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|. Bevezetés

Az anesztezioldgiai tevékenység soran alkalmazott modern monitorozasi modszerek
vizsgalata, elemzése szamtalan tudomanyos publikacio témaja, mely nemcsak a miitGben
végzett betegmegfigyelés szakmai protokolljainak megtervezését, de az érintett teriilet orvos-
technologiai fejlesztésének fobb iranyait is meghatarozza. (1) Ezek alapjan, ahogy a
legfejlettebb orszagok nemzeti tarsasagainak (Association of Anesthetists of Great Britain and
Ireland - AAGBI, American Society of Anesthesiologists - ASA) univerzalis ajanlasai
vilagszerte elfogadasra és bevezetésre keriiltek, gy a magyarorszagi anesztezioldgiai
gyakorlatban is az EKG, a non-invaziv vérnyomasmérés, a pulzoximetria, a kapnografia és a
homérsékletmérés valt minimalisan kotelez6 monitorozasi eljarassa. (2) Bar az ismeretlen
eszk6zok hasznélataval kapcsolatos bizonytalansag, a képzettség és tapasztalat hidnya gyakran
akadalyozzak egy 1) vizsgalati modszer elterjedését, az elmult évtizedekben a betegbiztonsag
folyamatos novelésének, az aneszteziologiai ,,balesetek™ elkeriilésének igénye sziikségszertien
egyiitt jart az intraoperativ betegészlelés folyamatos technologiai fejlddésével is. Uj modszerek
jelentek meg a klinikumban, melyekkel az izomrelaxacio6 foka, a narkézis mélysége, a folyadék
terapia célértékei, a makro-, és mikrocirkulaciot meghatarozo keringési paraméterek egyarant
meghatarozhatok és kovethet6k lettek a beavatkozas-, és a beteg igényeitdl fiiggden az
anesztézia teljes idOtartama alatt. Az (1j monitorozasi lehetdségek bevezetése ellenére azonban
tovabbra is fennéallnak bizonyos limitalé tényezOk, a moddszerek invazivitdsaval jard
mellékhatasok, az adott beavatkozassal, illetve magaval a beteggel kapcsolatos sajatossagok,
amelyek az eljarasok gyakorlati felhasznalasara, az azokkal 6sszefliggé morbiditasra is jelentds
hatassal lehetnek. (3) Mig az elmult évtizedekben az altalanos anesztézia mortalitasa jelentdsen
¢s folyamatosan csokkent (<10 halaleset/10.000 narkézis), magas rizikoju betegeknél és nagy
kockazati miitéti beavatkozasoknal tovabbra is magas incidenciaval fordulhat elé életet
veszélyeztetd szovodmény kialakulasa. Ezeknek az adverz eseményeknek a hatterében az
etiologiat elemzd tanulmanyok alapjan a betegségtdl-, mitéti tipustol fiiggd rizikofaktoroktol
nehezen elvalaszthatoan, de gyakran all olyan emberi mulasztas, vagy hibas dontés is, melyben
jelentds szerepet jatszik a betegmegfigyelés soran nyert adatok, riasztdsok figyelmen kiviil
hagyasa illetve téves értelmezése. (4) Utdbbi tényezOk részben Osszefliggésbe hozhatok a
munkavégzés soran a miito 1égterébe keriilé parolgd anesztetikumok toxikus maradvanyaival,
melyeket az egészségiigyi személyzet ugyan viszonylag kis koncentracioban lélegez be, de a
hosszu expoziciés id6 miatt kumuldlodd szennyezddés mégis szdmos potencialis veszélyt

hordoz, mely a dolgozok bioldgiai allapotat és ezen keresztiil a biztonsagos betegellatast



veszélyeztetheti. Az expozicid okozta rizikd mértéke metodikai okok miatt nehezen mérhet6
fel pontosan, de egyértelmiien kimutathat6 pozitiv korrelacio a narkotikumok pollucidja és az
elsdsorban aneszteziologusokat érintd kozponti idegrendszeri tlinetek (faradékonysag,
memoria-, koordinacioé-, figyelemzavar) atmeneti kialakulasa k6zott. (5) A minél magasabb
technikai szinvonald, tobb paramétert parhuzamosan észlelni képes monitorozasi eljarasok
folyamatos fejlesztése ezért csak akkor tudja az aneszteziologiai tevékenység egészségligyi
kockazatat tovabb csokkenteni, ha a perioperativ ellatas mindkét pillérének - maguk a betegek,

ill. a kezelésiikért felelds személyzet - biztonsagat egyarant szolgalja.

Az értekezés ennek szellemében harom tudomdanyos vizsgalat eredményeit foglalja
Ossze. Ezek egyrészt az anesztezioldgiaban még nem alkalmazott, de mas orvosi teriileten mar
validalt és rutinszerlien hasznalt monitorozéasi modszer intraoperativ hasznalhatosagat, masrészt
a miitd légterének narkotikum szennyez6dését befolyasold tényezoket tanulmanyozzak az

egészségligyi ellatds minden szerepldjének fontossagat és épségét egyiittesen szem eldtt tartva.



I1. lrodalmi attekintés

I1.1. Az izomrelaxdcio mélységének alternativ monitorozdsa a stapedius reflex-kiiszob valtozdsa
alapjan

A rezidudlis neuromuszkularis blokk jelentosége, morbiditasra kifejtett hatasa

Az elmult évtizedekben a modern sebészeti és aneszteziologiai eljarasok fejlodése
egyiitt jart a kiilonbozo tipust, periférias timadaspontu izomrelaxansok egyre szélesebb kori
alkalmazasaval, azonban a perioperativ komplikaciok aranyanak csokkenése ellenére, tovabbra
IS jelent6s aneszteziologiai probléma maradt az ébresztés fazisaban észlelheté un.
,posztoperativ rezidualis neuromuszkularis blokk” (PRNB) kivédése. Ez a miitétek végén, a
tubus eltavolitasa utan még fennalld, maradék izomrelaxans hatast jelenti, mely a beteg
izomerejét kiilonb6z6 mértékben csokkenti és sulyos szovodmények forrasa lehet. (6) Mivel a
jelenség eléfordulési gyakorisaga az alkalmazott készitménytdl és anesztezioldgiai modszertdl
egyarant fligg, a kiillonbozo vizsgalatok eredményei igy jelentds eltérést mutatnak, de a
posztoperativ rezidualis izomrelaxacid igen magas aranyban mutathato ki (atlagosan 20-40 %-
ban) a mai, modern aneszteziologiai eljarasok mellett is. (7) Ennek f6 oka, hogy az
izomrelaxansok hatastartamat szamos tényez6 befolyasolja annak tipusatol fliggetleniil (egyéni
érzékenység, életkor, tarsbetegségek, gyogyszer interakcidk), igy az alkalmazasi eldiratban
rogzitett adatokhoz képes jelentds eltérések észlelhetdk, csak azokra tdmaszkodva a
relaxanshatas biztos megszlinésére a narcosis végén nem feltétleniil szdmithatunk a klinikai
gyakorlatban. (8) Raadasul a szervezet egyes izmainak érzékenysége is kiilonbdz6 mértéki az
izomrelaxansokkal szemben, melyet szamos tényezd mellett az adott izom felépitése,
vérellatasa, receptor-siirlisége hataroz meg, igy az egyes izomcsoportok kiilonbozé relaxaltsagi

allapotban lehetnek az anesztézia ugyanazon fazisaban.

Miitét soran a neuromuszkularis blokk mélységének kovetése nemcsak az optimalis
sebészeti-, 1élegeztetési feltételek fenntartasa miatt sziikséges, hanem egy esetleg feliiletesen
vezetett anesztézia, valamint tal mély relaxanshatas tarsulasakor el6forduld (igen nehezen

detektalhatd) intraoperativ ébrenlét idében vald felismerése miatt is. (9)

A garat-, nyelv-, és gégeizmok a szervezet relaxansok irant legérzékenyebb izmai kozé
tartoznak, ezért a rezidudlis neuromuszkuldris blokk extubalast kovetden szignifikdns
faringealis, laringealis diszfunkciot okozhat, a manifesztalodo nyelési koordinacios-, és 1égut
védelmi reflexek csokkenése pedig a nyal aspiracidjdhoz vezethet, mely a posztoperativ
pneumoénia kockazatat féleg magasabb életkorban jelentdsen noveli. (10) A fels6 1égut nyitva

tartasara szolgald izmok milkodészavara ezen kiviil szignifikdns, obstrukciora jellemzd



eltéréseket eredményezhet a 1égzésfunkciods vizsgalatokban (a forszirozott vitalkapacitas-, és a
kilégzési csticsaramlas szignifikansan csokken) és a vér oxigén szaturaltsagaban is. A kialakuld
fels6 l1éguti sziikiilet hatterében multifaktorialis okok, részben a nyelv-, és lagyszajpad izmok
rezidualis, parcidlis relaxacioja, részben az izomlazitok mellett alkalmazott egyéb anesztetikus
szerek allhatnak és kovetkezményeinek kiilondsen obezitas, pulmonalis alapbetegség, vagy
korabban is fennall6 anatomiai eltérések, alvasi apnoe esetén lehet jelentésége. (11) A vér
hypoxiara kialakuld, hyperventillacios reflex elmaradasaval is magyarazzak, melyet az
izomrelaxansok glomus caroticum acetilkolin-receptorainak direkt gatlasa okoz. (12) A
narcosis befejezését kovetd, rezidualis relaxanshatashoz tarsulo izomerd csokkenést és annak
kovetkezményeit kellemetlen tiinetek forméjaban (altalanos gyengeség, fulladasérzés, latas-,
beszéd-, nyelés-, és kohogészavar) az ébredé betegek a fokozatosan javuld tudatszint
mértékétdl fiiggben szubjektiven is megélik. (13) Osszességében megallapithatd, hogy a
maradék izomrelaxacid kovetkeztében kialakulo karos hatasok (aspiracio, felsé 1éguti
obstrukcio, atelektdzia, pneumonia, hypoxia) a posztoperativ 1égzési elégtelenség

kialakulasanak fliggetlen rizikofaktorai. (14)

A posztoperativ izomgyengeség felismerése, a biztonsagosnak tartott izomerd
visszatérése miitét végén bizonyos klinikai kritériumok és miszeres vizsgalatok értékelése
alapjan torténik. Sajnalatos modon csupan a klinikai jelek alapjdn meghatarozott kritériumok
egyike sem idealis, mert az altatds végén, még extubacio eldtt igényelnék a beteg teljes
¢brenlétét és kooperacidjat, igy alacsony specificitdisuk €s szenzitivitdsuk miatt
megbizhatosdguk igen bizonytalan, ezek alapjan a rezidudlis relaxanshatds nem zarhatd ki
biztonsaggal. (15) Osszevetve ezeket a paramétereket egy objektiv monitorozasi eljaras, a
kvantitativ idegstimulaciéo eredményeivel, kezdetben az akceleromiografids vizsgalat soran
elért 0,7 TOF értéket (I1sd. késobb) tekintettek a relaxacidé megsziinéséhez sziikséges kiiszobnek,
amikor a beteg mar megfelelé izomerdvel rendelkezik a klinikai kritériumok teljesitéséhez
(szemnyitas, nyelvkioltés, fej megemelés és 5 masodpercig tartd megtartas, kézszoritas,
megfeleld vitalkapacitas). (16) Sajnalatos médon egyik szubjektiv teszt szenzitivitasa sem tobb
mint 35% ¢és pozitiv prediktiv értékiikk sem haladja meg az 52%-ot, a legérzékenyebbnek
tekintett ,,tongue depressor test” (a beteg felszolitasra metszéfogai koziil nem engedi kihtizni a
spatulat) pedig intubalt paciensnél nem alkalmazhat6. Napjainkban ezért nem meglepd, hogy
Ujabb vizsgalatok a 0,7 TOF hatarértéket megkérddjelezték és a posztoperativ rezidualis blokk

elkertilése érdekében anesztézia végén, extubalaskor mar inkabb a TOF 90-100% arany elérését



javasoljak, mivel az ébredéssel, extubalassal Osszefiiggd szovédmények eléfordulasa csak
ekkor csokken szignifikdnsan. (17) Sajnos a klinikumban jelenleg alkalmazott eszkdzok a
fentick alapjan is csak az acetilkolin receptorok 75%-os blokkjanal, vagy e felett képesek
kimutatni izomrelaxans hatast, ennél feliiletesebb gatlas esetén (0-75%-0s receptor
lefedettségnél) a betegek az elvart 0,9-1,0 TOF arany elérésekor sem biztos, hogy megfeleld
biztonsagi tartalékkal rendelkeznek. Monitorozassal nem észlelhetdé manifeszt izomgyengeség
¢s normalis TOF arany ellenére ugyanis ebben a fazisban kiils6 koriilmények (lehtilés,
gyogyszerhatas) olyan fokban csokkenthetik az acetilkolin fiiggd neuromuszkularis
transzmissziot, melyre az izom ujra relaxalt allapotba keriil. A 1égzdizmokra is érvényes
,margin of safety” jelenség, illetve a biztonsagi tartalék egyéni variabilitdsa magyarazza, hogy
miért kiilonbozik olyan jelentdsen egyes betegek toleranciaja az izomrelaxansokkal szemben a
rezidudlis blokk aktualis mélységétdl fliggetleniil. Bar egyes tanulmanyokban a betegeknél mért
0,4 TOF arany ellenére sem manifesztalodott rezidualis izomgyengeségre jellegzetes tiinet, a
latszolag megnyugtato klinikai kép ellenére ez bizonyos tarsbetegségekkel (kronikus also 1éguti
betegség, obstruktiv alvasi apnoe) egyiitt jard fokozott igénybevétel mellett mar jelentds rizikot
jelent. (18) Ezért az esetleg még fennallo ,latens blokk” veszélye miatt a kvantitativ
monitorozas szamos lehetdségét vizsgaljak jelenleg is az izomrelaxacio-, és receptor lefedettség

mértékének minél pontosabb meghatarozasa céljabol. (19)

A fenti tényezok mellett tovabbi problémat jelent, hogy a hagyomanyos, ,.kurare-szeri”,
markans mellékhatasokkal jard izomrelaxdnsok hatastartama kifejezetten hosszu és
alkalmazasuk konnyen az adott gyogyszer tuladagolasahoz, 1égzési elégtelenséghez vezethet.
Ez kiilondsen fontos szempont, ha figyelembe vessziik az izomlazitokkal szemben fennalld
egyéni érzékenység nagy variabilitasat is. A gyogyszerfejlesztés ezért az utobbi idében a rovid,
illetve kozepes hatastartam®i, nem kumulalodo szerek kifejlesztése felé fordult, melyek
alkalmasabb, rugalmasabban dozirozhat6 készitményeknek tiintek a kiilonb6zd iddtartamt
szerekkel a mitéti beavatkozasok jellegétol fiiggd, adekvat relaxaciot vagy a készitmény
rendszeres ismétlése, vagy a modern perfuzios technikdval végzett folyamatos adagolés
biztositja. (21) Ugyanakkor tanulmanyok igazoltak, hogy az ujabb szerek rovidebb
hatastartama ellenére, hosszi miitéti id0 esetén, adagoldsi modszert6l fliggetleniil nd a
posztoperativ rezidualis blokk valdszinlisége, ezért tovabbra is mindenképp sziikség van a

neuromuszkularis blokk mértékének folyamatos ellenérzésére és kovetésére. (22)



Az izomrelaxdcio mértékének objektiv megitélése az aneszteziologiai gyakorlatban

Mig koradbban az izomrelaxdnsok hatasanak megitélése csupan az izomerd klinikai
jeleken alapuld szubjektiv megitélésén, illetve a 1égzésfunkcid kiilonbdzo, narkdzis kdzben
mérhetd paraméterein alapult, addig napjainkban e célbol kvalitativ €s kvantitativ monitorozasi
eljarasok is rendelkezésre allnak az anesztézia soran. A modszerek alapelve a kezdetektdl
ugyanaz, a neuromuszkuldris junkcidhoz érkezd motoros ideg ingerlésével kivalthato
izom0sszehizodas nagysaga alapjan kovetkeztetiink az izomrelaxacio mértékére. (23) Azonban
tudni kell, hogy bar a fiziologias koriilmények kozott érkez6 inger, ha nagysaga a véglemez
depolarizacios kiiszobértékét eléri, az adott izomrost teljes 6sszehuzodasat biztosan kivaltja
(,,minden vagy semmi” elv), a motoros egységben (az ideg altal beidegzett izomrostok
Osszessége) ugyanakkor nem feltétleniil hoz létre egyszerre mindegyik izomrostban
kontrakciot. Ennek kikiiszobolésére az izomrelaxansok okozta blokk monitorozasa soran a
aramerdsségnél 20-30%-al nagyobb (,,szupramaximalis”) ingerlést alkalmazunk, melynél az
izom Osszehtizodasanak ereje mar nem filigg az ingeriiletbe keriilt izomrostok szamatol, a bor
ellenallasanak valtozasatol, csak a relaxaciora hasznalt gyogyszer hatasatol. A szupramaximalis
inger az idegstimulaciora szolgald eszkoz kalibrdlasa utan, az ingerld aram erdsségének
tetszOleges novelésével (10-80 mA) érhetd el, a neuromuszkularis blokk mértéke ezt kovetden

tobbféle ingerlési technikaval is meghatarozhato. (24)

Méréstechnikai okokbol a kisebb, gyorsan mozgéd izmok (szem, ujjak) izomrelaxacio
monitorozasara alkalmasabbak, mint a test egyéb teriileteinek harantcsikos izomzata. Koénnyti
hozzaférhet6sége, egyszeriisége miatt a nervus ulnaris stimulaciojaval a m. adductor pollicisen
kivalthatd izomrangas erésségének mérése (hiivelykujj oppozicidja) terjedt el altalanosan
elfogadott mddszerként, de kdzismert a nervus facialis kiillonb6z6 dgainak ingerlésekor észlelt
izommozgasok (szemhéj-, szemoldok izmok kontrakcidja) kvalitativ elemzése is a klinikai

gyakorlatban. (25)

Egyszerli idegstimulatorral végzett ingerlés soran az izomvalasz vizuélisan, vagy
tapintassal becsiilhetd meg, de ez a technika a feliiletes blokk pontos mértékének, a rezidualis
relaxanshatas fennallasanak objektiv megitélésére nem alkalmas. (26) A kvalitativ monitorozas
érzékenysége ugyanakkor megfeleld gyakorlattal jelentdsen javithatd, kiilondsen, ha ez a
gyogyszeres reverzalas (neostigmin) protokollizalt alkalmazasaval is egyiitt jar, de tovabbra

sem ¢éri el a kvantitativ technikak szenzitivitasat. (27)



A neuromuszkularis funkci®6 monitorozasa céljabol  kifejlesztett periférias
idegstimulatorokkal a motoneuron elektromos ingerlésének tobbféle formaja is megvalésithato.
A kivaltott izomvalaszok elemzése sordn a Szupramaximalis négyszog impulzussal végzett

stimuldcio6 az ingerlési mintdzatra jellemzo, egyedi informéciot biztosit.

e egyes ingerlés (single twitch)
o egyetlen szupramaximalis impulzus (id6tartam: 0.2 ms, ingerlés
frekvencidja: 1 Hz, vagy 0,1 Hz)
o alkalmas az ingerl6 aramer6sség kalibralasara
o jelzi az izomrelaxans hatas kezdetét
e négyes sorozat ingerlés (TOF - train-of-four stimulation)
o egymast kdvetd négy szupramaximalis impulzus (id6tartam: 0,2 ms,
ingerlés frekvenciaja: 2 Hz)
o TOF szam (TOFC): a négy ingerlésre 1étrejovo izomvalaszok szama
o TOF arany (TOFR): a negyedik és az elsé izomvalasz nagysdganak
aranya szazalékban, vagy tizedes tortként kifejezve
o alkalmas a neuromuszkularis blokk mélységének megitélésére (a
relaxanshatas megsziinésekor fokozatosan visszatér az izomvalasz mind
a négy ingerre - TOFC 4, ezt kovetden a kontrakciok TOF aranya nd,
végiil TOFR 1,0 ill. TOF 100% elérése jelenti a blokk megsziinését)
e tetanids ingerlés (tetanic stimulation)
o tartds, magas frekvenciaji szupramaximalis impulzus-sorozat
(idétartam: 2-5 s, ingerlés frekvenciaja: 50-200 Hz)
o kezdeti 1izomdsszehtizodas utdn az acetilkolin rezerv kimeriilésekor a
faradas jelensége detektalhato
o alkalmas a ,,margin of safety” vizsgalatara
o kettds sorozat ingerlés (double burst stimulation)
o 2, vagy harom tetanizdld impulzus 750 ms kiilonbséggel (egy-egy
o alkalmas a két ingerléssorozattal kivaltott izomvalasz sszehasonlitdsara
o eredetileg a faradas jelenségének szubjektiv felismerésére fejlesztették
ki, de jelentésége napjainkban csokkent

e poszttetanikus potenciacio (post-tetanic count - PTC)



o tetanias impulzust (ingerlés frekvenciaja: 50 Hz) 20 egyes
szupramaximalis ingerlés kovet (ingerlés frekvenciaja: 1 Hz)

o az egyes impulzusokra megjelend izomvalaszok szama alapjan alkalmas
a mély neuromuszkularis blokk (TOF ingerlésre még nem észlelhetd

kontrakcio) mértékének pontosabb megitélésére

Az elektromos ingerlés eredményei alapjan definialva, a nem depolarizald izomrelaxansok
hatasa a neuromuszkularis blokk mélysége szerint ,,intenziv”’ (TOFC 0, PTC 0), ,,mély” (TOFC
0, PTC >1), ,,mérsékelt” (TOFC 1-3), ,rezidualis” (TOFC 4) és ,.felszines” (TOFR >0,5)

s

1. tablazat. A neuromuszkularis blokk mélysége az elektromos ingerlés eredményei alapjan

izomrelaxdcio foka PTC TOFC | kvalitativ TOFR | kvantitativ TOFR
,.komlett blokk” 0 0 0 0
korbban ,intenziv blokk”

,»,mély blokk” >1 0 0 0
,,mérsékelt blokk” | nem alkalmazhaté | 1-3 0 0
,,srezidualis blokk” | nem alkalmazhat6 4 faradas van 0,1-04
,felszines blokk” nem alkalmazhato 4 faradas nincs 0,5-0,9

normal izomfunkcié | nem alkalmazhat6 4 faradas nincs >09-1,0

A posztoperativ rezidualis neuromuszkularis blokk felismerését, a faradas mértékének
szamszerisitését az idegstimuldcion alapuld kvantitativ monitorozas bevezetése tette lehetdveé.
(29) A klinikai koriilmények kozott legegyszeriibben hasznalhatd vizsgalati modszer, az
akceleromiografia elterjedésével a rezidudlis relaxanshatas eléforduldsanak gyakorisdga a
gyogyszeres reverzalds megalapozottabb indikacidjdnak koszonhetéen szignifikdnsan
csokkent. (30) Bar az akceleromiografia soran kapott adatok kissé eltérnek a ,,gold standard”-
nak tekintett mechanomiografia alkalmazédsaval kapott értékektdl, a késziilék pontos

crer

felismerésére. (31)

A neuromuszkularis blokk mélységének monitorozasdban, a rendelkezésre 4llo
kiilonboz6 eljarasok alkalmazasaban jelentds kiilonbségek észlelhetdk orszagonként és
régionként. Egy kdzelmultban késziilt tanulmany szerint a mitétek kevesebb, mint 40 %-ban

végeznek legalabb szubjektiv, kvalitativ méréseket a relaxanshatas meghatarozasa céljabol, az
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objektiv moédszerek alkalmazasanak aranya pedig még ennél is kevesebbre, 15-20 %-ra tehetd.
Ennek hatterében részben a jelenlegi monitorozasi eljarasok bonyolultsaga, klkinikai
alkalmazhatdsdguk nehezitettsége 4all, ami miatt Gjra és ujra kisérletek torténnek alternativ

monitorozasi technika kidolgozasara. (32)

Az anesztézia hatasa az akusztikus (stapedius) reflex-kiiszobre

A nemzetkozi szakirodalomban hasznalt "acoustic immittance" terminologia a kdzépfiil
mértékegység nélkiili, akusztikus hangvezetési képességét, a halldjarathoz érkez6 hangenergia
bels6fiilbe terjedésének mértékét fejezi ki. Anatomiai alapja a kiilsé-, és kozépfiil teljes
hangvezeto rendszere, melyet a dobhartya tulajdonsagainak, a hallécsontlancolat épségének €s
mozgasterjedelmének, a kozépfiil izmok kontrakcidjanak, a dobiiregi struktarak iziileti-,
szalagos Osszekottetéseinek, valamint a dobhartya két oldalan mérheté nyomaskiilonbségnek
egy adott pillanatra vonatkozo, komplex interakcidja (tomeg, sturlodas, rugalmassag) hataroz
meg. A kozépfiil hangvezetési képességének jellemzésére szolgalod legelterjedtebb audiologiai
diagnosztikai modszer a tympanometrias vizsgalat, melynek soran objektiv hallasvizsgalat
céljabol a stapedius reflex kiiszobértéke is meghatarozhatd. Bar a két vizsgdlat modszere
szorosan Osszefiigg egymassal, az altaluk nyert informacidk kiilonbozdek, mas-més célt

szolgalnak.

Az akusztikus (stapedius) reflex-kiiszob vizsgalata a kozépfiil hangvezetd rendszerének
a dobiireg apr6 harantcsikolt izmai (m. stapedius és m. tensor tympani) 0sszehtizédnak, mely
jelentdsen csokkenti a kozépfiil hangvezetési képességét. A stapedius izom a kengyel talpanak
a cochlea ovalis ablakbol valdo kiemelése révén, a tensor tympani pedig a dobhartya
megfeszitésével képes megerdsiteni a hangvezetd rendszer ellenallasat. A reflex ebbdl
kovetkezd élettani feladata, hogy csokkentse a vibracids energia cochledba juté mennyiségét és
igy védje az er0s, foleg alacsony frekvenciaji hangok ellen a belsd fiil integritasat. Az
izomkontrakciot kisérd (és az akusztikus ellendllast kifejez) compliance valtozas
tympanométer segitségével meghatdrozhatdo, mértéke ardanyos a stapedius reflex
kiiszobértékével. Normal koriilmények kozott a reflex csak relative magas hangerd (> 70 dB)
hatasara alakul ki. Azt a legkisebb hangintenzitast, amelynél a fent emlitett compliance valtozas
detektalhatd, a stapedius reflex kiiszobértékének nevezziik. Ezt dltaldban 500, 1000, 2000 és
4000 Hz-es hangingerekre is meg szoktdk hatarozni, de szlir6vizsgélat céljabol, illetve a

reflexkOr integritdsanak ellendrzésére altaldban az 1000 Hz-es frekvencia is elegendd. A
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kiiszobértéket els6sorban az egyéni hallasélesség hatdrozza meg. Normal hallast személyekben
a stapedius reflex atlagos értéke 70-90 dB kozott van, de minél sulyosabb a betegek esetleges
hallaskarosoddsa, anndl magasabb lesz a stapedius reflex hallascsokkenés mértékével
emelkedett reflexkiiszébe is. Amennyiben emelkedett (>110 dB), vagy hianyzo stapedius reflex
kiiszObérték igazolodik barmely stimulacios frekvencia mellett, ez vezetéses-, illetve
szenzorineuralis (idegi) hallascsokkenésre, vagy a nervus facialist érintd korfolyamatra utalhat.

A kozleményekben fiil-orr-gégészeti mitétek audioldgiai monitorozasakor leirt

intraoperativ stapedius reflex valtozasok okaként elsdsorban az altalanos anesztézia soran

sajatossagai miatt a dobiiregi nyomas emelkedését okozva a dobhartya mozgasat gatolhatja, de
a gaznarkotikumok hatasa egyébként ellentmondo volt. (34, 35) A szevofluran és a halotan
vizsgalati modszerektdl fliggden befolyasolta a reflexet, de ahol az inhalacios anesztetikumok
markansan emelték a stapedius reflex kiiszobét, a szer Kkiiiriilésével parhuzamosan a
reflexkiiszob is visszatért a kiindulasi értékre. (36, 37) Ezen tanulmanyokban az intravénas
indukcié gyogyszerei, a propofol és a barbituratok valtozé mértékben modositottdk a teszt
eredményeit és értékelhetdségét. (38, 39) Az opiatok nem blokkoltak a valaszt, mint ahogy a
benzodiazepin prémedikacio sem befolyasolta azt. (40) Az észlelt valtozasok minden korabbi
vizsgalat szerint fiiggetlenek voltak az életkortol és a nemtdl. (41) Az anesztezioldgidban a
neuromuszkuléaris blokk felfliggesztésére alkalmazott kolinészteraz bénitd neostigmin,
miaszténia graviszban szenvedd betegek stapedius reflex vizsgalata soran a reflex koros
faradasat normalizalta. (42) Bar az anesztézia gyogyszereinek stapedius reflexre kifejtett
hatasaival foglalkoz6 tanulmanyok kitérnek az izomrelaxdnsok altal okozott reflexkiiszob
emelkedésre IS, ezekben a vizsgalatokban a neuromuszkularis blokk mélységének tudomanyos

igényli mérésére eddig kevés esetben keriilt sor. (43)

I1.2. Laparoszkopos kolecisztektomia sordan alkalmazott COz-inszuffliacio kardiovaszkularis

hatasainak non-invaziv monitorozadsa periférias pulzushullam analizissel

A COz-pneumoperitoneum patofiziologiai hatasai, a komorbiditds jelentdsége

Laparoszkopos miitéteket eldszor az 1950-es évek kozepén alkalmaztak ndgyogyaszati
beavatkozasok soran, majd a technika ezt kovetden széles korben elterjedt az altalanos

sebészetben is. A kiilonbozd tipust laparoszkopos eljarasok hagyomanyos indikécios teriilete
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azoOta folyamatosan bdviil és ma mar biztonsagosan alkalmazhatdé a gyermeksebészetben,
komplikalt wuroldgiai-, érsebészeti beavatkozdsok soran ¢és kiterjesztett, nagy hasi
(hasnyalmirigy, maj, vese, mellékvese) mitétek esetén is. (44, 45, 46) A laparoszkopos sebészi
technikahoz sziikséges miitéti feltételeket csak megfeleld méretii intraabdominalis tér biztositja,

mely koncepcidjaban két teljesen eltéré modszer révén érhet6 el.

Pneumoperitoneum valamilyen gaz halmazallapoti anyag hasiiregi, vagy
(széndioxid, levegd, oxigén, hélium, argon, nitrogén) a CO, gaz alkalmazasa tiint a
legidealisabbnak. Azonban a médszer az intraabdominalis nyomas emelkedése-, a CO2 gaz
peritoneumon keresztiili, véraramba torténd abszorpcioja miatt, még ezzel az anyaggal végezve
is jelentés szovédmények forrasa lehet (hyperkapnia, gaz-embolia). A kb. 2,5 - 5 liter
mennyiségli CO; gaz felszivodasanak mértékét intraperitonedlis alkalmazaskor a has felfujasa
¢s a hasliri nyomas emelkedése a viszceralis vénak fokozatos 6sszenyomddasa miatt egy adott
intraabdominalis nyomashatar f616tt (>15 Hgmm) egyre inkabb gatolja. Ezzel szemben, ha a
beavatkozas tipusa extraperitonealis inszufflaciot igényel, jelentds CO2 diffuizid tapasztalhato a
szakban is tartosan megemeli. (47) Ujabb kutatasok a gaz melegitésének, parasitasanak is nagy
jelentdséget tulajdonitanak a posztoperativ szovodmeények (infekcid, adhézid, tumorterjedés)
megel6zése szempontjabol. (48) A CO2 hasznalata miitét soran gyulladas, égés veszélyével nem
Jjar és a beavatkozas utan a hastiri maradék gaz viszonylag gyors eliminécidja a betegeknél nem

okoz tartos diszkomfort érzést a posztoperativ szakban. (49)

A gazmentes laparoszkopos technika ezzel szemben olyan hasfal-emel6 rendszereket
alkalmaz, mellyel a légkornek megfelelé hasiiri nyomas mellett is biztosithatok kielégitd

operacios koriilmények és elkeriilhetéek a fent emlitett mellékhatasok. (50)

A kardiovaszkularis-, neuroendokrin-, és renalis funkciovaltozasok elsGsorban az
emelkedett intraabdominélis nyomds (IAP), a testhelyzet és az abszorbedlodé CO, gaz
kovetkeztében kialakuld szignifikdns hemodinamikai folyamatok kovetkezményeként
jelentkeznek és kiilonosen a laparoszkopos modszerek bevezetésének kezdetén korlatoztak
jelentds mértékben az eljaras alkalmazasat a hasiireg inszufflacigjatol valo félelmek. Az ujabb
sebészeti-, és aneszteziologiai technikdk (pl. tartds, mély izomrelaxacid biztositasa), a beteg-
pozicionalas hatasaival kapcsolatos felismerések mellett az inszufflaciés nyomas-, és ezzel
egylitt a hemodinamikai valtozasok is csokkenthetdk lettek, bar teljesen nem sziintek meg. A

perioperativ aneszteziologiai kivizsgalas sordn ezért mind a betegek, mind a sebészek részérdl
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gyakran felmeriil6 probléma, vajon egy gyakran végzett intraabdominalis miitéti beavatkozas,
a laparoszkopos kolecisztektomia biztonsdgosan elvégezhetd-e régota fennalld, ismert
kardiovaszkularis rizikotényezOk mellett is. A problémafelvetés nem alaptalan, hiszen kozoltek
olyan vizsgalatokat, melyekben alacsony kockazati kategéridba sorolhatdé betegeknél is
megfigyelhetek voltak az EKG-n akutan, miitét alatt kialakuld ST-eltérések kolecisztektomia
soran. (51). A kiilonosen nagy kockazatu betegcsoportban ezért valoban kiemelt jelentségli a
beavatkozas el6tti pontos aneszteziologiai rizikdbecslés ¢és a szoros, Kkiterjesztett,
multiparametrids intraoperativ. monitorozds. Ugyanakkor a laparoszkopias eljarasok
kovetkezményeként kialakulo kardiovaszkularis mellékhatasok a hagyomanyos, minimalisan
kotelezd, non-invaziv betegészlelés paramétereivel (vérnyomads, pulzus, EKG) nem mindig
korrelalnak megfelelé mértékben és idében, igy az esetleges koéros folyamatokat csak invaziv
hemodinamikai monitorozas alkalmazaséval lehet részleteiben is pontosan kovetni. Utdbbi
eljaras azonban - barmilyen mddszert valasztunk is - jelentdés mellékhatasai, kockazatai miatt
nem indikalt minden betegnél, kiilondsen akkor, ha figyelembe vessziik a miitét tipusanak
relative rovid idejét és sebészi szempontbol alacsonynak szamito rizikdjat is. (52) A fentiek
alapjan igy jogosan meriil fel az igény olyan 1j eljarasok irant, melyek alkalmasak a hasiireg
CO»-gézzal valo feltoltése miatt kialakulé kardiovaszkularis valtozdsok megbizhato
detektalasara, hogy a karos korélettani kovetkezmények felismerése és elharitasa - kiilonosen
az aneszteziologiai szempontbdl nagy kockazati betegekben - minél kisebb invazivitassal

megoldhato legyen.

A komorbiditasnak laparoszkdpos cholecystectomia sordn elsdsorban az inszufflacio
fazisaban van kiemelt jelentdsége, vizsgalatok alapjan a hasitiri nyomas emelkedésekor
kialakulo kardiovaszkularis hatasok kiilonbozé ASA kategoria (ASA I-11 vs. ASA I1I-1V)
esetén jelentdsen kiilonbozhetnek. (53) Normalis kardiovaszkularis funkcidé mellett a betegek
altalaban jol toleraljak a ,,preload” és ,,afterload” el6bbiekben részletezett valtozasait, illetve a
vagalis reflex kovetkeztében megjelend ritmuszavarokat. Magasabb kategoridkba sorolt
betegek (ASA 111-1V) azonban a magas-, vagy hirtelen emelked6 intraabdominalis nyomas
kovetkezményeit, a csokkent toltdnyomast, a szimultdin megndvekedett artérids
kozépvérnyomast és a csokkent oxigénszallitd kapacitast mar nem képesek kompenzalni. (54)
Ahogy né a bal kamra falfesziilése és ezzel parhuzamosan a szivizom oxigénigénye, annak
megelz6 iszkémias szivbetegség esetén kiillonosen nagy kockazata lehet egy 0j koronaria
esemény elidézésében. (55) Ugyanakkor nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy a keringési

rendszerben észlelt eltérések részben fiiggetlenek a betegek miitétet megeldzd allapotatol
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(fokozott vazo-vagalis reflex érzékenység, anesztetikumok mellékhatas, reverz Trendelenburg
pozicio-, és magas inszufflacios nyomas miatti csokkent vénas visszadramlds, hipovolémia,
hiperkapnia, hosszu miitéti id6) és vizsgalatok alapjan kardiovaszkularis rizikd nélkil is
megfigyelhetoek az EKG-n akutan, a beavatkozds soran kialakulé ST-eltérések CO2

pneumoperitoneum alkalmazasakor. (51)

Bar a fentiek alapjan laparoszkopos miitét soran i1dés betegeknél-, vagy jelentdsebb
tlnik, Gjabb tanulmanyok mégis azt igazoltak, hogy a hasfal-emel6 rendszerek-, illetve az
alacsony hastiri nyomast (5-7 Hgmm) alkalmazé pneumoperitoneum technikdja kozott
csokkent szervfunkcids rezerv-kapacitas mellett sincs a kimenetelben szignifikans kiilonbség.
a megfeleld inflaciés nyomas célértékének fokozatos elérésével, a beteg optimalis
pozicionalasaval (inszufflacid vizszintes testhelyzetben) és a folyadékhaztartas egyenstlyanak
fenntartasaval. Specialisan aneszteziologiai szempontokat is figyelembe véve a standard,
kotelezd monitorozasi eljardsokat hemodinamikailag instabil-, illetve obes betegnél invaziv
artérids vérnyomdsméréssel kell kiegésziteni, mely nemcsak a keringési paraméterek
megfigyelését, de az artérias vérgazértékek (paCO2, paO2, pH) folyamatos kovetését is lehetoveé
teszi. Az adekvat Iélegeztetés elGsegitése céljabol a végkilégzési CO2 folyamatos
meghatarozasa a legkézenfekvObb monitorozasi modszer, mely az artérias CO2 koncentracio
értekével Osszevetve, a miitét alatt esetleg korosan megnovekedett pulmonalis shunt-frakcio
felismerését is lehetdve teszi. Jelentds szervmiikddési zavarok, csokkent funkcionalis kapacitas,
sulyosan terhelt anamnézis esetén a laparoszkdpos eljaras konverzidja-, esetleg az altalanos
anesztézia helyett kiilonbdzd regionalis érzéstelenitési technikak is alternativat jelenthetnek, de
utobbiak kivitelezése nagy gyakorlatot és Gsszeszokott csapatmunkat igényelnek a sebészi team

minden tagja részérol. (56)

Az artérias pulzushullam non-invaziv monitorozasanak lehetoségei

A rendelkezésre all6 evidencidk alapjan ma mar szdmos szakmai ajanlasban szerepel a
sziv-, ¢és érrendszeri haldlozédsi rizikd becslésének ¢és monitorozdsanak megbizhato
modszereként a periférias artérias pulzushullam analizis, mely elsésorban az aorto-iliacalis
rendszerben torténik, mivel az aorta-, és féagai feleldsek az erek puffer kapacitasanak nagy
részéért. (57) Bar a monitorozas arany standardja a katéteres vizsgalat, ma mar a kiilonb6z6

hullam-paraméterek non-invaziv meghatarozasara tobb, eltéré elven miikodé modszer is



15

rendelkezésre all (metodikajuk, prediktiv értékiik tudomanyos bizonyitékokkal is megerdsitett).
(2. tablazat) Ugyanakkor klinikai alkalmazhatdsaguk az altalanos aneszteziologiai gyakorlatban
a modszerek intraoperativ méréstechnikai, kalibracidos nehézségei miatt meglehetésen

korlatozott.

2. tablazat. Az artérias pulzushulldm non-invaziv analizisének modszerei

analizis eszkoze késziilék neve pulzushullam detektdldas helye
mechanotranszducer Complior a. carotis - a. femoralis
tonométer SphygmoCor a. carotis - a. femoralis - a. radialis
EKG-kapuzott oszcillométer QKD, arteriograf aorta - a. femoralis
Doppler-UH Doppler-UH aortaiv - aorta descendens - a. carotis
pletizmograf PulseTrace, filométer fels6 végtag ujjbegy

Az applanacios tonométer, az oszcillometrias detektor, a piezoelektromos szenzor és a
mechanotranszducer a nyomashulldmot rogzitik, a pletizmografia elvén miikodé monitorok
pedig a volumenvaltozas altal generalt hullamot detektaljak a kivalasztott periférids artériak
felett. Szakért6i konszenzus alapjan a centralis pulzushullam analizise céljabol (PW Vao, AiXao,
centralis vérnyomas meghatarozas) valamelyik centralis verGéren (arteria carotis, aorta
ascendens)-, vagy transzformacio utan, egy periférias artérian (arteria radialis, arteria femoralis)
felvett nyomdasgorbe egyarant alkalmazhato. A periférias pulzushullam tn. ,,szekvencidlis
transzformacidja” soran ugyanis, kontir analizis segitségével az adott pulzushullamboél
centralis nyomashullam generéalhatd, igy a periférids visszaverddés mértéke-, és a kialakuld
centralis nyomasemelkedés egyarant leirhato és elemezhetd. A transzformacid alapja az a
megfigyelés, mely szerint az artérids érrendszer kiilonbozd teriiletein az artérias
kozépvérnyomas és a diasztolés vérnyomas értékei nem kiilonboznek jelentésen, igy a
periférids vérnyomasmérés adatainak felhasznéaldsaval centralisabb erek nyoméasértékei is
kalibralhatoak. (58) Az aortaban mért centralis artérias nyomasgorbe adatainak kozvetlen, non-
invaziv analizisére a kozelmultig inkabb csak laboratoriumi koriilmények kozott volt lehetdség,
miitéti beavatkozas sordn elsésorban az oesophagealis Doppler monitorozasi technikdja allt

rendelkezésre. (59)

Az eddigi evidencidk alapjan a pulzushulldm non-invaziv monitorozasa céljabol a
vizsgalatainkban is alkalmazott SphygmoCor késziilék egyértelmiien ajanlott eszkoz. (57) A
miszer a kontakt (applanicids) tonometria elvén miikddik, egy hagyomanyos, felkarra

helyezhetd mandzsetta és egy nyomadsérzékeld (Millar transducer) segitségével képes a
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centralis aorta €s a periférias artériak mukodését egyarant jellemezni. A vizsgalat soran a
csontos alap (radius) felett elhelyezkedd arteria radialist finoman 6sszenyomva, ,,szétlapitva”,

a nyomasérzékeld vizsgalo fejjel regisztralhatok a pulzusnyomas valtozésai. (1. dbra)

1. abra. A SphygmoCor késziilék. (Butlin M, Qasem A. Large artery stiffness assessment using
Sphygmocor technology. Pulse 2016;4:180-92.)

A PWV Kklasszikus mérése soran két tonométerrel egyidejoleg rogzitik a
pulzushullamokat két kiilonboz6 artérids pont felett, majd a hullimok kiinduldsédnak
idokiilonbségébdl, illetve a mérési pontok tavolsagabol szamitjak a pulzushullam terjedési
sebességét. A SphygmoCor késziilék csupan egy tonométert alkalmazva az EKG R hullamahoz
szinkronizalva végzi a mérést. A két artéria (arteria carotis - arteria femoralis) kozott mért
pulzushullam terjedési sebesség meghatarozasa az EKG R-hullama (miokardium kontrakcio)-,
¢s az ereken detektalt pulzushulldm gorbe megjelenésének (pulzus tranzit idd) kiillonbsége
valamint a koztiik mért tavolsag alapjan torténik. A vizsgalati eljaras validaciojat invaziv

nyomasmérésekkel nyert referenciaértékekhez vald 6sszehasonlitassal végezték. (60)

11.3. Az aneszteziologust éré szevofluran expozicio meghatarozasa a miité kiilonbozo

légaramlasi mintazatait modellezd iilo-, illetve allo pozicioban, kraniektomids miitétek sordan

s

hatasok

Bar a belégzés soran a tiidobe keriild parolgd anesztetikumok legnagyobb része a
kilégzés soran valtozatlan formaban (a legtobb gyogyszerrel ellentétben valojaban metabolikus
transzformacio nélkiil) tavozik is szervezetiinkbdl, a készitmények toxicitasaval 0sszefiiggd
potencialis veszély mégsem elhanyagolhato. (61) A hatalmas 1égzofelszinen keresztiil gyorsan
abszorbealodo anesztetikus gazok ugyanis a hepatikus anyagcsere folyamatokat megkeriilve,

legnagyobb mértékben kozvetleniil a keringésbe jutnak. Ez a koriilmény nemcsak gyorsan



17

kialakuld, potens farmakologiai aktivitasukat segiti el6, de klinikai-, ill. esetleges toxikus
hatasuk igy az egyéb gyogyszerek farmakokinetikajat, farmakodinamikajat altalaban
meghatarozo6 faktoroktol (dozis, alkalmazasi mod és idétartam, fehérje-k6tédés, metabolizmus,
kivalasztas) is bizonyos mértékben fliggetlenné valik. Szerencsére anyagcsere folyamatokban
valo részvételiik, az ugynevezett biotranszformacio mértéke altaldban kismértékii, azonban az
egyes inhalacios készitmények kozott jelentds kiilonbségek mutathatok ki. (62) Bar az
egészségligyi személyzet a miitd zart légterébe -elkeriilhetetleniil bekeriilé inhalacios
narkotikumokat az altatott paciensekhez képest joval kisebb koncentracioban Iélegzi be, a
készitmények ismert mellékhatasai a hossza expoziciés idé miatt kumulalodhatnak és a
gyogyszerleiratokban emlitett tlinetek mellett a munkakdrre, a tartosan fennalld
légszennyezOdésre jellemzO korélettani hatasok specialis egészségkarosodas formajaban is
megjelenhetnek. Utdbbiak igazolasat, pontos epidemioldgiai felmérését szamos tényezd
kiilonb6z6é modon torténd meghatarozasa, a klinikai jelek, és az alkalmazott biomarkerek
diagnosztikdjanak modszertani eltérései, a vizsgalt személyek habitualis kiilonbségei
(taplaltsagi allapot, dohanyzas, alkoholfogyasztas, alvashiany, stressztiird képesség) miatt a
tanulmanyok rendkiviil heterogének. Az inhalacids anesztetikumok belégzéséhez tarsuld egyéb
egészségkarositd hatasok, fizikai (hangossag, ionizald sugarzas, paratartalom, hodmérséklet)-,
kémiai (gyogyszerek, vegyszerek, gbzok, gazok), bioldgiai (korokozdk, vérkészitmeények), és
pszichikai (szlik térbe zartsag, ismétlddd, monoton munkafolyamatok, tigyeleti terhelés)
rizikofaktorok kovetkezményei szintén nehézz¢é teszik az egyes vizsgélati eredmények
Osszehasonlitod értékelését. A miitdi 1égtérbe keriilé inhalacios anesztetikumok munkahelyi
kronikus expozicidjdnak ¢és az ennek kovetkeztében kialakuld, kiilonbozd szervi
miikodészavarok, toxikus karosodasok igazolasahoz ezért tovabbi prospektiv, randomizalt
tanulmanyok sziikségesek. (63) Ujabb 6sszefoglald elemzések alapjan még annak a lehetSségét
is felvetik egyes szerzOk, hogy az orvosi gazok maradékanak kronikus munkahelyi
belégzésének egészségre artalmas hatasai és kovetkezményei a mai modern kdrnyezetvédelmi
eldirdsok pontos szabalyozasa és betartdsa, a modern anesztezioldgiai munkadllomasok
(elszivo, parologtatd, zart rendszerli altatdgép) megfeleld miikddése mellett valdjaban

elhanyagolhatoak. (64)

Mar az elsé ,,halogénezett” inhalacios narkotikum, a kloroform bevezetése ota ismert a
csoporthoz tartozd szerek alkalmazasaval Osszefiiggd hepatotoxikus mellékhatas

kialakulasanak lehetésége az altatott betegek korében. (65) Bar a jelenleg hasznalatban 1évé
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parolg6 anesztetikumok koziil a halotan az altalanos anesztézia soran kezdettél biztonsagos, jol
toleralhato készitménynek bizonyult, a megjelenését kovetd évektdl kezdve szamos publikacio
jelent meg, melyek méajkarosodassal jard, akar fulminans méjnekrozis formajaban lezajlo
szovédményekrél szamoltak be alkalmazasa utan. A metabolikus folyamatok soran képz6dé
trifluoroacetat (TFA) okozta immun-mechanizmus alapjan elvileg az anyagcsere soran
oxidalédoé halogénezett parolgd anesztetikumok mindegyike okozhat a halotanhoz hasonléan
majkarosodast narkozis kapcsan, de metabolikus ratajuknak megfeleléen (halotan > enfluran >
izofluran > deszfluran) joval kisebb incidenciaval. (66) Egy munkacsoport a kézelmultban a
munkahelyi krénikus altatogaz expozicid6 majmiikddésre kifejtett hatasat az egészségligyi
személyzetben vizsgalva, szignifikdnsan emelkedett majfunkcios értékeket igazolt az

inhalacios anesztetikumokkal nem érintkez6 kontroll csoporttal szemben. (67)

A miitd levegdjébe szennyezddésként bekeriild parolgd anesztetikumok mutagén,
genotoxikus hatasanak lehetdségét szamos kutatds felveti. Bar a pontos mechanizmus nem
tisztazott és az eredmények ellentmondodak, tartdos expozicié soran az oxidativ stressz
novekedése, az antioxidans kapacitds csokkenése kiilonb6z0 kromoszoma karosodas
kialakulasat (szaltorés, baziscsere, keresztkotés felbomlas) segitheti elé a DNS kett6s spiralon.
(68) Tartds expozicido a testvérkromatidak kicserélddésének nagyobb aranyaval, a miitd
személyzetének limfocitadiban a mikronukleuszok gyakoribb megjelenésével tarsulhat. Utobbit
Osszefliggésbe hozzak bizonyos daganatos betegségek emelkedett rizikdjaval, de ugy tiinik, a

genotoxikus elvaltozasok reverzibilisek a munkakornyezet megvaltoztatasat koveten. (69)

Szamos epidemioldgiai tanulmany a krénikus altatégaz expozicid hatasat fertilitasi
zavarok-, magzati fejlodési rendellenességek-, korasziilottség-, €és spontan abortuszok
tarsuldsaval kapcsolatban vizsgalta, de a kovetkeztetések megalapozottsdga tudomanyos
szempontbdl jelenleg nem bizonyité erejii. (70) Erdekes tény viszont a miitdben dolgozok
terhességénél a ndéi nem gyakoribb eléforduldsa az elsdszilottek korében. Az egyenldtlen
megoszlas oka nem ismert, de néhany tanulmany a miitéi légtér magasabb anesztetikum

Osszefiiggésbe hozta. (71)

Sajnos a pszichomotoros funkciokra gyakorolt hatdsokkal kapcsolatos vizsgalatok
tobbségét N2O-t tartalmazd, kombindlt anesztézia sordn végezték, igy az egyes inhaldcios
anesztetikumok alkalmazasa soran 1étrejovo kronikus expozicio mellékhatasairdl jelenleg igen
kevés adat all rendelkezésre. Az tobb tanulmanyban is igazolodott, hogy magas

koncentracidban a miitéi levegébe jutd altatdogdz szennyezddés mar rovid 1d6 alatt kdzponti
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idegrendszeri tiinetek (fejfajas, szédiilés, hanyinger, faradékonysag, memoria-, koordinacio-,
figyelemzavar, irritabilitas) atmeneti kialakulasat segiti el6, melyek a munkateriilet elhagyasat
kovetden altalaban hamar megsziinnek. (5) Az eddigi adatok alapjan jelenleg az altatdgazokkal
végzett altalanos anesztézia és az Alzheimer-kor, ill. a demencia nagyobb el6fordulési

gyakorisaga kozott felvetett 6sszefliggés sem tekinthetd bizonyitottnak. (72)

crer

vagy tulérzékenységi anafilaxias reakcié igen ritka és a pontos etiologia a tobbi gyogyszerrel
torténd egyidejii alkalmazas miatt legtobbszor nem tisztazhatd. Szevofluran és izofluran
vonatkozasaban kontakt dermatitis mellett tipusos légzésfunkcios eltérésekkel jaré asthmas
rohamokrol szadmoltak be mitéi személyzet korében, mely tiinetek a munkateriilet

megvaltoztatasaval teljesen megsziintek. (73)

A feltételezett egyéni egészségkarosito hatdsokon tal érdemes megemliteni az
altatogdzokkal kapcsolatban néhdny (potencidlisan betegséget okozo) altalanos
kornyezetvédelmi szempontot is. Az altatogépek kotelez6 részeként miikodé CO2 abszorber
alkotoelemei-, és az inhalacios anesztetikumok kdlcsonhatasakor a 1égzokdrben az alkalmazott
szert6l fliggd mértékben szén-monoxid gaz is képzddik (deszfluran >>> enfluran > izofluran >
halotan/szevoflurdn). A N2O és a bromot, ill. klort tartalmazé ,halogénezett” inhaldcios
narkotikumok orvosi alkalmazasuk soran hozzajarulnak az 6zonréteg csokkenéséhez (halotan

>>> enfluran > izofluran), az liveghazhatashoz és a globalis felmelegedéshez. (74)

crer

hatarértékek, az expozicio leggyakoribb forrasai, csékkentésének lehetoségei

Az adott szer miit6i levegbben meghatarozott mennyiségének mértékegysége a ppm
(parts per million), mely az anesztetikum koncentracioja részecskeszamban a levegéminta
millié (10°) egységéhez viszonyitva. A munkahelyi kockéazat szempontjabol a munkateriileten
az egyes altatogazokra vonatkozd, még elfogadhaté koncentracio kiiszobértékét 1977-ben a
Nemzetkdzi Munkahelyi Biztonsag és Egészség Intézete - National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) - javaslata alapjan (a 8 6ras munkaidére extrapolalt) id6éaranyos
atlagban hatarozzak meg. Az USA-ban maig iranyadonak tekintett hatarértékek szintje azonban
(minden inhalacids anesztetikum munkalégkdori kiiszobkoncentracioja 2 ppm, N2O-val egyiitt
adagolva 0,5 ppm) a mar valoban egészségkarosodast okozd mennyiség szempontjabol
megkérddjelezhetd, mert a konzervativ megkozelitést javaslat az akkoriban még széles korben

hasznalt halotan, enfluran, ill. izofluran gazokra vonatkozott és tudomanyos hatterét elsdsorban
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allatkisérletek jelentették. Ugyanakkor az Eurdpai Unidban (igy Magyarorszagon) konszenzus
hianyaban és metodikai korlatok miatt sem az elfogadhat6, sem a maximalisan megengedhetd
koncentraciora vonatkozd, egységes hatosagi eldirds a mai napig nem késziilt, az egyes
rendelkezéseket csak ajanlasként fogalmazzak meg és ezek orszagonként is gyakran
kiilonboznek. (3. tablazat) (75) Ugyanez a technikai probléma all annak a munkaegészségiigyi
kockazati tényezonek a hatterében is, hogy a veszélyeztetett munkahelyeken, igy a miitok
légterében sem kotelezd rutinszerlien meghatarozni az inhalaciés narkotikumok okozta
szennyez6dés mértékét. A levegdbe keriil6 maradék anesztetikum koncentracié gaz-monitorok
segitségével mérhetd, de az egészségiligyben hasznalatos alkoholos fertdtlenitd szerekkel vald
keresztreakcid a detektalast jelentésen megneheziti, a mért érték a valos koncentraciot akar 10-
15 %e-al is talbecsiilheti. A probléma kikiiszobolése céljabdl a kutatdk kiilonbozo vizsgalati
modszereket kombinéltak az egyént ér6 légszennyezddés mértékének pontos felmérése céljabol
(vizelet-, vér anesztetikum Kkoncentracid, metabolitok aranyanak, mennyiségének
meghatarozasa, plazma homocisztein szint), de ezek az indikatorok nem egyenértékiick a
kiilonb6z6 inhalacids anesztetikumok vonatkozasaban, raadasul értékiiket az aktualis

metabolikus aktivitas és eliminacios (vese, maj) Szervfunkcio alapvetéen befolyasolja.

3. tablazat. Az egyes parolgd anesztetikumok munkahelyi Iégtérkoncentracidjanak

kiiszobértékére vonatkozo javaslatok kiilonb6z6 orszagokban.

N20 halotan deszfluran izofluran szevofluran
orszag ppm mg/m? ppm mg/m? ppm mg/m3 ppm mg/m? ppm mg/m?
Lengyelorszag 90 40 125 32 55
Németorszag 100 180 5 40 10 70 10 80 -
Olaszorszag 100 - - - -
Franciaorszag - 2 - - -
Hollandia 25 5 - 2 -
Svédorszag 100 80 5 40 10 70 10 80 10 80
Kina 25/8 oéra 2 - 2 2
Kanada 25 2 - 2 -
Dénia 50 90 5 40 5 35 5 38 5 42
Norvégia 50 90 0,02 0,2 20 140 2 15 20 140
Anglia 100 10 82 - 50 383 -
Spanyolorszag 50 92 50 410 - 50 383 -
Belgium 50 91 50 410 - - -
Finnorszag 100 180 1 8,2 10 70 10 77 10 83
Ausztria 100 180 5 40 - 10 80 10 80
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A parolgd anesztetikumok maradékai tobb forrasbol keriilhetnek a mitdk,
¢breddhelyiségek, vagy az intenziv osztaly munkateriileteinek 1égterébe. A szivargas egyarant
szarmazhat az anesztézia 1égzOkorébol, az altatogépbdl, az elszivo-, és 1égeseréld
rendszerekbdl, vagy a beteg légutaibol. Bar a szennyezddés mértékét a lehetd legkisebb
mértékiire, a javasolt hatarértékek ala lenne ajanlatos csokkenteni, a vizsgalatok alapjan ez a
cél a valosadgban gyakran nem teljesiil és mind egy adott kérhaz kiillonb6zé munkateriileteit
vizsgalva, mind a kiillonboz6 egészségiigyi intézményeket Osszehasonlitva, jelentds
az alkalmazott altatdgaz tipusa, koncentracidja, az expozicidé idGtartama és a helyiség
légcseréje, a mitdi team elhelyezkedése egyarant fontos szerepet jatszik, de a kozlemények
alapjan a légszennyezés legfébb forrasanak a beteg 1€gz6zonaja tekintheté és ahol ennek
mértéke is jelentdsebb. (77) Ebbol kdvetkezOen az egészségiigyi dolgozok kozott altalaban az
aneszteziologus orvos-, ¢és asszisztens expozicios terhelése a legkifejezettebb, de a
munkateriilet térbeli megvaltoztatdsaval, a személyzet poziciondldsaval és a mitéti izolacid
megfeleld kialakitdsaval a kiilonboz6é 1égtér zonak pérolgd anesztetikum koncentracidja
jelent6sen befolyasolhatd. (78) A kronikus altatdgaz expozicié aktualis mértéke és a légtér
szennyezddésének rizikoja idoben is valtozhat az anesztézia egyes szakaszainak megfelelden.
Ha az indukci6 fazisdban a bevezetés altatdgazzal torténik, az a magas gadzaramlassal és nagy
anesztetikum koncentracioval torténd maszkos 1¢élegeztetés elégtelen tomitése esetén jelentds
légszennyezettséggel jarhat. (79) Az altalanos érzéstelenités fenntartasa soran laringealis
maszkos-, vagy mandzsetta nélkiili tubussal végzett 1égutbiztositas, felfujhatd mandzsettas
tubus esetén (cuff melletti-, vagy egyéb lokalizacioju) 1€gzOkori szivargas, az elszivo
rendszerben fellépé miikodési zavar, ill. az anesztetikum adagolasdhoz hasznalt parologtato
hibas feltoltése egyarant kockazati tényez6t jelenthet. (80) Az ébresztés fazisaban pedig, mikor
a légutbiztositas eszkozének eltavolitasat kovetden a beteg ismét magas gazaramlas mellett
I¢legzi ki az anesztézia soran alkalmazott gaznarkotikumot a szervezetbdl, az eliminacié a
posztoperativ ¢ébredd levegdjét akar a miitd légterénél is nagyobb mértékii maradék

anesztetikum szennyezddéssel terhelheti. (81)

A levegébe keriilo inhalacios anesztetikumok koncentracidja ugyanakkor kiilonbozo
stratégiakkal hatékonyan csokkenthetd. A miitdk, ¢ébreddszobak, intenziv osztalyok
légkondicionald berendezései a homérséklet szabalyozasa mellett sziirik-, tisztitjak-, és

folyamatos aramlast fenntartva valojaban ,ki is cserélik” a leveg6t, hogy annak megfeleld
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mindségével a helyiségek belsé kornyezete a betegellatds barmilyen feladatara
kozegészségiigyi szempontbol is alkalmas legyen. Tanulmanyok alapjan kideriilt, hogy 1égcsere
kapacitasa mellett annak tipusa is befolyasolja az eredményességet, ugyanis a laminaris
aramlast (,,Jaminar air flow”) alkalmaz6 késziilékek sokkal hatékonyabbak a szennyezddés
mértékének csokkentésében, mint a turbulens aramléssal (,turbulent air flow”) mikodo
berendezések. (82) Az elszivo (,,scavenger”) késziilékek ezzel szemben vagy direkt az
altatogéphez kapcsolodva, vagy a beteg-, ill. a 1égzérendszer kozelébe helyezve gyljtik 6ssze
¢s tavolitjak el (aktiv-, vagy passziv aramlas révén) a légtérbe keriil6 anesztetikum maradékot,
hogy annak koncentracioja a lehetd legkisebb legyen. Bar az aktiv, kdzponti vakummal
fenntartott modszer tekinthetd modernebb eljarasnak, az utdbbi idében a passziv 1égaramlast
kihasznalo elszivo eszkozok hatasfoka is ndvelhetévé valt aktiv széntartalmu sziirdk és
specialis maszk (Iso-Gard maszk) 1égzékorbe helyezésével. (83) A légeseréls-, és elszivo
rendszerek vizsgdlata azt is igazolta, hogy a két moddszer kombindldsdval a hatékonysag
szignifikansan tovabb fokozhaté a légszennyezettség csokkentése céljabol. (84) Bar az
anesztézia inhaldcios anesztetikummal torténd bevezetése az intravénas indukcidhoz képest
(volatile induction and maintenance of anesthesia) technikaja szamos elénye miatt (féleg a
gyermek anesztézidban) vilagszerte elfogadott. A modszer 1ényegébdl fakaddan sem a
szokasosnal nagyobb gazaramlas, sem a magas anesztetikum koncentraciéo nem csékkenthetd,
igy a maszkos 1élegeztetés alatt (kiilonosen nehéz 1égut, tulstly, arcszorzet mellett) jelentdsebb
mennyiségben szivaroghat inhalacids szer a kiilvildgba. A probléma megoldasara fejlesztették
ki az un. ,kettds fali” arcmaszkot, amely mikozben biztositja a beteg szdmara a megfeleld
gazelegyet, addig a rétegek kozott felhalmozodd narkotikum folyamatos elszivasaval a
leveg6szennyez6dést is képes megakadalyozni. (85) A modern altatogépek részeként
kifejlesztett ,,zart rendszeri” aneszteziologiai 1€gz0korok bevezetésével lehetévé valt a beteg
altal kilégzett és elhasznalt levegd 0jboli felhasznalasa a 1¢legeztetés belégzési fazisaban. A
rendszer Iényegi eleme az abszorber, mely a rajta keresztiil aramlé gazkeveréket a kilégzett CO>
megkdtésével megtisztitja €s alacsony frissgdz aramléssal (,,low flow” <1 liter/perc, ,,minimal
flow” <0,5 liter/perc) hozzaadott Oz mellett a paciens szamara a kdvetkezd belégzésre ismét
alkalmassa teszi. A mddszer nemcsak a folyamatos O ellatas szempontjabol nyujt megfeleld
biztonsdgot, de gazdasdgossagi-, és kornyezetszennyezési (igy az altatdogdz expozicidt

csokkentd) szempontok alapjan is igen hatékony. (86)
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Egy kozelmultban készitett felmérés szerint a parolgd anesztetikummal dolgozé
egészségligyi egységekben a fent részletezett stratégiak koziil a 1égcseréld rendszerek és
elszivo berendezések alkalmazasa altalanosan elterjedt. Ugyanakkor a folyamatosan magas
gazaramlassal végzett altalanos érzéstelenités, a nem megfeleld eszkozzel-, és mddszerrel
végzett maszkos 1égutbiztositas, az altatogép-, és 1égzO0kori szivargasteszt protokollizalt, rutin
ellendrzésének elhanyagoldsa, a vaporizatorok hibas feltdltése és kezelése tovabbra is jelentds
rizikotényezok a jelentds mértékii Iégszennyzettség fenntartasaban. Mindezek hatterében
gyakran szakmai tdjékozatlansag, képzési hidnyossagok ¢€s a biztonsagi eldirasok figyelmen

kiviil hagyasa allnak. (87)
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I11. Célkitiizések

Az izomrelaxdcio mélységének alternativ monitorozasa a stapedius reflex-kiiszob valtozdasa
alapjan

A periférids tdmadaspontll izomrelaxansok klinikai bevezetése ota a gydgyszervalasztas
visszatérd problémaja az izomlazitok alkalmazéasat kovetd rezidudlis blokk kivédése. Az
izomrelaxacid fokanak megitélése, a motoros ideg ingerlésével kivaltott izomdsszehuzodas
mértéke akceleromiografidval kovethetd, de a mddszer hasznélata bizonyos miitdi koriillmények
kozott korlatozott lehet. Prospektiv vizsgalatunkban a neuromuszkuléris blokkoldk hatdsanak
monitorozasara egy olyan objektiv fiil-orr-gégészeti mérési eljarast, a stapedius reflex-kiiszob
meghatarozasat végeztiik el sebészeti mitétek soran, melyet ebbdl a célbol még nem
alkalmaztak kordbban. A reflex erds hangingerrel, tobbféle hangfrekvenciaval valthato ki,
melyre a musculus stapedius és musculus tensor tympani (melyek a szervezet legkisebb
harantcsikolt izmai) reaktiv Osszehuzoddsa megfesziti a dobhartyat, igy megnovelve a
hallocsont-lancolat akusztikus ellendllasat a belso fiil struktardinak védelme érdekében. A
folyamat tympanométerrel a halldjarati nyomas valtozasa és a dobhartyara bocséjtott teszthang
visszaverddésének mértéke alapjan jol kdvethetd. Feltételezésiink szerint miitét alatt a stapedius
reflex-valasz az izomrelaxacio hatasara eltiinik, majd az izomerd visszatérésével ismét
megjelenik, a valtozas kinetikéja alapjan kovetkeztetések vonhatdk le a neuromuszkularis blokk

aktualis mélységérol.
Vizsgalatunk céljai és megvalaszolando kérdései:

a) Befolyasolja-e kimutathaté mértékben az izomrelaxacio a stapedius reflexvalaszt?

b) A stapedius reflex valtozasanak folyamatos detektalasa alkalmas modszer-e a
neuromuszkularis funkcid intraoperativ monitorozasa céljabol?

C) A stapedius ingerlés optimalis frekvenciajanak meghatarozasa.

d) A stapedius reflex vizsgalat-, és az izomrelaxacid6 monitorozasara hasznalt
hagyomanyos akceleromiografias eljaras (TOF-stimulacié és 1 Hz-es ,,single twitch”

ingerlés) eredményeinek dsszehasonlitasa.



25

Laparoszkopos  kolecisztektomia soran alkalmazott COq-inszufflacio kardiovaszkularis

hatasainak non-invaziv monitorozasa periférias pulzushullam analizissel

A laparoszkopias eljarasok kovetkezményeként kialakuld kardiovaszkularis valtozasokat
eddig elsdsorban allatkisérletek-, vagy invaziv monitorozasi technikaval nyert human adatok
alapjan vizsgaltak. Prospektiv tanulmanyunkban laparoszkdpos kolecisztektomia soran a CO2
inszufflaci6 hemodinamikai hatdsainak monitorozasa céljabol non-invaziv pulzushulldm
analizist alkalmaztunk. A vizsgalt paraméterek meghatarozdsa SphygmoCor késziilékkel
tortént, melyet korabban az aneszteziologiai gyakorlatban ebbdl a célbol még nem hasznaltak.
A kontakt tonometria fizikai elvén mikddé modszer a periférias pulzushulldm alakjat
frekvenciakomponensek szerint elemzi, majd annak kiilonb6zd helyeken mért terjedési

sebességének kiilonbségébdl képes a centralis (aorta) pulzushullam rekonstrukcidjara.
Vizsgalatunk céljai és megvalaszoland6 kérdései:

a) A periférias pulzushullam analizis modszere alkalmas-e intraoperativ koriilmények

kozott is kardiovaszkuléris paraméterek monitorozasara?

b) Laparoszkopos kolecisztektomia soran a COo-inszufflaci6 miatt kialakulo,
SphygmoCor késziilékkel detektalt hemodinamikai valtozasok korreldlnak-e a

szakirodalomban k6z0lt, invaziv monitorozassal nyert adatokkal?

Az aneszteziologust éro szevofluran expozicio meghatarozdsa a miito kiilonbozo légaramlasi

mintazatait modellezé iil6-, illetve dllo pozicioban, kraniektomias miitétek soran

Az anesztezioldgiai tevékenység miatt a miitd levegdjébe szennyezddésként bekeriild
altatogdz koncentraciojat hazankban nem meérik rutinszerli, szervezett keretek kozott és a
meghatarozas modjara is csak az utdbbi iddben jelentek meg vizsgalomodszerek a nemzetkozi
gyakorlatban. Hazai tanulméanyok alapjan a 1égszennyez6dés forrasa els@sorban a beteg szdja,
de a munkadllomds légterének kiilonb6z6 zdénaiban jelentdsen eltérd koncentracidban
detektalhaté a parolgd anesztetikum. A jelenség hatterében a munkakornyezet technikai
kialakitdsa, a miitd funkciondlis, adott szakteriiletre jellemzd, expozicidt befolyasolo
sajatossagai allnak. Mivel az anesztezioldgiai munkadllomés elhelyezkedése (miitdasztal
mellett, fejvégnél, labvégnél) és a miitéti teriilet izolacidja (turbulens/laminaris aramlas

zonajaban) alapvetd tényezok az aneszteziologus expozicidjaban, nagy jelentdsége lehet az
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egészségkarositd hatasok megeldzése szempontjabol a legveszélyeztetettebb pozicio

meghatarozasanak.
Vizsgalatunk céljai és megvalaszolando kérdései:

1. A mitd légterében mérhetd szevofluran koncentracidé meghaladja-e a
biztonsagosnak itélt hatarértéket?

2. Az aktiv elszivo-, légeseréld rendszer keltette laminaris dramlasi zonaban,
illetve az izolacios betegtakard altal generalt turbulens aramlasi zonaban
kiilonbozik-e a levegd szevofluran koncentracioja?

3. Befolyasolhato-e az aneszteziologus altatogdz expozicidja a munkateriilet

megvaltoztatasaval?
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IV. Metodikak (vizsgalati alanyok és médszerek, statisztikai analizis)

Az értekezés harom, kiilonb6z6 modszertannal végzett vizsgalat eredményeit foglalja
Ossze, ezért a konnyebb attekinthetéség kedvéért ezeket kiilon-kiilon alfejezetekben
ismertetem. A tanulmanyban k6zolt modszerek, adatok, abrak és leirt dsszefiiggések (néhany
kivételtdl eltekintve, melyeket a megfeleld helyen jeleztem) teljes egészében sajat vizsgalati

eredményeimet tiikkrozik.

Az izomrelaxdcio mélységének alternativ monitorozdasa a stapedius reflex-kiisz6b valtozasa

alapjan
Vizsgalati alanyok, kizarasi kritériumok

Prospektiv eset-sorozat vizsgalatunkba 20 olyan beteget vontunk be, akik elektiv
laparoszkopos kolecisztektomian estek at a Debreceni Egyetem Sebészeti Intézetében.
Valamennyi beteg jo altaldnos allapotl volt, a préanesztezioldgiai konzultaci6 alapjan ASA 1
¢s II stulyossagi csoportba soroltuk Oket. Vizsgalatainkat a Debreceni Egyetem Orvos-és
egészségtudomanyi Centrumanak Kutatasetikai Bizottsaga engedélyével végeztik. A
tanulmanyban vald részvételbe minden beteg el6zetes felvilagositast kovetden irasos
beleegyezését adta. A rutinszer(i, miitét el6tti aneszteziologiai Kivizsgalast a beavatkozast
megeldzden flil-orr-gégészeti status felvételével egészitettiik ki, melynek soran audiometrias €s
tympanometrias sziirGvizsgalat is tortént. A kizaras (stapedius reflexvalaszt befolyasold

tényez0Ok) kritériumai az aldbbiak voltak:

e sulyos (60 dB feletti) hallascsokkenés

o kiilsofiil eltérések (hallojarat sziikiilet, cerumen)

o kozépfiill korfolyamatok (dobiiregi  folyadéktartalom, dobhartya perforacio,
tympanosclerosis, hallocsontlancolat karosodas, Eustach kiirt diszfunkcid, otosclerosis)

e belsdfiil betegségek (acustikus neurinoma, n. facialis 1€zi0k, agytorzsi korfolyamatok,

neuromuszkularis korképek)
Aneszteziologiai modszer

Az 4ltalanos anesztéziat valamennyi betegben standardizalt protokoll alapjan végeztiik.
A mitét eldtt a betegek 15 ml/kg Ringer acetatot kaptak egy-két oOras periddus alatt.
Prémedikaciés szerként per os midazolamot (0.15 mg/tskg) adtunk 30 perccel az anesztézia
indukcidja el6tt. Alapos préoxigenacidt kdvetden az anesztézia indukcidjara intravénds

propofolt (2 mg/tskg) és fentanylt (3-5 pg/tskg) haszndltunk. Izomrelaxacid céljabol 0,6
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mg/tskg rocuroniumot alkalmaztunk intravénasan. Az intubaciot kovetéen a mechanikus
I1€legeztetést 50-50% levegd/oxigén keverékkel végeztiik. A narkdzis fenntartasara szevoflurant
alkalmaztunk ,,low-flow” aneszteziologiai technikaval, a parolgé anesztetikum mennyiségét az
alvasmélység monitorozasra hasznalt bispektral index (BIS) alapjan ugy titraltuk, hogy annak
értéke 40 és 50 kozott legyen a narkozis fenntartd szakasza alatt. Fajdalomesillapitas céljabol
intermittdlo bolusokban a beteg fentanylt kapott. Az intraoperativ szakban egységesen 7
ml/tskg/h krisztalloid infGzios oldatot alkalmaztunk. A miitét alatti hipotermia elkeriilése
celjabol betegeinket levegdbefuvasos modszeren alapuld melegito takaroval melegitettiik (Bair

Hugger forced air system 3M Company, Minnesota USA).
Intraoperativ monitorozas

A rutin intraoperativ betegmegfigyelés részeként folyamatos 5 elvezetéses EKG,
pulzoximetria, non-invaziv vérnyomasmérés, kapnografias regisztracié, belégzési
csucsnyomads kovetés, kilégzett szevofluran koncentraci6 meghatdrozas és anesztézia mélység
mérés (BIS) tortént. A neuromuszkularis funkcid intraoperativ monitorozasat TOF Watch SX
akceleromiograf (Organon, Oss, Holland) segitségével végeztilk. A regisztralas soran a
késziilék piezoelektromos érzékeldjét a hiivelykujjra rogzitettiikk egy eldterheld segitségével,
amely arra hivatott, hogy stabilizdlja az ujj mozgasat. Az alkar alsé részét karrogzitdben
izomrelaxans alkalmazéséara csak ezt kovetden keriilhetett sor. Az intraoperativ monitorozas
soran szupramaximalis négyszog alaktl stimulacié tortént 2 Hz frekvenciaval, 0,2
milliszekundum id6tartammal, 60 masodpercenként. Az akceleromiografot egy laptop
computerhez csatlakoztattuk, amely az anesztézia sordn folyamatosan rogzitette a mérési
eredményeket, az analizisre off-line modban is lehetdség volt. Az irodalmi ajanlasoknak
megfelelden a négyes ingerlésnél TOF%-ot is meghataroztunk, amely definicié szerint a 4.

valasznak az els6 valaszhoz viszonyitott %-os aranya.

A stapedius reflex-kiiszob vizsgalatokhoz MT 10 Handheld Impedance Tympanometert
(Interacoustics, Assens, Denmark) hasznaltunk. Otoszkopiat kovetden, miutan meggy6zodtiink
a kiils6 hallojarat atjarhatosagarol és a dobhartya épségérdl, a tympanometrids eszkozt a kiilsd
hallojaratba vezettiik addig a pontig, ahol mar megfeleld illeszkedés és igy megfeleld halljarati
tomités volt elérhetd. A berendezés tympanogram felvételével meghatarozza az akusztikus
compliance mértékét, majd a stapedius reflexvizsgalat soran a dobhartyara négy kiilonb6z6
hangmagassagu (500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz), egyenként 1 s hosszi hangingert bocsajt,
melyek erdsségét 70 dB hanger6tdl 110 dB-ig 5 dB-ként automatikusan ndveli. A kialakulo
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reflexvalaszt minden frekvencian a tympanometria soran is alkalmazott, alacsony magassagu
(~226Hz) teszthang dobhartyarol visszaverddd intenzitasanak valtozasa alapjan detektalja. Az
eredmények értékelését, a reflex kivalthatosdgat a 110 dB-es hangerd elérése biztonsagi
okokbol (hallaskarosodas) limitalja. A modszer akusztikus reflexkiiszobként minden esetben
azt a legkisebb hanger6t regisztralja (normalisan 70-90 dB), mely a stapedius reflexet mar képes
kivaltani. Vizsgalatunkban a maximalis hangenergia (110 dB) kibocsatasat kovetden is hianyzo
stapedius reflexet a m. stapedius teljes neuromuszkularis blokkjaként értékeltiik. A
reflexkiiszob kiilonb6z0, az alap hangenergiatol eltéré értékeken torténd visszatérése
feltételezésiink szerint arra utalt, hogy a m. stapedius miikkddése visszatért. A relaxans hatas
megsziinésével egy adott idépillanatban a stapedius reflex kivaltasahoz sziikséges (az alap
értéktol eltérd) legalacsonyabb hangenergia aranyos a stapedius izom funkcidjaval. Ennek
megfelelden az izomrelaxaciobol valod visszatérés soran a stapedius izom miikddésére utald
reflex-kiiszob-, és az aktualis ,,twitch height” % értékeit hasonlitottuk dssez az anesztézia egyes
fazisainak megfelelé6 mérési pontokban. A vizsgalat sordn az alabbi mérési pontokban nyert

,twitch height” % és stapedius reflex-kiiszob értékeket vetettiik Ossze:
1. A prémedikacid utan, de még az anesztézia indukcioja eldtt.
2. Az anesztézia indukcidja utan, de még az izomrelaxans alkalmazésa el6tt.

3. Az izomrelaxans beadasat kovetden, amikor az akceleromiografia soran az egyes ingerlés

(single twitch) értéke 5%-ra csokkent.
4. A sebészi anesztézia fenntartasanak fazisaban.

5. A sebészi anesztézia visszatérési fazisaban, attél az idéponttol kezdve, amikor az
akceleromiografia soran az egyes ingerlés (single twitch) értéke elérte a 10%-0t mindaddig,

amig a stapedius reflex miikodése teljesen helyre nem allt.

Elsddleges végpontként azt a ,,twitch height”, ill. TOF% értéket tekintettiik, amelynél a
stapedius reflex teljesen visszatért. A vizsgalat masodlagos végpontja az volt, hogy a stapedius
izom miikddésére utald reflex-kiiszob-, €s az aktualis ,twitch height” % értékeket
Osszehasonlitsuk az anesztézia egyes fazisainak megfeleld0 mérési pontokban, kiilonos

tekintettel a neuromuszkularis blokkbdl valo visszatérés idejére.
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Statisztikai analizis

Atlagértékeket és standard deviacidkat szamitottunk az analizis soran. Az anesztézia
kiilonboz6 fazisdban mért stapedius reflex eredményeket - azaz a rocuronium hatasat a
reflexkiiszobre az anesztézia egyes fazisaiban - ismételt méréses variancia-analizissel
elemeztiik. A twich height és a stapedius reflex-kiiszob numerikus értékei kozotti 6sszefliggést
Pearson korrelacio analizissel vizsgaltuk. A stapedius reflex-kiiszob mérések izomrelaxacio
monitorozasara vonatkozo szenzitivitasa céljabol megfeleltettilk egymasnak azokat az eseteket,
ahol TOF méréssel a TOFR 90% volt és a stapedius reflex visszatért a kiindulasi, normal
értékre, majd elosztottuk azon eseteknek szamaval, ahol a stapedius reflex mar normalis volt,

de a TOF még 90% alatti TOFR-t igazolt. A két esetszdm aranyat ezutan %-osan fejeztiik ki.

Laparoszkopos  kolecisztektomia soran alkalmazott COz-inszufflacio kardiovaszkularis

hatasainak non-invaziv monitorozasa periférias pulzushullam analizissel
Vizsgalati alanyok, kizarasi kritériumok

Prospektiv eset-sorozat vizsgalatunkba 41 olyan beteget vontunk be, akik elektiv
laparoszkopos kolecisztektomian estek at a Debreceni Egyetem Auguszta Sebészeti
Intézetében. Valamennyi beteg jo altalanos allapotu volt, a préaneszteziologiai konzultacid
alapjan ASA I és 11 sulyossagi csoportba soroltuk Oket. Vizsgélatainkat a Debreceni Egyetem
Orvos-és egészségtudomanyi Centrumanak Kutatasetikai Bizottsaga engedélyével végeztiik
(engedély szam: DEOEC RKET/IKET 2312-2010.). A tanulmanyban val6 részvételbe minden
beteg elozetes felvilagositast kovetden irasos beleegyezését adta. A kizaras kritériumai az
alabbiak voltak: diabétesz mellitus, kezeletlen hipertonia, pitvarfibrillacio, morbid obezitas

(BMI >35), barmely eredetii infekcio, olyan neuroldgiai-, vagy pszichiatriai korkép, mely a

crer

Aneszteziologiai modszer és pneumoperitoneum

Az 4ltalanos anesztéziat valamennyi betegben standardizalt protokoll alapjan végeztiik.
A mitét elott a betegek 15 ml/tskg Ringer acetatot kaptak egy-két Oras peridodus alatt.
Prémedikacids szerként per os midazolamot (0.15 mg/tskg) adtunk 30 perccel az anesztézia
indukcioja eldtt. Alapos préoxigendciot kovetden az anesztézia indukcidjara intravénas
propofolt (2 mg/tskg) és fentanylt (3-5 pg/tskg) haszndltunk. Izomrelaxacid céljabol 0,6
mg/tskg rocuroniumot alkalmaztunk intravénasan. Az intubacidt kovetden a mechanikus

1élegeztetést 50-50% levegd/oxigén keverékkel végeztiik. A narkozis fenntartasara szevoflurant
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alkalmaztunk ,,Jlow-flow” aneszteziologiai technikaval, a parolgo anesztetikum mennyiségét az
alvasmélység monitorozasra hasznalt bispektral index (BIS) alapjan ugy titraltuk, hogy annak
érteke 40 és 50 kozott legyen a narkozis fenntartd szakasza alatt. Fajdalomcesillapitas céljabol
intermittald bolusokban a beteg fentanylt kapott. Az intraoperativ szakban egységesen 7
ml/tskg/h krisztalloid infGzios oldatot alkalmaztunk. A mitét alatti hipotermia elkeriilése
céljabol betegeinket levegObeflivasos modszeren alapuld melegitd takaroval melegitettiik (Bair
Hugger forced air system 3M Company, Minnesota USA). A kontrollalt 1élegeztetés soran a
TV ¢és a légzésszam 1ugy lett bedllitva, hogy a mitét minden fazisaban a kilégzett CO>
mennyisége a normokapnia tartomanyaban maradjon. Ennek soran a kilégzés végi CO; értékét
35 és 38 Hgmm koz¢ allitottuk be. A PEEP alkalmazésat kertiltiik (ZEEP). A sebészi technika
valamennyi betegben azonos volt. A pneumoperitoneumot automatikusan 12-14 Hgmm-en
tartottuk folyamatos 1-1,5 L/ perces CO»-inszufflacié mellett. A betegeket a beavatkozas elején
20°-0s reverz Trendelenburg helyzetbe fektettiik, majd a laparoszkop behelyezését kovetben a
mutdasztalt 10-15°-o0s, baloldalra forditott helyzetbe hoztuk. A mitét végén, a hasiireg

deflacidja utan a pacienseket Gjra horizontalis pozicidba forditottuk.
Intraoperativ monitorozas

A rutin intraoperativ betegmegfigyelés részeként folyamatos 5 elvezetéses EKG,
pulzoximetria, non-invaziv  vérnyomasmérés, kapnografias regisztracio, belégzési
csticsnyomas kovetés, kilégzett szevofluran koncentracié meghatarozas és anesztézia mélység
mérés (BIS) tortént. A neuromuszkularis funkcio intraoperativ monitorozasat TOF Watch SX

akceleromiograf (Organon, Oss, Holland) segitségével végeztiik.

A kardiovaszkularis rendszer monitorozasara az applandcios tonometria elvén alapul6
SphygmoCor pulzushullam analizis késziiléket (AtCor Medical Pty Ltd, Australia) hasznaltuk.
A beavatkozas kiilonbozé fazisaiban a szisztémas-, és centralis (aorta) vérnyomast, az
augmentacios nyomast, az augmentacios indexet, az ejekcio id6tartamat és a szubendokardiélis
viabilitasi ardnyt mértiik. Az alabbiakban ismertetjiik, hogy az egyes paraméterek mérésének

milyen €lettani és fizikai hattere van:
A centralis (aorta) vérnyomads-, és pulzusnyomds gorbe

A mérések kalibralasahoz minden esetben hagyomanyos mandzsettas, oszcillometrias
vérnyomasmérést végeztiink. A SphygmoCor késziilék a periférias artériak pulzushullam
nyomasgorbéje alapjan applanacidés tonometria alkalmazasaval a teljes szivciklusra

vonatkoztatva egy teljes centralis (aorta) vérnyomas-, illetve pulzusnyomas gorbét rajzolt fel.
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A centralis-, és periférids hullamgorbék alakjanak kombinacidja lehetové tette, hogy a sziv
munk3dja altal generalt-, és a periférias vaszkularis rezisztencia okozta nyomashulldm kozotti
kolcsonhatast vizsgalni tudjuk. A centralis vérnyomas-, illetve pulzusnyomas gorbe komplex
hullamanak els6 része ugyanis az ejekcidés nyomashullambol, masodik része pedig a periférias
rezisztenciaerek kiilonb6z6 hatarfelszinérél visszaérkezé reflexios nyomashullambol adodik

0ssze.

2. ébra. Centralis (aorta) vérnyomas-, és pulzusnyomas gorbe.

————— \__-----__---" AR } Augmentéciés nyomds
AP=P,-P1

/ Aorta ,szélkazan” nyomashullama

ul diasztole '

Vérnyomas (Hgmm)

1dé (s)

Periférias erek reflexiés nyomashullama

Sziv ejekciés nyomashullama

Augmentdcios nyomds és augmentdacios index

Az augmenticié az a nyomdsnovekedés, amit a reflektalt hulldm hoz létre. A
visszaver6dés az aorta (centralis) nyomashullaman detektalhato a sziv ejekciojanak megteleld
korai szisztolés csucs (P1) utdn megjelend masodlagos nyomasmaximum (P2) formajaban. A
reflektalt hulldm visszaérkezéséig a hullam felszallo szaranak kezdetétdl eltelt id6t tranzit
id6nek nevezziik, a nyomasnovekedés mértéke - az elsé nyomashullamra rarak6do, visszavert
nyomashullam nagysaga - pedig az Gn. ,,augmentacios nyomas” (AP = P, - P1) értékével
jellemezhet6. (2. abra) Az augmentacios nyomas a periférias rezisztenciaerek merevségével, az
arteriolak ellenallasaval (,,afterload”) egyenesen aranyos, de mértékét a pulzusszam (ejekciod

id6tartama) és az aktualis vérnyomas (pulzushullam terjedési sebesség) is befolyasolja.

Az aorta ,,augmentaciés indexén” (aortic augmentation index, Aixao) a pulzusgorbe elsé (P1),

korai és masodik (P2), késdi szisztolés csucsanak amplitiddja kozotti aranyt értjiik a centralis
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pulzusnyomas (aortic pulse pressure, PPao) szazalékaban kifejezve (Aixao (%) = (P2 - P1) / PPao

x 100). (3. 4bra)

3. abra. Augmentacids index (Al) sematikus dbrazolasa centralis (aorta) pulzusnyomas gorbén.

Abbol a célbdl, hogy az augmentacids indexet fiiggetleniteni lehessen a pulzushullam
valtozasaitol, a késziilék 75/perc-es pulzusszamra normalizalt értéket is kalkulal
(AiXao@HRT5).

Szubendokardialis viabilitasi aranyszam (Buckberg-index)

A pulzushulldm szisztolés-, és diasztolés periddusanak egymashoz viszonyitott,
idéaranyos mértéke, mely a sziv munkajat-, és O2-felhasznaldsat a szisztole alatti teriilettel, a
miokardium Oz-ellatasat pedig a hullamgorbe diasztole alatti teriiletével jellemzi. Ezt a
paramétert a késziilék olyan modon kalkulalja, hogy a pulzusgdrbe alatti teriilet szisztolés-, és
diasztolés tartomanyat elosztja egymassal. (4. abra) Mivel a koronaridkban a vérataramlas a

diasztole idGtartama alatt megy végbe, ezért ha ez az aranyszam <100%, az a szubendokardium

crer

4. abra. Szubendokardialis viabilitasi aranyszam (Buckberg-index).

TTl= Tension time Index
DPTl= Diastolic pressure time iIndex

SEVR=ppPT1
m ™m

systolic area / min = tension time index (TTI)
diastolic area / min = diastolic pressure time index (DPTI)
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A hemodinamikai vizsgélatok eredményeit a laparoszkopos beavatkozas kiilonb6z6 fazisaiban

rogzitettiik:

1. Az anesztézia indukcidja elétt (T1 idépont)

2. Az anesztézia indukciodjat kovetden 5 perccel (T2 idépont)

3. A peritoneum inszufflaciojat kovetden 5 perccel (Ts id6pont) és tobb alkalommal 10
percenként az inszufflalt allapotban

4. A hasiireg leengedését kovetden 5 perccel (T4 idépont)

Statisztikai analizis

Atlagértékeket és standard deviaciot szamoltunk. Az id6 fohatast (miszerint a kiilonbozd
mérési idOpontokban kiilonbozd volt-e egy-egy adott paraméter értéke) ismételt méréses
hatasat parositott t-teszt segitségével analizaltuk ugy, hogy a nyugalmi értékhez viszonyitottuk
az egyes hemodinamikai paramétereket. A kiilonbségeket akkor fogadtuk el szignifikansnak,

ha a p értéke <0,05 volt.

Az aneszteziologust éré szevofluran expozicio meghatdrozasa a miité kiilonbozé légaramlasi

mintdzatait modellezé iilo-, illetve dllo pozicioban, kraniektomidas miitétek soran
Vizsgalati alanyok

Prospektiv eset-sorozat vizsgalatunkba 27 olyan beteget vontunk be, akik intracerebralis
tumor miatt elektiv kraniotomian estek at a Debreceni Egyetem Idegsebészeti Klinikajan.
Valamennyi beteg jo altalanos allapotl volt, a préaneszteziologiai konzultacié alapjan ASA 1
¢s II sulyossagi csoportba soroltuk Oket. Vizsgélatainkat a Debreceni Egyetem Orvos-¢és
egeészségtudomanyi Centrumanak Kutatdsetikai Bizottsaga engedélyével végeztiik (engedély
szam: DEOEC RKET/IKET 2483-2006.). A tanulmanyban val6 részvételbe minden beteg
elozetes felvilagositast kovetden irasos beleegyezését adta. A vizsgalathoz kizarasi kritériumot

nem hataroztunk meg.
Aneszteziologiai modszer

Az éltalanos anesztéziat valamennyi betegben standardizalt protokoll alapjan végeztiik.
Alapos préoxigenaciot kovetden az anesztézia indukcidjara intravénas propofolt (1-2,5
mg/tskg) ¢és fentanylt (3-5 pg/tskg) haszndltunk. Izomrelaxacid céljabol 0,6 mg/tskg

rocuroniumot alkalmaztunk intravénasan. Az intubaciot kvetden a mechanikus I1élegeztetést
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50-50% levegd/oxigén keverékkel végeztiik. Az intratrachealis tubust cuff nyomasmérd
manométer segitségével 25-30 Hg-re fujtuk fel és igy rogzitettiik. A narkézis fenntartdsdhoz a
vizsgalat szempontjabol kiemelten fontos szevofluran alkalmazasa Drédger Zeus
aneszteziologiai munkahelyen (Driger Medical AG & Co. KG, Liibeck, Németorszag), a low-
flow aneszteziologiai technika szabalyai szerint tortént. Fajdalomcsillapitas céljabol
intermittald bolusokban a beteg fentanylt kapott a miitét soran. A beavatkozas alatti hipotermia
elkeriilése céljabol betegeinket levegObefivasos moddszeren alapulé melegitd takardval
melegitettik (Bair Hugger forced air system 3M Company, Minnesota USA). Az
aneszteziologiai team a beteg bal oldalan, a mitéti izolacios takard nyitott végénél, standardizalt

pozicioban helyezkedett el. (5. abra)

5. abra. A beteg-, az idegsebész-, és az anesztezioldgiai team elhelyezkedése a miitében.

- levegé elszivo

aneszteziologuss
G .

Intraoperativ monitorozas

A rutin intraoperativ betegmegfigyelés részeként folyamatos 5 elvezetéses EKG,
pulzoximetria, invaziv (artérids) vérnyomasmérés, kapnografids regisztracio, belégzési
csticsnyomas kovetés, kilégzett szevofluran koncentracié meghatarozas és anesztézia mélység
mérés (BIS) tortént. A neuromuszkularis funkcid intraoperativ monitorozasat TOF Watch SX

akceleromiograf (Organon, Oss, Holland) segitségével végeztiik.

A koponyacsont-, és az agyburkok megnyitasa azt kovetden tortént, mikor a szevofluran
anesztézia mar elérte az egyensulyi allapotot (altalaban 1 tf% altatogaz koncentracid). A
miutdben laminaris légbefuvasos, 1égcseréld rendszer allt rendelkezésre, mely a 1égtér levegdjét
50 m?perc kapacitassal volt képes felfrissiteni. A kilégzett szevofluran mennyiségének
elnyeletésére portabilis légmintavevé pumpat (224-51 TX Air Sampling Pump SKC, Dorset,

England), ahhoz csatlakoztatott csdrendszert és egy, az utobbi kdzepén elhelyezett abszorbert
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hasznaltunk. A légmintavevd pumpa folyamatos atdramlast biztositott a rendszeren keresztiil,
mely igy biztositotta a miitd levegdjébdl vett gazkeverék mintabol a szevofluran megkotését az

abszorber ampullajaban. (6. abra)

6. abra. Mintavevé a miitdi 1égtér szevofluran koncentracidjanak meghatarozésara.

Alevegd dramlisdnak frdnya

|\
I , Ry Abszorber ampulla
O\

3

Mintavevd pumpa

crer

dltalanos anesztéziaban végzett kraniotomias miitétek alatt.” cimii PhD értekezésbol

felhasznalt abra, Tanko Béla engedélyével.

A miitét végén az abszorber ampullajanak két végét lezartuk és a légmintavevOben Osszegytilt
szevofluran mennyiségét gazkromatografias elemzésnek vetettiik ala. A mintagytijtési folyamat

a boérmetszés kezdeti idGpontjatol durazarasig tartott. Az analizis teljes idGtartamat

o

feljegyeztiik, majd a mit6i l1égtér szevofluran koncentraciojat idétartamra vonatkoztatott

atlagértékként a kovetkez6 egyenlet alapjan fiiggetlen analitikus szamitott ki:
Vox mx 10°
MxQxt

ahol

Vo = 1 mol szevofluran térfogata szobahdn (24 L)

m = szevofluran mennyiség az abszorberben

M = 1 mol szevofluran tomege (200,055 g)

Q = légmintavevo pumpa perctérfogata (300 ml/min)

t = mintavétel ideje (perc).
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Vizsgalati kérdéstink megvalaszolasadhoz harom Iégmintavevot helyeztiink el a miit6 kiilonb6z6

helyein.

A. a beteg oldalandl felallitott infizids allvanyon 175 cm magassagban, a laminaris
aramlasi zonaban (allo helyzet modellezése)

B. a beteg oldalanal felallitott infuzids allvainyon 100 cm magassagban, a turbulens
aramlasi zonaban (il6 helyzet modellezése)

C. a mité indifferens sarkaban, kontroll céljabol (,hattér” szevofluran koncentracio

mérése).

Magyarazatra szorul, miért fix pozicioban (infGzioés allvanyon) helyeztiik el mintavételi
eszkozeinket. Ennek oka az, hogy az aneszteziologus a mindennapi gyakorlatban aktualis
tevékenységének megfeleléen, de meglehetés rendszertelenséggel valtoztatja helyzetét a
mitében a beteg koriil. Mivel vizsgalatunkban az aneszteziologust annak iilé-, illetve allo
helyzetében éré szevofluran expozicid mértékére voltunk kivancsiak, a spontan mozgas
eredményeinket befolydsold hatdsdnak kikiiszobdlése érdekében dontdttiink a mintavételi

rendszerek fix elhelyezése mellett. (7. abra)

7. abra. A levegOmintak gytiijtésére szolgalo eszkozok elhelyezése a miitdben.

Statisztikai analizis

Mivel az analizis sordan valamennyi minta esetén nem normalis eloszlasi adatokat
kaptunk, median-, és interquartilis értékeket szamitottunk és hasonlitottunk Ossze. Az egyes
poziciokban mért szevofluran koncentraciokat Tukey-teszt segitségével vetettilk Ossze. A

kiilonbségeket akkor fogadtuk el szignifikansnak, ha a p értéke <0,05 volt.
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V. Eredmények

V.1. Az izomrelaxdacio mélységének alternativ monitorozasa a stapedius reflex-kiiszob valtozasa

alapjan

Parhuzamos stapedius reflex-kiiszob vizsgalat-, és akceleromiografidss mérés tortént 20
betegben (11 férfi és 9 nd), az atlagéletkor 43,7+5,8 év volt.

Eredményeinkkel igazoltuk, hogy az anesztézia egyes fazisaiban, a kiilonb6z6
hangmagassagon végzett stapedius ingerlések eredményei sem abszolut értékiikben, sem a
narcosis soran mért %-os valtozasukban nem kiilonboznek. Mivel az alkalmazott teszthang
frekvencidja nem befolyésolta a reflex valtozasat, célszertinek latszott a mérések soran a sziird-

vizsgalatként is elfogadott 1 kHz magassagu hanginger alkalmazasa.

A rocuronium neuromuscularis blokkolo hatdsa a stapedius reflex-kiiszébre

A narkozis kiilonb6z6 szakaszaiban parhuzamosan mért stapedius reflex-kiiszob-, és
akceleromiografias vizsgalat eredményeit a 8. abran mutatjuk be. A korabbi tanulméanyokkal
egyezOen a benzodiazepin premedikacido-, és az anesztézia indukcio hatdsa a stapedius
reflexkiiszob értékeire statisztikailag elhanyagolhatd volt és a nemek kozott sem talaltunk
kiilonbséget a teszt eredményeiben.

A neuromuszkularis blokkolo alkalmazasat kovetdéen ugyanakkor, amikor a ,.,twitch
height”elérte az 5%-os értéket (ami klinikailag effektiv izomrelaxans hatast tiikr6z), a stapedius
reflexet mar a tympanometrias késziilék maximumat jelenté 110 dB-es energiaju stimulald
hangerdvel sem lehetett kivaltani, igy ez klinikailag a stapedius reflex teljes gatlasaként volt
értekelhetd. A reflex az intraoperativ mély izomrelaxacio teljes ideje alatt kivalthatatlan maradt.
Ismételt méréses variancia-analizissel a stapedius reflex hianya és a neuromuszkularis blokk
fennallasa kozott szignifikans Osszefliggés igazolodott (p <0,01). A visszatérési fazisban, az
izomrelaxans hatds eltlinése soran a stapedius reflex kivaltdsdhoz sziikséges hangenergia-
értékek fokozatosan csokkentek (azaz a stapedius izom muikddése fokozatosan visszatért).
Ezzel parhuzamosan a ,,twitch height” értéke is fokozatos emelkedést mutatott a felsé végtagon.
Figyelemre mélto a stapedius reflex teljes visszatérésének idépontja (az abran STP recovery),

hiszen az ebben az idépontban mért egyszeri rangas (twitch height) értéke 35.1 + 23.8% volt.
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8. 4dbra. A neuromuszkularis funkcid ¢és a stapedius reflex Osszefiiggése az izomrelaxacio

visszatérési fazisaban. (p<0,01, ismételt méréses variancia analizis, ANOVA)

140 -
—O— Stapedius reflex (dB)
—— Twitch height (%)
120
100
80
60
40
20
0 T T T " T T T ™
PR IND REL INTRAOFP TRP TRP TRP TRP STP
% recovery

Egy kovetkezo analizis soran azt vizsgaltuk, hogy a stapedius reflex kivaltasdhoz
sziikséges hangenergia kiiszobértékek és a visszatérés soran mért twitch height % értékek kozott

igazolhato-e Osszefiiggés. Spearman korrelacioval a 9. abran bemutatott kapcsolat igazolddott.

9. abra. A stapedius reflex-kiiszob értékek az izomrelaxacio visszatérési fazisaban.

35 -

301 C
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n{oo o o

Stapedius threshold difference (dB)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Az eredmények alapjan (bar egy gyenge negativ statisztikai 6sszefiiggés kimutathato volt a két
paraméter kozott) az volt tapasztalhatod, hogy az izomrelaxacio visszatérési fazisaban a reflex
kivaltasahoz sziikséges hangenergia értékek jelentds variabilitast mutattak. A stapedius reflex-
kiiszOb szamos esetben visszatért az izomrelaxans alkalmazésa el6tti szintre, mikézben az

akceleromigrafias vizsgalattal még jelentds rezidualis blokk volt kimutathaté. Valamennyi
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adatunk izomrelaxacid monitorozasa céljabol Gsszesitett értékelésekor az akceleromiografias
méréshez viszonyitva a stapedius reflex mérések szenzitivitasa 10,5%-nak bizonyult, de az
egyértelmiien igazolddott, hogy a neuromuszkularis blokk megsziinésekor, a biztonsagosnak
tartott 95%-o0s twitch height érték mellett a stapedius-reflex is mar minden esetben kivalthato

volt.

V.2. Laparoszkopos kolecisztektomia soran alkalmazott CO»-inszufflacio kardiovaszkularis

hatasainak non-invaziv monitorozasa periférias pulzushullam analizissel.

A vizsgalatba 6sszesen 41 beteget (33 n6t és 8 férfit) vontunk be, atlagéletkoruk 52,3 + 15,4 év
volt.
Az anesztézia indukciojanak hatdsa a hemodinamikai paraméterekre

Amint az 4. tablazatban lathato, az anesztézia indukcidjanak hatasara mind a periférias,
mind a centralis (aorta) nyomasértékek szignifikdnsan csokkentek, melyet az augmentacios

nyomas, illetve az augmentacios index csokkenése kisért.

4. tdblazat. Az anesztézia bevezetésének hatasa a periférids-, és centralis nyomasértékekre.

indukcio elott indukcié utan p-érték

periférias nyomasértékek

szisztolés vérnyomas 132,47 + 18,87 116,80 + 18,61 P <0,001
diasztolés vérnyomas 78,60 + 10,40 72,71 £ 13,54 P <0,01
pulzusnyomas 52,12+ 16,12 43,65 + 11,96 P <0,01

centralis (aorta) nyomasértékek

szisztolés vérnyomas 120,80 + 19,10 106,77 + 18,78 P <0,001

diasztolés vérnyomas 80,00 + 10,38 73,88 + 13,79 P <0,01

pulzusnyomas 41,05 + 14,70 33,11+ 11,08 P <0,001
augmentacio

augmentacios nyomas 10,52 + 8,52 7,31 +5,59 P <0,01

augmentacios index 23,62 + 10,58 18,97 + 10,80 P <0,01

szubendokardialis 121,85+ 22,7 1425 + 38,2 P <0,01

viabilitasi arany (%)
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A peritonealis inszufflacio hatasa a hemodinamikai paraméterekre

A 5. tablazat a peritonedlis ireg inszufflacidja el6tt-, majd azt kovetden mért
hemodinamikai paramétereket foglalja 6ssze. Lathatd, hogy a pneumoperitoneum hatasara a
periférias nyomadsértékekben - a szisztolés vérnyomas enyhe novekedését kivéve - nem
kovetkezett be szignifikans valtozas. Ezzel szemben a centralis (aorta) nyomasértékek
statisztikailag is jelent6s mértékben emelkedtek. Ehhez a ndvekedéshez magasabb
augmentacios nyomads-, ¢és augmentacios index tarsult, amely a periférids érrendszer
merevségének, rezisztenciajanak fokozodasara utal. Annak ellenére, hogy a centralis (aorta)
nyomas érték szignifikansan nétt, a szubendokardialis viabilitasi ardnyszam valtozatlan maradt

a peritoneum liregének felfijasat kovetoen.

5. tdblazat. A peritonedlis iireg felfijasa eldtt és utdn mért hemodinamikai paraméterek.

inszufflacié elott inszufflaci6 utan p-érték

periférias nyomasértékek

szisztolés vérnyomas 116,80 + 18,61 125,17 + 20,21 P <0.05
diasztolés vérnyomas 72,71+ 13,54 78,92 + 16,94 NS
pulzusnyomas 43,65 + 11,96 44,64 + 13,23 NS

centralis (aorta) nyomasértékek

szisztolés vérnyomas 106,77 + 18,78 118,05 + 19,85 P <0.01

diasztolés vérnyomas 73,88 + 13,79 81,82+ 12,28 P <0.01

pulzusnyomas 33,11+ 11,08 36,41 + 12,60 P <0.05
augmentacio

augmentaciés nyomas 7,31 +5,59 12,61+ 7,56 P <0.001

augmentacios index 18,97 + 10,80 31,55+12,01 P <0.001

szubendokardialis

viabilitasi arany (%) 1425 + 38,2 137,11+ 26,3 P =048
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A préindukcios és a peritonedlis inszufflacios fazisban mért hemodinamikai paraméterek
osszehasonlitdsa

A peritonedlis inszufflaciot kovetden a periférids-, €s centralis (aorta) nyomasértékek az
indukci6 el6tti nyomasértékekre tértek vissza (az 1. és a 3. fazis 0sszehasonlitasa). Az egyetlen
jelentds foku valtozast mutatd paraméter az augmentacios index volt. (5., 6. tablazat). A hastireg
leengedését kovetden mind a periférids-, mind pedig a centralis (aorta) nyomasértékek
visszacsokkentek arra a szintre, amelyet az anesztézia indukcidjat kovetéen megfigyeltiink.
Noha az augmentaciés nyomds még mindig magasabbnak bizonyult a has leengedését
kovetden, mint az inszufflaciot megeldzden, az augmentaciés index (azaz a periférids artéria
falanak merevségét jellemzo valtozo) szintén visszatért a has felfujasat kovetd értékre.
A 10 - 12. abrak valamennyi nyomasparaméter valtozasat mutatjak be a laparoszkopias

beavatkozas kiilonbozd fazisaiban (SBP = szisztolés vérnyomas, DBP = diasztolés vérnyomas,

MAP = kozépvérnyomas, PP = pulzusnyomas).

10. abra. Periférias nyomasértékek valtozasa laparoszkopos kolecisztektémia kiillonb6z6é miitéti

fazisaban.
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1: p <0,05, t1: p <0,01, t11: p <0,001 (indukcio elétti értékhez képest)
4. p <0,05, ¢¢: p <0,01, ¢4+ p <0,001 (indukcicé utani értékhez képest)
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11. 4bra. Centralis (aorta) nyomasértékek valtozasa laparoszkdpos kolecisztektomia kiilonb6zo

mutéti fazisaban.
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T: p <0,05, T1: p <0,01, T11: p <0,001 (indukcié el6tti értékhez képest)
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12. abra. Centralis augmentaciés nyomasértékek valtozasa laparoszkopos kolecisztektomia

kilonbozo mitéti fazisaban.
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V.3. Az aneszteziologust éré szevofluran expozicio meghatdarozasa a miité kiilonbozo

légaramlasi mintazatait modellezo iilo-, illetve allo pozicioban, kraniektomias miitétek soran

A vizsgalat sordn 27 intrakranialis idegsebészeti beavatkozas alatt végeztiik méréseinket. A
tanulmanyba bevont személyekre-, illetve az intraoperativ szakra vonatkozd legfontosabb

paramétereket a 6. tablazatban foglaltuk 6ssze.

6. tablazat. Szevofluran expozicid meghatarozasanak vizsgalati paraméterei.

parameéter
¢letkor (évek) 50,1 +16,8
Body Mass Index (BMI) 25,6 £6,2
nem (N/F) 12/15
miitéti idétartam (perc) 108,7 + 45,8
kilégzés végi CO, (ET CO2, Hgmm) 30,3+19
kilégzés végi (ET) szevofluran (térfogat%) 1,39+ 0,38

A mérésekkel kapcsolatos eredményeinket a 13. abra foglalja 6ssze. Az il helyzetnek
megfeleld magassagban elhelyezett detektor altal begytijtott szevofluran mennyisége (median
¢s IQR: 0,55; 0,29 - 1,73 ppm) valamennyivel magasabb volt, mint az all6 helyzetnek megfeleld
szevofluran koncentracio (median és IQR: 0.37; 0,15 - 0,79 ppm), de a kiilonbség mértéke nem
volt statisztikailag szignifikans. A miité legtavolabbi sarkaban elhelyezett mintagyiijtd
elemzése azt mutatta, hogy a munkatertilet indifferens pontjaban mért szevofluran koncentracio
szignifikansan alacsonyabb, mint a miitéasztal kornyezetében (0,14; 0,058 - 0,36 ppm,
p<0.001).
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13. abra. A szevofluran koncentracio értékei az 1il6-, illetve az allo helyzetnek megfeleld

magassagban a miitdasztal kornyzetében, valamint a miit6 legtavolabbi sarkaban.

median €s ertekek, * =p <0,
(median és IQR értékek, * 0,001)

4e-5
s

2e-5 |

1e-5 -

7 4 - é

T T T
Standing Sitting OR indifferent

Detector position

Sevoflurnae concentration (ppm)

Eredményeink alapjan a szevofluran koncentracié egyetlen mintavételi pontnal sem haladta

meg a biztonsagosnak itélt hatarértéket (2 ppm).
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V1. Megbeszélés

Az elmult évtizedekben Onmagaval, az altaldnos anesztéziaval Osszefliggd mortalitas
jelentdsen és folyamatosan csokkent, de a nagy kockazatih miitéti beavatkozasok perioperativ
idGszakaban, féleg magas rizikoji betegek esetén tovabbra is szamolni kell esetleges stlyos
szovodmények kialakulasaval. A  betegbiztonsag folyamatos novelésének igénye
sziikségszerlien egyiitt jart az intraoperativ betegészlelés folyamatos technoldgiai fejlodésével,
de a minél magasabb szinvonal(, tobb paramétert pArhuzamosan észlelni képes monitorozasi
eljarasok csak akkor tudjak az anesztezioldgiai tevékenység egészségiigyi kockazatat tovabb
csokkenteni, ha annak mindkét pillére - maguk a betegek, ill. a kezelésiikért felelds személyzet
- biztonsagat egyarant szolgaljak. Az 0j modszerek alkalmazésa a hasznalatukkal kapcsolatos
bizonytalansag, a képzettség és tapasztalat hidnya miatt a morbiditasra kozvetleniil is jelent6s
hatassal lehetnek, de egyes szovédmények hatterében a betegségtdl-, mitéti tipustol fiiggd
rizikofaktorok mellett gyakran all olyan emberi mulasztas, vagy hibas dontés is, melyben a
monitorozas soran nyert adatok, riasztasok figyelmen kiviil hagyasa, téves értelmezése jatszik
jelentds szerepet. (4) Utobbi tényezdk részben dsszefliggésbe hozhatok a miitéi kdrnyezetben
eléfordul6 karos hatasokkal is, melyek a munkavégzés soran a dolgozok bioldgiai allapotat és
ezen keresztiil a biztonsagos betegellatast veszélyeztethetik. Ezek kozé tartoznak a miitd
légterébe keriild parolgd anesztetikumok toxikus maradvanyai, melyek ugyan viszonylag kis
koncentracioban keriilnek be a szervezetbe, de a hosszl expozicids id6 miatt mégis potencialis
veszélyt jelenthetnek. Az értekezést megalapozo vizsgalatok ennek szellemében egyrészt az
aneszteziologiaban még nem alkalmazott, de mas orvosi teriileten mar validalt €s rutinszeriien
hasznalt monitorozasi moddszerek intraoperativ  hasznalhatdosagat, biztonsagossagat
(izomrelaxacid6 mélységének kovetése stapedius reflex-kiiszob valtozasa alapjan,
laparoszkopos miitétek haemodinamikai hatdsainak detektaldsa pulzushullam analizissel),
masrészt a miito légterének narkotikum szennyezddését befolyasolo tényezoit tanulmanyozzak
az egészségiigyi ellatds minden szerepldjének fontossagat €s érdekét egyiittesen szem elott
tartva.

A neuromuszkularis funkcié monitorozdsa tudomanyos publikdciokkal aldtdmasztott
nyilvanvalé eldnyei ellenére a mai napig nem valt rutinszerli gyakorlattd, Europaban az
aneszteziologusok 20 %-a munkdja sordn soha nem hasznalt periférids idegstimulatort az
izomrelaxacio mélységének meghatarozasara. (88) Pedig a neuromuszkularis blokk folyamatos
intraoperativ monitorozasa nemcsak az intubacié megfeleld mindségét, az adekvat (gyakran a

mutéti eljards elvégzését lehetdvé tevd) izomrelaxdciot biztositja, de segitségével az
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izomlazitok alkalmazasa miatt a mutét végén még esetleg fennalld rezidudlis blokk is
felismerhetd, igy a kozvetlen posztoperativ szakban észlelt komplikdciok gyakorisaga
szignifikansan csokkenthetd. (89) Bar a mai modern aneszteziologiai mddszerek és eszk6zok a
narkozis végén az izomerd spontdn visszatérését, illetve a gyogyszeres hatasfelfiiggesztést
elvileg egyarant lehetové teszik, a posztoperativ rezidualis neuromuszkularis blokk mégis
magas gyakorisaggal fordul el, ezért megfeleld betegbiztonsag csak jol monitorozott, igazoltan
kielégité izomerd mellett érhetd el. A klinikai gyakorlatban erre a célra legelfogadottabb
modszerként a technikailag konnyen kivitelezhetd, objektiv akceleromiografias vizsgalat
terjedt el, melynek alkalmazasaval a maradék relaxanshatas okozta szovodmények kialakulasa
konnyen felismerhetd és megeldzhetd. (90) Az eljards elonyei ellenére azonban a
neuromuszkularis funkcié intraoperativ mérése néhany kivételtdl eltekintve tovabbra sem
kotelezd, csak opciondlis vizsgalat maradt a szakmai protokollok javaslata alapjan és a
kvantitativ monitorozas jabb lehetdségeit kutatjak jelenleg is az izomrelaxacid mértékének
minél pontosabb meghatarozasa céljabol. (91)

Tanulmanyunkban azt vizsgaltuk, hogy a stapedius reflex kiiszobértékét hogyan
befolyasolja a rocuroniummal végzett izomrelaxacio. A reflexvizsgalat soran kapott adatokat a
neuromuszkularis monitorozasra hagyomanyosan hasznalt objektiv akceleromiografias eljaras
(TOF-stimulacio és 1 Hz-es ,,single twitch” ingerlés) eredményeivel hasonlitottuk Gssze.
Eredményeink alapjan igazolodott, hogy a rocuronium izomrelaxans hatasa egyértelmiien
megjelenik a m. stapediuson is, de a reflexvalasz kiiszobértékének meghatarozasa a
neuromuszkularis blokkold hatasanak kvantitativ monitorozasara nem hasznalhatd, mert a
modszer szenzitivitdsa az akceleromiografias méréshez viszonyitva alacsony.

A vizsgalat hipotézise olyan kordbbi tanulményok alapjan vetddott fel, melyek szerint
myasthenia gravisban nemcsak a stapedius reflex faradasa és a reflexkiiszob emelkedése, de a
kolinészteraz inhibitorok izomerdre kifejtett kedvezd hatdsa is kimutathaté tympanometrids
vizsgalattal. (42, 92) A reflexkiiszobot az anesztézia soran alkalmazott gyogyszerek Is
modositjak, a klinikai gyakorlatban hasznalt neuromuszkularis blokkolo szerek koziil Ruth és
munkatarsai d-tubokurarinnal kapcsolatban, Bisinger és munkacsoprtja szukcinil-kolinnal
igazoltdk stapedius reflex vizsgdlata soran a relaxdns hatas &ltal okozott reflexkiiszob
emelkedést. (43, 93) Vizsgalatunkat megel6zéen ugyanakkor a neuromuszkularis blokk
mélységének tudomanyos igényli monitorozasara tympanometria, ill. stapedius reflex
vonatkozasaban csak néhany alkalommal keriilt sor és korabban még nem tanulméanyoztak a

nem depolarizalé izomrelaxansok hatasat sem a m. stapedius miikodésére.
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Jelen vizsgalatunkban izomrelaxacid céljabol rocuroniumot hasznaltunk, rutin
monitorozas céljabol pedig a m. adductor pollicis akceleromiografias vizsgalatat alkalmaztuk.
Ezzel parhuzamosan a m. stapedius izomerejének megitélésére a mitétek kiilonb6zo fazisaiban
stapedius reflexkiiszob méréseket végeztink. Az analizis soran a stapedius reflex
meghatarozasaval identikus idében végzett akceleromiografias adatokat értékeltiik.
Ismereteink szerint korabban a nemzetkdzi irodalomban hasonld, kombinalt monitorozasi
technikat még nem alkalmaztak. A kitiintetett id6szakokat, amelyekben a stapedius-reflex-, és

AMG méréseket végeztiik, az alabbi szakmai indokokkal tamasztottuk ala.

e Az elsé mérés a prémedikacié utdn, de még a narkozis indukcioja elott tortént, hogy ki
tudjuk zarni a prémedikacios szerek esetleges tompitd hatasat a stapedius reflexvalaszra.
e Hasonl6 okok magyaraztak a propofol-fentanyl indukcidt kovetden, de még az

izomrelaxans beadasa el6tt végzett méréseket is.

Eredményeinkkel megerdsitettiik azt a mar kordbban is ismert tényt, hogy a prémedikaciod
gyogyszereinek-, és az anesztézia indukcidjahoz alkalmazott készitményeknek nincs jelentds
hatasa a neuromuszkularis transzmissziora. (40) Ezt a megallapitast 18. abra megfeleld részei
is jol reprezentaljak. Azonban a neuromuszkularis blokkold beadasat kovetden, ahogy a m.
adductor pollicisen mért rangaserdsség amplitidoja fokozatosan csokkent, ezzel parhuzamosan
normalizaldédasanak-, az izomerd visszatérési periodusanak kezdetén a stapedius reflexet csak
nagyobb stimulald hangenergiaval lehetett kivaltani, ugyanakkor az emelkedett reflex-kiiszob
még azeldtt visszatért a kiindulasi szintre, miel6tt az akceleromiografias értékek szerint az
izomrangasok intenzitasa is teljes mértékben elérte volna a kezdeti izomerd6t.

Depolarizal6 izomrelaxans (szukcinil-kolin) alkalmazéasakor korabban mar leirtak, hogy a
relaxans hatasa egyarant felfliggeszti atmenetileg az adductor pollicis-, és stapedius izmok
miikodését. (93). A szerzok azt is hangsulyoztak, hogy a stapedius reflex eltiinése szukcinil-
kolin alkalmazast kovetden hamarabb bekodvetkezett (23-38 mdasodperc), mint az adductor
pollicis valasz teljes megsziinése (60-90 masodperc). Magyarazatuk szerint a depolarizalo
izomrelaxansokra adott stapedius reflex valasz leginkabb a szer 1égz6izmoknal tapasztalhato
dinamikajat koveti, ahol a gége-, és rekeszizmokon a vazizomzathoz képest hamarabb
megsziinik a relaxanshatés.

Vizsgalatunkkal igazolni tudtuk, hogy a musculus stapedius, mint szervezetiink legkisebb

harantcsikolt izma, a nem depolarizalé izomrelaxans hatasara kialakul6 neuromuszkularis
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blokk esetén is érintett. A nemzetkozi irodalomban ez az elsé olyan tanulmany, amely ezt az
¢lettani folyamatot statisztikai modszerekkel alatdmasztva dokumentdlja a stapedius
reflexkiiszob valtozasanak monitorozasa alapjan. Megfigyeléseink lezarasat kovetden torok
szerzOk a mienkhez hasonlé metodoldgiaval a GABA-A receptor antagonista tulajdonsaggal
rendelkezO, centralis izomrelaxans hatasu thiocolchicoside mellett is igazoltak, hogy az
izomrelaxans hatds a musculus stapediust érintheti. (94) Az altalunk alkalmazott nem
depolarizald izomrelaxans farmakodinamikai tulajdonsagai azonban eltéréek az emlitett
szerektdl, hiszen a rocuronium a neuromuszkularis junkcio acetilkolin receptoranak kompetitiv
gatlasa-, és nem depolarizacid, vagy centralis izomrelaxans hatas révén hozza létre az izomerd
csOkkenését, illetve megsziinését. Sajat eredményeink alapjan nem lehet kovetkeztetést levonni
arra vonatkozoan, hogy a rocuronium okozta izomrelaxans hatas a depolarizalé relaxansokéhoz
hasonl6 dinamikat mutatja-e a 1égz6-, ill vazizmokon, egy korabbi vizsgalatban ugyanakkor
Osszehasonlitottak rocuronium adasa mellett a m. adductor pollicis-, és a laryngealis izmok
aktivitasat. Az adatok alapjan az izomrelaxacid beallasi ideje a vazizmokon nagyobb
rocuronium dézisok (0,8 ill. 1,2 mg/tskg) esetén a szukcinil-kolinéhoz hasonlo, de alacsonyabb
rocuronium dézisok (0,4 mg/tskg) alkalmazasakor a laryngealis izmokon a hatas a m. adductor
pollicishoz képest gyorsabban kialakul és hamarabb eliminalédik (95, 96) Hasonlo
eredményeket publikalt Hemmerling és munkacsoportja is, akik a rocuronium kiilonb6z6
izmokra kifejtett hatasat 6sszehasonlitva azt talaltak, hogy az izomrelaxacié mértéke kevésbe
volt intenziv, ugyanakkor a hatasbeallas és a hatds megsziinésének dinamikéja gyorsabb volt a
gége-, és a rekeszizomzatban, mint a m. adductor pollicisben. (97)

Vizsgalataink korlatait kritikusan elemezve meg kell allapitanunk, hogy a stapedius reflex
vizsgalatnak 6nmagaban is vannak olyan limitalé tényez6i (tympanosclerosis, otosclerosis,
silyos hallaskarosodas, kozépfill effusiok), amelyek a modszer alkalmazhatosagat
befolyasolhatjak. (98). Noha a stapedius reflexkiiszob valtozasai segitségével igazolodott, hogy
egy nem depolarizald csoportba tartozé izomlazitonak is relaxald hatasa van a m. stapediusra,
eredményeink alapjan a neuromuszkularis blokk fokozatainak mérése szempontjabol az eljaras
(akceleromiografiaval Osszehasonlitva) alacsony szenzitivitassal rendelkezik. Ez kiilonosen
igaz magasabb twitch height értékek esetén, melynek a relaxans hatas elmulasa szakaszaban
van speciadlis klinikai jelentdsége. Az alacsony szenzitivitdsi érték magyardzata az
akceleromiografias-, ¢€s tympanometrids vizsgélat eltérd metodologidjabol adodik. A
reflexkiiszob 110 db-nél magasabb energidji hangokkal az eszk6z biztonsagi korlatja miatt mar
nem vizsgalhatod, igy a neuromuszkuldris szer esetleges hatdsa a m. stapediusra ebben a

tartomanyban nem értékelhetd tympanométer alkalmazasaval. A stapedius reflex-kiiszob
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hangenergia értékek csak 70-110 db kozott valtoztathatdak és a modszer jellegezetességeibdl
adoddan az ingerlési skdla egyes 1épcséi 5 dB-es emelkedési fokozattal jellemezhetdek.
Amennyiben az egyébként 0-100%-0s beosztas alapjan értékelhetd akceleromiografias
eredményeket hasonlitjuk 6ssze az eleve sziik hatarok kozott mozgo, raadasul ehhez képes
relative magas emelkedési 1épcsokkel jellemezhetd tympanometria skalaval, nem meglepd a
stapedius reflex mérési mddszer alacsony szenzitivitéasa.

Ezeket a korlatozo tényezoket is figyelembe véve, vizsgalatunk jelentésége elsddlegesen
patofiziologiai megfigyelésként értékelhetd. lgazoltuk, hogy a nem depolarizald
izomrelaxansok a m. stapediuson is ugyantgy kifejtik hatasukat, mint a szervezet barmely mas
harantcsikolt izman. Eredményeink felhasznalasa ugyanakkor fontos kovetkezményekkel
jarhat mind a ful-orr-gégészeti-, mind az anesztezioldgiai szakteriiletek vonatkozasaban.
Egyrészt a klinikai gyakorlatban végzett, elektrofizioldgiai monitorozassal is kiegészitett miitéti
beavatkozéasok esetén az izomrelaxansok hatasat figyelembe kell venni. Masrészt fel kell hivni
a figyelmet a m. stapedius élettani funkcidjara, mely Osszehuzddasaval az erésebb
hangingerekt6l védi a belsé fiil finom struktarait. A m. stapedius mikédésének gyogyszeres
blokkoléasaval a kornyezet hangingerei felerésddhetnek és ennek kiilondsen a narkdzis bevezetd
¢s visszatérési szakaszaban lehet jelent6sége. A perioperativ szakban jelentkez6, potencialisan
feler6s6dd, kiils6é hangingerek, miitéi kommunikdci6 nagyban (akar negativan)
befolyasolhatjadk a betegek perioperativ komfortjat és elégedettségét. Ehhez hasonldan, az
intenziv osztalyon tartdsan 1élegeztetett és (igen ritkan) izomrelaxacioban részesiilé betegek
esetén is figyelembe kell venni, hogy a neuromuszkularis blokk hatdsa miatt az intenziv osztaly
természetes kornyezeti zajai (pl. riasztasok, szervtdmogatd berendezések mechanikai zaja,
apolo személyzet kommunikacidja) korosan felerésodhetnek a beteg szamara. Ezek klinikai
jelentdségének tisztazasara tovabbi vizsgalatok sziikségesek. Tanulmanyunk alapjan azonban
egyértelmiien megallapithatd, hogy tympanometriaval végzett stapedius reflexkiiszob
meghatarozas nem javasolt az izomrelaxaci® monitorozasara az egyéb modszerek
(akceleromiografia, mechanomiografia, elektromiografia) alternativajaként.

A laparoszkopos sebészeti beavatkozasok szamos elénye (kedvezObb kozmetikai
eredmény, kisebb posztoperativ f4jdalomérzet, gyorsan regeneral6do gastrointesztinalis funcio,
alacsonyabb infekcids rata, rovidebb korhazi tartdozkodasi idd) ellenére a miitétek soran
megemelkedd  intraabdomindlis nyomds szdmos  kardiovaszkularis-, pulmonalis-,
neuroendokrin-, és renalis funkciovaltozast okoz, melyeket mar korai tanulmanyok is
megerodsitettek. (99) Az észlelt valtozasok mértékét a hasiiri nyomasemelkedés mértéke, az

alkalmazott CO2 gaz mennyisége, a beteg hidraltsaga, a mechanikus 1élegeztetés technikaja, az
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alkalmazott anesztetikumok tipusa és az izomrelaxacid foka egyarant befolyasolja. Azonban
ezek koziil is legfontosabb tényezének a kialakult intraabdominalis nyomas nagysaga és a beteg
pozicidja tekinthetd. Az els6sorban magasabb hastliri nyomasértékek (>15 Hgmm) mellett
kialakulé kardiovaszkuldris valtozasok hatterében direkt mechanikai-, és masodlagosan
kialakulé neurohumoralis folyamatok allnak, melyeket a peritoneumon keresztiil, miitét kozben
felszivodd CO. gz szimpatikus idegrendszeren keresztiil érvényesiilé keringési hatasai is
modositanak. A laparoszkopos miitétek kezdeti szakaszanak legjellegzetesebb reakcidja a
keringési perctérfogat kiilonbozé mértékii csokkenése, akar jelentdsebb mértékli hipotenziod
kialakulasa, mely az alkalmazott anesztetikumok mellékhatasaval-, valamint a beteg
pozicionalasa miatt a hastiri szervek feldl a sziv felé iranyul6d vénas visszadramlés (kardialis
,preload”) csokkenésével egyarant magyarazhat6. Wahba és munkacsoportja vizsgalatai szerint
az anesztézia indukciodja és a megemelt felsotesttel végzett fektetés hatdsara a szivindex (CI)
kezdetben kb. 35-40%-al, majd az inszufflacio korai szakaszaban tovabbi 10-15%-al lesz
kisebb a kiindulési paraméterekhez képest. Invaziv mérésekkel igazoltak, hogy ebben az elso
fazisban a sziv toltdnyomadsa, a pulmonalis artérids éknyomas (PAOP)-, és a centralis vénas
nyomas (CVP) egyarant markansan csokken. A felfjas masodik szakaszaban a
pneumoperitoneum okozta hasliri nyomdsemelkedés miatt a periférids szisztémas-, és
pulmonalis vaszkularis rezisztencia (kardidlis ,,afterload”) novekedése figyelheté meg, mellyel
parhuzamosan a tanulményok jelentds hanyada szdmol be az artérias kozépnyomas fokozatos,
tartos emelkedésérdl. A jelentésen magasabb intraabdominédlis nyomas (=15 Hgmm)
kovetkezményeként ugyanis az aorta-, ill. a hasi verderek-, és viszceralis véndk kompresszioja,
valamint a vese vérataramlasanak csokkenése azonnal aktivalja a renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszert. (100) A COgz-inszufflacio kovetkeztében reflexesen megemelkedik a szérum
vazopresszin-, adrenalin-, noradrenalin-, renin-, és kortizol szintje is, mely szintén hozzajarul
az artérias kozépvérnyomads-, és periférids vaszkularis rezisztencia novekedéséhez. Az
inszufflacio utan kb. 10-15 perccel részleges regeneracié figyelhetd meg, a periférias
vaszkularis rezisztencia lassi {itemben csokkenni kezd, az artérids kozépnyomds azonban
altalaban magasabb marad a kiindulasi értékhez képest. Néhany tanulmany ebben a fazishan
emelkedett szivfrekvenciarodl is beszamol. A szivindex teljes mértékben csak a laparoszkdpos
beavatkozas végén, a hasi nyomas megsziinésével parhuzamosan normalizalodik. (101) Ha a
hastireg felfijasat kissé alacsonyabb célértek mellett végzik (<12 Hgmm), a zsigeri keringésre
gyakorolt patofiziologiai hatasok és azok kovetkezményei enyhébbek €s atmeneti jellegliek
lesznek, a kimenetelt statisztikailag nem befolyasoljak. Ennél a hasiiri nyomasértéknél a zsigeri

véndkbol a centrélis erek felé ,,préselt” vérvolumen hatésara a sziv toltdnyomadsa és a keringd
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perctérfogat az elsé fazisban rovid ideig inkabb megemelkedik, a szimpatikus reflexek hatasara
kialakulé szisztémdas vaszkularis rezisztencia ndvekedés miatt a szivizom falfesziilése ezért
jelentds lehet. (102) Egy néhany éve publikalt vizsgalatban Cinnella és munkatarsai még ennél
is alacsonyabb nyomasérték (5 Hgmm) alkalmazasa mellett ugyanakkor egyaltalan nem
tapasztaltak relevans hemodinamikai kovetkezményeket. (103) Az eldbbiekben emlitett
tanulmanyok eredményei, a hasi nyomasfokoz6das mértékétdl fiiggd korélettani folyamatok
kovetkezményei egybecsengenek az intraabdominalis hypertenzié (IAH) jelenleg elfogadott
WSACS (World Society on Abdominal Compartment Syndrome). Ennek ma is érvényes
konszenzus dokumentuma alapjan a tartdsan > 12 Hgmm-es hasliri nyomas az IAH els6

stadiumanak felel meg. (104)

Az emlitett kedvezotlen korélettani reakcidkat laparoszkdpos beavatkozasok soran a n.
vagus izgalma miatt reflexesen fellépd bradyarrythmidk kialakulasa tovabb sulyosbithatjak.
(105) Szignifikans bradikardia, vezetési zavarok okozta junkcionalis ritmus, aszisztdlia
trokarok behelyezése, az elektrokauteres ingerlés, vagy onmagaban a pneumoperitoneum
okozta hashartya fesziilés egyarant kivalthatja, de ugyanilyen hatdsu lehet a vénas CO:2
embolizacié kialakulasa is. (106) Tachyarrhythmia, jelentésebb hypertonia emelkedett artérias
CO:2 koncentracio és jelentds katekolamin kidramlas mellett észlelhetd, mely elsdsorban

mellékvesetumor miatt végzett laparoszkdpos miitétek szovodményeként jelentkezhet. (107)

A betegek miitét alatti tipusos-, és a beavatkozas fazisainak megfeleléen valtozo
pozicionalasa (Un. ,head-up”, ill. Trendelenburg) jelentésen befolydsolhatja a
kardiovaszkuldris rendszerben kialakuld hatdsokat. Megemelt felsdtesttel végzett fektetés
csokkenti a vénds visszadramlast és a keringési perctérfogatot, a periférids szisztémas-, €s
pulmonalis vaszkuldris rezisztencia pedig nd, az artérids kozépnyomads alacsonyabb. A
Trendelenburg pozicid hatdsa ezzel ellentétes, a sziv toltdnyomasanak nodvekedésével a
vérnyomas is rendezddik. Az alkalmazott anesztetikumok mellékhatésai tovabb arnyalhatjak,

illetve modosithatjak a keringési rendszerben kialakuld korélettani torténéseket. (108)

A hasliri nyomasfokozddas és a Trendelenburg fektetés a légzésfunkcidt szintén
jelentésen befolyésolja, a pneumoperitoneum miatt magasabb rekeszallds kovetkeztében
csokken a tiidé térfogata-, és funkciondlis rezidualis kapacitasa, emelkedik a belégzési
csucsnyomas, kisebb lesz a compliance mértéke. Az intraoperativ szakban gyakori (betegek 10-

40 %-a) kisebb atelektazias teriiletek kialakuldsa és az un. ,,non-dependens” tiid6teriiletek egyre
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nagyobb részvétele a gazcserében a mitét soran a ventillacid/perfuzio (V/Q) aranyat egyre
kedvezdtlenebbiil befolyasolja, az intrapulmonalis shunt frakciot jelentésen noveli. Mindez a
has felfijasahoz hasznalt CO2 gaz felszivodasat is figyelembe véve elébb hiperkapniat, majd
hipoxidt okoz ¢és pulmondlis vazokonstrikcibhoz vezet. Az atelektdazia kovetkeztében
megndvekszik a posztoperativ szakban az also 1éguti infekciok eléfordulasanak valoszintisége.
Az intraabdomindlis nyomds mtét alatti jelentds €s hirtelen emelkedése (féleg megel6z6
kronikus tiidébetegség-, rosszul vezetett anesztézia-, elégtelen relaxdnshatas esetén) pedig akar

pneumomediastinum, vagy pneumothorax kialakulasat is eldidézheti. (109)

A felszivoddé CO2 géz miatt kialakuld hiperkapnia kovetkeztében a szimpatikus
idegrendszer is aktivalodik, né a szivfrekvencia, a szisztémas vérnyomas és fokozodik a
miokardium kontraktilitasa, valamint katekolaminokkal szembeni érzékenysége, ami
kiilonosen volatilis anesztetikumok alkalmazasa mellett ritmuszavarokra, iszkémias

eseményekre hajlamosithat. (110)

A tartés hasliri nyomasfokozodds a szplanchnikus rendszer keringészavara
kovetkeztében fokozza a szoveti acidozis-, €s oedemakészséget, mely metabolikus eltérésekkel,
szervfunkciés (maj-, vese-, hasnyalmirigy-) zavarokkal, baktérium transzlokaci6 révén

infekciokkal tarsulhat a posztoperativ szakban is. (111)

Miutan altalanosan elfogadott tény, hogy a periférids pulzushulldmok jellege,
tulajdonsagai visszatiikrozik a teljes érrendszer allapotat, az utobbi években a hemodinamikai
monitorozas technikai koziil a pulzushullam-analizisen alapuld eljarasok kiillondsen nagy
érdeklddést valtottak ki szakmankban. (112, 113) Kohorsz vizsgalatunkhoz ezért egy ezen az
elven miikddo, de aneszteziologiai felhasznélasat tekintve 0j eszkozt valasztottunk, melynek
segitségével a laparoszkdpos kolecisztektomia soran jelentkezd kardiovaszkularis valtozasokat
tanulmanyoztuk. A SphygmoCor késziilékkel - mely a periférias artérias pulzushullam
(leggyakrabban az arteria radialis) analizise és specialis elemzése révén alkalmas a centralis
pulzushullam rekonstrukcidjara - eddig mar szamos, a periférias érrendszert érintd szisztémas
korképet (hypertonia, diabétesz, szisztolés szivelégtelenség, préeklampszia) tanulmanyoztak,
de az eljarast az intraoperativ szak hemodinamikai monitorozasara korabban még nem
hasznaltak. (114, 115, 116) A vizsgalatban alkalmazott pulzushullam-analizis fizikai hattere az
ugynevezett ,,applandcidés” tonometria technikdja volt. A centrdlis (aorta) vérnyomas-, és
pulzushullam vizsgalatahoz a késziilék a kalibraciohoz hagyomanyos NIBP mérést és EKG
vizsgalatot alkalmaz, a periférids pulzushullam alakjat frekvenciakomponensekre bontva

elemzi (a. radialis) és annak kiilonbozd helyeken (a. carotis, a. femoralis) mért terjedési
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sebességének kiillonbségébdl, altalanos érvényl atviteli fliggvény segitségével hatdrozza meg a
felszallo aorta kalibralt nyomasgorbéjét, a visszavert hulldm okozta nyomasvaltozasbol pedig
a centralis (aorta) vérnyomas amplitidojat a teljes szivciklusra vonatkozdan. (117) A
szamitasok modositott Womersley formulaval térténnek ugy, hogy a szoftver a gorbéket €s

nyomasokat az aorta ascendensben 1év6hoz korrigalja. (118)

A klinkai gyakorlatban a centralis pulzushulldm terjedési sebesség meghatarozas ,,gold
standard” modszerének az a. carotis - a. femoralis kozott végzett mérés tekinthetd, mely
legjobban jellemzi az aorta rugalmassagat. Ertéke jol korreldl mind az invaziv (intraarterialis),
mind a non-invaziv (ABPM) vérnyomas-adatokkal és alkalmas az artérias rendszer szamos
fizikai tulajdonsadganak jellemzésére ¢és kovetésére. Az utobbi iddben kiilonbozo
betegpopulaciokon sikerrel igazoltdk a PW Vg meghatarozasanak hasznossagat, kapcsolatat a
kardialis funkcidval és a koronariakeringéssel, melyek alapjan megbecsiilhetd, eldre jelezhetd
az elénytelen kardiovaszkularis események el6fordulasa. (119) Emellett igazolodott, hogy a
PWVqyo prediktiv értéke a kardiovaszkularis események eldre jelzésében az 50 év alatti

betegcsoportban a legerdsebb, de 70 év felett is szignifikans marad. (120)

Az aorta ,,augmentacios indexe” (Aixao) IS biztosan, tanulmanyokkal igazoltan, funkciot
tiikkr6z0 paraméter, elsdsorban a szisztémas vaszkularis ellenallas (total peripheral resistance,
TPR) mértékérdl ad informéciot, de nagysagat a pulzusszam (ejekcid iddtartama) és a
vérnyomas (pulzushullam terjedési sebesség) is befolyasolja. Minél magasabb szazalékos
értéke, annal magasabb az arteriolak (rezisztencia erek) ellenallasa. (121) Az AiXqo és a sziv-,
érrendszeri rizikd Osszefliggését szamos kemény végponta klinikai vizsgalat igazolta. (122)
Mig egészséges érrendszerben a periférids rezisztencia mérsékelt emelkedése jelentds
konzekvencidval nem jar a pumpafunkcié szempontjabol, ha az érellenallas novekedés tartdsan
fennall és komolyabb mértékii, a kdvetkezmények is sulyosabbak. Utdbbi esetben ugyanis a
perifériardl visszavert pulzushulliam hamarabb ér vissza az aortagyokbe (korai hullam-
visszaverddés), kordbban augmentalodik a primer hullam leszallo szarara és torzitja a centralis
nyomasgOrbét. Ha csak a diasztole alatt érkezik vissza a reflektalt hullam, akkor a koronéria
perfuzid javul, de ha merevebb az artérids rendszer, akkor mar szisztole alatt interferal és a
kamrai terhelés mértéke jelentdsen nd. A centralis szisztolés vérnyomds megemelkedése ezzel
noveli az agyvérzés kialakulasanak kockézatat, illetve a bal kamrai utoterhelés emelkedése bal

kamra hipertr6fidhoz-, akut esetben szivelégtelenséghez is vezethet.

Mivel a szubendokardialis vérataramlas a diasztole iddtartama alatt megy végbe, a korai

pulzushullam visszaverddés miatt alacsonyabb diasztolés vérnyomas kovetkeztében csokken a
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sziv koszort ereinek perfiziés nyoméasa is, mely noveli a szivinfarktus kialakulasanak
lehetdségét. A Buckberg-index csokkenése (100% alatt) esetén romlik a corondria rendszer

telédése, perfizios nyomasa, csokken a sziv Oz ellatottsaga. (123)

Laparoszkopos kolecisztektomidn 4tesett vizsgalati alanyainkndl az anesztézia
indukciojat kovetden mind a szisztémas vérnyomas-, mind az augmentacios index szignifikans
csokkenését talaltuk. Utobbi paraméter igazolta, hogy a periférias artéridk merevsége
(stiffness)-, rezisztenciaja az anesztézia bevezetésekor hasznalt szerek hatasara statisztikailag
jelentds mértékben csokken. Tanulmanyunkban ez elsdsorban az alkalmazott propofol okozta
direkt, miokardiumot deprimalo-, illetve periférias érellendllasra kifejtett negativ hatasanak
tulajdonithato. (100) Megfigyelésiink 6sszhangban van korabbi szerzék mas modszerekkel
nyert adataival (101, 51, 52, 124, 125) A beavatkozas kovetkez6 fazisaban, a hasiireg felfujasat
¢s a beteg reverz Trendelenburg helyzetbe hozasat kovetden, sajat vizsgalati adataink szerint a
centralis (aorta) vérnyomas kismértékii (10,6%-0s) emelkedését tapasztaltuk, mely az
augmentaciés index markans (66%-0S) novekedésével jart egylitt. Korabban, mas
hemodinamikai monitorozasi technikat alkalmazé vizsgédlok szintén az  artérias
kozépvérnyomds-, és a periférias rezisztencia emelkedését irtdk le jellegzetes tiinetként a
hasiireg felfujasa utan. (99, 100, 52, 124, 125) Egy korabbi dsszefoglald kozleményiikben
Wahba ¢s munkatarsai csokorba szedték a laparoszkdpids beavatkozasok potencidlis
hemodinamikai kovetkezményeit, valamint azok feltételezhetd patofiziologiai hatterét. E
szerint a direkt mechanikai (az intraabdominalis nyomds emelkedésébdl, mint mechnikai
tényezobdl adodd) okok mellett neurohumoralis valtozasokat is feltételeztek és felhivtak a
figyelmet a pneumoperitoneum soran felszivodd CO esetleges modosito hatasara is. (103) Az
intraperitonealis tér nyomasanak fokozodasanak kovetkeztében ugyanis az aorta-, ill. a hasi
verderek-, és viszceralis vénak kompresszidja-, valamint a vese vérataramlasanak csokkenése
a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivalodasan keresztiil is emelheti az artérias
kozépvérnyomast. Az is igazolddott, hogy a pneumoperitoneum létrehozasat kovetden
reflexesen megemelkedik a szérum vazopresszin-, adrenalin-, noradrenalin-, renin-, és kortizol
szintje, mely szintén hozzajarul az artérids kozépvérnyomas-, és periférids vaszkularis
rezisztencia novekedéséhez. (101) Az eddigi vizsgalatok tantisaga szerint a laparoszkopias
miitéteknek éppen a peritoneum inszufflacioja a legkritikusabb periddusa, hiszen a kiilonb6z6
préoperativ sulyossagl betegek (ASA I-11 vs. ASA 1lI-1V) eltéré modon reagalnak a hasiireg
felftjasara. Sulyosabb préoperativ allapoti (ASA III-1V) paciensek a magas-, vagy hirtelen

emelkedd intraabdomindlis nyomas kovetkezményeit (csokkent toltdnyomas, szimultan



56

megnovekedett artérids kozépvérnyomas, csdkkent oxigénszallitd kapacitas) mar nem képesek
kompenzalni. (54) Ahogy nd a bal kamra falfesziilése és ezzel parhuzamosan a szivizom
oxigénigénye, annak megel6zd iszkémids szivbetegség esetén kiillondsen nagy kockazata lehet

egy Uj koronaria esemény eléidézésében. (55)

Kritikus mértékii hemodinamikai valtozasokat megfigyeléseink soran nem tudtunk
dokumentalni és az altalunk vizsgalt betegpopulacioban a szubendokardium esetleges perfuzid
zavarat jellemz6 SEVR érték is a normalis hatarokon beliil maradt a peritoneum inszufflaciojat
kovetden. Ennek oka minden bizonnyal az, hogy tanulmanyunk elsédleges célja a modszer
intraoperativ kornyezetben valo alkalmazhatdsaganak vizsgalata volt, ezért a tanulmanyba csak

alacsony préoperativ rizikoja (ASA I-11) betegeket vontunk be.

Vizsgalataink soran az altalunk alkalmazott modszer korlataival is szembesiiltiink. Az
eljaras rendkiviilli modon operator-dependens (tehat eldzetes gyakorlatot igényel a korrekt
eredményekhez jutas), ezért miel6tt megkezdtiik az intraoperativ méréseket, szamos miitén
kiviili éber, onkéntes, egészséges, illetve beteg egyénen probaltuk elsajatitani a megfeleld
technikai kivitelezést. A rutinszeri intraoperativ felhasznalast szintén limitalja, hogy a késziilék
szenzora nem rogzithetd stabilan az arteria radialis f6lé, ezért a berendezés folyamatos
monitorozasra nem alkalmas, csak intermittald mérések végezhetok a miitét folyamatanak
kiilonb6z6 fazisaiban. Hasznalhatosaganak tovabbi korlatjaként emlithetd, hogy amennyiben a
betegben egyidejii arteria radialis kaniilalas is torténik invaziv monitorozas céljabol, csak a
masik oldali kéz hasznalhatdo a vizsgald szamara, melyhez a hozzaférés a sebészi team

pozicigjatol fiiggden koriilményes lehet.

Osszességében az emlitett korlatok ellenére, véleményiink szerint olyan miitéti
tipusokban, ahol a non-invaziv modszerek és az intermittald mérések elegendé informaciot
nyujtanak a keringési valtozasok kovetésére, a modszer megfeleld gyakorlattal alkalmas lehet
intraoperativ felhasznalasra is. A nagyobb préoperativ kardiovaszkularis rizikoju (ASA 111-1V)
betegek intraoperativ monitorozasara vonatkozodan jelenleg még nem rendelkeziink elég adattal,

ennek felmérésére tovabbi tanulmanyok sziikségesek.

Az elsé sikeres narkozis, melyet éterrel végeztek sebészeti beavatkozés soran (William
Morton 1846. oktober 16.) az inhalacios anesztézia ,,sziiletését” is jelentette egyben és ezt
kovetden az orvosi gazok felhasznalasa fokozatosan rutinszeriivé valt az 4ltalanos érzéstelenités
teriiletén. A mult szdzad a modern altatogépek, vaporizatorok, elszivo rendszerek megjelenése

révén Ujabb jelentds 4attorést hozott, a rendelkezésre 4all6 inhaldcios anesztetikumok
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tovabbfejlesztése, az j készitmények kedvezObb farmakoldgiai tulajdonsagai pedig nemcsak
hatékonysagukat javitotta jelentésen, de biztonsagossagukat is nagymértékben fokozta. Ennek
ellenére a mité légterébe szennyezddésként -elkeriilhetetleniil bekeriilé altatégazok
személyzetre kifejtett kadros mellékhatasair6l is hamar megjelentek beszamolok, azonban a
munkahelyi kronikus expozicio €s az emiatt kialakulo egészségkarosodas kozotti 6sszefiiggésre
a mai napig nem talaltak egyértelmii bizonyitékot. (67, 126) A lehetséges szovodményeket
targyaldo tanulmanyok elsésorban kozponti idegrendszeri tiinetek (fejfajas, szédiilés,
faradékonysag, memoria-, figyelemzavar) kialakulasat vetik fel mar alacsony mértéki, de
kronikus altatdgaz expoziciot kovetden is a negativ egészségiigyi hatasok kozott. (5) A szervi
milkodészavarok vonatkozasaban vese-, és majkarosodasra utald laboratoriumi eltérésekrol
talalhatok beszamolok, az immunrendszerre kifejtett karos kovetkezmények pedig karcinogén
hatasban nyilvanulhatnak meg. (67) A kronikus expozicido ezen kiviil fertilitdsi zavarok,
magzati fejlédési rendellenességek ¢és a spontdn abortuszok szamanak ndvekedésének
veszélyeivel is tarsulhat. (127) A mitdi kornyezetben eléforduld egyéb karos hatasok (stressz,
gyogyszerek, vegyszerek, ionizald sugarzas, mikroorganizmusok, hémérséklet/paratartalom
Osszefiiggd egészségligyi kovetkezmények nehezen identifikalhatoak, de a zart térben dolgozo
aneszteziologusok, sebészek, asszisztensek, miitdsnék személyzete biztosan magasabb
kockazatnak van kitéve. (128) A problémat fokozza, hogy a véletleniil kifolyo, vagy tomitetlen
eszk0zokbdl, a beteg 1éghitjaibol, a nem kielégitden miikodd elszivo rendszerekbdl parolgd
anesztetikus hatasu gazok legnagyobb része az emberi érzékszervek szamara viszonylag magas
koncentraciokban is észrevétlen maradhat. (129) Bar a modern altatogépek kotelezéen
biztositjak az anesztézia soran alkalmazott orvosi gazok (ki-, és belélegzett O, ill. CO2, volatilis
légtérben megjelend altatdgazok mennyiségét nem eldirds rutinszerlien monitorozni. A
védekezést tovabb neheziti, hogy a parolgd anesztetikumok foglalkozas-egészségiigyi
szempontbol maximalisan megengedhetd munkahelyi koncentracidja sincs mindenhol (igy
hazénkban sem) torvényileg szabalyozva, az illetékes hatésagok csak ajanlasokat fogalmaznak
meg, melyek jorészt allatkisérletekbdl extrapolalt, onkényesen meghuzott hatarértékeken
alapulnak. A korabbi, bizonyitottan toxikus gaz narkotikumok szerencsére mar nincsenek
hasznalatban, az altatogépek modernizaciojaval, az elszivd rendszerek biztonsagi eldirdsai
révén ¢és szabalyos miikodése esetén napjainkra jelentdsen csokkent a mitéi légkor

crer

Osszefliggd egészségkarosodas kockazata nem zarhato ki egyértelmii bizonyitékok alapjan, a
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miutészemélyzet altatogazokkal torténd kontaminaldédasanak lehetéségét mindenképp
csokkenteni kell. A foglalkozési artalom kialakuldsanak megeldzése céljabal fel kell deriteni a
szennyezO0dés lehetséges forrasait, a munkakornyezetbdl szdrmazd tényezOok hatasat igy a
légtérben taldlhatd anesztetikum koncentracido iddszakos meghatarozasaval és a még
elfogadhatd hatarérték standardizalasaval lehet minimalizalni. Magyarorszagon jogszabaly
1987 ota kotelezi a munkaltatokat a miitében dolgozok rendszeres foglalkozés-egészségiigyi
szlirésére és a torvényi eldiras veszélyességi potlékot is meghataroz az expozicionak kitett
személyzet részére. (130) Emellett fokozottabb figyelmet kell forditani azokra az
aneszteziologiai modszertani lehetéségekre is (low-flow/minimal flow gazaramlas, zart
korrendszer, 1égutbiztositasi eszkdzok tipusa, tomitettsége, anesztezioldgiai team pozicidja,
levegdztetd-, és elszivorendszerek hatékonysaga), melyekkel az inhalacios anesztetikumok

expozicioja tovabb csokkenthetd. (126)

Klinikank munkacsoportja korabban mar igazolta, hogy intrakranialis idegsebészeti
miitétek soran az aneszteziologus 1€gz6zdnajaban az operald idegsebészéhez képest jelentdsen
magasabb az altatdgaz koncentracio. (131) A vizsgalatok alapjan megallapitasra keriilt, hogy
az evaporacié elsddleges forrasa a beteg szaja, legf6képp az intratrachealis tubus mellett
Kiszivargd inhalacios anesztetikum miatt. (132) A munkacsoport tanulmanyai szerint a miit6éi
elhelyezkedés szempontjabol az aneszteziologiai team szdmara nem a beteg melletti teriilet,
hanem inkabb a labvégnél elhelyezkedd pozicié idealis, mert ott a miitéti izolalassal jelentds

mértékben csokkenthet6 az expozicié mértéke. (133)

E korabbi vizsgalatok szisztematikus menetét tovabb gondolva, tanulmanyozni
szerettik volna, hogy az intrakranialis mutétek esetén praktikussagi szempontok miatt
hagyomanyosan legelterjedtebb, a beteg oldala mellett kialakitott aneszteziologiai
munkateriileten van-e olyan specialis elhelyezkedési lehetéség, melynél az ott dolgozokat érd
gaz-expozicid a legalacsonyabb. A kisérletek soran ezért arra kerestiink valaszt, hogy a modern
elszivo-, és légeseréld eszkozoket alkalmazd miitékben az emlitett modon a mit6asztal oldala
felé izolalt aneszteziologus iil6, vagy allo helyzetében kiilonbozik-e az altatdgaz expozicid
mértéke. A levegémintakbol szarmazé mérések alapjan az igazolddott, hogy amennyiben a
narkozis idején az aneszteziologus allo helyzetben van, a mutét ideje alatt 6t érd, parolgo
anesztetikumok kumulativ mennyisége Kisebb, mint az iilé helyzetben detektalt

légtérkoncentracio.

Tanulméanyunk koncepcidjanak megteremtéséhez Herzog-Niescery és munkatarsainak

korabbi megfigyelése szolgalt, akik megallapitottak, hogy a laminaris aramlasi mintazat
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légkondicionald berendezések miitdi alkalmazasakor magasabb az aneszteziologust ért gaz-
expozicié, mint turbulens aramlast kialakito rendszerek esetén. (82) Ezek alapjan azt
feltételeztiik, hogy amennyiben laminaris dramlassal miikodik a 1égcseréld eszkoz a miitében,
a légtérbe keriil6 részecskék eloszlasat ez az aramléasi mintazat az izolalo takaroval egyiitt ugy
modositja, hogy az intubalt beteg szdaja fel6l kiszivargd inhalacios anesztetikumok
legjelentésebb hanyadat tulajdonképpen egyenesen az aneszteziologus 1€gz6zondjanak
iranyaba tereli. Noha ezt a hipotézisiinket egyértelmiien nem sikeriilt igazolni, meg kell
jegyezni, hogy a szevofluran koncentracio az iilé6 magassagnak megfeleléen meghaladta az allo
pozicidban mért koncentraciot. Fontos kiemelni azt is, hogy mindkét magassagban mért parolgo
anesztetikum koncentracidé alatta volt a jelenleg érvényes (Onkényesen meghatarozott)

egészségligyi hatarértéknek (2 ppm).

Az eredmények értékeléséhez mindenképpen le kell szogezniink, hogy valamennyi
mutét intravénds bevezetést kovetOen, intratrachealis narkozisban, inhalacids anesztézia
fenntartasaval tortént. Miutdn csak a mitéti beavatkozast kisérd anesztetikum kiparolgas
mértékét szerettiik volna meghatdrozni, méréseinket minden esetben az indukcidt-, ¢és
intubacidt kdvetden, az inhaldcios anesztézia egyensulyi dllapotanak elérésekor inditottuk és
csupn borzarasig tartottuk fenn a kiparolgd gazkeverék gyiijtését. A narkozis bevezetd
szakaszaban, a 1égtérben ilyenkor ohatatlanul jelents szorast mutatd altatogaz koncentraciok
zavar0 hatasat igy ki tudtuk kiisz6bolni, hogy valoban csak az il6-, illetve allo helyzetre
jellemzd expozicid értékek kozotti kiillonbséget detektaljuk. Méréseink ezért a tobbi inhalaciods
technikdhoz (pl. volatilis indukci0), vagy légutbiztositasi eszkdozhoz (laryngealis maszk) képest
nagysagrendekkel kevesebb anesztetikum légtérkoncentraciot igazoltak. Kordbban szamos
szerz0 szamolt be arr6l, hogy laryngealis maszk alkalmazdsa mellett, vagy inhalacios
anesztetikummal végzett indukcié sordn a jelenleg érvényes foglalkozéas-egészségligyi
hatarértéket (esetenként nagysagrenddel) meghaladdé mértékli anesztetikum szennyezddés is
érheti a team-et. (134, 135) Ezekben az esetekben a mtéti izolalas sajatossagai-, és az
anesztezioldgiai munkateriilet beteghez, miitdéasztalhoz viszonyitott elhelyezése még inkabb

meghatarozo tényezoi lehetnek az expozicié csokkentésének.

A mitdé levegdjebe keriild altatégaz szennyezddés kovetkezményei az utdbbi 10
esztend6ben kertiltek ismét a vizsgalatok fokuszaba, mint a betegbiztonsagnak az ellatd
személyzet oldalarol is befolyasolhat6 faktora. Sok még a nyitott kérdés, de egyre vilagosabb,

crer

a munkakornyezetb6l szarmazd) tényez6 befolyasolja, melyek egyiitt jatszanak szerepet
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esetleges foglalkozasi artalmak kialakulasaban. Vizsgalatunkban, nemzetk6zi viszonylatban is
elészor igazoltuk, hogy lamindris d&ramlasi mintazata légeseréld rendszerek alkalmazésa esetén
az aneszteziolodgiai team pozicidja befolyasolhatja a dolgozok parolgd anesztetikum
a muték technikai kialakitasakor figyelembe kell venni a kiilonb6zé munkateriiletek
funkcionalis sajatossagait. A vizsgalatok soran nyert adatok ismeretében talan jobban
tervezhet6k olyan hosszu tava kovetéses vizsgalatok, melyek az inhalacios anesztetikumok
kronikus expozicidja-, és a miitében dolgozok egészségkarosodasa kozotti dsszefliggést majd

végérvényesen tisztazzak.
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VII. Sajat eredmények, Gj megallapitasok

e Nem depolarizalé izomrelaxdns alkalmazasdval a m. stapedius mikodése
felfiiggeszthetd.

e A stapedius-reflex vizsgalat a neuromuszkularis blokk mértékének intraoperativ
felmérésére szevofluran anesztézianal nem alkalmas.

e Tympanometria és stapedius reflexvizsgalat intraoperativ alkalmazasakor, illetve a
kiilonbozé anesztetikumok reflexvélaszt befolydsold hatdsanak vizsgalatakor az
izomrelaxacio aktualis mértékét figyelembe kell venni.

e SphygmoCor vizsgalattal a laparoszkopos miitétek soran kialakulé hemodinamikai
valtozasok non-invaziv médon tanulmanyozhatok.

e Az aneszteziologiai team-et érd inhalacios anesztetikum expozicid mértéke egyebek
kozt a munkateriilet elrendezésétdl, a dolgozok testhelyzetétol és a 1égeseréld/elszivo
rendszer jellegzetességeitdl fiigg.

¢ A munkakdrnyezet technikai kialakitasakor figyelembe kell venni a miit6 funkcionalis,

adott szakteriiletre jellemz0, expoziciot befolyasold sajatossagait.
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VIII. Osszefoglalas

Az elmult évtizedekben az altalanos anesztézidval 0sszefiiggd haldlozas gyakorisaga
jelentésen csokkent, de magas rizikoju betegeknél és nagy kockéazati mitéti beavatkozasoknal
tovabbra is kialakulhat életet veszélyeztetd szovodmény. A monitorozasi lehetdségek

folyamatos fejlesztése igy sziikségszerlien hozzéjarul az anesztézia biztonsaganak noveléséhez.

A beteg izomerejét kiilonb6z6 mértékben csokkentd rezidualis neuromuszkularis blokk
elofordulasa sulyos szovédmények forrasa lehet a kozvetlen posztoperativ idészakban.
Prospektiv tanulmanyunkban az izomrelaxans hatasanak monitorozasara egy objektiv fiil-orr-
gégészeti eljarast, stapedius reflex-kiiszob meghatarozast végeztiink. A reflexvizsgalat soran
kapott adatokat a neuromuszkuldris funkcid6 monitorozdsa sordn hagyomanyosan hasznalt
akceleromiografids eljaras eredményeivel hasonlitottuk 0Ossze. Eredményeink alapjan
igazoldodott, hogy a reflexvélasz kiiszobértékének meghatarozasaval az izomrelaxéns hatasa
egyértelmiien detektalhato, de a moddszer a neuromuszkularis blokk mértékének pontos

felmérésére alacsony szenzitivitasa miatt nem alkalmas.

A laparoszkopos sebészeti beavatkozasok soran megemelkedd intraabdominalis
nyomas szamos kedvezdtlen szervfunkceios valtozast okoz. Prospektiv tanulményunkban a CO>
inszufflacid hatdsainak monitorozasa céljabol non-invaziv, periférids pulzushulldm analizist
végeztiink. Eredményeink alapjan a pneumoperitoneum miatt kialakuldé hemodinamikai
valtozasok a modszerrel jol kovethetéek és korrelalnak a szakirodalomban ko6zolt, invaziv
monitorozassal nyert adatokkal. Az eljards bizonyos limitald tényezdk mellett intraoperativ

kdrnyezetben is megfelelden alkalmazhato.

A miité levegdjébe szennyezddésként bekeriild altatogazok foglalkozéasi artalmak
befolyasolja, az expozicid6 mértékének meghatarozasat célz6 tanulméanyok alapjan a
1égszennyezOdés forrasa elsésorban a beteg szaja, de a miité 1égterének kiilonb6zé zonaiban
jelentésen eltérd koncentracio detektalhatd. Prospektiv vizsgalatunk soran fix mintavételi
pontokban végeztiink gazkromatografias modszerrel szevofluran koncentracié meghatarozast.
Eredményeink alapjan igazolddott, hogy laminéris dramlasi mintazata légcserélé rendszerek
alkalmazasa esetén az anesztezioldgiai team pozicidja befolyasolhatja a dolgozok parolgd
anesztetikum expoziciojanak meértékét, ezért a miitk technikai kialakitasakor figyelembe kell

venni a kiilonb6zé munkateriiletek funkcionalis sajatossagait.
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Summary

Over the past decades, the incidence of general anesthesia-related mortality has
decreased significantly, but life-threatening complications may continue in case of high-risk
patients and high-risk surgical interventions. Therefore, the continuous improvement of
monitoring capabilities necessarily contributes to the growing safety of the anesthesiological

procedures.

The occurrence of a residual neuromuscular block that reduces the patient's muscle force
to different degrees may be a source of serious complications during the immediate
postoperative period. In our prospective study, an objective otolaryngological procedure,
stapedius reflex-threshold evaluation was performed to monitor the effect of a muscle relaxant.
The data obtained during the reflex test were compared with the results of the acceleromography
method traditionally used in the monitoring of the neuromuscular function. Based on our results
it has been proven that the effect of the muscle relaxant can be clearly detected by determining
the threshold of the reflex response, but the method is not suitable for the accurate assessment

of the extent of the neuromuscular block due to its low sensitivity.

Increased intra-abdominal pressure during laparoscopic surgery causes a number of
adverse organ functional changes. In our prospective study, non-invasive, peripheral pulse wave
analysis was performed to monitor the effects of CO. insufflation. According to our results, the
hemodynamic changes due to pneumoperitoneum can be well monitored by the method and
correlate with the invasive monitoring data reported in the literature. The method can also be

applied in an intraoperative environment alongside with certain limiting factors.

Anesthetic gases that get into the air of the operating room can play a role in the
development of an occupational hazards. The concentration of airborne anesthetics is
influenced by a number of factors, based on studies to determine the extent of exposure, the
source of air pollution is primarily the mouth of the patient, but significantly different
concentrations can be detected in different zones of the operating airspace. During our
prospective study, determination of sevoflurane concentration was performed by gas
chromatography at fixed sampling points. Based on our results, it has been proved that the
position of the anesthetic team may affect the exposure of workers to the evaporated anesthetics
when using laminar air flow patterns, so the functional features of the different work areas

should be taken into consideration in the technical design of the operating rooms.
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XI. Roviditések jegyzéke

ABPM - ambulatory blood pressure monitor

AMG - akceleromiografia

BIS - bispectral index

CI - cardiac index

CVP - central venous pressure

ET - end tidal

IAH - intraabdominal hypertension

NIBP - non invasive blood pressure

PAOP - pulmonary artery occlusion pressure

PEEP - positive end expiratory pressure

PRNB - posztoperativ rezidualis neuromuszkularis blokk
PWV - pulse wave velocity

SR - stapedius reflex

TOF - train of four; TOFC - train of four count; TOFR - train of four ratio
ZEEP - zero end expiratory pressure
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XII. Koszonetnyilvanitas

Halas koszonettel tartozom témavezetdmnek, Dr. Fiilesdi Béla Professzor Grnak, aki
tudomanyos munkdmhoz nyujtott tanacsai, otletei mellett csaknem 2 évtizede tdmogatja barati
segitséggel is aneszteziologusként folytatott szakmai palyafutasomat.

Koszonom az értekezés alapjaul szolgald koézlemények tarsszerzdinek a vizsgalatok
sikeres megtervezéséhez, kivitelezéséhez sziikséges nélkiilozhetetlen egylittmiikodését. Kiilon
ki kell emelnem Dr. Molnar Csilla Tanarnd, Dr. Tassonyi Edomér Professzor tr és Dr. Pall
Dénes Professzor ur szakértd kiegészitéseit €s a tudomanyos eredmények értékeléséhez nyujtott
tanacsait, valamint Dr. Nemes Réka, Dr. Tank6é Béla és Dr. Lengyel Szabolcs dnzetlen
segitségét, amit az egyes modszerek gyakorlati megvaldsitasahoz nytjtottak munkam soran.

Koszonetemet fejezem ki az Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Tanszéken dolgozo
kozvetlen munkatarsaimnak és a Sebészeti-, valamint Idegsebészeti Klinika dolgozoinak, hogy
segitették, lehetdvé tették szamomra a tanulmanyokhoz sziikséges vizsgalatok elvégzését.

Koszonettel tartozom Petd Csaba vegyésznek az iddigényes kromatografias mérésekért
¢s a mintak analiziséért, illetve David Ildikonak az adminisztracios ligyek intézéséért és az
értekezés szovegének szerkesztéséért.

K6szoném az egri Markhot Ferenc Korhazban dolgozo aneszteziologus kollégaimnak,
hogy a kdzosen eltoltott idészakban végzett munka soran megjelend tanulmanyok, publikaciok
segitségével nagyban hozz4jarultak szakmai fejlédésemhez €s kutatasi eredményeimhez.

Végiil, de nem utolsé sorban koszonom Csaladtagjaimnak, hogy biztatasuk,
tamogatasuk mellett elviselték a munka melletti tudomanyos életre forditott jelentds idot-, és

energiat, mely sok lemondast és tiirelmet kivant T6liik is ebben a hosszu idészakban.



