Aneszteziologia

1.1 Bevezetés

A miitéti beavatkozasok természetiikbdl fakaddan fajdalmasok és onmagukban is veszélyt
hordoznak. Mikor a beteg beleegyezését adja egy operacidba, jogosan varja el, hogy az
szamara a lehet6 legkisebb kockazatot és kellemetlenséget okozza, és nem csak a szigorian
vett miitéti id6 alatt, hanem a teljes perioperativ idészakban. Errél bizonyos esetekben, helyi
erzesteleniteést és megfeleld mitét utani fajdalomesillapitast alkalmazva a beavatkozast végzo
sebész gondoskodik. Eléfordulhat azonban akar a beteg igénye, akar a miitét jellege miatt,
hogy ez az ut nem jarhato és a fent emlitett problémak kezelését specialisan képzett
szakemberekre kell bizni.

Az anesztézia sz6 szerinti forditasban a muitéti érzéstelenitést, érzéktelenséget jelenti, az
anesztezioldogia pedig az el6bbieket biztositd tudomany. Az aneszteziologusok (és nem utolso
sorban asszisztenseik) feladata, hogy a sebésszel egyiittmiikodve a beteget biztonsagos,
kényelmes, és a koriilmények adta lehetdségekhez képest leginkdbb ¢lettani” allapotban
tartsak mitét elott, kdzben és azt kovetden is. Kozvetleniil vagy eszkozok segitségével
megfigyelik, és ha sziikséges biztositjak vagy tamogatjak 1égzését, gazcseréjét, keringését,
folyadékot potolnak, védik a kihiilés és egyéb fizikai artalmakkal szemben. Teszik ezt ugy,
hogy el6zbleg részlegesen érzéstelenitették és lebénitottak (regiondlis anesztézia), vagy
tervezett, kontrollalt médon mesterséges komaba helyezték (dltalanos anesztézia vagy
narkozis). Természetesen a miitét végeztével az igy kialakitott allapot maradéktalan
felszamolasa illetve megsziinte is tobb, mint kivanatos.

Részt vesznek a paciens alapbetegségeibdl €s a tervezett beavatkozas okozta megterhelésbol
fakado kockazat megbecslésében, a miitétre valo fel- illetve elokészitésben (prehabilitacio és
premedikadcio) és az azt kovetd (posztoperativ) ellatasban is.

A narkozis folyamatat gyakran allitjak parhuzamba egy repiiltttal, ahol a fel- és leszallas
kicsit izgalmas ugyan, de a kett6 kozotti idészak kellemesen unalmas. Ez addig talan igaz is
lehet, mig a repiildgép kivalo altalanos allapotnak 6rvend, és valaki el nem kezd babralni az
alkotorészeivel...

1.2 Torténeti attekintés

Amint az orvosok akar 6nszantukbol, akar kényszeriiségbdl sebészkedésre adtak a fejiiket, az
érzéstelenités igénye értheté modon egybdl felmeriilt. Az 1.e. 3. évezredtdl a sumérok, majd
késObb a babiloniak, perzsak, egyiptomiak kezdték hasznalni a makbdl kinyert Opiumot orvosi
célokra is. Az 6pium mellett az alkohol, a kannabisz és egyéb novényi kivonatok szerepeltek
az adott kor anesztezilogiai fegyvertaraban. Vannak ra adatok, hogy az 1.5z. Il. szdzadban
Kinaban a betegeket egy ndvényi dsszetevokbdl allo keverék segitségével elaltattak, és
gyomor - ill. bélmiitéteket hajtottak végre. A pontos recept sajnos nem ismert, mert az azt
kikisérletezo orvos (Hua Tuo) halala el6tt gondosan elégette jegyzeteit. A X.-XI. sz.
fordulojan Ibn Sina (vagy ahogy nyugaton jobban ismert, Avicenna) perzsa sebész egyik
miuvében emliti az ,,alomhozé szivacsot” ami parolgoé novényi hatdbanyagokkal volt atitatva.
Az 1700-as évek végén Japanban Hanaoka Seishii meglehetds sikerrel probalta meg ujra
Osszeallitani a korabban emlitett kinai receptet, aminek segitségével tobb, mint 150



emloeltavolitast végzett el halalaig, szamos egyéb beavatkozas mellett. Az 6 miitéti leirasait
tekinthetjiik az altalanos anesztézia elsé megbizhatoan dokumentalt eseteinek.

A modern aneszteziologia kezdetét 1846-ra tehetjiik, mikor éternarkdzisban sikeresen
eltavolitottak egy nyaki tumort az észak-amerikai Bostonban (William Morton), majd par
hoénapra ra Londonban szintén éter-belélegeztetést kovetden also végtagi amputaciot végeztek
(Robert Liston). 1853-ban John Snow, ,,az anesztezioldgia atyja” kozremiikodésével Viktoria
kiralyn6 kloroform hatasa alatt hozta vilagra fiat, Lipot herceget, és kifejezetten elégedett volt
az ellatassal, aminek nem volt rest hangot adni. A modszert igy mar szélesebb korben
elfogadtak, gyors fejlodésnek indult és 6nallod szaktertiletté valt, egyre szinesedd és bonyolodo
gyogyszer- €s eszkoztarral.

2. Az anesztézia eszkozei
2.1 Légutbiztositas, 1élegeztetés

Stabil, atjarhato légutra, egyszeriien megfogalmazva annak a lehetdségére, hogy valaki
szabadon, akadalymentesen jusson megfelelé mennyiségili levegdhoz (vagy gazkeverékhez)
mindenkinek sziiksége van, a valasztott anesztezioldgiai modszertdl fiiggetlentil.

Egy éber, ontudatan 1évé beteg a legtobb esetben védi, és nyitva tartja a sajat 1éguatjait, vagyis
képes lenyelni a nyalat, kohogni, megfelelé mélységii 1égvételeket produkalni automatikusan,
kiils6 segitség nélkiil —kivéve persze, ha az alapbetegsége, esetleg sériilése pont ezeket a
funkciodkat érinti. Viszont az altatoszerek hatasara a természetesnek vett tevékenységek
fokozatosan, sorban megsziinnek, és ilyenkor mar az aneszteziologus feladata potolni dket. Ez
igy els6 ranézésre egyértelmiinek és egyszertinek tlinik, viszont vannak vagy akar varatlanul
is kialakulhatnak helyzetek, mikor a fent emlitett cél elérése bizonyos nehézségekbe iitkdzhet.

2.1.1 A légutak vizsgalata

Ezt minden mitdbe érkezd beteg esetében el kell végezni, hiszen egy regionalis anesztézia
mellett végzett miitét alkalmaval is elé6fordulhat, hogy a pacienst hirtelen el kell altatni. A
vizsgalatnak két fontos kérdésre kell megprobalnia valaszt adni: lehet-e majd a beteget
sziikség esetén ballon és arcmaszk segitségével 1€legeztetni, illetve amennyiben Kkell, az
intubdcio (megfeleld eszkozzel a 1égcsébe vezetett miianyag cs6, Un. endotrachedlis tubus)
varhatoan konnyen kivitelezhet6 lesz-e vagy sem. Talan a masodik kérdés tiinhet
fontosabbnak, de valojaban az els6 az igazan meghatarozo, hiszen a két beavatkozas idérendi
sorrendben koveti egymast, és a spontan moédon mar nem 1€gzd beteget eldszor 1élegeztetni
kell valahogy. Az anesztézidhoz kapcsolodo szovodmények jelentds hanyada a 1égutbiztositas
illetve 1¢legeztetés nehezitettségéhez kothetd, ezért fontos tisztazni, hogy az altatés
bevezetését kovetden sikeresen lehet-e majd a beteg 1égzését, ezzel egyiitt a gazcseréjét
biztositani.

2.1.1.1 Anamnézis

Mint minden betegvizsgalatnal, itt is érdemes a kortdrténetbdl kiindulni. Bizonyos
velesziiletett korképek (pl. Down-szindroma, ami a nyelv megnagyobbodésaval jarhat)
tarsulhatnak légutbiztositasi nehézséggel.



Szamos szerzett allapot is okozhat problémakat, példaul a varandossag, az elhizas, a 1égutakat
érint6 gyulladasos (pl. epiglottitis) vagy szovetszaporulattal jaro folyamatok (pl. szajiiregi
vagy gégetumorok), égés, az allcsontok, szajlireg és a nyaki gerinc sériilései.

2.1.1.2 A ballonos-maszkos lélegeztethetoség megitélése

A beteg ¢letkora (55 évnél i1d6sebb), horkolas, szakall, elhizés, és a fogak hianya felveti a
1¢legeztetési nehézséget.

2.1.1.3 Az intubacié kivitelezhetoségének megitélése

Szamos vizsgalati médszer ismert, viszont 6nmagéaban egyik sem teljesen megbizhato, ezért
érdemes tobbet is elvégezni.

- A Mallampati-beosztas 16 beteg, neutralis fejtartas és teljes szajnyitas esetén, a garativek, a
csontos és lagy szajpad illetve a nyelvcsap lathatosaga alapjan sorolja a betegeket
csoportokba, 1.-t61 IV .-ig. Idealis esetben az el6bb emlitett 6sszes képlet jol lathato (1.-es
kategoria), legrosszabb helyzetben a nyelv felett csak a kemény szajpad latszik (IV.-es
kategoria).

- A thyromentalis tavolsag (teljesen hatrahajtott fej és csukott szaj esetén az allcsucs és a
pajzsporc kozott) jo esetben nagyobb, mint 6.5 cm vagy harom hardntujj. Az érintett iziiletek
mobilitasat is meg kell itélni. Az also6 allkapocs megfeleléen mozgathato, ha a beteg az als6
metszéfogait a felsdk elé tudja tolni, vagy ha a fels6 ajkat meg tudja harapni. A nyaki iziiletek
szabad mozgésat a fej eldre illetve hatra hajtasaval lehet ellendrizni.

2.1.2 Szabad légutak biztositasa

Mint mar volt réla sz6, egy elaltatott (vagy mas okbol dntudatlan) beteg nem lesz képes sajat
légutjainak védelmére, nyitva tartasara, ezért err6l valamilyen modon gondoskodni kell. Ez
torténhet egyszeriien szabad kézzel vagy eszkoz segitségével.

2.1.2.1 Esmarch-féle miifogas

A hanyatt fekvd, eszméletlen vagy altatott beteg nyelve az izomtonus csokkenése miatt hatra
csuszik, igy megakadalyozva a levegd szabad aramléasat. Ez megel6zhetd — kontraindikacio,
pl. nyaki gerincsériilés hianyaban — a fej enyhe hatra hajtasaval és az als6 allkapocs elére
emelésével.

2.1.2.2 A légutbiztositas eszkozei

Tobb tényezd befolyasolja, hogy milyen 1égttbiztositasi segédeszkozre lesz sziikség az adott
miitét soran. Figyelembe kell venni a beteg alkatat, alap- és tarsbetegségeit (pl. sokiziileti-, igy
a nyaki gerinc mozgasat is befolyasolé folyamatok, reflux-betegség), sériiléseit (kiemelten
fontosak a fej-nyak régiot, mellkast, hasat érinté traumak), az utolsé étkezés idejét (telt
gyomrunak szamit-e a beteg), a mitét helyét és tipusat, hosszat. Ezek figyelembevételével
lehet dontést hozni az adott esetben legmegfelelébb eszkoz hasznalata mellet.

2.1.2.2.1 Orr- és szaj-garat tubusok

Amennyiben csak rovid ideig sziikséges a beteg 1¢legeztetése, és nem all fenn valamilyen
kontraindikacio (pl. telt gyomor, orr- vagy szajiiregi vérzés), akkor a ballonos-maszkos
1¢legeztetés megkonnyitésére ezek az egyszeriien hasznalhaté eszk6zok alkalmazhatok az



Esmarch-miifogas mellet. Orron, vagy szajon at vezetjiik be a beteg anatomiai viszonyaihoz
leginkabb illeszked6 méretii tubust, ezzel is megakadéalyozva a nyelv hatra esését.

2.1.2.2.2 Szupraglottikus eszkozok

Mint az a neviikbdl is kitlinik, ezek az eszk6z6k behelyezést kovetden a garatban, a
gégebemenet felett helyezkednek el, nem nytlnak bele a 1égcsdbe, hasznalatukhoz nem kell
segédeszkoz. Tobb méretben elérhetdek, altalaban a betegek stilya alapjan valaszthato Ki az
idealis. Szamos valtozatuk ismert, indikacids koriik folyamatosan boviil. Elsé képviseldjiik a
laryngealis maszk (laryngeal mask airway, LMA) volt, els6sorban altatott, de spontan 1égz0,
iires gyomru betegek 1égzésének tamogatasahoz, illetve a ballonos- maszkos 1élegeztetés
alternativajaként, rovid (egy orat meg nem halado) miitétekhez, mitdi kornyezetben. Az
eredeti verzio disztalis végén egy felfujhato, ovalis formaju ballon (maszk) talalhato, ami
rafekszik és optimalis pozicié esetén korbe dleli a gégebemenet képleteit, igy biztositva és
védve a légutakat. Tobbszori modositas eredményeként ma mar egyre tobb mitéttipus esetén
(pl. hosszabb, laparoszkdpos beavatkozéasok), akar miitén kiviili (narkézisban végzett
endoszkopos vizsgalatok) és siirgdsségi ellatas (mentdszolgalatok, slirgdsségi osztalyok)
soran is alkalmazzuk déket.

2.1.2.2.3 Endotrachealis tubusok

Ezeket az eszkozoket altalaban direkt, laryngoszkoppal végzett feltarast kovetden az orr- vagy
szajnyilason at, a hangszalagok kozott vezetjiik be a 1€égcsObe. Gyakorlatilag miianyagbol
készitett csovek, disztalis végiikon egy, a 1égcsében felftjhatd ballonnal (cuff). Ez utobbi
szerepe, hogy megakadalyozza a 1€gcso €s a tavolabbi légutak gyomortartalommal, vérrel stb.
szennyezOdését. A proximalis végiiknél talalhaté egy kontrollballonnal kombinalt szelep,
segitségével a cuff felfujhato, valamint telitettsége €s nyomasa ellendrizhetd. A
szupraglottikus eszkdzokkel dsszehasonlitva eldnyiik, hogy biztosabban védik a légutakat,
nehezebben mozdulnak ki helyzetiikb6l, alkalmazasukkal sziikség esetén magasabb léguti
nyomasok biztosithatdk, ritkabb és kevesebb a miitdi kdrnyezet szennyezése altatégazzal.
Kifejezetten javasoltak fej-nyak sebészeti, oldalt- vagy hason fekvésben végzett mutétek,
hosszabb laparoszkopos beavatkozasok soran, telt gyomra betegek esetében. Hatranyuk, hogy
hasznalatuk az aneszteziologus részérdl nagyobb gyakorlatot igényel, a direkt laryngoszkopia
¢s a légcsovon beliili pozicid miatt invazivabb eszkdzok. Léteznek a kiilonféle sebészeti
szakteriiletekhez kifejlesztett valtozatok, példaul mellkassebészeti mutétekhez duplalumenti
tubusok, amelyekkel megvalosithato az egyik tiid6 izolalt 1élegeztetése a masik oldalon
végzett beavatkozas soran. Szédjsebészeti miitétekhez hasznalhatunk az orriiregen keresztiil
konnyen bevezethetd, mddositott formaval rendelkezd tipusokat. A tubus megtoretésének
veszélye esetén hasznos a hajlékony, fémspirallal megerdsitett falu valtozat.

2.1.2.2.4 Laryngoszkopok

A laryngoszkop a gége kozvetlen latotérbe hozataldra és az endotrachedlis intubacid
kivitelezésének elésegitésére hasznalt eszkoz. Altalaban két részbdl all: egy lapocbol,
amelynek végén fényforras talalhato, illetve egy nyélbol, ahol az elemek vagy akkumulatorok
talalhatok. A lapoc formaja és mérete kiilonféle lehet, nincs univerzalis, minden beteg
esetében jol hasznalhato valtozat. Ezért fontos, hogy az adott anatdmiai helyzethez leginkabb
ill6t valasszuk. Hazankban elsésorban a Macintosh-féle lapocok terjedtek el. Egyre gyakoribb



a videolaryngoszkdp hasznalata is. Itt a lapocban a fényforras mellett egy szaloptikas tartozék
is talalhato, ennek kozvetitésével a gégebemenet képletei egy integralt monitoron jelennek
meg, és a tubus helyes pozicionalasa is lathat6. Hasznos eszk6z komplikalt anatomiai
viszonyok kozott, mikor a gégebemenetet nehéz latotérbe hozni.

2.1.2.2.5 Szirék

Nem tartoznak ugyan a szorosan vett 1égatbiztositasi eszkozok k6zé, de meg kell emliteni a
kiilonféle sziiroket, amiket az adott 1éguti eszkoz €s egy ballon ballon vagy egyéb
1¢legeztetésre szolgald rendszer kozé helyeziink. Ezek a beteget 6vjak a szennyezddésektol és
fert6z6 agensektol, ugyanakkor a 1élegeztetdrendszert is védik. Egyes tipusok a beteg altal
kilégzett gazkeverék hojét és paratartalmat részben megkdtik, majd a kdvetkezd belégzés
alkalmaval leadjak, igy melegitik és parasitjak a belégzett gdzmennyiséget.

1. és 2. kép helye
2.1.2.2.6 Nehéz légiti helyzet, nehéz intubacié

Egy léguti helyzetet vagy intubaciot akkor mondhatunk nehéznek, ha egy képzett
aneszteziologus nehézségekbe litkozik a ballonos-maszkos 1élegeztetés vagy endotrachealis
intubalas soran, vagy mindkét eset fennall.

Egy olyan szitudcio - vart vagy varatlan -, mikor egy beteget sem I¢legeztetni, sem intubdlni
nem lehet, minden anesztezologiaval, helyesebben minden 1égutbiztositassal foglalkozo
szakember rémalma, dolgozzon akar a prehospitalis ellatasban, akar korhazi vagy miit6i
kornyezetben. Egy ilyen helyzet vezet talan legkdnnyebben a beteg tartos
egészségkarosodasahoz vagy halaldhoz, ezért elkeriilése, vagy ha mar kialakult, megoldasa
érdekében mindent meg kell tenni. Rendelkezésre kell, hogy alljon az ilyen helyzetekben
alkalmazhato felszerelés (specialis laryngoszkopok, szupraglottikus, és a siirgdsségi
gégemetszeéshez szlikséges eszkdzok). Ezt egy miitoblokkban jo esetben az un. ,,nehézlégutas
kocsin”, konnyen hozzaférhet6 helyen kell tarolni. De ugyanilyen fontos, hogy egy
1égutbiztositas megtervezésekor (a korabban részletezett betegvizsgalat soran) ne csak egy
lehetéséget tartsunk szem el6tt, mindig legyenek alternativaink. Ennek a fejezetnek a keretei
kozott nincs lehetdség az egyes eszk6zok €s a kialakult vészhelyzet esetén kdvetendd
protokollok részletezésére, a témaban érdeklddk szamara kivalo informacioforras a Difficult
Airway Society honlapja (https://das.uk.com/).

2.1.3 Lélegeztetés

Egy elaltatott beteg 1égzését potolni, vagy ha vannak spontan légvételei, és azt a miitét tipusa
megengedi, timogatni kell. Pozitiv nyomasu 1élegeztetésrdl/tdmogatasrol van szo, mert
ilyenkor a belégzési ciklusban (ellentétben a mindennapi élettel) a 1égutakban pozitiv nyomas
alakul ki, magyarul a kivant gazkeveréket tigy fajjuk bele” a betegbe (mig €lettani
helyzetben a mellkasaban negativ nyomast kialakitva mindenki ’beszivja” a leveg6t). Erre a
célra kiilonb6z6 eszk6zok, 1égzorendszerek allnak rendelkezésre. Tobbféle, gyakran nehézkes
beosztas alapjan csoportositjak oket, itt csak két osztalyozasrol lesz sz6 az egyszerliség
kedvéert.

Az egyik megkdzelités szerint egy 1égzorendszerben vagy van a beteg altal kilélegzett CO2-ot
elnyel6 tartozék, vagy nincs.



A masik nézépontbol pedig a ,,zartsaguk™ alapjan csoportositjuk oket, vagyis nyilt, félig zart
(szamos fajtajuk van, de miitdben ezeket aranylag ritkan hasznaljuk, kategorizaldjuk utan
Mappleson rendszereknek nevezik oket) €s zart rendszerek. Nyilt rendszer esetében a
kilélegzett teljes levegd- vagy gdzmennyiség a kdrnyezetbe tiriil, félig zart rendszerben a
kilégzett gazokbol valamennyit visszalégzik a beteg a kovetkez6 belégzés soran, mig zart
rendszer esetén szinte az Osszes kilégzett gaz visszajut a betegbe.

2.1.3.1 Onfelfajédé ballon

A neve is sejteti, hogy képes sajat magat feltolteni, hasznalatihoz nem sziikséges kiilsé
gazellatas, ami felfijnd. Csatlakoztathatd arcmaszkhoz (ballonos-maszkos 1élegeztetés soran),
vagy egyéb légutbiztositasi eszkdzhdz is (szupraglottikus, endotrachealis). Mikodése (kissé
leegyszerisitve) két szelepre tamaszkodik: az egyik a betegtdl tavolabbi (disztalis), masik
pedig az ahhoz kdzelebbi (proximalis) végén helyezkedik el. Osszenyomaskor a proximalis
szelep kinyilik, a disztalis zarodik, igy a ballonban talalhato gaz csak a beteg felé tavozhat.
Felengedéskor, mikor a beteg kilégzik és a ballon magatol feltelik, a proximalis szelep
zarodik (ezért a kilégzett gaz a kornyezetbe és nem a ballonba jut vissza), és a disztalis nyilik
ki. Igy a szelepek parhuzamos, a gaz dramlasat egyirdnyiisité mitkodése megakadalyozza,
hogy a beteg altal kilélegzett, CO2-ban gazdag gazkeverék dsszekeveredjen a ballon altal a
tavolabbi szelepen beszivott friss gazzal. A ballon disztéalis végéhez O2-vezeték ill. rezervoar
csatlakoztathat6, igy amennyiben a beteg allapota ezt igényli, magasabb belégzett O2-
koncentraciot biztosithatunk. Miitében elsdsorban betegtranszport vagy az altatogép
meghibasodasa esetén hasznaljuk, slirgdsségi helyzetekben egyszerli miikddése miatt
életmentd eszkoz. A korabban emlitett csoportositasok alapjan a nyitott, CO2-ot el nem nyeld
rendszerek kozé lehet sorolni.

2.1.3.2 Korlégzoé rendszer

Ebben az esetben zart, CO2-t elnyeld tartozekkal (szodatartaly) felszerelt rendszerrdl van szo.
Utbbbira azért van sziikség, mert a beteg — megfeleld beallitas mellett — szinte az 6sszes
kilégzett gazt visszalégzi a kovetkezd belégzési fazisban. Ezt csak ugy lehet elérni, hogy
eldtte a kilégzett gazt at kell dramoltatni egy, a kilégzett CO2-ot kémiai reakci6 soran
megkotd kozegen, ebben az esetben zomében szodan (natrium-hidroxid, NaOH). A rendszer
miitkodéséhez sziikséges tovabbi elemek:

- afrissgdz forras (altalaban levegd és O2 keveréke, hiszen a beteg metabolizmusa
soran felhasznalt O2-t potolni kell).

- Be- és kilégzési fazisban a gazkeverék tjat egyiranyusito szelepek.

- Rezervodrballon, ami részben a belélegzéshez sziikséges mennyiségli gazkeveréket
tarolja, illetve 6sszenyomasakor azt a betegbe juttatja.

- A maximalis léguti nyomdst meghatdrozo (Adjustable Pressure Limit, APL) szelep,
ami megakadalyozza - hiszen itt is pozitiv nyomasu lélegeztetésrdl van sz6 -, hogy tul
magas, €s ez€rt artalmas 1égtti nyomasok alakulhassanak ki. Sziikség szerint a
1égz6korben talalhatd gazkeverék bizonyos mennyiségét kiengedi, a szelep
poziciojabol adédoan ez mindig a kilégzett, CO2-ban gazdag gazkeverékbdl torténik.

A gazkeverék utjat, mint egy kort lehet elképzelni (innen a név is): belégzéskor a
ballonbol a szddatartalyba, onnan friss gazkeverékkel kiegésziilve a betegbe, kilélegzéskor
a ballonba. A mar emlitett egyiranyusito szelepek gondoskodnak arrol, hogy a kilélegzett



gaz csak a ballonba juthasson. Elénye ennek a rendszernek, hogy a szoédaban lezajlo
kémiai folyamat sordn hé és vizpara képzddik, ami csokkenti a beteg 1égatjain at zajlo,
parolgas miatt 6hatatlanul fellépd ho- és folyadékvesztést.
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A korlégzo rendszer sematikus rajza é¢s miikodése

Kilélzéskor az "A”szelep zarodik, igy a gazkeverék a "B”szelepen keresztiil a ballonba jut. A ballon
Osszenyomasakor a "B” szelep zar, a gaz el6szor athalad a szédan, ami megkdti a beteg altal termelt CO2-ot.
Ezutan friss, O2-ben gazdag gaz keveredik hozza, és az ilyenkor nyitott “A”szelepen at visszajut a betegbe.

Piros nyil jelzi a kilégzett, CO2-ben gazdag gaz utjat, kék a friss gaz forrasat, zold pedig a betegbe visszajuto,
CO2-mentes, friss gazzal kiegésziilt gazkeverékét. Az APL-szelep funkcidjat lasd a szovegben.

2.2 Vénas hozzaférés, folyadékpotlas
2.2.1 Vénas kaniilok

Miitét soran a beteg szamara sziikséges gyogyszereket €s folyadékokat szinte kizardlag
valamelyik vénan keresztiil adagoljuk. Ehhez sziikség van valamilyen, az érpalyaban stabilan
elhelyezkedd, azt a lehetd legkevésbé irritald eszkozre. A periférias vénas kaniilok
milanyagbol gyartott, rovid csovek, kiillonbozd hossz- és keresztmetszetben, a szabvanyos
méretiiknek megfeleld szinkoddal ellatva. Altalaban az egyik feliiletes, felsé végtagi vénaba
helyezziik be dket, a borfelszin megfeleld eldkészitése utan. A megeldzé dezinficialas fontos,
csakugy, mint a kantil tiszta rogzitése. A nem megfelelden behelyezett eszkz konnyen
vénagyulladést okozhat.

Alkalmanként sziikség lehet Gn. centralis vénds kaniilok hasznalatara. Ezek 1ényegesen
hosszabbak, ¢s valamelyik mélyen futé nagy vénaba keriilnek. Infizids oldatok mellett
els6sorban a keringési rendszer timogatasara szolgalo gyogyszereket (vazopresszor, pozitiv
inotrép) adagoljuk igy, de segitségiikkel centralis vénas nyomast is mérhetiink, amennyiben
erre a beteg allapota, vagy a miitét tipusa miatt sziikség van. Behelyezésiik aszeptikus
technikat és megfeleld gyakorlatot igényel, az esetleges szovodmények stilyosabbak lehetnek,
mint egy periférias véna biztositasakor (fertézés, 1égmell, artériasériilés, hematoma).



Leggyakrabban a v. jugularis internat, v. subclaviat ill. v. femoralist kaniilaljuk, egyre inkabb
ultrahang segitségével, igy a beavatkozas sikerét jelentdsen ndvelni, mig a szovédmények
gyakorisagat csokkenteni tudjuk.

Mivel a centralis vénas Ut biztositasa invazivabb, kdnnyen azt a benyomast keltheti, hogy
magasabb rendi hozzaférést biztosit a beteghez. Sok szempontboél ez igaz is, hiszen tobbféle
gyogyszert adhatunk igy (bizonyos készitmények nem adagolhatdk periférids vénan
keresztiil), és a beadott gyogyszerek hamarabb keriilnek a szisztémas keringésbe;
nyomasmérésre hasznalhatjuk, megfelelden kezelve hosszabb ideig az érpalydban maradhat,
segitségével vérmintakat vehetiink. Viszont ha gyorsan, nagy mennyiségii folyadék potlasara
szorul a beteg (pl. nagy vérvesztéssel jaro sériilés, miitét kozben hirtelen fellép6 nagyobb
vérzEés), mar nem ennyire egyértelmi a helyzet. Azt, hogy egy csovon keresztiil adott id6 alatt
mekkora mennyiségii folyadék tud ataramlani, a Hagen-Poiseuille-t6rvény adja meg. Némileg
leegyszertsitve: az ataramlé folyadék mennyisége aranyos a folyadékra haté nyomassal (ezt
befolyasolhatjuk az infiizids palack magassagéaval vagy az arra helyezett kompresszios
eszkbzzel) és a csd sugaraval (ez utobbival hatvanyozottan), viszont forditottan aranyos annak
hosszaval. Magyaran egy rovid, nagy atmérdji periférias kaniilon keresztiil ugyanannyi id6é
alatt nagyobb mennyiségii folyadék adhatd, mint egy hosszl, aranylag kis atmérdjti centralis
kaniil hasznalataval. Példaként: egy 1.3mm atmérdji és 45mm hossza (G18, zold szinkdd)
periférias kaniilon at percenként 96ml, mig egy hasonld atmérdji, de 200mm hosszu centralis
katéteren csak 20-22ml folyadék adhato.

3. kép helye
2.2.2 Folyadékpotlas

A perioperativ id6szak kiilonboz6 okokbol fokozott folyadékvesztéssel jar. A betegek
altalaban ugy érkeznek a miitébe, hogy érdemi mennyiséget a megel6z6 6rakban mar nem
ittak. Viszont optimalis esetben vesemiikodésiik, vizeletelvalasztasuk zavartalanul zajlik,
melegebb idében akar nagyobb mennyiséget izzadnak, boriikon keresztiil és 1€gzésiikhoz
kapcsoltan folyamatosan parologtatnak. Narkozis soran ez a 1égutakon keresztiil torténd
parolgas a lélegeztetéshez hasznalt szaraz gazkeverék miatt fokozodik. Nagy feltarassal jaro,
nyitott hastiri vagy mellkasi miitétek soran a kdrnyezeti levegdnek kitett szoveti felszinek
(belek, hashartya, melliireg) szamottevéen novelik a parolgast. Az esetleges vérzések, a
szOveti trauma miatt kialakulo 6démaképzddés szintén veszteséget eredményeznek. Ezek
alapjan latszik, hogy nem csak a latvanyos, érpalyabdl torténd vesztést (vérzeés) kell korrigalni
(volumenpotlas), hanem az egész szervezetet érintd folyadékhianyt kell potolni.

Egy atlagos beteg szervezetének teljes folyadéktartalma 55%-ban a sejteken beliil, 45%-ban
azokon kiviil, az un. extracellularis térben talalhat6. Intraoperativ idészakban elsdsorban az
extracellularis folyadéktér egy részének korrekciojara koncentralunk. Az emlitett 45%-bol
megkozelitdleg 7.5% teszi ki az érpalyaban keringd (intravaszkularis) térfogatot és 20%
alkotja az intersticialis folyadékot, a kettd egymashoz viszonyitott aranya tehat nagyjabol 1:3.
Ez azért fontos, mert a kiillonboz6 infuzids oldatok a beadasukat kovetd iddszakban —
Osszetételiiktdl fliggden — vagy intravaszkularisan maradnak, vagy a fenti aranyban
megoszlanak az erekben és az intersticiumban.

Az oldatokat két nagy csoportra oszthatjuk: krisztalloidokra és kolloidokra.
2.2.2.1 Krisztalloid oldatok



Elektrolitokat (vizben oldott kiilonbdz6 toltésti ionokat és molekulakat) tartalmaznak, az
extracellularis térre jellemzd koncentracidban. Lehetnek egyszerti 0sszetételiiek (pl.
fiziologias sooldat, Na- és Cl-ionok), vagy tartalmazhatnak tobbféle elektrolitot (Na és Cl
mellett Ca, Mg, K, laktat, acetat), ez esetben balanszirozott oldatoknak nevezziik oket. Fizikai
tulajdonsagaik miatt egyenletesen szétoszlanak mind az érpalyan beliili plazmaban, mind az
intersticialis térben. A két folyadéktér korabban emlitett ardnya miatt a beadott oldat kb. 25-
30%-a marad intravaszkularisan, vagyis 100ml vérvesztést 300-400ml oldattal tudunk pétolni.

2.2.2.2. Kolloid oldatok

Elektrolitok mellett nagy molekulastlyt oldott anyagokat is tartalmaznak (elsésorban
keményitdt, esetleg zselatint), ennek koszonhetden jo darabig teljes mértékben az érpalyan
beliil maradnak, tehat 100ml vérvesztés 100ml oldattal potolhat6. Hatranyuk, hogy allergias
reakciot provokalhatnak, illetve negativ hatassal lehetnek a vesemiikodésre és véralvadasra.

Els6sorban hirtelen, nagy mennyiségii intravaszkularis folyadékvesztés (vérzés) esetén
indikaltak.

2.3 Monitorizalas

Monitorizalas alatt a beteg egyes életfunkcidinak, paramétereinek folyamatos, vagy bizonyos
1dokozonkeént torténd ellendrzését értjiik. Sztenderd, noninvaziv monitorizalast minden eseten
kotelezO végezni, de ha a beteg allapota, a mitét tipusa vagy kockazata, esetleg mindkettd
sziikségessé teszi, akkor a megfigyelt paraméterek korét kiterjesztjiik, és invaziv
monitorizalast is alkalmazunk. Modern altatégépek esetében ezeket az eljarasokat mar
beépitett, szamitdgép vezérelt tartozékok végzik, és a mért eredményeket, hullimformakat
altalaban egy kozos képernydn jelenitik meg.

2.3.1 Noninvaziv monitorizalas

2.3.1.1 Pulzoximetria

crer

aranyban, pulzushulldimmal kombinalva. Miikddési elve az oxy- €s deoxyhemoglobin
kiilonboz6 fényelnyelési képességén alapul. A deoxyhemoglobin (O2-nel nem telitett) a voros,
mig az oxyhemoglobin (O2-nel telitett) az infravoros fényt nyeli el. Két fényforras (egy voros
illetve egy infravords) vilagitja at az alatta 1évo szoveteket (altalaban az egyik ujjbegyet), mig
a veliik szemben talalhat6 detektorok érzékelik az elnyelt fény mennyiségét és egy
szamitogépes algoritmus kiszamolja a két, kiilonb6z6 mennyiségben elnyelt fény egymashoz
viszonyitott aranyat. Minél kisebb aranyban jut infravorés fény a detektorokba, annal t6bb
oxyhemoglobin molekula talalhato az atvilagitott szovetekben.

2.3.1.2 Capnogrifia

A kilélegzett gazkeverék CO2-tartalmat mutatja. Altatott, 1¢legeztetett betegek esetén
kotelez6 vizsgalati modszer. A gazkeverékbdl vett minta athalad egy infravords fényforrast és
detektort hasznal6 gadzelemzon. Minél magasabb a CO2-koncentracio, annal tobb fény
nyelddik el. Itt is egy szamitogépes algoritmus szamitja ki a jelenlévé CO2 altal a
gazkeverékben kifejtett parcialis nyomast, Hgmm-ben. A szamszerii érték mellet a monitoron
egy hullamforma is abrézolodik, mindkettd fontos klinikai informaciokat szolgaltat.

2.3.1.3 Non-invaziv artérias vérnyomasmeérés



A szisztolés, diasztolés és kozépnyomas (Hgmm-ben) mérésére szolgal. A mérések
meghatarozott idokdzokben zajlanak, igy az aktualis vérnyomasrol, illetve a véltozasok
helyzetekben, mikor a vérnyomas kismértékii ingadozasa is klinikai jelentéséggel bir, kevésbé
megbizhatd. A felfujhaté mandzsettat egy cso koti 0ssze a nyomasmérd eszkozzel. Ez utobbi
fontos eleme a transzducer, ami a mért nyomasokat a szdmitogép altal feldolgozhatd
elektromos jell¢ alakitja.

Adott méréskor az el6zdoleg mért szisztolés nyomas f6lé emeli a mandzsetta nyomasat,
megsziintetve igy a végtagban a vérkeringést. Ezutan fokozatosan csokkenti a mandzsetta
nyomasat, igy a vérkeringés visszatér, oszcillaciokat okozva a mandzsetta nyomasaban, amit a
nyomasmérd érzékel és elemez.

A mandzsetta mérete és pozicidja befolyasolja a mérések pontossagat. A felkarra felhelyezve
annak 2/3-at fednie kell, kozepét pedig az a. brachialis felett kell pozicionalni. Tobb méret all
rendelkezésre, torekedni kell az optimalis hasznalatara, mert a til kicsi magasabb, a til nagy
pedig alacsonyabb értékeket fog mérni.

2.3.1.4 Elektrokardiogramm (EKG)

A sziv elektromos aktivitasat mutatja a borfelszin meghatarozott pontjain. A szivfrekvencia,
ritmus, esetleges ingeriiletvezetési zavarok €s iszkémia megitélésére szolgal. Az dntapadd
elektrédakat szinkddolt kébelek (altalaban 3, néha 5) kotik 6ssze a késziilékkel, majd az
észlelt jelek a képernyon hullamforméban jelennek meg. Az elektrodak pontatlan
elhelyezkedése hibas megfigyelést eredményezhet. Leggyakrabban a Il.-es elvezetésnek
megfeleld pozicioban helyezziik fel az elektrodakat, igy a legkonnyebb felismerni az
intraoperativ iddszakban fellépd ritmuszavarokat.

A részletezett eljarasok mellet folyamatosan monitorizalhatjuk még a testhdmérsékletet, az
izomlazité gydgyszerek hatasat, az agy elektromos tevékenységét (igy probalva megitélni a
narkozis mélységét), a 1¢élegeztetéshez/altatashoz hasznalt gazok Osszetételét, a 1égutakban
uralkod6 nyomast.

2.3.2 Invaziv monitorizalas

Leggyakrabban az artérids és a centralis vénas nyomast kovetjiik figyelemmel ilyen modon.
Az artérias nyomas mérése céljabol altalaban az a. radialisba vagy az a. brachialisba
helyeziink kaniilt, mig a centrélis vénds nyomast egy centralis vénas kaniil segitségével
monitorizaljuk. Mindkét esetben a kaniilt egy tilnyomas alatt 1év6, heparinizalt (a rendszer
bealvaddsdnak megeldzés miatt), Iégbuborékoktdl mentes folyamatos folyadékoszlop koti
Ossze egy transzducerrel. A kaniil végénél kialakuld nyomasvaltozasokat a folyadékoszlop
kozvetiti a transzducerhez, ahol azok elektromos jellé alakulnak, majd feldolgozas utan a
képernyon folyamatos hullamformaként, illetve szamszerii értékként (Hgmm) megjelennek. A
modszer eldnye, hogy folyamatos informacidval szolgal a keringési rendszer aktualis
allapotardl, €s a nyomasok pillanatnyi értékein kiviil a két hullamforma megjelenésébdl,
esetleges valtozasaibdl is klinikailag hasznos informéciok sziirhetdk le.

2.4 Az altatogép

1917-ben Dr. Henry Edmund Gaskin Boyle kifejlesztette azt az altatdgépet, amibdl a mai
modern valtozatok Kkialakultak. Az alapelv nem modosult: a gép a kozponti forrasbol vagy



palackokbol érkez6, nagy nyomast orvosi gazokat (oxigént, levegot, esetleg dinitrogén-
oxidot) megfeleld nyomasszabalyozas utan egy Un. vaporizdtorba juttatja, ahol valamilyen
altat6 hatasu gézzel keverednek. Ezutan egy 1élegeztetd rendszer segitségével a gazkeverék a
beteghez érkezik.

A mai gépek zome elektromos aramot hasznal a 1élegeztetd rendszer és a beépitett monitorok
miikodtetéséhez. Altalaban kozponti aramforrashoz kapcsolodnak, de vészhelyzet
(aramsziinet) esetére beépitett akkumulatorokkal is rendelkeznek.

Az orvosi gazok vagy szinkoddal ellatott palackokbol (oxigén: fehér, dinitrogén-oxid: kék,
levegd: fekete-fehér), vagy kdzponti forrasbol jutnak a géphez, szintén (a palackokkal
megegyez6 modon) szinkodolt, és egymassal 6ssze nem cserélhetd csatlakozokkal felszerelt
csoveken keresztiil. Biztonsagi okokbdl minden altatogépnek rendelkezni kell egy tartalék
oxigénpalackkal. Az oxigénellatas zavara esetére egy beépitett, ki nem kapcsolhato
elektromos riasztas szintén kotelezo tartozek.

Hagyoményosan a gazok egymastdl szétvalasztva, nyomasszabalyozd szelepeken keresztiil
jutnak a pontosan szabalyozhat6 aramlasmérékhoz, az Gn. rotaméterekhez. Ezekkel allithatjuk
be a beteghez juto friss gazkeverék Osszetételét €s mennyiségét. Mindegyik gaz szamara
kiilon dramlasmérd all rendelkezésre, amelyek csak az adott gaz dramlasat tudjadk pontosan
szabalyozni, azok eltérd fizikai tulajdonsagai miatt. Egy atlatszo (iiveg vagy miianyag), felfelé
szélesedd csObdl, egy benne elhelyezkedd golyobol vagy orsobol, illetve az aramlas
beallitasara szolgald teker6gombbol allnak. A csébe alulrol érkezé gaz aramlasi sebességétol
fiiggden a golyo6 vagy az ors6 meghatarozott magassagba emelkedik, egy szamskalardl pedig
leolvashat6 az aramlas pontos értéke (liter/perc). Biztonsagi megfontolasbol szintén
szinkddoltak, egymas utan meghatarozott sorrendben helyezkednek el, valamint
elrendezésiikbol adodoan a kielégitd oxigénaramlas zavara esetén a dinitrogén-oxid aramléasa
biztositasat szolgaljak. Bizonyos géptipusokon a mechanikus rotamétereket elektromosan
szabalyozott szelepek helyettesitik, az aramlési értékeket pedig egy kijelzo jeleniti meg.

A pontosan bedllitott &ramlasu €s Osszetételll, most mar alacsony nyomast gazkeverék
(oxigén/levegd vagy oxygén/dinitrogén-oxid) egy része a mar emlitett vaporizatorba,
magyarul parologtatoba jut. Itt pontosan beéllithaté mértékben telitdédik a narkézis
fenntartasara szolgald, parolgd altatdszer gbzével, majd ismét hozzakeveredik a beteg felé
aramlo friss gazkeverékhez.

Tobbféle parolgd altatdszer koziil valaszthatunk, mindegyik szamara kiilon-kiilon parologtatod
all rendelkezésre, egymassal 6ssze nem cserélhetéen. Egy altatogépen egyszerre tobb
parologtatonak is van hely, de mindig csak egy lehet hasznalatban.

A beteg Iélegeztetésére az altatogép részét képzo korlégzo rendszer szolgal. Lehetdséget nyujt
kézi 1¢legeztetésére, illetve a beépitett, dltalaban harmonika-elven mitkddd ventilator a beteg
paramétereihez és igényeihez igazitott beallitasok alapjan képes folyamatos 1élegeztetést
biztositani. A 1égzérendszer miikodési elvébdl adoddan (a beteg altal kilélegzett gazkeverék
visszaforgatasa) a felhasznalt gazkeverék és altatoszer mennyisége jelentdsen csokkenthetd,
ez mind koltséghatékonysag, mint kornyezetvédelmi szempontbdl fontos. Tovabbi hasznos
tulajdonsaga a rendszernek, hogy igy részben parasitott és elémelegitett gazkeveréket lehet



hasznalni. A beteg biztonsaga érdekében folyamatosan monitorizalni kell a 1€égzékorben
aramlo gdzok mennyiségét, Osszetételét, nyomasat.

A felesleges gazok ¢és altatdszergdzok biztonsagos eltavolitdsardl hatékony, kdzponti
elszivorendszer gondoskodik.

Tovéabbi tartozékok még a beteghez sziikség esetén kozvetleniil (tehat a rotamétert és a
vaporizatort kikeriilve), nagy aramléassal oxigént juttatod rendszer (oxigén flush), és egy Szivo,
els6ésorban a 1égutakba jutott, vagy ott termel6d6 szennyezédések (nyal, vér, gyomortartalom,
valadék) eltavolitasara.

Az altatogépek bekapcsolasa utan egy ellendrzo lista alapjan kell az egyes alkotorészek
megfeleld mikddésérdl megbizonyosodni. A biztonsagos haszndlat érdekében rendszeres
(szak)szervizeken esnek at.

4.kép helye

2.5 A regionalis anesztézia eszkozei

Regiondlis anesztézia soran vagy a kdzponti, vagy a periférids idegrendszerhez tartozo
idegeket érzéstelenitjiik gyogyszerek segitségével.

2.5.1 Gerinckozeli, vagy neuraxialis érzéstelenités
2.5.1.1 Spinalis (szubarachnoidalis, intratechalis) érzéstelenités

Ebben az esetben az érzéstelenitd hatdsu gyodgyszert kozvetleniil a gerincveldi idegeket és a
cerebrospinalis folyadékot tartalmazé durazsakba, a szubarachnoidealis térbe juttatjuk. Az
erre a célra hasznalt tiik altalaban 10cm hosszuak, €s kiilonbozd vastagsadgban érhetok el, ez
alapjan szinkodoltak. Belsejiikben egy pontosan illeszkeddé mandrin megakadalyozza, hogy
beszuras soran a tiibe szovetdarabok keriiljenek, és eltomitsék azt. A beszarast és a mandrin
jele. Altaldban egyszeri gyogyszerbolust adunk ilyen modon, de megfelelé tii segitségével
tobbszori gydgyszeradagolasra hasznalt katéter is bevezethetd a szubarachnoidealis térbe.

A mindennapi gyakorlatban elterjedt tiikk hegyének kiképzése lehet vagoélii (Yale, Quincke)
vagy kupos, un. pencil-point (Whitacre, Sprotte). A vagééli tikk konnyebb, kisebb erdt
igényld szurast biztositanak, viszont hasznalatuk nagyobb szdvetroncsoléssal jar, ennek
elsésorban a durazsakon hagyott nyilas esetében van jelentésége. Altalanossagban
elmondhat6, hogy a vékonyabb, kupos hegyti tiik hasznalataval kisebb a szo6vodmények
kialakulasanak veszélye.

2.5.1.2 Epiduralis érzéstelenités

A gerincveldt korbevevd anatomia képletek kozé, a durazsakon kiviilre, az epiduralis térbe
adunk érzéstelenitét. Ezt a virtudlis teret specialisan kiképzett, ferde hegyt, jellemzéen 10cm-
es tiivel (Tuohy) keressiik fel, majd ezen keresztiil legtobb esetben egy miianyag kaniilt
vezetlink be. Az epiduralis tér azonositasahoz egy alacsony ellenallasu, konnyen jard
dugattytival rendelkez0 fecskend6t hasznalunk. A levegdvel vagy folyadékkal teli fecskenddt
a tlire helyezziik, majd annak eldretolasaval parhuzamosan enyhe nyomas alatt tartjuk. Mikor



a tl eléri a fiziologias koriilmények kozott alacsony nyomasu epiduralis teret, a nyomas alatt
tartott dugatty konnyedén elmozdul (loss of resistance technika).

A th feliiletén jelzések mutatjak a tlihegytol mért tavolsagot, igy az epiduralis tér
borfelszinhez viszonyitott mélysége megallapithatd. A kaniilon szintén centiméterskala
talalhato, igy a tii eltavolitdsa utdn pontosan tudjuk pozicionalni. Disztalis végére egy sziirt
helyeziink fel, igy megakadalyozva, hogy a kaniilon keresztiil adagolt gyogyszerekkel esetleg
szennyezOdéseket, fert0zo agenseket juttassunk az epiduralis térbe.

2.5.2 Periférias idegblokad

Ebben az esetben a periférids idegrendszerhez tartozo plexusokat vagy bizonyos idegszalakat
kerestink fel és érzéstelenitiink.

A keresett plexus vagy ideg azonositasahoz elektromos aramot hasznal6 idegstimulatorokat és
ezekhez csatlakoztathato specialis tiiket hasznalunk. A stimulator beallitott frekvenciaval (1-2
Hz), szabalyozhat6 aramerdsségii €s fesziiltségli impulzusokat bocsat ki. A tli hegyén vagy
egész testén at leadott ingeraram a kozelében futd motoros idegek altal ellatott izomcsoportok
iitemes Osszeranduldsat okozza. Minél kozelebb jut a tii a keresett ideghez, annal kisebb
aramerdsség is elegendd a motoros valasz kivaltasahoz. Az izomdsszehuzddasok
lokalizaci6jabol kovetkeztethetiink arra, hogy a kivant ideg kozelébe jutottunk-e.

Az esetleges ideg- és érsériilések szamat, és a beavatkozasok hosszat jelentésen lehet
csokkenteni ultrahangkésziilék hasznalataval. Illyenkor gyakorlatilag szemellendrzés mellett
juttathatjuk a gyogyszert a kivant teriiletre. Bizonyos tiitipusok esetében a tii testén az
ultrahangot fokozott mértékben visszaver$ bevonat talalhato, ezzel segitve annak
azonositasat.

5. kép helye
2.5.3 Kihiilés elleni védelem, melegités
A hé az energia egy forméaja, aminek atadasa, vesztése tobb modon torténhet.

- Kondukcio (vezetés) esetén az anyagok egymashoz kozeli molekulai adjak at egymésnak az
energiat. Gondoljunk egy tlizhelyen all6 edényre, aminek adott esetben fém nyele is hamar
meleg lesz, jollehet tdvol van a héforrastol.

- Konvekcio soran folyékony és 1égnemii anyagok (pl. levegd, viz) melegebb, tobb energiat
hordoz6 molekuldi nagyobb mozgést végeznek, elmozdulnak a helyiikrdl, oda kisebb
energiaju, hidegebb molekulak keriilnek, készen arra, hogy hét vegyenek fel. Az eldbbi
példaban szerepld edényben 1évo viz alulrdl melegszik, a melegebb viz ezutan fel, a feliil
1év6, még hideg pedig lefel¢ dramlik.

- Radidcio (sugarzas) pedig minden, a kornyezeténél melegebb test altal kibocsatott
elektromagneses sugarzast, hé esetében infravords hullamokkal leadott energiat jelenti. Ebben
az esetben a hdatadashoz nem sziikséges az egyes anyagok érintkezése.

Miitdi kornyezetben egy beteg hot veszit kondukcioval, mikor a sajat hdmérsékleténél
hidegebb anyagokkal érintkezik (asztal, miiszerek, levegd); konvekcioval, mikor a szabad
testfelszinen felmeleged6 levegd onnan elaramlik, ezt a linearis miitdi Iégmozgas felerdsiti; és
radidcidval, mint minden test. Ezekhez tarsul a parolgashoz kapcsolddod hdveszteség, ami



folyamatos a légutakbol és a borfelszinrdl. Ezt a nagy feltarassal jaro miitétek soran a szaraz
levegoének kitett, nedves szoveti felszinek fokozzak.

A narkotikus hatast gyogyszerek kivaltotta periférias értagulat (vasodilatdcio) tovabb noveli
a hévesztés mértékét. Eber allapotban a szervezet a hémérséklet csokkenésére hétermeléssel
reagal, részben azt nevezziik h6szabalyozasnak (thermoregulacio). Ennek az élettani
valasznak megfeleld mitkodéséért a hypothalamusban talalhato szabalyozé kozpont felel, az
altatoszerek negativan befolyasoljak ennek a teriiletnek a mitkodését is. Altalanossagban
elmondhatd, hogy narkdzis soran a betegek maghémérséklete 1-3 °C-kal csokken, ebbdl
1-1.5 °C gyorsan, az els6 oraban veszik el.

A lecsokkent hdmérséklet (hypothermia) szamos artalmas kovetkezménnyel jar: a
szivritmuszavarok ¢€s iszkémias események gyakorisagat ndveli, rontja a véralvadast, az
immunmiikodést és sebgyogyulast, fokozza a posztoperativ fertdzések kockazatat, valamint az
¢bredést kovetden erds izomremegést provokalhat.

Az intraoperativ lehtilés mértékét tobb modon lehet csokkenteni. A miitd homérséklete fontos
tényezd. A beteg bOrének szarazon tartasaval a parolgas soran fellépd hdelvonas
mérsékelhetd. A lehetséges borfeliiletek letakarasaval a takaro és a borfelszin kozott egy
hészigeteld levegdréteg jon létre, ami csokkenti a konvekceid és radidcod mértékét. Mind a
folyadékpotlasra szolgalo infiizids oldatokat, mind az oblitéfolyadékokat melegiteni kell. A
véarhatoan elhtizodo, vagy nagy feltarassal jaréo miitétek soran jo szolgalatot tesznek a betegre
vagy koré helyezett, meleg levegdvel folyamatosan felfijt melegitdpaplanok, vagy a beteg
alatt elhelyezkedd, meleg vizet keringetd melegitdmatracok.

3. Az anesztézia tipusai

A modern aneszteziologia f6 feladata altaldnos anesztézia esetében, hogy stabil élettani
funkciok megérzése, sziikség esetén tamogatasa vagy potlasa mellett, gyorsan tudatvesztést
idézzen eld, amit a kell6 ideig fenntart, majd lehetdséget teremtsen a tudati funkciok teljes,
gyors visszatértére. Regionalis anesztézia esetén valamelyik testrész vagy anatomiai régiod
érzéstelenitése a cél. A gyakorlatban a két modszert gyakran 6tvozziik, pl. regionalis
aneszteziologiai technikaval az intra- vagy posztoperativ fajdalomcsillapitas hatékonysagat
javitjuk, vagy érzéstelenités mellett a beteg kivansagat is szem el6tt tartva feliiletes narkézist,
szedaciot biztositunk. Ebben az esetben Un. multimodalis anesztéziarol beszélhetiink.

3.1 Anesztézia elotti teendok

Barmelyik mddszer mellett dontson is az aneszteziologus, minden esetben sziikség van egy
preoperativ aneszteziologiai vizsgalatra. Erre altalaban az aneszteziologiai ambulancian kertil
sor egyrészt abbol a célbodl, hogy feltérképezze a tervezett miitét és anesztézia kockazatat
befolyasold koriilményeket, masrészt lehetéséget nyujt arra, hogy a beteget tajékoztathassuk,
kérdéseket tehessen fel, igy kielégité mennyiségli informacid birtokaban adhassa
beleegyezését a sziikséges beavatkozasba.

A kockazatbecslést a beteg anamnézisének, alapbetegségeinek, rendszeresen szedett
gyogyszereinek, terhelhetdségének és a tervezett mitét tipusanak ismeretében, aktualis
fizikalis allapotanak vizsgalata utan tudjuk elvégezni. Sziikség lehet bizonyos laboratoriumi
eredményekre féleg a véralvadas, a vérkép, a vese- és majmiikodés eltéréseinek kideritéséhez,
EKG- és ultrahangvizsgalatra a sziv és a keringési rendszer allapotanak megitéléséhez. A



mutét elotti gyogyszerelésre, sziikség szerint inflzids terapiara tett javaslat, a premedikacio
célja a lehetséges szovodmények kockazatanak és a beteg szorongédsanak csokkentése.

3.2 Altalanos anesztézia

Az altalanos anesztézianak hagyomanyosan harom f6 komponensét lehet megkiilonboztetni:
az ontudat elvesztését, a narkozist; a tajdalomcsillapitast, vagy analgéziat; és amennyiben
sziikséges, a vazizomzat ellazitasat, a relaxdaciot.

Lefolyasat tekintve harom szakaszra tagolhato: narkdzisbevezetésre vagy indukciora,
fenntartasra, €s ébredésre. A bevezetés eldtt végezziik az in. preoxigenizaciot, mikor a
beteggel tiszta oxigént l1élegeztetiink, ezzel a tiidobdl gyakorlatilag "kimossuk” az ott talalhato
nitrogént. Ha 1élegeztetési vagy 1égutbiztositasi nehézségbe iitkoznénk, igy joval hosszabb
idénk van annak rendezésére, mert a tiidot kitolto oxigén jelentds tartalékot képez, €s ezért
késobb kezd a vér oxigéntartalma lecsokkeni.

A tudatvesztéssel jaro allapot intravénas, vagy inhaldcios Gton alkalmazott altatd
tulajdonsagu gyogyszerek, narkotikumok hatasara alakul ki, és folyamatos adagolasukkal
tarthato fenn. Hasznalhatjuk ezeket mind a narkézis bevezetésére, indukciora, mind
fenntartasara. Hatasukat a kozponti idegrendszerben kialakuld megfelelé koncentraciojuk
révén fejtik ki.

Az indukciot kovetden torténik a 1égutbiztositas valamilyen szupraglottikus eszkozzel vagy
endotrachedlis intubacid utjan. A narkdzis bevezetése és fenntartdsa sordn intravénas
gyogyszerek segitségével biztositjuk a fajdalomcesillapitast €s izomrelaxéciot.

3.2.1 Intravénas narkozis

Narkozisbevezetés soran a gyogyszereket bolusban adjuk, igy azok megfelel6 keringési
paraméterek mellett az agyban gyorsan kielégité koncentraciot érnek el. A betegek szamara ez
gyors elalvast jelent, viszont parhuzamosan a mellékhatasok kialakulasara is szamitani kell. A
l1égutak automatikus védelme és a spontan 1égzés gyengiil, majd megsziinik. A
kardiovaszkularis rendszer hatékonysaga, vagyis a sziv pumpafunkcioja, az értonus és ezekkel
egyiitt a vérnyomas csokken. A gyodgyszerelést a beteg allapotahoz illesztve, azok
mennyiségét, beadasi sebességét helyesen megvalasztva a mellékhatasok egy része
(elsésorban a keringési rendszer esetében) megeldzhetd vagy csokkenthetd.

A kozponti idegrendszer egyes funkcidi, igy a tudati miikodés is az egyes idegsejtek egymas
kozotti kommunikacidjan alapul. Ez kiilonb6z0 receptorok, €s a hozzajuk kapcsolodo, ezaltal
valamilyen miikddésbeli valtozast okozo ligandok segitségével zajlik. Az idegsejtek egymas
miukodésére nézve lehetnek serkentd, excitatorikus, és gatld, inhibitoros hatassal. A narkozis
soran hasznalt intravénds gyogyszerek a receptorokon keresztiil vagy a serkentd hatés
csokkentése (NMDA-receptorok) vagy a gatlo hatas felerésitése (GABA-receptorok) révén
hatnak.

A mindennapi gyakorlatban leggyakrabban eldforduld intravénas készitmények:

- Midazolam: GABA-receptorhoz kétddve inhibitoros hatast erdsit, szorongascsokkento,
narkotizal, amnéziat okoz. Premedikacio, illetve indukcio soran hasznaljuk,
gyogyszerkombinacio részeként. EQyéb indukcidhoz hasznalt szerek (pl. propofol) hatasat
erositi, igy annak mennyisége, ezzel egyiitt az okozott mellékhatasok mértéke csokkenthetd.



- Propofol: a leggyakrabban hasznalt intravénas altatoszer. Szintén GABA-receptorhoz
kotédve valt ki narkotikus hatdst. Az izomtonust, spontan 1égz¢ési aktivitast gyengiti.
Elnyomja a garatreflexeket, megkonnyitve ezzel szupraglottikus 1égutbiztositdsi eszkdzok
behelyezését. Hatranya, hogy a sziv pumpafunkciojat, az értonust csokkenti, vérnyomasesést
okoz. Beadasi helyéhez kozel csipd, fajdalmas érzést provokal. Infazids.pumpaval adagolva
anesztézia fenntartasara is alkalmas. A pumpa szamitogépes algoritmusok és a beteg
paraméterei alapjan kontrollalja az adagolt gyogyszermennyiséget, ezzel kozponti
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- Etomidat: eldnye, hogy hasznalatakor kevesebb kardiovaszkularis mellékhatas jelentkezik.
A mellékvesekéreg mitkodését, a mineralo- és kortikoszteroidtermelést viszont gatolja, ennek
klinikai jelentdsége azonban csak folyamatos adagolas esetén van. Narkozis fenntartasara nem
hasznaljuk.

- Ketamin: a serkentd hatdsut NMDA-receptorok miikddését gatolja. Az eldzoleg felsorolt
narkotikumoktdl eltéréen hasznalata esetén pulzusszam- és vérnyomas emelkedés figyelheto
meg. A spontan 1égzést kevésbé befolyasolja, valamint fajdalomcsillapitod hatésa is van.
Mellékhatasként alkalomszertien rémalmok, hallucinaciok jelentkezhetnek.

Teljes intravénas anesztézia (TIVA) soran mind a bevezetéshez, mind a narkdzis
fenntartasahoz kizardlag intravénds készitményeket hasznalunk. Ilyenkor a betegek
1¢legeztetése oxigén-levegd keverékével torténik.

Az idedlis intravénds narkotikum néhany fontos jellemzdje:

- stabil, szobahdmérsékleten hossza - Nem allergén, nem okoz adverz
ideig eltarthato. reakcidkat.

- Vizoldékony. - A légzeési és keringési rendszer

- Kompatibilis intravénas mikodését nem befolyasolja.
gyogyszerekkel és infizios - QGyors bevezetést €s ebredést
oldatokkal. biztosit.

- Nem valt ki fajdalmat, nem irritalja - Hatékony fajdalomcsillapito.
a vénakat. - Nem kérositja a magzati fejlodeést.

3.2.2 Inhalacios narkozis

A parolgo, volatilis narkotikumok szobahémérsékleten folyadékok, az altatogép vaporizatora
segitségével keverednek géz formajaban a beteg 1¢legeztetéséhez hasznalt gazkeverékhez.
Elsdsorban a narkdzis fenntartasara szolgalnak, vannak viszont helyzetek, mikor
hasznalatukra sziikség lehet mar az indukcio soran is. llyenkor a még éber beteg az arcara
helyezett maszkon keresztiil 1¢legzi be az altatogép feldl érkezé gazkeveréket. Gyermekek,
vagy tiifobidban szenvedd felndttek esetében vénabiztositas nélkiil kezdhetiink igy altalanos
anesztéziat, majd a kell6 mélységili narkozis bedlltat kovetden végezziik el a beteg szamara
ijesztd beavatkozast. Masik eldnyds tulajdonsaguk, hogy kevésbé nyomjak el a betegek
spontan 1égzési aktivitasat, mint az intravénas altatoszerek. Ez kiilonosen hasznos lehet egy
varhat6an nehéz 1égutbiztositast megeldz6 narkozis bevezetés soran. Csak a betegek szamara
elviselhetd szagl, a 1égutakat nem irrital6 készitményeket tudjuk erre a célra haszndlni.
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kialakulasahoz hosszabb id6 kell, az anesztézia bevezetése lassabb.

Az indukci6 fazisaban jellemzden magas koncentracioban keverjiik a narkotikum gézét a
gazkeverékhez, hogy a szer kozponti idegrendszeri szintje minél hamarabb megemelkedjen,
¢s kielégitd narkozist eredményezzen, majd a fenntartdshoz mar csak az éppen sziikséges
mennyiséget adagoljuk. Ezt a ki- és belélegzett gazkeverékben talalhato altatog6z
koncentracioinak folyamatos monitorizalasaval lehet kivitelezni. A narkézis kezdetén a
belélegzett gazkeverékben sokkal magasabb a koncentracio, mint a kilélegzettben, mert a tiidé
alvedlusaibdl a szer molekuldit a vérkeringés elszallitja. Min¢l kdzelebb kertil egymashoz a
két érték, az azt jelenti, hogy a test szovetei, (ide tartozik az agy is), illetve a tiid6 alveolusai
kozott kialakul a szer egyensulyi szintje. Az egyes altatoszerek egyik fontos és ismert
jellemzdje, hogy mekkora alveolaris koncentracidoban biztosit megfeleld mélységii narkézist,
ezt minimum alveolaris koncentracionak (MAC) nevezziik.

Pontos hatasmechanizmusuk a mai napig sem ismert, a legtobb bizonyitékkal alatamasztott
elméletek részben a vegyiiletek fizikai jellemzdivel (pl. zsiroldékonysagukkal, ezaltal a sejtek
kettds lipidrétegbdl allo membranjara kifejtett hatasaival), részben az idegsejtek
membranjaban talalhaté receptorok mitkodésének, ezzel az idegsejtek kozotti kommunikacio
megvaltoztatasaval magyarazzak narkotikus tulajdonsagaikat.

Tobbféle készitmény all rendelkezésre, amelyek részben hasonld kémiai szerkezettel
rendelkeznek, halogénezett éterek (isoflurane, sevoflurane, desflurane). Kémiai felépitésiikbol
adodoan erdsen kornyezetszennyezok, a 1égkorbe jutva az iiveghazhatast fokozzak.

Az idealis inhalacios narkotikum néhany fontos tulajdonsaga:

- Szobahdmérsékleten stabil, de - Nincs negativ hatdssal a
kdnnyen parolgo folyadék. kardiovaszkularis rendszer

- Olcso, hosszan eltarthato. miikodésére.

- Onmagéban alkalmas narkozis - A szervezetben nem
bevezetésére és fenntartasara. metabolizalodik, valtozatlan

- Hatékony fajdalomcsillapito. formaban kitiril.

- A légutakat nem irritélja. - Nem jelent kdrnyezeti terhelést.

- Nem nyomja el a spontan 1égzési
aktivitast.

3.3 Az altalanos érzéstelenités soran hasznalt egyéb gyogyszerek

A kiilonboz6 altalanos narkotikumok ismertetése utan lathatd, hogy nincs olyan szer, sem
intravénas sem inhalacios, amely az idealis készitmény Osszes felsorolt kritériumanak
megfelelne, ezért anesztézia soran altalaban valamilyen kiegészitd gyogyszerelést is
alkalmaznunk kell.

3.3.1 Fajdalomcsillapitok

Altaldnos anesztézia soran az intraoperativ fajdalomcsillapitast hagyomanyosan valamilyen
opioidvegyiiletre (fentanyl, sufentanyl, remifentanyl) alapozzuk. Az idegrendszerben

kiilonboz6 hatasok kivaltasért felelds receptorokhoz kotddnek. A fajdalomesillapitas mellett
narkotizalo tulajdonsaggal is rendelkeznek, ezért hasznalatukkal csdkkenthetjiik az indukcio



¢s fenntartas soran felhasznalt altalanos altatdoszer mennyiségét. Gyakori mellékhatasuk a
1égzésdepresszid és a miitétet kovetden kialakuld hanyinger.

A szOvetroncsolds miatt kialakuld gyulladasos valaszreakcid, €s a sziikséges opioidmennyiség
csOkkentése érdekében nem-szteroid tipusu fajdalomcsillapitokat (diclofenac, ibuprofen), és
paracetamolt is rendszeresen alkalmazunk

3.3.2 Izomrelaxansok

A betegek mitét kdzbeni teljes mozdulatlansaga, illetve a sebészi feltaras, az endotrachedlis
intubacid €s az intraoperativ pozitiv nyomadsu 1élegeztetés megkonnyitése céljabol hasznaljuk
ezeket a készitményeket. Két f6 csoportjukat alkalmazzuk, a depolarizalo és a nem
depolarizdlé izomrelaxansokat.

A haréntcsikolt izomsejtek 0sszehtizodéasat az ideg- €s izomsejtek talalkozasi pontjaiban, az
un. neuromuszkuldris junkcidkban, az idegsejt kdzvetitette ingeriilet hatasara abbol
felszabadulo acetilkolin (Ach) valtja ki. Miutan kapcsolodott az izomsejtek mebranjan
talalhato receptoraihoz, a sejt depolarizacidjat és kovetkezményes 6sszehuzodasat okozza. Az
izomrelaxansok ezeknek az Ach-receptoroknak a miitkodését befolyésoljak, ezzel az
izomOsszehuzodast gatoljak.

A depolarizal6 izomrelaxans molekulai, amelynek a mindennapi gyakorlatban hasznalt
egyetlen képviseldje a szukcinilkolin, az Ach-hoz hasonlé kémiai szerkezettel rendelkeznek és
depolarizaciot, izomosszehtizodast kivaltva kapcsolodnak az Ach-receptorokhoz. Ezt
kdvetden az izomsejt bizonyos ideig tovabbi 6sszehtizodasra képtelen. A gydgyszer beadasat
kovetd izomtevékenységet, mely a test 6sszes vazizmara kiterjed, hivjuk fascikulécionak.
Mivel a készitmény hatdsa gyorsan, 10-20 mp-en beliil kialakul, ezért jellemzden akut, a
narkdzisbevezetés utan siirgés intubaciot igényl6 helyzetekben alkalmazzuk, mikor a
ballonos-maszkos 1élegeztetés valamilyen kontraindikécioja fennall.

A nem depolarizal6 csoportba tartozé szerek (pl. atracurium, rocuronium, vecuronium)
szintén az Ach-receptorokhoz kétédnek, de nem aktivaljak azokat, hanem egy ideig
meggatoljak az Ach és a receptorok dsszekapcsolodasat. Beadasukat kovetden nincs olyan
izomtevékenység, mint szukcinilkolin esetében €s hatasuk kialakuldsaig is hosszabb 1d6 (60-
120 mp, szertdl és dozistol fiiggden) sziikséges. llyenkor az indukcidt és a szer beadasat
kovetden az ontudatlan, spontan 1€gzést mar nem veégzo beteget az izomrelaxacio teljes
bealltaig 1élegeztetjiik, majd ezt kdvetden biztositjuk a 1égutakat.

Az éltaldnos anesztézia két nagy csoportjanak részletezése utan azt tisztan kell latni, hogy mig
teljes intravénas narkézis kivitelezése lehetséges, teljes inhalacids anesztézia végzésére —
tehat mikor mind a bevezetés, mind a fenntartas soran pusztan inhalacids narkotikumokat
hasznalnank - a gyakorlatban nincsen példa. A volatilis altatészerek nem rendelkeznek sem
fajdalomcsillapito, sem izomlazit6 tulajdonsadgokkal, ezeket a hianyossagokat mindenképpen
potolni kell intravénas készitményekkel, esetleg valamilyen, a késdbbiekben részletezett
regionalis aneszteziologiai technikaval. Ebben az esetben, mikor az dltalanos anesztézia
harom {6 céljat: a narkdzist, a fajdalommentességet €s az izomrelaxaciot tobbféle szer és
technika egyiittes hatasaval érjiik el, kombindlt vagy balanszirozott anesztéziarol beszéliink.

3.4 Regionalis anesztézia



Ahogyan mar tobbszor esett rola szo, regionalis anesztézia soran valamelyik testtajék vagy
végtag érzéstelenségét, és ezzel egyiitt altaldban mozgasképtelenségét idézziik eld. Ezeket a
technikakat két nagyobb csoportba sorolhatjuk: a neuraxialis vagy gerinckdzeli érzéstelenitési
modszerek, illetve periférias idegblokkok.

Kivitelezésiik az aszepszis szabalyait szem el6tt tartva torténik, mert invaziv, tliszarassal
egyiitt jaro modszerek. Ritkan ugyan, de kialakulhatnak fert6zéses szovodmények, amelyek
sulyos neuroldgiai kdvetkezményekkel jarhatnak. Komplikécio lehet még az érsériilés
kovetkeztében kialakuld véromleny, ami a kdrnyezetét fokozott nyomas alatt tartva okozhat
keringési- és idegrendszeri problémakat, illetve a beavatkozas alatt a tii az ideg(ek) kozvetlen
sériilését okozhatja.

Alkalmazésuk esetében aranylag kevés kontraindikacio 1étezik, a fontosabbak:

- abeteg beleegyezésének, vagy beleegyezési képességének hianya.

- Oroklétt vagy szerzett (pl. antikoagulans-terapia), csdkkent véralvadékonysaggal jaro
allapot.

- Emelkedett koponyaliri nyomas (neuraxialis technikék esetében).

- Sulyos hypovolémia. Neuraxialis technikak vonatkozasaban, mert ilyenkor a
szimpatikus idegrendszer miikddése is csokkenhet, kovetkezményes vasodilatacioval.
A csokkent értonus és elégtelen intravazalis volumen egylittesen alacsony vérnyomast,
keringési instabilitast eredményezhet.

3.4.1 Neuraxialis anesztézia
3.4.1.1 Spinalis (szubarachnoidealis, intratechalis) érzéstelenités

A koldok alatti teriileteken végzett (alhas, medence, alsé végtagok) akut vagy elektiv
miitétekhez alkalmazhatjuk, kontraindikacié hianyaban. Kivitelezése a koradbban mar
részletezett eszkozokkel €s technikdval torténik, altalaban il pozicidoban. A beszuras
helyének meghatarozasaban a csipdlapatok felso élét 6sszekotd Tuffier-vonal segit, amely az
L4-es csigolya proc. spinosusan halad at. Leggyakrabban az [.3-as ¢s L4-es csigolyak kozott
végezziik el a beavatkozast.

3.4.1.2 Epiduralis érzéstelenités

Az érzéstelenitdt bejuttathatjuk az epiduralis térbe egyszeri gydgyszerbolus forméjaban is, de
gyakoribb, hogy kaniilt helyeziink be, majd a gyogyszerelés ismételt bolusokkal vagy inftizios
pumpét hasznalva folyamatosan torténik. Igy hossza ideig, akar napokig gondoskodhatunk
megfeleld fajdalomcesillapitasrol.

A moddszer onmagaban is lehetové teszi miitét végzését az alhason, medencetajékon és alsd
végtagon, de jellemzdbb, hogy altalanos anesztézidval kombinalva az intra- és posztoperativ
fajdalomcsillapitast egészitjiik ki ilyen modon. Elényds, hogy a csontos gerincoszlop nem
csak agyéki, hanem mellkasi szakaszat alkotd csigolyai kozott is kivitelezhetd, pl.
mellkassebészeti miitétek kapcsan.

Ha 6sszehasonlitjuk a két modszert, elmondhatjuk, hogy spinalis technikaval hamarabb (2-5
perc) érhetiink el a sebészi beavatkozast lehetdveé tevo érzéstelenséget €s motoros blokkot,



viszont sziikség esetén (elhtiz6do miitét, nem kielégito hatas) a gydgyszerelés ismétlésére,
kiegészitésére nincs lehetdség.

Epiduralis modszerrel a kivant hatas lassabban (20-30 perc) alakul ki, viszont kanil
alkalmazaséaval hosszan tartd gydgyszeradagolasra is lehetoségiink van.

Lehetséges a két technika parhuzamos alkalmazésa is (kombindlt spinalis-epiduralis
eérzestelenités), ez esetben mindkét modszer elony0s tulajdonsagait kiaknazhatjuk.

3.4.2 Periférias idegblokadok

Az elektromos stimulatorral, ultrahang segitségével, esetleg a ketté kombinacidjaval
azonositott egyes idegeket vagy plexusokat érzéstelenitjiik el. Altalaban egyszeri
gyogyszerbolust hasznalunk, de ezekben az esetekben is van lehetdség kaniilt behelyezni, és
folyamatos intra- és posztoperativ fajdalomcsillapitast alkalmazni.

Pér példa a napi gyakorlatban hasznalt technikakra, a felkeresett idegek emlitésével:

- axillaris blokk (n. radialis, medianus, ulnaris, musculocutaneus): felsé végtagi
miitétekhez.

- Interscalénikus blokk (plexus brachialis): valltajéki beavatkozasokhoz.

- Femoralis blokk (n. femoralis): a combcsontot és a térdiziiletet érintd ortopédiai, és
traumatoldgiai miitétekhez.

Az elsd két technika helyes kivitelezés €s megfeleld gyogyszerelés mellett onmagéaban is
elégséges anesztéziat eredményez, femoralis blokkot viszont altalaban altalanos anesztézia,
vagy tovabbi idegek (n. obturatorius, ischiadicus) érzéstelenitése mellett alkalmazunk az
emlitett beavatkozasokhoz, az adott régié komplex beidegzése miatt.

3.4.3 A regionalis anesztézia gyogyszerei

Az érzéstelenitészerek (pl. lidocain, ropivacain, bupivacain) az idegsejtek ingeriiletvezetési
képességét gatoljak. A sejtmembranban elhelyezkedd Na-csatornak ionateresztd
képességének blokkoldsa miatt az ingertilet nem tud terjedni, “elakad”.

A plexusokban, idegszalakban egyiitt futnak mind az érzd, mind a mozgat6 funkcidkért
felelds idegsejtek axonjai, ezért a kivaltott hatas nem csak érzéstelenségre korlatozodik,
jellemzden motoros blokk is kialakul.

Mellékhatasok, toxikus szovédmények elsésorban a maximalis dozis tallépésébdl, illetve a
szer érpalyaba jutasabol, ezzel szisztémas hatasok kialakulasabol szarmaznak. Egyrészt a
kozponti idegrendszert befolyasolva okozhatnak tiineteket:

- nyelv, szdjlireg, ajkak zsibbadasa, elkent beszéd, fiilzligas.
- Remegés, gorcsok, epileptiform rosszullét.
- Komatozus éllapot, 1égzésleallas.

A szivizomzat ingeriiletvezetd képességét is modosithatjak, EKG-eltérések, ritmuszavarok, a
keringési rendszer instabilitasa vagy akar leallasa is kialakulhat.
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A mindennapi gyakorlatban hasznalt, egymashoz hasonl6 kémiai szerkezettel (amid)
rendelkezd hatdanyagok esetében valddi allergids reakcid rendkiviil ritkan alakul ki, és
els6sorban a készitményekben taldlhaté segédanyagok okozhatjak.

3.5 Az anesztéziat koveto idoszak

A betegek a miitébol egy idoére az ébreddszobaba keriilnek, ahol altalaban szakasszisztensek
feliigyelete €s megfelel6 monitorizalas (pulzoximetria, vérnyomasmérés, EKG) alatt toltik a
kozvetlen posztoperativ idészakot. A beteget akkor tekintjiik osztalyra kiadhatonak, ha mar
¢ber, izomereje visszatért, sajat maga képes légutait védeni, 1égzése, gazcseréje, keringési
értékei kielégitoek és nincs jelentds fajdalma.

3.6 Specialis aneszteziolégiai koriilmények
3.6.1 A telt gyomru beteg

Siirgds helyzetben, altalanos anesztézia kapcsan, mikor nincs lehetéség kivarni a természetes
gyomoriiriilést, illetve a beteg allapota akadalyozza azt (pl. trauma, ileus), valamint olyan
paciensek esetén, akik természetes €lettani helyzetiikbdl kifolyolag “telt gyomrunak”
tekintenddk (varandosok), gyors narkdzisbevezetésre és 1égutbiztositasra (Rapid Sequence
Induction - RSI) van sziikség. Ilyenkor a tudat elvesztése és az endotrachealis intubacio kdzott
a lehet6 legkevesebb id6nek szabad eltelnie, altalaban eltekintiink a ballonos-maszkos
1élegeztetéstdl is, €s gyors hatas beallta miatt elsésorban depolarizald izomrelaxénst,
szukcinilkolint alkalmazunk az intubaci6 lehetdleg optimalis feltételeinek megteremtésére.
Mindezekre a gyomortartalom regurgitaciojanak és 1égutakba jutasanak (aspirdacio)
megeldzésére van sziikség.

3.6.2 "Egytiidés” 1élegeztetés

Mellkassebészeti miitétek soran, amennyiben lehetséges az operalt tiidéfelet nem
1¢legeztetjiik, ezzel biztositva jobb sebészi hozzaférhetdséget. Ezen kiviil az ép tiidofelet
1zolaljuk a patologias folyamat (fertdzés, vérzes), €s a sebészi beavatkozas kovetkeztében
keletkez6 szennyezddésektdl. Erre a célra a mar emlitett duplalumenti tubusok, vagy
hagyomdanyos tubuson keresztiil bevezetett, az érintett oldali f6horgdben felfujt un.
bronchialis blokkereket hasznaljuk. A miitét végén az érintett oldalt drendljak, hogy az
odakertilt levegd ¢s folyadék a 1égzési mechanika vagy kiils szivas hatasara tavozhasson.
Aktiv szivast csak mindkét tiid6fél 1élegeztetésbe vonasat kdvetden szabad alkalmazni,
kiilonben a melliirben képzddd negativ nyomds a mediastinum képleteit elmozdithatja, azok
megtoretése pedig 1égzés- és keringés dsszeomlast okozhat. Ugyanezen okbol teljes tiidofél
eltavolitasa utan csak a 1égzémozgéasok kovetkeztében kialakuld nyomasvaltozasokat
kihasznalo6 passziv szivas (Biilau-drenazs) hasznalhato.

3.6.3 JET-lélegeztetés

Fiil-orr-gégészeti (hangszalagok) és mellkassebészeti (1égcsd, carina, fohorgdk) miitétek soran
alkalmazhato ez a specialis 1¢legeztetési modszer, teljes intravénas anesztézidhoz kapcsoltan.
Megfelel6 monitorizalas mellett a kiilon erre a célra kifejlesztett 1¢legeztetogép és specialis
1éguti kaniil segitségével biztositjuk a beteg gazcseréjét.

A gép a hagyomanyos I¢legeztetési paraméterek (térfogat és 1égzésszam) helyett magas
frekvenciaval (1-2 Hz) biztosit rovid, kis térfogati, levegd-oxigén keverékbdl allo



"gazloketeket” (jeteket, innen az elnevezés is). A kaniil egy atlagos endotrachedlis tubusnal
merevebb falu és joval kisebb atmérdjii csé. Ez a kis keresztmetszet biztosit j6 sebészi
hozzaférést mind a hangszalagok, mind a nagy 1égutak teriiletén.

4. Az anesztézia kapcsan felmeriil6 egyéb szempontok
4.1 A beteg fektetése

A kiilonboz0 testtdjakon végzett miitétek a betegek valtozatos intraoperativ pozicionalasat
teszik sziikségessé. Az egyes fektetési modok célja, hogy optimdlis hozzaférést biztositsanak
a lehet6 legkisebb riziko mellett. A miitétek soran akar hossza ideig mozdulatlan test vagy
testrészek bizonyos feliiletei, pontjai folyamatos nyomas alatt vannak, aminek helytelen
pozicid esetén neuroldgiai, keringési, 1€gzési szovodményei lehetnek.

Altaldban mar altatott beteget fektetiink a kivant testhelyzetbe, ilyenkor szem eltt kell tartani,
hogy a természetes izomtdnus nagy része hidnyzik vagy lényegesen csokkent, ezért az
izliletek és periférias idegek fokozottan sériilékenyek. Fontos, hogy a beteget mozgatd
személyek elére megtervezetten, 6sszehangoltan mozduljanak. Figyelemmel kell lenni a mar
helytikre kertilt 1égut- és vénabiztositasi eszkdzok, artérids kaniilok, holyagkatéterek
biztonsagara is.

- Hanyatt fekvés soran a hasi szervek cranialis iranyba mozdulnak, ezzel nyomast gyakorolva
a tiidokre, ezt a hatast az izomrelaxacio tovabb fokozza. Ezaltal az a tiid6térfogat
(funkcionalis rezidualis kapacitds, FRC), amely fiziologias 1égzés mellett az egyes 1égzési
ciklusok (egy ciklus: belégzés-kilégzés-1égzési sziinet) soran kilégzésben és a 1égzési
szlinetben a gazcserét biztositja, [ényegesen lecsokken, fokozva ezzel az intraoperativ hypoxia
veszelyét. Korpulens betegek, iddsek, varandosok esetében ez a jelenség kifejezettebb.

A test mellett 90°-ban vagy még nagyobb szdgben bedllitott kartartora helyezett végtag
fokozza a plexus brachialis htizasos sériilésének veszélyét, ezért a kart lehetdleg kevésbé
tavolitsuk el a testtdl. A kézfej és az alkar szupindlt helyzete javasolt a n. ulnaris
kompresszios sériilésének elkertilésére.

Varandosok esetében a v. cava inferior nyomads ala keriilhet, ezzel a szivbe visszadaramlo vér
mennyisége lecsokken, €z vérnyomasesést, sz€lséséges esetben akar keringés dsszeomlast
okozhat.

- Trendellenburg helyzetben a hanyatt fekvés soran mar részletezett 1¢gzési sz6védmények
veszélye fokozottabb, valamint nagyobb a gyomortartalom regurgitacidjanak veszélye is.

- Kémetsz6 helyzetben szintén a hanyatt fekvés okozta komplikaciokra lehet szamitani. A
labtartok okozta nyomas a labszarakban kompartment-szindrémahoz és thrombotikus
szovodményekhez vezethet. Ugyanezen okbdl veszélyeztetett a n. peroneus comm. és a n.
saphenus is. A combok behajlitott pozicidja miatt a lig. inguinale alatt kompresszio ala
kertilhet a n. femoralis. A komplikaciok esélye a végtag idénkénti dtmozgatasaval,
pneumatikus eszkdzok hasznélatdval csokkenthetd.

- Forditott Trendellenburg helyzetben és 1il6 pozicidban a fej-nyak régié vénaiban a nyomas
Iényegesen, akar a 1égkdri nyomas ala is siillyedhet. ilyenkor egy nagyobb véna sériilésekor
fennall a massziv légembolia veszélye, mert a negativ vénas nyomas levegdt “szippanthat be”,
ami keringési €s 1égzési elégtelenséghez vezethet.



- Oldalt fekvés soran az alul 1évo fiil €s a szemek kertilhetnek nyomas ala. A feliil 1évo
oldalon a plexus brachialis talzott nytjtasat a fej alapolcolasaval illetve a felkotott kar 90°-nal
kisebb abdukciodjaval lehet elkeriilni.

- Hason fekvésben az FRC csokkenése nem jellemzd, viszont ha helytelen aldparnazas
kovetkeztében a mellkas és a has talzott nyomas ala keriil, akkor a v. cava inferiort, illetve a
melliiri nagyereket és szivet terhel6 fokozott nyomas a sziv pumpafunkcidjanak jelent6s
csokkenését okozhatja. Figyelmet kell szentelni a szemek védelmének, mert hosszan tartd
kiils6 nyomas hatasara keringési zavar alakulhat ki, ami latdsromlast, akar vaksagot is
eredményezhet.

Elhuz6do laparoszkdpos beavatkozésok esetén szamolni kell a pozitiv hastiri nyomas hasi és
retroperitonedlis szervek keringését negativan befolyasol6 hatasaval, valamint az
inszufflacidhoz hasznalt CO2 vérben akar jelentésen megemelkedd parcialis nyomasaval.
Bizonyos id6kozonként a hasiiregb6l a CO2-ot kiengedve ezek mértéke csokkenthetd.

4.2 Betegazonositas, dokumentacio

A betegnek minden esetben irdsos beleegyezését kell adnia az érzéstelenités elvégzésébe
azutan, hogy modja volt megfelelden tajékozodni, kérdéseket feltenni és megfeleld
tajékoztatast kapott a tervezett beavatkozas elényeirdl, hatranyairdl, kockazatairél, a
lehetséges alternativakrol.

Az ellatasaban részt vevo minden egészseégiigyi dolgozonak (apolo, beteghordo, sebészek,
aneszteziologus ¢s asszisztense) feladata ellendrizni a beteg személyazonossagat. Erdemes
ellendrzd lista segitségével tisztdzni a miitét pontos tipusat, ha van oldalisagat.

Az anesztézia megkezdése elott ellendrizni és dokumentalni kell az altatogép mikodését,
esetleges hibait, valamint a sziikséges eszkdzok meglétét. Az anesztéziarol, esetleges
szOvédmeényekrdl jegyzOkonyv késziil.

4.3 Gyogyaszati segédeszkozok, esztétikai kiegészitok

Altaldnos anesztézia megkezdése el6tt a kiveheté miifogsort, szemiiveget, kontaktlencsét,
hallokésziiléket, €kszereket el kell tavolitani, regionalis érzéstelenités soran viselésiik
megengedhetd. Az el nem tavolithato fém testékszereket elektromos szigetelést biztosito
modon fedni kell, valamint a viselésiik okozta kockazatokrél (elektromos sériilés, 1éguti
aspiracio) a beteget tajékoztatni kell, amit lehetdleg alairdsaval igazolnia kell.

A miikorom, koéromlakk a pulzoximetria pontatlansadgéat okozhatja, ezért eltavolitasa javasolt.
5. Reanimacio

A reanimacio, vagyis Ujraélesztés célja, hogy a keringési és 1€gzési rendszer kiillonb6zo
okokbdl kialakult 6sszeomlasat (kardiopulmonadlis arrest) kdvetden a hianyzo6 vitalis
funkciokat potolja a spontan keringés visszatértéig. Megkiilonboztetiink alapszintii (Basic Life
Support - BLS) és emelt szintii (Advanced Life Support - ALS) Gjraélesztést.

Mindkét esetben a beteg vizsgalatat és ellatdsat az ABC-séma szerint végezziik:

- "A” - airway- légut



- "B” - breathing — 1égzés
- "C”-circulation — keringés.

BLS soran tradicionalisan a légutak szabadda tétele, ezzel a 1élegeztetés lehetdségének
megteremtése utan, a 1€gzés és keringés rovid vizsgalatat kovetden kezdjiik a
cardiopulmonalis reszuszcitaciot (CPR), ami a szegycsont kdzepének iitemes, percenként 100
alkalommal végzett, 4-5 cm mélyre torténd lenyomasat, és szajbol-szajba vagy szajbol orrba
1¢legeztetést jelent. A mellkasi nyomasok és a Iélegeztetés aranya 30:2. A jelenleg érvényben
1év6 ajanlas a hatékony, lehetdleg megszakitasok nélkiili mellkasi nyomasok fontossagat
hangsulyozza, és BLS sordn megengedi a 1¢legeztetés mell6zését is. Egyre tobb
kozintézményben, de mar kozteriileteken is elérhetd automata defibrillator (AED). A késziilék
a keringésleallas gyakori és elektromos terdpiaval sikeresen megsziintethetd okainak, a kamrai
ritmuszavaroknak (tachycardia és fibrillacio) kezelésére szolgal. Egyszeriien, akar laikusok
altal is kezelhetd eszkoz, a benne 1év6 haszndlati itmutatd egyértelmii utasitdsokkal szolgél
iizembe helyezésére, beteghez csatlakoztatasara vonatkozolag.

ALS-t megfeleld képzettséggel rendelkezd ellatok tudnak kivitelezni, a sziikséges eszkdzok
segitségével. A CPR mellett magaban foglalja a beteg monitorizalasat (pulzoximetria, EKG,
vérnyomasmérés, capnografia), eszkdzos légut- és vénas hozzaférés biztositast,
gyogyszerelést, infizios terapiat. Az emlitett ABC-séma kiegésziil:

- "D" - disability - idegrendszer vizsgalata
- "E” - exposure - attekint6 vizsgélat (esetleges sériilések, vérzés jelei, mérgezésre utald
nyomok, stb.)

A korhazi osztalyokon az erre kijel6lt reanimacios team végzi az Ujraélesztéseket, amit a
kiilon erre a célra fenntartott telefonszamon lehet riasztani. Miitében, intraoperativ
keringésleallas esetén a jelen 1év0 aneszteziologus vezetésével zajlik a reanimacio, amiben a
tobbi, miitdben dolgozo személy is segitségére kell, hogy legyen. Ennek a fejezetnek keretei
kozott nem lehetséges a kiilonb6zo szintli ujraélesztési eljarasok részletes ismertetése, azokat
a korhazakban szervezett, illetve azok oktatasara specializalodott tanfolyamokon lehet és kell
elsajatitani. Hasznos honlapok:

- https://elsosegely.hu
- https://www.reanimatio.hu
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1.kép — Feliil 1athat6 az 6nfelftjodo ballon, arcmaszkkal és rezervoarral. Az als6 sorban balrdl jobbra:
laryngealis maszkok, orr-garat tubus és kiilonb6z6 méretil szaj-garat tubusok

2. kép — Feliil: szlir6, kdzépen sorban: laryngoszkop kiilonbozé méretli Macintosh lapocokkal; hagyomanyos,
erdsitett falu, modositott formaju (fej-nyak régié mitétjeihez), dupla lument tubusok; alul: videolaryngoszkdp



3. kép — Feliil: periférias vénas kaniilok, centralis vénas kaniil; alul: artérids kaniilok
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4. kép — Altatogép, tetején a beteg életfunkcidit figyelé monitorral



5. kép — Balrol: spinalis tiik kiilonb6zd atmérdvel; epiduralis (Tuohy) ti, fecskenddvel és kantillel; periférias
idegblokadok soran hasznalt tiik, stimulator



