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Bevezetés

A betegbiztonsdgot szolgild, egyre fejlettebb monitorozdsi technikdk ma mar
elengedhetetlen részét képezik a mindennapos anesztezioldgiai és intenziv terdpids
tevékenységnek. Az utébbi két évtized rohamos technikai fejlédése mind az anesztézia
(anesztézia mélység monitorok, relaxometria, egyre részletesebb intraoperativ
informécid nyujtisdra alkalmas hemodinamikai és 1égzésfunkciés monitorozasi
lehetdségek), mind az intenziv terdpia teriiletén jelentds mértékben hozzajarultak a
vitalis paraméterek ellen6rzésének javuldsahoz. A neuroanesztézia és neurointenziv
betegellatds sok tekintetben specidlis helyet tolt be a palettin. Ami az anesztéziat illeti,
az altalanos narkdzis soran alkalmazott szerek megvalasztasanal e szubspecialitisban
kiemelkedd jelentOségii annak ismerete, hogyan befolydsoljdk az agyi vérataramlast, a
cerebralis erek autoreguldcidjat és az intracranialis nyomadst. Az intraoperativ
betegfeliigyeletnek ennek megfelelden ki kell terjednie e paraméterek kovetésére is.
Az idegsebészeti ellatast igényld betegekben az intenziv ellatds sordn szintén kiemelt
jelent6ségli az alkalmazott gyogyszerek és mddszerek intracranialis nyomadsra és agyi
vératdramldsra kifejtett hatdsa, emellett azonban az intracranialis folyamat
tudatéllapotot befolydsold hatdsa miatt kiemelkedd az éberségi szint megfeleld
monitorozésa is.

A rendkiviil sokszinii monitorozasi palettabdl az egyetemi doktori értekezés az
intraoperativ szak soran végzett transcranialis Doppler, valamint az anesztézia
mélységét regisztralé monitor vizsgélatat, valamint a posztoperativ szakban a szedalt
beteg testhdmérsékletének monitorozasat tartalmazza, mint a mindennapi
idegsebészeti anesztezioldgiai €s intenziv gyakorlatban fontos, 4m az eddigiek sordn
nem, vagy nem kielégitoen vizsgalt teriileteket.

Az értekezés tematikailag két részbdl épiil fel:

e Az intraoperativ szakban végzett vizsgalatok:

o Egy arutin anesztezioldgiai gyakorlatban legelterjedtebb
anesztezioldgiai gyogyszerkombindcid agyi vérkeringésre
kifejtett hatdsat vizsgaltuk az elektrofizioldgiailag megfeleldnek
itélt anesztézia mélység mellett.

o Randomizalt, vakositott vizsgalat keretein beliil azt kivantuk
tisztazni, hogy alacsony anesztezioldgiai rizikdju betegekben az

anesztézia mélység monitorok alkalmazasa csokkenti-e az



intraoperativ ébrenlétek szamat és hozzdjarul-e az anesztetikum
fogyés csokkenéséhez.
® A posztoperativ iddszakban végzett klinikai vizsgdlat a kritikus
allapotu, a radioldgiai vizsgalatra szallitas soran szedalt betegek
testhomérsékletének monitorozasat és az ennek sordn jelentkezo

hipotermia megel6zését tiizte ki célul.

Betegek és modszerek: A betegeket és mdodszereket vizsgdlo fejezetet az értekezés 3

témakorének megfeleléen csoportositva targyaljuk.

1. A sevofluran agyi vérkeringésre kifejtett hatdsdnak vizsgadlata

A betegeket a DEOEC Idegsebészeti Klinikdjan elektiv lumbalis herniotomidn 4tesett
személyek koziil valogattuk be a vizsgélatba. A tovéabbi bevalogatasi kritériumok az
alabbiak voltak: ASA I-II préoperativ silyossagi kategoria a rizikdbecslés alapjdn,
hipertonia, cukorbetegség és agyi vérkeringési zavar nem szerepelhetett a korabbi
betegségek kozott. A vizsgilatok megkezdése eldtt valamennyi beteg részletes
felvildgositasban részesiilt, és valamennyien irdsos beleegyezd nyilatkozatot irtak ala.
A vizsgalatot a DEOEC Kutatédsetikai Bizottsdganak engedélyével végeztiik.

Az anesztézia menete: Prémedikdcioként valamennyi beteg100 mg diclofenac-ot és 7,5
mg midazolamot (Dormicum, Egis, Budapest) kapott, nagyjabdl 1,5-2 éraval az
indukcié megkezdée elott. Indukcidhoz 1-2,5 mg propofolt (Diprivan, AstraZeneca
Pharmaceuticals, Wilmington, USA) alkalmaztunk bélusban, a megfeleld szedativ
hatds eléréséig, majd 4 pg/tskg fentanylt (Fentanyl, Richter Pharmaceuticals,
Budapest) adtunk intrvéndsan. Az intubdcidhoz suxamethonium chloridot (Midarine,
GlaxoSmithKline) alkalmaztunk 1 mg/tskg d6zisban. A BIS célértékének elérésekor
(Id. késobb) sevofluran (Sevorane, Abbott Pharmaceuticals) adagoldsat kezdtiik el
lépcsdzetesen Uigy, hogy a bispektral index értéke a kivanatos 45 és 55 kozott
stabilizal6djon.

A rutin aneszteziologiai monitorozds: Az EKG-t, a pulzuszdmot, a non-invaziv
mobdszerrel mért vérnyomasértékeket, a kilégzés-végi CO, —ot, az oxigén-szaturaciot
folyamatosan monitoroztuk. Az inhal4cids anesztetikum alkalmazdsidnak megkezdését
kovetden rogzitettiik a kilégzett sevofluran mennyiségét is.

Transcranialis Doppler mérések: Valamennyi Doppler mérést ugyanaz a személy,

tapasztalt neuroszonolégus végezte. A véraramlasi sebességet a temporalis ablakon



keresztiil, 50-55 mm-es mélységben a Multidop T transzkranialis Doppler (DWL
Elektronische Systeme GmbH, Sipplingen, Germany) 2 MHz-es szondéjaval végeztiik.
A szisztolés, a diasztolés és az dtlagos véraramldasi sebesség értékeket rogzitettiik, a
pulzicids indexet a késziilék automatikusan kalkulalta.

A Doppler méréseket az anesztézia indukcidja eldtt, még éber betegben végeztiik
(nyugalmi mérés), majd megismételtiik akkor, mikor a bispektral index monitor
értékei alapjdn a sevofluran mellett is tartésan az altalunk elézetesen meghatdrozott
anesztézia mélység fenntarthatd volt. A Dopplerrel mérhetd paraméterek mellett off-
line olyan, a véraramldsi viszonyokat jellemz6 paramétereket szdrmaztattunk, amelyek
a sebesség értékek valtozdsa mellett az aktudlis szisztémads vérnyomads értéket is
figyelembe vették. Az Aaslid 4ltal eldszor leirt, és késobb agyi hemodinamikai
vizsgélatokban masok daltal is alkalmazott médszerek alapjan az alabbi szarmaztatott

paramétereket szamitottuk ki:

Becsiilt cerebralis perfusios nyomds (eCPP) = Vmean/[(Vmean-Vdiast)*(BPmean-BPdiast)],
Resistance area product (RAP) = BPmean/Vmean

Agyi vérdtdramldsi index (CBFI)= eCPP/RAP.

Vmean és Vdiast az arteria cerebri media atlagos és a diasztolés dramlasi sebesség
értékei, BPmean és BPdiast az 4tlagos €s a diasztolés szisztémds vérnyomds. A fenti
indexek alkalmazasara azért keriilt sor, mert kordbbi vizsgalatok sordn igazolédott: a
transzkranidlis Dopplerrel az adott érteriiletben az agyi vérataramlas kozvetleniil nem
mérhetd, hanem az atlagos sebesség értékek valtozasa csak ardnyos a vérataramlas
valtozasaval. Az alkalmazas tovabbi indokat az képezte, hogy a Dopplerrel mért
sebesség értékek mellett figyelembe tudjuk venni az agyi vérataramlast szintén
befolyasold szisztémads vérnyomads értékét is.

Az anesztézia mélységét A-1000 tipusu bispektral index monitorral (Aspect Medical
Systems Inc., Natick, USA) mértiik. Az elektréddkat még éber tudati betegben
eldirdsszertien a homlokra €s a haldntékra helyeztiik fel. Egy bizonyos stabilizacids id6
elteltével-melynek sordn a beteget megkértiik arra: zdrja be a szemét és kdzben
valamennyi hirtelen fény-és hangingert keriiltiink- meghataroztuk az éber betegben az
indukcid elétti dtlagos BIS értéket. Az anesztézia fentebb leirt indukcidjat, valamint a
sevofluran bevezetését kovetden az inhaléacids szer adagoldsat 1€pcsdzetesen ugy

allitottuk, hogy az altalunk cél-értékként kitlizott BIS értéket (BIS 45-55)




folyamatosan fenntartsuk. A bispektral index stabilizacidjat kovetden a kordabban leirt
valamennyi paramétert (vérnyomds, pulzusszam, kilégzés végi CO,, kilégzett sevorane
koncentréci6 és Doppler sebességértékek) tjra meghatiroztuk.

Atlagértékeket és standard deviciét hasznaltuk. A normalis eloszldst paraméterek
vizsgélatdhoz a megfeleld t-tesztet alkalmaztuk. A kiilonbségeket akkor fogadtuk el

statisztikailag szignifikdnsnak, ha a p értéke 0,05 alatt volt.

2. Az anesztézia mélység monitorok alkalmazdsdnak vizsgdlata: A DEOEC
Idegsebészeti Klinikdjan lumbalis discus-hernia miatt operalt betegeket vizsgaltunk. A
préoperativ rizikéfelmérés alapjan csak azokat a személyeket valogattuk be, akik ASA
I vagy II sulyossagi kategéridba tartoztak. A préoperativ anesztezioldgiai vizit sordn
valamennyi beteget felvilagositottuk arrél, hogy mi a vizsgalat 1ényege, kiilon
kiemelve azt, hogy esetleges tartézkodasa a vizsgalattdl nem befolyasolja tovabbi
kezelését, valamint azt is, hogy részvétele a mitét sordn semmilyen kiilon rizikoval
nem jar. Valamennyi beteg irdsban beleegyezett a vizsgélatba. A vizsgélati protokollt a
DEOEC Kutatésetikai Bizottsdga eldzetesen engedélyezte.

Randomizdcio: A randomizacidt a Statistica for Windows (Statsoft, Tulsa, USA)
statisztikai program éltal generdlt, a miitét el6tt kihizott szdmok alapjan végeztiik. A
betegeket a randomgenericids csoportbeosztas alapjan két részre osztottuk: a
konvenciondlisan vezetett és az ALARIS AEP monitor AAI indexe alapjan vezetett
csoportra.

Az anesztézia menete: Valamennyi beteg a miitét napjan azonos prémedikaciéban
részesiilt: 7,5 mg midazolam és 100 mg diclofenac per os. A betegek indukcidja
mindkét csoportban azonos volt: ko-indukcids céllal 5 mg midazolamot, majd a
klinikai hatéstdl fiiggéen 1-2,5 mg propofolt adtunk intravéndsan. A fenntartdsra
sevofluran-fentanyl-cisatracurium kombindci6t alkalmaztunk. A tradiciondlisan
vezetett anesztézia sordn a rutin klinikai gyakorlatban alkalmazott klinikai tiinetek
(pulzusszdm-€s vérnyomdasemelkedés, egyéb vegetativ tiinetek (pl. izzadds), a
tudatéllapot és bizonyos reflexek (pl. a ciliaris reflex) valtozasait vettiik figyelembe.
Az anesztetikumok intraoperativ adagolasat elére elhatarozott irdnyelveink szerint
ebben a csoportban a vérnyomads és a pulzusszdm tendenciézus emelkedése, a
fajdalomra vagy ébrenlétre utal6 vegetativ tiinetek (pl. verejtékez€s), esetleg a spontan
vagy féjdalomra jelentkezd mozgasok hatdroztidk meg. Az AAl-csoportban a

fenntartdsra alkalmazott szerek adagoldsat az ALARIS AEP monitor AAI indexe



hatdrozta meg. Arra torekedtiink, hogy a mutét fenntart6 fazisaban az AAI index
értéke 15 és 25 kozott legyen. A miitét sordn rutin anesztezioldgiai monitorozas
tortént, amely az aldbbiakat foglalta magaba: pulzusszdm, non-invaziv
vérnyomdsérték, kilégzés végi CO,-tensio (EtCO,) az inhalacids anesztetikum
belégzett és kilélegzett koncentricidja (térfogat %-ban) és a belégzett gazkeverék O,-
tartalma (FiO,).

Az anesztézia mélységének monitorozdsdra ALARIS AEP monitort hasznédltunk. Az
elektrodokat a késziilék alkalmazasi eldirataban kozolteknek megfelelden, standard
moédon helyeztiik fel.

Az anesztézia mélységét jellemzd AAI indexet mindkét csoportban rogzitettiik (B.Zs.).
Mig az AAl-csoportban az index értékét a narkézist végzo anesztezioldgus is ismerte
(hiszen ennek alapjan vezette a narkézist), addig a masik csoportban, ahol a narko6zis
vezetése a klinikai jelek alapjan tortént, az AEP monitort az aneszteziologustol
elforditva jegyeztiik fel.

A mutét végén, az ébredést kvetden és négy nappal a miitét utin valamennyi
betegnek az alabbi kérdéseket tettiik fel: ,,Almodott—e a mutét alatt?”, ,,Mi volt az
utols6 emlékképe a miitét eldtti iddszakban?”, ,,Mi volt az els6 emlékképe a miitét
utdn?”. Az emlékképeket aszerint osztilyoztuk, hogy korai (mitét el6tti idészakban a
mitébe széllitds eldtti, azaz kértermi, a miitét utdni idészakban miitéi), vagy késoi
(mitét eldtt: mtdi, miitét utan: kértermi) emlékképrol volt-e szo.

A statisztikai feldolgozdshoz a Statistica for Windows programot hasznéltuk. A
numerikus értékek vonatkozasaban atlagértéket és standard devidciét szamitottunk. Az
eredményeket ebben az esetben ANOV A-teszttel (az intraoperative rogzitett rutin
paraméterek vonatkozdsaban ismételt méréses variancia-analizissel) hasonlitottuk
Ossze. A nem-numerikus adatok Osszehasonlitdsara a y2-probat alkalmaztuk. A
kiilonbségeket mindkét esetben akkor fogadtuk el szignifikansnak, ha a p értéke 0,05

alatt volt.



3. Kritikus dllapotii, szeddlt traumads betegek szdllitds kozbeni testhomérsékletének
monitorozdsa és a hypothermia megelozésének lehetdsége: A vizsgalatba 30,
felndttkord, az intenziv osztdlyon kezelt, beteget vontunk be. A bevélogatasi
kritériumok az aldbbiak voltak:

e hasi traumdn atesett, s emiatt operalt beteg (egyéb, minor kisérdsériilések, pl.
egyszerl végtagtorések, végtaghematomak, illetve konttiziok nem képeztek
kizarasi kritériumot),

e 20 és 50 év kozotti életkor,

e amutét elotti ASA sulyossagi skalan I-1IT silyossagi fokozatba tartozé beteg,

e stabil vitdlis paraméterek: a szisztolés vényomads 90 Hgmm fo16tt, oxigén
szaturdcidé 95%, vagy afolott, pulzusszam 55 és 125/perc kozott, hematokrit 30%
folott

e Normotermia: a testhdmérséklet 36 és 37 °C kozott

Kizérasi kritériumaink az aldbbiak voltak:

e Szivmegéllas és reszuszcitacid az intenziv kezelés sordn.

e Koponya-vagy gerincsériilések

e _Fixateur externe” kezelésben részesiilo betegek

e Nyilt sebek

Az intenziv osztdlyos kezelés soran valamennyi beteg az alabbi ellatasban részesiilt:

e Mesterséges Iélegeztetés (IPPV, 10-12 1€gzési frekvencia, 8 ml/tskg tidal
volume, 5 vizcm PEEP) Draeger Evita 4 (Draegerwerk AG, Liibeck,
Németorszadg) tipusu respiratorral

e Mesterséges taplalas: 25-30 kcal/tskg adagban Trimex Isokal (Fresenius AG,
Németorszag)

® Volumenterépia, illetve vasokonstriktor kezelés a Schwan-Ganz katéter altal
meghatdrozott értékek alapjan, a sziikségleteknek megfelelden.

¢ Intenziv osztilyos szeddlds: midazolam 15-20 mg/h (Dormicum, Roche Austria
GmBH) és 0,1-0,2 mg/h sufentanyl (Janssen Cilag, Beerse, Belgium).

A koérhazon beliili szallitas valamennyi esetben a CT laborba tortént, ellenérz6
vizsgélat céljabol. Szallitas kdzben a betegek az alabbi kezelést kaptak:

e 3-6 mg/tskg/6ra Propofol (Diprivan, Astra-Zeneca, Plankstadt, Németorszag)

e 3 ng/tskg/éra Fentanyl (Fentanyl-Janssen-Cilag, Beerse, Belgium)

¢ 0,1 mg/tskg vecuronium (Norcuron, Organon, Hollandia)



Az intézeten beliili szallitdst minden esetben két intenziv terdpids orvos végezte a
szallitészemélyzettel egyiitt. Az intenziv osztilyon a szallitds megkezdése elott a
transzportra alkalmas monitorral az aldbbi paraméterek monitorozdsara késziiltiink fel:
® Vérnyomdsértékek: nem invaziv vérnyoméasmérd, a monitorhoz tartozé
opcioval, 5/perc mérési gyakorisiag
e Pulzusszdm
e Oxigén szaturicid
e TesthOmérséklet: A maghdémérséklet mérésére timpanikus hdmérot
alkalmaztunk. A kiils6 hall6jaratba helyezett érzékelot vattaval korbeagyaztuk,
majd ragasztdcsikokkal rogzitettiik a fiilkagyldhoz, ahogyan az kordbbi
vizsgélok leirdsai alajan javasolt (71,73,74,78). Magahoz a méréshez Mon-a
Therm digitalis termométert alkalmaztunk (Mallinckrodt Anesthesiology
Products Inc. St.Louis, USA). Ennek mérési pontossdga 0,1 °C. Az els6
hémérséklet mérést a tympanikus érzékeld behelyezését kovetden 5 perccel,
még a szallitds megkezdése elott végeztiik.

Valamennyi beteget a szallitds megkezdése el6tt betakartuk a szénszalsa (carbon

fiber) melegitétakaréval (ThermaMed GmbH, Bad Oyenhausen, Németroszag) oly

moédon, hogy a fej kivételével az egész testet fedte a melegitd eszkdz, majd erre
minden esetben szokvanyos gyapjupokrocot teritettiink. A carbon fiber
melegitdtakar6 egy olyan aktiv melegitést biztosit6 eszkoz, amely akkumulatorrol is
mukdodtethetd, és aktiv melegito feliilete 40-148 cm kozotti. A késziilék
vezérldegységén allithatd az elérni kivant melegitési hdmérséklet, amelyet az
alkalmazas soran 42 °C-ra éllitottunk be. A széllitas sordn elézetes randomgeneracio

utdn képezett csoportbeosztds szerint az aldbbi csoport valamelyikébe soroltuk a

beteget:

e _A” csoportba azok a betegek tartoztak, akiknél a melegitétakard
vezérlOegységét a szallitas a szallitds kozben bekapcsoltuk, igy 6k a 2 réteg
takard (a szénszalas melegitétakard €s a gyapjupokréoc) passziv izolalasa mellett
aktiv melegitésben is részesiiltek.

e A ,B” csoportba azok a betegek tartoztak, akik ugyanigy két rétegli passziv
izolalasban részesiiltek, de a melegitdtakar6 vezérldegysége nem volt

bekapcsolva (azaz aktiv melegités nem tortént).



A vizsgélat sordn azért két intenziv terdpids orvos vett részt a szallitdsban, mert
egyikiik volt felelds a szallitds kozbeni betegfeliigyeletrdl, a beteg sziikség szerinti
kezelésérdl, 6 ismerte azt is, hogy a melegitdtakar6 be-vagy kikapcsolt dllapotban van-
e. A vakosités biztositdsdhoz volt sziikség arra, hogy egy masik, a szdllitdsra val
el6késziiletben részt nem vevd (s ezdltal az illetd beteg csoportbesoroldsat nem
ismerd) intenziv terdpids orvos rogzitse a szdllitds kozben a beteg legontosabb vitélis
paramétereit. Az 6 feladata az alabbi adatok dokumentalasa volt: vérnyomasértékek,
szivfrekvencia, oxigén szaturdcid, timpanikus hémérséklet, a szdllitas kiilonb6z6
fazisaiban eltelt idotartamok (CT laborba szallitas, CT vizsgalat id6tartama, ITO-ra
val6 visszaszallitas)

Noha a fenti paraméterk ellenérzése folyamatos volt, a kezelésben részt nem vevo
orvos a fenti paramétereket csak a szallitds bizonyos fazisaiban dokumentalta. Ezek a
fazisok az aldbbiak voltak: intenziv osztély, a szallitds megkezdése elétt, a CT-
vizsgélat megkezdése elott, a CT vizsgalat befejezésekor, az intenziv osztalyra valo
visszatéréskor

A vizsgilat modszereinek lerdsahoz tartozik annak ismertetése is, hogy az intenziv
osztalyon, valamint a kérhdz folyoséin a kiils6 hémérséklet dtlagosan 21+1 °C, mig a
CT laborban 16+£1 °C. A vizsgélat eredményeinek értékelésekor a korabbi
ajanlasoknak megfelelden 36,1°C alatti timpanikus homérséklet esetén tekintettiik a
betegeket hipotermidsnak.

Statisztikai médszerek: Vizsgélatunk megkezdése elott azt a nullhipotézist kovettiik,
hogy a két csoport kozott 1,5+1,0°C testhdmérséklet-kiilonbség alakul ki a széllitas
befejezésekor. Ha azt tlizziik ki célul, hogy a kiilonbségek jellemzésére alkalmazott p
értéke kisebb legyen, mint 0,05, akkor 30 beteg volt az a minimadlis szdm, amennyit a
vizsgélatba be kellett vonnunk. A vizsgdlat soran mért paraméterek
Osszehasonlitisdhoz a Mann-Whitney tesztet alkalmaztuk. A statisztikai analizis soran

a p<0,05 értéke esetén fogadtuk el szignifikdnsnak a kiillonbségeket.



Eredmények

1. A sevofluran agyi keringésre kifejtett hatdsdnak vizsgdlata

Vizsgalatainkba 20 beteget (12 férfi és 8 nd) vontunk be, atlagéletkoruk 42,3+5,2 év

volt. Tizennégy beteg ASA I, 6 ASA 1II stlyossdgi beosztdst kapott a préoprativ

anesztezioldgiai allapotfelmérés soran. Az anesztézia indukciéja elétt és azt kovetden

regisztrilt legfontosabb paraméterek véltozisa:

Az anesztézia indukcidjat kovetden az artérids kozépvérnyomas szignifikéns,
kb. 10%-os csokkenését tapasztaltuk, mig a pulzusszam relative stabil maradt.
A respirdcids paraméterek, tigy mint a kilégzés végi széndioxid tenzid,
valamint az oxigén szaturdcié nem valtozott. A

BIS index ért€kébdol lathato volt, hogy a transzkranidlis Doppler mérések
id6pontjaban a betegek mar elérték az altalunk kitlizott, kivanatos anesztézia
mélységet.

Az artérids kozépvérnyomds csokkenésével parhuzamosan az a. cerebri
medidban mért dramlasi sebesség értékek szignifikdnsan csokkentek. A
csokkenés az dtlagsebesség vonatkozdsaban 20, a szisztolés sebesség
vonatkozasaban 16, a disztolés sebesség értékek vonatkozasaban 22%-os volt.
Az anesztézia indukcidjat kovetden a pulzacids index szignifikdns emekedését
talaltuk.

Amennyiben a szisztémads vérnyomads valtozasat is figyelembe vettiik az
adatelemzés sordn, akkor az altalunk szdmitott cerebrélis perfiziés nyomds
csokkenés 18,3%-nak felelt meg. Figyelembe véve azt, hogy az artérids
kozépvérnyomads csokkenése mindekdzben kb. 10%-os volt, a perfizids
nyomads csokkenésének mértéke jelentdsebb volt, mint amire egyébként a
kozépvérnyomads véltozasabdl szamitani lehetett.

A szamitott cerebrdlis vératdramldsi index értéke a kezdeti 38.8+11.4-r6l
28.9+14.3 ml/s-ra csokkent, amely 25,5%-os valtozdsnak felelt meg.

Ha figyelembe vessziik, hogy az a. cerebri medidban mért atlagos dramlési
sebességérték (amely az adott érteriilet vératdramldsanak valtozasat fejezi ki)
mintegy 20%-al csokkent, akkor a vérataramlasi index és az atlagos dramlasi
sebesség valtozasai nagyjabol megfelelnek egymasnak, mindekdzben az agyi
kiserek ellendllasat kifejezo ,,resistance area product” (RAP) értéke 15%-al

nott.
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2. Az anesztézia mélység monitorok alkalmazdsdnak vizsgdlata:
Osszesen 104 beteget vontunk be a vizsgdlatba. Ezek koziil 53 beteget randomizaltunk
az AAI csoportba, 51-et pedig a tradiciondlis csoportba.

o Az AAI értékek dsszehasonlitdsa a két csoportban: A tiblazatban azt mutatjuk
be, hogy a teljes miitéti periodus idejébol a két csoportban hany szdzalékot
toltott a késziilék miikodési leirdsdnak megfelelden az elvart sebészi
anesztézia, az ennél felszinesebb hipnodzis és a mélyebb hipndzis
tartomanyaban. Lathatd, hogy a tradiciondlisan vezetett anesztézia csoportban
a betegek kevesebb id6t toltottek a megfeleld sebészi narkdzis zondjaban és a
felszinesebb zénaban és hosszabb ideig részesiiltek az AAI érték szerint

mélyebb sebészi narkdzisban.

AAI Tradicionalis P-érték
Zona folott (felszines) 27.2+15.9% 16.8£16.1% p<0.001
Zénaban (megfeleld) 55.1+15,7% 44.6120.3% p<0.001
Zo6na alatt (mély) 18.1+£11.6% 38.5124.3% p<0.001

® A kérddivek értékelése:

o A betegeket kozvetleniil a miitét utdn és négy nappal késobb is
megkérdeztiik, hogy emlékeznek-e dlomra a beavatkozds idejébdl. A
kérdbives felmérés eredményei alapjan kozvetleniil a miitét utdn a két
csoportban kozel hasonl6 ardnyban szamoltak be a betegek
intraoperativ dlmokrol és a késdbbi posztoperativ szakban a
visszaidézett lmok szdma mindkét csoportban koriilbeliil azonos
mértékeben csokkent. Osszefoglaléan azt mondhatjuk, hogy a két
csoportban az intraoperativ almok incidencidja nem kiilonbozott.

o A betegek mutét eldtti utolsé élményével kapcsolatos emlékeinek
osszehasonlitdsakor mindkét csoportban hasonl6 aranyban fordultak el
még a miitébe szallitds elotti osztilyos és a mitdre vonatkozd emlékek.
Négy nappal az anesztézia utin a betegek csaknem valamennyien miit6i
emlékképekrdl szamoltak be. A két csoport kozott e vonatkozdsban
nem taldltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget

o Négy nappal a miitét utdn megkérdeztiik a betegeket, hogy mi volt az

els6 dolog, amire emlékeztek a mutéti narkdzist kovetd idészakbdl. Az
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osztalyos tart6zkoddsra vonatkoz6 emlékképek és a posztoperativ
mtdi emlékképek kozott nem volt kiillonbség a két csoportban.
® Az anesztetikum és analgetikum fogyds elemzése: A fentanyl fogyast
Osszehasonlitva nem taldltunk szignifikans kiilonbséget az AAI csoport és a
tradicionalisan vezetett nark6zisok csoportja kozott (Tradiciondlis csoport:
4.79£1.31 ug/kg/h, AAI csoport: 4,611, 7ug/kg/h.). A sevofluran fogyasztés a
konvenciondlisan vezetett anesztézidk csoportjdban magasabb volt (1.38+0.41
vol%), mint az AAI csoportban (1.16+0.4 vol%). A kiilonbség statisztikailag

szignifikdns volt, dtlagosan 18%-nak felelt meg.

3. Kritikus dllapotu, szeddlt traumds betegek szdllitds kozbeni testhomérsékletének
monitorozdsa és a hipotermia megelozésének lehetosége:

Osszesen 30 beteget vizsgaltuk, 15-15 beteget randomizaltunk az aktiv melegités és a
passziv hdizolélas vizsgélati csoportjaba.

e A szallitas fazisainak id6étartamaval kapcsolatos adatok:

Aktiv melegités (A) Passziv melegités p-érték
B)

A szallitas tartama a CT- 19,9422 20,6+1,7 0,44
laborig (perc)
A CT vizsgalat tartama 19,7+£2.0 20,1+2,7 0,9
(perc)
A CT-bél az ITO-ra valo 20,0+1,7 21,3+3 4 0,29
visszaszallitas tartama

e A testhOmérséklet szallitas kozbeni valtozasa:

o Az intenziv osztilyon, a szallitds megkezdése el6tt mindkét csoportban
normotermiasak voltak a betegek.

o A passziv hoizolalas csoportjdban mar a szalltas els6 20 percében
észlelhetd volt a timpanikus hdmérséklet csokkenése, de a CT vizsgdlat
megkezdéséig még normotermids tartomanyban voltak a betegek.

o Jelentdsebb testhdmérséklet csokkenés a CT laborban tartézkodds sordn
alakult ki mindkét csoportban. Az aktiv melegités csoportjdban a
testhdmérséklet ebben az esetben sem csokkent a normotermids kiiszob
al4, ezzel szemben a passziv hdizoldlas csoportjaban hipotermia alakult

ki, mely a szallitas tovabbi fazisdban fokozddott.
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o Azintenziv osztdlyra vald visszatéréskor a két csoport kozott jelentds

testhdmérséklet-kiilonbség volt kimutathato.
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Megbeszélés

1. A sevofluran agyi keringésre kifejtett hatasanak vizsgalata
Vizsgalatainkkal igazoltuk azt a kordbbi megfigyelést, mely szerint a megfeleld
anesztézia mélység elérését kovetden a szisztémds vérnyomds és kovetkezményesen az
agyi vérataramlas csokkenése kovetkezik be, ezzel egyidejiileg a cerebrovaszkularis
rezisztencia nd. A nemzetko6zi irodalomban is ez volt az els6 olyan vizsgélat, amely a
transzkranidlis Dopplerrel mért d&ramlési sebesség érték véltozas mellett a szisztémas
vérnyomds valtozasat is figyelembe vette a sevofluran agyi vérkeringésre kifejtett
hatdsdnak vizsgdlata sordn. Ahhoz, hogy a mérések sordn a szisztémas vérnyomast is
figyelembe lehessen venni, a becsiilt cerebrélis perfiziés nyomas, a cerebralis
vérataramlasi index €s a resistance area product értékét szamitottuk ki és hasonlitottuk
0ssze a narkozis indukcidja eldtt és a sebészi narkdzis idépontjdban. Az agyi
vérataramlds vizsgalataban az elmuilt években egyre szélesebb korben terjed el
ezeknek az indexeknek a haszndlata, {gy pl. fejsériiltekben és préeklampszids
betegekben. Autoregulacios tesztek azt mutattak, hogy a felsorolt, kalkulalt index
értékek és az agyi vératdramlas valds értéke kozott megfeleld korrelacid van.
Noha a sevofluran agyi vérkeringésre kifejtett hatdsat szdmos vizsgalatban
tanulmanyoztdk, csak néhany olyan vizsgalat ismert, amelynek sordn valamilyen
anesztézia mélység monitorral (BIS vagy AEP) meghataroztdk volna az
elektrofizioldgiailag megfeleld hipndzis mélységet és az agyi vérataramlast ebben a
fazisban mérték volna. Vizsgalatainkhoz hasonl6an e szerzok is az a. cerebri media
aramlasi sebességének csokkenését talaltak. Kaisti és munkatarsai igazoltak azt is,
hogy a sevofluran dézisfiiggd mdédon befolyasolja az agyi vérataramlast: 0 és 1 MAK
érték kozott az agy valamennyi régidjaban véraramlas csokkenést lehet kimutatni, mig
1-1,5 MAK kozott a frontalis kéregdllomanyban a vérataramlas jelentds fokban
csokken. A koncentraci6 tovabbi novelése a frontalis kéregben tovabbi véraramlas
csokkenést eredményez, de egyidejiileg a kisagy véraramlasa novekszik. A teljesség
kedvéért meg kell hogy jegyezziik, hogy a szokvdnyosan alkalmazott klinikai dézisban
a sevofluran agyi vératiramlasat tanulmanyozo vizsgalatok eredményeit harom
csoportba lehet osztani: nincs valtozas az agyi véraramlasban a szer hatdsara, a
véraramlds n a véraramlés csokken. Az ellentmondédsokra minden bizonnyal tobb ok
magyarazatul szolgalhat: kiilonboztek az agyi vératairamlas mérésére alkalmazott
moddszerek, kiilonb6zo koncentracidban és kiilonb6zo kombinacidban alkalmazott

sevofluran (pl. mas volt az indukcidra alkalmazott szer az egyes vizsgélatokban) és
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felmertil az is, hogy a szer az agyi vérataramlast ugyanazon MAK értéken
individudlisan mésképpen befolydsolja. A szakoridalom legfrissebb adatai szerint a
sevofluran a klinikailag alkalmazott d6zisban indirekt tton, az idegszdvet metabolikus
aktivitdsdnak csokkenése révén, az dramlds-metabolizmus kapcsolddds (flow-
metabolism coupling) ttjan csokkenti az agy vératdramlasit. A koncentricid
emelésével azonban egyre inkédbb el6térbe keriil a szernek az agyi erekre kifejtett
direkt értagito hatdsa.

Az agyi vérataramlas mérésére az elmult 2 évtizedben a transzkranidlis Doppler az
egyik legszélesebb korben alkalmazott eljaras volt az anesztezioldgiai
tanulmanyokban. Meg kell azonban emliteniink, hogy a médszer egyik legfontosabb
korlata, hogy nem a vérataramlas abszolut értékét méri, hanem a sebesség értékek
valtozasa aranyos az adott érteriilet agyi vératairamlasaban bekovetkezett valtozassal.
Ez csak abban az esetben van igy, ha a Willis kort alkoté nagyerek (amelyekben az
dramlési sebesség értékét mérjiik) dtmérdje a mérés sordn valtozatlan marad.
Mindemellett a szisztémas vérnyomds valtozasai szintén befolydsoljak az agyi
vérataramldst és az agyi erekben mérhetd dramlasi sebesség értékét. Ez utdbbit
kivantuk figyelembe venni akkor, mikor a becsiilt cerebrdlis perfiiziés nyomads, a
cerebrélis vérataramlési index és a resistance area product értékét kiszamitottuk,
hiszen ezek szdmoldsakor az artérids kozépvérnyomas értéket is figyelembe vettiik.

A vizsgalatunk eredményei azt mutattik, hogy a cerebralis vérataramlasi index és az
abszolut dramldsi sebesség értékek hasonld tendencidt mutattak az indukci6 sordn
(mindkettd csokkent). Ennek alapjan felmeriil a kérdés, hogy a kalkulalt indexek
alkalmazasa szolgaltatott-e 1j informaciét a sebességértékekkel 6sszehasonlitva. Az
eredméynek részletes analizise sordn kideriil, hogy az artérias kozépvérnyomads
mintegy 10%-al csokkent az anesztézia indukcidja sordn. Amennyiben az agyi erek
autoregulacidja megfeleld, a szisztémas vérnyomas csokkenése az agy arterioldinak
dilatacidjdhoz kell hogy vezessen, hogy az agy véraramlasa a vérnyomdasvaltozas
ellenére dlland6 maradjon. A sevofluranrdl a kordbbi vizsgélatokbdl ismert, hogy nem
befolyasolja az agyi erek autoreguldciéjat. Amennyiben az autoregulicié megtartott,
akkor a 10%-os szisztémads kozépvérnyomas csokkenés ezzel aranyos mértékii
vérataramlds valtozdst kellett volna hogy kivéltson. Ezzel szemben a sevofluran
anesztézia soran mi 25%-os vérataramlas csokkenést mértiink, amely nagysdgrendileg
jelentds mértékben kiilonbozik a szisztémds vérnyomds valtozdsatol. A transzkranidlis

Doppler metodoldgiai hatteréhez tartozik annak magyarédzata, hogy az a. cerebri
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medidban mért dramlasi sebesség érték csokkenése alapvetden két mechanizmus révén
kovetkezhet be: vagy az illetd érteriilet arterioldinak 6sszehtiizéddsa, vagy magénak az
a. cerebri medidnak a konstrikcidja révén. Amennyiben az arterioldkra kifejtett
vazokonstriktor hatdsrél van sz, akkor egyidejlileg a pulzécids index és a resistance
area product értékeinek is emelkednie kell, hiszen ezek fejeziki ki a periférids
ellendllas novekedését. Vizsgdlatainkkal igazoltuk is, hogy ebben az esetben a
rezisztencia fokozdddsardl van sz6. A 10%-os MAP csokkenés és a 25%-o0s
véraramlas csokkenés kozotti eltérésnek egy részéért tehat minden bizonnyal az
arterioldk vazokonstrikcidja felelds, ugyanakkor azt kell feltételezniink, hogy emellett
a sevofluran direkt, a nagyerekre kifejtett vazodilatacids hatast is kifejt, hiszen a
véraramlas valtozds mértéke jelentésebb mértékii volt, mint azt bnmagaban az
autregulacios valasz alapjan varni lehetett volna, hiszen a rezisztencia is csak 15%-al
emelkedett. Az eltérés magyarazatara feltételezhetnénk azt is, hogy a pCO, indukciét
kovetd enyhe csokkenésének is szerepe lehet az agyi erek vazokonstrikcidjaban, de a
széndioxid tenzi6 csokkenése olyan enyhe volt, ami elhanyagolhaté mértékil véltozast
okoz az agy véraramldséban. A sevofluran direkt, nagyerekre kifejtett vazodiltacids
hatdsat humén vizsgdlatok kordbban mar megerdsitették. Az is ismert, hogy ez a hatds
az agyban mind a nagy, mind pedig a kiserek teriiletén jelen van és az ATP-fiiggd
kalium-csatorndk befolydsoldsa révén jon létre.

Bar a fenti hipotézis (autoregulaciés vasokonstrikci6 a szisztémads vérnyomas
csokkenése miatt + a nagyerekre kifejtett dilaticids hatds) jol magyardzza a sevofluran
agyi véraramlasra kifejtett hatdsat és eredményeinket, meg kell azonban jegyezziik,
hogy MRA vizsgélatokkal nem tudtdk kimutatni az a. cerebri media dtmérdjének
novekedését kiillonboz6 vazokonstriktor és vazodilatacids ingerek alkalmazasa soran,
bar az is igaz, hogy a szerre vonatkozéan nem 4all rendelkezésre ilyen vizsgélat. A
tudomanyos korrektség kedvéért mégis fel kell vetniink annak lehetdségét is, hogy a
sevofluran csokkenti az idegsejtek metabolikus igényét is (amellett, hogy a szisztémas
vérnyomdscsokkenés miatt autoregulécids vazokonstrikciot okoz) és ez magyardzna a

jelentésebb mértékil vérataramlas csokkenést.

2. Az anesztézia mélység monitorok alkalmazdsdnak vizsgdlata:
Vizsgaltaink egyik legfontosabb eredménye annak igazoldsa, hogy egy tapasztalt
aneszteziologus megfeleld mélységii anesztézidt képes biztositani betegeinek

Onmagéban a klinikai jelek alapjan vezetett narkézis sordn is. Erre utal az a
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megfigyelésiink, hogy az alvasmélység monitorral vezetett anesztéziak és a
konvenciondlisan vezetett anesztézidk csoportjdban nem kiilonbozott az intraoperativ
almok és a posztoperativ emlékképek eléforduldsi gyakorisdga. Eredményeink
latszélag ellentmonddsban vannak néhdany kordbbi megfigyeléssel, amelyek arrdl
szdmoltak be, hogy az anesztézia mélység monitorok alkalmazdsa csokkenti az
intraoperativ dlmok és az intraoperativ ébrenlétek eléforduldsi gyakorisagit. Meg kell
azonban jegyezniink, hogy ezek a kordbbi tanulmanyok jobbdra magas riziké6ja
(traumas, szivsebészeti és csdszarmetszésen atesett) betegeken torténtek, ezekrol pedig
koztudott, hogy eleve magasabb az intraoperativ ébrenlétek eléforduldsi gyakorisdga.
Az ezzel foglalkoz6 tanulmanyokbdl az is ismert, hogy az intraoperativ ébrenlét egyéb
fontos rizik6faktorai kozé az ASA TII-V allapotu betegek,az anesztezioldgiai technika
(az inhalécids szerek alkalmazasanak melldzése), €s kisebb mértékben a betegek neme
és életkora is hozzatartoznak. Figyelembe véve ezt a felsorolast, az dltalunk vizsgalat
betegpopuldcié tobb szempontbdl sem tekinthetd magas rizikdjtinak az intraoperativ
ébrenlétek €s dlmok szempontjabol, hiszen mi ASA I-1I silyossagu betegeket
vizsgéltunk, akiknek tervezett discus-hernia mitétjiik volt és a narkdzis sordn
inhalécids anesztetikumot is alkalmaztunk. Minden bizonnyal ezzel is magyardzhato,
hogy egyik vizsgdlati csoportunkban sem fordult eld intraoperativ ébrenlét.
Figyelembe véve azt, hogy az intraoperativ ébrenlétek incidencidja az irodalmia
adatok alapjan még a magas rizikdju betegekben is szerencsére alacsony (0.1-0.2%-,
azaz 1-2 /1000 anesztézia), akkor eredményeink nem meglepdek.

Az intraoperativ almok incidencidjardl keveset tudunk, de egyes adatok szerint
gyakoriak. A mi betegeink kozott kozvetleniil a miitét utan kozel a vizsgéltak fele
szamolt be intraoperativ almokrdl. A teljesség kedvéért azt is meg kell azonban
jegyezziik, hogy ezeket az intraoperativ dlmokat a posztoperativ 4. napon mar
Iényegesen kevesebb betegiink tudta felidézni. Ez a megfigyelésiink megfelel annak a
korabban kozolt kutatasi eredménynek, mely szerint az intraoperativ almok
leggyakrabban ASA I-II sdlyossagu, fiatal betegekben fordulnak el6 és a visszaidézés
képessége a posztoperativ idoszakban jelentésen csokken.

Vizsgalatunk masik 1ényeges megfigyelése az anesztéziabol valo posztoperativ
visszatérésre vonatkozik. Betegeinket 4 nappal a miitét utin megkérdezve arrdl, hogy
mi volt az elsé élmény, amire a posztoperativ szakban emlékeztek, az AAI csoportba
tartozok 1/3-a miitdi elsd élményrdl szamolt be, mig a konvenciondlis anesztézidk

csportjdban ez az ardny minddssze Y4 volt. Bér ez a kiilonbség statisztikailag nem
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bizonyult szignifikdnsnak, mégis olyan tendenciara utalhat, amelynek tisztidzasara
tovabbi vizsgélatok sziikségesek, hiszen arra utalhat, hogy az AAI csoportban a
nark6zisbol valo visszatérés gyorsabban kovetkezik be. Ez egyébként megfelel
korébbi vizsgdldk beszamoldinak is. A konvenciondlis csoport hosszabb visszatérési
ideje azzal a megfigyelésiinkkel magyardzhat6, mely szerint az e csoporthoz tartozé
betegek a teljes miitéti iddszak nagyobb hdnyadat toltotték az elektrofizioldgiailag
mélyebb hipndzis zondjéban, mint az AAI csoport betegei.

A megfelelé mélységii anesztézia biztositdsa mellett az anesztézia mélység monitorok
alkalmazasat financidlis szempontok is aldtdmasztottdk: bebizonyosodott, hogy
hasznélatukkal az anesztetikum és az analgetikum fogyds csokkenthetd. A teljesség
kedvéért meg kell azonban azt is jegyezniink, hogy olyan vizsgalatok is napvildgot
lattak, amelyek nem igazoltdk ezt. Sajat vizsgélatainkban a fentanyl fogyas hasonl6
volt a két csoportban és a sevofluran mennyisége is csak mérsékelten (18%) volt
csokkenthetd az AEP monitor alkalmazésdval.

Vizsgalatunkat kritikusan értékelve meg kell dllapitanunk, hogy alacsony rizikdju,
ASA I-II stilyossdgu betegekben Az anesztézia mélység monitor alkalmazdsa a
tapasztalt aneszteziologus dltal konvenciondlisan, a klinikai jelek alapjin vezetett
anesztézidkkal 0sszehasonlitva nem jarult hozza az intraoperativ dlmok és ébrenlétek
szdmdnak csokenéséhez. Noha az anesztézia mélység monitor alkalmazdsa mellett az
anesztetikum fogyas mérsékelten csokkenthetd, az egyszer hasznalatos vizsgélati
elektrédok koltsége ezt a megtakaritdst ellensilyozza. Ezt figyelembe véve mar a
nemzetkozi irodalomban is néhanyan megkérddjelezik az anesztézia mélység
monitorok rutin alkalmazasanak sziikségességét az egyébként alacsony rizikdju
betegekben.

Felmeriil a kérdés, hogy lesz-e akkor a jovOben az anesztézia mélység monitorok
alkalmazasanak jelentdsége alacsony rizikcsoportba tartozé betegekben. A jelenlegi
ismereteink szerint e késziilékek hasznosan alkalmazhatdk az anesztezioldgiai
tevékenység tanuldsi folyamatdban (rezidensek, szakorvosjeldltek, 4j, az altatéorvos
szamara kordbban nem alkalmazott anesztezioldgiai médszerek bevezetésekor). A
masik potencialis jelentdsége az anesztézia mélység monitorok alkalmazdsanak az a
korébbi megfigyelés, mely szerint az anesztézidn atesett betegek hosszi tava
mortalitisdnak egyik rizikéfaktora lehet, hogy mennyi id6t toltott az
elektrofiziolégiailag a sziikségesnél mélyebbnek itélt anesztézia fazisiban. Ujabban

erre egy kiilon megnevezést —kumulativ mély hipndzis- is bevezettek. Amennyiben
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evidencia szinten is igazolédik, hogy a kumulativ mély hipnézis a hosszu tavi
mortalitds fliggetlen rizik6faktora, akkor varhatéan szélesebb korben 1étjogosultsagot
nyer majd az anesztézia mélység monitorok rutin alkalmazésa.

3. Kritikus dllapotu, szeddlt traumds betegek szdllitds kozbeni testhomérsékletének
monitorozdsa és a hipotermia megeldozésének lehetisége: Vizsgéilataink sordn
igazoltuk, hogy kritikus dllapotd traumds betegekben az intrahospitalis transzport
kozben a hipotermia kialakuldsdnak nagy az esélye. Eredményeink 6sszhangban
vannak a kordbbi megfigyelésekkel, amelyek arrdl szimoltak be, hogy a mentés, a
siirgdsségi ellatéhelyen tartézkodds, valamint az intenziv osztdlyos kezelés sorédn a
hipotermia gyakran eléfordul. A mi vizsgalatainkkal a kritikus dllapotd betegek
ellatasat leir6 folyamat egy olyan kdvetkezo 1épésével egészitettiik ki az ismereteket,
amelyek eddig hidnyoztak. A mi betegpopuldciéonkban valamennyi, a passzive
melegitett csoportba tartoz6 betegnél kialakult a szallitds soran enyhe hipotermia. Az
adatok részletesebb elemzésébdl az is kidertil, hogy a hdveszteség legnagyobb része a
CT vizsgélat id6tartama alatt tortént, amit minden bizonnyal a CT labornak az intenziv
osztalyhoz, illetve a széllitds sordn igénybevett folyoséknak a hdmérsékeltéhez (21
°C) viszonyitott jelentdsen alacsonyabb (16 °C) kornyezeti hdmérsékletével lehet
magyarazni. Vizsgalatainkkal azt is igazoltuk, hogy a szénszélas, aktiv melegitést
biztositd eszkozzel a szallitds kdzbeni lehulés hatékonyan megeldzhetd.
Vizsgalatainkkal azt a korabbi ksérletes megfigyelést is igazoltuk, mely szerint a
hipotermia megel6zésében az aktiv melegités jelentds mértékben hatékonyabb, mint az
akar tobb rétegben is alkalmazott passziv héizolalds. Igy aztan aligha meglepé az a
megfigyelésiink, hogy a testhdmérséklet az aktiv melegités csoportjdban mérsékelten
emelkedett a szdllitas sordn, ezzel szembena passziv héizolalasi csoportban a
betegszallitds folyamata sordn egyenletesen csokkent. Végeredményben az aktivan
melegitett csoport betegei adtlagosan 1,5 °C-kal magasabb testhomérséklettel érkeztek
vissza az intenziv osztalyra, mint a pssziv hdizoldlasban részesiilo betegek. Ezt a
kiilonbséget jelentdsnek kell tekinteniink, hiszen ilyen mértékii hdmérsékletcsokkenés
esetén mar szamos szovodmény kialakuldsdval kell szamolni. Mivel az autoném
hészabalyozas lehiilés elleni védekezé mechanizmusahoz a bor mintegy 20%-ban jarul
hozz4, a bérhémérséklet 4 °C-kal torténd emelése a maghémérséklet 1 °C-os
csokkenése miatt 1étrejovo vazokonstriktor vdlaszt kompenzalni képes. Szamos
korébbi klinikai vizsgilat megerdsitette, hogy a hipotermia tobb, tigynevezett minor és

major kovetkezménnyel jar. A minor szovédmények kozé soroljdk egyebek kozott a
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gyogyszerek metabolizmusanak lelassuldsat, a didergést, a hddiszkomfort érzést,
valamint a fdjdalomingerekkel szembeni fokozott érzékenységet. A kritikus allapotu
betegek szempontjabdl kiemelkedd fontossdgi major szovodmények a miokardiélis
isémia veszélye, a koagulaciés rendszer csokkent mitkddése, melynek kovetkeztében a
transzfizids igény megnovekedése figyelhetd meg, a sebfertézések gyakorisdgdnak
fokozddésa, valamint a végeredményben megnyult intenziv osztilyos és korhdzi
tart6zkodasi id6. Mindezeket figyelembe véve a kritikus dllapotu betegek
hészabalyozasi zavaraira kiilonos €s a jelenegi gyakorlatnal nagyobb szerepet kell

tulajdonitanunk.
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Osszefoglalas
Az értekezésben hiarom, az anesztezioldgiai gyakorlatban alkalmazhat6, monitorozasi
technikdval kapcsolatos vizsgdlataink eredményét dsszegeztiik. Megallapitdsaink az

alabbiak voltak:

1. A kielégité mélységli anesztézia elérésekor a sevofluran csokkenti az artérids
kozépvérnyomast €s ezzel parhuzamosan az agyi vérataramlast is. A
nemzetkdzi anesztezioldgiai irodalomban eldszor alkalmaztuk a sevofluran
hatdsanak tanulmanyozdsdra a szisztémas vérnyomads valtozasit is figyelembe
vevo becsiilt cerebralis perfizids nyomas és cerebralis vératairamlasi indexet.

2. Vizsgélataink alapjan azt valdsziniisithetjiik, hogy a sevofluran az agyi
nagyerek direkt vazodilatacidja, valamint a szisztémas vérnyomads csokkenése
révén csokkenti az agyi erek vérataramldsat.

3. Megallapitottuk, hogy ASA I-1I sulyossagi kategdridba tartozo betegekben a
tapasztalt aneszteziologus 4dltal a klinikai jelek alapjin vezetett narkdzis sordn
nem fordul eld intraoperativ ébrenlét és az intraoperativ &lmok sem
gyakoribbak, mint ha a narkézist anesztézia mélység monitor segitségével
vezetik.

4. Onall6 megallapitasunk, az is, hogy a rutin, klinikai jelek alapjan vezetett
narkézisok sordn a betegek a miitét idétartamabdl nagyobb hdnyadot toltenek
az elektrofizioldgiailag mélyebb hipndzis allapotaban.

5. Megallapitottuk, hogy a kritikus allapotu, szedalt betegek intrahospitalis
transzportja sordn enyhe hipotermia kialakuldsaval kell szdmolni.

6. Vizsgélataink soran igazoltuk, hogy a széllitas kozben fellépd hipotermia aktiv

melegitést biztosité melegitdtakar6 alkalmazasdval hat€ékonyan megeldzheto.
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