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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ACM:
ALL:
ANOVA:
ASA:
BB:
CBF:
CMRO;:
COPD:

CPAP:

Cstat:
DLT:
DLV:
EtCOs:
FEV1:
FiO.:

FRC:
FVC:
HPV:
MAP:
MCAV:

MOV:
NIRS:
BIS:
OLV:

Arteria Cerebri Media
Acute Lung Injury (Akut tidkarosodas)

Analysis of Variance

American Society of Anesthesiologists

Bronchusblokker

Cerebral Blood Flow (Agyi vérataramlas)

Cerebral Metabolic Rate (Agyi metabolikus rata)

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Krasi&bstruktiv
tidobetegseq)

Continuous Positive Airway Pressure (Folyarmatozitiv [eéguti
Nyomas)

Statikus Compliance

Double Lumen Tube (Kétlumérendobronchialis tubus)
Double Lung Ventilation (Kéttigs 1élegeztetes)

End-tidal Carbon Dioxide (Kilégzett szén-dioxid)
Forszirozott Exspiraciés Volumen

Fraction of Inspired Oxygen (Belégzett legaxxigén-
koncentracidja)

Functional Residual Capacity (funkcional®daalis kapacitas)
Forced Vital Capacity (Bltetett vital kapacitas)

Hipoxias Pulmondlis Vazokonstrikcié

Mean Arterial Pressure (Artérias kozépnyomas)

Middle Cerebral Artery Mean Blood Flow Veldgi(a vér atlagos
aramlasi sebessége az arteria cerebri mediaban)

Minimalis Okkluzios Volumen

Near Infrared Spectroscopy

Bispectral Index

One-lung Ventilation (Egytits 1élegeztetés)
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PaQ: Arterial Oxygen Partial Pressure (az artéridgénx parcialis

nyomasa)

PAO.: Alveolar Oxygen Partial Pressure (az alveolaxigén parcialis
nyomasa)

PaCQ: Arterial Carbon-dioxide Partial Pressure (azrégeszén-dioxid

parcialis nyomasa)

PC: Pressure Controlled Ventilation (Nyomasvdré&kegeztetés)
PEEP: Positive End-expiratory Pressure (Pozitixkilégzési nyomas)
PI: Pulzatilitasi Index

Pmean: Mean Airway Pressure (Léguti kbzépnyomas)

Ppeak: Peak Airway Pressure (Léguti csucsnyomas)

Pplat: Plateau Airway Pressure (Léguti platbnygmas

PvO;: Mixed Venous Oxygen Partial Pressure (Kevertgamxigen

szaturacio)

Qs/Qt: Intrapulmonalis Shunt Frakcio

rSQ,: Regional Oxygen Saturation (regionalis szoveigén szaturacio)
RV: Rezidualis Volumen

SD: Standard Deviacio

SLT: Single Lumen Tube (Egylum&mendotrachealis tubus)

SpO: Peripherial Oxygen Saturation (Periférias oxiggaturacio)

TLC: Total Lung Capacity (Teljes ttkapacitas)

TV: Tidal Volume (Légzési térfogat)

VC. Vital Capacity (Vital kapacitas)

ZEEP: Zero End-expiratory Pressure (Zéro végkilépagomas)



1. BEVEZETES

A mellkassebészeti anesztézia viszonylag Uj és gk teriletét képezi a modern
anesztézianak.

Az 1900-as évek étt a sebészek viszonylag ritkdn végeztek torakai@miiszen
évszazados tapasztalatuk azt mutatta, hogy a légegshamar inefektivvé valik nyitott
mellkas mellett, azonban ennek okt még nem isknefénak ellenére, hogy a pozitiv
nyomasu lélegeztetést fujtatdé és kulonboBmbsl készilt endotrachedlis tubusok
segitségével mar a XVIIl. és XIX. szazadtdl hagakaljraélesztés soran, valamint Guedel
és Waters mar 1928-ban kozzétette a ma is hasasatdirt rendszérendotrachealis
anesztézia technikai részleteit, détét alatti Iélegeztetés egészen a XX. szazad kixepé
nem terjedt el széles kdrben (Barry és mtsai, 1996)

Az 1920-as években a mellkassebészeti beavatkozpsdorlatilag a tuberkuldzis altal
karosodott tid és mellkas sebészetére (empyema) korldtozodatk Bdetegek gyenge
allapotu, nagy mennyisédertézé kopetet Urid betegek voltak. Mindaddig, mig a beteg
képes volt megfelélerssséd kohdgésre, ezaltal a Iéguti valadék eltavolitasalzetegség
csak az egyik oldali tifate korlatozédott. Azonban a sebészi beavatkozds sgyrészt a
gyengult kbhogési reflex, masrészt az oldalt éekelyzet miatt gyakran &ordult a l1éguti
valadéknak az ép oldali, alul fekvtidosbe vald atcsorgasa €és ezaltal annak
felllfert6zédése.

Eleinte a nitéteket helyi érzéstelenitésben, spontan légzésetineegezték. Kashb
altalanos anesztéziaban, pozitiv nyomasu lélegeztmillett. Az egyre inkabb elterfed
endotrachedlis intubacid és pozitiv nyomasu lélexgéz sem volt megoldas azonban az ép
ttdé nagy mennyiségléguti valadéktol valé megobvasara. Sziikség vdimdyen mddon

a két tud szeparacojara és az ép dihiztonsagos lélegeztetésének megoldasara. Ennek



megoldasa az ugynevezett endobronchidlis intubaaio(Carlens, 1949; Bjork és mtsai,
1950).

Az endobronchialis intubacio gyokerei a XIX. szaz&geig nyulnak vissza. Head 1889-
ben jelentette meg kutydkon végzett élettani katate@k eredményeit, melyben egy
hosszu, mandzsettaval ellatott, fé&hkeszilt bronchialis tubust csatlakoztatott egyiado
endotrachealis tubushoz. Mindezek ellenére a# edddi endobronchialis anesztézia
illetve egytuds lélegeztetés (OLV) leirasara csak 1932-ben kedilGale és Waters altal
(Gale és mtsai, 1932; Brodsky és mtsai, 2007).

A 1l. Vildghaborut kéveten az antibiotikumok fejdésével forradalmian megvaltozott a
fertoz6 tudobetegségek kezelése is. Egyre csokkent a tuberkulbéronchiektazia és
tudotalyog miatt végzett mellkassebészeti beavatkozggakna, s ezzel egyiden egyre
gyakoribba valtak a malignus betegségek miatt vegaigétek. Az anesztézia féfésével
parhuzamosan maga a sebészi technika is hatalni@slének indult. Elterjedt az
anatomiai képletek finom és preciz kipreparalas&oeabbi nagy, durva, anatomiai
hatarokat nem respektald rezekciokkal szemben. ézindegkdvetelte, hogy az operalt
oldali tuds ne zavarja a sebészt, ne mozogjon, ne vegyenadségrzésben (Lee és mtsai,
1999; Gothard és mtsai, 1982). Az 1950-es évekherk Bs Carlens munkassaga révéen
egyre tobben kezdték hasznalni a modern kétlimemdotrachedlis tubusokat (DLT),
valamint a modern pozitiv nyomasu lélegeztetésezZ=el az egytilis |élegeztetést a
mellkassebészeti anesztézidban. A mai modern \adspisztalt torakoszkopos minimal
invaziv mellkassebészet pedig lehetetlenné véalmaopooldalszétvalasztott |élegeztetés

nélkul (Benumof és mtsai, 1995).



2.|RODALMI ATTEKINTES ES CELKIT UZES

2.1. Az endobronchialis intubacio, tidszeparacio eszkozei, indikacioi

a. Kétlumenii endotrachealis tubusok
Jelenleg az egytidd lelegeztetést igényl mellkassebészeti beavatkozasokhoz a
légutbiztositas és tddzeparacio etként valasztandd eszkdze a kétluthendotrachealis
tubus (Campos, 2002).
A napjainkban is hasznalatos kétluriemndotrachealis tubusok a Carlens és Bjork altal az
1950-es években kifejlesztett tubusokon alapuleddgazo tubusok egy endobronchidlis
es egy endotrachedlis lumennel. A kétluihémbusoknak két formaja van: bal és jobb
oldali, melyeket ugy alakitottak ki, hogy alkalmadion a tracheobronchialis rendszer,
legfoképp a Bhorgk anatémigjahoz. Altalanosan elfogadott vezérebgyhbal oldali
torakotomiahoz jobb oldali, mig jobb oldali tora&otidhoz bal oldali tubust hasznalunk
(Bjork és mtsai, 1950).
A kétlumeri endotrachealis tubusok behelyezése altalanos témegran, teljes
izomrelaxacié mellett, direkt laringoszkdpia seggvel térténik. Azonban a tubusok
specidlis alakja és az altalanosan hasznalt egyiiutaeusokénal nagyobb mérete miatt az
intubalas nagy gyakorlatot igényel. A tubus bevezet utan a korrekt pozicio
ellensrzéséhez pediatriai  métiet bronchofiberoszkop szikséges, mely Gvam
megkoveteli a tracheobronchialis rendszer precitdéemia ismeretét (Slinger és mtsai,
2003; Brodsky és mtsai, 2003; Brodsky és mtsaill@®hen, 2004; Pennefather és mtsai,
2000; Lewis és mtsai, 1992).
A kétlumerni tubusoknak szamosoelyos tulajdonsaguk van:

* gyors intubalast tesznek leteé

* tOkéletes oldalszelektivitast biztositanak, megezzel az ép tid

» a nagy lumeneknek készénbeh konnyi a légut-toilette



» szilkség esetén kénnyen applikalhaté CPAP vagy oxig ufflacié az operalt oldali
tudsre
» konnyi valtas a két- és egytéisl I€legeztetés kozott

* a lélegeztetett oldal valtoztatasa gyors

A kétlumeni tubus hatranyos tulajdonsaga, hogy nem alkalmé$stgposztoperativ
|élegeztetésre, gyakrabban fordulnak eizaj-, fog-, garat- és léguat sérilések, mint
egylumeri tubus hasznalatakor és a megfeleiéret kivalasztasa is bonyolult (Campos,
2007). Mindezek mellett nehéz légut, kicsi szajgywaacheostomias beteg esetében nem
hasznalhatéak. llyen esetben a bronchusblokkerBk §B/alasztandd eszkdzok

(1. tdblazat) (Campos, 2010).



A. Tudészeparéacio kétlumerd tubus hasznéalataval
1. Az ép tud megdbvasa az ellenoldali t@idltali feltlfert6zé6désbl
a. tudstalyog
b. tidéciszta
c. tudévérzeés
2. Bronchopulmonalis lavage
a. pulmonalis alveolaris proteindzis
3. A géazcsere kontrollalasa és fenntartasa
a.bronchopleuralis fisztula
b. horgisérilés
c. pulmonektomia
B. Tuddszeparacio kétlumer tubus vagybronchusblokker hasznélataval
1. Egytudis lélegeztetést igénykbebészeti beavatkozasok
a.video-asszisztalt torakoszkdpos sebészeti beavikoz
b. lobektémia, bilobektémia
c. mediasztindlis térfoglalas eltavolitasa torakotdmbia
d. nyelbcss miitétei
e. egyes ortopédiai fitétek (mellkasi gerinc titétek)
f. minimal invaziv szivsebészeti beavatkozasok
C. Tudészeparacio bronchusblokker hasznélataval
1. nehéz légut, korlatozott szjnyitas — nazotrachédliubacio
2. éber orotrachealis intubacié
3. maér intubalt betegnél fellédgény egytuds Iélegeztetésre
4. tracheostdémias beteg egytisdélegeztetése
5. szelektiv lobaris blokad

6. tartos posztoperativ Iélegeztetés I6béye

1.tAblazat: A tidoszeparécié indikacioi kétlumérendotrachedlis tubus és/vagy
bronchusblokker hasznalatay&lampos, 2011)
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b. Bronchusblokkerek
Az utdbbi néhany évben tébb bronchusblokker iseenai kerllt (Arndt-, Cohen-, Fuji-,
Coopdech-blocker), s ezek pozitiv és negativ tolegdgairdl, a kétluméntubussal
tortéerd 6sszehasonlitasarél szamos tanulmany beszamdle(Ca013; Narajanaswamy és
mtsai, 2009) Bizonyos szitudcOkban a bronchusblokkereknelbnyik lehet a
mellkassebészeti anesztéziaban a kétlimenbusokkal szemben(l.tdblazat). A
megfeleb tudészeparalas érdekében bronchusblokkerek haszn&abinanyos negativ
tulajdonsagait el kell fogadnunk. Hasznalatuk népygyakorlatot igényel, mint a DLT
hasznalata; behelyezési idejuk hosszabb, mint larkétii tubussal toértéh intubacio; a
korrekt pozicionalas megkdveteli a bronchoszkopazkég szifit hasznalatat; a tiéd
deflacidja lassabb, mely a mellkasmegnyitast ésb@szi manipulaciokat hatraltathatja; az
operalt oldali tid reexpanzidja illetve a valadék/vér eltavolitasatidsbsl nehézkes;
konnyen elmozdulhatnak a korrekt poziciobol; petioatjak a bronchus falat; a magas
mandzsettan bellli nyomas miatt iszkémias karosod&szhatnak a hoégendszer
falaban (Slinger, 2008; Cohen, 2008).
Néhany éve kerillt bevezetésre az ,EZ-Blocker”tnbvonchusblokker, azonban ennek
mechanikai tulajdonsagairdl, hasznalatanakny#irsl mind a tébbi bronchusblokkerrel
szemben, mind a kétlumirendotracheaalis tubussal szemben nagyon kevésnadm
allt rendelkezésre vizsgalatunk megkezdésekor (Vbhopy és mtsai, 2010; Reutzler és

mtsai, 2011).
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2.2. Az egytudss lélegeztetés korélettana

A légutbiztositasi eszkdzok, tbskzeparacid és lélegeztetés dd@se lehéivé tette mind
nagyobb szamu mellkassebészeitéhegytids Iélegeztetés melletti elvégzéseét.

Egytudis lélegeztetés soran az operalt, non-dependertd tien l|élegeztetjik, igy
atelektaziassa valik. Ennek kovetkezményekeént stiidés I€legeztetés szikségsmam a
jobb-bal shunt novekedését vonja maga utan. igy meegle, hogy ugyanazon
belélegzett oxigén koncentracio, hemodinamikai éstabolikus statusz mellett az
egytuds |élegeztetés Iényegesen nagyobb alveolo-artésdgén kilénbséggel és
alacsonyabb artérias oxigén tartalommal jar, mikéttidss lélegeztetés (Tarhan és mtsai,
1971). Szerencsére azonban mind passziv mechamnikimg] aktiv vazokonstrikcios
mechanizmusok segitenek a non-dependen$ tigtaramlasanak minimalizalasaban,
ezdaltal gatolva a PaOtovabbi csokkenését. Ezen vazokonstrikcios refledpoxias
pulmonadlis vazokonstrikcio: HPV) egyik kivalto oka 60 Hgmm-nél alacsonyabb
alveolaris oxigén tenzié (PAQD A HPV hatasa a PAGI0 és 100 Hgmm kozotti ertéke
esetén a legkifejezettebb és aranyos a hipoxiaék@rel. A HPV hatasat azonban a kevert
vénas vér oxigén tenzidja (P¥QAs befolyasolja. A HPV hatasa normal Rv@ellett
maximalis, azonban ezt mind a magas, mind az algd3eQ csotkkenti. A HPV a hipoxia
megjelenését kovéen masodpercekkel kialakul, azonban maximalis Basak 15 perc
mulva fejti ki és a non-dependens dighuntkeringését akar 40%-kal is képes csdkkenteni
(Grichnik és mtsai, 2005; Balanos és mtsai, 20G8)eéxdram és mtsai, 2006; Conacher és
mtsai, 2000). A tud keringését, a keringés distribuciojat és a hipoxpalmonalis
vazokonstrikciot mindezek mellett a fektetés, g@mid, anesztetikumok, lélegeztetési
maod is befolyasolja (Bardoczky és mtsai, 2000;Katia és mtsai, 2003; Ishibe és mtsai,

1996; Kerbaul és mtsai, 2000).
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2.3. Lélegeztetési stratégiak egytiid |élegeztetés alatt

Amiota a mellkassebészeti anesztézidban kdzelv@Obévezetésre kerilt az egytdd
lelegeztetés (OLV), az intraoperativ hipoxia incd@ja 20-25%-r6l 1%-ra csokkent.
Ennek ellenére a mai napig rettegett €fiményként van jelen a mellkassebészeti
anesztéziaban. Megfetelélegeztetési stratégiaval azonban csokkenthedgilegytids
lélegeztetés soran felléipoxia ebfordulasat (Brodsky és mtsai, 2003; Tarhan és mtsai
1970; Senturk, 2006).

Néhany specialis, a kéttosl |élegeztetést eltérs korulményt azonban érdemes
figyelembe venni egytiis |€legeztetés soran.

El6szor, a lélegeztetett, dependensétigkpanzidja gatolt a mediastinum sudlya, a hasi
szervek altal okozott nyomas és a rekeszizom neefida tortéth elmozdulasa, valamint a
mellkasfal nyomasa miatt. Emiatt gyorsan atelekzeriletek alakulnak ki a 1élegeztett
tudoben, mely kivaltja a hipoxias pulmonalis vazokoiksidt. Ez ndveli a dependens tiid
vaszkularis ellendllasat és a non-dependen§ sidint-keringését, ami az oxigenizacio
romlasahoz vezethet (Larsson és mtsai, 1987; Duggamtsai, 2005).

Masodsorban, ahhoz, hogy elkeriljik az atelektamédetek kialakulasat a Iélegeztett
tudoben, viszonylag magas nyomasok és térfogatok sgake&. A megndvekedett
tudotérfogat pedig az erek kompresszioja altal noveldegpendens tigd pulmonalis
vaszkularis ellendllasat, ami — mint ahogy azt dbht kifejtettiik- a shunt keringés
ndvekedéséhez és kovetkezményesen az oxigenizdmlasdhoz vezethet (Slinger, 2006;
Lohser, 2007).

Harmadsorban, a nem megfélelélegeztetési stratégia thldarosodashoz vezethet

(Michelet és mtsai, 2006; Wrigge és mtsai, 2006).
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Az intraoperativ hipoxia elkeriléséhez alkalmazamptimalis lélegeztetési stratégia
egytuds lélegeztetés soran azonban a mai napig vita &arggpezi az irodalomban

(Slinger, 2006; Gal, 2006).

Az egytids lélegeztetés meghatarozo tédyez

FiQ
Egytudis lélegeztetés soran nagyon sokaig 100% oxigérenBdak hipoxia magas
incidenciaja miatt, valamint azt gondoltak, hogyhgeroxia vazodilatatorként hat a
lelegeztetett tudben (Fineman és mtsai, 1993). Az iklérehaladtaval a hipoxia
eléfordulasa fokozatosan csdkkent, a hiperoxia vaatitibr hatasa pedig nem igazolédott
klinikailag szignifikansnak. Ezzel szemben egyitebté@dat kertlt napvilagra a magas ¥£iO
altal okozott oxigén toxicitasrol, mely szovettagilnagyon hasonlé az ALI-hez (Misthos
és mtsai, 2006; Jordan és mtsai, 2000; Grocott8)208z Ujabb vizsgalatokon alapuld

ajanlasok 0.4-0.8 Fifhasznalatat javasoljat OLV alatt (Bardoczky ésam@000).

Belégzési csucs- és platbnyomasok
A belégzési csucsnyomas (Ppeak) a dégrzdszer dinamikus complianceskead képet és
szamos tényédl fliigg, mint pl. légzési térfogat (TV), belégzédb,i endotrachedlis tubus
mérete, bronchospazmus. A belégzési platbnyomégontisa |égérendszer statikus
compliance-ét reflektélja (pl. mellkasfal és déimbmpliance).
A kétlumerii tubus a maga kis bélsatmésivel nagy léguti ellenallast képez. igy nem
megle®, hogy ugyanazon légzési térfogat, mint kéiidélegeztetés esetén, 55%-kal
noveli a Ppeak és 42%-kal a Pplat értékét (Sliggantsai, 1998; Szegedi és mtsai, 1997).
Tanulmanyok igazoltak, hogy az OLV alatt alkalmazoagas Iéguti nyomasok ndvelik a

posztoperativ pulmonalis 6édéma incidenciajéted pneumonektomia esetén (van der
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Werff és mtsai, 1997; Slinger, 2006). Figyelemb&ev@z eddigi irodalmat, egytésl
lelegeztetés alatt 35-40 vizcm-nél kisebb Ppeak 28s vizcm-nél kisebb Pplat

biztonsagosan alkalmazhaté OLV soran és ezérvesgit (Szegedi és mtsai 1998).

Lélegeztetési mod
Az anesztézia soran alkalmazott |élegeztetési mokiakill a térfogatvezeérelt (VC)
lélegeztetési mod a legelterjedtebb. Volumen kdiditolélegeztetés soran az allandé
nagysagu belégzési aramlas fokozatosan noveli égb&di nyomast mindaddig mig a
teljes légzeési térfogatot meg nem kapja a betega Belégzési nyomas fugg a beallitott
leégzési térfogattdl, pozitiv végkilégzési nyomaftbEEP), a gazaramlas nagysagatol, a
legzorendszer ellenallasatél és complianad-éAquilar és mtsai, 2010; Campbell és
mtsai, 2002).
Miutan egyre toébb adat szolt amellett, hogy a md@gsti nyomasok tehék felelossé a
tudd karosodasaért, egy masik lélegeztetési mod kextligyelem kdzéppontjaba: a
nyomas vezeérelt (PC) Iélegeztetés (Maeda és n28@4). A nyomasvezérelt Iélegeztetés
deceleralé aramlast hasznal, mely soran az aranitétegzeés kezdetén maximalis egészen
addig, amig el nem éri a bedllitott hatarérteket. kbveten az aramlas gyorsan csokken,
kiegyenlitve a tagulo tid csokke® compliance-ét. Ez hasonlit az ésidk spontan
légzéséhez, mely ugyancsak magas kezdeti aramlgséadeceleradlé aramlast kovet,
ahogy a rekeszizm 0Osszehuzédédsaval és az intedkeszmok kitagulasaval negativ
intratorakalis nyomas jon létre. A compliance vadteainak megfeléén PC |élegeztetés
alatt a légzési térfogat nagysaga igen nagy vditedii mutat. Mivel a 1égzési térfogat
nagyobb része a belégzés korai szakaszaban leadotiguti kozépnyomas (Pmean) és
alveolaris nyomas magasabb lesz. A deceleral6 asaralz alulventillalt tertletek

megnyitasaval homogénebb gézeloszlashoz is veaeitjaj mind a statikus, mind a
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dinamikus compliance-t, ezaltal csékkentve a hdttés javitva az oxigenizaciét (Nichols
és mtsai, 2007).

Tugrul és mtsai a két Iélegeztetési modot egidiidlegeztetés alatt 6sszehasonlitva a PC
lélegeztetést jobbnak talaltdk az oxigenizacioetd#n, raadasul alacsonyabb [éguti
nyomasokat meértek (Tugrul és mtsai, 1997). Masakont nem tudtak igazolni a PCV
eléonyét az oxigenizacio tekintetében. Bar a bizongkéknem meggdzéek az
oxigenizacios €inyoket illeben, az alacsonyabb léguti nyomasok miatt mégis a PC

lélegeztetés ajanlott egytérllélegeztetés alatt (Unzueta és mtsai, 2007).

Recruitment, PEEP
Ismert tény, hogy nemcsak a non-dependensbiil de a lélegeztetett tlwkn is
kialakulhatnak atelektazias teriletek. Az atelektdzialakulasat segiti a magas EiO
alkalmazasa (abszorpcios atelektazia), a PEEP nadizd@lsanak melzése, a hasi és
mediasztinalis szervek altal |étrehozott Kikempresszio révén (Duggan és mtsai, 2005).
Ezek a tudterlletek nemcsak légmentesen Uresek, hanem fddyaddéagy habbal
telitettek. Az egyszértiudokollapszuson tul, az atelektazia mind oka, mind jelegési
formaja is lehet az akut tdkdarododasnak (ALI). Az atelektazias tiiélszek reexpanzidja,
ciklikus nyitasa-zaras karosithatja az alveolus@Raiggan és mtsai, 2010).
Az alveolusok nyitvatartdsaban a PEEP-nek vandémerepe, mely mind magas, mind
alacsony légzési térfogat mellett stabilizalja bzalusokat (Schultz és mtsai, 2007). Az
OLV alatt alkalmazanddé PEEP nagysagarol azonbarosaéanak a vélemények. Adatok
szOlnak amellett, hogy magas |égzési térfogat PEER2nalata mellett és alacsony Iégzési
térfogat PEEP hasznalata nélkil szignifikdnsanjaoat oxigenizaciét. Mindemellett az
alacsony légzési térfogat és alacsony Pplat haszndbbsegitheti az atelektazia

kialakulasét (Slinger és mtsai, 2001). Ez a regreitt madver gyakori alkalmazésat tesz
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szikségessé OLV soran. Korabbi tanulmanyok eredeieajapul véve sokaig tartotta
magat az a nézet, miszerint az alacsony légzdegtdrPEEP nélkuli hasznalata rontja az
oxigenizaciot és az isméts recruitment-derecruitment méwerek alkalmazasa miatt
jelentbs mértékben néveli az ALI incidencigjat (Mead ésant1970; Koh és mtsai, 2005;
Suh és mtsai, 2002). Ezen nézetek az utdbbi néhdmn megdlni latszanak. Egyre tbbb
adat van arra vonatkozoan, hogy a recruitmenténvemalkalmazasa — akar OLVod],
akar OLV alatt- nem karos a thié és az oxigenizaciot is jelésen javitja (Schilling és
mtsai, 2013; Talmor és mtsai, 2007;Unzueta és m2€di2; Tusman és mtsai, 2002; Park

és mtsai, 2011).

Légzési térfogat
Az egytuds lélegeztetés (OLV) soran alkalmazandoé idealigdgégtérfogat (TV) nagysaga
a mai napig vita targyat képezi (Slinger, 2006;,@806). Ahogy azt fentebb emlitetttk, a
magas TV hasznalata a magas Iéguti nyomason ébelégzési térfogaton, valamint az
alveolusok ciklikus nyitasabdl-zarasabdl éret/irbebkon keresztil (Gama de Abreu és
mtsai, 2003; Dreyfuss és mtsai, 1988; Slutsky &aim2005; Pugin és mtsai, 2003) noveli
a posztoperativ tiitkarosodas incidencigjat (Slinger, 2003). Az alagsdN egytlds
lelegeztetés alatti alkalmazasanak vannaknyaei (kisebb rizik6 a posztoperativ
ALI/ARDS kialakuldsanak szempontjabdl és alacsohyalkering gyulladasos faktorok
szintje) és hatranyai is (nagyobb miémtelektazia incidencia, nagyobb intrapulmonalis
shunt, hipoxia, hiperkapnia) (Tschernko, 2001; Mieh és mtsai, 2006).
Bér az intraoperativ hipoxia egyre ritkAbban foréll az utobbi évtizedekben, még
mindig redlis veszélyként van jelen egyiidélegeztetés alatt (Ishikawa és mtsai, 2011). A
mellkassebészeti anesztezioldgiai kutatasok ishimkez akut tidkarosodas megétésére

irAnyulnak, s kisebb mértékben az intraoperativkig megedzésére.
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Katz és mtsai munkajat alapul véve, aki a 7 ml/kgld ml/kg légzeési térfogatokat
hasonlitotta 6ssze (Katz €és mtsai, 1982), a legtébkonyv é€s kdzlemény a mai napig a
magas légzési térfogat hasznalatat ajanlja OLM alatntraoperativ hipoxia és atelektazia
elkertlése céljabol (Benumof, 1995; Brodsky és mt&®©01). Nemrég megjelent
kozlemények eredményei azonban nem tamasztjakzala @oriat, miszerint az alacsony
leégzési térfogat hasznalata névelné az atelektéeraketek nagysagat OLV alatt (Kozian
és mtsai 2011; Karzai és mtsai, 2009). Mindazohaitecs egyértelrt bizonyiték van arra
vonatkozoan, hogy az alacsony légzési térfogatlratkeasa nem biztosit megfdiel
oxigenizaciot OLV alatt. Az alacsony TV hasznalalarsem az artérias oxigenizaciora,
sem az intrapulmondlis shunt frakciora kifejtettdsa nem tisztazott, de az egysid

lélegeztetés soran alkalmazhatoé legkisebb leégedsgat alsé hatara sem meghatarozott.

Percventillacio és szén-dioxid monitorozas
Bar az elé eszk6z mar 1943-ban megjelent, a kilegzett széxidl(EtCQ) monitorozasa,
a kapnometria csak az 1970-es, 80-as években ttemgdd széles korben az
aneszteziolégiaban és intenziv terapiaban (BhaShanrkar és mtsai, 1995). Tortént
mindez annak ellenére, hogy az EtGitékét és az artérias szén-dioxid tenziéhoz (BaCO
valé viszonyat szamtalan tényefperctérfogat, beteg pozicioja, leégzési holttdmnirg
keringés mértéke, a mintavétel médszere, az éleliséd tidsbetegségek, dohanyzas,
stb) befolyasolja (Pansard és mtsai, 1992; Shibémmtsai, 1994; Tobias és mtsai, 1997;
Wahba és mtsai, 1996).
Normélis esetben a kilégzett gdzkeverék dsszetktaelitleg megegyezik az alveolaris
gaz Osszetételével (Lumb, 2005). Az Altaldnos aémisz alatt hasznalt kéttosl
lélegeztetés (DLV) soran akar 5-10 Hgmm kilénbségeatérhetiink a kilégzett gaz és az

alveolaris gaz — értelems#en ezzel egyitt az artérias vér — LKoncentracidja kozott
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(Lumb, 2005; Nunn, 1960; Tavernier és mtsai, 1907rssel és mtsai, 1995). A kilénbség
oka az, hogy a tiithen vannak ventillalt, de gyakorlatilag nem perfalhderiletek,
melyekldl szén-dioxid (CQ) mentes gaz keveredik a kilégzett gazkeverékradaigitva
ez utébbi CQ tartalmat. Az artérias vér értelemdiar csak a perfundalt alveolusokon
keresztil érintkezik az alveolaris gazzal, ezért am@rias és alveolaris GQenzid
egyenbnek tekinthei. Megjegyezzik, hogy a tdden Iéw shuntkeringés miatt, a PagO
nagyon Kkicsit magasabb, mint az alveolaris,@énzio (RCO,). Ez a kulonbség (0.7
Hgmm) azonban elhanyagolhatd, igy a gyakorlatbd@Q és RCO, ekvivalensnek
tekinthe®, ha a shunt mértéke 10% alatt van (Lumb, 2005;niN@A60). Az alveolaris gaz
CO, koncentracidja a kilégzés soran egyrészt a kevgstiandalt alveolusokbol szarmazo
leve@ hozzaadddasa miatt (alveolaris holttér), masrégztin. konduktiv Iégutakban
(funkcionalis holttér) 1é¢ levegivel valo keveredés miatt tovabb csdkken (Nunn, 1960
Annak ellenére, hogy DLV alatt a Pag®@s az EtCQ nem minden esetben korreldl
szorosan egymassal (Russel és mtsai, 1995), @talanelfogadott gyakorlat, hogy az
artérias normokapnia (Pa@(8,3 + 7,5 Hgmm) fenntartdsahoz elegegd megfeld az
EtCQO, normal tartomanyban tartasa (Et£@5-45 Hgmm) (Lumb, 2005; Miller, 2005),
mivel koztik a kulonbség a mindennapi aneszteziaidggyakorlat szamara
elhanyagolhato.

Egyrészt maga az oldalt fekwhelyzet, masrészt az egytigdiélegeztetés is megnoveli a
kilégzett és artérias CCkozotti kulonbséget (Ip Yam és mtsai, 1994; Mill@Q05;
Johnson és mtsai, 1992). igy ha OLV soran az E#C@rtjuk normal tartomanyban
(EtCQ;, vezérelt |élegeztetés) és raadasubpiidtektiv, alacsony l1égzési térfogattal totén
|élegeztetést alkalmazunk, artérias hiperkapnibdéfel (Rogovik és mtsai, 2008; Lytle és

mtsai, 2008; Tschernko, 2001; Myles, 2001; Slingene6).
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Ha azonban folyamatos artérias vérgaz-vizsgalatethed PaC@t igyekszink normal
tartomanyban tartani OLV soran (Paf®@ezérelt |élegeztetés), az Ete@elentsen
csokkenni fog.

Jelenleg nincs egységes allasfoglalas az irodalopti@gy OLV alatt az EtC£ vagy a
PaCQ-t kell figyelmbe venni és normal tartomanybandartaz lélegeztetés vezérléséhez

egytuds lélegeztetés soran.

Agyi oxigenizacio tugprotektiv |€legeztetés alatt

A hipoxiaval szemben a legérzékenyebb szerv az eupyel a teljes szervezet oxigéen
igényének kdzel 20%-at igényli és az oxigenellatégstinését kbveien csak mintegy 20
masodpercre elegetidartalékkal rendelkezik. Egy nemrég megjelent &@ny szerint a
tudoprotektiv 1élegeztetés alkalmazasa OLV soran az maygnchima deszaturalédasahoz
vezet (Hemmerling és mtsai, 2008, Kazan és mt€A9R Ezen tanulmany szérarra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy ennek a deszaturakiGszerepe lehet a posztoperativ
zavartsagban és a kognitiv diszfunkcioban (Tangéssi, 2008; Kazan és mtsai, 2009).
Az emlitett tanulmanyban az artérids széndioxidzitemem volt kontrollalva s ez
befolyasolhatta az eredményeiket. Ugyanis mind mmanind allatkisérletek
bizonyitottak, hogy az agyi véraramlas, annak nadtialis regulacidja és autoregulacidja,
valamint az agyi vérvolumen, nagyobb mértékben fagBaCQ valtozasaitél, mint az
artérias oxigén tenziétél. Ennek eredményekéntiparhvagy hipokapnidnak OLV alatt
nagy hatasa lehet az agy oxigenizacidjara (Aingbemtsai, 2004; Bereczki és mtsai,

1993).
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2.4. Célkitlizések

1. Els6 vizsgalatunk célja az volt, hogy dsszehasonliteakias (10 ml/kg) és alacsony (5
ml/kg) légzeési térfogatok hatasat az artérias oxigeidra, intrapulmonalis shunt
frakciora és légzésmechanikai paraméterekre efytiglegeztetés soran oldaltfékv

helyzetben, nyitott mellkas és sebészi manipulamékett.

2. Masodik vizsgalatunkban arra kerestik a valaszagy h@n-e jeleritsége kulonbséget
tenni az EtCQ vezérelt és a PaGQrezérelt lélegeztetés kozott egyiddelegeztetés
soran az artérias oxigenizacio szempontjabdl, desahy légzési térfogatot hasznalunk

élettani Iégzésfunkcioju betegekben.

3. Harmadik vizsgalatunkban arra keresetik a valésggy milyen hatasa van az 5 mil/kg
TV + 5 vizem PEEP alkalmazasanak egytitélegeztetés alatt az agyi oxigenizaciéra?
Tanulmanyunkban vizsgaltuk azt is, hogy a normolkagenntartasa tufighrotektiv
lelegeztetés alkalmazasaval egyisid lélegeztetés alatt befolyasolja-e az agyi

véraramlast és az agyi oxigén szaturaciot.

4. Negyedik tanulmanyunkban egy 0j eszkdz, az EZ-Btoadndobronchialis blokkold
hasznalata soran arra kerestik a valaszt, hogy @zeszkoz alkalmazasat hogyan

befolyasoljak a betegekre jellethegyeni anatomiai tényék.
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3. BETEGEK ES MODSZEREK

3.1 Kulonboz 1égzési térfogatok alkalmazasanak hatasa az arté&s$ oxigenizaciora

egytlidas lélegeztetés soran

Betegek

Az Etikai Bizottsdg engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 292809), valamint a nemzetkozi
adatbézisban tortént regisztracié (azonosito: NGIBQ18) és a betegek irasbeli
beleegyezését kovin 100, 18 éven fellili, ASA I-Ill missitédi, elektiv mellkassebészeti
mutétre kerlb beteget vontunk be vizsgalatunkba. A betegelitém ebtti rutin
kivizsgalasa magaba foglalta az EKG, artérias \&rgdellkas CT, bronchoszképia és
teljes testplethysmografias vizsgalatokat. A viisipdl tortérd kizard tényeének
tekintettiik a sulyos kardiovaszkularis és tisyervi betegségeket (predicted FEV1 < 70%

illetve predicted FEV1/FVG 70%).

Az anesztézia modszere

A betegek 5 mg midazolam és 0.5 mg atropin im. paiké@cidban részestltek 30 perccel
a mitébe szallitas élt. Az anesztézia bevezetéséteepiduralis kanll behelyezése tortént
helyi érzéstelenitésben a Th5-8 csigolyakdzbe, naajtesztdozist kovéen 0.125%

bupivacaine és fentanyl keverékét tartalmazo idflinditottunk 0.1 ml/kg/6ra dozisban és

folyamatosan adagoltuk azt ditét alatt és a posztoperativ szakban is.

Az anesztézia indukci6jahoz 2 mg/kg propofol ésu@kg fentanyl kombinaciot
alkalmaztunk. Az intubacio &egitésehez 0.2 mg/kg cis-atracuriumot adtunk, eheélyl
mg/kg ddzisban szikség szerint ismételtink a melgfedomrelaxacié fenntartdsahoz. A
neuromuszkularis blokk mélységét relaxométerrel itoooztuk (TOF Watch SX, NV
Organon, OSS, The Nederlands). Az anesztéziaddastihoz sevoflurant hasznaltunk
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100% oxigén adasa mellett. A sevofluran dozisai@ iBdex értékéhez igazitottuk (BIS

40-60) (BIS Quatro, Covidien, Dublin, Ireland).

A betegeket minden esetben kétluitheandotrachedlis tubussal intubaltuk (BronchoCat,
mind oldalt fekw helyzetben bronchoszkoppal elbeiztik (3.7 mm; Karl Storz GmbH &
Co. KG, Tuttlingen, Germany). A betegeknél standanttaoperativ monitorozast
végeztink, mely magéba foglalta az 5-elvezetéseS-EKaz artéria radialison keresztil
végzett invaziv artérias vérnyomasmérést, a céntraénads nyomas mérést, a
pulzoximetriat és a magmeérséklet monitorozast. A betegeketitét kdzben aktivan
melegitettiik (Bair Hugger 750, 3M, Eden Prairie, MMBA). Kéttluids Iélegeztetés soran
volumen kontrollalt, nyomés hatérolt 1élegeztetébitattunk 10 ml/kg légzési térfogattal
zér6 PEEP mellett, 10/perc légzésszam és |:E=1:Rilbgzési ardny mellett (Draeger
Primus, Draeger Libeck, Germany). A |égzési tétimgaz aktudlis testtbmeg alapjan

szamitottuk ki.

A narkdzis indukcidjat kovéen a betegeket a fent leirt médon |élegeztettlilpdi@ig,

majd artérias vérgaz vizsgalatot végeztink és téigizk a |élegeztetési és hemodinamikai
paramétereket. Ezt kovetn a beteget oldalt fekvhelyzetbe forditottuk és 10 perc
véltozatlan paraméterek mellett tordéBlegeztetést kovéen a vizsgalatokat és meéréseket

megismételtik.

Study protokoll

A mellkas megnyitdsat koven oldalt feké helyzetben — a nemzetkdzi iranyelveknek
megfeleben - recruitment madivert hajtottunk végre (mindkét téid 10 masodpercig 40
vizcm folyamatos |éguti nyomast tartottunk fentfogadva azt a tényt, hogy a recruitment

mardver hatasa 30 percig is tarthat, méréseinket 3ep&ent végeztik el, & hagyva az
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oxigenizacios egyensulyi allapot eléréséhez. Adeitet komputer-generalt kddos, boriték
randomizaciés mabdszerrel két csoportba osztottukaédom maddon 30 percig 10 ml/kg
légzési térfogattal |€élegeztettiik ZEEP mellett #@dplégzésszammal (GrouplO, n=50),
illetve 5 ml/kg légzési térfogattal 5 vizcm PEERahinazdsaval 20/perc légzéssdmmal
(Group5, n=50). A crossover-design szabalyainakfeteljen a kévetkek 30 percben a
|élegeztetési beallitasokat megcseréltik. A bekkgidégzés aranya és a ki@¥égig

allandé volt a vizsgalat ideje alatt.

Mérések

Az egytudss Iélegeztetés sordn minden lélegeztetési bedllitieztatds utan 30 perccel
rogzitésre kerlltek az artérias vérgaz eredményeknodinamikai €s respiracios

paraméterek. A mérések alatt sebészi manipula@oktorténtek.

A levett mintakat point-of-care készilék segits&)é@EM Premier 3000, Instrumentation
Laboratory, Bedford, Massachusetts, USA) elemeztgkaz igy nyert eredményeket

munkalapon dokumentaltuk.

Posztoperativ ellatas

A mitétet koveben minden beteget legalabb 12-24 6ras peridédusitenziv osztalyos

megfigyelésben részesitettlink, mely rendszeresazéagalizist és egy mellkas rdontgen
vizsgélatot foglalt magdba. Ezendéstak alatt a megfelél oxigenizacié biztositasa
érdekében orrszondan keresztuli oxigénterapiat Irmlkzgtunk, fajdalomcsillapitasként

pedig az epiduralis analgéziat folytattuk.
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Statisztikai analizis

Az intrapulmonalis shunt frakcio (Qs/Qt) meghatész Benatar nomogramja alapjan
tortént (Benatar és mtsai, 1973). A B&8D Hgmm és 100 Hgmm kozotti értékeit kdrosan

alacsonynak, mig 60 Hgmm alatt értékeit sulyos xepuaként fogadtuk el.

Korabbi tanulmanyokat alapul véve 50 Hgmm kilénbgégutatasahoz 100 Hgmm
standard deviécioval 80%-o0s statisztikdisseget és alapul véwegrror = 5% mellett 100
beteget vontunk be vizsgalatunkba. Az adatok noretdézlasat Shapiro-Wilk teszttel
vizsgéaltuk. A preoperativ értékek csoportok kozéttisgalatdhoz Student-féle t-prébat
hasznaltunk, a kéttidd |élegeztetés soran kapott értékeket paros t-padbtéasonlitottuk
0ssze. Az egytiiib |€legeztetés soran kapott értékeket kéttéisyesmétliéses ANOVA-val
vizsgaltuk, ahol a flggetlen valtozok a randomiaadés a légzési térfogat voltak. Az
adatokat atlag + SD formaban adtuk meg; p <0.0&kéttfogadtunk el szignifikdnsnak. A
statisztikai analizishez SAS for windows 9.2. (SAStitute Inc., Cary, NC, USA)

programot hasznaltunk.
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3.2 Az EtCO; és PaCQ vezérelt egytuds lélegeztetés hatasa az artérias oxigén

tenzidéra

Betegek
Az Etikai Bizottsag engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 292809) és a betegek irasbeli
hozzajarulasa utan 100, normal légzésfunkciovad, ASA I rizikbcsoportba tartozé
beteget vontunk be vizsgalatunkba. A betegek eldktisrezekcids ritéteken estek at a
DEOEC Sebészeti Intézet Mellkassebészeti Kozpoamjads legalabb 60 percig egybsd
lélegeztetésben részesiltek. A betegek rutin pratipekivizsgaldson estek at, mely
tartalmazta a teljes testplethysmografiat és @aénérgazvizsgalatot szobaledrg
valamint kardiolégiai és pulmonoldgiai vizsgalatbks A betegek atlagéletkora 65 év

volt.

Anesztézia modszere
Minden betegnél standard narkézist alkamaztunkmBdéacioban 5 mg midazolamot és
0.5 mg atropint adtunk a iitbbe szallitds ékt im. Az indukcid bevezetésedotl helyi
érzéstelenitésben torakalis epidurdlis kaniilt lxtlyek be a Th5-8 csigolyakdzbe, majd a
teszt negativitdsa esetén bupivacain-fentanyl k&kéeradtuk folyamatosan perfazoron
keresztll a ritét alatt és utan. Az epiduralis kanll behelyezdg@tetien helyi
érzéstelenitésben artéria radialis kanilt helydztie a dependens oldali karba a
folyamatos vérgaz mintavételekhez és az invaziériag vérnyomas méréshez. Az
anesztézia indukciojahoz propofolt, fentanylt ésksmilkolint hasznéltunk. A megfefél
relaxacié elérése utan — melyet folyamatosan TORckV&X (Organon, OSS, Holland)
acceleromyograffal monitoroztunk — direkt laringkdgia mellett kétlumein

endotrachedlis tubust helyeztiink be (BronchoCatllidirodt Medical Ltd, Athlone,
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Ireland), majd a tubus helyzetét minden esetbendmafiberoszkoppal elléniztik (3.7
mm; Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany).megfeleb méreti tubust a
beteg testmagassaga alapjan valasztottuk ki. Astuimlyzetének ellémzése utan az
izomrelax&cidé fenntartasahoz cis-atracuriumot hésznk. Az anesztézia fenntartasahoz
mindvégig FiQ: 1.0 mellett sevoflurant alkalmaztunk, melynek galasat a BIS értékhez
igazitottuk (BIS: 40-60) (BIS Quatro, Covidien, Db Ireland). Mindezek mellett
standard monitorozést (EKG, NIBPM, pulzoximeter epehdens karon) hasznaltunk. A
betegeket a fitét alatt Iégbefivasos betegmelégé aktivan melegitettik (Bair Hugger
750, 3M, Eden Prairie, MN, USA).

mi/kg TV és 0 vizem PEEP (ZEEP) alkalmazasa meletélegeztetéshez Draeger Primus
(Draeger Lubeck, Germany) altatogépet hasznaltumklynek beépitett sidestream
kapnografjaval monitoroztuk az EtG® A vizsgalat ideje alatt konstansan 2 I/persdfi
gaz &ramlast, I.E = 1:2 aranyt, 10% belégzésvégnetet, volumen kontrollalt, nyomas
hatarolt |élegeztetést alkalmaztunk. A légzésiogamf nagysaganak kiszamitasakor a
betegek aktudlis testsulyat vettiik figyelembe. gutécsicsnyomast végig 40 vizcm alatt,
a platbnyomast pedig 35 vizcm alatt tartottuk. Kb.perc ekvilibraciéo utan — melydd
alatt a non-dependens oldalon vena subclavia kamjtj holyagkatéter és rektunmirhér6
behelyezése tortént - artérids vérgaz vizsgalatgeztink. A vérgazvizsgalatot a minta (2
ml, Na-heparinnal antikoagulalt vér) levételét kidem azonnal, a fiiében elhelyezett
GEM Premier 3000 tipusu (Instrumentation Laborgtbi{) vérgazanalizator segitégével
Ujbél bronchofiberoszkoppal ellériztiik. Ujabb 15 perc ekvilibralodast kogeh — mialatt

megtortént a ritéti tertilet lemosasa, izolalasa — Ujabb vérgaggélatot végeztink.
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Study protokoll
A betegeket két csoportba osztottuk boriték-randétfasos modszerrel: EtGOsoport (n
= 50) és PaCgcsoport (n =50).
A bérmetszéssel egyithen egytids lélegeztetést (OLV) kezdtiink. OLV soran mindkét
csoportban 5 ml/kg 1égzési térfogatot hasznaltunkzeém PEEP alkalmazasa mellett. A
PaCQ csoportban a légzésszam beallitasaval a Ra@Yekeztink normal tartomanyban
tartani. Ezzel szemben az EtgOsoportban a légzésszamot ugy allitottuk be, hogy
kilégzett CQ-t maradjon normal tartomanyban.
A mellkasi drainek behelyezését kdsen ismét kéttiids |€legeztetést folytattunk a FiO
fokozatos csokkentéséve a renitrogenizacié bi&saitcéljabol. A mellkas zardséat
koveben a betegeket aiibben ébresztettiik és extubdltuk, majd az intenzitabsa

szallitottuk.

Mérések
A miitétek soran mindkét csoportban 15 percenként astérergazvizsgalatot végeztink,
valamint régzitésre kertlt a léguti csucsnyomaseéiRpy platbnyoméas (Pplat), 1égzési
frekvencia, EtCQ belégzési id és a |égzési térfogat nagysaga. Atéh sordn a rezekciot

koveth nyomaspréba utan vett vérgazmintakat a vizsgalatbavontuk be.

Statisztikai analizis

A statisztikai vizsgalathoz SigmaPlot 11 prograni®ystat Software Inc, Chicago, I,
USA) hasznaltunk. Az adatok normal eloszlasanakgélatahoz Kolmogorov-Szmirnov
tesztet haszndaltunk. A normal eloszlasu adatok& (#0.05) atlag + SD, mig a nem
normal eloszlast mutaté adatokat (KS p<0.05) me@&&o6-75% interkvartilis) formaban
adtuk meg. A demogréfiai adatok vizsgalatahoz &itfele t-tesztet, a kéttéis

|élegeztetés soran nyert adatok dsszehasonlitsdsdey-Kramer-tesztet alkalmaztunk.
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Az egytudbs Iélegeztetés soran az értékesbienhi valtozasat ismételt méréses varainacia
analizissel vizsgaltuk, mig a kilonBbzcsoportok egyes #&pontokban paronként
Osszetartozd adatait Mann-Whitney-teszttel vize$altA szignifikanciaszintet minden

esetben p <0.05 értéknél hataroztuk meg.
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3.3 A normokapnidas tudiprotektiv egytlidés lélegeztetés hatasa az agyi

oxigenizaciora

Betegek
Az Etikai Bizottsag engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 292809) és a betegek irasbeli

hozzéajaruldsa utdn 24, mellkassebészététan atesett beteget vontunk be vizsgélatunkba.

Anesztézia modszere

Premedikaciéban minden beteg 5 mg midazolamot%m@. atropint kapott im. a ifttbe
szdllitds ditt. Az indukcié bevezetése & helyi érzéstelenitésben epiduralis kanalt
helyeztink be a Th5-8 csigolyakbzbe a megleleintra- és posztoperativ
fajdalomcsillapitas céljabol. Az epiduralis kantlbhd& mg/ml bupivacain és 0.005 mg/ml
fentanyl keverékét adtuk perfazoron keresztll ditén alatt folyamatosan és a
posztoperativ szakban is. Indukciéhoz 2 mg/kg piap® mcg/kg fentanylt és 0.2 mg/kg
cisatracuriumot hasznaltunk. A megfélétomrelaxacio elérése utan direkt laryngoszkoépia
mellett kétlumefi endotrachealis tubust helyeztiink be (BronchoCaltlifntkrodt Medical
Ltd, Athlone, Ireland), melynek poziciéjat bronchkdppal elledriztik (3.7 mm; Karl
Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany). Az arnégim fenntartasdhaz
sevofluran+oxigén+levég keveréket alkalmaztunk, melynek koncentraciojatBEs
értékhez (BIS: 40-60) igazitottuk (BIS Quatro, Qben, Dublin, Ireland). Standard
monitorrendszert alkalmaztunk: 5 elvezetéses EKG@Izaximetria, magbmérséklet

rektumban mérve, relaxometria, invaziv és noninvegfnyomasmerés.
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Lélegeztetési stratégia
Intubaciéo utdn haton fekv helyzetben kéttiis, volumen kontrollalt nyomashatérolt
lélegeztetést (DLV) kezdtink 100 % Fi®s 10 ml/kg+ZEEP TV mellett (Draeger Primus,
Draeger Libeck, Germany). Miutan a beteget old@airditottuk, ugyanezt a lélegeztetési
modot alkalmaztuk 5-10 percig. Adtmetszéssel egyitben egytids lélegeztetésre
tértink at 5 ml/kg TV és 5 vizecm PEEP alkalmazasdlett, szintén volumenkontrollalt
nyomashatarolt Iélegeztetést és 100% Ri@lkalmazva. A belégzési csucsnyomast 35
vizem, mig a platbnyomast 25 vizecm alatt tartottukbbarotrauma elkeriilése végett. A
légzési frekvenciat agy allitottuk be, hogy normpiat tudjunk tartani. A mellkas zarasa
utdn ismét kéttidk Iélegeztést alkalmaztunk 100 % Ei@O0 ml/kg TV+ZEEP bedllitdsok
mellett. A mitét végén, miutan a beteget a hatara visszafonaktos0 % FiQ + leved

keveréket hasznaltunk.

Az oxigenizacio és Pa@nonitorozasa
Minden esetben tiét ebtt lokal anesztéziaban arteria radialis kanult eeliyink be a
dependens oldali karba a folyamatos artérias véndgoméréshez és artérias vérgazminta
vételhez. Artérias vérgazmintéra veért vettiink éikpotban, majd az indukciét kbven
hatonfek¥ és oldalfeké helyzetben kéttitis lelegeztetés alatt, valamint az egyid

lélegeztetés alatt 15 percenként.

Agyi oxigén szaturacid és agyi véraramlas merés
Az indukci6é bevezetése&t agyi oxigénszaturacio meelekrédat helyeztiink a betegek
homlokara a non-dependens oldalon. INVOS 5100C kZareOxymeter System
(Somanetics Corp., Troy, MI, USA) készlléket haimn& az agyi oxigén szaturacio

(rSO,) méréséhez. A transzkraniélis Doppler (TCD) médése Rimed Digilite készuléket
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(Rimed Ltd., Izrael) hasznaltunk. Ehhez egy korarrégzitett Doppler-fejet rogzitettiink a
tempordlis ablakhoz és a non-dependens oldali iarteerebri media (ACM)
véraramlasanak sebességét mértik. A szisztoléapldis és atlagos sebesség rdgzitésre
kerult, valamint a pulzacios indexet (PI) is kisZztotiuk. Az ébrenléti &llapottdl kezdve az
egész vizsgalat alatt folyamatosan monitoroztukdnain agyi oxigén szaturaciot, mind az
agyi véraramlas sebességét. A mérésekkel parhuaanmartérias vérgazvizsgalatokat is

végeztiunk.

Statisztikai analizis
A vizsgalat megkezdéseddl a korabbi tanulmanyok eredményeit figyelembeevpower
analizist végeztink. 20 %-0s agyi oxigén szaturésiikkenést szignifikansnak véve 24
beteget vontunk be vizsgalatunkba (Hemmerling &aim2008; Kazan és mtsai, 2009). Az
analizishez Statistica for Windows (Tulsa, USA)greomot hasznaltunk. Az adatok normal
eloszlasadt Shapiro-Wilks-teszttel vizsgaltuk. A gmaéterek valtoz4sait ismétléses
ANOVA-val vizsgaltuk Tukey Kramer tobbsz6ros Ossasinlitd teszttel (kofaktorként
PaCQ értékét hasznalva, mivel ezen érték valtozasdy#feal lehet eredményeinkre). Az
agyi oxigén szaturacio, PaOPaCQ és az artéria cerebri média atlagos véraramlasi
sebessége kozotti 6sszefliggést linearis regreséaisgaltuk. Az adatokat atlag = SD

form&ban adtuk meg; p < 0.05 értéket fogadtunkatisztikailag szignifikansnak.
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3.4 A légutbiztositas és tiudszeparacio leheiségei mellkassebészeti anesztézia

specidlis eseteiben: EZ-Blocker

Betegek
Vizsgélatunkba a DEOEC Etikai Bizottsaganak enged¢éDEOEC RKEB/IKEB 3283-
2010) és a betegek irasos beleegyezése utanettiyvekegytids lélegeztetést igénybal
illetve jobb fel$ lobektomian atésbeteget valasztottunk be.ikét ebtt intézetlink rutin
preoperativ kivizsgalasi protokollja szerint mindsgtegnél teljestest plethysmografids és
diffuzios  kapacitdas vizsgalatot, EKG-t, szivultraba vizsgalatot, artérias

vérgazvizsgalatot, bronchoszkdpiat és mellkasi 2Fgalatot végeztink.

Eszkozok
Az EZ-Blocker® egy Y-alaki endobronchialis blokkokEszkdz, melyet egylumén
endotrachealis tubuson keresztll bevezetve e§gtiddegeztetést végezhetiink. Az eszkoz
f6 része egy 7 Fr atmiti, 650 mm hosszu, 4 lument tartalmazé katéledti. A négy
lument®l ketts az Y egy-egy szaranak végén szabadon nyilik ail&givelé, ezzel
lehetveé téve a légutak leszivasat, illetve oxigén addsanasik két lumen az Y végén
elhelyezked poliuretdn mandzsettak felfujasara szolgal. Azégaidés két szara teljesen

szimmetrikus, 40 mm hosszu és szinkodhlépra).
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1. abra: Az EZ-Blocker

Anesztézia modszere
Minden betegnél standard 6kEszitést és narkdzist alkalmaztunk. A betegek 5 mg
midazolamot és 0.5 mg atropint kaptak im. @dhe szallitas étt 30 perccel. A ritében
ulé helyzetben helyi érzéstelenitésben torakalis egidukanil behelyezése tortént a Ths-
8 csigolyakdzokbe, majd a tesztet k@est 1 mg/ml bupivacain + mg/ml fentanyl
keveréket inditottunk 0.1 ml/kg/éra dozisban pesfiban. Az indukcid bevezetéséttla
dependens oldalon arteria radialis kanulalas tbde@nnvaziv artérias vérnyomas mérése
és vérgazmintak vétele céljabol, majd felhelyezémmiltek a relaxométer (TOF Watch
SX, NV Organon, OSS, The Nederlands), BIS szen&spéct Medical System, Natick,
MA, USA). A narkdzis indukciojat 21g9/kg fentanyl, 2 mg/kg propofol és 0.2 mg/kg cis-
atracurium adasaval veégeztik. A megfel&tomrelaxacio elérése utan 9 mm Bels
atmeébji egylumert tubussal (Ruschelit, RUsch GmbH, Kernen, Némedgisintubaltuk

a beteget direkt laringoszkopia mellett. A tubulybetét bronchoszkoppal ellénztik és
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agy poziciondltuk, hogy a tubus vége legalabb 4rerfegyen a trachea bifurkaciojatol
proximalisan.

Ezutan kéttuds volumen kontrollalt, nyomas hatéarolt 1élegeztetészdtink 10 ml/kg
légzési térfogat €s 0 vizem PEEP (ZEEP) alkalmardsdtett ((Draeger Primus, Draeger
Libeck, Germany). A belégzési csucsnyomast 40 vizdatt tartottuk. A narkoézis
fenntartdsahoz 100 % oxigént alkalmaztunk sevailin@zzdadasaval, mely utébbi dozisat
a BIS értékhez igazitottuk (BIS 50-60) (BIS Qua@myvidien, Dublin, Ireland). A tubus
rogzitését kovéen behelyezésre kerllt az endobronchidlis blokkaiélynek pozicidjat
szintén bronchoszképpal ellgnetik (3.7 mm; Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlinge
Germany).

A pleurdir megnyitasat meg&déen az egylumdah tubust levélasztottuk a
lélegezteigép®Bl, igy a pleurér megnyitasakor a non-dependens étikbllabalt. Ezt
kovetben a bronchusblokker non-dependens oldali mandggetfelfijva egytids
lélegeztetést kezdtliink 100% oxigén-sevofluran kékedr 5 ml/kg |égzési térfogatot és

nyomas vezérelt |élegeztetést alkalmazva.

Mérések

Az EZ-Blocker poziciéjanak meghatarozasa
Az egylumelfi tubus rogzitését koun rogzitettiik a blocker korrekt pozicionalashoz
szikséges iit. Az intubaldshoz és laringoszkopiahoz sziksédésnem szamitottuk be
az EZ-Blocker korrekt pozicionaldsahoz sziikségélseldA behelyezés idejét a multiport
szdjadékanak megnyitdsatdl kezdve mértik egészenE&ABlocker pozicidjanak
bronchoszképos verifikdlasaig. Amennyiben a pori@iéds nem volt megfelél(ez két

esetben fordult é), a korrekt pozicidba helyezéshez szikségtsszintén rogzitettik.
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Az mandzsettak nyomésanak és mininimalis okkliplasnen mérése

Zart mellkas melett, haton fekvhelyzetben kéttitis |élegeztetést kezdtiink decelerald
aramlas és 25 vizem csucsnyomas hasznalatavapdeggs stabilizaciés fazist koven a
légzési térfogat értékét rogzitettilk. Ezt kdeet az EZ-Blocker jobbshdrgioben 1€
mandzsettajat manométer segitségével addig fugukfig a Iégzési térfogat a felére nem
csokkent. Ezt az éllapotot jeldltik meg, mint mégte endobronchialis blokkot. A
mandzsettaban léwnyomas rogzitését kovetn a mandzsettdban televedt fecskend
segitségével teljes mértékben eltavolitottuk ésrfogatat rogzitettik. Az eljarast a bal
oldalon is megismételtiik. igy mindkét oldalon meghaztuk a megfelélendobronchialis

blokkhoz sziikséges levé&gnennyiségét és mandzsetta-nyomast.

A tlds 6sszeeséséhez sziikségégddflacios id) meghatarozasa
Kiindulasi pontként oldalt fekivhelyzetben, nyitott mellkas mellett mindkét dtielfujtuk
amig el nem érte a bordak alsé szélét. Astiidszeesésenek idejét kulonthdmodokon

hatéroztuk meg.

Tldskollapszus a bronchusblokker lumenén keresztil
A non-dependens tadelfujasat koveien az azonos oldali bronchusblokker mandzsettat
felfdjtuk, mig a dependens oldali mandzsetta letvesmaradt. A blokker non-dependens
oldali széarat a kulvilag felé megnyitottuk és aytédos lélegeztetést folytattuk. Ezalatt a

tidok spontan, a blokker lumenén keresztili 6sszeesksdajét megmértik.

Spontéan tudkollapszus az egylumétubuson keresztil
A masodik mbdszer szerint a non-dependensf tiigboli felfUjasat kdvdien a

bronchusblokker non-dependens mandzsettajat raldck ifelfujtuk, mig a dependens
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oldali madzsetta leengedett allapotban maradt. egid ideji egytids lélegeztetés és
stabilzalédast kovéen az egylumeh tubust a lélegeztétgépbl levalasztottuk és a
blokker non-dependens mandzsettajat leereszteltijk megmérhettilk a tiéd spontan

O0sszeesését az egylunignbus lumenén keresztiil.

Gyorsitott tidkollapszus az endotrachealis tubus lumenén keteszti
A mobdszer az ékével megegyez volt, azonban az endotrachealis tubushoz a
dekonnekciot kovéen aktiv fali szivét csatlakoztattunk 20 vizem éeitivel €és mértik a
facilitalt tudodeflacios idt. A megfeleb mértéki tidokollapszus definicidjaként minden
esetben a felslebeny kdzepének a bordak alsé sz¢lenldé 5.5 cm-es eltavolodasat
jeléltik meg belégzésben. A megfélelidskollapszus meghatarozasa korabbi, kétluinen
tubussal végzett vizsgalatainkon alapult. Ebbenilat panulméanyban arra kértik a
sebészeket, hogy hatarozzak meg a szamukra idadbikollapszus mértékét és mérjék
ebben a helyzetben a tilds a bordak kozti tavolsagot. Ebben a vizsgalatbaregfelel
tudokollapszus esetén a thides a bordak kozti tavolsag atlagosan 5.5 cm \Jaten
tanulmanyunkban minden esetben elérttk az 5.5 cntéeslsagot, melyet steril

centiméterskélaval mértink nyitott mellkas mel(@ttabra).
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2. abra: A tudokollapszus mérésenyitott mellkas mellett

A mitét ebtt készitett mellkas CT felvételeken minden betégr@ropias primér harant
szkennekBl az eFilm Lite programmal 3D rekonstrukciot keésttiink. A koronalis
rekonstrukcids felvételen megmeértik a jobb és dlabigy harant atméijet kdzvetlenll a

bifurkacio alatt 1 cm-rel. Ugyanezen felvételen mégik a bifurkacio szogét {8.abra).
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3. abra: A mérések a tracheobronchialis rendszeren pretip&a segitségével

Statisztikai analizis
A statisztikai vizsgalathoz SigmaPlot 11 progran®ystat Software Inc, Chicago, I,
USA) hasznaltunk. Az adatok normdl eloszldsanalsgélatdhoz Shapiro-Wilks tesztet
hasznaltunk. Az adatok 6sszehasonlitasahoz Mantr@ghiesztet hasznéltunk. A hékg
atmébje és az intracuff nyomasok illetve minimalis okklis térfogat kozti 6sszefliggést
regresszios analizissel vizsgaltuk meg. Mindenbesep<0.05 értéket hataroztunk meg

szignifikancia szintnek.
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4. EREDMENYEK

4.1 Kulonb6z6 leégzési térfogatok alkalmazasanak hatasa az artés oxigenizaciora

egytldss lélegeztetés soran

A betegek demogréfiai megoszlasaban, preoperatgkekben nem volt szignifikans

kulonbség a két csoport koz§t tablazat).

Group 10 Group 5 P
Betegek szama 50 50
Férfi/ns (n) 35/15 31/19 0.9
Torakotdémia oldala (jobb/bal) (n) 28/22 30/20 0.86
életkor (év) 63+12 64+12 0.6
Testtomeg(kg) 69+10 68+11 0.48
Testmagassag (cm) 170+ 7 171+6 0.68
FEV; (% predicted) 92 +15 91 +13 0.76
FVC (% predicted) 98 £ 15 96 + 16 0.76
FEV1/FVC (% predicted) 99+9 98 +12 0.79
PaQ (Hgmm) 88 + 20 86+ 14 0.41
PaCQ (Hgmm) 38+4 38+4 0.83

2. tablazat: A betegek demogréfiai megoszlasa és preopeartivreneyeik.

Az adatok darabszam, illetve atlag + SD formabame& megadva.
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Nem volt szignifikdns kulonbség a kéttisdiélegeztetés haton és oldalt fékwelyzetben

mért értékei kdzott sef. tablazat).

Haton feké Oldalt fekw
helyzet helyzet

PaQ (Hgmm) 458193 464+104
Qs/Qt (%) 12+4 11+4
PaCQ (Hgmm) 3915 3815
Légzési térfogat (ml) 686+104 686+104
Ppeak (HOcm) 19+7 19+5
Pplat (HOcm) 1615 1745
Pmean (HOcm) 51 51
MAP (Hgmm) 85+10 8318
Pulzusszam (1/min) 7717 73+18

3. tablazat: Kéttudss I1élegeztetés soran kapott eredményeink (n=100)

Az adatok atlag + SD formaban vannak megadva.

A randomizéacidénak nem volt hatasa egyik valtoz@a gytids |élegeztetés soran, igy
eredményeinket csak a légzeési térfogat befolyasaltégzési térfogat nagysaganak nem
volt hatasa sem az artérias oxygen tenziéra (T\/l/Rg: 218+106versusTV 5 ml/kg:
211+119, p=0.29;), sem az intrapulmonalis shuritcidaa (TV 10ml/kg: 25+9%versus
TV 5 ml/kg: 24+8%, p=0.14) egytidd lelegeztetés soran. Alacsony TV mellett azonban

szignifikansan magasabb Pagf&tékeket mertink (TV 10ml/kg: 39x@rsusTV 5 ml/kg:

41



4418, p<0.001). Magas TV hasznélata soran szigmBkn nagyobb értékeket mértiink a

belégzési csucs és platbnyomas, 1égzési térfogattikus compliance értékeiben

(4. tAblazal). Az alacsony Pagfertékkel bird betegek aranya k6zott nem volt kiik#g

OLV alatt (TV 10 ml/kg: 7/100 (7%yersusTV 5 ml/kg: 9/100 (9%), p=0.6, Khi-négyzet

teszt).

TV 5 ml/kg TV 10 ml/kg
PaQ (Hgmm) 211+119 218+106
Qs/Qt (%) 2549 2448
PaCQ (Hgmm) 44+8 39+6*
Légzési térfogat (ml) 343152 686+104*
Ppeak (HOcm) 2115 27+6*
Pplat (HOcm) 1845 22+6*
Pmean (HOcm) 72 11+£2*
Cstat (L/vizcm) 264 315
MAP (Hgmm) 80+10 81+10
Pulzusszam (1/min) 77£10 7919

4. tablazat: Egytudss Iélegeztetés soran kapott eredmeényeink (n=100)
Az adatok atlag + SD formaban vannak megadva.

*: Szignifikans kulonbség a TV 5 ml/kg-hoz képegstp.001.
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Sulyos hipoxias epizéd nem fordultoeh vizsgalat sordn. A betegek hemodinamikailag
mindveégig stabilak voltak. A posztoperativéelgten nem fordult 8lsulyos komplikacio

a vizsgalt betegek kdzott.
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4.2 Az EtCO, és PaCQ vezérelt egytuds Iélegeztetés hatasa az artérias oxigén

tenzidéra

A demografiai adatok megoszlasdban és a preop&aéikekben, melyeket & tablazat

tartalmaz nem volt szignifikans kulonbség az egygeportok kHzott.

EtCO, csoport PaCQ; csoport
Betegszam 50 50
Ferfi/N6 30/20 26/24
Atlagéletkor (év) 61 +12 63 + 13
Testtomeg (kg) 82.3+15 83.2+11
FEV1 (%) (az elvart érték %-aban) 86.5+ 16 9017748
FVC (%) (az elvart érték %-aban) 94.2+£19 97.2281
FEV1/FVC (%) (az elvart érték %-aban) 95+13 9478
PaCQ (Hgmm) 3748 +3.4 37.23+3.6
PaQ (Hgmm) 89.47 £ 13.5 90.5+19

5. tablazat: A betegek demografiai megoszlas és preoperatig&iatok eredményei

Az értékek atlag + SD formaban vannak megadva.

A kéttudbs lelegeztetés soran meért értekek kozott a,PieQzési térfogat, Ppeak és Pplat
esetén nem talaltunk szignifikans kulonbséget. &#&C®, EtCO, belégzési id és a
légzésszam esetében szignifikans kilénbségetuiakaliz EtCQ csoportban haton fekv
helyzetben mért eredmények és Pa@6oportban haton illetve oldalt fekwhelyzetben
mért eredmények, valamint az Etg€oportban oldalt fekvhelyzetben mért és a PagO

csoportban héton lletve oldalt fekv helyzetben mért eredmények kozétt. Az
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eredményekll kitiinik, hogy sem az EtC{ sem a PaCQ csoporton belil nincs
szignifikans kulonbség a haton fékvhelyzetben és oldalt fekv helyzetben mért

eredmények koz6(b. tablazat)

EtCO,csoport PaCQO, csoport
Haton fekw Oldalt fekw Haton fekw Oldalt fekw
helyzet helyzet helyzet helyzet

PaQ (Hgmm) 439.3+121.9 440.8+128.4  453.3+102 .223100.7
PaCQ (Hgmm) 41+ 45 39.6 +4.2 359+45  36.4+48""
EtCO, (Hgmm) 35.66 + 3.1 34.98+3.8 29.1+35 28.8+3.4"
pH 7.4 +0,035 7.4+0.038 7.432+0.05 7.43+0.05
Szérum laktéat

0.9+0,5 0.84+0.5 0.85 0.44 0.82 +0.35
(mmoll/l)
Légz. térf. (ml) 822.7+150.9 822.7+150.9 8321294 832.2+129.4
Légzésszam

10.25 +1 10,17+0,98  11.1+09 109+0.92'"
(1/perc)
Belégzési id (s) 1.97 +0.19 1.97 +0.19 1.82+0.13 1.84+0.14'"
Ppeak (vizcm) 17.2+£5.7 18+ 4 2037 2056
Pplat (vizcm) 14.8+4.8 15.8+3.3 17.5+5.6 HB5

6. tablazat: Haton és oldalt felkivhelyzetben, két tifavel valo 1élegeztetés soran mert
ertékek. Az értékek atlag £ SD formaban vannak mega
*: szignifikans kulonbség az EtG@soportban oldalt fekivhelyzetben mert értékekhez
képest, p <0.05
t: szignifikans kilonbség az EtGOsoportban haton fekhelyzetben mért értékekhez

képest, p<0.05.
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Egytudbs |élegeztetés sordn az egyes csoportokban azkiitd#ibeli valtozasat vizsgalva
azt tapasztaltuk, hogy az oxigenizéciot 4t egyik csoportban sincs szignifikdns
kilénbség az értekek kozott csoporton belllakBladott idpontnak megfelél értékeket

a csoportok kozott egymasnak megfeleltettik, akkds. percben mért értékek kdzott
nem volt szignifikans kilénbség. De mind a 30. mardb. percben mért értékeket tekintve

szignifikans kilénbség volt a két csoport kozdttdbra és7. tablazat)

Hgmm
350 -

300 -

250

218 £ 101 2251:80*’1- 227183*’1.

-

200 | 208 + 107 . PaCO, csoport

150 - 152+ 73 154 £ 105 D EtCO, csoport

100 -

50 -

OLV 15.perc OLV 30.perc OLV 45.perc

4. abra: Egytudis lélegeztetés soran mért Baidékek.
Az értékek atlag + SD formaban vanmagadva
*: szignifikans kulonbség az EtGG@soportban a 30. percben mért értékekhez képest
p<0.05.
t: szignifikdn kilénbség az EtgCsoportban a 45.ik percben mért értékekhez képest,
p<0.05.
A PaCQ eredményekben nem volt szignifikans kilonbségge® csoportokonbelil, de
csoportok kozott minden érték mindegyiktszignifikansan kulonbdzott. Az EtGO

légzészszam, belégzésijdbelégzési csucs- és platbnyomas esetén a Peasiportban
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szignifikans kilonbséget talaltunk a csoporton batiegyes értékek kdzott, mig az EECO
csoportban csak a lIégzésszam és a belégzessatén talaltunk csoportbeli killbnbséget.
A légzési térfogat kivételével minden paraméterta@seszignifikdns kilénbségeket
taldltunk, ha a kulénb&z csoportok azonos paramétereit hasonlitottuk Osgxe.
légzésszam, léguti nyoméasok értékei magasabbakakyolmig a belégzési éd
szignifikansan kisebb volt a Pag€soportban. Lényeges kildbségek az OLV 30. p#rcét
figyelhettk meg. Ekorra allt be az egyensulyi allapot. A &5gercben meért értékek
atfedési, un. carry-over periodus miatt még a kiétiiélegeztetés hatdsat mutatjak. A
légzési térfogatban sem csoporton beliil, sem aocspkozotti vizsgalatok sordn nem

taldltunk szignifikans kilonbséggét. tablazat).
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EtCO,csoport PaCO, csoport

15. perc 30. perc 45. perc 15. perc 30. perc 4%. pe
PaQ(HImM) 5061107 152473 1544105 218+101 225480+ 207483
PaCQ(Hgmm)  51.7+6.9  52.3+7.6 54.8+7 41 3+ 3T 40543 3™ TTTHE 43044 o T
EtCO,(Hgmm)  36.1+1.4  39.1+1.7 39.6+1.6 36.2+1 8 27.7 #4271 27.9+3™ T
Légz térf. (ml) 4114716  411+71.6 411+71.6 416+80.8 416+80.82 416+80.82
Légzésszam N N . .

15.2+#1.3  15.6+1.1 1742117 15.5+1. 07 ¥¥HE 90 442 57 TTTHE 99 440 g™ 1T
(1/perc)
Percventillacio 6.3+1.4 8.2+1.9 8.6+2 6.2+1.2S 6.4+1.2 ™ 7+1.4 "
(L/perc)
Belégzési id 1.3+0.1  1.2730.05 1.21+0.13" 1.28:0.007"¥¥#* 11014 TM###  (.96£0.15" 1114
(sec) " x
Ppeak (vizcm) 20.52+4.7 20.56+4.3  21.12+4.4 207%% 24.96+4.9" T1# 25.12+5.1" 1%
Pplat (vizem) 15.23+2.7  15.3+2.7 15.5+2.5 18.5%075¥558 22+4.3"1T 23.1+3.8"1"

7. tAblazat: Egytudis lélegeztetés alatt mért értékek

Az értékek atlagsD formaban vannak megadva

*. szignifikans kilonbség az EtG@soportban a 15. percben mért értékekhez képest

(*: p<0,05, **: p<0,01., ***: p<0,001)

t: szignifikdns kulonbség az EtGCsoportban a 30.percben mért értékekhez képest

(t: p<0,05, 1 : p<0,01., T11 : p<0,001)

t: szignifikdns kulonbség az EtGCsoportban a 45.percben mért értékekhez képest

(+: p<0,05, 11 : p<0,01, t11 : p<0,001)

¥: szignifikans kulonbség a PagEsoportban a 30. percben mért értékekhez képest

(¥: p<0,05, ¥¥ : p<0,01., ¥¥¥ : p<0,001)

8: szignifikdns kulonbség az Pag€oportban a 45. percben mért értékekhez képest

(8: p<0,05, 88 : p<0,01., 888 : p<0,001)
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4.3 A normokapnias tudsprotektiv egytiidés lélegeztetés hatdsa az agyi
oxigenizaciora

A legfontosabb demografiai adatoka®.aablazatbanfoglaltuk 6ssze.

Beteg Kor Nem FEV1 FEV1 % FVC FVC %
sorszama (év) (F/N) (1) predicted (1) predicted
1 45 N 1.71 80 2.78 108
2 52 N 1.7 83 2.31 96
3 63 F 3.01 87.4 3.15 80
4 51 F 2.31 84 1.89 81
5 72 F 2.46 113 2.88 112
6 65 N 2.31 73 3.21 80
7 66 N 1.97 66 3.01 84
8 48 N 2.17 68.4 3.89 98.2
9 53 N 151 50.6 2.32 61
10 70 F 2.49 81 3.27 86
11 47 F 3.85 116 4.48 109
12 56 N 2.2 72 3.11 80
13 63 F 2.03 58 4.11 94
14 39 N 3.94 120 4.71 114
15 58 N 2.59 96 3.58 105
16 65 F 2.07 98 2.27 91
17 69 N 2.52 90 3.02 93
18 74 N 1.88 106 2.18 102
19 45 F 3.77 104 4.75 108
20 51 N 25 82 3.57 93
21 55 F 2.4 86 3.2 93
22 59 N 1.8 79 2.3 63
23 59 F 2.05 86 3.98 91
24 64 F 2.42 89 3.26 93

57.6 +9.58

MeantSD  (median: 38, 13N/11F 2.4+0.65 86.1+17.4 3.21+0.8 92.3+13.9
range: 39-74)

8. tAblazat: Demografiai és preoperativ Iégzésfunkciés adatok
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A PaQ és PaCQvaltozasai a vizsgalat soran
A PaQ értékei szignifikhnsan emelkedtek az éber allapothépest hatonfekv és
oldaltfekws kéttidss Iélegeztetés soran. Az egydsdélegeztetés elkezdése utan a PaO
ertékei fokozatosan csokkentek, de fontos megjeuydwgy az atlagértékek sohasem
csokkentek 200 Hgmm a(&. abra).

700 -

LEE

EDD H k&

500 -

400 -

300 -

Pa02 {Hgmm)

200 -

- BT
n||||||

Eber Haton Oldalt Oldalt Oldalt Oldalt Oldalt
DLV DLV OLV 15 OLV 30 OLV 45 OLV 60

100 -

5. abra: PaQ értékek a vizsgalat alatt
Az értékek atlag £ SD formaban vannak megadva
* szignifikans kilonbség az éber allapothoz kéfeqi<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001).
t szignifikans kilonbség a DLV alatti oldaltfékkielyzetben mértekhez képest

(¥+$=p<0.001).

A PaCQ értekei relative allanddéak maradtak az egysiieélegeztetés bevezetéseig. OLV
alatt fokozatos emelkedés volt tapasztalhaté a R@@€keiben, de a |égzési frekvencia
moédositasaval normokapnia volt tarthéddabra).
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60 -

PaCOZ (Hgmm)
& &

&

Eber Haton  Oldalt Oldalt  Oldalt Oldalt  Oldalt
DLV DLV OLV15 OLV30 OLV45 OLV6D
6. 4bra: PaCQ értékek a vizsgélat alatt
Az értékek atlag £ SD formaban vannak megadva

* szignifikans kuldnbség az éber allapothoz kéfegi<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001).
T szignifikans kilonbség a DLV alatti oldaltfékhelyzetben mértekhez képes (+=p<0,05,

11=p<0.01).

Agyi oxigén szaturacio
Az agyi oxigén szaturdcidé szignifikansan emelkedeDLV elkezdése utan és relative
allandé maradt a vizsgalat ideje alatt, és nemstdplunk valtozast akkor sem, amikor
egytuds lélegeztetésre tértlink at. Az OLV 60. percébemngikans csokkenést
tapasztaltunk a rSQertékében a DLV soran mért értékhez képest. Fomegjegyezni,
hogy ebben a pontban az agyi oxigén szaturacié azetjikette az ébrenléti értéket
(7. abra).
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7. abra: Az agyi oxigénszaturacio értékei a vizsgalat alatt

Az értékek atlag + SD formaban vannak megadva
* szignifikans kulonbség az éber allapothoz kéfegi<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001).

T szignifikans kildonbség a DLV alatti oldaltfékhelyzetben mértekhez képes ($=p<0,05).

Az agyi oxigén szaturacio relativ valtozdsai9.atabldzatban foglaltuk 6ssze. Lathato,
hogy az cstkkenés atlagertéke mindveégig 20 % abétiaz eéber értekhez képest. 60%-nal
kisebb agyi oxigén szaturaciot 4 esetben mérting:as szamu betegnél (az egysid
|élegeztetés 15. percében: 58%, 30. perchen: 58%percben: 49% és a 60. percben:
58%), a 10-es szamu beteg esetén (a 45-ik per&¥6a; a 60. percben: 51%), a 16-0s
szamu betegnél (30. percben: 58%, 45. percben: 5880 17-es szamu beteg esetében
(15. percben: 56%, 60. percben: 52%). Az esetelydihd részében csak enyhe csdkkenés
volt megfigyelhet egytlids lélegeztetés alatt.
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ArSO, %

DLV Eber
Oldalt fekw OLV 15 min. -3.848.2 15+15.2
Oldalt fekw OLV 30 min. - 5.618.6 12.8+15.8
Oldalt fekw OLV 45 min. -9.22+10.3 8.7+16.5
Oldalt fekw OLV 60 min. -12.6+9.7 4+14.5

9. tablazat: Az agyi oxigén szaturacio relativ valtozasai ed§tilélegeztetés alatt az
oldalt fekw kéts Iélegeztetés (DLV) és az éber allapotban médne¢éayekhez képest
Az értékek atlag £ SD formaban vannak megadva

Aramlasi sebesség kozépértéke az arteria cerettianan (MCAVM)
A vizsgalat ideje alatt nem volt szignifikans vaths az arteria cerebri media aramlasi
sebességében, ami azt mutatja, hogy az agyi arattdasl6 maradt az ébrenléti allapothoz
képest mind DLV, mind OLV ala{B. abra)
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70 -

60 -

80 -

Atlagos aramlasi sebesség (cm/s)

Eber Haton Oidalt Oldalt Oldalt Oldalt Oldalt
DLV DLV OLV15 OLV30 OLV45 OLV 60

8. abra: Az arteria cerebri mediaban mért atlagos vérarsirskbesség
értékek a vizsgalat alatt

Az értékek atlag £ SD formaban vannak megadva

Az agyi véraramlas sebessége és az az agyi oxaarezd valamint vérgaz
eredmények kozotti 6sszefliggés ediglelegeztetés alatt
Az agyi oxigén szaturaciét mind a Pa@®=0.44, p<0.001), mind a PaG(@=0.4, p<0.001)
befolyasolta. Ugyanakkor nem talaltunk szignifikdbsszefliggést az rSGs az agyi
véraramlas sebessége kozott (r=0.05, p=0.51). Ak \agataramlas sebessége fliggetlen
volt a Pa@ (r=0.1, p=0.17) értékét mig szignifikAns pozitiv korrelaciot mutatott a

PaCQ értékével (r=0.52, p<0.0019. &bra).
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MCAV (em/s)

70 -

60 -

50

40 -

30

20

10 -

r=0.52, p<0.001

15

9. abra: Az agyi veéraramlas sebessége és Pa@®dmenyek kozotti 6sszefliggés

PaCO2 (Hgmm)

egytuds lélegeztetés alatt
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4.4 A légutbiztositas és tldlszeparacié leheiségei mellkassebészeti anesztézia

specidlis eseteiben: EZ-Blocker

A betegek demogréfiai adatait és a preoperativélfgnkcids értékeket ak0. tablazat

tartalmazza.

Férfi/nd 2/8
Eletkor (év) 54.8 (41-73)
Testsuly (kg) 72.11 +15.4
Magassag (cm) 166.56 + 10.3
Bal / jobb torakotémia 3/7

FEV; (% predicted) 103.78 £ 25.5
FVC (% predicted) 111.9+21.8
FEV1/FVC (% predicted) 106.7 +4.2
RV (% predicted) 124.4 + 36.5
TLC (% predicted) 117.2 +20.7
RV/TLC (% predicted) 101.3+ 23

10. tAblazat: Demografiai adatok

Az adatok atlag £ SD, darabszam formaban vannaladweg

Az EZ-Blocker behelyezési és korrekt poziéiési ideje rovid, atlagosan 71 s volt.
Tiz esetBl kétszer fordult é malpozicié. Ennek oka mindkét esetben az endatédish
tubus mélyre csuszasa volt, amely ahhoz vezetegly la blokker Y-villaja nem tudott
Kinyilni. A tubus visszahlUzasaval a blokker konnygoeiciondlhaté volt. A korrekt

pozicioba helyezés ezen esetekben sem haladta h#gra percet.
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A tidé deflaciés ideje abszorpcidval és a BB lumenéndaig 755 + 113 s volt a bal
oldalon, mig 676 + 61.7 s volt a jobb oldalon (p£8). Leengedett mandzsettak mellett az
egylumerii tubus lumenén keresztil tortéspontan tiud deflacié ideje 9.4 + 0.7 s volt,
mely tovabb csokkent 20 vizem aktiv fali szivaszd@daséat kovéen (4.1 + 0.7 s).

A tracheobronchidlis rendszer anatomiai adat&tiin szignifikans kilénbséget talaltunk
a bal és a jobbshorggk atmésjében (13.9 + 2.6 vs 16.7 £ 2.1 mm, p=0.047). A
tracheabifurkacié szége CT képeken tortént mérakaian 73.8+15.9 ° volt.

A tracheobronchidlis rendszer anatdmiajaban a stelpokkhoz szikséges levieg
mennyiségében és az mandzsettan belili nyomasgeigimifikans kildnbséget talaltunk a
jobb és bal oldal kozott: a jobb oldabhorgy tdmitéséhez sziikséges, a cuffba befljt
levegdmennyiség és a teljes tomitést kdeet a mandzsettaban uralkodd nyomas is

magasabbnak bizonyylt1. tablazat).

bal f6horgd jobb 6horgs P

A tlidé deflacios ideje spontan médon az EZ-

755+ 113 676 £ 61.7 0.180
Blocker lumenén keresztil (s)
25 vizem légati nyomas melletti tomitéshez

6.7 +£1.16 80+1.1 0.033
szilkséges levégrolumene (ml)
25 vizem légati nyomas melletti tomitéshez
szikséges mandzsettan belili nyomas 39.8+4 84.615 <0.001

(Hgmm)

11. tdblazat: EZ-Blocker leir6 adatok.

Az adatok atlag + SD formaban vannak megadva
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Megvizsgaltuk a dhorgok kertletének aranyait is. Az egysiestég kedvéért balbhorgs
keriletét vettik 1 egységnek, ehhez képest a j6bbrdok kerilete atlagosan 1,217 +
0,125 volt. Ugyanezt az aranypart elvégeztukhafgok tomitéséhez hasznalt mandzsetta
volumenek (MOV) esetén is. Itt a jobb isgok MOV aranya 1.241 + 0.0772 volt a balhoz
képest. Az aranyparok kozott szignifikdns kilénbsém volt (1.217 £ 0.125 vs 1.241 +
0.0772, p=0.315). Az aranypar felallitasaval az wotélunk, hogy megvizsgaljuk, a teljes
tomitéshez szikséges, a cuffba befljt lémeennyiség mértéke csak @hbrgok
atménjétol, vagy a trachea-oszlas szdiiés fligg. Ehhez feltételezniink kellett azt, hogy a
bifurkaciét koveben a 6horgs lumene cirkularis, mert ebben az esetben a tohdges
alkalmazott levegmennyiség (MOV) a gdmb alaka cuff esetén aranyoshargok
kerlletével. Ahogy ébb emlitetttk a MOV és adhorgok kerlletének aranya
szignifikdnsan nem kulonbozott, rdadasul lineadagresszids vizsgalattal szignifikans,
pozitiv egyenes aranyu 0sszefliggést talaltunkharfpk kertletének ardnya és a MOV
aranyok kozott =0.43, p=0.04). Az egyes$tiorggk MOV értéke és a tracheabifurkacio
szdge kozétt viszont nem talaltunk szignifikanszésisggést =0.06, p=0.487).

Ezek alapjan azt a kovetkeztetést vontuk le, hodpyfurkaciéo szége nem befolydsolta a
fohorgok tomitését a behelyezést ke,

A blokker behelyezési ideje és a trachea bifurkasiibige kozott nem talaltunk
osszefliggést az élsnegfeleb pozicionalas (=0.26, p=0.19) esetén.

A tido deflaciés idejében sem spontan, sem facilitaliadaf esetén nem volt szignifikans
kilénbség annak tekintetében, hogy a deszuffldi jobb vagy baloldali volt-e.

A haton fekw helyzetben és oldalt fekvhelyzetben mért mandzsettanyomasok, a teljes
blokkhoz szikséges mandzsetta-ldvatennyiségek megegyeztek, tehat a Iégzési térfogat

csokkenése jdl jelzi a teljes bronchidlis blokki&kalasat.
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5.MEGBESZELES
5.1.Kulonb6# |élegeztetési stratégiak alkalmazasa egylitelegeztetés soran
Az egytuds lélegeztetés alatt hasznalandd lélegeztetésegidedl (Ggymint a légzési
térfogat nagysagarol, lélegeztetési modrol és #&pkiardl, PEEP hasznalatardl,
monitorozasrol) megoszlanak a vélemeények (Slingén6; Gal, 2006). Mindazonaltal

egyre tobb érv sz6l az alacsony legzési térfogserata mellett.

Bizonyitott tény, hogy, az alacsony légzési térfogand egytids, mind kéttids
lelegeztetés alatt csokkenti a dlkdrosodas veszélyét (Slinger, 2003; Gama de Abseu €
mtsai, 2003; Dreyfus és mtsai, 1988, Slutsky, 20BBnhek egyik lehetséges oka az, hogy
az alacsony légzeési térfogat hasznalata soranosgalsbak a lIégati nyomas értekek, ami
hozzajarulhat a magas nyomas okoztaékédosodas incidenciajanak cstkkenéséhez
(Dreyfus és mtsai, 1988). Azonban az irodalombénjeg nem talalhato bizonyiték arra
vonatkozoan, hogy az olyan alacsony légzési tétfogant az 5 ml/kg rontana az

oxigenizaciot vagy hipoxémiat okozna.

Egytudbs lélegeztetés alatt hagyomasnyosan magas légeékigdtot hasznalnak
hozzaadott PEEP nélkil, mivel a magas PEEP fokzhatalveolaris hiperinflaciot, ami
szintén tudkarosodashoz vezet (Dreyfus és mtsai; 2003, Dreddusitsai, 1998; Kozian
és mtsai, 2011). Ezzel szemben az alacsony légxésgat PEEP nélkili hasznalata rontja
az oxigenizaciot és alveolaris de-recriutmentetzofdtheroux és mtsai, 2010; Schilling és
mtsai, 2005). Ezért vizsgalatunkban a hozzaadoERRgel kiegészitett alacsony Iégzési
térfogatot hasonlitottuk 6ssze a PEEP nélkili ma@gzési térfogattal, mivel egyrészt ez
az egyik legbiztonsagosabb klinikai megkozelitésasmszt ezeket a bedllitasokat

hasznaltak korabbi tanulméanyok is (Schultz, 20Gihder és mtsai, 2011).
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Eredményeink egybehangzéak Kozian és mtsai (Kogmmmtsai, 2011) allatkisérletes
tanulmanyanak eredményeivel, melyben 5 és 10 méggési térfogatokat hasonlitottak
0ssze tengerimalacoknal. Arra a kovetkeztetéstaht, hogy 5 ml/kg Iégzési térfogat
PEEP alkalmazasa mellett recruitment thaant koveben biztonsagos alternativaja lehet a
magasabb légzeési térfogatoknak. Meg kell jegyeznimagy ebben a tanulmanyban a
légzésszamot allandé Pag@nntartasahoz igazitottak, igy a percventillasgm volt

egyforma.

Ugyan az alacsony légzési térfogat hasznalatakaparahoz vezethet, esetiinkben a,CO

ertékei ez tbbbnyire a normokapnia hatarain bediibk.

A kéttudbs lélegeztetést egytids lélegeztetésre valo attéréskor megvaltozik a CO
eliminacié. Mivel az operélt, an. non-dependess6ti@LV alatt nem lélegeztetjik, az
gyakorlatilag perfundalt, de nem ventilldlt tiként szerepel. Ezzel szemben a
lelegeztetett, un. dependensdimerfundalt és ventillalt tifgkéent vesz részt a gazcserében.
Ennek megfelélen a mért teljes kilégzett G@ dependens tddsl szarmazik. Mivel OLV
alatt a CQ termebdésének mérteke a szervezetben megtartott, viszorgliminacios
tudofeltlet gyakorlatilag a felére csokken, nem meglepogy a normalisnal nagyobb
kilonbséget mériink a Pag®s az EtC@kozoétt (Ip Yam és mtsai, 1994; Miller, 2000;
Johnson és mtsai, 1992; Lohser, 2008; Miller, 2000)

Az OLV alatt kialakulé hiperkapnianak vannak hasznés karos mellékhatasai. A
hiperkapnia éinyds hatasai kdzott emlithetjik, hogy javitja avetidoxigenizaciot, ezaltal
javitja a sebgydgyulast, noveli a splanchnikusrgést, ezaltal a bélrendszer vérellatasat
€s oxigenizacidjat javitja, emeli az agy vérellatéss ezaltal az oxigenizacidjat (Akca és
mtsai, 2003; Hager és mtsai, 2006). A hiperkapratramya, hogy egyrészt rontja az

oxigenizaciot OLV alatt a hipoxids pulmondlis vaapktrikcio csokkentésével (Feihl és
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mtsai, 2000), arritmiakhoz vezethet, csokkenti akaidialis kontraktilitast, emeli az
intrakranialis nyomast, noveli a pulmonalis hiperiét, csokkenti a vese vérataramlasat, a
CO; hipnotikus hatasa miatt elnyljtja az ébredést $eoh2008; Lytle és mtsai; Morisaki
és mtsai, 1999), valamint a vesében a renin-argiteendszer aktivalasa utjan fokozza a
hidrogén ionok Na-ra valo Kkicseéélesét, ezzel Na-retenciét okozva, ami
természetszéleg vizvisszatartassal és kovetkezményesen oOdénpazodéssel jar
(Shneerson és mtsai, 2005). A hiperkapnia feltédédge noveli a kapillarisok
permeabilitasat is, ami szintén az 6démakdpgt segiti (de Leeuw é€s mtsai, 2003). A
tudorezekcion atesett betegekldg a pneumonektomian atesettek, fokozottan érzéken
a folyadék tultdltésre, gyakrabban alakul ki koztikdsédéma, mint a nem
mellkassebészeti itéten atesett betegek kdzott (Slinger, 1995).

A mai modern mellkassebészeti anesztéziaban mikd@@,, mind a PaCe@intraopeartiv
monitorozasanak feltételei adottak. Tény, hogylégkiett szén-dioxid monitorozasa nem
invaziv, folyamatos, konnyen hozzaféihets olcs6. Ezzel szemben az artérias
vérgazvizsgalat lehéségei nem mindenhol allnak attben rendelkezésre, megfélel
instrumentariumot igényel, invaziv és draga. Azonba, hogy a lélegeztetési stratégia
megvalasztasanal melyik paramétert valasztjuk V&zaémt, szintén vita targyat képezi az
irodalomban.

Felmerll a kérdés, hogy van-e jel&s#dge kiuldnbséget tenni az Eto@zérelt és a PaGO
vezérelt |élegeztetés kHzott OLV soran az artémdgenizacio szempontjabdl, ha alacsony
légzési térfogatot hasznalunk élettani Iégzésfudadietegekben.

A kéttudbs Iélegeztetés sordn kapott eredményeink egybebakgz irodalmi adatokkal.,
miszerint atlagosan 5 Hgmm kilénbség volt az aséés a végkilégzési szén-dioxid
tenzio kozott, és ez a kulbénbség ad elérehaladtaval nem véltozott jelésen. Ez

megfelel az élettani shuntkeringétles léguti holttér valtozasokbdl fakadd kilonbsggn
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(Nunn és mtsa, 1960). Mivel nem talaltunk szigrifik kilonbséget az oxigenizacioban,
elmondhatjuk, hogy kéttiéd Iélegeztetés esetén az artérias normokapnia régthoz
elegend a kilégzett szén-dioxid monitorozasa.

Egytudbs lélegeztetés soran viszont magasabb, 10 Hgmnmeghaladd kilénbségeket
talaltunk a PaC@eés az EtC@kozott, mely kulonbség azddelérehaladtaval étt, foként
az EtCQ csoportban. Ennek megfaleh az EtCQ csoportban jeleis hiperkapniat
eszleltink, de a pH mindvégig 7,2 felett volt. Enghyeinkiél az is kitinik, hogy a
PaCQ vezérelt lélegeztetés alacsony légzeési térfogdtetheszignifikhnsan magasabb
PaQ-t biztosit OLV soran, mint az EtGQ@ezeérelt Iélegeztetés.

Az alacsony légzési térfogattal téréeRaCQ vezérelt és EtCOvezérelt |€legeztetés soran
meért killonbségek magyarazata tdbb kompoihens

Egyrészt ha magasabb légzésszamot alkalmaztunkd mibe-, mind a kilégzési dd
aranyosan rovidalt, hiszen be- és kilégzés arahia fix volt végig: 1:2, s ezzel egyiitt a
belégzési csucsnyomas métnBar egyik paramétert sem mértuk, feltételeitkethogy
igy mind az atlagos léguti nyomas (Pmean), mindekdzési aramlas megph, ami
hozzajarulhat az artérias oxigén tenzio ndvekeazséh

Masrészt ha veégiggondoljuk az alveolaris gazegyenlea szén-dioxid parcialis
nyomasanak csokkenése noveli az alveolaris oxigemidt (RO,), ami szintén a PaO
emelkedéséhez vezet (Lumb, 2005).

Harmadrészt a kilégzésiddovidilésével az alveolusok nem urilnek ki teljedégcsapda
alakul ki, ami a funkciondlis rezidudlis kapaciti#ERC) novekedéséhez vezet. igy az
oxigénben gazdag gazkeverék tovabb érintkezik weold-kapillaris membrannal, ami
szintén a Papemelkedéséhez vezethet. Bar szintén nem vizsgéttidel az altalunk
hasznalt altatogéppel technikailag nem méhae feltételezhét hogy a légcsapda miatt a

PaCQ vezérelt |élegeztetés sordn magasabb lesz anttinzik PEEP (PEEPI) is, és talan
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egyenletesebb lett a gazcserében részt wad terlletek eloszlasa (Tobin, 2001; de
Durante és mtsai, 2002). Az FRC novekedés meértskétzzel egyitt a PEEPi nagysagat a
belégzésvéqgi elasztikus recoil nyomas, a teljesni@s ellenallas és a kilégzésioid
hatarozza meg. Minél nagyobb az elasztikus recoib2 aramlasi ellenallas, valamint
minél kisebb a kilégzési éd annal nagyobb az FRC névekedése (Ranieri és,MBad;
Koutsouku és mtsai, 1991; Tobin, 1989; Ranieri dsam 1996; Katz és mtsai, 1981;
Yokota €s mtsai, 1996; Slinger és mtsai, 1998)tiE&ben az FRC emelkedésre utal,
hogy PaCQvezeérelt |élegeztetés esetén ag @brehaladtaval & a PaQ, és a Ppeak és
Pplat kozotti kilonbség a Pag@soportban kisebb, mint az EtgEsoporban.

Logikusnak latszik tehat a kovetkeztetés, misze@hl soran nem elegetidcsak az
EtCO, monitorozasa az artérias normokapnia megtartasdhamem folyamatosan,
legaldbb 10-15 percenként artérias vérgaz vizsgalatszikséges végezni, és ez alapjan
bedllitani a Iélegeztetés paramétereit.

Attekintve az €3z6 vizsgalatok eredményeit lathatd, hogy az alacdégyési térfogattal
vald, ugynevezett tiighrotektiv Iélegeztetés normokapnia megtartasa thetegfeled
artérids oxigenizaciot biztosit. A megféledrtérias oxigenizacié azonban nem jelenti
automatiksan a szervek, szévetek meghedaigenizaciojat is.

Az agyi oxigén szaturacio- melyet az INVOS-szal tingk- szamos tényéwl flgg,
agymint az agyi vérataramlas, az agyi vértérfogatpxigén szaturacié és a hemoglobin
koncentracié az artérias vérben, valamint az aggémx metabolikus rataja (Tisdall és
mtsai, 2009). Az agyi véraramlast és agyi vérvoloihmeagymértékben meghatarozza az
agyi perfluzios nyomas és agyi vaszkularis érellégalAz agyi arteriolak tébnusanak —
mely a cerebrovaszkularis reziszetnciamheghatarozéja — leg#eljesebb stimulusa a
PaCQ. Hiperkapniaban az agyi arteriolak dilatalnak, anind az agyi véraramlas, mind

az agyi veérvolumen megnodvekedéséhez vezet. Ennddnkeibje jatszodik le
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hipokapniaban. Ekkor az agyi arteriolakban vazokdso lép fel, az agyi veéraramlas és
agyi vérvolumen cstkkeni fog (Bereczki és mtsaB3 Ainslie és mtsai, 2004; Settakis és
mtsai, 2003). Ez pedig — akar magas artérias oxigalom ellenére is- agyi hypoxiahoz
vezethet. A ritét alatti, 20%-ot meghalad6 agyi oxigén szaturésitkkenés pedig noveli
a posztoperativ zavartsag €s az ezzel jaré kongpdkancidencigjat (Kazan és mtsai,
2009).

Logikusnak latszik az elgondolas, miszerint az agyigenizacio szempontjabol a
hiperkapnia fenntartasa lenne az optimalis edigildlegeztetés soran. Ebben az esetben
az agy tobb vert kap (bar kisebb oxigéntartalmangly emelheti az agyszévet oxigen
szaturaciojat. Ez azonban ideiglenes és egyoldatéeség. A hiperkapnia fentebb emlitett
mellékhatasai azonban nem csak #éténidején jelennek meg, de fentmaradhatnak a
posztoperativ peridédusban is (pl. veseelégtelendagedlis tehat a fiziologiashoz kozeli
allapot, jelen esetben normokapnia fenntartasaelearanesztézia soran.

Felmertl azonban a kérdés, hogy alacsony alacsegrési térfogat és alacsony PEEP
alkalmazasa egytidd I1élegeztetés esetén normokapnia fenntartasatmedjen megfelel
agyszoveti oxigén szaturaciot és agyi véraramlasbsit-e? Korabbi tanulmanyok az agyi
oxigénszaturacid csokkenését irtdk le minden edgtlldlegeztetés soran. Azonban
ezekben a vizsgalatokban az artérias széndioxidgly \nem monitoroztak vagy nem
tartottak allando értéken (Hemmerling és mtsai 800

Vizsgalataink ezeket az eredményeket nem tamadktald. Azt talaltuk, hogy az alacsony
légzési térfogat és alacsony PEEP alkalmazasa hapn@a fenntartasa mellett nem okoz
szignifikans valtozast az agyi oxigén szaturaciGBmagyi véraramlasban.
Osszekapcsolva ezen élettani megfigyeléseket ersgrimkkel elmondhaté, hogy
normokapnia fenntartdsaval a metabolikus cerebrbuddris valaszreakciokat élettani

tartomanyban tartottuk. Bar enyhe emelkedést taplasak a PaC@szintjében az OLV
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elkezdése utan, a vart agyi véraramlas emelkedémtsélyozta a sevofluran agyi
véraramlast csokkehhatasa (Molnar és mtsai, 2007).

Az agyi oxigén szaturacid masik meghatarozo tébjgeaz artérias oxigén szaturacio.
Minthogy kritikus csokkenést (Sag& 90%) nem észletliink vizsgalatunk soran és az
artérias oxigén tenzié is viszonylag stabil volttlggérték: 200 Hgmm), arra a
kovetkeztetésre jutottunk, hogy ezen tékerk nincs meghatarozé szerepe az agyi
oxigén szaturacioban.

Az agyi oxigén szaturacid harmadik meghatarozé d#&)g az agyi oxigén metabolikus
rata (CMRQ). Bar tanulmanyunkban nem vizsgaltuk a CMRQOfontos megjegyezni,
hogy korabbi tanulmanyok leirtdk az altalunk is ahtkazott anesztéziai modszer
(sevofluran + fentanyl bazisu anesztézia) cstkkaeamtiagyi oxigén metabolikus ratat
(Kuroda és mtsai, 1996; Maksimow és mtsai, 2005).

Néhany limitalo ténya#t meg kell emlitstink tanulmanyainkkal kapcsolatban.

Elsdként azt, hogy vizsgalatunkba olyan betegeket wdnhe, akiknek normalis vagy kis
mértékben volt kéros a légzésfunkcids eredmeényidbTok miatt valasztottunk normal

légzésfunkcioju betegeket:

* Ezen betegek tideje a COPD-s, emfizémas betegeféhier képest hamarabb lesz
atelektazias az OLV bevezetése utan, hamarabbkulate egyensulyi allapot. A lassan

deszufflalodé COPD-s tidthen maradt levegzavarhatja a vérgazeredményeket.

* A mindennapi gyakorlatunkban azt a megfigyeléstikethogy egyre fiatalabb betegek
kerlilnek tudtumor miatt rezekcios ttétre, akiknek nincs egyeb tiloktegsége, s a
COPD-s betegek OLV alatti 1élegeztetésével maralagzott az irodalom (Szegedi és

mtsai, 2002; Bardoczky és mtsai, 2000).
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* A normal légzésfunkciéju betegek kénnyebben desakitdnak OLV alatt (Slinger,
2005; Slinger és mtsai, 2001) s az agyi oxigénusdeiojuk is nagyobb mértékben
csokken, mialtal fokozottabb odafigyelést igénykInéSuehiro és mtsai, 2010).
Természetesen szdmos mellkassebészeti beteg renidedklonféle sulyossagu COPD-vel
és pulmonalis hiperinflaciéval. Néhanyan kdzulukdrkkusan hipoxiasak, néhanyan
hiperkapniasak is. Eredményeink altalanosithatoségszabb 1égzésfunkcidju betegenél

tovabbi vizsgalatokat igényelnek (Fernandez-PesantSai, 2006; Suter és mtsai, 1975).

Masodszor, a crossover design miatt az egyes légeébgatok alkalmazasanak

hosszutavl hatadsai nem vizsgélhatoak.

Harmadsorban, a betegeket oldalt #kwelyzetben, nyitott mellkas mellett vizsgéltuk.
Oldalt fekw helyzetben gravitacié miatt a pulmonalis keringéende#dott, igy annak
nem volt hatdsa vizsgélati eredményeinkre (Sutégckntsai, 1964). A nyitott mellkas és a
sebészi manipuldciok miatt vizsgélati eredményeinkindennapi klinikai gyakorlatnak
megfeleb allapotban végeztik el. Sajnos, a sebészi mamidgklaniatti vér-redistribaciod
nagysagat — melynek esetlegesen hatasa lehet ergidikré - nem tudtuk meghatéarozni.

Fontos megjegyezni, hogy a mérések ideje alatbészé manipulaciok sziineteltek.

Negyedszer, a biztonsag kedvéért vizsgalatunkbaigvEiO, 1.0 mellett dolgoztunk,
mivel nincs tapasztalat az alacsony légzési tétfapgagenizaciora kifejtett hatasarol
emberekben. Ez a magas Fi@yorsabban vezethet atelektaziahoz az alveolaris
recruitment madwvert koveben (Hedestierna és mtsai, 2010), ennek ellenéretalétunk
kilonbséget a Pathben. Mindezek mellett lehetséges, hogy mind a m&i@, mind a

mérések éitt alkalmazott alveolaris recruitment néaernek hatdsa van eredményeinkre.
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5.2.Az EZ-Blocker hasznalata a mellkassebészeti |éguttositasban

A mellkassebészeti fibétek soran gyakran van szikség eg§siidtlegeztetésre, melyhez
az el$ valasztando eszkdz ma is a kétluthemdotrachealis tubus. Bizonyos esetekben
(nehéz intubalas, tracheosztémia, korabbargésseggel egylumen tubussal intubalt
sérilt, stb.) a kétlumén tubus hasznalata, bevezetése vagy az egyluntabus
kétlumeriire valo cserélése lehetetlen vagy veszélyes Idlgeh esetekben az egytisl
lélegeztetés megvaldsitasahoz nagy segitségetangljtaz endobronchiélis blokkoldk,
melyeknek tobb fajtaja is ismert. A kétlunietubusuknak az endobronchialis tubusokkal
szemben szamos 6elylik van: gyorsabb tideflacié, konnyebb kezelhkietég és
pozicionalhatosag, konnyebb Iéguati toilette, alagabb &ar (Benumof, 1998;
Narayanaswamy és mtsai, 2009).

Az irodalmi adatok az egyéb forgalombandéwonchusblokkerek behelyezési idejét és
pozicionalasat atlagosan 4-6 percben adjak megu(Beh 1998; Narayanaswamy és
mtsai, 2009). Ezzel szemben az EZ-Blocker® gyoraali-3 perc) Mungroop és mitsai,
2010) és konnyebben bevezethés korrekt pozicibba helyeztietami sirgs esetben
nagy ebnynek szamit (mellkasi sértilt, tixerzés). Vizsgalat-sorozatunkban két esetben
tapasztaltunk malpoziciét. Mindkét esetben az eadbealis tubus nem kélmodon vald
roégzitése miatti becsuszas volt az ok. Korrekt spoaicio esetén a behelyezés és a
pozicionalas gyors és egysizede malpozicid esetén is nagyon gyorsan korrigallaa
helyzet.

A td6 deflacios ideje spontan mddon a lefegk tidbdl valé abszorpcidja és a blokker
lumenén keresztili tavozésa utjan sokkal hosszalnit, a kétlumefi tubus kilvilag felé
valé nyitdsaval. Ez elektiv itéteknél nem okoz kiléndsebb problémat, &sirgsetben,
amikor a sebész mihamarabb biztonsagosan-daniedjsértése nélkil- szeretné a mellkast

megnyitni, illetve olyan ritéteknél, ahol a @tét soran felvéltva kell a két t&d
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lelegeztetni (pl. Nuss-titet) ez a hosszu deflaciéséikomoly jelenbséggel bir. llyen
esetekben a mandzsetta leengedésével és az ehdétmctubus kilvilag felé valo
nyithsaval (vagy akar aktiv szivassal) gyorsittkatja tlid Osszeeséseét. Ezaltal
biztosithatjuk a gyors mellkas nyitast illetve argabb nitétet.

Tanulmanyunkban a tédddeflaciojat mar nyitott mellkas mellett vizsgaltuk mindennapi
gyakorlatban a mellkas megnyitasaig a pléureegativ nyomasanak koszonest a ttid
nem képes 6sszeesni, de atelektaziak addig iskkiakk. igy értékeink jol hasznalhatéak
a mindennapi gyakorlatban. Masrészt a kéistitelegeztetés soran is 100% oxigénnel
lélegeztettlink, ezzel is gyorsitva az abszorpdidtennyiben kéttiéks I1élegeztetés soran
levedi-oxigén keverékkel l1élegeztetiink, az abszorpcitakidasa értelemszezn lassabb
(Ko és mtsai, 2009).

A tracheobronchialis rendszer anatomidja, a biftidkazége nem befolyasolja a blokkolok
behelyezési idejét, poziciondlasat. A hikg atmébje ezzel szemben jeldisen
befolyasolja a teljes blokkhoz szikséges mandzsdigilli nyomast és a felfljashoz
szikséges levégmennyiségét (MOV). Mindez dsszefliggésben van atwajy a jobb
fohorg atmeébje atlagosan 2 mm-rel nagyobb, mint a b#hdrgoé (Roscoe é€s mtsai,
2007; Hampton és mtsai, 2000).

Az irodalomban eddig csak in vitro mandzsettanyonifetve tomitési tesztekkel
kapcsolatos beszamoldkat taldltunk. Minden tanuyibdn — akér endotrachedlis, akar
endobronchidlis tubust vagy endobronchidlis blo&kelizsgaltak, 25 vizem pozitiv [éguti
nyomast hasznaltak a tomités méréséhez. igykéisin vivo vizsgalat soran- mi is ezt az
értéket vettik kritikus Iégati nyomésnak a brontsidlokk tomitettségének vizsgélata
soran (Weiss és mtsai, 2009).

Az egyéb bronchus blokkerek vizsgalatakor szilétettalmi adatokkal szemben, az EZ-

Blocker mandzsettaiban ugyanannyi mennyistgyedvel feltdltve kisebb mandzsettan
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bellli nyomast mértink. Irodalmi és a gyartd cémlanegadott szerint a mandzsettan
beltli nyomas mintegy 10-20%-a ta&lik at a bronchus falara. Az altalunk hasznalt BB
esetén 4-8 Hgmm koruli értékre becsuthehely érték messze alul marad a bronchusfal

kritikus perfuziés nyomasatol (30 Hgmm) (Roscoenésai, 2007).

69



5.3.Uj megallapitasok
1. A tudoprotektiv lélegeztetési stratégia a mellkassebesmgtéteknél alkalmazott
egytuds lélegeztetés soran — akar 5 ml/kg légzési térfmigas 5 vizem PEEP-pel —

biztonsagos oxigenizaciot biztosit alacsony legutimasok mellett.

2. Kéttudbs lélegeztetés soran elegénchz EtCQ monitorozasa a normokapnia
megtartdsahoz. Egyttid lélegeztetés soran a PaEICO, kozotti kulénbség joéval
nagyobb, mint DLV eseténgleg alacsony légzési térfogat alkalmazasa esetéretfl
fuggetlentl az alacsony Iégzési térfogat alkalmazsisnegfeldl oxigenizaciot biztosit, ha
pedig viszonylag magasabb légzésszamal az arteéaamokapniat tartunk fent, akkor
szignifikansan magasabb Pa@rtékeket érhetliink el, mint alacsonyabb légzéssedm
tortérs lélegeztetés esetén. Igy javasolt a Pa@@mal tartomanyban tartasa és gyakori

artérias vérgazvizsgalat egytisdélegeztetés alatt.

3. A tudéprotektiv Iélegeztetési modszer alkalmazasa norpra&afenntartasa mellett

megfeleb oxigenizaciot biztosit az agy szamara.

4. Az EZ-Blocker konnyen Kkezelket a mellkassebészeti anesztéziaban és
légutbiztositasban kevésbé jartas aneszteziologaimaza is. Bevezetése az egyluthen
tubussal val6 intubalast kovein gyors és pontos. Alkalmazasaval megelel
endobronchidlis blokkot lehet létrehozni. Siggesetekben vagy nehéz légut esetén
hasznalata jeles segitség az egytésl |élegeztetés Kkivitelezésében és a okid
szeparalasaban. A behelyezés gyorsasagat a trachebidlis rendszer anatomidja nem

befolyasolja.
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6. Osszefoglalas

Az intraoperativ hipoxia elkertléséhez alkalmazaodtimalis Iélegeztetési stratégia
egytluds lélegeztetés soran a mai napig vita targyat képekaig tartotta magat az a nézet,
miszerint az alacsony légzési térfogat PEEP nélkéitiznélata rontja az oxigenizaciot és az
ismétbdé recruitment madverek alkalmazasa jeléi® mértékben ndvelik az ALl
incidencidjat. Egyre tobb adat van azonban arraatkmz6an, hogy a recruitment ndaer
alkalmazasa nem kéaros a diiel és az oxigenizaciot is jelésen javitja. Azonban az alacsony
TV hasznalatanak sem az artérids-, sem az agyeoizigciora kifejtett hatasa nem tisztazott.
Jelenleg arra vonatkoz6an sincs egységes allakiegha irodalomban, hogy OLV alatt az
EtCOx-t vagy a PaCet kell figyelembe venni €s normal tartomanybarnatairaz 1élegeztetés
vezérléséhez egytdd lIélegeztetés soran.

Vizsgélatainkban egyrészt kulonloaégzeési térfogatok alkalmazasanak artérias
oxigenizaciora, intrapulmonalis shunt frakcioralégzésmechanikai paraméterekre kifejtett
hatdsat tanulmanyoztuk egytisdiélegeztetés soran. Masrészt az Et@€xérelt és a PaGO
vezérelt l|élegeztetés artérias oxigenizaciora tefej hatdsat is megvizsgaltuk. De
tanulmanyoztuk a normokapnia hatasat az agyi oxigeiora is OLV alatt. Végul pedig egy
Uj eszkdz alkalmazésat vizsgaltuk betegekre jellemegyéni anatémiai tényék
szempontjabol.

Eredményeinkdl kittinik, hogy a tudprotektiv lélegeztetési stratégia egyisd
lélegeztetés soran biztonsagos oxigenizaciot bizedacsony léguti nyomasok mellett. A
PaCQ vezérelt |élegeztetés az artéridas normokapnia téet@saval jobb oxigenizaciét
biztosit, mint a hagyomanyos, Etg@ezérelt 1élegeztetés. Raadasul normokapnia esetén
agyi oxigenizacié is megfel@n biztositott. Ez-Blocker alkalmazasa soran esgigsig
megéllapithattuk, hogy a behelyezés gyorsasagéicheobronchialis rendszer anatomidja

nem befolyasolja.
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Summary

The optimal ventilatory strategy used to prever thtraoperative hypoxia during
one-lung ventilation is still subject to debatesBa on the results of previous studies it was
thought that the use of low tidal volumes witho®HEP and repeated use of the recruitment
maneuvers significantly increases the incidenceAtl and deteriorates oxygenation.
Recently more and more data confirms that theseemaans are not harmful and improve
oxygenation. There is nonetheless little evidehes the use of low TV during OLV will falil
to provide adequate arterial oxygenation or worsgra-pulmonary shunt. There is no
evidence that during OLV the EtCO2 or PaCO2 shbeldéept in the normal range.

The purpose of the first study was to compare tfexis of low and high TV, without
analyzing the independent effect of PEEP, on alteskygenation, shunt fraction and
ventilatory mechanics during OLV. The aim of the@®d work was to test whether different
ventilatory strategies to maintain Etg@ PaCQ in the normal range during OLV have any
impact on arterial oxygenation. In the third stwdy intended to investigate the influence of
the ventilatory strategy with a low TV with maingarce of arterial normocapnia during OLV
on cerebral blood flow and cerebral oxygen satomatFinally we intended to assess how
individual variations of the tracheobronchial amayoinfluence the insertion times and the
amount of air necessary for proper inflation of B Blocker cuffs.

A protective ventilator strategy for OLV during lyisurgery, with such a reduced TV
provides a safe arterial oxygenation, as compaveligher TVs. The PaCQdriven OLV-
results in significantly higher PaQ@han EtCQ driven OLV does. OLV does not result in
clinically relevant decreases in cerebral bloodvfland cerebral oxygen saturation during
application of lung protective ventilation if norcapnia is maintained. Anatomical variations

possibly do not influence proper insertion of atmtking by the EZ-blocker.
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