenge-
dett).

2. centralis véna perkutan punkcidja. Periféridsan be-
vezetett centralis katétert dltaldban a karvéna, a vena
jugularis interna vagy a vena subclavia percutan
punctidjaval lehet bejuttatni a vena cava superiorba.

iR, —"&é\ 1 ’ ;\H‘-\

A vena jugularis interna; a pulzalé carotis artériatdl laterdlisan, a vena
subclavia - a clavicula kiilsé kozépsé harmadanak hataran talalhato.

41.1. A tu-kanil kombinacio

Td-kantl kombinacié alkalmazdsaval két kantildlasi

technika terjedt el.

1. A kaniil-a-tiin véltozat esetén a fémtire gyarilag egy
néla kissé vastagabb miianyag kaniilt huztak. Punk-
ci6 utan a fémtit visszahtzva a kaniilt benne hagy-
juk a véndban. Ezt a modszert leginkabb felszi-
nes képletek, példaul a periférids véna vagy arteria
radialis punkcidjahoz hasznaltak.

2. A kaniil-a-tijben metodika alkalmazasakor egy vas-
tagabb tlivel pungdlunk, majd ennek tiregébe vezet-
jitk a kaniilt, pozicionalds utdn pedig ,lehtzzuk réla”
a tit. A mddszer hatranya, hogy a kaniil kénuszanak
eltavolithatonak kell lennie.
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4.1.2. A Seldinger technika

A centralisvéna-biztositds esetén alkalmazott Seldinger-
technika 1ényege, hogy a t(i/kanil lumenébe a punkcié
utdn egy vezetédrotot dugunk, a tiit/kaniilt eltavolitjuk,
majd a vezetddrotra rdhuzzuk a katétert. Ma ez a legel-
terjedtebb eljardas mélyen fekvé képletek, mint pl. cent-
ralis véna, vagy az arteria femoralis kaniilaldsahoz.

1. Teflon boritasu (mtanyag hively() tl + kanil beszdrasa

2. At eltavolitasa

3. Rugalmas vezetédrét centrdlis vénaba vezetése a kandl hive-
lyén keresztul

-

4. A kanil hiivelyének eltavolitasa (a vezet6drot a centralis véna-
ban marad)

-

5. Tagitohtively felvezetése, majd eltavolitasa

-

6. Centralis vénakaniil felvezetése a vezetédroton keresztil

c—lll|||i|i}i|||||_

7. A vezetédroét eltavolitdsa, a centralis vénakanil rogzitése kidl-
téssel

Frrrrrig

4.1.3. A centralis vénas kanul

’ o

indikacioi

®  Vénafalat karosité anyagok beadasa

= Hosszantart6 (3-5 napndl hosszabb) volumenpdtlas,
iv. terapia, parenteralis taplalas

m  Sokkos keringés, gyogyszerbevitel, életment6 gyogy-
szerek

m  Centrélis vénds nyomds mérése
Pacemaker-betiltetés

®  Ha periférids véndt nem taldlunk, de a véna biztosi-
tasa indikalt
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4.1.4. A centralis vénas kanul
kontraindikacioi

Tilos a centrdlis vénas kaniil bevezetése olyan terii-
leten, ahol fertézés, gyulladdsos besztir6dés vagy
thrombosis jelei mutatkoznak. Tilos a centralis véna
kaniildlas tricuspidalisbillenty(i-vegetaci6 esetén. Rela-
tiv kontraindikdciot jelenthet az antikoagulans terdpia,
azonos oldali a. carotis sztikiilet.

A kanulalds fontosabb szovédményei a kovetkezdk:

= thrombosis, thrombophlebitis;

katéterembolus;

szepszis;

pneumothorax;

lokalis infiltracid;

vérzés.

4.1.5. A centralis vénas nyomas (CVP)

A centralis vénds nyomads a jobbszivfél eléterhelését mu-
tatja meg ( a vénds bedramlds mértéke, a preload jelzs-
je), a bal szivfél munkajarél nem ad kozvetlen informa-
ciét. A CVP nagysagit szamos tényezd befolyasolja, igy
nagyon sulyos betegeknél csak korldtozottan lehet ko-
vetkeztetni az érpdlya feltoltottségre. Szélséséges hely-
zetekben jelzi a nagyfoku hipo-, ill. hipervolémiat.

y

A centralis vénads nyomasgorbe részei az ,a” hul-
lam (pitvari 6sszehtizodds, tricuspidalis nyitas - hia-
nya fibrilldciot jelez, tricuspidalis stenosis, pulmonalis
stenosis, pulmonalis hipertenzi6 alatt jelentdsen megné);
a ,¢” hullam (a tricuspidalis billentyt bedomborodasa a
jobb pitvarba és az a. carotisrdl attevédé pulzacio); az ,,.x”
leszallé hullam (pitvari relaxatio); a ,,v” hullim (emelke-
dé pitvari nyomds, miel6tt a tricuspidalis billentyt ki-
nyilna; megnd tricuspidalis regurgitatio alatt); és az ,y”
leszallé hullam (pitvari tirilés, a vér atlép a kamraba).

A centralis vénas nyomas mérése hagyomanyos mo-
don vizoszlop-manométerrel torténik (ekkor egysége
a vizem - H,Ocm). Normal értéke fekvd helyzetben, a
jobb pitvar szintjében végzett méréskor 0-8 vizcm.

A jelenleg elfogadott mddszer az elektronikus mé-
rés, ekkor a nyomasmérés zart rendszerben, mechanikus-
elektromos energiaatalakit6 (transducer} segitségével, fo-
lyamatosan torténik. A sorozatos mérések (CVP értékek
trendje) informativabb, mint az egyes mérési eredmények.

26

Emelkedett CVP-t mérhetiink:

m fokozott intrathoracalis nyomds, pozitiv nyomdsu
lélegeztetéskor;

= romlé miokardialis funkcid esetén (szivelégtelenség,
tamponad. Csak a jobb szivfélre nézve informativ);

= hipervolémia (taltoltés) esetén;
vena cava superior elzarddas esetén.

A CVP csokkenése kovetkezik be:

= csokkend intrathoracalis nyomas (pl. belégzés);

= egyértelmi hipovolémia esetén;

= ha kb. 250-500 m¢ krisztalloid infazié 10 percen
beliil nem okoz mérhet6 CVP-emelkedést, ez rela-
tiv (latens) hipovolémiat jelez.

4.2. Azartérias kanul

vV

4.2.1. Altalanos alapelvek

® Az artérids ,,at” a klinikai gyakorlatban az a. axil-
laris, a. brachialis, a. femoralis vagy a. radialis
kantilalasat jelenti. A vérnyomas kozvetlen mérését,
vérgaz méréseket, folyamatos hemodinamikai moni-
torozast tesz lehetévé.

= A nagyvérkori vérnyomds hemodinamikailag a sziv
afterloadjdt jelenti.

m Az adekvat szervperfizi6 fenntartdsa szempontjabol
kiemelkedd jelentéségli az atlagos artérids vérnyo-
mas megfelelé szinten tartdsa. A pulzalé nyomas-
jelbél a szisztolés és diasztolés érték és a kozépnyo-
mas, a percenkénti pulzushulldimszambdl pedig a
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szivfrekvencia hatarozhaté meg. A pulzusnyomas
(a szisztolés és diasztolés nyomds kiilonbsége) jelez-
heti a volumenstatuszt; magas pulzusnyomds vazo-
dilatacidra, aortabillentyt-inszufficiencidra, az ala-
csony vazokonstrikciora utalhat.

®  Bdr az artérids nyomasmérés a legpontosabb techni-
ka, a mérés precizitdsa fiigg a szereléktSl (megfelel$
csovek, szoros Osszekotdk), a buborékmentességtol,
az alap (zérus) kalibraldstdl és a transducer szintjé-
tol.

= Stlyos sz6v6dmények léphetnek fel:
o szétcsuszo szerelék nyoman vérvesztés,

artérids thrombosis,

e infekcio,

e hematoma,

e valddi és dlaneurizma,

o disztdlis és centralis embolizacio.

&l

4.2.2. Azartérias kanul indikacioi

= Altaldnos indikdcidk
e Sulyos szepszis vagy keringési sokk
o Keringést érinté betegségek, pl. instabil angina,
akut miokardialis infarktus, kongesztiv szivbeteg-
ségek, ritmuszavarok
e Sulyos altalanos allapot

m  Sebészeti indikdciok
e Szivsebészet (aorta, a. carotis miitét)
o Idegsebészet (pl. craniotomia, aneurizma-klippelés)
e Nagyobb, jelentSs vérvesztéssel, folyadéksifttel ja-
ré sebészi beavatkozasok (ha a vérvesztés megha-
ladja a 2-3 egységet)

m  Anesztezioldgiai és intenziv terdpids indikdcidk

o Intenziv ellatast igényl6 sulyos, életveszélyes alla-
potok

e Kontrollalt hipotenzios eljarasok

e Ha nem-invaziv vérnyomasmérés nem lehetséges,
de indikalt

o Gyakori artérias vérvétel (pl. vérgazellendrzés)
sziikséges a mtét alatt és/vagy a posztoperativ
id6szakban.

4.2.3. Azartérias nyomasmérés

kivitelezése

Sziikség van egy Osszenyomhato steril fiziologids sot
tartalmazd zacskora (benne 1-2 m¢f heparin), tulnyo-
mas alkalmazasat lehet6vé tévé mandzsettdra és ma-
nométerre, inflzids szerelékre, transducerre megfeleld
csatlakozokkal és az artérias kaniilre.
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A lépesek a kovetkezok:

1. a nyomasmérd rendszer iizembe helyezése, majd a
zacsko Osszenyomdsaval 300 Hgmme-re allitdsa;

az artéria kantildlasa;

csatlakozas a mérdrendszerhez; buborékmentesség
biztositdsa;

a kanil biztonsdgos rogzitése;

a transducer nulla pontjanak beallitasa;

a transducer rogzitése a sziv szintjében;

mérés kezdete.

wn
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4.2.4. Akisvérkori (arteria pulmonalis)
nyomas mérése

William Ganz (1919- ) kassai magyar orvos Jeremy
Swan (1922-2005) laboratériuméban alkotta meg az
utobb roluk elnevezett 110 cm hosszu, tobblument pul-
monalis katétert. A Swan-Ganz-katéter kozvetlen méré-
seket tesz lehetévé a jobb szivfél miikodésére, eldterhelé-
sére és a pulmonalis nyomdsviszonyokra vonatkozoan.
Segitségével mod nyilik a keringé perctérfogat direkt
mérésére (termodilacios moddszerrel) és kevert vénds
vérmintat is nyerhetiink rajta keresztiil.

A katéter négy- vagy 6tlument lehet, amelyeket kiilon-

boz6 szinek jelolnek:

= A a pulmonalis nyomasmérés csatorndja;

= A kék a termodilucids tesztoldat beadaséra szolgdl,
kb. 29 cm-rel a katétervég el6tt;

= A {@hér a termisztorvezeték (a termisztor a katéter
végén taldlhaté hémérsékletmérd eszkoz, leirasat 1d.
kés6bb);

= A piros, amely a katéter végének az arteria pulmo-
nalisba val6 becsusztatasat teszi lehetévé;

= Az 6todik vezeték (6tcsatornds katéter esetén) az in-
jektalt hideg fizioldgias s6oldat hémérsékletét mérd
referencia termisztor kébel.

A Katéter felvezetése torténhet pl. a vena jugularison
keresztill, a nyomas folyamatos ellenérzése mellett. Ha
a monitoron megjelenik a jobb kamrai nyomdsgorbe je-
le, akkor a katétervégi ballon felfujasa (a piros lumenen
at) utdn lehet betsztatni a termisztoros katétervéget az
a. pulmonalisba. Sikeres felvezetés esetén 10-25 Hgmm-
es nyomasjelet monitorozhatunk. A ballon leengedése, a
katéternek iitkozésig valo el6retolasa és ismételt felfuja-
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sa utan mérhetd a katétervég el6tti nyomas, az Gn. éknyo-
mas (wedge pressure; pulmonary capillary wedge pressure
= PCWP), amely a kisvérkor visszatéré aganak (bal pit-
var) nyomaséaval egyenl6nek tekinthetd.

Hg;nnm jcbbpitvar  jobbkemra @i pulmenalis puidanalis eknyamias
‘ 4 4.5,
2 A EA A h} M A A
[ ||| WYY VYU 1
o J st ! UHJU i JLJ\( | RNV TNV

1. A 5-G katéter csicsan nyild lument 3. A katétervégi ballon felfajasaval, ill,
¥ A 6 ducerh juk a katéter tengelyiranyd rotaciojaval
a katétert az a. pulmonalisba sodortatjuk.

2. A mért nyomas folyamatos ellendrzésével a

katétert a jobb kamraba vezetjiik elére. 4. A ballont I djiik, a katétert

5. A ballon ismételt felfajasaval a katéter
pozicléja ellendrizhetd (jel: pulm. éknyomas)

a’dad

A Swan-Ganz katéter pozicidja a jobb szivfélben. A katétervég
helyzetének meghatarozasa az arteria pulmonalis nyomas és az ék
(wedge) nyomas gorbéje alapjan torténik.

4.2.4.1. Mit mérhetiink a Swan-Ganz-
katéter alkalmazasaval?

Centralis vénas nyomas

Arteria pulmonalis szisztolés és diasztolés nyomdsa
Pulmonalis kapillaris éknyomas

Perctérfogat (termodiliciés modszer)

Kevert vénds oxigénszaturdcio

Szarmaztatott értékek: verdtérfogat, szivindex, szisz-
témads és kisvérkori érellenallas

4.2.4.2. Indikaciok

= Isémids szivbetegség, miokardidlis infarktus egyes
esetei

Szimptémas billentyi betegség

Stlyos cardiomyopathia

Kongesztiv szivelégtelenség, alacsony ejekcids frakeio
Sokk (szeptikus vagy hipovolémias)

Pulmonalis hipertenzié

Szivsebészeti beavatkozasok, nagy megterheléssel ja-
ré mutétek rossz kamrai funkcié mellett

4.2.4.3. Szovodmeények

Hasonlok a CV katéter esetén fellépé sz6védményekhez.
Specifikus szovédmények:

= Aritmidk

= Trombdzis és embolizicio,

= Pulmonalis infarktus vagy vérzés
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= Endocarditis
= Pitvari, kamrai perforacié
= Intrakardidlis csomé

4.3. Termodilucios perctérfogat-
meghatarozas a klinikai
gyakorlatban

A perctérfogat az alabbi tényez6ktdl fliggéen valtozhat:

= Szivfrekvencia

u  ElSterhelés (preload) = CVP; jobb kamrai végdiasz-
tolés (RVED) volumen

= Szivkontraktilitds

m  Utéterhelés (afterload) = teljes periférias érellendllas
(TPR)

4.3.1. Pulmonalis termodilticios
mérések Swan-Ganz-katéterrel

(TDp)

A centralis vénas megkozelitésbol végzett eljaras lehetvé
teszi a jobb kamrai és az a. pulmonalis nyomasok megis-
merését. Kovetkeztetni lehet a bal pitvari nyomas értéké-
re is, ha a katéter hegyét egy relative sziik a. pulmonalis
agig toljuk el6re, és a katéter végénél 1év¢ kis ballont fel-
fajjuk, igy az artériat elzarjuk. A kaniil végén 1év6 nyilas
a ballonon tul van, igy az anterograd aramlds elzarasa az
érintett artéridban lehet6vé teszi a bal pitvari nyomas ret-
rograd uton torténé mérését (feltétele, hogy ne legyen je-
lentés akadalyt okozd patoldgias eltérés — pl. embolia -
a pulmonalis keringésben!). Pulmonalis termodiltcios
perctérfogat-meghatarozas sordn standard mennyiség(i
(2,5-5-10-20 m¢) hideg hébolust injektalunk a kék dgon
at nagy sebességgel, a jobb pitvarba. A beadott folyadék
pontos hdmérsékletét a katéter referencia szenzorja méri,
mig a ,,htétt vérbolus” tovahaladasat az injektaldstol kb.
30 cm tavolsdgban, a pulmonalis katéter csticsan elhelye-
zett h6mérével, az a. pulmonalisban mérjiikk. A monitor
a vér dtmeneti hémérséklet-valtozasabdl termodilucios
gorbét rajzol. A gorbeteriilet integralasaval a szamitogép
kiszamitja a perctérfogatot. A mért és a szamitott para-
méterek megkivanjak, hogy mérés el6tt adjuk meg a be-
teg- és katéterfliggd adatokat.

Swan-Ganz-katéter

(= LH < hiitdtt (fiz. s6)

mérése a AT,

-A

injekeié

a
befecskendezési ponton

avérhémérsé mérése a

[—> a. pulmonalis nyomasanak mérése

< katétervégi ballon felfujasa
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4.3.2. Transpulmonalis termodilticios
technikak (TDa).

A centralis vénaba adott hébolus hatdsat az a. femo-
ralisba helyezett artérids kaniil hémérészala regisztral-
ja. Mig a TDp a kisvérkor artérids oldalanak egy részét
tekinti a vérkeringés reprezentativ mintavételi helyé-
nek, addig a TDa hosszabb szakaszbol, a teljes kisvér-
kor és a nagyvérkor artérids szakaszanak egy részébol
extrapoldl az egész keringésre. Az id6ben és térben ki-
terjedtebb minta csokkenti a lélegeztetés befolyasolo
hatdsat és mas (de ugyanugy a Stewart-Hamilton-elven
alapuld) algoritmust hasznal a perctérfogat meghata-
rozasara. A bolus-hatds gorbe integrdlasabdl szamolt
perctérfogat és a lefutasabol nyert idéadatok birtoka-
ban, a Q = V/t alaposszefiiggés alapjan kiilonboz6, a
keringést jellemz6 térfogatokhoz jutunk, melyek a nyo-
masokkal (CVP, artérids nyomas) egyiitt a vérkeringés
pontos megitélését teszik lehetévé. Legfontosabb ilyen
térfogat a globdlis end-diasztolés volumen (GEDV),
amely a sziv négy liregében talalhaté diasztolé végi tér-
fogat Osszege és a volumetrids preload meghatarozas
eszkoze.

centralis vénas kaniil

hiitétt (fiz. s6) befec

artérias vérhomérséklet mérése

artérids nyomas mérése

o arterias TD katéter
- ET_\\' i ]

monih )'!Ell pihrlr}' Bal kamra

I;'ju!:l: pihﬂh Jobb kamra N .
| wervolumen EDV | EDV

\ EDV i y
ETV=Extravaszkuans tiddviz volumen

EDV=vég-diasziolés volumen

CV bolus injekcia

AT

[l os |
04
uzk
UD;J B Fi 2 o T 4

Injekels

A transpulmonalis termodilucios modszer elényei

m  Kevesebb kockdzati tényezé és sz6védmény

= Hemodinamikai adatok mellett volumetrias (preload)
paraméterek meghatdrozasa

= DE: nem informal a kisvérkoér nyomdsviszonyairol
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4.3.3. A perctérfogat (CO) alapjan
szamithato paraméterek

m  Szivindex (CI) = CO / testfelszin (¢/perc/m?). Elénye
a perctérfogattal szemben, hogy fiiggetleniti a perc-
térfogat értékét a testmérettdl, igy az egyes betegek
értékei 9sszehasonlithatok. Egy konkrét esetben sok-
kal fontosabb a CO vagy CI valtozasanak kovetése,
mint az, hogy énmagaban mennyi a pillanatnyi ab-
szolut érték. Normal tartomdny: 2,5-3,5 €/perc/m?;

m  Pulzustérfogat (stroke volumen) = CO / szivirekven-
cia (me). Utal a szivmiikodés hatékonysagara. Ala-
csony értékei jol jelzik, hogy a sziv ,iiresen ver”, de a
normal tartomany feletti értékek 6nmagukban nem
jelentik a Frank-Starling-mechanizmus optimalis ki-
hasznéltsagat. Normal tartomany: 60-90 m¢;

m  Periférids érellendllds (SVR) = (Artérias kozépnyo-
mas — CVP) / CO. Jél titkr6zi a nagyvérkér tonu-
sat, 6 komponense a bal szivfél afterloadjanak. A
magas SVR vazokonstrikciét jelez (alacsony perc-
térfogat, katekolaminhatds stb.), az alacsony SVR
vazodilataciot (szepszis, anafilaxia stb. - 1d. elébb);

m  Oxigénszdllitas (DO,) = a keringés 4ltal szallitott oxi-
gén mennyisége, melynek dsszetevoi:

1. az oxigéntartalom (a hemoglobin és a szaturacié -
Sa0, figgvénye)
- ateljesen szaturalt hemoglobin grammonként
1,34 m¢ oxigént szallit) és

2. a perctérfogat (vagy a szivindex):
DO, [m¢/min] = CO x [(1,34 x Hbg x Sa0,) +
(0,003 x pa0,)]
Normil tartomdny: 15-20 m¢/min/tskg vagy
500-600 m¢/min/m? (1d. késSbb).

A VO, az artérids és vénas vér oxigéntartalmanak
kiilonbsége és a véraramlas kozotti osszefliggés: VO,
(me/min) = (CaO,-CvO;) x CO. Ha a Hgb, a CO és
az A/V szaturaci6 ismert, a VO, kiszamithaté anél-
kil, hogy a pO, értéket ismernénk (az oldott O, alta-
laban a teljes O,-tartalom kisebb, mint 0,3 Vol%-a):
VO, (mé€/min) = Hbg x 1,34 x [(SaO,-SvO,) / 100]
x CO (Id. késébb).

4.4. A sziv kontraktilitasa

A bal kamra feladata a diasztole sordn bedramlott vér
tovabbitdsa a nagyvérkorbe. A kamra teljesitményét be-
folyasold tényezok:

Preload

Afterload

Szivfrekvencia

Oxigén- és energiaellatottsag

Szervezet neuro-humoralis statusza

Kontraktilitas
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A szivkontraktilitds meghatarozdsa a gyakorlatban

a normalis szivciklus szisztolés fazisaban lehetséges, az
izometrias kontrakcié (dP/dt max) vagy a végszisztolés
nyomas-volumen (ESPVR = End-Systolic Pressure-
Volume Relation) osszefiiggés alapjan.

1.

Az artérids nyomasgorbe dP/dtmax értéke a bal kam-
rai nyomadsvéltozds novekedését reprezentalja, ami
a szivkontraktilitis paramétere.

ESPVR-mérés esetén valamely, a pumpafunkcio-
ra utal6 paraméter (dP/dt; kamranyomas) és az el6-
terhelésre utalé paraméter (végdiasztolés volumen)
egyidejli mérésével hozzuk létre a nyomas-volumen
hurok gorbéket, amelyek végszisztolés pontjaira (a
legnagyobb nyomashoz tartozé legkisebb volumen)
illesztett egyenes meredeksége az elasztancia, melyet
a kontraktilitas mérészamaként fogadunk el. A gya-
korlatban ez a mérés csak egy specidlis, a kamra tire-
gébe vezetett nyomads és volumen egyidejii meghata-
rozasara alkalmas katéter révén lehetséges.

Bal kamra nyomas

Bal kamra nyomasJ
=

Bal kamra térfogat

Fent: az artérids nyomasgorbe dP/dtmax értékének meghataroza-

sa. Lent: az Y tengelyen a pumpafunkciora utalé paramétert (dP/dt;

kamranyomds), az X tengelyen valamely, el6terhelésre utalé para-

méter (kamrai atméré; volumen) abrazolnak.
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IV. A LEGZORENDSZER MONITOROZASA

IV. A légzorendszer
monitorozasa

“Genius is one per cent inspiration,
ninety-nine per cent perspiration”
Thomas Alva Edison (1847-1931)

A légzdrendszer monitorozasanak kiilonos jelentdsége
van a belgyogydszati, tiidégydgyaszati, intenziv terdpi-
as és az anesztezioldgiai gyakorlatban (pl. 1égzésfunk-
cids vizsgalatok, ventillacid, oxigenizacié vizsgédlata, a
gépi 1élegeztetés paramétereinek nyomon kovetése stb.)
A légutbiztositdas legbiztonsigosabb, legaltalanosabb
mddja az endotrachealis intubalas, mely lehet6vé teszi a
ki- és belégzett gdzok Osszetételének folyamatos moni-
torozdsat is. Ennek mddszerét minden gyakorl6 orvos-
nak ismernie kell.

Erzékszervi monitorozést jelent a hallgatodzds és a lég-
zési jellegzetességek (ritmus, frekvencia, mélység, lég-
zéstipus) megfigyelése.

1. Alégzésszam monitorozasa

Termisztorral (ld. késébb), spontan 1égz6 beteg orr-
nyildsaban

Mellkasi impedancia-véltozas mérésével

Léguti nyomdsvaltozasok segitségével
Kapnometridval

2. A ventillacio hatékonysaganak
mérése

= Kapnometria. A széndioxid abszorpciés hulldm-
hosszan egy fénynyalab intenzitasvaltozasanak
A kapnogram jol demonstralja a 1égzési, ill. 1élegez-
tetési paramétereket (1égzési frekvencia, be- és kilég-
zés ardnya, ventillacié mértéke).

= Artérids vérminta gazanalizise artériabol vagy
arterializalt kapillarisbdl nyert vér vizsgalataval (Id.
késdbb).

= Pulzus-oximetria. A mérés elve az oxihemoglobin
és a redukalt hemoglobin fényelnyelésének kiilonb-
ségén alapul. A késziilék a kétféle hemoglobin fény-
elnyelési maximumanak megfeleld hullamhossza
(voros és infravords) fényt bocsat at a kapilldris-
agyon, és a fényelnyelés aranyabol hatdrozza meg
az oxihemoglobin szdzalékos ardnyat. A mérés he-
lye: ujjon, filcimpan, orrhdton, kéz-, ill. labkozépen
(csecsemdkon), fillkagylon. A késziilék a hemoglo-
bin oxigéntelitettségérdl (szaturdcidjardl), és a sziv-
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frekvenciardl ad szdamszeri informadciét, valamint
pletizmogramot rajzol (Id. el6bb).

®  Transzkutan oxi- és kapnometria. A béron atdif-
fundalo gazok parcidlis nyomdsanak mérése elekt-
rokémiai médszerrel. Csak jo perfuzié esetén ad hi-
teles értékeket (1d. késébb).

3. Alégzési gazok monitorozasa

Az artérias CO,-koncentracié mérése nagyon pontos mod-
szer, de invaziv, és nem ad folyamatos adatokat. A tiidén at
tavozo, kilélegzett CO, mérése nem invaziv, szakaszosan
vagy folyamatoson is torténhet. Fontosabb lehetdségek:

= Kolorimetrikus eszk6zok

= Infravoros abszorpciods fotometria

= Tomegspektrométer

= Raman sz6rds

3.1. Kolorimetria

= A hordozhat6, kénnyi mddszer alapelve pH-érzé-
keny festék szinvaltozasa CO,-gaz jelenlétében. A
festék rendszerint metakrezol (bibor) és sargara szi-
nezédik CO, hatédséra.

Gas
Detection
Tubes

Co
Carbon Dioxide
PN 10:104.80

m Az alpozitiv eredmények ardnya alacsony (savas ol-
datok, pl. atropin, lidocain azonnal megvaltoztatjak
a szint), az alnegativ eredmények ardnya magasabb.

3.2. Infravoros abszorpcios
fotometria. Kapnografia és
kapnometria

A mérési elvet 1859-ben irtdk le (a Beer-Lambert-torvé-
nyen alapul a pulzoximetridhoz hasonléan), ami line-
aris Osszefliggést bizonyit a fényelnyelés és az elnyel
anyag kozott: minél magasabb a kozeg CO,-koncentra-
cidja, annal nagyobb lesz a fényelnyelés. A CO, abszorp-
cids maximuma 425 nm hulldmhosszon van, de a N,O,
H,O, és CO is abszorbedl ennél a hullimhossznal.

31




IV. A LEGZORENDSZER MONITOROZASA

100 q H,0 co,
- N0 . Co
80 - \
g 60
h]
v
g -
2
2 40—
<
20
0 T T T T T 1
2 3 4 5 6 7 8

Hullamhossz (um)

Fontos a kapnografia és a kapnometria elkiilonitése:
kapnografia esetén a mintavételi helyrdl (dltalaban az
endotrachealis tubus végérdl) szarmazé gazminta szén-
dioxid-tartalmat folyamatosan méri, és grafikusan is ki-
jelzi a késziilék — a kapnograf. A kilégzett CO, jellegze-
tes nyomdsgorbét rajzol (Id. a fenti abrat). Kapnometria
esetén az ETCO, értékét mérjilk (nincs hullimforma-
megjelenités), az eszkoz elnevezése: kapnométer.

3.2.1. A kapnografok alaptipusai

Oldalaramu (sideport) és féarama (mainstream) méré-
sekre alkalmas eszkozok lehetnek.

A sideport (oldalarami) mérés jellegzetességei

= A gazmintavétel egy vékony cs6von at torténik, az
analizisre kiilonallé kamraban kertil sor.

= Nagyon megbizhaté eredményt ad (de magasabb
légzésszamnal kevésbé megbizhato).
Idéeltolodas (sziikséglet) 1-60 sec.

m  Nehézséget jelenthet a viz, valadékok, és levegé be-
szivargasa.
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A mainstream (féarami) mérés jellegzetességei

= Nagyobb, elzarhat kisebb tubust, holtteret jelent a
légutban (a szenzor a légutakban van).

m  Reakcididd csak 40 msec, nagyon pontos.

m  Szétszerelés nélkiil a kalibracié nehézkes, a vissza-
légzést (,,rebreathing”) nehéz felismerni.

= Nedvesség, para jobban befolydsolja a méréseket,
meghibdsodds esélye nagyobb.

3.2.3. SBCO,-hullam

A normalis kapnogrammon egyetlen kilégzés analizi-
se (az un. Single Breath CO, — SBCO; hullam) alapjan 3
szakasz kiilonithetd el: az I. fazis a légutakra jellemz6; a
II. fazis atmeneti levegd, a I1I. fazis az alveoldris gaztér-
bél szarmazik.

CO,-koncentracio
Hgmm
70

60— I | B 1.
50
40 —
30
20 -
10 —
0-—

2a 1

VN L

Belégzés

Kilégzés
A kilégzett CO, parcialis nyomasa a légzés egyes fazisaiban
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m Az L. szakasz a kilégzés kezdete, a minta itt legin-
kabb az anatomiai holttérre jellemz6.

= AL szakaszban az alveoldris levegd keveredni kezd
a holttér gazaival, igy a CO,-koncentracié gyor-
san emelkedik. A holttér kiszamitasa az L. és II. fa-
zis alapjan a VD = VDanat + VDalv 6sszefiiggésb6l
lehetséges. Az alveoldris holttér jelentds emelkedése
szamottevé V/Q ventillacids/perftizids) ardnytalan-
sagra (shunt keringés!) utal.

= A IIL szakasz az alveolusok CO,-eliminaciojat tiik-
rozi. Van egy ,lassu szakasza”, mely a lassu alve-
olaris kitirtilést mutatja (a ,lassu alveolusoknak”
alacsony a V/Q aranya, ezért magasabb a CO, kon-
centracidja), emellett a CO, difftzidja gyorsabb ki-
légzés alatt.

= A végkilégzési CO, (end-tidal CO, = ETCO,) és a
végkilégzési cstics CO, (peak end-tidal PetCO,) a
I11. fazis maximumaval egyenld. A PetCO, dltaldban
~0,4 kPa-val alacsonyabb, mint a PaCO,.

= Az utolsé (IV.) fézis a belégzés.

A megnovekedett ETCO, okai

= Alveolaris hipoventilldcié - ez a leggyakoribb és leg-
fontosabb ok!

m  CO,-visszalégzés a rendszerbe (anélkiil, hogy elnye-
lésre keriilne)

= Anyagcsere fokozddas, fokozott CO,-termelés (pl.
malignus hyperpyrexia, hyperthyreosis)

= Metabolikus alkaldzis kompenzacidja (spontan lég-
zés mellett)

= Végtagleszoritas felengedése

= Exogén CO, alkalmazdsa (pl. laparoszkopia soran),
HCO; adasa

Az alacsony ETCO; okai
= Alveolaris hiperventillaci6 (folyamatosan csokkend
ETCO,)
m  Csokkent CO,-képzés, melynek fontosabb okai:
e hipotermia,
o mély anesztézia, neuromuszkularis blokad,
e metabolikus acidézis kompenzacidja spontan lég-
zés mellett.

Egyéb eltérések a kapnogramon

= Emelkedett, (megnyult) III. fazis: obstruktiv tids-
betegség (magas ETCO,)

= A kapnogram gorbéje alacsony (III. fazis horizonta-
lisan ,,megnyult”): nagy eltérés az artérias (paCO,)
és léguti CO, kozott:
e massziv pulmonalis embolia, légembolia
e csokkené CO
e hipovolémia

= A léguti CO; hirtelen jelent8s csokkenése, a gorbe
»megsziinése”:
e kimozdult endotrachealis tubus
o légzésleallds
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e keringésledllas

o léguti obstrukcio

o szétesés, a rendszer nagyfoku tomitetlensége
= Léguti CO, exponencialis csokkenése:

e sulyos hiperventillacié

e kardiopulmonalis torténés

3.3. A kapnografia alkalmazasa

Endotrachealis tubus helyzetének (intubacio) igazoldsa
A légzés és lélegeztetés monitorozasa, 1égzési zava-
rok (pl. bronchospasmus) és a terapias hatékonysag
kimutatasa

m  Keringési elégtelenség monitorozasa

= Ujraélesztés hatékonysdgdnak monitorozasa

= Hipermetabolikus dllapotok kimutatasa

Altaldnos alkalmazasok
| |
| |

»Specialis” alkalmazas: 1égembolia diagnosztizalasa

A passziv légembolia etiologidja: nyitott vénak, vénds szinu-
szok, pl. iil6 testhelyzetben végzett idegsebészeti beavatko-
zasok, gerincmiitétek esetén, centrélis vénds katéterek behe-
lyezésekor. Az aktiv légembdlia etioldgidja: gyors transzfuzio
addsa nyomas alatt, laparoszkdpia kapcsan (szén-mono-
xid pneumoperitoneum - 1d. ott), femoralis régi6 operacidi,
gazzal hiitott [ézertechnikak alkalmazésakor.

Tiinetek
= Hirtelen eszméletvesztés, hipoxia, csdkkené ETCO,
= Alacsony perctérfogat, bradikardia

Diagndzis

= Kapnografia

= Doppler UH

= Oesophagealis sztetoszkop (,malomkerék zorej”)
m  Csokkend artérids oxigénszaturacio

Megelbzés

= Ovatossag infuziok addsakor, infuziés szerelékek
légtelenitése (mottd: ,ha vér nem jon kifelé, a levegs
még konnyen mehet befelé!”)

= Gondos fektetés. Ha lehetséges, a sebészi beavatko-
zas a sziv szintje alatt legyen

= Ovatossag a centrélis vénas katéterek, zart rend-
szerek alkalmazdsakor (pl. nyomastransducereknél
minimalis szamu toldalék, toldalékok cseréje a sziv
szintje alatt torténjen)

= A katéterek eltavolitdsakor a beteg feje lejjebb le-
gyen, spontan 1égzé betegben az eltavolitas kilégzés-
ben torténjen (1élegeztetett betegben belégzésben!)

Kezelés

= 100% oxigén alkalmazdasa

= Hagyjunk abba minden beavatkozast (mfitétet, esz-
kozos tevékenységet)
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= Tavolitsuk el a levegét (pl. a centrélis vénas katéter-
bél) in situ

®  Mossuk at — ill. arasszuk el - a levegd belépési pont-
jat fizioldgids sdval

= Késziljiink fel az djraélesztésre

L34

4. Az endotrachealis intubacio

\

Definicié szerint tubus bevezetése a szdjon vagy orron
at a légesGbe, a légutak atjarhatdsaganak biztonsagos
fenntartdsa céljabol. A technika lényege, hogy mtianyag
vagy gumi anyagu, és az igényekhez mért vastagsagu
tubust vezetiink be a beteg légzérendszerébe ugy, hogy
annak vége a trachedban, vagy - indok szerint - vala-
melyik f6horgében - helyezkedjen el (és utobbi esetben
a két tiidofél 1élegeztetését egymastdl is elvalassza). Ez a
mivelet megfelel indokok alapjan elvégezhetd éber be-
tegben is, helyi érzéstelenitésben, de gyakrabban altala-
nos anesztézidban, ill. sokszor izomrelaxdnsok hatdsa
alatt intubalunk. Amennyiben a tubus benntartdsanak
szitkségessége mar nem all fenn, lege artis eltavolitjuk
(extubécio).

4.1. Szabad légutak biztositasa

A miitétek alatt a légutak folyamatos biztositdsa az
aneszteziologus (egyik legfontosabb) feladata. Elvileg ez
elérhet§ extratrachealis modszerekkel, azaz a beteg fe-
jének hatraszegésével, a nyelv hatraesésének megaka-
dalyozasaval. A légutak szabadon tartasahoz kiilonbo-
z6 anyagu és méretii oro- és nasopharyngealis tubusok,
laringealis maszk alkalmazhato. Erzéstelenités és miitét
alatt (valamint kritikus helyzetben, baleseteknél) a leg-
nagyobb biztonsagot a léguti intubdacié adja.

4.2. Az endotrachealis intubacio
elonyei az extratrachealis
modszerekkel szemben

= Az anatémiai holttér az eredetinek 50-60%-ara
csokkenthetd, az alveolaris ventillacié jobb hatasfo-
ku, kivalt nagyobb mitéti kockazatu betegeknél.

u  Lehetévé teszi a pozitiv nyomasu lélegeztetést, a ma-
nualisan vagy gépi eszkoz segitségével aramoltatott
levegé és altatogaz keverék csak a légzOrendszerbe
jut és nem a gyomorbal!

= A hdnyas és regurgiticio nem fenyeget a léguti aspi-
racio veszélyével.

= A légati valadék a horgérendszer csaknem minden
részébdl jol leszivhatd.
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Megfelel6 lélegeztetési technikaval a micro- és

macro-atelectasia elkeriilhet6.

u A beteg fektetése (pl. hasra forditdsa) nem okoz gon-
dot a lélegeztetés fenntartdsaban.

m  Sziikség szerint gyogyszerek is bejuttathatok a tubu-

son keresztiil.

4.3. A léguti intubacio biztonsagos
elvégzéséhez sziikséges
felszerelések

\%

= Oxigénellatas, altatogazokat adagolo késziilékek

= Arcmaszk, pharyngealis tubusok, mandzsettds vagy
sima endotrachealis tubusok

= Laringoszkopok, kiilonbozé méretli és formaja
széjlapocok

m  Fecskend6k a mandzsetta felfdjasahoz és eszkoz a
kontrollballon feletti vezeték elzarasdhoz

m  Tubusvezetd eszkoz (Magill)

Gyogyszerek

m Leszivo késziilék (valadékeltavolitashoz, horgotoilette)

4.4. A légutiintubacio technikai
kivitelezése

\

Az intubdldst dltaldban laringoszkop segitségével, a
szem kozvetlen ellenérzésével végezziik (direkt larin-
goszkopia).

Az intubalds leggyakrabban alkalmazott (rutin) maéd-
szere:

1. Elészor készitsiik el6 a sziikséges felszerelést, esz-
kozoket és gyogyszereket a beteg mellé helyezett
asztalkara. Ellenérizziik azokat hasznalatba kerii-
1ésiik sorrendjében:
= Ruben-ballon szeleppel és maszkkal, vagy alta-

togép kézi lélegeztetési lehetdséggel;

leszivé pumpa, leszivo katéterrel;

laringoszkop;

endotrachealis tubusok;

tubuscsatlakozdk;

fecskend6 a mandzsetta felfujasdhoz;

érfogd, a mandzsetta légvezetékének lefogdsahoz;

harapdsvédd (pl. Guedel-tubus);

ragtapasz, vagy megfelel6 eszkoz a tubus rogzi-

tésére.

Ha a beteg apnoés, vagy barmilyen okbdl nem ki-

elégitd a légzése, maszkon keresztiil kell lélegeztet-

ni mindaddig, amig a felsorolt eszkozoket el6 nem
készitjik.

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS
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5.1.

5.2.

A beteg az intubalashoz a legmegfelel6bb pozicid-
ban a hatan fekszik, feje a mi irdnyunkban van.
Vezessiik be a tervezett médon az dltalanos érzés-
telenitést (vagy megfelel6 helyi érzéstelenitést és
szeddlast alkalmazzunk).

Oxigenizdljuk a beteget legaldbb 3 percen at
maszk segitségével. (Ha a nem légzé betegen ro-
vid id6 - legfeljebb egy perc - alatt nem sikeriilt
az intubdlas, maszkon 4t kell 1élegeztetni, és ismé-
telt probalkozdsra csak a jol oxigenizalt betegen
kerilhet sor).

A beteg fejét hozzuk a megfelel6 helyzetbe. A médo-
sitott Jackson-helyzet (1d. lent!) megkoénnyiti a gége-
bemenet feltardsat. A légutak legszlikebb szakasza
feln6tton a hangrés (kisgyermeken a subglotticus
szakasz). Hanyatt fekv emberen a szajiireg és a ga-
rat képzeletbeli tengelye elére nyitott tompaszoget
zar be. A tengelyek egymashoz valé kozelitésére, a
bevezetend6 tubus utjanak kiegyenlitésére torténe-
tileg kétféle modszert hasznaltak:

A Kklasszikus Jackson-féle helyzetben a beteget la-
posan, parna nélkiil, hanyatt fektetjiik, s fejét hom-
lokara helyezett tenyeriinkkel az atlantooccipitalis
iziiletben hatrahajlitjuk, ezzel a nyaki gerincet is
retroflektaljuk. A szdjlireg és a 1égcs6 tengelye egy-
mashoz kozeledik, igy a gégebemenet (hangrés) a
laringoszkdp vilagito lapocaval latétérbe hozhato.
A modositott Jackson-féle helyzetben a hanyatt fek-
v beteg tarkoja ald 10-15 cm vastag parnat helye-
ziink, és fejét csak annyira hajlitjuk hatra, hogy a
szajat konnyen kinyithassuk. (Ez az an. ,sniffing-
position” ha kicsit elérehajolva meg akarunk sza-
golni valamit, koriilbeliil hasonlé a nyak és a fej
tengelyének viszonya). A szajiireg, a garat és a tra-
chea tengelye igy kozeledik egymashoz. A larin-
goszkoppal betekintve ilyenkor kissé lefelé, az
epiglottis alatt meglathat6 a hangrés.

Amennyiben az intubdlast izomrelaxacioban ter-
vezziik, az oxigenizaciot és a beteg elaltatasat kove-
téen beadjuk az izomrelaxanst, és — folyamatos 1é-
legeztetés mellett — kivarjuk a hatas bealltat.

A nyelvhat gorbiiletének megfelelé Macintosh-téle
laringoszkdppal ugy intubalunk, hogy a mddosi-
tott Jackson-helyzetbe fektetett beteg fejénél allva,
a lapoc nyelét bal kézzel marokra fogva, a lapoccal
a nyelvet bal felé ,elkanalazzuk”, és a nyelv jobb ol-
dalan haladva haladunk el6re az epiglottis meg-
pillantasaig. Ekkor a lapocot 1-2 cm-re tovabbtol-
juk elére, mikozben a laringoszkép nyelét annak
hossztengelye iranyaban emeljiik. (Nem tamasz-
kodunk ilyenkor a fels6 fogsorra, és nem billent-
jik a laringoszkop nyelét magunk felé, mert fog-
sériilést okozhatunk!) Az igy eldretolt lapoc vége
a nyelvgyok és az epiglottis kozé keriil, a plica
glossoepiglotticdba, és a nyelvgyok felemelésé-
vel egyiitt felemelkedik a gégefedd is (a corpus
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ossis hyoidis és a cartilago epiglottidis kozott ha-
z6d6é lig. hypoepiglotticumnak koszonhet6en),
és feltarul a cstcsaval felfelé allo, haromszog ala-
ka hangrés. Ha az epiglottis és a trachea bemenete
nem lathato, a segité nyomja le a pajzsporc aljat és
a gytruporcot (Sellick-mandver). A jobb keziink-
ben tartott endotrachealis tubust igy a jobb szdj-
zugbdl a hangrésbe illesztjiik, és a trachedba ve-
zetjiik. Szemiink ellendérzése mellett 4-5 cm-rel
tovabb toljuk el6re a tubust, mig annak mandzset-
taja a hangrésben el nem tiinik.
Arra mindenkor {igyeljiink, hogy a lagyrésze-
ket a laringoszkop lapocaval ne sértsiik meg, az
epiglottist ne érintsiik, és a tubust ne erdltessiik at
mindenképpen a nem kellden tag hangrésen. A la-
ringoszképot nem forgatni, hanem emelni kell a jo
feltaras érdekében, és az soha ne tdmaszkodjon a
fels6, eliils6 fogakon. A nyelvet toljuk el, hogy lata-
sunkat ne akadalyozza.
Az intubalds mélységét a tubus jelzésén olvassuk
le. A léges6bifurkacio a felsé metszéfogaktol férfi-
ban kb. 27, nében kb. 23 cm tavolsagra van. A tu-
bus distalis végének a trachedban a bifurkacié fe-
lett 1-3 cm-nyire kell lennie ahhoz, hogy mindkét
tiid6 egyenletesen vegyen részt a légzésben.

Ezutan a mandzsettat fujjuk fel, és - amennyi-

ben az nem szelepes — a kontrollballont zarjuk le.

Fontos, hogy a nyomasi sériilés elkertilésére a bal-

lont ne fujjuk tal. Ennek veszélye kisebb un. ,low

pressure cuff” alkalmazasa mellett, mely nagyobb
feliileten fekszik fel, Alkalmazhatunk még specia-
lis manométert is a talfdjas elkertilésére.

A mandzsetta megakadalyozza a nydl, vér, gyomor-

tartalom stb. lecsorgasat a tubus mellett a tiidébe,

és biztositja a leveg6veszteség nélkiili lélegeztetést.

A mandzsetta légtart6 allapotardl a kontrollballon

feszessége tajékoztat benniinket.

Meg kell gy6z8dniink arrdl, hogy az intubalas si-

keres volt-e.

m  Ellendrizziik a légzési hangokat valtott hallga-
tozassal mindkét kozéps6 hénaljvonalban a két
tido6fél felett, hogy a tubus korrekt elhelyezke-
désérél meggy6z6dhessiink. Ha a tubus vége
megfelelé helyen, a bifurkaci6 felett a trache-
dban van, a két oldalon egyforma erds a lég-
zési hang. Ha tulsdgosan eléretoljuk a tubust,
az rendszerint a jobb fé6hoérgébe jut. Ilyenkor
a baloldalon nem, vagy alig hallhaté a légzés.
A tal mélyre jutott tubust vissza kell huzni ad-
dig, amig a 1égzést mindkét oldalon egyforman
halljuk.

® A tubus helyzetérl alegegyszertibben ugy gy6-
z6dhetiink meg, hogy a fiiliinket kozvetlentl a
tubus végéhez tartjuk, és keziinkkel a mellkas
fels6 részét enyhén meglokjiik. Ilyenkor a leve-
g6 kidramlasat halljuk a tubuson 4t.
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® A tubuson keresztill beftjva a mellkas szim-
metrikus emelkedését (a mellkas szintjében fi-
gyelve), majd siillyedését észleljiik, és a levegd
akadalytalanul aramlik vissza, a tubus a tra-
chedban van.

= Kapnograf hasznalatakor a jellegzetes CO,-
gorbe megjelenése azonnal jelzi, hogy jo helyen
van a tubus. (Ha az oesophagusba intubdltunk
az ETCO, értelemszeriien 0!)

A tubus Gsszeharapdsat a tubus mellett a beteg sza-

jaba helyezett harapdsvéd6 (Guedel-tubus vagy

megnedvesitett polyatekercs) gatolja meg. A hara-

pasvédovel egyiitt rogzithetjiik a tubust megfeleld

helyzetében tgy, hogy kb. 30 cm hosszu, ujjnyi szé-

les ragtapaszcsikkal tekerjiik koril, és azt kereszt

alakban a beteg arcara ragasztjuk.

4.5. Tubusok

36

Az endotrachealis tubus gumibél vagy mtianyagbodl
késziilt, kb. 30 cm hosszd, enyhén hajlitott csé. Egyik
végén felfujhaté mandzsetta van; az ennek felfjasa-
ra szolgalé vékony csévecske kis kontrollballonnal
van ellatva. Kiilonboz8 vastagsagban késziilnek, a
vastagsagot (kiils6 atmérdé) Charriére-ben, ujabban

milliméterben adjak meg (1 Ch kb. 1/3 mm). Ujab-
ban a tubus belméretét is feltiintetik mm-ben, tovéb-
bd azt is, hogy ,,oralis” vagy ,nasalis” bevezetésre al-
kalmas (Id. aldbb). Felnétt férfinak 36-39 Ch (8-9
mm belsd d4tmérd), nének 34-36 Ch (6,5-8 mm bel-
s6 4tmérd) a szokdsos méret; ez konnyen bevezethe-
t6 a hangrésbe. A tubus mandzsettaval ellentétes vé-
gén 1évé, vonallal alahuzott szamok a ferdén levagott
csucstdl mért tavolsagot jelzik cm-ben.

Tubusok a legkiilonb6zébb anyagbol késziilnek,
gumibdl, mutanyagbdl, latexbdl, esetleg az el6b-
bi fémspirdllal megerdsitve (Woodbridge). Forma-
juk lehet konvenciondlis, enyhe ivben hajlitott, ill.
preformalt, mandzsettaval vagy mandzsetta nél-
kiil. Késztilnek tubusok oralis és nazalis bevezetés
céljaira a tubus végén oldalnyildssal, vagy anélkil.
A tubus biztos tomitettségét szolgdlé mandzset-
tak killonbozbek lehetnek, normdlis hosszusagtak
vagy nagyobbak, alacsony nyomdsuak és a végén,
vagy még a tubusmandzsetta eldtti részen rontgen-
arnyékot ado fekete jelzéssel.

Gyermekek részére specidlis tubusok allnak rendel-
kezésre, ezek csaknem kizarélag mandzsetta nélkii-
liek, mtanyagbdl, vagy gumibdl késziiltek és spiral-
tubus is hasznalatos. Szamos koziiliik olyan véggel
van ellatva, amely rontgenarnyékot ad.

A tracheostomds betegek intubaldsahoz specialis
(rovid) tubusokat hasznalnak (pl. tracheoflex tubus)
kiilonb6z6 méretben, specialis tubusvezetével, man-
dzsettaval, esetleg hosszabb szdrral. A gumibdl ké-
sziiltek sdrga mandzsettdval vannak ellatva, ami a
kicstiszas kezdetére hivja fel a figyelmet.
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= Izolalt intubdlashoz — a két tiid6fél elkiilonitett keze-
léséhez, 1élegeztetéséhez az n. kettds lument tubu-
sokat hasznaljak. Ezek ma mar egyszer hasznélatos
muanyagbdl késziilnek, egyik szdruk a jobb, vagy a
bal f6horgébe keriil, a mésik lumen a trachedba nyi-
lik. Ennek megfeleléen specialis kialakitasu, elté-
r6 kiképzést tubusok vannak a jobb vagy a baloldali
endobronchialis intubdlas céljara.

4.6. A nasotrachealis intubacio

Bizonyos lépésekben kiilonbozik az orotrachealis mod-
szertSl. El6szor a megfelel6 tagassdgu orrjaratot kell fel-
deriteniink - szeptumdeviacié esetén néha csak az egyik
alkalmas. Ezutan a nyalkahartya vérellatdsanak mér-
séklésére vazokonstriktor hatastl orrcseppet vagy orrcsi-
kot kell alkalmazni a valasztott helyre. Nasotrachealis
intubdciéra alkalmas tubust kell kivélasztanunk. Az
egyéb elokésziiletek és 1épések azonosak az el6bbi maod-
szereivel. Az oropharynxig 6vatosan levezetett tubust
azutan laringoszkopos feltards mellett, a szem ellendr-
zésével vezetjitk at a gégebemeneten, és a mar ismertet-
tek szerint jarunk el a tovabbiakban. Nehéz intubalas (pl.
szdjzar) esetén fiberoszkop segitségét vehetjitk igénybe.
Nazalis vezetés mellett a kivélasztott tubust tovig felhtiz-
zuk a fiberoszkép munkacsatorndjara, majd a hangrésen
keresztiil szem ellenérzése mellett bevezetett eszkozon,
mint vezetdn toljuk azt el6re a tracheaba.

4.7. Intubalas éber allapotban

Olyankor indokolt, amikor a beteg allapota, vagy a var-
haté intubdciés nehézség miatt az altalanos érzéste-
lenités nem lenne biztonsagos (a légutak szabad at-
jarhatosagat veszélyeztethetné). Mindig alapos helyi
érzéstelenitésnek (orr, garat, hypophyarnx, gégebeme-
net) és lehetSleg megfelelé szeddlasnak kell megel6znie
a tubus bevezetését, mely gyakrabban nazalisan torté-
nik (vakon, vagy laringoszkdp segitségével).

4.8. Vak nasotrachealis intubacio

Elsésorban szdjzar esetén indokolt (pl. maxillofacialis
sériilés, gyulladas, tumor). A tubust a légzési hang hall-
gatasanak segitségével vezetjiik. Ellenjavallt a mddszer:
koponyalapi torés, epipharynxtumorok esetén, ill. ami-
kor az orr nem atjarhato.

49. Leszivas

Intubalt betegen leszivhatjuk a trachea als6 szakaszat is. A
megfelel6 mérett leszivd katétert szivas nélkiil vezessitk
le, majd folyamatos szivds mellett hizzuk ki. Az alsobb
légutak leszivasanal fokozottan iigyeljiink a sterilitdsra!
Egy leszivds ne tartson tovabb 10-15 masodpercnél, uta-
na lélegeztessiik a beteget. Hipoxia esetén a leszivas el6tt
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ajanlatos oxigéndus levegével jol atlélegeztetni a beteget.
Extubalas el6tt el6sz6r mindig a garatot, a mandzsetta fe-
letti szakaszt szivjuk le, és csak ezutan engedjiik ki a le-
vegOt a mandzsettabol, és huzzuk ki a tubust, esetleg egy
belevezetett steril katéteren keresztiil folyamatos szivést
alkalmazva. (A mandzsetta folott nyak gytilhet fel!)

4.10. Nehézségek és akadalyok

\

m A leggyakoribb intubalasi nehézséget el6idéz6 okok:
szajnyitasi korldtozottsag (pl. gyulladasos, tumo-
ros, heges, ankylotikus stb. eredetli szdjzar), a la-
ringoszkdpos feltaras nehezitettsége (pl. rovid, vas-
tag nyak, a mandibula és maxilla rendellenességei,
macroglossia, a nyaki gerinc mozgéskorlatozottsaga,
stb.), vagy a tubus bevezetésének akadélyozottsiga
(pl. gégetumor, tracheasziikiilet vagy -diszlokacio).

m A felszerelés hidnyossdga vagy hibdi mellett gyakran
okoz nehézséget a nem megfelelé fektetés. Ha nincs
gyogyszeres izomrelaxdciora lehet6ségiink, ritkan az
izomellazulas hidnya is technikai nehézséget okozhat.

m  Aspirdcié veszélye esetén nagyon gyorsan kell cse-
lekedniink: mell6zziik a maszkon 4t torténd léle-
geztetést; a vért, a nyakot a regurgitalé gyomortar-
talmat folyamatosan szivjuk. A gytrtporcot harom
ujjal erésen a gerincoszlophoz nyomva (Sellick-
téle mtfogds), csokkenteni lehet a gyomortartalom
regurgitalasdnak veszélyét. A pecsétgytirti alakd
gytrtiporc kerek lapja hatrafelé néz, a mogotte futd
nyel8csovet a nyaki gerincnek nyomja és elzérja. Ezt
a miveletet az asszisztens végzi, mikozben haladék-
talanul intubalni kell.

m  Rendkiviil siirgés esetben (pl. fulladasveszély) a lég-
utak biztositdsanak leggyorsabb mddja aligamentum
crycothyreoideum bemetszése (és intubdlas a gégén
keresztiil) vagy punkcioja (és ,jet-1élegeztetés)

4.11. Szovodmények

m  Sériilést okozhatunk az intubdlas folyamén az ajka-
kon és a nyelven, lepattanthatunk vagy luxdlhatunk
fogat, megsérthetjiik a garat és a gége nyalkahar-
tydjat, a hangszalagokat; vérzést okozhatunk a ga-
ratban.

= A behelyezett tubus is a szovédmények forrasa lehet.
Tulsagosan vékony tubus (kiilondsen kisgyerme-
ken) noveli a 1égzés ellenallasat. Elzarédhat a tubus,
ha megtorik, vagy a beteg raharap; lumenét sztikit-
heti vagy elzarhatja valadék, vér, idegentest; a vé-
ge nekifekiidhet a léges6 falanak, vagy raborulhat a
talsdgosan felfujt mandzsetta. Rossz helyen lehet a
tubus vége: stlyos, haldlos szov6dményt okozhat, ha
nem vessziik észre, hogy a 1égcsé helyett a nyelécs6-
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be jutott; ki is cstuszhat a tubus a trachedbol, vagy tul
meélyre, endobronchialisan keriilhet. Lélegeztetési
akadalyt okoz, ha a beteg kohog, feszit, présel, vagy
ha léguti spasmus keletkezik.

Kivételesen sulyos sérilés is el6fordul az
intubdlassal kapcsolatban: n. recurrens laesio,
hangszalagleszakadds, nyaki  szubkutdn és
mediastinalis emphysema a recessus piriformisban
keletkez6  nydlkahartya-sériilés — miatt, heges
tracheasziikiilet, trachea-ruptura. A tdlsdgosan fel-
fujt mandzsetta a tubus lumenének részleges elza-
rodasat okozhatja, vagy nyomasi kdrosodasra vezet-
het.

4.12. Csecsemok intubalasa

Az

eltérd anatomiai sajatossag miatt nehezebb feladat:
A gyermek gégef6je magasabban fekszik, mint a fel-
nétté (az ujszialott gégebemenete a harmadik nyak-
csigolya magassagaban van).

Az epiglottis viszonylag hosszabb és meredekebb le-
futdsu, mint a felndtteké.

A bifurkdcié - ardnyaiban — magasabban talalhaté
(endobronchialis intubdcié veszélye!).

A felsd légutaknak legsziikebb része nem a hang-
rés, hanem a kupos lument gytirtiporc belseje. Ezért
csecsemdk intubaldsara mandzsetta nélkiili tubuso-
kat hasznalunk.

Rendkiviili siirgésség, fulladasveszély esetén a légut-

biztositds legegyszertibb modja a lig. crycothyreoideum
bemetszése vagy punkcidja (és intubdldsa a gégén ke-
resztill, és ,jet 1élegeztetés”).
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V. Az oxigenizacio
monitorozasa

»Anoxaemia not only stops the machine,
but wrecks the machinery.”
John Scott Haldane (1860-1936)

A szovetek, sejtek életében dontS fontossigu helyi
oxigenizaciot az artérids oxigéntartalom, a perfuzids
nyomds és a szabad véraramlds lehetéségének tridsza
hatdrozza meg. Az oxigenizacié megitélése mindig az
aktualis klinikai allapot és a monitorozéssal kapott ada-
tok Osszevetésén alapszik.

1. Torténeti hattér

1774 Az oxigént Joseph Priestley (1733-1803) és Carl
Wilhelm Scheele (1742-1786) fedezte fel, egy-
mastol fiiggetlentl.

1779  Antoine Laurent de Lavoisier (1743-1794) ki-
mutatta az égésben jatszott szerepét, és a leve-
gének ezt a részét elnevezte ,,oxigénnek”.

2. Altalanos alapelvek

= Az oxigén szabad vagy kotott formdban, minden é16
anyag alapveté alkotdja. A légkorben 21 térfogat%
oxigén van (23,15 suly%), a tengervizben 85,8 suly%
(az édesvizben 88,8%), a szilard foldkéregben 46,7,
az emberi testben 60 stly%.

= A levegd oxigén, széndioxid, nitrogén és vizpara ke-
veréke, s a Dalton-torvény alapjan gazok keveréké-
ben a gaznyomds megegyezik a keveréket alkotd
gazok egymastdl fuggetlen, parcidlis nyomasanak
Osszegével. Tengerszinten a légkor nyomésa (PATM
= 760 Hgmm) a pN, + pO, + pCO, + pH,O rész-
nyomdsokbol adédik ossze. A gdznyomds mérték-
egysége a Hgmm és a torr. A tengerszint feletti 760
Hgmm-es légkéri nyomdson és 0% relativ paratar-
talom mellett az oxigén parcidlis nyomadsa 159 torr
[(760) x (20,95/100) ].

= Az oxigén eldallitdsa frakcionalt desztillalassal tor-
ténik. Kritikus hémérséklete (-119°C) felett nem
cseppfolydsithatd (a kritikus nyomads a kritikus hé-
mérsékleten mért géznyomds). Térolasa ,termosz”
tipusu tartalyokban vagy magas nyomadsu gaztar-
talyokban vagy palackokban torténik.

= Fontos adat a belégzett gazkeverékben 1évé oxigén
aranya, a FiO, (Fraction of Inspired Oxygen). A be-
lélegzett oxigén felmelegedik, relativ paratartalma
100%-os lesz (1d. alabb), igy az oxigén nyomasa 149
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torr-ra csokken. Az alveolusokban a kb. 40 Hgmm-
es PCO, tovabb csokkenti az oxigén nyomasat kb.
105 torr-ra, igy az alveolokapillaris membranon ke-
resztiil 100-104 torr oxigén parcidlis nyomasa ,,ne-
hezedik” a kapillaris vérre.

® A relativ paratartalom (Relative Humidity) az abszo-
lat paratartalom ardnya a maximalis kapacitdshoz
képest (%). Az abszolut paratartalom a vizmennyi-
ség tomege/liter gazra vonatkoztatva (mg/€). Nor-
malis testhén (37 °C), a maximalis vizszallité ka-
pacitas 44 mg/¢, igy pl. 75%-os RH esetén 33 mg/¢
abszolut paratartalommal szdmolhatunk.

®  Viz molekularis diszpergaldsa esetén (vizg6z lebegé-
se a gazban, 0,01 p méretnél) nincs bakterialis fer-
tézésre lehetéség. Porlasztok, nebuliserek (nebula =
felh6) haszndlatakor vizcseppek vannak a levegében
szuszpendélva, a nagyobb részecskeméret miatt ek-
kor bakterialis transzport lehetséges.

® Az in vivo oxigénszillitds két formdja az oldott O,
(a teljes O, tartalom ~2-3%-a); és a hemoglobinhoz
kotott O, (a teljes O, tartalom ~97-98%-a). A vér
teljes oxigéntartalma (CaO,) az oldott és kotott oxi-
gén Osszege. (paO, = oxigén parcidlis nyomdsa az ar-
térids vérben; PaCO, = széndioxid parcidlis nyoma-
sa az artérids vérben.)

= A vér O, szallité kapacitisa egyenesen aranyos a he-
moglobin (Hbg) koncentracidval. A szaturaci6 vagy
telitettség az oxénnel telitett és a redukalt hemoglo-
bin ardnyat fejezi ki (SpO,, Sa0,, SatO,). Egy gramm
hemoglobin kb. 1,34 m¢ O, kétésére képes. Az élet-
tani SpO,: 95-98%. (A perflzi6 zavara feltételezhe-
t6, ha a SpO, kisebb, mint 95%; sulyos sejtmtikodési
zavart okozhat, ha az SpO, alacsonyabb, mint 90%.)
A szaturdciot a klinikumban folyamatosan nem
invaziv ton, pulzoximetridval monitorozzuk.

= A paO; a plazmaban szallitott oxigén parcialis nyo-
mésanak indikatora, élettani értéke normalis nyo-
masu levegd lélegzésekor 80-100 Hgmm, ami -
normalis hemoglobinszint mellett — kb. 99-100%
SpO,-nek felel meg. (A hemoglobintdl fiiggéen
60 Hgmm paO, kb. 90% SpO,-nek, 40 Hgmm kb.
75% SpO,-nek felelhet meg.) A paO, monitorozdsa
a klinikumban invaziv uton, artérids vérgazminta
analizisével lehetséges (1d. sav-bazis egyensulynal).

3. Hipoxémia

Meghatdrozdsa: az artérias vér csokkent (abnormali-
san alacsony) oxigéntartalma (az oxigénszaturacié ki-
sebb, mint 90% vagy az oxigén parcialis nyomasa ki-
sebb, mint 60 Hgmm - 1d. késébb).

Jellemzdi a kovetkezményesen csokkend sejt oxigéntar-
talom és az anaerob anyagcsere, vagyis a sejtek ener-
giatermel$ lehetdsége besztikiil. Hipoxémia felléphet
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akutan, vagy krénikusan is fennallhat. EI6bbi a medi-
cinanak barmely teriiletén eléfordulhat, és stirg6s be-
avatkozast igényel. Hosszabb ideje fennallé hipoxia csak
akkor igényel siirgds beavatkozast, ha hirtelen romlik a
beteg allapota — ilyenkor tobbnyire fokozddé széndioxid
retencio is kiséri.

F§ jelei és tiinetei: nyugtalansag, mentalis status valto-
zasok (agitaciotdl az aluszékonysdgig), tachycardia, pul-
zusvaltozasok, tachypnoe, csokkend oximetrids értékek,
ciandzis (utébbi a hipoxémidnak altalaban késéi jele).
Mivel megjelenése a vér redukélt hemoglobintartalma-
tol fugg, poliglobulia mellett kordbban, anémids bete-
gekben késon jelentkezik.

Az akut oxigénhiadny siirgés beavatkozast igényel, lassu
tellépés és kronikus fennallas esetén (pl. COPD) a bete-
gek igen alacsony paO,-értékeket is jol viselnek.

Felismerése nem mindig egyszer(i. Atlagosan a meg-
figyel6k fele csak akkor diagnosztizalja, ha az artéri-
ds oxigénszaturacio 80% ald esik (!); a negyediik pedig
még 75%-os Sa0, esetén sem ismeri fel (1d: Comroe JH,
Bothello S. The unreliability of cyanosis in the recognition
of arterial anoxaemia. Am ] Med Sci 1947). A ciandzis a
hipoxémia késéi jele (1).

3.1. A hipoxia etiologiaja

= Elégtelen kiils6 légzés (csokkend oxigénkindlat a tiid6-
kapillérisokban).

= Elégtelen oxigénszallitas (csokkend oxigénszallitasi
képesség).

m  Elégtelen bels6 1égzés (az oxigén atadasa csokken a
kapillaris-sejt kapcsolatnal).

3.1.1. Akiilso légzés zavara

Oka lehet a belégzett gaz alacsony oxigéntartalma/
nyomasa, elégtelen ventillacid, vagy az alveolusok és
tidékapillarisok kozotti gazcsere zavara. Az oxigén
mindig a nagyobb parcidlis nyomasu hely felél diffun-
dal az alacsonyabb irdnyaba; tehdt egyrészt dllandéan
rendelkezésre kell dllnia, mdsrészt folyamatosan at kell
jutnia a membranokon. A vérpalyaba bejutott oxigén-
molekuldnak kotédnie kell (szaturédlni) a szallitomole-
kuldhoz (a hemoglobinhoz).

Az elégtelen kiils6 légzés okai:
m  Csokken a felhaszndlhatd oxigén mennyisége
o belégzett levegé alacsony oxigéntartalma (pl. szel-
16z¢és hidnya, fust-belégzés, egyéb gazok hozzdke-
veredése)
e alacsony légnyomas (pl. magaslati hipoxia)
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m  Elégtelen légzési mechanika, hipoventillacié

o centralis légzési késztetés hianya (pl. agytorzsi
1ézi6, gydgyszerhatas stb.)

e a periférids idegrendszer, a neuromuszkularis at-
tevédés, vagy az légzéizmok miikodésének za-
varai (pl. gerincvelSi sériilések, izomdisztrofia,
izomrelaxdns hatdsa stb.)

e er6s fajdalom (pl. pleuritis, bordatorés)

o obstruktiv és restriktiv tiidébetegségek, valadék-
retencio

e légzésmechanikai problémadk (pl. instabil mellkas,
pneumothorax, hemo- és hidrothorax stb.)

= Inadekvat oxigéndiffuzio

o Tid6odéma, restriktiv 1égzési zavarok, (az alveolo-
kapillaris ut megnyulasa, a diftdzi6 zavarai),

e ARDS, pneumonia (Id. fent + alveolusok elzaréda-
sa miatt csokkent légzéfeliilet — shunt keringés!)

e COPD, asztma (az alveolusokban reked a leveg -
»air trapping” — a légzéfeliilet cs6kken)

e Tudéembolia (légzésre alkalmas membranfelii-
let valtozatlan, de alul/elégteleniil perfundalt; a
légzésre funkcionalisan alkalmas membranfeli-
let csokken).

3.1.2. Elégtelen oxigén transzport

Az in vivo oxigénszallitas jellegzetessége, hogy az artéri-
s oxigéntartalom dont6 hanyada a hemoglobinmoleku-
lakat teliti. A széllitas feltétele a kapacitds (elegendé sejt-
szam és hemoglobinmolekula) és a kielégit6 keringés
(makrokeringés) egészen a sejtek szintjéig (mikrokeringés).

Az oxigéntranszport elégtelenné valhat:
= Anémia:
o Csokkend sejtszam = csokkend szallitd kapacitas
o Elégtelen mennyiségti hemoglobin = elégtelen oxi-
génszallitd kapacitas — csokkent oxigéntartalom

. Meérgezések:
e PL a szén-monoxidnak a hemoglobinhoz valé na-
gyobb affinitdsa miatt csokken a szaturaci6 —
csokken a szallitas

= Sokk
e Alacsonyabb perfuziés nyomas — csokkend ki-
nélat

3.1.3. Elégtelen belso légzés

Bels6 légzés: a vér és a sejtek kozotti gazcesere. Az oxi-
génnek le kell szakadni a hemoglobinmolekulardl. A ki-
nélat ekkor is a magas koncentraci6 fel6l az alacsonyabb
oxigénkoncentracid felé iranyul.
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A belsé 1égzés elégtelensége domindl pl.:

m  Sokkban nem 4ll rendelkezésre elegendé oxigénmo-
lekula (massziv periférids vazokonstrikcio, mikro-
embolizédcid, DIC stb. miatt);

® A sejt belsé kornyezete hatraltatja az oxigén haté-
kony ataddsat és befogadasat (sav-bazis zavar; nor-
malisnal alacsonyabb hémérséklet);

m  Meérgezések (pl. CO mérgezés) csokkenti a sejtszint(
oxigénhozzaférést.

3.2. Az oxigénszallitas és oxigén
felhasznalas jellemzése

= Artérids oxigéntartalom = CaO, (Vol%) = Hgb x
1,34 x (S20,/100) + (paO, x 0,003)

= Vénas oxigéntartalom = CvO, (Vol%) = Hgb x 1,34
x (Sv0,/100) + (PvO, x 0,003)

= Arteriovenosus (AV) oxigén-parcidlis nyomas- gradi-
ens = Ca0,-CvO, - normdlis esetben kb. 5 Vol% ké-
rili.

= Oxigénszallitds (DO, me€/min/m*)= CI (Cardiac
Index €/min/m?) x CaO, (m€/¢) = CI (£/min/m?)
x [(Hgb x 1,34 g/€) x (SaO, + 0,003 x paO, kPa)].

Yeénas
kiaramlas

Q

Az oxigénszallitas f6bb meghatarozoi:

e Hgb

o Perctérfogat (CO), ill. szivindex (CI)

e Sp0O,

Oxigénextrakcié (ExO,): az oxigénkindlat metabo-
likus komponense (%). Az oxigénextrakciés arany
(ER) = (Sa0,-Sv0O,/Sa0,) x 100; a normadlis ER =
20-30%. Az extrakcié mértéke szovetrdl-szovetre
valtozik. Ha az O, ER hosszabb id6n keresztiil 0,65-
0,75, a szervkarosodas és a szoveti oxigenizacids za-
var valoszintisége igen magas.

Az oxigénfelhasznalas (VO, m€/min vagy me/kg) ki-
zarolag a Fick-egyenletet hasznalva mérheté ponto-
san: az artérids és vénds vér oxigéntartalmanak ki-
lonbsége és a véraramlas kozotti osszefiiggés alapjan
szamolhat4: (CaO,-CvO,) x CO. Normalis, élettani
értéke 250 m¢/min.

SvO,
60-80%

DO, VO,
950-1150 m&/min 200-250 m£/min
| |
N\
(@0) Ca0,
4-8 £/min (0,0134 x Hgb x Sa0,) + 0,0031 x PaO,
J
S
HR Oxigenizacioé
60-100 b/min [} S Sa0, 98%
- PaO, > 80 mmHg
S
Y Hemoglobin
60-100me [ = Hgb 12-16 g/d2
- Htkr 35-45%
Htkr = hematokrit
El6terhelés Utoterhelés Kontraktilitas

pl.: SVR
800-1200 dynes sec/m?

pl.: dP/dt

Az oxigénkinalat/felhasznalds aranyat befolyasol6 tényezék
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= Ha a Hgb-koncentracio, a CO és az A/V szaturicié
kiilonbsége ismert, a VO, kiszdmithaté anélkiil,
hogy a paO, értéket ismernénk (a fizikailag oldott O,
a teljes O,-tartalom kevesebb, mint 0,3 Vol%-a). Ek-
kor a VO, (mé/min) = CO x Hgb x 1,34 x [(SaO,-
Sv0,)/100].

= Az alap-oxigénfogyasztast szamos tényez6 befo-
lydsolja és megvaltoztathatja. Ha pl. egy beteg a
mitdasztalon fekszik mély daltalanos érzésteleni-
tésben, relaxalva és mesterségesen lélegeztetve,
hipotermidban (-1 °C esetén 7%-os csokkenés
valészint), akkor a metabolikus igény az élettani
helyzethez képest mintegy 30%-kal kevesebb le-
het, igy esetenként akdr 170 m€/min VO, is elfo-
gadhato.

3.3. Oxigéndinamika

= Az oxigénszillitas (DO,) és oxigénfogyasztas (VO,)
normadlis esetben egyensulyban van. Az élettani DO,
érték atlagosan 520-570 m€/min/m>

m  Kritikus DO, esetén a forduldpont a tejsav (laktat)
szint emelkedése a keringésben és az emelkedett
szoveti CO, tartalom (PtiCO,). (aerob anyagcse-
re — anaerob anyagcsere). Oxigénaddssag alakul
ki (= id8egység alatti, kumulativ oxigén felvételi hi-
any, konzumpcios deficit), az ATP szint csokken,
mitochondrium-mtikodészavar kévetkezik be, ezért
az ATP képzés csokken. Az oxigénszallitas zavara-
nak kévetkezményei:

e Megvaltozott Na*, K* - ATP4z aktivitas: sejtduz-
zadas/diszfunkcié

e Ca**-influx: foszfolipazok, protedzok aktivalasa

o Csokkend antioxidans védelem: csokkend gluta-
tionszint

o Gyulladasos sejtes ,,priming”

e ATP-katabolizmus: ADP >> AMP >> hipoxantin
1épésig tart a folyamat. A hipoxantin >> xantin 1é-
pés energiaigényes, ezért hipoxidban a szévetek-
ben hipoxantin akkumulalédik (ezért a reperfizié
alatt az ismét rendelkezésre all6 oxigénbdl a
xantinoxiddz enzim miikodése kovetkeztében re-
aktiv oxigénintermedierek képz6dhetnek).

3.4. Az oxigénterapia

Ha arcmaszk segitségével torténik, akkor az oxigén ke-
veredik a levegével. A belégzett keverékben 1évé oxigén
szazalékos aranya fiigg az dramlasi sebességt6l, a maszk
kiképzésétdl, és a maszk nyilasan kijutd levegé mennyi-
ségétol is.

Az orrszonda altaldban muanyagbdl késziil, az orrnyi-
lasokba illeszkedik.
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4. A hipoxia monitorozasa

A teljes testre vonatkozé oxigéntranszport/felvétel meg-
itélésében felhasznalt legfontosabb adatok: a belégzett
gaz oxigénkoncentracidja (FiO,), valamint az artérias és
a kevert vénds vér oxigénnyomasa (1d. késébb).

4.1. ,Low-tech” monitorozas:
laboratoriumi-biokémiai
vizsgalatok

= A plazmalaktatszint (artérids vagy centralis vénas)
meghatdrozdsa prognosztikai értékli. A vizsgilat
szenzitiv, de nem specifikus, mivel pl. a plazmalaktét
emelkedhet szepszisben a szervperfuzié nyilvinvald
zavara nélkil (ezekre a modszerekre illik a mondas:
»snapshots of the past”).

= Egyéb, indirekt paraméterek koziil a bézisdeficit
(a pH normdlis értékre hozataldhoz sziikséges lug-
mennyiség) nem érzékeny, de adott esetben specifi-
kus mddszer lehet (tejsav eltavolitdsat jelezheti); az
Sv0,, a VO, és a DO, érzékeny, de nem specifikus
paraméterek a hipoxia diagndzisdban.

4.2. ,High-tech” monitorok -
nem-invaziv vérgazmérések

4.2.1. Torténeti hattér

1793 Az emberi béron keresztiil torténd gdzaramldas
kimutatasa (J. Abernathy egy zart tiveghenger-
ben levé higanyba meritette a karjat, és gazbu-
borékokat figyelt meg a higany felett. Surgical
and Physiological Essays, London, 1793).
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1851 Von Gerlach egy kiilsé gazok szamara atjar-
hatatlan tartélyt (lakkozott 16 hugyhoélyagot)
erdsitett az emberi bérre és megfigyelte, hogy
a tartdlyban lev6 oxigén koncentracidja csok-
ken, mig a széndioxidé megné. Kovetkezte-
tése szerint a béron 4t gazesere zajlik, szoros
Osszefiiggésben a helyi véraramlassal.

1956 A zart polarografids Clark tipusu elektro-
da leirasa (Clark LC: Monitor and control of
blood and tissue oxygen tensions. Trans Am
Soc Artif Intern Organs 1956; 2: 41-48.)

1967-69 Mobdositott elektrodak, hémérsékletkontrol-
lal (a helyi vérdaramlds maximalizdlasara).
Az Gjszlott intenziv osztalyokon bevezetés-
re keriil a transzkutdn méréseket lehetévé te-
v6, nem-invaziv PtcO, monitorozas.

1980-84 Transzkutan széndioxid és oxigéntenziok
egylittes mérése egyetlen szenzorral (White-
head MD és munkatdrsai, Lancet).

4.2.2. Azoxigén- és széndioxidnyomas
transzkutan meghatarozasa

Szobahémérsékleten, fiités nélkiili elektrédakat hasz-
nélva a PtcO, alaphelyzetben csaknem zérus, a h6mér-
séklet novelésével a bOr vérdramlasa fokozatosan emel-
kedik, és 45 °C-o0s maximalis elektréda-hémérsékletnél
allandé értéket ér el (a véraramlds autoregulacidja és
a vazokonstriktor vélaszok megszlinnek, a PtcO, és
PtcCO, mérése a véraramlastol fiiggetlenné valik). Ez
jelenti egyben a mddszer egyik hdtrdnydt is, mivel at-
lagosan 10-20 perces felmelegedési idészak sziikséges
az optimalis miikodés megkezdése el6tt. Eldnye, hogy
a modern polarografids elektrédak altal generalt dram
gazfazisu oxigénnel torténd kalibracié esetén 0-100%
kozott linearis. A PtcCO, és PaCO, kozotti 6sszefiiggés
2,7-8 kPa kozott szintén linedris. A modszer 6 indikd-
cios teriiletei:
= ujszildttkori hipoxids dllapotok diagnozisa és ke-
zelése, érsebészet, plasztikai sebészet, ortopéd sebé-
szet, talnyomasos medicina
m  periférias keringési oxigenizacié monitorozasa
m  periférias érbetegségek sulyossaganak kvantitativ le-
irdsa
= az amputaci6 optimalis szintjének megallapitdsa
m  vénds keringési zavar esetén a szoveti hipoxia szint-
jének megallapitdsa

Rendszerint csak két vagy tobb helyen torténd PtcO,
meérés ad teljes képet a beteg allapotardl. A mérés stan-
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dard technikajat az IFCC (International Federation of

Clinical Chemistry) el6irdsa részletezi; ebbdl a fontosabb

pontok az aldbbiak:

m A késziilék tartalmazzon egy kijelz6t és egy riasztd-
rendszert, ami jelzi, ha a mért értékek eltérnek a li-
mittél, vagy ha az elektréda hémérséklete megha-
ladja a kijel6lt szintet.

= A kalibraciot (oxigén esetében a linearitds miatt ele-
gend6 a kétpontos kalibracio - Id. I. fejezet) min-
den hasznalat el6tt el kell végezni, és akkor is, ha az
elektréda helye megvéltozik.

= Hanem az adott végtag keringését akarjuk vizsgélni,
az elektrodat a mellkasra vagy a hasra kell felhelyez-
ni (a vazokonstrikcid, hipotermia vagy hipotenzié
f6képp a végtagok keringését érinti).

A bér égési sériilésének elkeriilése miatt a PtcO,
mérések esetén az elektroda hémérséklete nem ha-
ladhatja meg a 44 °C-ot; az elektréda helyét min-
den 4. 6raban (ujsziilotteknél és periférias keringé-
si elégtelenség esetén minden 2-3 drédban) meg kell
valtoztatni.

4.2.3. Szubkutan Clark-elektrod

A szoveti parcidlis oxigénnyomads (PtiO,) meghataro-
zdsa miniatlr, beiiltetheté Clark-elektrodakkal is le-
hetséges. A monitorozas kozvetleniil és folyamatosan
torténhet szervekben és testnedvekben. A PtiO, érték
megadja a sejtszintl oxigénkindalatot, és informdciot
szolgéltat a szoveti oxigénszallitasrol és felhaszndlds-
rél, s6t a PtiO, mikroszenzora szimultan mérheti a he-
lyi akcids potencidlt is (Thompson et al. Single-neuron
activity and tissue oxygenation in the cerebral cortex.
Science 2003).

A szubkutdn szoveti oxigénnyomds mérésének {6 indi-

kdcioi:

= Intenziv betegellatds

m  Idegsebészet (az oxigenizacid abszolut értéke jelez-
heti a neuroldgiai prognoézist)

®  Véazizomzat PtiO, monitorozasa (a stagnald keringés
és a szoveti oxigenizdcié zavardnak korai el6rejelzé-
se vérzés, ujraélesztés és sokk esetén)

= Rosszindulatu daganatokban a hipoxids sugarrezisz-
tencia megéllapitdsara
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Beteg kockazati tényezoi Sebészi tényezék
= Diabetes Sebzés, mechanikai
= Dohényzas karosodas, varrat,
= Alultaplaltsag idegentest jelenléte
= Alkoholizmus A mtét nagysaga
= Kronikus veseelégtelenség Helyi vagy szisztémas
= |cterus gyulladas
= Obesitas Profilaktikus antibiotikum
= |d6s kor Hematoma, seroma
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Limitdlo tényezbk:

m A szoveti h6mérséklet befolyasolja az elektrodadramot

= Téves PtiO, értékek szoveti trauma, oedema esetén

= Intravaszkularis helyzeti elektréda

A szoveti oxigéntenzié meghatdrozdsanak egyéb (sebé-

szeti) jelent&sége:

= A sebekben az oxigéntenzié altalaban alacsony. A
PtiO, a sebgyogyulas fontos meghatdrozoja és a seb-
fert6zés (SSI) hatékony elérejelzéje (pl. colorectalis
reszekcioval kezelt, lélegeztetett betegeknél az
SSI ardnya 11,2% vs 5,2% volt, ha az intraoperativ
oxigenizacié 30% vagy 80%-os FiO,-vel tortént; Id.
Greif R et al: NEJM 2000). A neutrofil leukocitak
baktericid aktivitasa kozvetleniil 6sszefiigg a PtiO,-
vel: az oxigénfelhaszndlas és reaktiv szabadgyok
képzbédés az oxigénnyomassal parhuzamosan csok-
ken. A PtiO; a jelenleg alkalmazhat¢ klinikai eljara-
sokkal befolydsolhato, igy a sebfert6zés megel6zését,
kezelését szolgalé eljarasok hatékonysaganak jo in-
dikatora lehet (Id. Hopf et al: Arch Surg 1997).

4.2.4. Szaloptikas arteria pulmonalis
katéter

Specialis arteria pulmonalis katéterrel a SvO, valtoza-
sok folyamatosan, on-line mérhet6k. A mérés elve a vé-
ren keresztiiljuté fény elnyelésén (abszorbancia) és visz-
szaver8désén alapul (Id. Beer-Lambert-torvény).
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Indikdciéi:

= Intenziv betegmegfigyelés instabil hemodinamika
esetén, stlyos keringési elégtelenség — pl. trauma,
szeptikus sokk
Sulyos égés
Heveny légzési elégtelenség, tobbszervi elégtelenség
Nagy kockazatu kardiovaszkularis kérképek

4.2.5. Infravoros-kozeli
spektroszkopia (NIRS)

A NIRS a regionalis széveti oxigenizacié és hemo-
dinamika monitorozdsara haszndlhaté. (Elvi alap-
ja a Beer-Lambert-térvény: adott koncentracioju és
vastagsdgu oldat abszorpcidja ugyanannyi, mint fele-
akkora koncentraciéju, de kétszer olyan vastag oldat-
rétegé — azaz azonos rétegvastagsag mellett az elnyelés
a koncentriciotdl fiigg.) A nem-invaziv, gyors és folya-
matos mddszer a fényelnyelés alapjan hatdrozza meg a
szOveti oxigénszaturaciot (oxygen saturation in tissue
- S$tO;). Az oxi- és dezoxi-Hbg és a citokrom C3 redox
status 4tlagértékének meghatarozasa az artérids, vénds
és kapillaris vérre vonatkoztatva torténik. A citokrém
C-oxidaz citokrémjédhoz (a légzési lanc utolso tagja) kap-
csolt a sejt oxigén fogyasztasanak kb. 90%-a (az oxidativ
foszforilalas). A citokrém c3 redoxallapotdt dontGen a
rendelkezésre 4ll6 oxigén hatarozza meg, a DO, csok-
kenése az oxidativ foszforilalds és a citokrom c3 oxidd-
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ci6 csokkenésével jar. A citokrom c3 redoxallapotdnak
monitorozasa tehat a sejtszintt ép/karosodott oxidativ
anyagcsere és szoveti oxigénhiany monitorozasat jelenti.
F6 indikdciés teriilet a cerebralis perfuzio és a periférias
izom (pl. tenyéren az eminentia thenaris) perfuzids al-
lapotanak és oxigenizaciéjanak monitorozasa (de NIRS
alkalmazhato6 csaknem minden szerv esetén). Limitdcidt
jelent a kvalitativ mérés (a szort és elnyelt fény ,,szeny-
nyezédése” miatt kvantitativ mérés nem lehetséges).

4.2.6. Intravitalis videomikroszkopia

Intravitalis videomikroszképpal a lokalis NADH- és
NADPH-véltozasok (a hipoxia kovetkezménye a he-
lyi sz6veti NADH- és NADPH-koncentracié emelke-
dése) kimutathatok. Nem fluoreszkdlé mintédk festésé-
re fluoreszcens festék haszndlhato, az an. fluorokrémok
egy adott hullimhosszt fénnyel megvildgitva fluo-
reszkdlnak: nagyobb hullimhosszu, igy alacsonyabb
energidju fényt emittdlnak. A fényforrds altalaban hi-
ganygéz vagy nemesgazlimpa; a legfontosabb ger-
jeszt6 tartomany a kék és az UV. A legtobb biologiai
minta csak fluorokromokkal torténé jelolés utan flu-
oreszkal (mdsodlagos fluoreszcencia), de a természet-
ben szamos molekula, pl. kollagén, celluldz, etc. ,ma-
gatdl” fluoreszkal (primer vagy autofluoreszcencia).
Az autofluoreszcencia néha diagnosztikai elényt jelent
(nincs sziikség fluorokrém adasara), igy pl. a NADH
és NADPH autofluoreszcencigjanak detektalasaval
(mindkét anyag erdsen fluoreszkdl 460 nm-en, a NAD
és NADP fluoreszcencia 3 nagysagrenddel gyengébb) a
szoveti hipoxia kimutathato.

4.2.7. Indirekt tonometria

Az oxigenizaci6 és isémia véraramlastol fiiggetlen meg-
itélése a regionalis pCO, és pH mérésével lehetséges. A
moddszer f6 alkalmazasi teriilete a gyomor és a sigma
tonometridja az intramukoézalis pH meghatarozasaval
(1d. késébb).

5. Hipoxia altalanos keringési
zavarokban.
A sav-bazis egyensuly
kozvetlen monitorozasa
5.1. Alapelvek
= A pH a hidrogénion-koncentracié negativ logarit-
musa; a logaritmikus valtozas miatt kicsiny pH val-
tozas jelentds H*-koncentraciéugrassal jar (pl. a pH

7,4-r8] 7,0-re csokkenésével az aciditds 2,5x na-
gyobb lesz).
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m A pufferrendszerek koziil a bikarbonatrendszer a tel-
jes szervezet pH-jat szabalyozza, mivel két kiilonb6z6
ponton hat (a HCO; a veséken keresztiil, mig a CO, a
tiddkon 4t: H* + HCO; <=> H,CO; <=> H,0 + CO,).

A vérgazanalizis célja, hogy megallapitsuk:

= a betegek vérgazstatusat (O,-felvétel, CO,-leadds a
tidében, vér pH),
és ennek révén kovetkeztethessiink pl.:

e a tid6 és vese mikodésére (szerepiik a sav-bdzis
egyensuly fenntartasdban fontos!),
o légz6szervi betegségekre és azok valtozasara.

5.2. A vérgazanalizis

Az analizis harom részbdl all: 1. a megel6z6 szakasz-
ban megfelel$ eldirasok betartdsaval kell a mintavételt
elvégezni, majd a mintat azonnal, vagy atmeneti téro-
lds utdn az analizis helyszinére juttatni; 2. az analizis
(a minta mérése vérgazanalizatorral), 3. az eredmények
interpretaldsa és ennek ismeretében a terapiat megkezdé-
se vagy valtoztatasa. A mai, modern vérgazanalizatorok
automata, nyomtatoval elldtott, mikroprocesszor vezér-
lésti késziilékek. Tipusuktdl fiiggben altalaban a kovet-
kez6 paraméterek mérhetdk, ill. kalkuldlhatok:

m  Meért vérgaz és sav-bazis paraméterek:

e pO, az oxigén parcialis nyomasa

e pCO, a széndioxid parcialis nyomasa

e pH avér pH-ja

= A hémérséklet és a ctHgb alapjan kalkuldlhatdk:

e BE aktudlis bazisfelesleg/hiany

e BEecf standard bazisfelesleg a sejt kozotti fo-
lyadékban

e HCO;s aktualis bikarbonatkoncentracié

e Sa0, oxigénszaturacio

o ctO, teljes oxigénkoncentraci6

e p50 a vér 50%-os szaturacidjanal mért oxi-
génnyomas

= A metabolitok koncentricidja: cLaktat, cGlitkoz
m  Elektrolitok koncentricidja: cK*, cNa*, cCl, cCa**

Az input paraméterek a beteg adatai, a minta tipusa
(modernebb késziilékek érzékelik), testhémérséklet, ctHbg
(teljes hemoglobinkoncentracid). A késziilék mintadetek-
talé rendszerrel rendelkezik, mely érzékeli a mintaban 1é-
v0 levegdbuborékokat, vezérli a minta helyzetét, meghata-
rozza a minta mennyiségét. A méréshez kb. 55 pf teljes vér
sziikséges, az eredmények 20 sec alatt elkésziilnek.

A vérgazanalizist befolyasolé f6bb tényezo6k:

= A hémérséklet emelkedése (paO, és a paCO, né),
vagy csOkkenése (paO, és a paCO, csokken);

®  Dohédnyzas (CO képzddés): paO, csokken;

= Leveg6buborékok a mintaban (paOs, fals emelkedése);

= Hosszu idejti (tobb, mint 30 perces) tarolds.
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5.3. Alapveto sav-bazis paraméterek

Paraméter Normalérték Egység  Megjegyzés

pH 7,35-7,4-745 Nincs egysége

0, wsase | e

36-40-44 Hgmm S g
pillris vérbal
Tengerszinten Fi0, =
21%. Magasabb vidé-
0 11,9-13,2 kPa ken magasabb. A beteg

s 90-100 Hgmm oxigenizacidjat jelzi, nem
szabad dsszekevernia
sav-bdzis egyensdllyal.

HCO,-

(aktualis 2-24-26 mmol/2 A,‘l’ese.'ﬁ'}‘]‘p""e('(‘;'lfd,eg'

bikarbonit) véltozik, ha a pC0, kdros
Hasznosabh, mint az

standard aktudlis bike.lrbonét.

bikarbonit 22-24-26 mmol/2 [HC057]a minta 40 Hgmm
(5,3 kPa) CO,-vel torténd
ekvilibréciéja utdn mérjiik

Bazis Rendlis, metabolikus

e -2,0,+2 mmol/2 komponens. A negativ
szam bazisdeficitet jelez

5.4. Mintavetel

\

A mintavételhez a megfelel6 eszkozoket kell hasznal-
ni, a mintékat az el8irdsok szerint kell kezelni, ellenke-
z6 esetben pontatlan eredményt kapunk. A téves ered-
meény sokkal veszélyesebb, mintha egydltalan nem lenne
eredmény.

Artérias vérmintat béron keresztiil punkcidval, vagy
artérids katéteren keresztiil nyerhetiink. Kévetelmény
az artérids vérmintavételi helyekkel szemben, hogy az
artéria elég nagy és feliiletes, valamint konnyen elérhet6
legyen (féleg radialis/brachialis/femoralis artériak). A
punkcié gyorsan kivitelezhets, nem kell katétert beve-
zetni; de fajdalmas lehet, néha nehéz megtaldlni az eret,
igy csak képzett személy végezheti. Katéterbél konnyebb
vért venni, nem okoz fajdalmat, riziké nélkiil tobbszor
is megismételhetd; de nagyobb a fert6zés veszélye, al-
vadék keletkezhet. A katéter térfogatdnak négyszeresét
leszivjuk, majd ezt kovetSen vesziink mintat. Centralis
vénas katéterbdl vagy jobb pitvarbol (csak utobbi a ,ke-
vert vénds vér”) torténé mintavétel csak egyensulyi al-
lapotban (steady-state) lehetséges. Ambulans betegeknél
fekvo helyzetben, minimum 3-5 perccel a katéter beve-
zetése utdn, lélegeztetett betegeknél 20 perccel az utolsod
respiratorbeallitast kovetéen (csak ezutan valtoztatnak
a lélegeztetési paramétereken).

A mintavétel eszkozei: steril kesztyt, steril fecsken-
d6/23-25 G-s steril tli, mikromintavevé/kapillaris, fer-
t6tlenité oldat.

46

A mikromintavételi eszkéz (az abrdn az AVL
Medical Instruments lathatd) tartozékai: 26 G-s (0,45
mm atmérdji) steril td és heparinizalt kapillarisok.
A mikromoddszer egyszer, nem traumatizal.

/

Artérias punkcio (mikromdodszerrel)

= Mintavétel elStt a fecskenddbe megfeleld mennyiségii
alvaddsgatlét (heparin, 50-100 U/mé vér) szivunk fel.

m  Leggyakrabban az a. radialist pungaljuk. A minta-
vétel helyén a bért fertStlenitjitk. A pulzus ellenér-
zése utdn az Allen-teszttel vizsgaljuk a kollaterdlis
dramlast. (Osszeszoritott 6kol mellett az a. radialis
és ulnaris egytittes leszoritasa, majd az 6kol kienge-
dése és az a. ulnaris felengedése utdn a kéz kipirula-
sat figyeljiik.) A csuklotdjék helyi anesztézidjat kove-
téen a csuklot extenzioban alatdmasztva pungalunk.
A tiit kb. 45 fokos sz6gben, a véraramldssal szemben
tartva szurjuk be az artéridba. A fecskendében levé
kapillarisok a vérnyomas hatdsara megtelnek vér-
rel (240 p£). A mintavétel térténhet normal, 2 mé-es,
heparinos fecskendével is.

m A tt kihdzdsa utan az eret kb. 2 percig leszoritjuk. A
mintat dvatosan razzuk Gssze a heparinnal, igy nem
keletkeznek mikroalvadékok a mintaban. Az alvadék
pontatlan eredményt ad, és eltomiti a vérgazmérd
késziiléket.

m  Vérvétel utdn, a szurds helyét 10-15 percig leszorit-
juk, hogy megakadélyozzuk a vérzést, majd kotést
alkalmazunk.

= Mintavétel utan tavolitsuk el a fecskend6bél a leve-
gébuborékokat, majd kupakkal zarjuk le.

A vérgazparaméterek rovid idé alatt jelentés mér-
tékben valtozhatnak, ezért mintavételkor a datum és
id6 mellett rogziteni kell a beteg dllapotara vonatko-
z6 adatokat (testhOmérséklet, testhelyzet, mintavételi
hely, lélegeztetési mdd, valamint a folyamatosan mo-
nitorozott légzési és keringési paraméterek) is, hogy
a vérgazértékeket ezekhez tudjuk viszonyitani.
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Mintavétel utdn a mérést lehetSleg azonnal vagy
max. 10 percen belill el kell végezni. Ha ez nem le-
hetséges, akkor hiitve (jeges vizben, 0-4 °C-on) ta-
roljuk, legfeljebb 30 percig (sejtanyagcsere csokken).
A minta homogenitasa fontos: kozvetleniil az anali-
zis elStt keverjiik el a mintat, igy megakadalyozzuk
a sejtek kitilepedését. Az elsé néhany csepp nem jel-
lemzd az egész mintdra, ezért kinyomjuk a fecsken-
débél.

Kapillaris vér

Heparinozott iivegkapillarist haszndlunk, a minta-
vétel el6tt az ujjbegy (vagy fiilcimpa, esetleg sarok)
keringését masszirozassal, meleggel fokozzuk, majd
fert6tlenités utan standard mélységii sebet ejtiink.
Az els6 csepp vért mindig le kell t6rélni. A kovetke-
26 cseppbdl toltjik meg a kapillarist buborékmente-
sen és teljesen, majd a két végét azonnal lezarjuk.

A fémszalat tartalmazé kapilldrisban a vért mag-
nes segitségével gondosan dsszekeverjiik az alvadas-
gatloval, és a mintat azonnal laboratériumba tovéab-
bitjuk.

Vénas vérvétel

A mintavétel tobbnyire centralis katéterbdl torténik.
Ha periférids vénardl van sz6, a mintat leszoritas
nélkiil kell venni. Centrifugalas, mintakezelés soran

az atmoszferikus levegé6vel torténd ekvilibraciot el
kell kertlni.

5.5. A sav-bazis eltérések

leggyakoribb okai a sebészeti
szakteriileteken

Respiracios acidozis

pH <735 és PaCO,>45 Hgmm. A PaCO, megnd
(a CO,-képz6dés nagyobb, mint a CO, elimindcid)
pl. léguti obstrukcid, gyogyszerhatds, koponyatrau-
ma, ARDS, tiidébetegségek — minden olyan esetben,
amikor a ventilldcié nem kielégité.

Respiracios alkaldzis

pH>7,42 és PaCO, <35 Hgmm. PaCO, csokkenés —
pl. hipoxia miatti hiperventillacié kovetkeztében.
Oka lehet még: fajdalom, infarktus, ldz, sokk, tii-
déembolia. A tiidé CO,-elimindcidja hatékonyabb,
mint az O,-felvétel, igy a betegségiik els6 fazisaban
1évS tiiddObetegek gyakran hipoxémidsok normalis,
vagy alacsony PaCO, mellett.

Metabolikus aciddzis

pH<7,35 és HCO; <22 mEq/€. HCO5 csokkenés
(bazisdeficit) gasztrointesztinalis bikarbonatvesztés,
krénikus vesebetegség, szervetlen savak (pl. diabéte-
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szes ketoaciddzis, tejsavacidozis szoveti hipoxiaval),
szalicilatok, etilénglikol, toxinok, veseelégtelenség
(csokkent savkivalasztds) miatt.

Metabolikus alkalozis
pH>7,42 és HCO5 >26 mEq/€. A HCO;™ megné (ba-
zisfelesleg) gyomorsavvesztés (pl. hanyas, pylorus
stenosis) vagy diuretikumok (alacsony szérumklorid-
szint) alkalmazasakor.

Kevert sav-bazis eltérések

Szamos formdjuk ismeretes — két vagy harom elté-
rés egyiitt fordulhat elé. Példa a respiratdrikus és
metabolikus acidozis egyiittes fellépése: szeptikus
sokk, MOF, sziv- és/vagy légzésledllas.

5.6. Hipoxémia és hiperkapnia

Hipoxémia Hiperkapnia
(artérias pO, kPa) (artérias pCO, kPa)
Enyhe >11 6,1-6,6
Mérsékelt 6-10 6,7-8
Sulyos <6 >8
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5.7. Asav-bazis egyensuly endogén helyreallitasa

Eltérés Valasz Vér pH Vér pCO, Vér BE Vizelet pH
dekompenzalt csOkken normalis csokken
Metabolikus acidozis —
kompenzalt oze, . csokken csokken csokken
normalis
dekompenzalt novekszik normalis novekszik
Metabolikus alkalézis -
kompenzalt ozez . novekszik novekszik novekszik
normalis
dekompenzalt csokken novekszik normal
Respiracios acidoézis Kozel
kompenzalt oze’ . névekszik novekszik csokken
normalis
dekompenzalt novekszik csokken normal
Respiracios alkalozis —
kompenzalt oze: . csokken csokken csokken
normadlis

5.8. Vergazértékek kiértékelési algoritmusa

alkalémiarol?

Mirél van sz6 tulajdonképpen, acidémiardl vagy pH < 7,35 =acidézis [ 2. pont]

pH > 7,45 = alkaloézis [— 5. pont]

6s, vagy kevert?

CO, magas = respiracios acidoézis [— 3. pont]

Ha acidémia, mi a primer ok? Metabolikus, respiraci- HCOs™ alacsony vagy BE negativ = metabolikus acidézis

[— 4. pont]
Mindkett6 = kevert metabolikus és respiracios acidozis

zacioé?

Ha magas a CO, (respiracids acidézis), de a metabolikus

Ha respiracids acidozis, van-e metabolikus kompen- komponens az ellenkezd irdnyba mutat (BE vagy SeBi

magas, a metabolikus alkalozis felé), akkor jelen van
metabolikus kompenzacié.

Zacié?

BE negativ (metabolikus acidézis) de a respiraciés kompo-

Ha metabolikus acidozis, van-e respiraciés kompen- nens az ellenkezd irdnyba mutat (CO, alacsony, a respiraci-

6s alkalozis irdnyaba), akkor jelen van respiraciés kompen-
Z4cio.

metabolikus?

Ha alkaldzis van jelen, a primer ok respiracids vagy

*A primer zavar ugyanabba az irdnyba mutat, mint a pH
(alkaldzis felé). Respiracios alkalozis alacsony CO,-vel jar,
a metabolikus alkalézis magas SeBi-vel és pozitiv BE-vel.

kompenzacio?

Ha metabolikus vagy respiraciés alkalozis, van-e

Mint fent.

Milyen az oxigenizécié?

A pO, megfelel-e a FiO,-nek? Ha alacsonyabb az elvért-
nal: vagy tidébetegségre, jobb-bal shuntre utal, vagy

a minta vénas vérbdl szarmazik. (Vénas vérben rendsze-
rint pO, < 40 Hgmm, szaturacié < 75%). Ha a CO, nagyon
magas, az O, rendszerint alacsony.

Allapitsuk meg az okot.

Pl. metabolikus acidézis (mert a pH alacsony és a BE nega-
tiv) respiracios kompenzaciéval (mert a pCO, alacsony).
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*Soha sem teljes a kompenzacid!
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VI. A testhomeérséklet
monitorozasa

”If the thermometer had been an inch longer
we’d have frozen to death”
Mark Twain (1835-1910)

1. Altalanos elvek

A magho a belsé szervek homérséklete (testfelszinen a
kornyezet fiiggvényében 4-5 °C-kal alacsonyabb). Az
egészséges testhOmérséklet értékét tobb tényezd befo-
lyasolja:

= A mérés helyszine:

e rectum: 37,1+ 0,4 °C

e szdjiireg: 36,7+ 0,4 °C

e honalj: 36,5+ 0,4 °C

A testrész fedettsége

Nedvességtartalom

Eletkoriilmények

Napszak (késé délutan magasabb, oka az izommun-
ka, emocidk stb.), ciklikus ingadozasok

2. A homérsékletmérés
klinikai jelentosége

= Hipotermia és 14z felismerése és megel6zése
= Mesterséges hipotermia, szivsebészeti miitét alatti
lehtités/felmelegitése kovetése

3. A mérés gyakori helyei

Nyel6cséd
Nasopharyngealisan
Axillarisan
Rektalisan
Hélyagban

4. A testhomérséklet mérése

4.1. Mechanikus eszk6zok

= A higanyos h6mérén exponencialis gorbe alapjan az
un. beallasi id6 3-4 perc (hénaljarokban 10 perc), a
mérés pontossaga 35-42 °C kozott + 0,1 °C.

= Termografia (pl. emlérak, gyulladdsok diagnoszti-
kdja, ill. kutatdsi célbodl).

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

m  Folyadékkristdlyos homérsékletérzékelés (féleg ott-
honi diagnosztikara alkalmas).

hésugarzas

r
a visszavert fény
hulamhossza
t

A folyadékkristdlyos hdmérsékletmérés elve. A spi-
ralis lépcsére hasonlitd kristdlyszerkezet alaphelyzet-
ben, héhatds hidnyédban (a) hosszabb hullimhosszu
tényt ver vissza. Amikor a kristalyt hésugarzds éri, a ré-
tegek egymdshoz nyomoédnak, megné a csavarodas, és
a teljes spirdlok kozotti tavolsag csokken (b). A kristaly
ekkor rovidebb hulldmhosszu fényt ver vissza.

4.2. Elektronikus homérsékletmérés

= Platina alapt héérzékelével (az ellendllas 0 °C és 100
°C kozott kozel linedrisan valtozik).

m  Termisztorokkal (nagy, negativ hémérsékle-
ti egyttthatéval rendelkez$ félvezetd tulajdonsa-
gl keramidk, szennyezett fémoxidok): termikus el-
lenalldsuk a hémérséklet névekedésével csokken
(a termoelemekhez képest ellentétesen reagalnak
ugyanarra a hdmérsékletvaltozdsra). Az orvosi-bi-
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ologiai technikaban hasznalt termisztorok fajlagos m  Termoelemek: elektromotoros eré (vagy mdas néven
ellendllasa 0,1-100 m(Q . A termisztorok kicsik (at- Seeback-fesziiltség) keletkezik két kiilonboz6 fém érint-
mérdjitk kisebb lehet, mint 0,5 mm), nagyon érzé- kezésekor (a jelenséget 1821-ben fedezte fel Seeback). Ha
kenyek a hémérsékletvaltozasra és hosszu ideig sta- a kiilonboz6 fémeket héldzatba kapcsoljuk, az eredf fe-
bilak, azaz nem véltozik meg a karakterisztikajuk sziiltség aranyos a két fémérintkezés kozti hdmérséklet
(+0,2% /év az ellendllds valtozdsa). kiilonbséggel (Peltier-eftektus). Az elektromotoros erd
= Hoémérsékletérzékel$ integralt dramkorok: miveleti egy vezetSben levé hémérséklet-gradiens miatt is kiala-
erdsiték, amelyekbe hémérsékletre érzékeny félveze- kulhat (Thomson-eftektus): ekkor ardnyos a vezet6 két
t6 elemeket épitettek be. végén mért hémérsékletek négyzetének kiilonbségével.
Retesz .
. Kérnyezeti szenzor
Fal
Ry | > Mikro-
T a processzor
T, | MUX = A/D
o~
—~
ad N Iv
3 Erdsitd
Szenzor S
* Digitalis
. P Ablak S
Hulldamterel6 bla Retesz kijelz6
| kapcsolé

Az infravoros homéré. A mérés soran kinyilik egy retesz, és a fiilbél érkezé hésugarzas (R) az érzékel6hoz (szenzorhoz) jut. Az infravoros su-
gérzas fluxusa: Ny =Aog,(T; - T.) ahol A = célteriilet, o = Stefan-Boltzmann-allandd, &, = a kdrnyezeti sugarzas (szenzor), T, = testhémérsék-

let, T, = szenzorhémérséklet.
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. AKOZPONTI IDEGRENDSZER MONITOROZASA

VII. A kozponti
idegrendszer
monitorozasa

The chief function of the body is
to carry the brain around”
Thomas Alva Edison (1847-1931)

A kozponti idegrendszer monitorozasa a neuroldgia, ra-
dioldgia stb. targya; itt csupan a legfontosabb maddszere-
ket soroljuk fel.

= Klinikai: szenzérium, reflexek, ,,ébresztés teszt”.

= Elektroenkefalogrifia: lapos EEG, beszikiilt aktivi-
tas, 95% spectral edge stb.

= Kivaltott potencidl (szomatoszenzoros, akusztikus,
vizualis EP stb.)

® Vénas embolizdcié kimutatdsa, agyi angiografia,
DSA stb.

= Intracranialis nyomas monitorozasa (traumatologia,
idegsebészet) - intraventrikuldris, epidurélis, Cod-
man stb. moédszerek

= Transcranialis Doppler-vizsgalat

®  Jugularis ganglionszaturacié mérése

m  Cerebralis oximetria

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS
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VIIl. A gasztrointesztinalis
rendszer monitorozasa

A gasztrointesztindlis keringés, oxigenizacié és struk-
tura monitorozasat roviden mdr érintettiik (Id. indirekt
tonometria, intravitdlis videomikroszkdp), a tovabbi
részleteket a radiologia, belgyogyaszat megfeleld fejeze-
tei (pl. endoszkopia, képalkotas) tartalmazzak. A modul
f6 targykoreit a gasztrointesztinalis rendszer funkcio-
nalis monitorozédsa, a nyalkahartya keringési allapota-
nak vizsgdlata, a taplaltsagi allapot és a mesterséges tap-
lalas, a nazogasztrikus szonda és a gasztrointesztinalis
traktus vizsgalatokhoz, mitétekhez torténé el6készité-
se jelentik.

1. A gyomor / vékonybél /
szigmabél nyalkahartya pH-
janak indirekt meghatarozasa

A vékonybél mikrokeringésének ellendramu kicseréld
(counter-current exchanger) rendszere a villusok alapja-
itdl a csucs felé haladva csokkenti a szoveti pO,-t. Csok-
kend perfuzid esetén a villus csucsi részén nem biztosit-
hat6 megfeleld szoveti oxigenizacié. Emellett a regionalis
perfuzi6 és anyagcsere kozti eltérés egyiitt jar a CO, el-
tavolitdsa és képzédése kozotti zavarral is: CO, akku-
mulalédik a mucoséban. Ureges szervek esetén (pl. gyo-
mor, vékonybél) ez kimutathat6 a lumenbe aramlé CO,
(PgCO,) mérésével. A gyomor esetében a mucosa pCO,
(PgCO,) aktualis értéke a CO,-képzddés (metaboliz-
mus) és -eltavolitas (perfuzio) kozotti egyensilyra utal.
Az emelkedett PCO, (regiondlis hipercapnia) a rossz,
elégtelen szoveti véraramlas és/vagy a karosodott meta-
bolizmus jele lehet. A PgCO, élettani kortilmények ko-
zOtt (normalértékek) megkozeliti az artérids pCO,-t,
[(PgCO, kb. 45 Hgmm (6 kPa)]. A PgCO, és az artérias
pCO, vagy az ETCO, 6sszehasonlitdsa mindig indokolt.

béllumen

tonométer

bél nyalkahartya

kapillaris

HCO,-

H =6,1+log————
PHucosa g COz x 0,03
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1.1. A PgCO, monitorozasanak
elonyei

A gasztrointesztinalis mucosa a véraramlasi redisztri-
bucié célpontja sokk, trauma, szepszis és nagyobb se-
bészeti beavatkozasok alatt: az alacsony perctérfogat
allapotokban vazokonstrikcié alakul ki a mucosdban.
A perfuzi6 cs6kkenését kovetéen a vékonybél mucosa
karosodik elséként, és a reszuszcitdcié utan itt allnak
helyre utoljara az élettani kériilmények. A splanchnicus
keringésromlas altal okozott gasztrointesztinalis
mucosakdrosodas donté szerepet jatszhat a szepszis
és a tobbszervi elégtelenség (MOF) etioldgidjaban is.
A gyomortonometria alkalmas a gyomorhipoperfuzié
korai (szisztémads valtozasok fellépése el6tti) diagnosz-
tizalasra.

1.2. A PgCO, minimalisan invaziv
meghatarozasa tonométerrel

1. Specialis tonometrias katéter és monitor infravords
szenzor technoldgiaval analizélja a pCO,-t.

2. Soétonometria: tobb csatornaval ellatott katéter,
szemipermeabilis szilikon ballonnal a gyomor-
ba vezetett katéter disztalis végén. A CO, szabadon
ekvilibral a gyomornydlkahartya, a szerv lumene és
a ballon kozott.

2a. A ballonbdl vett gazminta analizise minden 30
percben (hagyomdnyos sétonometria) torténik;

2b. Levegd-automata tonometria esetén 10 perc ekvi-
libracios id6 sziikséges, a PgCO, mérés pontossaga
is jelentdsen javul.

1.3. Gyomortonometria

Indikdcids teriiletek a gasztrointesztinalis mucosa PgCO,
monitorozdsara:

trauma

nagyobb sebészeti beavatkozdsok, pl. szivsebészet
vérzés, vérzéses sokk

kardiogén sokk

sulyos heveny légzészavar

sulyos akut pancreatitis

sulyos égés

hosszantartd mesterséges 1élegeztetés

A PgCO, elénye a pHi-val szemben (a Henderson-
Hasselbalch-egyenlet alapjan szamolt intramucosalis
pH), hogy gyorsabb, pontosabb és jobb diagnézist ad.
Ennek oka, hogy kritikus DO, esetén az anaerob uton
torténé CO,-képzédés hozzajarul a PgCO, fokozodasa-
hoz. Ekozben az artérids pH is csokken, s mindez 6sz-
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szességében fokozatosan tovabb csokkenti a pHi-t. Ha
ilyen allapotokban csak a pHi véltozasat tekintjiik diag-
nosztikus segitségnek, a terapia mar elkésett és hatasta-
lan lehet.

2. Hasiiregi nyomasmérés

A hastiregi nyomdsmérés indikélt lehet tobbek kozott
hasi compartment szindréma (abdominal compartment
syndrome - ACS) esetén. A sulyos, beavatkozds nél-
kil halalhoz vezetd tiinetegyiittes leggyakrabban
pancreatitis, peritonitis, szepszis kovetkeztében alakul
ki. Kértani alapja a hasiiregi nyomads (intraabdominal
pressure — IAP) hirtelen fokozdddsa. Az IAP megbiz-
hatd, nem invaziv mérémodszere az intravesicalis nyo-
mds meghatdrozdsa (a hasiiregi nyomas éattevédik a
hagyholyagra). Médszere: a hugyholyagba katétert ve-
zetlink és standard mennyiség@i (pl. 100 m¢e) fiziolo-
gids sooldattal feltoltjilk. A hélyagban és a katéterben
levé folyadék nyomasat a centralis vénds nyomas mé-
réséhez haszndlt rendszerrel (Id. el6bb) hdromosztata
csap kozbeiktatasaval monitorozhatjuk. A mérés soran
tigyelni kell arra, hogy a mérérendszer nulla pontja a
hoélyag szintjében legyen. A nyomasértéket vizem-ben
(1 Hgmm = 1,36 H,Ocm = 0,13 kPa) kb. 1 perces vara-
kozas utan, kilégzéskor olvassuk le.

prm R

e R

|

%y’ H,0cm

Hugyhdlyag %
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3. Ataplaltsagi allapot
monitorozasa

A megfelel$ taplalkozas biztositja a szervezet norma-
lis aktivitdsat és energiaegyensulyat, a taplaltsagi alla-
pot meghatarozasa igen fontos lehet az invaziv beavat-
kozasok tervezésekor (malnutricié esetén gyakoribbak
a szovédmények). A marasmus (energia- és fehérjehia-
nyos allapot) és a kwashiorkor (fehérjehianybdl adédd
taplaltsagi zavar) természetesen igen ritka, de hazai sta-
tisztikak szerint a betegek 15-60%-a lehet alultaplalt a
korhazi felvételkor.

Az alapanyagcsere (basal energy expenditure, BEE)
mozdulatlanul fekvé, éhgyomru betegben, indifferens
szobahdmérsékleten mért érték. A nyugalmi anyagcsere
(REE) = BEE + kb. 10%. A napi nyugalmi kalériasziik-
séglet (kcal/nap) a Harris-Benedict-képlet alapjan is ki-
szamithatd:

BEE (férfiak) = 66 + (13,7 x tskg) +
(5% testmagassag [cm]) + (6,8 x év).

BEE (ndk) = 655 + (9,6 x kg tskg) +
(1,8 x testmagassag [cm]) + (4,7 X év).

3.1. Azalapanyagcsere mérése

A BEE mérhet6 direkt és indirekt tton.

A direkt kalorimetria f8bb tipusai:

= A réteg-gradiens kaloriméterben héelemek érzékelik
a falon keresztiil mérhet6 hémérsékletkiilonbséget.
Tartozékok a leveg6ztetd és mérérendszer.

A légaramlas kaloriméter a be- és kidramlo le-
vegd hoémérsékletét, aramldsat és paratartalmat,
majd a héveszteséget méri a kovetkezé képlet sze-
rint: Q,=mec,(T,-T,), ahol m: levegbaramlas, c,:
héallando, T,-T;: a levegd homérsékletvaltozasa.

® A vizdramlas-kaloriméter a be- és kidramlé viz hé-
mérsékletét méri.

m A kiegészité (kompenzacios) kaloriméterben a kam-
ra flitéséhez kevesebb energia sziikséges, ha az alany
hét termel.

Az indirekt kalorimetria a felhasznalt oxigén és a ter-

melt széndioxid mennyiségének mérésén alapul - meg-

felel6 felszereléssel mesterségesen lélegeztetett betegek-
ben folyamatosan mérhetd.

3.2. A perioperativ taplalas

Nemzetkozi és hazai felmérések alapjan a korhdzi dpolas-
ra keril6 betegek 5-15%-a igényel teljes értékd, részleges
vagy mesterséges (enterdlis vagy parenteralis) taplédlast. A
mitéti sz6védmények megel6zésének, ill. gyogyitasanak
(is) elengedhetetlen feltétele a kiegyensulyozott taplalko-
zds-tapanyagellatds és az optimalis taplaltsagi allapot. Az
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alultaplaltsag késlelteti a sebgyogyulast, csokkent 1égzési

teljesitménnyel jar, csokken az immunologiai védelem és

fokozddik a fert6zések kockazata.

Definicié szerint a kéros taplaltsagi allapot, vagy
malnutrici6, egy vagy tobb tdpanyag relativ vagy ab-
szolut hidnydnak, ill. feleslegének koévetkeztében ala-
kul ki. A nem gazdasagi-szocidlis okokra visszavezethe-
t6 malnutricié elsédlegesen organikus és/vagy pszichés
betegség kovetkezménye. Gyakori azonban a mdasod-
lagosan, iatrogén okokbol kialakuld kéros taplaltsagi
(f6ként hidny-) allapot, amely a nem megfeleld apoldsi
szemlélette] magyarazhaté. A malnutrici6 6nmagaban
is szamos veszéllyel fenyeget:
= abeteg fogékonyabb a fert6zésekkel szemben,
= néaz 6déma készség,
®  acsokkend proteinszintézis miatt intravazalis transz-

portzavar, koagulopatia stb. alakulhat ki,

a szellemi miikodés lelassul,
= mas patologids allapottal (mttét, trauma) tarsulva az

alultaplaltsdg elhtizodo gyodgyulashoz, magasabb szo-

védményaranyhoz, emelkedett haldlozasi aranyhoz
vezet. A testtomeg-csokkenés és a mitéti kockdzat no-
vekedése kozti Gsszefiiggés az alabbiak szerint alakul:

e 10-15%: kismérték,

e 20-25%: jelentds,

e 30-35%: stlyos kockazat,

e >40%: életveszélyes dllapot.

A Kkoros taplaltsagi allapot leggyakoribb formaja a

hospitalizélt betegek fehérje-energia malnutricidja. A

malnutrici6 stressz dllapotokban (akut betegség, bal-

eset, égés, miitét) igen gyorsan kifejlédhet, de gyakori a

kronikus betegségek esetében is:

m  Két-harom napnal rovidebb koplalas egészséges fel-
nétt esetében 2-3%-os testsulyveszteségen kiviil al-
talaban mas kovetkezménnyel nem jar.

= Egy hétnél hosszabb ideig fennallé csokkent tapla-
lékfelvétel mar egészséges, fiatal felnéttekben is ko-
moly veszéllyel jarhat.

®  60-70 napos tdplalékmegvonas (pl. éhségsztrajk) ha-
ldlos kimeneteld lehet.

Gyermek- és iddskorban, ill. hiperkatabolikus 4lla-
potokban a folyamat jelentésen felgyorsul.

A mesterséges taplalas célja, hogy a malnutricié ki-
alakuldsat megel6zze, ill. a taplaltsagi allapotfelméréssel
feltart koros taplaltsagi allapotot megsziintesse, vagy a
malnutricié mértékét csokkentse.

3.3. Akoros taplaltsagi allapot
felmérése

A téplaltsag klinikailag a sulycsokkenésbél, a taplaltsa-
gi allapot felmérése objektiv és szubjektiv adatok szinté-
zise alapjan 1. a taplalkozasi anamnézis felvételébdl, 2.
antropometriai, 3. laboratériumi és 4. immunfunkciés
vizsgalatok leleteinek értékelésébdl 4ll.
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= A taplalkozasi anamnézis felvétele soran legfonto-
sabb a taplalkozasi szokasok és az étrend megisme-
rése, valamint a testtomeg (-suly) valtozasanak, ill.
a valtozds idétartamanak a tisztazdsa.

= Antropometriai vizsgalatok sordn az aktualis test-
sulyt és a testmagassagot mérjiik; a szervezet zsir-
raktarainak megitélésére példdul a m. triceps brachii
feletti un. bérreddvastagsagot, az izomtdmeg becslé-
sére a nem dominans oldali felkarkorfogatot. A mért
adatokbol tovabbiakat szamithatunk (pl. testtomeg-
index, testfelszin, felkarizom-korfogat). Az izomerét
a szoritderd szamszertUsitheti. Az igy nyert adatok
alapjan minésitjitk az antropometriai eredményeket
megfeleldnek, kozepes fokban, vagy stlyosan kéros-
nak.

A Lange-féle eszkozzel a bérredd
vastagsagmeérése a triceps izom-
kotege felett, kozépvonalban, a
felkar hatsé részén torténik. Fér-
fiakndl a bérred6 vastagsaga na-
gyobb, mint 10 mm; a felkar kor-
fogat nagyobb, mint 23 cm.
N6knél a bérredé nagyobb, mint
13 mm; a felkar korfogata tobb
mint 22 cm. A standardhoz viszo-
nyitott 60% alatti érték alultap-
laltsagra utal.

= A laboratériumi-biokémiai vizsgalatok a fehér-
je-anyagcserér6l szolgaltatnak a taplaltsagi alla-
potra jellemz6 adatokat. A m4j altal termelt funk-
cionalis fehérjék koziill az albumin vérszintje
(élettani hidraltsag mellett) a gyakorlat szama-
ra elégséges pontossaggal jelezheti a malnutriciot.
A r6vid id6 alatt bekovetkezd valtozasok kovetésé-
re célszertibb a rovid felezési idejli fehérjefrakcio
(transzferrin, prealbumin, retinolkotd-fehérje stb.)
mérése. A vazizomfehérje bontdsara, nitrogénvesz-
tésre (katabolizmusra) utal az emelkedett vizelet-
kreatinin ill. a vizelet-3-metilhisztidin értéke, vala-
mint az Gn. kreatinin/testmagassag index.

= Az immunrendszer, els6sorban a celluldris immuni-
tas igen koran karosodik malnutrici6 esetén. Ezt az
abszolut limfocitaszdm csokkenése és a tuberculin-,
candida-, és egyéb bortesztekre adott csokkent, vagy
anergias reakcid jelzi.
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salei Felezési
centracio  Hiany o Tartalék
ido
(g/8)
. 20
Albumin 30-36 21-30 4-5 g/tskg
nap
Transzferrin | 2,5-3,0 <2,5 8-10 5
nap
. 2
Prealbumin 0,15-0,3 <0,14 1
nap
Retinolt 10-12
koto6 protein | 0,026-0,076 ? 6ra -
(RBP)

3.4. A mesterséges taplalas indikacioi

1. Betegek, akik nem tudnak taplalkozni: eszméletlen-
ség, nyelési zavarok, mesterséges lélegeztetés, szdj
és garat miitétei, sériilései, fels6 gasztrointesztindlis
traktus sztkiiletei.

2. Betegek, akik nem akarnak taplédlkozni: étvagyta-
lansag, pszichiatriai allapotok miatt.

3. Betegek, akik nem tdpldlkozhatnak: akut hasi ka-
tasztrofak (pancreatitis acuta, ileus, szepszis), tap-
csatornai mutétek, stlyos gyulladdsos bélbetegség.

Bizonyosan malnutricié all fenn és a mesterséges
taplalds feltétlenill javallt azokban az esetekben, ha az
alabbi koros értékek koziil legalabb négy fellelhetd:
=t napot meghalado elégtelen taplalékfelvétel,
= négy héten belill (szandékos fogydkura nélkiil) ki-

alakult 10%-ot meghalado testsulyvesztés,
= az aktuadlis testsuly kisebb, mint az idedlis teststly

80%-a,
= A BMI kisebb, mint 20 (teststuly kg / testmagassag

[-m-ben-] négyzete)
= mért antropometriai értékek kisebbek, mint az idea-

lis érték 80%-a,

m  szérumalbumin kisebb, mint 30 g/¢ (normovolémia
mellett),

= limfocitaszdm kisebb, mint 1,2 g/¢,

= csokkent / anergids valasz az alkalmazott bortesztre.

3.5. A mesterséges taplalas
kulcsszavai

A mesterséges taplalas két {6 formdja (parenteralis és
enterdlis tdplalas) koziil lehetSleg az enteralist kell alkal-
mazni, mert fiziologiasabb és lényegesen olcsobb, mint
a teljes parenteralis taplalds (TPN). A korai enteralis
nutricié jelentdsen csokkenti a posztoperativ morbidi-
tast, megakaddlyozza a bélmucosa-atrofiat; GALT (gut-
associated lymphatic tissue) timogatdst ad; csokkenti a
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sériilésre adott hipermetabolikus valaszt, és kevesebb
szovédménnyel jar. Amennyiben a beteg tapldlékigé-
nye a gasztrointesztinalis rendszer elégtelensége miatt
enteralis Gton nem biztosithat, TPN-re kényszeriilink.

Enterdlis tapldlds:

m  elsédlegesen valasztando,

= megeldzi a bélbolyhok atrofigjat,

= immunoldgiai elényok, természetesebb, olcsobb.

Parenterdlis tapldlds:

= mitkodésképtelen tapcsatorna esetén,

= folytonossaghiany esetén,

®  emésztési zavarok, felszivodasi zavarok esetén,

= minden olyan esetben, amikor enterdlisan nem lehet
elegendé tapanyagot bevinni.

Tapanyagok:

= viz és ionok (Na**, K, CI;, Ca?*, Mg*"),
energiahordozok (szénhidratok, zsirok),
nitrogénforrds (aminosavak),

vitaminok,

nyomelemek (Zn, F, I, Co, Cr, Mn, Mo, Cu, Se, Fe).

3.5.1. Azenteralis taplalas

Definiciéja: meghatdrozott sszetételd tapanyagok (tap-
szerek) a gyomor-bélrendszerbe juttatdsa. Az egészséges
ember természetes tapldlasdhoz leginkabb hasonlé mod-
szer tobb elénnyel rendelkezik a parenteralis taplalassal
szemben: sz6védményei kevésbé veszélyesek, a betegek
jobban toleraljak. A tapszerek kozt megtaldlhatdk a kii-
lonleges anyagcsere-kovetelményeket (veseelégtelenség,
majelégtelenség, hidnybetegségek, enzimopatiak stb.)
kielégité készitmények is. Altaldnos szabdlyként megfo-
galmazhato, hogy az enteralis taplalds (ET) els6bbséget
élvez a parenteralis mdéddal szemben. Az ET mddszerei-
nek (jelenlegi) aranya a klinikumban:

Médszer Arany

Perkutdn Endoszképos Gasztrosztoma (PEG) 58%
Nazogasztrikus szonda 32%
Jejunosztoma 6%
Egyéb 4%

3.5.1.1. Szondataplalas

Definiciéja: az ET a gyomor-bélrendszerbe nem invaziv
modon, tébbnyire transznazdlisan vezetett szondan at
térténik. A nazogasztrikus vagy nazoduodendlis tap-
szonda legfeljebb 2-3 hetes haszndlatra javasolt. A var-
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hatéan ennél hosszabb ideig tarté ET javallata esetén
invaziv moédon tapsipolyt kell képezni. Ennek lehetésé-
gei a perkutan endoszkopos gasztro-, ill. jejunosztoma
(PEG, PEJ), a laparoszkopos gasztro-, ill. jejunosztoma
(LG, LJ) valamint a hagyomanyos sebészi uton képzett
gyomor- vagy vékonybélsipoly és egyéb megoldasok.

A tapszondak altaldnos jellemzdi:

= A kordbban hasznalt PVC szonddak lagyité anyagot
tartalmaznak, amely 24 6rdn tali hasznalat esetén
kioldédik, és a szonda anyaga megkeményedik. Ez
fokozhatja a fekélyképzddés veszélyét, elsGsorban az
orriiregben és a garatban.

® A poliuretan és szilikon-kaucsuk szondak nem tar-
talmaznak lagyité anyagot, rugalmassidgukat nem
veszitik el. Ezek a szondak a korabbi 2-4 mm-rel
szemben altaldban csupan 1-2 mm belsé atmérés-
jliek. Huzamosabb hasznalatukat a betegek sokkal
jobban elviselik.

= A nazogasztrikus szonddk vékonybélbe vezetésé-
nek megkonnyitésére fejlesztették ki a 125 cm hosz-
szu, kétballonos, mandrinos szonddkat. Az elsé un.
hazéballon felfujasara a gyomorban kertiil sor, és ez
segiti a vékonybélbe valo atjutasat, ahol a lugos ko-
zegben a ballon levalik, és szabadda teszi a szonda
végén levé nyilasokat. A masodik, rogzit6 ballon a
szonda helyzetét stabilizalja.

m Az egyre vékonyabb tdpszonddk megjelenése, a tap-
szer folyamatos, 24 Oras egyenletes bejuttatdsdnak
igénye sziikségessé tette tapszeradagolé pumpak ki-
fejlesztését. Ezek a pumpdk kismérettiek, hordozha-
toak, kezelésiik egyszerd, halozatrol és teleprol egy-
arant mkddtethetSk.

Az enterdlis tdpszerekbdl, a beteg kaloria-, fehér-

je-, szénhidrat- és zsirbevitel igényeinek megfelel6-

en vélaszthatunk. Altaléban 1-2 kcal/me/perc meny-
nyiség bevitele ajanlott, hogy elkertljik a talzott
hormonfelszabadulést. Egyféle tipanyagot tartalmazé
monotapoldatok (szénhidratok, zsiremulzidk, aminosa-
vak), tobbkomponensi tdpoldatok, amelyek a fentieket

Osszekeverve tartalmazzak, és ,mindent egy tartdlyban”

(»all in one”), azaz teljes értékd oldatok dllnak rendel-

kezésre.

3.5.1.2. Szovodmények

u  Technikai szovédmények: a tapszonda elzarédasa/be-
szaradasa, eredeti helyzetb6l vald kimozduldsa, a szon-
da irrital6 hatasa kovetkeztében fellépd nyalkahartya-
1ézi0k, a tépszer-regurgitaciobdl eredd aspiracio.

u  Anyagcsere-szovédmények: nem megfelel tapszer-
valasztds és/vagy helytelen adagolasi méd.

m  Fert6zéses szovédmény: a tapszerek helytelen tarola-
sa, valamint a por alapu tdpszerek nem steril vizzel
vald feloldasa miatt.
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3.5.1.3. Azenteralis taplalas
technikija

Az enterdlis taplalas szdjon at, a gyomron vagy a vé-
konybélen keresztiil valdsithaté meg. Megtartott nye-
lésreflex és szabad passage mellett a mesterséges tapla-
lds vagy a kiegészit$ taplalas szdjon at torténik, izesitett
tapszerek formdjdban. El6nye, hogy elkeriilheté a be-
teg szdmdra kellemetlen nazogasztrikus szonda alkal-
mazasa, ugyanakkor az energiahidny fedezésére gyak-
ran akdr 2-3 ¢ tapszer elfogyasztasa is szitkséges, ami a
beteg szamara megterhel6 lehet. A nazogasztrikus tap-
szonda vakon torténd levezetése a specialis esetektdl el-
tekintve konnyen elsajatithatd, az altalanos orvosi rutin
része kell(ene), hogy legyen.

4. A nazogasztrikus szondarol
részletesen

%

A nazogasztrikus (NG) szonda levezetésének mod-
ja kozil 1. a leggyakoribb az orron 4t ,,vakon” torténd
levezetés; a 2. rontgennel kontrollalt, ill. 3. endoszkd-
pos levezetésnek elsGsorban a duodendlis vagy jejunalis
szondaknal van jelent6sége.

4.1. A szonda levezetéséhez
sziikséges eszkozok

= Mduanyag tapszonda (40 cm),

m  Lokalis érzéstelenitd spray orrnyalkahartya-érzéste-
lenitésre (tetracain-efedrin vagy lidocain-fenilefrin),

m  Sikositdsra paraffin-olaj, vaselinum album vagy
lidocain kendcs,

= Fonendoszkop,
100-150 m¢-es Farkas-fecskendd,

= Gumikeszty( és a tdpszonda rogzitéséhez szitkséges fel-
szerelés (pl. egy kb. 60 cm hossz, 2 cm széles gézcsik).

4.2. A nazogastrikus tapszonda
levezetésének technikaja

\

1. A beteget lehetSleg félig 0116 vagy 16 helyzetbe hozzuk.

2. Az orrcsucsot ujjal megemelve inspekcidval megalla-
pitjuk, nincs-e jelentds sztikiiletet okozd orrsévény-
ferdiilés.

3. A tdgabb orrfélbe 2x2 adag nyalkahartya érzés-
telenit6t fujunk (élénk garatreflex esetén szajon at
a garatnyalkahdrtydra is 2x2 adag érzéstelenit6t
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fajhatunk, pl. 10%-os lidocain spray-t. Ez a spray al-
koholtartalma miatt orrnyalkahartya érzéstelenité-
sére nem hasznalhatd.)

4. 5-10 perc mulva a sikositoval bekent tdpszondat a
tagabb orrjarat aljan, szagittalis iranyban vezetve az
orrgaratig toljuk (kb. 10 cm).

5. A szonda az orrgarat hatsé falanal dltaldban elakad,
két ujj kozott porditve és elére nyomva a szonda vé-
ge hirtelen lefelé fordul és a szdjgarat felé tovabb tol-
hato. A jol kooperdlo beteget itt nyelésre szdlitjuk fel,
és a nyeléssel szinkronban lassan tolva a tapszondat
az altalaban konnyedén a nyel8cs6be juttathato.

6. Eszméletlen vagy nem kooperaldo betegnél a
mesopharynxban megjelené szondat a szajon at be-
nyulva a mutaté ujjunkkal az oldalsé garatfalon
tartva lassan elére tolva, a sinus piriformison ke-
resztill a nyel6cs6be vezetjiik. Nehezitett levezetés
esetén laringoszkop és Magill-fogd hasznalata segit-
heti a szonda iranyitasat.

Lasst finom mozdulatokkal dolgozzunk. Ha a szon-
da elakad, kicsit visszahtizva esetleg ujjaink kozott por-
getve tolhaté djra elére. Ha a beteg er6sen kohogni
kezd, stridorossa, esetleg dyspnoessé valik, a szonda fel-
tehetGen a gége-trachea iranyaba cstszott. Ekkor visz-
sza kell hizni, és ujra megprébalni el6re tolni. A szonda
megfelelé pozicidjardl az epigastrium felett hallgatoz-
va gy6z6dhetlink meg. Farkas-fecskenddvel a szondaba
hirtelen leveg6t fujva zuborgast hallunk. Ezutan a szon-
datapléalas folyadékkal (pl. tea) kis bolusokban inditha-
t6, majd a tovabbiakban tdpszer adagolhatd rajta.
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4.3. Javallatok

= Anyagbevitel: taplalas, folyadék, gyégyszerek

m  Dekompresszid: folyadék- és gazeltavolitds, aspiracio
kockazatanak csokkentése, sebészi sebek gyodgyulasi
esélyeinek novelése (rendszerint id6szakos szivassal)

= Lavage (atoblités): irrigacid, toxikus anyagok eltdvo-
litdsa

= Nyel6csévarixok kompresszidja (ehhez specialis —pl.
un. Sengstaken-szonda sziikséges)

m  Gl-tartalom aspiracidja analitikai célbdl

4.4. A szondak jellegzetességei

= Anyaguk gumi, mlianyag, szilikon vagy poliuretan
lehet.

A lumen atmérd jelzése a French (Fr - részletesen
lasd a holyagkatétereknél).

= Némelyikben rontgenjelet ad6 huzal taldlhato, ezek

rontgenfelvételen dltaldban fényatereszté teriiletként

latszanak.

Alaptipusok: révid, standard (medium), hosszu , né-

melyik a vékonybélbe tovabbithaté.

Rovid szondak

= Orron at a gyomorba juttathatdk (pl. Levin, Salem,
stb.), leggyakrabban nyel6csé és gyomormitétek
el6tt/alatt alkalmazzak.

m F6 cél a folyadék és gaz eltavolitasa a felsé gasztro-
intesztinalis traktusbol, mintavétel, rovid tavu tap-
lalas / kezelés (3-4 hét).

Standard (médium) szonda

= Egy lument (nyilds a végén, és tobb az oldalon), mére-
te 14-18 Fr (a cardia sphinctere szorosabban zar a 6-12
Fr szondak koriil!); némelyik piros gumibol késziilt, eze-
ket a felhasznalas el6tt 15-20 percre jégbe kell helyezni.
Csokkenteni kell az irritacit az orrban és a torokban (az
ujabb tipusokban viz altal aktivalt sikositas is lehetséges).
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= Tapladlasra nazoenterikus, duodenumba vagy jeju-
numba helyezheték is lehetnek, atlagosan 24 dra
alatt jutnak a gyomorbdl a vékonybélbe (pl. Dobhoff,
Entraflo stb.); poliuretan vagy szilikongumi, 8-12
Fr szondak; wolframsulyos cstcsi résszel; rontgen-
arnyékot adnak (radiopaque); vezeténydrssal vagy
anélkal

Hossz szondak

= A nazoenterikus szondak (orrtdl a vékonybélig) indi-
kdciéja: gasztrointesztindlis tartalom eltavolitdsa, de-
kompresszio, intesztindlis disztenzid, posztoperativ
obstrukcid, hdnyas, a varratvonal fesziilésének csok-
kentése.

= A Miller-Abbott-szonda intesztinalis dekompresszi-
ora alkalmas, 12-18 Fr, kettGs lumene aspiracidra és
a ballon felftjasara szolgal.

® A Harris-szonda: szivasra és oblitésre; egylumentd,
Y-elagazassal, 14 vagy 16 Fr; 6lomstllyal (hasznéla-
tahoz 6vatossag ajanlott).

® A Cantor-szonda hosszt, egylument gumicsé, a vég-
stly higany, s6 vagy viz lehet, csak orvos vezetheti le.

4.5. Siirgosségi szondalevezetés

\

Sziikséges eszkézok: ugyanazok, mint dltaldban (szonda,
topikalis anesztetikum vagy lidocain, sikositas, 30-50
m¢é-es fecskendd, fonendoszkép, szivas, ragtapasz). In-
dikdcio: fenyegeté aspiracio, lavage sziikségessége. El-
lenjavallat: nyel6cs6-obstrukeié (nyelécsébetegség vagy
trauma, arc traumas sériilésekor rendkiviili elévigyaza-
tossaggal). Elénye, hogy a tudatanal levs beteg toleral-
ja, nem akadalyozza az intubalast, csokkenti a gyomor-
disztenziot, a beteg beszélhet. Hdtrdny: kellemetlen,
hényds a bevezetés alatt, gépi lélegeztetéskor akadalyt
jelenthet. Szovédmények:
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m  Lagyrészsériilés, tiid6vérzés (rossz technika, trauma-
tiz4lo bevezetés)

= Endotrachealis bevezetés (accidentdlis trachea intu-

bélés)

Nyel6cs6-perforacio

Szupragasztrikus helyzet

Elzarédas, a szonda megcsavarodasa, hurkolodasa

Pleura effusio (besztr6dés), pneumothorax

Accidentalis sinusintubdacid (ritkdn, de el6fordul)

Technikdja:

= A fej neutralis helyzetben legyen, oxigénbiztositas
(lehet&ség szerint)

= Garatreflexek kikapcsolasa anesztetikummal, majd
a cs6 lubrikalasa

= A szonda bevezetése a gyomorba (Id. el6bb)

Ellendrzés:

u  Tud-e a beteg lélegezni? (Légzési elégtelenség elsé je-
lére, pl. csokkend SaO,, dyspnoe, kohogés, ciandzis,
el kell tavolitani!)

m Tud-e beszélni? (A megfeleléen bevezetett szonda
nem zavarja a hangszalagok mtikodését.)

= Nincs-e megtekeredve (Garatellenérzés lapoc és fény
segitségével: a szonda egyenes vonalban ldthato.)

= Hallhat6-e levegé bearamlasa (50-60 me-es fecs-
kend6bdl 10-20 ml levegd beaddsa utan hallgatézas
a gyomor felett a bal fels6 hasi kvadransban).

= Gyomortartalom aspiracidja
A legbiztosabb modszer a képalkotas (rontgen).

= A tidbbe vezetés kizdrasa (a gyomortartalom igazo-
lasa) pH-gyorsteszttel (lakmuszpapirral) lehetséges:
a gyomor pH rendszerint 1-5; a vékonybél pH 6,0; a
tiid6é pH nagyobb, mint 7,0.

= Rogzités
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Orogasztrikus szonda levezetése

Indikdciok, kontraindikdciok: 1d. fent. Elénydk: na-

gyobb atmérd, orriireg atjarhatatlanséga, epipharynx-

tumor, koponyaalapi és arcsontok torésekor is bizton-

sagosan levezethetd, elkeriili az orrgaratot. Hdtrdnya:

intubdciokor zavarhatja a vizualizaciot. Szovédmé-

nyek: ugyanazok, mint a nazogasztrikus szonda eseté-

ben (a beteg megharaphatja a szondat). Technikdja:

= Fej neutralis vagy hatrahajtott helyzetben, a szondat
a kozépvonalban kell levezetni.

= Tovabbiakban ugyanaz, mint a NG szonda esetében.

5. A gasztralis taplalas

Nazogasztrikus tapszondan (hatranyos tulajdonsaguk
ellenére az 50 cm-es PVC szonddk a legelterjedtebbek)
vagy gasztrosztoman at kivitelezheté. Gasztrosztoma
mutéti és endoszkdpos mddon készithetd.

5.1. A gasztrosztoma torténeti hattere

1833 Az els6 ,gasztrosztomat” Dr. William Beaumont
(1785-1853) irta le Alexis St. Martin sebének ismer-
tetésekor (Experiments and Observations on the
Gastric Juice and the Physiology of Digestion, 1833)

1981  Gauderer és Ponsky leirta a kevésbé invaziv
perkutdn endoszképos gasztrosztoma (PEG)
modszerét.

Alexis St. Martin sebének eredeti leirdsa: “This engraving represents
the appearance of the aperture with the valve depressed. A A A: Edges
ofthe aperture through the integuments and intercostals, on the inside
and around which is the union of the lacerated edges of the perforated
coats of the stomach with the intercostals and skin. B: The cavity of the
stomach, when the valve is depressed. C: Valve, depressed within the
cavity of the stomach. E E E E: Cicatrice of the original wound.”
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5.2. A gasztrosztoma tipusai

Eurépaban korabban a Witzel- és Kader-sipolyt alkal-
maztak, jelenleg a PEG készitése a legelterjedtebb tech-
nika.

5.2.1. PEG

m Az eredeti leiras szerint a gyomorba vezetett endo-
szkopon keresztill a gyomrot levegdvel felfujjuk (az
endoszkdp fénye a hasfalon attlinik).

A katéter bevezetésének idealis helye a koldokot
és a bal bordaivet 6sszek6té egyenes felsé egyhar-
mad-kétharmad hataran 1év6 pont. E teriileten ujjal
kompressziot gyakorolunk a hasfalra, ami a gyomor
falat bedomboritja, és az endoszkoppal is jol lathato.

m  Helyi érzéstelenités utin punkcids tli segitségével
muanyag katétert vezetiink a gyomorba, és az ezen
keresztiil vezetett fonalat az endoszkdép idegentest-
fogojaval, a szdjon keresztiil kivezetjiikk, majd egy
specidlis tapszondat kotiink ra.

= A fonalra kotétt szondét, annak lasst elére huza-
sa révén a gyomorba, majd a hasfal elé vezetjilk
ugy, hogy a szonda egyik vége a gyomorban marad.
A szonda kicstszdsat egy szilikon-kaucsuk gytirii
akadélyozza meg. Utkozésig huzzuk a szondét, majd
a has bérén rogzitjik.

Az eljarast Westweber és Troidl egyszertsitette. Endo-
szkopos intragasztrikus kontroll mellett, vastag punkci-
0s tlin keresztiil Foley-katétert lehet a gyomorba vezetni,
amit a ballon felfjésa utan iitkdzésig visszahuznak. Igy

59




VIIl. A GASZTROINTESZTINALIS RENDSZER MONITOROZASA

szitkségtelenné valik a vezet6fonal hasznalata, és az ere-
deti eljaras 15-20 perc id6tartamaval szemben néhany
perc alatt elvégezhetd.

Endoszkop segitségével a szonda vége a vékonybél-
be is levezethetd. Fej-nyaki malignus tumorok eseté-
ben az endoszkop levezetése a térsziikités miatt aka-
dalyozott lehet. Ilyenkor laparoszképos vagy sebészi
gasztrosztoma késziilhet.

6. Azintesztinalis taplalas

Laparotomia utdn a posztoperativ aténia elsdsorban a
gyomrot és a vastagbelet érinti, ugyanakkor a vékony-
bél motilitdsa és felszivoképessége a mutét utdn né-
hany éraval mar csaknem zavartalan. Ez a felismerés,
valamint a tdpszerek fejlédése teremtette meg az ala-
pot a korai posztoperativ tdplélas bevezetéséhez.

6.1. Modszerei

Tapanyag nazointesztinalis szonddn, mitéti jejunosz-
toman, ttikatéter-jejunosztoman vagy PEG-en at a jeju-
numba vezetett katéteren keresztiil juttathaté a vékony-
bélbe.

6.1.1. Nazojejunalis szonda
vékonybélbe valo vezetése

= A gasztralis bevezetési technikdhoz hasonléan meg-
kisérelhet6 ,,vakon”. A szondat a gyomorba vezetik, a
beteg a jobb oldalan fekszik (ebben a helyzetben var-
hatd, hogy a perisztaltika segitségével a szonda atha-
lad a pyloruson).

®  Mivel a ,vak” szondalevezetés gyakran sikertelen,
elényosebb rontgenellendrzéssel levezetni a szondat
a gyomorba. Ezt kovetéen a mandrint kihdzzuk, és
a huzdballont kontrasztanyaggal toltjiik fel. A bete-
get jobb oldaldra fektetjiik, és a szondat rontgenel-
len6rzés mellett a duodenumba vezetjitk. A huzé-
ballon lugos kozegbe jutva a vékonybélben levalik és
a kontrasztanyag a vékonybélbe jut.

Mindkét esetben a vékonybélbe vald atjutas felté-
tele a zavartalan gyomormiikodés. Ez természetesen
nem mindig all fenn, ezért dolgoztak ki az endoszképos
szondavezetés technikajat.

Az e célbdl kifejlesztett 1,8 mm kiilsé atmérdji és
250 cm hosszt mandrinos szondat az endoszkop
biopszids csatorndjan vezetjilkk le szemmel ellen-
6rizve a duodenumba, majd az endoszkdp eltavoli-
tdsa soran a szondat folyamatosan tovabbvezetjiik
el6re. Ezt kovetSen az ordlisan kivezetett szondat
az orrba helyezziik at.
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6.1.2. Enteralis taplalas miitétileg
készitett jejunostoman
keresztiil

Két alapveté modszert kiilonboztetiink meg, a Marwedel
szerint készitett idéleges és a Maydl szerinti végleges
enterosztomat.

6.1.3. A tii-katéter-jejunosztomia

Delany 1973-ban irta le el8szor a modszerét, amely
Heberer 1983-as moédositdsaval kapta mai formdjat. A
korai posztoperativ tii-katéter-jejunosztoma indikdciéja:
nyelécsémiitétek, gyomorkiirtas, hasnyalmirigy-cson-
kol6 mitétek, méjrezekcids és transzplantacios miitétek,
miitétet kovetéen fenyegetd sz6védmények esetében.

Az intraoperativ médszer technikdja:
= A Kkatéter behelyezése specidlis készletet igényel. E16-

szOr punkcids tii segitségével a hasfalon keresztiil a

hastiregbe vezetjitkk a 1,5 mm atméréjli poliuretan

katétert, ezt kovetéen mandrinos tl segitségével 4-

6 cm-es szubmukodzus alagutat (tunnelt) készitiink a

bélfalon, majd ezen keresztiil a katétert a bélbe ve-

zetjilk. A szubmukoézus ,antireflux” alagut jelen-
tdsége, hogy megakaddlyozza a katéter eltdvolitasa
utdn sipoly kialakuldsat.

= A bélkacsot két-harom Ooltéssel a peritoneumhoz
rogzitjik.

A beavatkozds néhany percet vesz igénybe, igy ezzel
az alapmitét idétartama nem valtozik jelentsen. A ka-
téter szilikon-kaucsuk csatlakozojat osszekotjiik a tap-
szertartd zsdkkal és a tapszert enterdlis pumpa segitsé-
gével adagoljuk.

6.1.4. PEG-jejunosztoma

Az intesztindlis taplalds negyedik modja, amikor PEG
utjan juttatjuk a szonddat a gyomorba, majd a végét en-
doszkoppal a vékonybélbe vezetjiik.

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS
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6.2. Ataplalas adagolasa

® A gasztralis taplalas a mttétet kovetSen egyes ritka
esetekben csak a harmadik-negyedik napon kezd4d-
het meg, ezzel szemben a jejunalis taplalds azonnal
indithaté.

= Gasztralis taplalds estén az ozmolaritast emeljiik el6-
sz0r, és csak ezt kovetden a bevitt volumen mennyi-
ségét, mig intesztindlis tapldlds estén a sorrend for-
ditott.

®  Gasztralis tapldlas soran a masodik napon érjiik el
az energiaigény teljes fedezését, intesztinalis tapldlas
estén négy nap sziikséges az alkalmazkodashoz.

= A taplalék bolusokban torténé bejuttatdsa mellett
szol, hogy a gyors egymas utani kis adagokban be-
juttatott nagy volument tdpszer ingerli a gyomor
fesziilési receptorait, és ezaltal fokozza a perisztal-
tikdjat. A szerz6k egy része a bélusokban val6 bejut-
tatdst javasolja. Bolusokban torténé adagolas esetén
igen fontos a szonda napi két-haromszori atoblitése.

= Jejunalis tdpldlas sordn folyamatos tapldlékbevi-
tel alkalmazandé. A tapszeradagolé pumpak lehe-
tévé teszik a tapszer 24 ords folyamatos, egyenle-
tes bejuttatasat. A folyamatos bejuttatas csokkenti a
székletszamot, kisebb az infekcid veszélye. A negye-
dik napig folyamatosan emeljiik a bejuttatott tdpszer
mennyiségét, majd az alkalmazkodasi id6 leteltével a
tapszer stirtiségének fokozasaval is nvelhetjiik a be-
vitt energiamennyiséget.

7. A szondataplalas

A 16 cél a malnutricié megeldzése és kezelése. Tapanyago-
kat biztosit, ha az oralis bevitel vagy a gasztrointesztinalis
rendszer tovabbitd/emésztd képessége nem megfeleld.
Olcso, biztonsagos, altalaban jol toleralhatd, megérzi a
gasztrointesztinalis integritast és florat.

7.1. Formulak

= A hézilag elkészithet$ tdpoldatok mar nem felelnek

meg a korszerd taplals elveinek. A kereskedelemben

kaphaté tapszerek lehetnek:

e Polimer, magas molekulasulyt protein-szénhid-
rat-zsirtartalmu oldatok

o Kémiailag elére emésztett, konnyen felszivodo
tapanyagok (nagy részecskeszam, magas ozmola-
ritas!)

e Modularistermékek egyf6 6sszetevivel - pl. fehérje-
oldatok

o Betegségspecifikus tdpszerek pl. veseelégtelen-
ségben, mdjelégtelenségben, traumat kovetden
alkalmazandok, vagy magas rosttartalmua tap-
szerek
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7.2. Modszerek

A beadads moddszere fligg a szonda helyzetétdl, a beteg-
t6l stb. Alapvetd lehetéségei: a szakaszos bolus (300-
400 me formula beadédsa/4-6 Ora); a szakaszos infu-
zi6 (a szondatdpot tartalmazé zsdkban levd folyadék
- rendszerint 200-400 m€ - 30 percen keresztiil befo-
lyik, meghatarozott idészakokban), és a folyamatos in-
fzi6 (infuzids pumpdval, dllando sebességgel).

7.3. A szondataplalas abszolut
és relativ ellenjavallatai

= A tdplalék gasztroenteralis tovabbitdsa nem lehetsé-
ges (pl. ileus, perforacio).

®  Nyel6csé-varikozitas (a nazogasztrikus tapszon-
da levezetés ellenjavallatat képezi, de PEG utjan be-
juttatott szondanak vagy katéter-jejunosztomanak
nincs akadalya).

= A hemosztdzis zavarai (fokozott dvatossag indokolt,
a szonda a nydlkahdrtya felsértésével nehezen csilla-
pithato orrgarati, ill. nyel6cs6évérzést okozhat).

m Az emésztdcsatorna felsé szakaszan (nyel6csé, gyo-
mor) végzett miitéti beavatkozasok utdni korai id6-
szak. Jejunalisan ilyenkor is tapldlandé a beteg. A cél-
zott szerveken atvezetve a szonda legalabb 20 cm-rel
disztalisabb helyzetbe keriiljon.

7.4. Szovodmények

Regurgitdcid / aspirci6

Szondakicstszas

Eltémddés

Bakterialis fert6zés

Gézképzodés

Hényinger/hanyas

Nasopharyngealis irritacio. Vastag és nem megfeleld

anyagu tapszonda az orrban, orrgaratban, nyel6cs6-

ben, fekélyt, perforaciot, sinusitist okozhat.

= Hiperglikémia

®  Dehidracié, folyadékhidny / deficit

= Tid6szovédmények. Nem koriiltekintd levezetés-
kor, elsésorban fekvé, eszméletlen betegen, a szon-
da a légutakba (trachea, tiid6) keriilhet. Kiilono-
sen stlyos szovédményeket okozhat a til kemény
mandrin, vagy ha a konnyebb levezetés reményében
a szondat hiitészekrényben lehtitik, amit6]l merevvé
valik.

m A szonda az agyalapot attdrve a koponyaiiregbe is
kertiilhet (!).

= A hasmenés gyakori, makacs, idénként nehezen be-
folyasolhato szovédmény. Okai és kezelése:

= Tul nagy tomeg( egyszeri adagok alkalmazdsa. Java-

solt az adagok csokkentése és lasst (15-20 perc alatt)

beaddsa; két adag kozott 1-2 ords sziinet beiktatdsa.
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m Tul nagy az alkalmazott tdpszer ozmolaritasa. A fi-
ziologias szintre (300 mozm/€) kell beallitani.

® A tapszer hémérséklete tul alacsony és a beadas se-
bessége tul nagy. Az alkalmazott tépszer legyen szo-
bah6émérséklett, az adagolds legyen lassu. Javasolt a
fokozatossag betartdsa, pl. a taplalast 20-40 me€/6ra
mennyiséggel kezdeni, majd fokozatosan emelve az
adagokat a 3-4. napon elérni 120 m¢/éra volument.
A napi mennyiség a 3000 m¢-t ne haladja meg.

m  Laktdzzal és zsirral szembeni tulérzékenység

= A tdpoldat bakteridlis fert6zése. Az elkészitett, ill.
megkezdett tapoldatot hiitészekrényben és legfel-
jebb 24 6raig szabad tarolni, és kozvetleniil alkalma-
zas el6tt kell megfelel6 hémérsékletre felmelegite-
ni. Antibiotikumok atgondolt alkalmazasa mellett a
normal bélfléra megdvhato.

8. Parenteralis taplalas

Infuziés készitményekkel folytatott intravénds, paren-
teralis tapldlas (PT) csak azokban az esetekben indo-
kolt, ha a gyomor-vékonybél nem alkalmas a mestersé-
ges enteralis taplalasra, vagy ezen az Gton nem vihet6 be
elegend$ mennyiségt taplalék. A gyomor-bélrendszer t6-
megének és/vagy felszivo képességének csokkenése re-
verzibilis lehet pl. enterokutdn fisztula zarédasa vagy
bélreszekcié utdn (a bélszakasz adaptalodik az aktualis vi-
szonyokhoz), de irreverzibilis a kdrosodas a Kkiterjedt vé-
konybélpusztulds utdn kialakuld rovidbél-szindromaban.
Bélelégtelenségben (intestinal failure) a miikodé bél-
szévet mennyisége az emésztéshez és a tapanyagok fel-
szivédasdhoz sziikséges minimum ald csokken (az elv
hasznos lehet a TPN sziikségességének megitélésére).

A TPN (teljes parenteralis taplalas) abszolut indikdcidja:

= Nagy hozamu enterokutan fisztulak fennallasa

= Hemodinamikai instabilitds, sulyos bélisémia (st-
lyos malnutrici6é mellett)

Relativ indikdcié:
m  Kozepes vagy sulyos malnutricié és tobb napos
enteralis tdplalasi képtelenség

= Abdomindlis szepszis, peritonitis, ileus
= Sulyos gyulladasos bélbetegség (IBD - pl. m.Crohn)

8.1. A parenteralis taplalas
technikai lehetoségei

A TPN periférids vagy centralis vénan keresztiil torténhet.
8.1.1. Periférias parenteralis taplalas

Periférids parenteralis taplalas (PPT) vagy tGjabb nevén
parcidlis taplalas indikdlt, ha:
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1. az enteralis taplalds nem lehetséges vagy nem elégsé-
ges, és

2. a taplalas elérelathatd idétartama kevesebb, mint 7
nap, és a betegnek nincsen CV kaniilje.
PPT csak rovid id6re (kevesebb, mint 2 hét) tervez-
het6. Nem kielégité mddszer sulyos katabolikus al-
lapotban, de malnutricioban nem szenveddé beteg
néhany napos tapldlasara, ill. enteralis téplalds ki-
egészitésére kivaldan alkalmas. Problémadt jelenthet
a thrombophlebitis (a kaniiloket 24-48 6ra elteltével
cserélni kell). Az ozmolaritasi hatdrokra kiillonosen
tigyelni kell!

8.1.2. Centralis parenteralis taplalas

A centralis parenteralis nutricié indikdciéi:

®  7-10 napnal hosszabb ideji parenteralis taplaldsra
van sziikség.

® A periférids vénas bevitel korlatozott (pl. rossz vé-
ndak, magas kaldriabevitel sziikségessége).

TPN csak centrélis véndba vezetett kaniilon keresztiil vé-

gezhetd. A centralis vénas kaniil taplaldsra hasznalt lume-

nét egyéb célra (pl. vérvétel, gydgyszerelés) ne hasznaljuk.

8.2. A parenteralis taplalas tipusai

A tépoldatokat 12-20 ora alatt, egyenletesen, cseppsza-
bélyozdval, vagy infuziés pumpaval kell bevinni. Feltét-
leniil elényben részesitendék az ,all in one” - egy zsa-
kos tdpoldatok (teljes napi adag egy zart rendszerben)

8.2.1. A hipokalérikus taplalas

A szervezet energiasziikségletét csak részben fedezi (endo-
gén zsirfelszabaditas). A szénhidratbevitel 2 g/tskg; ez ki-
egészithetd 10%-os zsiremulzidval. A nitrogénforras: 1-1,5
g/tskg aminosav, tovabba elektrolitok, vitaminok, nyom-
elemek adhatok. Az oldatok ozmolaritdsa nem haladja meg
2900 mOsm/€-t, ezért periférids vénaba is adhato.

8.2.2. lzokalorikus taplalas

A szervezet teljes tapanyag sziikségletét parenteralisan
fedezziik. Altaldban 30-40 kcal/tskg az energiabevitel.
N,-forras: 1,0-2,0 g/tskg aminosav, a szénhidrat és zsir
mennyiségi aranya 2:1. Ezeket az oldatokat csak centra-
lis vénan at lehet bejuttatni!

8.2.3. Aminosavak

Kiszerelés: 5, 8, 10, 15, 20%-os infuzids oldatok. Osszeté-
tel: L-aminosavak (Ile, Leu, Lys, Met, Phe, Thr, Trp, Val,
Arg, His, Ala, Pro, Cys, Gly, Gln, Ser, Tyr). Kiegészités-
ként elektrolitokat is tartalmazhat.
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Javallatok:
= Parenteralis taplalas

Relativ ellenjavallatok:

= Aminosavanyagcsere-zavarok

Metabolikus aciddzis

Hiperhidracio

Veseelégtelenség — ha nem all dializalé kezelés alatt
Sokk

Figyelmeztetés: gyogyszerekkel keverni tilos! Az ami-
nosavak hasznosulasdéhoz megfelel6 energiahordozo
és K-bevitel sziikséges. Szérumelektrolit-, sav-bazis-,
PO, -monitorozas sziikséges!

Egyéb megfontoldsok: sulyos majfunkcios zavarokban
olyan oldatra van sziikség, amelyben magas az eldga-
z6 szénlancu és alacsony az aromas aminosavak és a
methionin ardnya.

8.2.4. Zsiremulziok

Kiszerelés: 10, 20, 30%-os infuziok. Osszetétel: triglicerid-
foszfolipid emulzidk (sz6jaolajbdl, olivaolajbdl, halolajbdl,
tojassargabol nyert sszetevok).

Javallatok:
= Parenteralis taplalas sordn az energiasziikséglet biz-
tositdsa

m  Esszencidlis zsirsavak bevitele

Ellenjavallatok:
m  Zsiranyagcsere-zavarok
= Sokk

m  Posztagresszids szindroma korai szakasza

Figyelmeztetés: szérumtriglicerid-, elektrolit-, vércu-
kor- és sav-bazis-ellendrzés sziikséges. Egyidejileg
adott szénhidrattal, aminosavval jobban hasznosul.

8.3. A parenteralis taplalas
szovodményei

® A technikai sz6védmények a kaniil érpalyaba jutta-
tasaval kapcsolatosak (az esetek 5-10%-ban észlel-
hetd, 0,5%-ban mortalitassal fenyeget).

® Az anyagcsere-szovédmények 4ltalaban iatrogén
okokra vezethet6k vissza (nem megfelel oldat, hely-
telen adagolds).

m A fertézés a leggyakoribb és legveszélyesebb sz6vod-
mény (az Osszes fert6zéses szovédmény meghaladja
a 10%-ot; a tartosan haszndlt kaniilok bakteriologiai
pozitivitdsa eléri a 40%-ot).
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9. A posztagresszios szindroma

Definicié: a szervezetet éré karos behatdsok endokrin
stresszreakcidt inditanak, melynek a kovetkezménye a
gyors és tartds energiaszolgaltatds és az immunoldgiai
védekezd mechanizmusok megerésitése.

Fébb dsszetevdi:

= Katabolikus folyamatok talstlya

Gliikoneogenezis, lipolizis, fokozott fehérjebontas
Negativ nitrogénegyensuly

Arg, His, Pro, Gln szemiesszencialisnak mindsiil
Katekolaminok, gliikokortikoidok, glukagon, pajzs-
mirigyhormonok tulsulya

akut katabolikus reparacios
« Agresszié « Posztagresszios fazis « Zsirraktarak feltoltése
« Karosodas « Dagaly (,,flow”) * Izomeré-névekedés
« Apaly (,,ebb”)
Inzulin Anti-inzulin Inzulin Anti-inzulin Inzulin Anti-inzulin

hormonok hormonok hormonok

A posztagresszios szindréma szakaszai

10. Beontés és hashajtas

A gasztrointesztinalis traktus el6készitésének/diag-
nosztikajanak / terdpidjanak fontos részei.

Indikdcioi:

m Gl traktus el6készitése mutétek és kolonoszkdpia el6tt

u  Ileus konzervativ terapidja, miitét el6tti detenzionalas.
(Folyadék- és elektrolitpotlas, nazogasztrikus szonda
szitkséges!)

Modszere elektiv mutét esetén:

= Rektalis vizsgalat (1)

® 4 napig novényi rostmentes taplalék.

= Hashajtok: X-Prep, glicerines kup.

m  Oldatok (Yal-Trommsdorff-klizma, Rins-Sal, Rins-
Ringer stb.).




IX. A KIVALASZTAS MONITOROZASA. A HUGYHOLYAG KATETEREZESE

IX. A kivalasztas
monitorozasa.
A hugyholyag
katéterezése

1. Elméleti hattér

A gyakorlatban katéterezésnek nevezzitk a hugyho-
lyag mesterséges kiiiritését. A vizelet Kiiiritését akada-
lyozhatja prosztatatultengés, tumor, gyogyszerhatds
(opiatok), gerincvel$-betegségek, pszichés gatoltsag, ko-
vesség, polypus stb. A katéterezés gyakran siirgdsségi
orvosi feladat, de a kronikus betegellatasban is - kiils-
nosen id6sebb paciensek esetében - a leggyakoribb be-
avatkozdsok kozé tartozik. A katéter behelyezése tor-
ténhet diagnosztikus és terapias célbol.

Diagnosztikus célok:

= Sulyos allapott beteg folyadékhaztartasainak moni-
torozdsa

m  Steril vizeletminta nyerése

m  Rezidudlis vizelet meghatdrozasa

= Pontos eredmények nyerése urologiai vizsgalatokban

Terdpids célok:

= Retentio urinae megsziintetése

= Inkontinencia okozta vizeletcsepegés megakadalyo-
zésa

Holyagoblités

Mutéti el8készités

A vizeletelvezetd traktus miitét utdni sinezése
Urethraelzar6das megel6zése

2. A katéterezés altalanos
szabalyai

\

m  Csak akkor katéterezziink, ha feltétlentil sziikséges.

m A sterilitds szabalyait minden koritilmények kozott
tartsuk be.

m  Csak sértetlen, ép katétert haszndljunk.

® A beavatkozast dvatosan végezziik, mert a hugycs
sériilékeny.

= A katéterezés ellenjavallt az urethra sebészi és trau-
mas elvaltozasaiban és tobbszori sikertelen katétere-
zési kisérlet utdn.
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3. A katéterekrol altalaban

= Kiilonb6z6 anyagbdl és kiilonb6z6 méretben késziil-
nek. Rovid tava haszndlatra miianyag és latex katéte-
rek ajanlottak, hossza tévra szilikon katétereket kell
alkalmazni, mert ezeknél ritkdbb az eltémd&dés és a
katéter koriili vizeletszivargas. Léteznek eziistbevona-
tu, antimikrobialis és sikositoval bevont katéterek is.

= A katéterek kiils6 atmér6i Charriére ,francia skala-
ja” szerint: 0,33 mm = 1 french (F) vagy 1 charriére
(1 Char, 1 Ch); igy példaul a 3 F 1 mm-es atmérének
telel meg.

= A hagycsé-katéterezés céljanak megfeleléen kiilon-
bozé alaku és vastagsagu katétereket haszndlunk.
A hugycsd egyszeri vagy intermittdld katéterezésé-
re a sima, egyenes (Nélaton, Robinson) 16-18 Ch (F)
mérettiek a megfelel6k. Ugyanezt a méretet hasznal-
juk a tartosan bent maradd Foley-katéterekbdl is.

= Férfiaknal nagyobb méretii katéter tartds haszndlata a
hagycsévaladék pangasat, kovetkezményes higycsd-
gyulladast és -sztikiiletet, mellékhere-gyulladast okoz.
Ennek ellenére a hiigyhdlyag és a prosztata endoszko-
pos operacidja utan nagyobb atmérdjii (20-24 Ch) ka-
téterre lehet sziikség a véralvadékok kitiritésére.

m  Férfi katéterezésénél a symphysis alatt és a pars
membranacea bejarati részénél akadélyba ttkozhe-
tink, ekkor hajlitott végti (Thiemann)-katétert hasz-
nalunk.

A katéterek anyaguk, lagysaguk alapjan harom nagy

csoportba oszthatok.

3.1. Puha katéterek

u A Nélaton-katéter egyenes cs6, melynek vége legom-
bolyitett, és a holyagba vezetett végéhez kozel ovalis
alakt nyilas van.

u A Thiemann-katéter holyagba vezetett végén kb. 1-
1,5 cm hosszi ormany van, amely tompan elvéko-
nyodik, és 45 fokos szogben hajlik. Hélyagba ve-
zetéskor arra kell tigyelni, hogy a katéter ormanya
mindig a beteg arca felé forduljon, mivel ekkor az
ormanyrész a hiagycsé eliilsd, sima falan halad vé-
gig, és igy konnyen bevezethet6. Az ormany iranyat
a katéter kiils6 végén kis taraj jelzi.

u A Pezzer-katéter gumibdl késziil. Kerek, lapos, gomb
alakban végz6d6, a gombon néhany lyukkal ellatott
eszkoz, amelyet holyag- vagy prosztatamdtétek so-
ran volt szokas (ma mar ritkan) a holyagba helyezni.

m A Foley-katéter milanyagbol késziil, a hdlyagba ve-
zetd végéhez kozel, kiviilrdl folyadékkal vagy leve-
gével feltolthetd ballon van, melynek segitségével a
hélyagban rogzithets. A ballon felt6ltéséhez nincs
sziikség steril folyadékra, mivel az a hélyag trterével
nem kozlekedik.
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3.2. Félmerev katéterek

A Mercier-katéterek selyemszovetbdl késziilt, viasz-
lakkal impregnélt katéterek, amelyek testhémérsék-
leten puhak, 5-10 fokon megmerevednek. Ez a me-
rev dllapot heges hugycsésziikiiletek esetén segiti az
ellenallas lektizdését.

3.3. Merev katéterek

Fémbdl, mtanyagbdl vagy iivegbdl késziilhetnek.
A fémkatéterek ovalis ablakkal ellatott cs6vek, me-
lyeknek a fémszondédkhoz hasonlé a gorbiiletiik.
Uvegbél késziilt katétereket régebben néknél alkal-
maztak, bevezetésiik el6tt meg kellett gy6z8dni a
katéter végének épségérél, nehogy hugycsésériilést
okozzanak.

Nelaton-katéter

Thiemann-katéter

Foley-katéter

4. A katéterezés technikaja

\%

A katéterezés el6tt készitsiink el minden sziikséges
eszkozt, és lehetbleg vegyiink igénybe segitséget, kiilo-
nosen, ha a beteg nem képes egytiittmtikodni. Eszmélet-
len beteget egy személy is kémetsz6 helyzetbe (a katé-
terezéshez alkalmas pozicioba) tud hozni, ha térdeit és
csipdit erésen behajlitva, talpait a gatja alatt egymadssal
szembe tamasztja.

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

4.1. A katéterezéshez sziikséges

eszkozok

Megfelel6 méretii Foley-katéter (14-22 Ch)
Csatlakozo steril cs6 és zsak

Bucik a lemosashoz, dezinficial6 oldat

10 me-es fecskendében steril desztillalt viz
Steril katéter sikosité olaj (Instillagel)
Megfelel6 méret steril kesztytik

4.2. No katéterezése

\

Kézmosas utan steril gumikesztytt hizunk. A beteg
a hatan fekszik, labait felhuzza és szétterpeszti.

A beteg jobb oldalan allva bal keziink hiivelyk- és
mutatdujjaval feltarjuk a szeméremrést. Az urethra
bejdrata a clitoris és a hiively ventralis boltozata ko-
z0tt, a kozépvonalban kicsiny résként mutatkozik.
Jobb keziinkkel dezinficienssel atitatott bucival ha-
romszor végigtoroljiik az urethra bejaratat (egy bu-
cival csak egyszer, hatarozott mozdulattal torliink,
majd eldobjuk, és masikat vesziink).

A katétert - a sterilitdsra tigyelve — jobb keziinkbe fog-
juk, csticsat ceruzaszertien tartjuk, mig tobbi részébol
hurkot képezve ugyanebben a keziinkben rogzitjiik.
A katéter végére steril olajat vagy kendcsot tesziink.

A katéter csucsat az urethrdba illesztjiik, és az el-
tartott hurkot kisebbitve eléretoljuk, vigydzva,
hogy a higycsébe keriil8 részek semmihez ne érje-
nek hozza.
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Amikor a vizelet a katéterben megjelenik, bal ke-
ziink ujjaival Osszeszoritjuk, és tovabbi 5-10 cm-t
haladunk elére, hogy a ballonos rész biztosan a hé-
lyagba jusson.

A katétert a vizeletgyujté zsdk Osszekotd csovéhez
csatlakoztatjuk. A ballonjarat kiilsé nyildsahoz il-
lesztjitkk az elékészitett feltoltott fecskend6t, és fel-
toltjiik a ballont.

A katétert ezutan 6vatosan titk6zésig visszahuzzuk,
és ragtapasz segitségével a comb belsé feléhez rog-
zitjiik.

4.3. Férfi katéterezése

\
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Férfiakndl a hosszabb, tobbszor hajlitott higycsé
miatt nehezebb a katéter bevezetése, mint a n6knél.
Ezért ajanlott, hogy a katéterezést két személy vé-
gezze.

A beteg hanyatt fekszik, felhuzott és szétterpesztett
labakkal. Bal kézzel visszahtzzuk a fitymét a him-
vesszOr6l. Az urethra szajadékat a fentiekhez hason-
16 médon lemossuk.

A Kkatétert az el6bb leirtak szerint el8készitjik és
tartjuk. A hugycsé lefutasat igyeksziink kiegyene-
siteni ugy, hogy kb. 60 fokos szogben megemeljiik a
péniszt.

A katétert dvatosan vezetjitkk be. Kb. 15-20 cm-nél
kisebb-nagyobb akadalyt érziink; ez a prosztata ma-
gassaga. Ha ezen nem tudjuk a katétert atvezetni,
akkor vélasszunk vékonyabb atméréjit. Mas mod-
szer: toltsiik fel a katétert steril sikosité folyadékkal,
majd kiils6 végéhez illessziink ugyanilyen folyadék-
kal toltott steril fecskendét, és az ujabb elérehalada-
si kisérlet kozben a fecskendd tartalmat a katéterbe
nyomjuk; a folyadék igy el6késziti az utat az el6reha-
ladé katéternek.

A katéterezés végén a fitymabdrt hiazzuk vissza a
glansra.

4.4. Tanacsok, megjegyzések

A katéter kivalasztasandl az egyéni adottsdgokat, a
behelyezés céljat és a katéterhaszndlat id6tartamat
kell figyelembe venni. Altaldban kisméretd katéter
ajanlott, mert a nagy atmér6jii katétereknél tobb a
komplikacid. A vastagabb (20-22 Ch) katéter azon-
ban alkalmasabb a pars membranacea magassagaban
taldlhatd akadaly lekiizdésére, s ez kevésbé képes ha-
mis jératot firni. Amikor a katéter vége eléri a belsé
zardizmot, ellendllasba iitkozhet. Néhany méasodper-
ces sziinet alatt ellazulhat a zaréizom, és tuljutunk
a problémas szakaszon. A prosztatahiperpldzia és a
hugyuti sziikiiletek komolyabb ellenalldst okozhat-
nak a katéter utjaban. Sosem szabad er6ltetni, hogy
legy6zziik az ellenallast, mert 6démat vagy perfora-
ci6t okozhatunk.

A beteg nem érezhet fajdalmat a ballon feltsltése so-
ran. Ha fajdalmat jelez, akkor a ballon a hélyag he-
lyett a higycs6ben van, és tovabbi felvezetésre van
szitkség. Vérzés vagy sikertelen katéterezés esetén
hélyagpunkciot kell végezni.

A tultelitédott holyag tapintassal felismerhetd. A be-
teg alhasi fdjdalmat, puffadast, csuklast panaszol.
Megtévesztd, hogy sokszor - s ezért uigy tlinik, hogy
sokat is — vizel, pedig ilyenkor a tultelt holyag tual-
csorgasarol van sz6 (ischuria paradoxa). Ez 600-800
me-es vizeletretencional mér rendszerint el6fordul.
Ha a holyag feszesen telt vizelettel, csak lassan en-
gedjiik le. Hipotenzi6 vagy holyagvérzés léphet fel,
amikor a hélyag 6sszenyomddott erei hirtelen kita-
gulnak. A hdlyag nyomascsokkentésére elészor leg-
feljebb 800 m¢e vizeletet engedjiink le, zarjuk le a ka-
tétert 15 percre, majd 15 percenként engedjiik fel, és
mindig 100 me-t engedjiink ki, amig a hélyag telje-
sen ki nem iiril.

Férfiakat diagnosztikus célbol ma mér csak ritkan
katétereziink, steril vizeletmintdt az un. kozépsu-
garbol vesziink. N6knél is legtobbszor elegendd, ha
a hagycsényilas kornyékét a leirt modon megtisz-
titjuk, és a nagyajkak feltarasa utdn a kozépsugarbol
vizeletet vesziink. Ez a vizelet iiledékvizsgalatra al-
kalmas, de mikrobioldgiai vizsgédlatokhoz nem min-
dig sikertil ily modon steril vizeletet nyerni. Ez eset-
ben sziikséges lehet a katéterezés.

Eszméletlen, sokkos beteg esetén azonban nagyon
fontos a katéter behelyezése, hogy a vesefunkciot, fo-
lyadékhaztartast figyelemmel kisérhessiik.

A katéter cseréje hetente, vagy elzarddas, hibas mu-
kodés esetén sziikséges. A cserék gyakorisagat a ka-
téter anyaga is meghatarozza — szilikon katétereket
hosszabb ideig is bent lehet hagyni. A katéter eltavo-
litasa soran is tigyeljiink arra, hogy az urethra fala
ne sériiljon meg.

Ha Thiemann-katétert hasznalunk, tigyelni kell ar-
ra, hogy a katéter csére anatomiai helyzetbe keriil-
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jon, s ezt elérehaladas kozben meg is tartsa. A csé
helyzetérol a kiils6 végén talalhatd taraj tdjékoztat. A
katéter akkor all helyesen, ha taraja a beteg arca fe-
1é néz. Thiemann-katéterrel azonban csak akkor ki-
séreljiik meg a katéterezést, ha ehhez korabban gya-
korlatot szereztiink.

4.5. A katéteres vizelet gy(jtése

A vizeletgyiijtés célja lehet:
m  Vizelet egyszeri vizsgalata
e inspekcio, fajsuly, ozmolaritas mérése
e mikroszkopos vizsgalat
e kvalitativ és kvantitativ laboratériumi vizsgalatok
e mikrobioldgiai vizsgalat (tenyésztés)
m  Vizeletiirités mennyiségi meghatarozasa
e Egész napos (24 6ras) gytjtott vizelet — napi folya-
dék-egyensuly. Bevitel, iirités mérése
o Oradiurézis meghatdrozasa: stlyos allapotu bete-
gekben (sokk, égés, kritikus keringési allapotok,
veseelégtelenség stb.). Nagyon fontos monitorozd-
silehet8ség!

5. Tartos katéterezés

Az id6s, kronikus betegségekben szenvedék ardnya-
nak novekedésével egyre tobbszor vélik sziikségessé ez
a megoldas.

A tartds katéterezés indikdciéi:

= Vizeletretencid, amely nem orvosolhaté sebészi vagy
gyogyszeres kezeléssel;

m  Bérsériilések, decubitusok vannak, amelyeket meg
kell 6vni a feliilfert6z6déstdl;

= Végstadiumu vagy legyengiilt betegeknél, ha az agy-
nemd- és ruhacserék kényelmetlenek vagy zavaroak.

= Eszméletlen, sulyos dllapotu betegek intenziv terapi-
dja.

Meérlegelniink kell azonban a tartés katéterezéssel ja-
r6 szovédményeket és kényelmetlenségeket (fertézések,
hagycséfisztuldk, vizeletszivargas stb.), ezért a katéte-
rezést keriilni kell, amig csak nem lesz mindenképpen
sziikséges.

Szovédmények lehetnek:

= Hugyuti fert6zések (ha a katéterezést nem a steri-
litds szabalyai szerint végezziik). A fert6zés elsé je-
le lehet a katéterezés utan akar néhany déra mal-
va fellép6 hidegrazas és laz (az n. ,katéterldz”). Az
idds, tartosan katéterezett betegek lazas eseményei-
nek kétharmada hdgyuti fertézéshez kapcsoléddik,
ezért rendszeresen ellenérizni kell a katéteres bete-
gek hémérsékletét. Az elmedllapot valtozasai, a bé-

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS

séges verejtékezés, a hasi fdjdalom, a tachycardia, a
hipotenzié, az émelygés és hanyas, valamint a nyug-
talansdg vagy izgatott viselkedés olyan jelek és tiine-
tek, amelyek hagyuti fert6zés vagy bakteriémia jelei
lehetnek. Ilyen fertézés esetén fontos, hogy megfe-
lel6 mikrobioldgiai vizsgalat utdn célzott antibioti-
kum-terapiat kezdjiink (sok baktériumtorzs rezisz-
tens a szokvanyos antimikrobds kezelésre).

Az urethra sérilései. Ha katéterezés kozben az
urethra, ill. prosztata sériilésének gyandja merdil fel,
azonnal uroldgiai konziliumot kell kérni.
Encrustatio (tormeléklerakodas a katéter vége kortil,
amely elzarja az elvezet6 nyilasokat). Az encrustatio
megel6zésének egyik mddja, ha a katétert gyakrab-
ban cseréljiik. Emellett hatdsos lehet a vizelet savas
kémhatasanak fenntartasa is. Ezt diétas intézkedé-
sekkel érhetjiik el: célszerti az étrendbe hust, teljes
gabonakat, tojast, szilvat, mazsolat iktatni, ha a pa-
ciens egyéb betegségei ezt nem kontraindikaljak. A
megfelelé folyadékfogyasztds (napi 2000-3000 m¢e)
biztositja a vizelet dllandé dramlasat a katéterben, és
csokkenti az elzarddas lehetdségét.

Vizeletszivargas altalaban a katéter elzarédasa és
hélyagspazmus kapcsan fordul el6. A hélyag irrita-
bilitasa és spazmusa tobb okbdl eredhet: a leggya-
koribbak a hugyuti fertézés, székrekedés, hdlyagko-
vek, talméretezett katéterballon. Szivargas esetén a
fenntartd okot kell kezelni; ha ez nem sikeres, akkor
spazmusoldo szert alkalmazhatunk.

A vizeletszag megel6zésében a higiéné és a megfeleld
apolas jatszik fontos szerepet. A gattdjat naponta le
kell mosni, az elvezetd csovet és zsdkot cserélni kell,
a katéter cseréjével egyiitt.

Nagymeérvt vizeletcsapolaskor sokk (elkertilési mod-
jat lasd elbb).

Egyéb katéterezési
lehetoségek

A suprapubikus katétert a hasfalon keresztiil, steri-
len, perkutan uton vezetjiik be a holyagba. Gyakran
alkalmazzuk négyodgydaszati, uroldgiai mutétek utdn
és az intenziv terapiaban.

A kilsé katétereket a holyag miikodési zavara-
val kapcsolatos problémak ellatasara hasznalhat-
juk. Csak olyan betegeknél alkalmazhatjuk, akik
nem reagaltak az inkontinencia megoldasat szolga-
16 egyéb kezelésre. A férfiak kiilsé katétere egy sze-
méremcsonthoz rogzitheté pénisz tolcsérbél vagy
elasztikus panttal rogzitett kondombdl 4ll. Szovdd-
ményei 6déma, bérirriticid, a pénisz elszoritdsa,
hagycsé-diverticulumok. Léteznek néi kiils6 katé-
terek is, de biztonsaguk és hatékonysdguk nem bi-
zonyitott.
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X. FUGGELEK

X. Fuggelék

7. oldal:

EP Evoked Potential (kivaltott vélasz)

ESPVR  End-Systolic Pressure-Volume Relation
(végszisztolés nyomds-térfogat-sszefiiggés)

44 . ] Y d
1. Idegen nyelvii kifejezések ETCO,  End-tidal CO,
r e qs (végkilégzési széndioxid koncentracio)
és idézetek ,
IBD Inflammatory Bowel Disease
»Szeretném megérni azt a napot, amikor se- LED Light-Emitting Diode (fénykibocsaté diéda)
bész lesz valahol valakib6l, akinek nincse- MOF Multiple Organ Failure

10. oldal:

18. oldal:

19. oldal:

29 oldal:

37. oldal:

40. oldal:
47. oldal:

49. oldal:

2. Azangol roviditések jegyzéke

ARDS

BEE
CCD

CI
COPD
DIC
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nek kezei, mivel a mutéti rész csak a feladat

. . i i (tobbszoros szervkarosodds)
legkisebb részét jelenti”. (Harvey Cushing)

MRI Magnetic Resonance Imaging

»Isten hozott a valédi mérés birodalmaban”. h i 1A .
(magneses rezonancids képalkotds)

Az inch meghatdrozasa: ,harom egymds
utan helyezett arpaszem hossza”. MRA Magnetic Resonance Angiography

p . P , (magneses rezonancia angiografia)
,Ezutdn az eléttem fekvd lecsupaszitott bal

oldali carotis artéridba a sziv iranya felé rog- NIR Near Infra Red (kozel infravords)
zitettem a rézcsovet, ehhez kotottem a lad- NIRS
gégét, ennek masik végéhez egy 12 1ab és 9
hiivelyk hosszusagu tivegesovet kotottem. A

Near Infra Red Spectroscopy
(kozel infravoros spektroszkopia)

vér addig emelkedett a cs6ben, amig 9 1ab 6 OPS Orthogona.l Polari.satifm Spectral .imaging

hiivelykes magassagot ért el”. (Steven Hales) (ortogonilis polarizaciés spektralis képal-
kotas)

»Az Orvénylés a klasszikus fizika utol- _

s6 megoldatlan nagy kérdése”. (Richard PMN Polymorhonuclear (polimorf magvi)

Feynman) PCWP Pulmonary Capillary Wedge Pressure

»A zseni egy szazaléknyi ihletb6l (v6. "be- (pulmonalis kapillaris ¢knyomds)

légzésbol’) és kilencvenkilenc szazalék iz- PPN Peripheral Parenteral Nutrition

zadtsdgbol 4l1”. (Thomas A. Edison) (periférias parenteralis taplalas)

»Az anoxaemia nem csak megél.litja a geépet, SpO: Percentage of Hemoglobin Saturated by

hanem tonkreteszi a gépezetet is.” (John S. Oxygen (oxigénnel telitett hemoglobin

Haldane) hanyad)

»Pillanatfelvételek a maltbol” TEE Trans-Esophageal Echocardiography

,Ha a héméré egy hiivelyknyivel hosszabb (transoesophagealis echokardiogréfia)

lett volna, mind halalra fagyunk”. (Mark TPN = Total Parenteral Nutrition

Twain) (teljes parenteralis taplalds)

»A test legfontosabb feladata, hogy a fejet
hordozza”. (Thomas A. Edison)

Adult Respiratory Distress Syndrome
(felndttkori respiracios disztressz szindréma)

Sohasem feledjiik:
Basal Energy Expenditure (alapanyagcsere) nem a mért
paramétereket,
Charge-Coupled Device hanem a beteget
(toltéscsatolt eszkdz) kezeljik.
...6s legaldbb

Cardiac Index (szivindex) »---€2 azonban ahaszn 5

ad hogy e
Chronic Obstructive Pulmonary Disease miiségre prébaljuk me,

son..." az alkalmazds fe
Disseminated Intravascular Coagulopathy és korl

(disszeminalt intravaszkuldris alvaddsi zavar)

ORVOSTECHNIKA ES MONITOROZAS
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