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1. BEVEZETES

A légutbiztositasi eszkozok, téskzeparacio és lélegeztetés
fejlédése lehéivé tette mind nagyobb szama mellkassebészeti
mutét egytuds lélegeztetés melletti elvégzését.

Egytudis lélegeztetés soran az operalt, non-dependeis tid
nem |élegeztetjik, igy atelektazidssa vélik. Ennek
kovetkezményeként az egytigllélegeztetés sziikségdwman a
jobb-bal shunt novekedését vonja maga utan. igy nem
megled, hogy ugyanazon belélegzett oxigén koncentracio,
hemodinamikai és metabolikus statusz mellett aztieyg
lélegeztetés Iényegesen nagyobb alveolo-artériagyémx
kulonbséggel és alacsonyabb artérias oxigén tamtald jér,
mint a kéttlds lélegeztetés. Szerencsére azonban mind
passziv. mechanikus, mind aktiv  vazokonstrikcios
mechanizmusok  segitenek a  non-dependens 6 tid
véraramldsanak minimalizalasaban, ezaltal gatolvi?a&)
tovabbi cstkkenését. Ezen vazokonstrikciés refldpoikias
pulmonalis vazokonstrikcié: HPV) egyik kivaltdé oka 60
Hgmm-nél alacsonyabb alveolaris oxigén tenzié (RDAG
HPV hatasa a PAO40 és 100 Hgmm kozotti értéke esetén a
legkifejezettebb és aranyos a hipoxia mértékévelHRV
hatdsat azonban a kevert vénas vér oxigén ten@@,) is
befolyasolja. A HPV hatdsa normal Pv@ellett maximalis,
azonban ezt mind a magas, mind az alacsony, Bstkkenti.

A HPV a hipoxia megjelenését koven masodpercekkel
kialakul, azonban maximalis hatdsat csak 15 perwvani@jti

ki és a non-dependens tiidhuntkeringését akar 40%-kal is
képes csokkenteni. A tddkeringését, a keringés distribucidjat
és a hipoxids pulmonalis vazokonstrikciét mindemedlett a
fektetés, gravitacio, anesztetikumok, lélegeztetésid is
befolyasolja.



1.1. Lélegeztetési stratégiak egytigliélegeztetés alatt

Amiéta a mellkassebészeti anesztézidban kozel & &
bevezetésre kerllt az egytisd lélegeztetés (OLV), az
intraoperativ hipoxia incidenciaja 20-25%-r6l 1%essbkkent.
Ennek ellenére a mai napig rettegett $ziiményként van
jelen a mellkassebészeti anesztéziaban. Meffidiedgeztetési
stratégiaval azonban cstkkenthetjik az edigliélegeztetés
soran fellép hipoxia etfordulasat.

Néhany specidlis, a kéttosl |élegeztetést eltérs dolgot
azonban érdemes figyelembe venni eg§tidélegeztetés
soran.

Elészor, a lélegeztetett, dependensétimkpanzidja gatolt a
mediastinum sulya, a hasi szervek altal okozottméd® és a
rekeszizom mellkas felé tort&nelmozdulasa, valamint a
mellkasfal nyomasa miatt. Emiatt gyorsan atelekszi
teruletek alakulnak ki a lélegeztett &len, mely kivaltja a
hipoxias pulmonalis vazokonstrikciét. Ez noveli epdndens
tuds vaszkularis ellenallasat és a non-dependens stdnt-
keringését, ami az oxigenizacio romlasdhoz vezethet
Masodsorban, ahhoz, hogy elkeriljik az atelekt&eidgetek
kialakulasat a lélegeztett thioen, viszonylag magas
nyomasok és térfogatok sziikségesek. A megnovekedett
tudotérfogat pedig az erek kompresszigja altal noveli a
dependens tiid pulmonalis vaszkularis ellenallasat, ami —
mint ahogy azt fentebb kifejtettik- a shunt kerggé
novekedéséhez és kovetkezményesen az oxigenizacio
romlasahoz vezethet.

Harmadsorban, a nem megfél&tlegeztetési stratégia
tidékarosodashoz vezethet.

Az intraoperativ hipoxia elkerlléséhez alkalmazaoplimalis
Iélegeztetési stratégia egytisdlélegeztetés sordn azonban a
mai napig vita targyat képezi az irodalomban.



1.2. Az egytuds lélegeztetés meghatarozo ténfiez

Fio,
Egytuds lélegeztetés soran nagyon sokaig 100% oxigént
hasznéltak hipoxia magas incidencidja miatt, vahanaizt
gondoltdk, hogy a hiperoxia vazodilatatorként hat a
lélegeztetett tusben. Az id elérehaladtaval a hipoxia
el6fordulasa fokozatosan csokkent, a hiperoxia vaatatior
hatasa pedig nem igazolédott klinikailag szignifikaak.
Ezzel szemben egyre tobb adat keriilt napvilagragas FiQ
altal okozott oxigén toxicitasrél, mely szovettaxjl nagyon
hasonld az ALl-hez. Az Gjabb vizsgalatokon alamjlinlasok
0.4-0.8 FiQ hasznélatat javasoljat OLV alatt.

Belégzési csucs- és platbnyomasok
A belégzési cstucsnyomas (Ppeak) a dégadszer dinamikus
compliance-&fl ad képet és szamos tén§ei fligg, mint pl.
légzési térfogat (TV), belégzési 6id endotrachealis tubus
mérete, bronchospazmus. A belégzési platbnyomasntisa
légzorendszer statikus compliance-ét reflektalja (plllkasfal
és tud compliance).
A kétlumeni tubus a maga kis bélsatmébivel nagy léguti
ellenéllast képez. igy nem megtephogy ugyanazon légzési
térfogat, mint kéttlids Iélegeztetés esetén, 55%-kal noveli a
Ppeak és 42%-kal a Pplat értékét. Tanulmanyok Igdgo
hogy az OLV alatt alkalmazott magas légati nyomasok
novelik a posztoperativ pulmonalis 6déma incidgatidsleg
pneumonektémia esetén. Figyelembe véve az eddigi
irodalmat, egytluds lélegeztetés alatt 35-40 vizcm-nél kisebb
Ppeak és 25 vizcm-nél kisebb Pplat biztonsagosan
alkalmazhaté OLV soran és ezért ez javasolt.

Lélegeztetési mod



Az anesztézia soran alkalmazott |élegeztetési médakl a
térfogatvezérelt (VC) lélegeztetési mod a legedudtgbb.
Volumen kontrolllt 1élegeztetés soran az alland@ysagu
belégzési aramlas fokozatosan noéveli a belégzésméagt
mindaddig mig a teljes légzési térfogatot meg nexpjk a
beteg. Ez a belégzési nyomas figg a beallitott ékgz
térfogattol, pozitiv végkilégzési nyomastél (PEEP
gazaramlas nagysagatdl, a Il&gndszer ellendllasatél és
compliance-&il.

Miutan egyre tobb adat szoOlt amellett, hogy a maéagsti
nyomasok tehék feleléssé a tud kdrosodasaért, egy masik
Iélegeztetési mod kerllt a figyelem kdzéppontjdbayomas
kontrollalt Iélegeztesés (PC). A nyomasvezérdégeéztetés
deceleralé aramlast hasznal, mely soran az araartié@egzés
kezdetén maximalis egészen addig, amig el nemhiabitott
hatarértéket. Ezt kowggn az aramlas gyorsan csokken,
kiegyenlitve a tagulé tidd csokkew compliance-ét. Ez
hasonlit az endsdk spontan légzéséhez, mely ugyancsak
magas kezdeti aramlassal jaré deceleralé aramlasetk
ahogy a rekeszizm 0sszehuzodaséaval és az inteikeszt
izmok kitdguldsaval negativ intratorakalis nyomas Igtre. A
compliance valtozasainak megféeh PC lélegeztetés alatt a
légzési térfogat nagységa igen nagy variabilitastam Mivel

a légzési térfogat nagyobb része a belégzés koaiaszaban
leadddik, a léguti kozépnyomas (Pmean) és alveotgmomas
magasabb lesz. A decelerdlé aramlas az alulvdntiidiletek
megnyitdsaval homogénebb gazeloszldshoz is veaeitjaj
mind a statikus, mind a dinamikus compliance-t, Itaka
csokkentve a holtteret és javitva az oxigenizaciot.

Tugrul és mtsai a két l1élegeztetési modot egigildlegeztetés
alatt 6sszehasonlitva a PC l|élegeztetést jobbnakata az
oxigenizaciét illeben, radadasul alacsonyabb léguti
nyomasokat meértek. Masok viszont nem tudtak igazaln
PCV ebnyét az oxigenizacié tekintetében. Bar a bizonyikek
nem megg§zéek az oxigenizacidés @hyoket illeben, az



alacsonyabb Iéguti nyomasok miatt mégis a PC létets
ajanlott egytuds lélegeztetés alatt.

Recruitment, PEEP
Ismert tény, hogy nemcsak a non-dependenébim de a
lélegeztetett tusben is kialakulhatnak atelektazias teruletek.
Az atelektazia kialakuldsat segiti a magas Fakalmazésa
(abszorpcios atelektazia), a PEEP alkalmazasankézése, a
hasi és mediasztinalis szervek altal Iétrehozottiisoki
kompresszio révén. Ezek a &iieruletek nemcsak légmentesen
Uresek, hanem folyadékkal vagy habbal telitettekegyszei
tudokollapszuson tal, az atelektdzia mind oka, mind
megjelenési formaja is lehet az akutdkié@rododasnak (ALI).
Az atelektaziés tiiitészek reexpanzidja, ciklikus nyitasa-zaras
karosithatja az alveolusokat.
Az alveolusok nyitvatartasdban a PEEP-nek van édont
szerepe, mely mind magas, mind alacsony |légzégigtir
mellett stabilizdlja az alveolusokat. Az OLV alatt
alkalmazandé PEEP nagysagar6l azonban megoszlanak
vélemények. Adatok szoOlnak amellett, hogy magazégg
térfogat PEEP hasznalata mellett és alacsony létzdsgat
PEEP hasznélata nélkil szignifikAnsan rontja agesizaciot.
Mindemellett az alacsony légzési térfogat és alacdeplat
hasznélata ébegitheti az atelektazia kialakulasat. Ez a
recruitment maéver gyakori alkalmazasat tesz szikségessé
OLV soran. Korabbi tanulmanyok eredményeit alapélev
sokaig tartotta magéat az a nézet, miszerint azafgclégzeési
térfogat PEEP nélklli hasznalata rontja az oxigeniit és az
ismétbds recruitment-derecruitment méverek alkalmazasa
miatt jelenés mértékben noveli az ALl incidencigjat. Ezen
nézetek az utébbi néhany évben nidgidlatszanak. Egyre
tébb adat van arra vonatkozdéan, hogy a recruitmertver
alkalmazasa — akar OLV &t, akar OLV alatt- nem karos a
tidore és az oxigenizaciot is jelésen javitja.

Légzési térfogat



Az egytuds lélegeztetés (OLV) soran alkalmazandé idealis
Iégzési térfogat (TV) nagysaga a mai napig vitgytar képezi.
Ahogy azt fentebb emlitettiik, a magas TV haszn@ategas
léguti nyomason és veég-belégzési térfogaton, valkararz
alveolusok ciklikus nyitasabdl-zarasabdl éredyiroekon
keresztll noveli a posztoperativ $kdrosodas incidencidjat.
Az alacsony TV egytlibs |élegeztetés alatti alkalmazasanak
vannak ebnyei (kisebb rizik6 a posztoperativ ALI/ARDS
kialakulasanak szempontjabdél és alacsonyabb a déerin
gyulladasos faktorok szintje) és hatranyai is (oddpymend
atelektazia incidencia, nagyobb intrapulmondlis nshu
hipoxia, hiperkapnia).

Bar az intraoperativ hipoxia egyre ritkabban foreld az
utébbi évtizedekben, még mindig redlis veszélykemt jelen
egytuds Iélegeztetés alatt. A mellkassebészeti
anesztezioldgiai kutatdsok is inkabb az akutékédosodas
megebzésére iranyulnak, s kisebb mértékben az intratipera
hipoxia megeizésére.

Katz és mtsai munkajat alapul véve, aki a 7 ml&d.€ mi/kg
légzési térfogatokat hasonlitotta dssze, a legtéhkonyv és
kdzlemény a mai napig a magas légzési térfogatnabetAt
ajanlja OLV alatt az intraoperativ hipoxia és ditdeia
elkerllése céljdbdl. Egy viszonylag friss kozlemény
eredményei azonban nem tamasztjdk ald azt a teoriat
miszerint az alacsony légzési térfogat hasznaléatelné az
atelektazias terlletek nagysagat OLV alatt. Mindatal
nincs egyértelri bizonyiték van arra vonatkozéan, hogy az
alacsony légzési térfogat alkalmazdsa nem bizinsgfeleb
oxigenizaciét OLV alatt. Az alacsony TV hasznalatérsem

az artérias oxigenizaciora, sem az intrapulmoné&lisint
frakcidra kifejtett hatdsa nem tisztazott, de aztiedhs
Iélegeztetés soran alkalmazhato legkisebb 1égédsigat also
hatédra sem meghatarozott.

Percventillacié és szén-dioxid monitorozas



Bar az el§ eszkdz mar 1943-ban megjelent, a kilégzett szén-
dioxid (EtCQ) monitorozésa, a kapnometria csak az 1970-es,
80-as években terjedt el széles kdérben az anesifigZiban

és intenziv terdpidban (Bhavani-Shankar és mts@@5)1
Tortént mindez annak ellenére, hogy az Et@Qekét és az
artérias szén-dioxid tenziéhoz (PagfOvalé viszonyéat
szamtalan tényéz (perctérfogat, beteg pozicidja, |égzési
holttér, shunt keringés meértéke, a mintavétel médszaz
életkor, kiséf tudobetegségek, dohanyzas, stb) befolyasolja
(Pansard és mtsai, 1992; Shibutani és mtsai, 1P&ldias és
mtsai, 1997; Wahba és mtsai, 1996).

Normalis esetben a kilégzett gazkeverék dsszetétele
kozelitleg megegyezik az alveolaris gaz 0Osszetételével
(Lumb, 2005). Az altaldnos anesztézia alatt hasx@ditidbs
Iélegeztetés (DLV) soran akar 5-10 Hgmm kilénbséget
mérhetiink a kilégzett gadz és az alveolaris gaz -
értelemszdren ezzel egyutt az artériags vér — L£O
koncentracidja kézott (Lumb, 2005; Nunn, 1960; Taier é€s
mtsai, 1997; Russel és mtsai, 1995). A kilénbségaak hogy

a tudsben vannak ventillalt, de gyakorlatilag nem perfaind
teruletek, melyekél szén-dioxid (CQ) mentes gaz keveredik

a kilégzett gazkeverékhez, felhigitva ez utébbi, @G@talmat.

Az artérias vér értelemszen csak a perfundalt alveolusokon
keresztll érintkezik az alveolaris gazzal, ezériaggrids és
alveolaris CQ tenzié egyerdinek tekinthei. Megjegyezziik,
hogy a tudben |é¥ shuntkeringés miatt, a Pag@agyon
kicsit magasabb, mint az alveoléris £©nzi6 (RCO,). Ez a
kulénbség (0.7 Hgmm) azonban elhanyagolhatd, igy a
gyakorlatban a PaGQés RCO, ekvivalensnek tekinthét ha

a shunt mértéke 10% alatt van (Lumb, 2005; Nun601L9Az
alveolaris gaz Cokoncentracidja a kilégzés soran egyrészt a
kevésbé perfundalt alveolusokbdl szarmazé léveg
hozzdaddddsa miatt (alveoléris holttér), masrészt Ua.
konduktiv légutakban (funkcionalis holttér) &vevedgvel
val6 keveredés miatt tovabb csdkken (Nunn, 1960).



Annak ellenére, hogy DLV alatt a Pag@s az EtC@Qnem
minden esetben korrelal szorosan egymassal (Résgalsai,
1995), Altalanosan elfogadott gyakorlat, hogy atri@s
normokapnia (PaCO 38,3 + 7,5 Hgmm) fenntartasahoz
elegend és megfelél az EtCQ normal tartomanyban tartasa
(EtCO,: 35-45 Hgmm) (Lumb, 2005; Miller, 2005), mivel
koztik a kulénbség a mindennapi anesztezioldgiakagsiat
szamara elhanyagolhato.

Egyrészt maga az oldalt fak\helyzet, masrészt az egytisd
lélegeztetés is megndveli a kilégzett és artéri@s Kozotti
kulonbséget (Ip Yam és mtsai, 1994; Miller, 2008hrdson és
mtsai, 1992). igy ha OLV soran az EtgOtartjuk normal
tartomanyban (EtCO vezérelt |élegeztetés) és raadasul
tudoprotektiv, alacsony légzési térfogattal totidélegeztetést
alkalmazunk, artérias hiperkapnia Iéphet fel (Rdgogs
mtsai, 2008; Lytle és mtsai, 2008; Tschernko, 20@¢les,
2001; Slinger, 2006).

Ha azonban folyamatos artérias vérgaz-vizsgalatetheh
PaCQ-t igyekszunk normal tartomanyban tartani OLV soran
(PaCQ vezérelt Iélegeztetés), az EtCfelentisen csokkenni
fog.

Jelenleg nincs egységes allasfoglalas az irodalombagy
OLV alatt az EtC@t vagy a PaCet kell figyelmbe venni és
normal tartomanyban tartani az l|élegeztetés vesEhky
egytudis lélegeztetés soran.

Agyi oxigenizacio tigprotektiv élegeztetés alatt
A hipoxidval szemben a legérzékenyebb szerv azragel a
teljes szervezet oxigén igényének kozel 20%-at\igé&s az
oxigénellatds megénését koveéien csak mintegy 20
masodpercre elegefdtartalékkal rendelkezik. Egy nemrég
megjelent koézlemény szerint a tijdotektiv |élegeztetés
alkalmazdsa OLV  soran az  agyi parenchima
deszaturalodédsahoz vezet. Ezen tanulmany &zexza a
kovetkeztetésre jutottak, hogy ennek a deszaturakio
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szerepe lehet a posztoperativ zavartsdgban és aitikog
diszfunkcibban Az emlitett tanulmanyban az artérias
széndioxid tenzié nem volt kontrollalva s ez befalglhatta az
eredményeiket. Ugyanis mind human, mind allatkésék
bizonyitottak, hogy az agyi véraramlas, annak nadilals
regulacioja és autoregulacidja, valamint az agyvelimen,
nagyobb meértékben fligg a PaC®altozasaitdl, mint az
artérids oxigén tenziotol. Ennek eredményekéntparhvagy
hipokapnianak OLV alatt nagy hatdsa lehet az agy
oxigenizaciodjara.

11



2.CELKIT UZES

1. EI$ vizsgalatunk célja az volt, hogy 0Osszehasonlitsuk
magas (10 ml/kg) és alacsony (5 ml/kg) légzésiotgafok
hatasat az artérids oxigenizaciora, intrapulmondlisint
frakciéra és légzésmechanikai paraméterekre eggtid
lélegeztetés soran oldaltfek\nelyzetben, nyitott mellkas és
sebészi manipulaciok mellett.

2. Mésodik vizsgalatunkban arra kerestik a valésxyy van-

e jelentsége kilonbséget tenni az EtO@zérelt és a PaGO
vezérelt lélegeztetés kozott egydgdlélegeztetés sordn az
artérias oxigenizacié szempontjabdl, ha alacsonyzési
térfogatot hasznalunk élettani Iégzésfunkciéju gekben.

2. Harmadik vizsgélatunkban arra keresetik a valdsayy
milyen hatasa van az 5 mllkg TV + 5 vizcm PEEP
alkalmazdsanak egytsl Iélegeztetés alatt az agyi
oxigenizaciéra? Tanulmanyunkban vizsgaltuk azthisgy a
normokapnia  fenntartdsa  tmlotektiv lélegeztetés
alkalmazasaval egytdd lélegeztetés alatt befolyasolja-e az
agyi véraramlast és az agyi oxigén szaturaciot.

3. Negyedik tanulmanyunkban egy Uj eszk6z, az EZ-Bdock
endobronchialis blokkolo hasznéalata soran arraskiékea
valaszt, hogy ezen U(j eszkdéz alkalmazasat hogyan
befolyasoljak a betegekre jelletnzegyéni anatémiai
tényesdk.
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3.BETEGEK ES MODSZEREK

3.1 Kulonboz 1égzési térfogatok alkalmazéasanak hatdsa az
artérias oxigenizaciora egytiif$ |élegeztetés soran

Betegek
Az Etikai Bizottsdg engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 2976
2009), valamint a nemzetkdzi adatbazisban toreggisetracid
(azonositd: NCT01513018) és a betegek irasbelebgézesét
kovethen 100, 18 éven fellli, ASA I-lll missitédi, elektiv
mellkassebészeti itétre kerlb beteget vontunk be
vizsgalatunkba. A betegek ttét ebtti rutin kivizsgaladsa
magaba foglalta az EKG, artérids vérgadz, mellkas, CT
bronchoszkopia és teljes testplethysmografias @lasgkat. A
vizsgalatbdl tortéh kizaré tényeének tekintettik a sulyos
kardiovaszkularis és légzzervi betegségeket (predicted
FEV1 < 70% illetve predicted FEV1/FVET70%).

Anesztézia modszere
A betegek 5 mg midazolam és 0.5 mg atropin im.
premedikacidban részesultek 30 perccel @osbe szllitds
elétt. Az anesztézia bevezetéseotel epiduralis kandl
behelyezése tortént helyi érzéstelenitésben a Th5-8
csigolyakbzbe, majd a tesztdozist ket 0.125%
bupivacain inflziot inditottunk 0.1 ml/kg/6ra ddzis és
folyamatosan adagoltuk azt aiitét alatt és a posztoperativ
szakban is.
Az anesztézia indukcidjdhoz 2 mg/kg propofol ésugekg
fentanyl  kombin&ciét alkalmaztunk. Az  intubacio
elésegitésehez 0.2 mg/kg cis-atracuriumot adtunk, ebelyl
mg/kg dozisban szikség szerint ismételtink a melgfel
izomrelaxacié fenntartdsdhoz. A neuromuszkularigkipl
mélységét relaxométerrel monitoroztuk (TOF Watch 8SX
Organon, OSS, The Nederlands). Az anesztézia
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fenntartasahoz sevoflurant hasznéltunk 100% oxigéasa
mellett. A sevofluran ddzisat a BIS index értékélgezitottuk
(BIS 40-60) (BIS Quatro, Covidien, Dublin, Ireland)

A betegeket minden esetben kétlufherendotrachealis
tubussal intubaltuk (BronchoCat, Mallinckrodt Mealid_td,
Athlone, Ireland). A tubus korrekt poziciojat mihdtonfek,
mind oldalt fek¥ helyzetben bronchoszképpal elbeiztik
(3.7 mm; Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Gaany).

A betegeknél standard intraoperativ monitorozagezgink,
mely magéba foglalta az 5-elvezetéses EKG-t, aériart
radialison keresztil végzett invaziv artérids vémgsméreést,
a centralis vénas nyomas mérést, a pulzoximetr&ataé
maglomérséklet monitorozast. A betegeketitét kozben
aktivan melegitettiik (Bair Hugger 750, 3M, Edeniri@aMN,
USA). Kéttudis lélegeztetés soran volumen kontrollalt,
nyomas hatérolt lélegeztetést folytattunk 10 milkgzeési
térfogattal zér6 PEEP mellett, 10/perc légzésszarhbs=1:2
be-kilégzési arany mellett (Draeger Primus, Dradgéreck,
Germany). A légzési térfogatot az aktualis test@rapjan
szamitottuk ki.

A narkdzis indukcidjat kovéen a betegeket a fent leirt moédon
Iélegeztettik 10 percig, majd artérias vérgaz \dledgt
végeztink és rogzitettik a lélegeztetési és herandkai
paramétereket. Ezt koven a beteget oldalt fekvhelyzetbe
forditottuk és 10 perc valtozatlan paraméterek ettetbrtéd
lélegeztetést kovéen a vizsgalatokat és méréseket
megismételtik.

Study protokoll
A mellkas megnyitdsat koven oldalt feké helyzetben — a
nemzetkdzi iranyelveknek megfadeh - recruitment maivert
hajtottunk végre (mindkét tdd 10 masodpercig 40 vizcm
folyamatos léguti nyomast tartottunk fent). Elfogadazt a
tényt, hogy a recruitment méwver hatasa 30 percig is tarthat,
méréseinket 30 percenként végeztik eljt idhagyva az
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oxigenizaciés egyensulyi allapot eléréséhez. A duket
komputer-generalt kodos, boriték randomizaciés rémel

két csoportba osztottuk és random modon 30 pe@ignllkg
leégzési térfogattal Iélegeztetttk ZEEP mellett &0dp
légzésszammal (GrouplO, n=50), illetve 5 mi/kg &5z
térfogattal 5 vizem PEEP alkalmazasaval 20/perc
légzéssdmmal  (Group5, n=50). A crossover-design
szabalyainak megfel&n a koévetkez 30 percben a
lélegeztetési beallitasokat megcseréltik. A bekgdégzés
aranya és a Fivégig allando volt a vizsgalat ideje alatt.

Mérések
Az egytudss lélegeztetés soran minden lélegeztetési beallitas
valtoztatds utdn 30 perccel rogzitésre kerultekaegrias
vérgaz eredmények, hemodinamikai és  respiracios
paraméterek. A mérések alatt sebészi manipulaciék n
torténtek.
A levett mintakat point-of-care készilék segits&lgGEM
Premier 3000, Instrumentation Laboratory, Bedford,
Massachusetts, USA) elemeztik és az igy nyert enegeket
munkalapon dokumentéltuk.

Posztoperativ ellatas
A mitétet koveben minden beteget legalabb 12-24 6rés
periédusban intenziv osztélyos megfigyelésben sésttink,
mely rendszeres vérgaz analizist és egy mellkasgein
vizsgalatot foglalt magaba. Ezenégtak alatt a megfelél
oxigenizacié biztositasa érdekében orrszondan Xeies
oxigénterdpiat alkalmaztunk, fajdalomcsillapitagkpadig az
epiduralis analgéziat folytattuk.

Statisztikai analizis
Az intrapulmonalis shunt frakcié (Qs/Qt) meghatése
Benatar nomogramja alapjan tortént (Benatar ésinit9@3).
A PaQ 60 Hgmm és 100 Hgmm kozotti értékeit kdérosan
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alacsonynak, mig 60 Hgmm alatt értékeit sulyos
hipoxemiaként fogadtuk el.

Korabbi tanulményokat alapul véve 50 Hgmm kilénbség
kimutatasahoz 100 Hgmm standard deviacidéval 80%-0s
statisztikai efisséget és alapul véve error = 5% mellett 100
beteget vontunk be vizsgélatunkba. Az adatok normal
eloszlasat Shapiro-Wilk teszttel vizsgéltuk. A premtiv
értékek csoportok kozotti vizsgalatahoz Studerd-t&brobat
haszndltunk, a kéttidd lélegeztetés soran kapott értékeket
paros t-probaval hasonlitottuk 6ssze. Az egysiiélegeztetés
soran kapott értékeket kétténgezismétléses ANOVA-val
vizsgaltuk, ahol a flggetlen valtozék a randomiadés a
légzési térfogat voltak. Az adatokat atlag + SDnfédban
adtuk meg; p <0.05 értéket fogadtunk el szignifédcak. A
statisztikai analizishez SAS for windows 9.2. (SKStitute
Inc., Cary, NC, USA) programot hasznaltunk.

3.2 Az EtCQ és PaCQvezérelt egytids |élegeztetés
hatdsa az artérids oxigén tenziora

Betegek
Az Etikai Bizottsdg engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 2976
2009) és a betegek irasbeli hozzajarulasa utan d@onal
Iégzésfunkcidval bird, ASA Il rizikbcsoportba taréobeteget
vontunk be vizsgalatunkba. A betegek elektivétadekciods
mitéteken estek a a DEOEC Sebészeti Intézet
Mellkassebészeti Koézpontjaban és legalabb 60 percig
egytudds lélegeztetésben részesultek. A betegek rutin
preoperativ kivizsgaldson estek at, mely tartalmartteljes
testplethysmografiat és artérias vérgazvizsgalatot
szobalevegn, valamint kardiologiai és pulmonoldgiai
vizsgélatokat is. A betegek atlagéletkora 65 év.vol
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Anesztézia modszere
Minden  betegnél standard narkdzist alkamaztunk.
Premedikacioban 5 mg midazolamot é€s 0.5 mg atragitunk
a mitébe szallitds étt im. Az indukcié bevezetésedsd helyi
érzéstelenitésben torakdlis epiduralis kandlt flyk be a
Th5-8 csigolyakdzbe, majd a teszt negativitidsa éaset
bupivacain-fentanyl keverékét adtuk folyamatosari(zeron
keresztil a rmitét alatt és utdan. Az epiduralis kandl
behelyezését koveen helyi érzéstelenitésben artéria radialis
kanult helyeztiink be a dependens oldali karba yafoatos
vérgaz mintavételekhez és az invaziv artérids windg
méréshez. Az anesztézia indukciéjahoz propofattiaigylt és
szukcinilkolint hasznaltunk. A megfetelrelaxacié elérése
utdn — melyet folyamatosan TOF Watch SX (Organc8S0O
Holland) acceleromyograffal monitoroztunk —  direkt
laringoszképia mellett kétlumén endotrachedlis tubust
helyeztink be (BronchoCat, Mallinckrodt Medical |td
Athlone, Ireland), majd a tubus helyzetét mindertizen
bronchofiberoszkoppal ellériztik (3.7 mm; Karl Storz
GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany). A megfélehéreti
tubust a beteg testmagassaga alapjan valasztottéktiubus
helyzetének ellefrzése utdn az izomrelaxacié fenntartdsahoz
cis-atracuriumot haszndltunk. Az anesztézia fetdgdhoz
mindvégig FiO2: 1.0 mellett sevoflurant alkalma&un
melynek adagolasat a BIS értékhez igazitottuk (BIG60)
(BIS Quatro, Covidien, Dublin, Ireland). Mindezekelhett
standard monitorozdst (EKG, NIBPM, pulzoximeter a
dependens karon) hasznaltunk. A betegeket (@étmalatt
légbefuvasos betegmelediel aktivan melegitettik (Bair
Hugger 750, 3M, Eden Prairie, MN, USA).
Az endotrachealis tubus pozicijanak elleése utan
kéttudbs Iélegeztetést kezdtiink 10 ml/kg TV és 0 vizecm IPEE
(ZEEP) alkalmazdsa mellett. A lélegeztetéshez [maeg
Primus (Draeger Libeck, Germany) altatogépet hétsmha
melynek beépitett sidestream kapnogréafjaval mavitok az
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EtCO-t. A vizsgalat ideje alatt konstansan 2 l/persdrgaz
aramlast, I:E = 1:2 aranyt, 10% belégzésvégi szinet
volumen  kontrolldlt, nyomas hatarolt Iélegeztetést
alkalmaztunk. A légzési térfogat nagysaganak kisizaakor

a betegek aktudlis testsulyat vettik figyelembe.léguti
csucsnyomast veégig 40 vizem alatt, a platbnyomédigp35
vizcm alatt tartottuk. Kb. 15 perc ekvilibracio mta mely id
alatt a non-dependens oldalon vena subclavia kanéjd
holyagkatéter és rektunmbmérs behelyezése tortént - artérias
vérgaz vizsgalatot végeztink. A vérgazvizsgalatatiata (2
ml, Na-heparinnal antikoagulélt vér) levételét kidem
azonnal, a it6ben elhelyezett GEM Premier 3000 tipusu
(Instrumentation Laboratory, UK) vérgazanalizategisegével
végeztik el. Ezt kdvéen a beteget oldalfekvhelyzetbe
forditottuk, a tubus poziciéjat Ujbol bronchofibszkdppal
ellerdriztiik. Ujabb 15 perc ekvilibralodast kogen — mialatt
megtortént a ifitéti terlet lemosasa, izolaldsa — Gjabb vérgaz
vizsgalatot végeztiink.

Study protokoll
A betegeket két csoportba osztottuk boriték-randétasos
modszerrel: EtC@csoport (n = 50) és PaG@soport (n =50).
A bérmetszéssel egyitben egytids Iélegeztetést (OLV)
kezdtunk. OLV soran mindkét csoportban 5 mil/kg &syz
térfogatot hasznaltunk 5 vizcm PEEP alkalmazasdetnel
PaCQ csoportban a légzésszam beallitasaval a RaCO
igyekeztiink normdl tartoméanyban tartani. Ezzel $msmaz
EtCO, csoportban a légzésszamot ugy Aallitottuk be, hogy
kilégzett CQ-t maradjon normal tartomanyban.
A mellkasi drainek behelyezését koseh ismét keéttids
lélegeztetést folytattunk a FjCfokozatos cstkkentéséve a
renitrogenizacié biztositasa céljabél. A mellkasrazat
kovetben a betegeket atitbben ébresztettik és extubdltuk,
majd az intenziv osztélyra szallitottuk.
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Mérések
A mitétek sordn mindkét csoportban 15 percenként astéri
vérgazvizsgalatot végeztink, valamint rogzitésreilkea
légati csucsnyomds (Ppeak), platbnyomas (Pplagzés
frekvencia, EtCQ belégzési id és a légzési térfogat
nagysaga. A fitét soran a rezekciot kdvehyomasproba utan
vett vérgazmintakat a vizsgalatba nem vontuk be.

Statisztikai analizis
A statisztikai vizsgalathoz SigmaPlot 11 prograni®ystat
Software Inc, Chicago, ll, USA) hasznéltunk. Az tafla
normal eloszlasdnak vizsgalatdhoz Kolmogorov-Szmmirn
tesztet hasznéltunk. A normal eloszlasu adatokaty{ke 0.05)
atlag + SD, mig a nem normédl eloszlast mutaté &dai@s p
<0.05) median (25%-75% interkvartilis) formabanukdineg.
A demogréfiai adatok vizsgalatdhoz Student-félesktet, a
kéttudbs lélegeztetés soran nyert adatok 6sszehasontésasa
Tukey-Kramer-tesztet alkalmaztunk. Az egyifidélegeztetés
soran az értékek étheni valtozasat ismeételt méréses varainacia
analizissel vizsgéltuk, mig a kulonBozsoportok egyes
idépontokban paronként dsszetartozé adatait Mann-\&pitn
teszttel vizsgaltuk. A szignifikanciaszintet mindesetben p
<0.05 értéknél hataroztuk meg.

3.3 A normokapnias tudprotektiv egytuds |élegeztetés
hatdsa az agyi oxigenizaciora

Betegek
Az Etikai Bizottsdg engedélye (DEOEC RKEB/IKEB 2976
2009) és a betegek irasbeli hozzajarulasa utan 24,
mellkassebészeti #téten atesett beteget vontunk be
vizsgélatunkba.
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Anesztézia modszere
Premedikacioban minden beteg 5 mg midazolamot ®$n@.
atropint kapott im. a ftébe szallitas ékt. Az indukcio
bevezetése &t helyi érzéstelenitésben epiduralis kandilt
helyeztiink be a Th5-8 csigolyakdzbe a megleiatra- és
posztoperativ fajdalomcsillapitds céljabol. Az  epédis
kantlbe 0.1 mg/ml bupivacain és 0.005 mg/ml fentany
keverékét adtuk perfuzoron keresztil atutéh alatt
folyamatosan és a posztoperativ szakban is. Indb&ei 2
mg/kg propofolt, 2 mcg/kg fentanylt és 0.2 mg/kg
cisatracuriumot hasznaltunk. A megfélelizomrelaxacio
elérése utan direkt laryngoszkdpia mellett kétluimen
endotrachealis  tubust  helyeztink be  (BronchoCat,
Mallinckrodt Medical Ltd, Athlone, Ireland), melyke
pozicidjat bronchoszkoéppal elléniztik (3.7 mm; Karl Storz
GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany). Az anesztézia
fenntartasahaz sevofluran+oxigén+leyeg keveréket
alkalmaztunk, melynek koncentraciojat a BIS értek(RIS:
40-60) igazitottuk (BIS Quatro, Covidien, Dublirreland).
Standard monitorrendszert alkalmaztunk: 5 elveestéKG,
pulzoximetria, magbmérséklet rektumban mérve,
relaxometria, invaziv és noninvaziv vérnyomasmeres.

Lélegeztetési stratégia

Intubécié utdn héaton fekv helyzetben kéttitis, volumen
kontrollalt nyoméashatérolt Iélegeztetést (DLV) kimk 100
% FiO, és 10 ml/kg+ZEEP TV mellett (Draeger Primus,
Draeger Libeck, Germany). Miutan a beteget oldalra
forditottuk, ugyanezt a lélegeztetési modot alkahua 5-10
percig. A rmetszéssel egyithen egytids Iélegeztetésre
tértink at 5 ml/kg TV és 5 vizcm PEEP alkalmazas#iatt,
szintén volumenkontrollalt nyomashatarolt IélegiEge
alkalmazva. A belégzési csucsnyomast 35 vizcm, mig
platbnyomast 25 vizcm alatt tartottuk a barotrawkarilése
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végett. A 1égzési frekvenciat agy allitottuk be, gho
normokapniat tudjunk tartani. A mellkas zarasa uigmét

kéttudbs lélegeztést alkalmaztunk 100 % EiQl0 ml/kg

TV+ZEEP bedllitasok mellett. A #ét végén, miutdn a
beteget a héatara visszaforditottuk, 50 % Fi® leved

keveréket hasznaltunk.

Az oxigenizaci6 és Panonitorozdsa

Minden esetben tét ebtt lokal anesztézidban arteria radialis
kanult helyeztink be a dependens oldali karba yafohtos
artérids vérnyomas meéréshez és artérias vergazwiétatnez.
Artérids vérgadzmintara vert vettink éber allapotbanjd az
indukciot koveten hatonfek§ és oldalfeké helyzetben
kéttudbs lelegeztetés alatt, valamint az egydidélegeztetés
alatt 15 percenkeént.

Agyi oxigén szaturacié és agyi véraramlas merés
Az indukcié bevezetése &l agyi oxigénszaturacié mer
elekrodat helyeztiink a betegek homlokara a nonropes
oldalon. INVOS 5100C Cerebral Oxymeter System
(Somanetics Corp., Troy, Ml, USA) késziléket halmn& az
agyi oxigén szaturacio (rSO2) méréséhez. A traasuélis
Doppler (TCD) mérésekhez Rimed Digilite készllglitmed
Ltd., Izrael) hasznéltunk. Ehhez egy koronara tigzi
Doppler-fejet rogzitettlink a temporalis ablakhoz aésion-
dependens oldali arteria cerebri media (ACM) vérdéaanak
sebességét mértik. A szisztolés, disztolés ésoatlaghbesség
régzitésre kerdlt, valamint a pulzaciés indexet) (3
kiszamitottuk. Az ébrenléti A&llapottdl kezdve azésg
vizsgélat alatt folyamatosan monitoroztuk mind gyi @xigén
szaturaciot, mind az agyi véraramlas sebességbeér@sekkel
parhuzamosan artérias vérgazvizsgélatokat is viéglezt
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Statisztikai analizis
A vizsgélat megkezdése 6l a kordbbi tanulmanyok
eredményeit figyelembe véve power analizist végezt20
%-0s agyi oxigén szaturacio csokkenést szignifikdks/éve
24 beteget vontunk be vizsgalatunkba (Hemmerlingntsai,
2008; Kazan és mtsai, 2009). Az analizishez Staidior
Windows (Tulsa, USA) programot haszndltunk. Az eHat
normal eloszlasat Shapiro-Wilks-teszttel vizsgaltuld
paraméterek valtozasait ismétléses ANOVA-val vilte§a
Tukey  Kramer tbbbszorés  Osszehasonlito  teszttel
(kofaktorként PaCO2 értékét hasznélva, mivel ezagké
valtozdsa befolyassal lehet eredményeinkre). Az agigén
szaturacio, PaO2, PaCO2 és az artéria cerebri nddidigos
véraramlasi  sebessége  kozotti  Osszefliggést  lineéris
regresszidval vizsgaltuk. Az adatokat atlag + Sbmfaban
adtuk meg; p < 0.05 értéket fogadtunk el statiaHtig
szignifikAnsnak.

3.4 A légutbiztosités és tdszeparacio lehéségei a mell-
kassebészeti anesztézia specialis eseteiben: EZkBfo

Betegek
Vizsgalatunkba a DEOEC Etikai Bizottsagdnak engexél
(DEOEC RKEBJ/IKEB 3283-2010) és a betegek irasos
beleegyezése utan tiz, elektiv, egytidélegeztetést igényl
bal illetve jobb fel§ lobektomian atesbeteget valasztottunk
be. Mitét ebtt intézetlink rutin preoperativ kivizsgalasi
protokollja szerint minden betegnél teljestestipletografias
és diffuziés kapacitas vizsgalatot, EKG-t, sziahi@ng
vizsgélatot, artérids vérgazvizsgalatot, bronchogi#t és
mellkasi CT vizsgélatot végeztink.
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Eszk6zok
Az EZ-Blocker® egy Y-alaki endobronchidlis blokkol6
eszkdz, melyet egyluménendotrachealis tubuson keresztil
bevezetve egytiid |élegeztetést végezhetiink. Az eszkdz f
része egy 7 Fr atmgfi, 650 mm hosszu, 4 lument tartalmazé
katétertsl all. A négy lumenbl ketts az Y egy-egy szaranak
végén szabadon nyilik a kilvilag fele, ezzel |6héttéve a
légutak leszivasat, illetve oxigén adaséat. A mésikumen az
Y végén elhelyezked poliuretan mandzsettdk felfUjasara
szolgal. Az Y végédés két széra teljesen szimmetrikus, 40
mm hosszu és szinkddolt.

Anesztézia modszere
Minden betegnél standard oOkészitést és narkozist
alkalmaztunk. A betegek 5 mg midazolamot és 0.5atrgpint
kaptak im. a ritébe szallitas ékt 30 perccel. A ritében U6
helyzetben helyi érzéstelenitésben torakdlis egldukanl
behelyezése tértént a Th5-8 csigolyakdzokbe, majesatet
kovetben 1 mg/ml bupivacain + pg/ml fentanyl keveréket
inditottunk 0.1 ml/kg/6ra dozisban perfuzorban. iAdukcio
bevezetése ét a dependens oldalon arteria radialis kanulélas
tortént az invaziv artérias vérnyomas meérése égazarintak
vétele céljabdl, majd felhelyezésre keriltek a xataéter
(TOF Watch SX, NV Organon, OSS, The Nederlands}y BI
szenzor (Aspect Medical System, Natick, MA, USA). A
narkozis indukciojat 219/kg fentanyl, 2 mg/kg propofol és 0.2
mg/kg cis-atracurium  adasaval végeztuk. A megielel
izomrelaxacio elérése utan 9 mm lselgmésji egylumeri
tubussal (Ruschelit, Risch GmbH, Kernen, Németgjsza
intub&ltuk a beteget direkt laringoszképia melleit.tubus
helyzetét bronchoszkoppal eltgfetik és ugy pozicionaltuk,
hogy a tubus vége legaldbb 4 cm-re legyen a trachea
bifurk&cidjatdl proximalisan.
Ezutdn Kkéttids volumen kontrollalt, nyomas hatarolt
Iélegeztetést kezdtiink 10 ml/kg légzési térfogalégzcm
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PEEP (ZEEP) alkalmazasa mellett ((Draeger Primuaeger
Libeck, Germany). A belégzési csicsnyomast 40 vialett
tartottuk. A narkézis fenntartasahoz 100 % oxigént
alkalmaztunk sevofluran hozzdadaséval, mely utdbhisat a
BIS értékhez igazitottuk (BIS 50-60) (BIS Quatrawviglien,
Dublin, Ireland). A tubus rogzitését kogeh behelyezésre
kerllt az endobronchidlis blokkold, melynek poz@iGzintén
bronchoszkoppal elléniztik (3.7 mm; Karl Storz GmbH &
Co. KG, Tuttlingen, Germany).

A pleurdir megnyitasat megé&téen az egylumeh tubust
levalasztottuk a lélegeztgépl, igy a pleurér
megnyitdsakor a hon-dependensstéédilabalt. Ezt kdveten a
bronchusblokker non-dependens oldali mandzsettaititjva
egytudss lélegeztetést kezdtink 100% oxigén-sevofluran
keveréket, 5 ml/kg légzési térfogatot és nyomasénadiz
Iélegeztetést alkalmazva.

Mérések

Az EZ-Blocker pozicidjanak meghatarozéasa
Az egylumer tubus rogzitését kovesn rogzitettilk a blocker
korrekt poziciondlashoz szukségestidAz intubalashoz és
laringoszkoépidhoz szikségestichem szamitottuk be az EZ-
Blocker korrekt pozicionaldsdhoz szikségessbed A
behelyezés idejét a multiport szgjadékanak megsjtidh
kezdve mértik egészen az EZ-Blocker poziciojanak
bronchoszkopos verifikdlasaig. Amennyiben a porigias
nem volt megfelél (ez két esetben fordult @ a korrekt
pozicidba helyezéshez szikségés sxintén rogzitettik.

Az mandzsettdk nyomasanak és mininimalis okkluzios
volumen mérése
Zart mellkas melett, haton fekv helyzetben kéttith
lélegeztetést kezdtink deceleralé é&ramlas és 2FBmviz
csucsnyomas hasznalataval. Egy perces stabilizéiist
kovebben a légzési térfogat értékét rogzitettik. Ezt kinme az
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EZ-Blocker jobb &horgsben 1é¥ mandzsettajat manométer
segitségével addig fujtuk fel, mig a légzési témfog felére
nem csokkent. Ezt az allapotot jel6ltuk meg, mirggfeleb
endobronchialis blokkot. A mandzsettaban 6lémyomas
roégzitését kovéen a mandzsettdban televedt fecskend
segitségével telies mértékben eltavolitottuk éséréodatat
rogzitettiik. Az eljarast a bal oldalon is megisriéke igy
mindkét oldalon meghataroztuk a megféleindobronchialis
blokkhoz szikséges levég mennyiségét és mandzsetta
nyomast.

A tlds 0Osszeeséséhez szikséges (deflacios id)
meghatarozésa
Kiindulasi pontként oldalt feky helyzetben, nyitott mellkas
mellett mindkét tudt felfdjtuk amig el nem érte a bordék alsé
szélét. A tid Osszeesésének idejét kulonbomodokon
hatéroztuk meg.

Tudskollapszus a bronchusblokker lumenén keresztul
A non-dependens tddfelfujasat koveien az azonos oldali
bronchusblokker mandzsettat felfujtuk, mig a depesdldali
mandzsetta leeresztve maradt. A blokker non-depenolelal
szarat a kulvilag felé megnyitottuk és az egytiktlegeztetést
folytattuk. Ezalatt a titk spontdn, a blokker lumenén
keresztuli 6sszeesésének idejét megmertik.

Spontan tudkollapszus az egylumétubuson keresztul

A masodik moédszer szerint a non-dependens tapholi
felfujasat koveten a bronchusblokker non-dependens
mandzsettjat rovid &e felfdjtuk, mig a dependens oldali
madzsetta leengedett &llapotban maradt. Egy rodeji i
egytudis lélegeztetés és stabilzalédast kégataz egylumdh
tubust a lélegeztétgépil levalasztottuk és a blokker non-
dependens mandzsettajat leeresztettilk. igy megttidkha
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tidé spontan Osszeesését az egyluimdnbus Ilumenén
keresztul.

Gyorsitott tudkollapszus az endotrachedlis tubus lumenén

keresztul
A mobdszer az ékével megegyek volt, azonban az
endotrachealis tubushoz a dekonnekciot kiemtaktiv fali
szivot csatlakoztattunk 20 vizem szivierl €s meértuk a
facilitalt — tuodsdeflacios idt. A  megfeleb mértéki
tidokollapszus definicidjaként minden esetben aéfédbeny
kozepének a bordak alsé szélétalé 5.5 cm-es eltavolodasat
jeloltik meg belégzésben. A megféleltidskollapszus
meghatarozdsa kordbbi, kétlurien tubussal végzett
vizsgélatainkon alapult. Ebben a pilot tanulmanytema
kértik a sebészeket, hogy hatadrozzak meg a szandddatis
tudokollapszus mértékét és mérjek ebben a helyzetlédsa
és a bordak kozti tavolsagot. Ebben a vizsgélatbanegfeled
tudokollapszus esetén a fttidés a borddk kozti tavolsag
atlagosan 5.5 cm volt. Jelen tanulmanyunkban mimdetben
elérttk az 55 cm-es tavolsagot, melyet steril
centiméterskalaval mértiink nyitott mellkas mellett.
A mitét ebtt készitett mellkas CT felvételeken minden
betegnél izotropias primér harant szkenigékdr eFilm Lite
programmal 3D rekonstrukciot készitettiink. A kod@na
rekonstrukcios felvételen megmértiik a jobb és Babiigs
harant atméijét kozvetlentl a bifurkacio alatt 1 cm-rel.
Ugyanezen felvételen megmeértik a bifurkécié sziggét

Statisztikai analizis
A statisztikai vizsgalathoz SigmaPlot 11 prograni®ystat
Software Inc, Chicago, Il, USA) haszndltunk. Az ta#ta
normal eloszlasanak vizsgalatahoz Shapiro-Wilksztées
hasznaltunk. Az adatok dsszehasonlitdisdhoz MantR@ghi
tesztet hasznaltunk. A hdflg atmédje és az intracuff
nyomasok illetve minimalis okkluzios térfogat kozti
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Osszefliggést regresszios analizissel vizsgaltuk Mdigden
esetben p<0.05 értéket hataroztunk meg szignifikanc
szintnek.

4. EREDMENYEK

4.1 Kilénbod l1égzési térfogatok alkalmazasanak hatasa
az artérias oxigenizaciora egytdd lélegeztetés soran

A betegek demografiai megoszlasaban, preoperaékakben
nem volt szignifikans kilénbség a két csoport kbtGroup
10: n=50, Group 5: n=50) Nem volt szignifikans kilgég a
kéttudbs lélegeztetés haton és oldalt fékirelyzetben meért
értékei kozott sem Pa@v naton fekve 458193 vs Pa@ v ouar
fekve. 4641104 Hgmm, p=0.32). A randomizaciénak nent vol
hatasa egyik valtozéra sem egyiidélegeztetés soran, igy
eredményeinket csak a légzési térfogat befolyasallagzési
térfogat nagysaganak nem volt hatasa sem az ar@igénn
tenziora (Pa@ TV 10 ml/kg: 218+106 versus TV 5 ml/kg:
211+119, p=0.29;), sem az intrapulmonalis shunkcit@a
(TV 10ml/kg: 25+9% versus TV 5 mil/kg: 24+8%, p=0)14
egytudss lélegeztetés soran. Alacsony TV mellett azonban
szignifikAnsan magasabb PaC@rtékeket mértink (TV
10ml/kg: 3946 versus TV 5 ml/kg: 44+8, p<0.001).d4a TV
hasznélata soran szignifikansan nagyobb értékeketiink a
belégzési csucs (Ppeak TV 5 ml/kg: 21+5 vs. TV 10
ml/kg:27+6 vizcm, p<0.001) és platbnyomas (Pplat BV
ml/kg: 1815 vs. TV 10 ml/kg: 22+6 vizecm, p<0.001§gzési
térfogat (TV 5 ml/kg: 343452 vs. TV 10 ml/kg: 68634 ml,
p<0.001) és statikus compliance értékeiben (Cstab mi/kg:
2614 vs. TV 10 ml/kg: 3145 vizem, p<0.001). Az edany
PaQ értékkel bird betegek aranya kdzott nem volt kiik#y
OLV alatt (TV 10 ml/kg: 7/100 (7%) versus TV 5 nuk
9/100 (9%), p=0.6, Khi-négyzet teszt). Az adatdegitt SD

27



formaban vannak megadva. Sulyos hipoxias epizdd nem
fordult eb a vizsgalat soran. A betegek hemodinamikailag
mindvégig stabilak voltak. A posztoperativ éeleéten nem
fordult e sulyos komplikacié a vizsgalt betegek kdzott.

4.2 Az EtCQ és PaCQ@ vezérelt egytigs |élegeztetés
hatdsa az artérids oxigén tenziéra

A demografiai adatok megoszlasdban és a preopeativ
értékekben nem volt szignifikans kilonbség az egyes
csoportok kozott (EtCOcsoport: n=50, PaC@soport: n=50).

A kéttudis lélegeztetés soran meért értékek kozott a,PaO
(PaQ: EtCQ csoport haton feléy helyzet 439.3 + 121.9 vs.
EtCGO, csoport oldalt fek& helyzet 440.8 + 128.4 vs PagO
csoport haton felds helyzet 453.3 + 102 vs. PagCsoport
oldalt fekw helyzet: 473.1 + 100.7 Hgmm), légzési térfogat,
Ppeak és Pplat esetén nem talaltunk szignifikattnkgéget.

A PaCQ, EtCQ, belégzési id és a légzésszam esetében
szignifikans kilonbséget talaltunk az EtCé3oportban haton
fekvo helyzetben mért eredmények és PaCsdportban haton
illetve oldalt fekw helyzetben mért eredmények, valamint az
EtCO, csoportban oldalt fekv helyzetben mért és a PaLO
csoportban haton illetve oldalt fekv helyzetben mért
eredmények kozott (PaGO EtCO, csoport haton feky
helyzet 41 + 4.5 vs. EtCQsoport oldalt fek$ helyzet 39.6 +
4.2 vs PaC@csoport haton feld helyzet 35.9 + 45" vs.
PaCQ csoport oldalt feké helyzet: 36.4 + 4.8 Hgmm; *:
szignifikAns kulonbség az EtGQcsoportban oldalt fekv
helyzetben mért értékekhez képest, p < 0.05; {: szignifikans
kilonbség az EtCOcsoportban haton fekvhelyzetben meért
értékekhez képest, p<0.05), (EtZCEtCO, csoport héaton
fekvé helyzet 35.66 + 3.1 vs. EtGQ@soport oldalt fek§
helyzet 34.98 + 3.8 vs PaGEsoport haton fekivhelyzet 29.1

+ 3.5 Tvs. PaCQcsoport oldalt fek§ helyzet: 28.8 + 3.4"
Hgmm; *: szignifikans kilonbség az Etg@soportban oldalt
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fekvo helyzetben mért értékekhez képest, p < 0.05; ¥:
szignifikdns kllénbség az EtGCQrsoportban haton fekv
helyzetben mért értékekhez képest, p<0.05), (Lé&gaés:
EtCO, csoport haton felérhelyzet 10.25 + 1 vs. EtGOsoport
oldalt fekw helyzet 10.17 + 0.98 vs Pag®©@soport haton
fekvé helyzet 11.1 + 0.9" vs. PaCQ@csoport oldalt fekd
helyzet: 10.9 + 0.92" 1/min; *: szignifikans kilénbség az
EtCO, csoportban oldalt fekv helyzetben mért értékekhez
képest, p < 0.05; f: szignifikans kiilonbség az EtCO,
csoportban haton fekvhelyzetben mért értékekhez képest,
p<0.05). Az eredményekbkittinik, hogy sem az EtCQsem

a PaCQ csoporton beliil nincs szignifikdns kilénbség ahat
fekvo helyzetben és oldalt fehelyzetben mért eredmények
kozott. Egytuds lélegeztetés soran az egyes csoportokban az
értékek idbeli valtozaséat vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy az
oxigenizaciét illeben egyik csoportban sincs szignifikans
kilonbség az értékek kozoétt csoporton beliDgPRaCQ
csoport 15. perc: 218 + 101 vs 30. perc 225 + 8@5%sperc
227 + 83 Hgmm, p<0.01). Ha az adotbpdntnak megfelél
értékeket a csoportok kozott egymasnak megfeléktettkkor

a 15. perchen meért értékek kozott nem volt szilgaifs
kulénbség. De mind a 30. (p<0.05), mind a 45. pamncmért
értékeket tekintve szignifikans kulénbség voltkét csoport
kozott. (p<0.05). A PaCQeredményekben nem volt
szignifikhns kilonbség az egyes csoportokohpelé
csoportok k6zott minden érték mindegyiktszignifikansan
kaldnbozott. Az EtCQ légzészszam, belégzésio,id
belégzési csucs- és platbnyomas esetén a Pa&iportban
szignifikadns kilonbséget talaltunk a csoporton bakiegyes
értékek kozott, mig az EtG@soportban csak a légzésszam
és a belégzésiddesetén talaltunk csoportbeli kilonbséget. A
légzési térfogat kivételével minden paraméter @seté
szignifikans  kulonbségeket talaltunk, ha a kbfi®
csoportok azonos paramétereit hasonlitottuk edsgz
légzésszam, léguti nyomasok értékei magasabbalkyattig
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a belégzési il szignifikansan kisebb volt a PagO
csoportban.  Lényeges kulbébségek az OLV 30. pércét
figyelhettk meg. Ekorra éllt be az egyensulyi allapot. A 15.
percben mért értékek atfedési, un. carry-oveidges miatt
még a kéttids lélegeztetés hatasat mutatjgk. A légzési
térfogatban sem csoporton belll, sem a csopokbzotti
vizsgélatok soran nem taléltunk szignifikAnskiliséget.

4.3 A normokapnias tudprotektiv egytids lélegeztetés
hatdsa az agyi oxigenizaciora

Vizsgalatunkba 24 (136nés 11 férfi) beteget vontunk be, akik
atlagéletkora 57.6+9.58 év volt és élettani légndisfios
eredményekkel rendelkeztek.

A PaQ és PaCQvaltozasai a vizsgalat soran

A PaG értékei szignifikhnsan emelkedtek az éber allagoth
képest hatonfeldy és oldaltfeké kéttudss lélegeztetés soran.
Az egytuds lélegeztetés elkezdése utan a Padtékei
fokozatosan csokkentek, de fontos megjegyezni, hagy
atlagértékek sohasem csokkentek 200 Hgmm ala (Ebex:
90+£13 Hgmm, Hatonfelds kéttlidbs PaQ: 449+122 Hgmm,
oldaltfekw keéttudbs: 474+98 Hgmm, egytidd 15.perc Pap
240+139 Hgmm*** 30. perc Pa0O237+121 Hgmm*** 45,
perc Pa@ 203+113 Hgmm***, 60. perc PaO 232+110
Hgmm***  *. gzignifikans kilonbség az oldalt fe&v
helyzetben kéttiiss 1élegezetés sordn meért eredményekhez
képest, ***. p<0.001). A PaCOértékei relative allandéak
maradtak az egytidd |élegeztetés bevezetéséig. OLV alatt
fokozatos emelkedés volt tapasztalhatdé a Ba&@keiben, de

a légzési frekvencia modositasaval normokapnia teothato
(Eber PaCO2: 37+4 Hgmm, Hatonfékwkeéttiidbs PaCO2:
38+4 Hgmm, oldaltfekéy kéttidss: 38+5 Hgmm, egytiis
15.perc PaCO2: 42+6 Hgmm***, 30. perc PaCO2: 4218
Hgmm*** 45, perc PaCO2: 408 Hgmm***, 60. perc
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PaCO2: 38+7 Hgmm*** *: szignifikans kilonbség aldalt
fekvé  helyzetben Kkéttitik lélegezetés soran meért
eredményekhez képest, ***: p<0.001).

Agyi oxigén szaturacié
Az agyi oxigén szaturacio szignifikansan emelkedeDLV
elkezdése utdn és relative allandé maradt a vissgdéje
alatt, és nem tapasztaltunk valtozast akkor semikoam
egytudss lélegeztetésre tértink at. Az OLV 60. percében
szignifikdns cstkkenést tapasztaltunk a x8@ékében a DLV
soran mért értékhez képest. Fontos megjegyezny, dolgen a
pontban az agyi oxigén szaturaci6 megkozelitettébmenléti
értéket (Eber rSO 65+6 %, Hatonfeky kéttiidbs rSQ: 77+10
%, oldaltfekw kéttudis: 77+9 %, egytlts 15.perc rS©
7419 %, 30. perc rSO73+10 %*, 45. perc rSO69+10 %*,
60. perc rSQ@ 67+9 %*, *: szignifikAns kulonbség az oldalt
fekvé  helyzetben kéttitis lélegezetés soran meért
eredményekhez képest, *: p<0.05).
Az agyi oxigén szaturacio relativ valtozasai a kkesek
voltak az éber értékhez képest: egyiidl5.perc ArSO,:
15£15.2, 30. perarSO,: 12.8+15.8, 45. perarSO,: 8.7+16.5,
60. perc ArSO,: 4+14.5. Léathaté, hogy az csokkenés
atlagértéke mindvégig 20 % alatt volt. 60%-nal klseagyi
oxigén szaturaciét 4 esetben mértink: a 8-as simtagnél
(az egytuds lélegeztetés 15. percében: 58%, 30. percben:
52%, 45. percben: 49% és a 60. percben: 58%),es Hzamu
beteg esetén (a 45-ik percben: 57%, a 60. per&ién), a 16-
0s szamu betegnél (30. percben: 58%, 45. percl3éh),®s a
17-es szamu beteg esetében (15. percben: 56% e6Ghep:
52%). Az esetek tulnyomo részében csak enyhe ceékkelt
megfigyelheb egytlds Iélegeztetés alatt.
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Aramléasi sebesség kozépértéke az arteria cereluiaian

(MCAVmM)
A vizsgalat ideje alatt nem volt szignifikans vaks az
arteria cerebri media aramlasi sebességében, amnatatja,
hogy az agyi aramlas allandé maradt az ébrenlitpdthoz
képest mind DLV, mind OLV alatt (Eber MCAVmM: 37+11
cm/s, Hatonfek$ kéttiidss MCAVm: 33+14 cm/s, oldaltfeky
kéttudbs: 36+12 cm/s, egytidd 15.perc MCAVmM: 41+13
Hgmm**, 30. perc MCAVm: 40+14 cm/s, 45. perc MCAVm:
37+12 cm/s, 60. perc MCAVm: 36+13 Hgmm, *: szigkéins
kulonbség az oldalt fekv helyzetben kéttiis Iélegezetés
soran meért eredményekhez képest, ***: p<0.01).
Az értékek atlag + SD, illetve atlag £ SD (min-mda)maban
vannak megadva.

Az agyi vérdramlds sebessége és az az agyi

oxigénszaturacié valamint vérgdz eredmények Kkozotti

Osszefliggés egyitrllélegeztetés alatt
Az agyi oxigén szaturaciét mind a Pa(®=0.44, p<0.001),
mind a PaC@(r=0.4, p<0.001) befolyasolta. Ugyanakkor nem
talaltunk szignifikans 0Osszefliggést az $S@s az agyi
véradramlas sebessége kozott (r=0.05, p=0.51). Ayi ag
vérataramlas sebessége flggetlen volt a,Fef.1, p=0.17)
ertékédl, mig szignifikdns pozitiv korrelaciot mutatott a
PaCQ értékével (r=0.52, p<0.001). Az adatok atlag + SD
formaban vannak megadva.
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4.4 A légutbiztositas és tdgzeparacido lehéségei
mellkassebészeti anesztézia speciadlis eseteibBgn:
Blocker

Vizsgalatunkba 10, mellkassebészetitétre kertb, €lettani
légzésfunkcioju beteget vontunk be, akik atlagéletic4.8 év
volt.

Az EZ-Blocker behelyezési és korrekt pozicionaldgje
révid, atlagosan 71 s volt. Tiz esdttkétszer fordult &
malpozici6. Ennek oka mindkét esetben az endotédishe
tubus mélyre csuszasa volt, amely ahhoz vezetetly fa
blokker Y-villaja nem tudott kinyilni. A tubus visahluzasaval

a blokker kénnyen poziciondlhatd volt. A korrekizfmbdba
helyezés ezen esetekben sem haladta meg a harost. per

A tudé deflaciés ideje abszorpciéval és a BB lumenén
keresztul 755 + 113 s volt a bal oldalon, mig 67&1+7 s volt

a jobb oldalon (p= 0.18). Leengedett mandzsettdkethez
egylumerii tubus lumenén keresztll toértérspontan tidl
deflacié ideje 9.4 = 0.7 s volt, mely tovabb csaitk20 vizem
aktiv fali szivas hozzaadasét kdet (4.1 £ 0.7 s).

A tracheobronchidlis rendszer anatémiai adataietiin
szignifikans kilonbséget talaltunk a bal és a jobidrgok
atmeésjében (13.9 £ 2.6 vs 16.7 £ 2.1 mm, p=0.047). A
tracheabifurkacié szége CT képeken tortént méradajan
73.8+15.9 ° volt.

A tracheobronchidlis rendszer anatémigjaban astéligkkhoz
szukséges levégmennyiségében és az mandzsettan belili
nyomas terén szignifikans kilénbséget talaltunkkdb jés bal
oldal kozétt: a jobb oldalighorgs tdmitéséhez szikséges, a
cuffba befujt levemennyiség és a teljes tomitést kdest a
mandzsettdban uralkodd nyomas is magasabbnak bitony
(A tud6 deflaciés ideje spontan mdédon az EZ-Blocker
lumenén keresztil (s) a babhibrgoben: 755 + 113, jobb
fohérgében: 676 + 61.7, p=0.180; 25 vizcm léguti nyomas
melletti tomitéshez szikséges leregolumene (ml) a bal
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féhorgoben: 6.7 £ 1.16, a jobBHorgében: 8.0 £ 1.1, p=0.033;
25 vizem léguti nyomas melletti tomitéshez szilksége
mandzsettdn beldli nyomas (/Hgmm) a ba@hdrgoben:
39.844, a jobbdhérgdben: 84.6+5, p<0.001). Az adatok atlag
+ SD forméban vannak megadva.

Megvizsgaltuk a dhorgk kerlletének aranyait is. Az
egyszeiiség kedvéért bal 6horgs keruletét vettik 1
egységnek, ehhez képest a jobhdirgok keriilete atlagosan
1,217 £+ 0,125 volt. Ugyanezt az aranypart elvédeziil
fohorgok tomitéséhez hasznélt mandzsetta volumenek (MOV)
esetén is. Itt a jobb féingék MOV aranya 1.241 + 0.0772 volt
a balhoz képest. Az aranyparok kozott szignifikiilénbség
nem volt (1.217 + 0.125 vs 1.241 + 0.0772, p=0.31&)
aranypar feldllitdsaval az volt a célunk, hogy niegpaljuk, a
teljes tomitéshez sziikséges, a cuffba befljt awegnyiség
mértéke csak adhorgk atmépjétsl, vagy a trachea-oszlas
szogeébl is fugg. Ehhez feltételeznink kellett azt, hogy a
bifurkaciot kéveten a 6horgs lumene cirkularis, mert ebben
az esetben a tomitéshez alkalmazott I8rennyiség (MOV)

a gomb alakda cuff esetén aranyos éadrgk keruletével.
Ahogy ebbb emlitettik a MOV és adhorgk kerlletének
aranya szignifikansan nem kulonbo6zott, rdadasuéalis
regresszios vizsgalattal szignifikans, pozitiv empge aranyu
Osszefliggest talaltunk &horgok kerlletének arédnya és a
MOV aranyok kodzott (r2=0.43, p=0.04). Az egyéhdrgok
MOV értéke és a tracheabifurkacié szoge kozottorisnem
talaltunk szignifikans 6sszefiiggést (r2=0.06, p80)4

Ezek alapjan azt a kdvetkeztetést vontuk le, hobifuakacio
szoge nem befolyasolta &hbrgok tomitését a behelyezést
koveten.

A blokker behelyezési ideje és a trachea bifurk&iége
kozétt nem talaltunk Osszeflggést az 6elsnegfeled
pozicionalas (r2=0.26, p=0.19) esetén.
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A tuds deflacids idejében sem spontan, sem facilitaltagef
esetén nem volt szignifikans kilénbség annak tetében,
hogy a deszufflalt titdljobb vagy baloldali volt-e.

A héaton feké helyzetben és oldalt fekvhelyzetben mért
mandzsettanyomasok, a teljes blokkhoz sziikségedzseita-
levegd mennyiségek megegyeztek, tehat a légzési térfogat
csokkenése ol jelzi a teljes bronchidlis blokki&ialasat.
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5.MEGBESZELES

5.1. Kulonbod lélegeztetési stratégiak alkalmazéasa
egytudss lélegeztetés soran

Az egytuds I|élegeztetés alatt haszndlandd Iélegeztetési
stratégiarél (ugymint a légzési térfogat nagységaro
lélegeztetési modrol és frekvenciarol, PEEP hasradl,
monitorozasrél) megoszlanak a vélemények. Minddmina
egyre tobb érv sz6l az alacsony légzési térfogatzrddata
mellett.
Bizonyitott tény, hogy, az alacsony légzési térfogand
egytuddis, mind kéttids Iélegeztetés alatt csokkenti a
tidokarosodéas veszeélyét. Ennek egyik lehetséges okeogy,
az alacsony légzési térfogat hasznalata sorancalgasbak a
Iéguti nyomas eértékek, ami hozzgjarulhat a magasmag
okozta tudkarosodas incidencidjanak csokkenéséhez.
Azonban az irodalomban jelenleg nem talalhaté hiiték
arra vonatkozéan, hogy az olyan alacsony légzéfpgait,
mint az 5 ml/kg rontand az oxigenizaciot vagy himiét
okozna.
Egytudis lélegeztetés alatt hagyomésnyosan magas légzési
térfogatot hasznélnak hozzaadott PEEP nélkill, navelagas
PEEP fokozhatja az alveoléris hiperinflaciét, amzintén
tidokarosodashoz vezet. Ezzel szemben az alacsonysiégzé
térfogat PEEP nélkili hasznalata rontja az oxigeniit és
alveolaris de-recriutmentet okoz. Ezért vizsgalkbam a
hozzaadott PEEP-pel kiegészitett alacsony |égzékigatot
hasonlitottuk 6ssze a PEEP nélkili magas 1égzésigsital,
mivel egyrészt ez az egyik legbiztonsdgosabb Ildinik
megkozelités, masrészt ezeket a bedllitAsokat &lédszn
koréabbi tanulmanyok is.
Eredményeink egybehangzdak Kozian és mtsai aléatkies
tanulmanyanak eredményeivel, melyben 5 és 10 nhémeési
térfogatokat hasonlitottak 0ssze tengerimalacokAdta a
kovetkeztetésre jutottak, hogy 5 ml/kg légzésiagat PEEP
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alkalmazdsa mellett recruitment ndaart koveben
biztonsagos alternativaja lehet a magasabb [égzési
térfogatoknak. Meg kell jegyeznink, hogy ebben a
tanulmanyban a légzésszamot allandé Pa@@ntartdsahoz
igazitottak, igy a percventillacio nem volt egyfarm

Ugyan az alacsony légzési térfogat hasznalata kaparahoz
vezethet, esetiinkben a g€Oértékei ez tbbbnyire a
normokapnia hatarain belll voltak.

A kéttudss lélegeztetést egytuds lélegeztetésre vald
attéréskor megvaltozik a G@liminacio. Mivel az operdlt, an.
non-dependes tdd OLV alatt nem lélegeztetjuk, az
gyakorlatilag perfundalt, de nem ventillalt &kent szerepel.
Ezzel szemben a lélegeztetett, 4n. dependerispgédundalt

és ventillalt tudként vesz részt a gazcserében. Ennek
megfeleben a mért teljes kilégzett G@ dependens tadol
szarmazik. Mivel OLV alatt a CQermebdésének mértéke a
szervezetben megtartott, viszont az eliminaciossfaldlet
gyakorlatilag a felére csokken, nem medlephogy a
normalisnal nagyobb kulonbséget mérink a Pa@® az
EtCO, kozott.

A hiperkapnia &inyds hatéasai kozott emlithetjik, hogy javitja
a szoveti oxigenizaciot, ezaltal javitjia a sebgydgst, noveli

a splanchnikus keringést, ezaltal a bélrendszezllgéisat és
oxigenizacigjat javitja, emeli az agy verellatééatezaltal az
oxigenizacidjat. A hiperkapnia hatranya, hogy eggtéontja

az oxigenizaciot OLV alatt a hipoxids pulmonalis
vazokonstrikci6  csokkentésével, arritmidkhoz vegeth
csokkenti a miokardialis kontraktilitast, emeliiazrakranialis
nyomast, noveli a pulmondlis hipertenziot, csokkenvese
vérataramlasat, a GChipnotikus hatdsa miatt elnyujtja az
ébredést, valamint a vesében a renin-angitenzirdseen
aktivaldsa utjan fokozza a hidrogén ionok Na-raoval
kicserébdését, ezzel Na-retenciot okozva, ami
természetszéleg vizvisszatartassal és kovetkezményesen
0déma képiadéssel jar. A hiperkapnia felteteblely noveli a
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kapillarisok permeabilitaséat is, ami szintén azrmdiképsdést
segiti. A tldrezekcidbn atesett betegek, 6ldflg a
pneumonektomian atesettek, fokozottan érzékenyelyadék
tultéltésre, gyakrabban alakul ki koztik &iddléma, mint a
nem mellkassebészetittdten atesett betegek kdzott.

A mai modern mellkassebészeti anesztéziaban mikdG,,
mind a PaCg@ intraopeartiv. monitorozasanak feltételei
adottak. Tény, hogy a kilégzett szén-dioxid momizdisa nem
invaziv, folyamatos, kdnnyen hozzafékheds olcsd. Ezzel
szemben az artérias veérgazvizsgélat Iégei nem
mindenhol &llnak a @t6ben rendelkezésre, megfélel
instrumentariumot igényel, invaziv és draga. Azonlaz,
hogy a lélegeztetési stratégia megvalasztdsandlyikmel
paramétert valasztjuk vezéként, szintén vita targyat képezi
az irodalomban.

Felmerll a kérdés, hogy van-e jelggdge kilbénbséget tenni
az EtCQ vezérelt és a PaGOvezérelt Iélegeztetés kozott
OLV soran az artérias oxigenizaci6 szempontjabdh, h
alacsony légzési térfogatot hasznalunk élettaidsiginkcioju
betegekben.

A Kkéttudds lélegeztetés soran kapott eredményeink
egybehangzdak az irodalmi adatokkal., miszeriragattan 5
Hgmm kilénbség volt az artérids és a végkilégz&sislioxid
tenzidé kozott, és ez a kilonbség a# &lérehaladtaval nem
valtozott jelentsen. Ez megfelel az élettani shuntkeringésb
és léguti holttér valtozasokbdl fakadd kilonbségndivel
nem talaltunk szignifikans kulonbséget az oxigeriiddan,
elmondhatjuk, hogy kéttidd |€legeztetés esetén az artérids
normokapnia megtartdsahoz elegerdkilégzett szén-dioxid
monitorozasa.

Egytudis Iélegeztetés soran viszont magasabb, 10 Hgmm-t is
meghaladé kulonbségeket taldltunk a PaG® az EtC®
kozott, mely kilonbség az ddelsrehaladtaval étt, foként az
EtCO, csoportban. Ennek megfaleh az EtCQ csoportban
jelents hiperkapniat észleltiink, de a pH mindvégig 7|8tffe
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volt. Eredményeinkél az is kitinik, hogy a PaC@®vezérelt
Iélegeztetés alacsony légzési térfogat mellettnifdidnsan
magasabb Paf biztosit OLV soran, mint az EtGQezérelt
lélegeztetés.

Az alacsony légzési térfogattal toreeriPaCQ vezérelt és
EtCO, vezérelt Ilélegeztetés soran mért kildénbségek
magyarazata tébb kompondéns

Egyrészt ha magasabb légzésszamot alkalmaztund, ariie-,
mind a kilégzési id aranyosan rovidult, hiszen be- és kilégzés
ardnya (I:E) fix volt végig: 1:2, s ezzel egyuttbalégzési
cslcsnyomas metl. Bar egyik paramétert sem mértik,
feltételezhetjik, hogy igy mind az atlagos léglyiomas
(Pmean), mind a belégzési aramlas néeigami hozzajarulhat
az artérias oxigén tenzio ndvekedéséhez

Masrészt ha végiggondoljuk az alveolaris gazegyehle
szén-dioxid parcidlis nyoméasanak csokkenése noegli
alveolaris oxigén tenziét (PA) ami szintén a PaO
emelkedéséhez vezet.

Harmadrészt a kilégzésiddovidulésével az alveolusok nem
Urtlnek ki teljesen, légcsapda alakul ki, ami akfiiondlis
rezidudlis kapacitas (FRC) novekedéséhez vezet. dgy
oxigénben gazdag gazkeverék tovabb érintkezik azohd-
kapillaris membrannal, ami szintén a Ba€@melkedéséhez
vezethet. Bar szintén nem vizsgaltuk, mivel az ldita
haszndlt altatogéppel technikailag nem mérhetde
feltételezhat, hogy a légcsapda miatt a PaC®@ezérelt
lélegeztetés sordn magasabb lesz az an. intrinBEPP
(PEEPI) is, és taldn egyenletesebb lett a gazaserédszt
vew tuds teruletek eloszlasa. Az FRC novekedés mértékét és
ezzel egyitt a PEEPi nagysagat a belégzésvégitiklasz
recoil nyomas, a teljes aramlasi ellenallas éslégkési id
hatarozza meg. Minél nagyobb az elasztikus recsilag
aramlési ellendllas, valamint minél kisebb a kikgjzids,
annal nagyobb az FRC ndvekedése. Esetlinkben az FRC
emelkedésre utal, hogy Pac@ezérelt |élegeztetés esetén az
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id6 elérehaladtaval & a Pa®, és a Ppeak és Pplat kdzotti
kulonbség a PaCO csoportban kisebb, mint az Etg€O
csoporban.

Logikusnak latszik tehat a kdvetkeztetés, miszediny sordn
nem elegendl csak az EtC® monitorozdsa az artérias
normokapnia megtartasahoz, hanem folyamatosan|aldga
10-15 percenként artérids vérgdz vizsgalatot iskssxies
végezni, és ez alapjan beallitani a Iélegeztetésmpaereit.
Attekintve az e3z6 vizsgéalatok eredményeit lathatd, hogy az
alacsony légzési térfogattal vald, ugynevezetpiotektiv
Iélegeztetés normokapnia megtartdsa mellett megfeteerias
oxigenizaciét biztosit. A megfelel artérids oxigenizacio
azonban nem jelenti automatiksan a szervek, sZdvete
megfeleb oxigenizacidjat is.

Az agyi oxigén szaturacio- melyet az INVOS-szal tinék-
szamos tényéitol fiigg, ugymint az agyi vérataramlas, az agyi
vértérfogat, az oxigén szaturdci6 és a hemoglobin
koncentraci6 az artérias vérben, valamint az agigéox
metabolikus ratdja. Az agyi véraramlast és agyveléiment
nagymértékben meghatarozza az agyi perfluziés nydisas
agyi vaszkularis érellenallds. Az agyi arteriol&kusanak —
mely a cerebrovaszkularis reziszetncta rheghatarozéja —
legeiteljesebb stimulusa a PagCHiperkapniaban az agyi
arteriolak dilatalnak, ami mind az agyi véraramléasnd az
agyi vérvolumen megnodvekedéséhez vezet. Ennekkeliée
jatszodik le hipokapniaban. Ekkor az agyi artekbbn
vazokonstrikcio Iép fel, az agyi véraramlas és agyvolumen
csokkeni fog. Ez pedig — akar magas artérias oxigéalom
ellenére is- agyi hypoxidhoz vezethet. Aitat alatti, 20%-ot
meghaladd agyi oxigén szaturacié csokkenés pediglinéa
posztoperativ zavartsag és az ezzel jar6 kompbkaci
incidenciajat.

Logikusnak latszik az elgondolds, miszerint az agyi
oxigenizacié szempontjabdl a hiperkapnia fenntartéene az
optimalis egytuds lélegeztetés soran. Ebben az esetben az agy
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tébb vért kap (bar kisebb oxigéntartalmut), melyetati az
agyszOvet oxigén szaturaciéjat. Ez azonban ideigleés
egyoldali nyereség. A hiperkapnia fentebb emlitett
mellékhatasai azonban nem csakigénidején jelennek meg,
de fentmaradhatnak a posztoperativ periodusbanpis (
veseelégtelenség). Az idedlis tehat a fiziologiaskozeli
allapot, jelen esetben normokapnia fenntartasa eleaa
anesztézia soran.

Felmerll azonban a kérdés, hogy alacsony alacstygési
térfogat és alacsony PEEP alkalmazésa e(gtlglegeztetés
esetén normokapnia fenntartdsa mellett vajon melgfel
agyszoOveti oxigén szaturaciot és agyi veraramlédodit-e?
Korabbi tanulmanyok az agyi oxigénszaturacio csiikkét
irtak le minden egytuis Iélegeztetés soran. Azonban ezekben
a vizsgalatokban az artérids széndioxidot vagy nem
monitoroztak vagy nem tartottak allandé értéken.
Vizsgélataink ezeket az eredményeket nem tamadiztata.
Azt talaltuk, hogy az alacsony légzési térfogatadscsony
PEEP alkalmazasa normokapnia fenntartdsa mellpttak®z
szignifikans véltozast az agyi oxigén szaturacidBanagyi
véraramlasban.

Osszekapcsolva ezen élettani megfigyeléseket eragimk-

kel elmondhatd, hogy normokapnia fenntartasaval a
metabolikus cerebrovaszkularis valaszreakcidkat ttadilie
tartomanyban tartottuk. Bar enyhe emelkedést taplasak a
PaCQ szintigben az OLV elkezdése utan, a vart agyi
véraramlds emelkedést ellensulyozta a sevoflurayi ag
véraramlast cstkkefihatasa.

Az agyi oxigén szaturacid masik meghataroz6 tésjgeaz
artérias oxigén szaturdcio. Minthogy kritikus cséhkést
(SatQ < 90%) nem észletlink vizsgalatunk soran és ané&sté
oxigén tenzié is viszonylag stabil volt (atlagértéR00
Hgmm), arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy ezen
tényesdknek nincs meghataroz6 szerepe az agyi Oxigén
szaturacioban.
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Az agyi oxigén szaturacio harmadik meghatarozéd#ijg az

agyi oxigén metabolikus rata (CMROBA&r tanulmanyunkban
nem vizsgéltuk a CMR&, fontos megjegyezni, hogy korébbi
tanulmanyok leirtdk az altalunk is alkalmazott at&xdai
maodszer (sevofluran + fentanyl bazist anesztézidhlenti az
agyi oxigén metabolikus ratat.

Néhany limitdlo tényg® meg kell emlitsiink
tanulméanyainkkal kapcsolatban.

Elsdként azt, hogy vizsgalatunkba olyan betegeket vdnhe,
akiknek normdlis vagy kis mértékben volt kéros a
Iégzésfunkcidés eredményik. Tobb ok miatt valaszbdtt
normal Iégzésfunkcidju betegeket:

 Ezen betegek tideje a COPD-s, emfizémas betegek
tidejéhez képest hamarabb lesz atelektdzias az OLV
bevezetése utan, hamarabb kialakul az egyensudapodl A
lassan deszufflalédé COPD-s timn maradt leveyg
zavarhatja a vérgazeredményeket.

* A mindennapi gyakorlatunkban azt a megfigyel@stiik,
hogy egyre fiatalabb betegek Kkerllnek diinor miatt
rezekcios mitétre, akiknek nincs egyéb iblietegsége, s a
COPD-s betegek OLV alatti Iélegeztetésével maraigkott

az irodalom.

« A normal légzésfunkciéju betegek  konnyebben
deszaturalodnak OLV alatt s az agyi oxigén szatajék is
nagyobb mértékben csokken, midltal fokozottabb iggafést
igényelnek. Természetesen szamos mellkassebésetty b
rendelkezik kulonféle sulyossagd COPD-vel és publidien
hiperinflaciéval. Néhanyan koézulik kronikusan hijisak,
néhanyan hiperkapniasak is. Eredményeink altalthraiésaga
rosszabb |égzésfunkcioju betegenél tovabbi vizsokda
igényelnek.

Méasodszor, a crossover design miatt az egyes légzés
térfogatok  alkalmazdsanak hosszutavd  hatasai  nem
vizsgélhatoak.
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Harmadsorban, a betegeket oldalt fekvelyzetben, nyitott
mellkas mellett vizsgaltuk. Oldalt fe&vhelyzetben gravitacié
miatt a pulmondlis keringés atrendditt, igy annak nem volt
hatdsa vizsgélati eredményeinkre. A nyitott mellles a
sebészi manipulaciék miatt vizsgalati eredményeink
mindennapi klinikai gyakorlatnak megfelel allapotban
végeztik el. Sajnos, a sebészi manipulaciok miedti-
redistriblciéo nagysagat — melynek esetlegesen ddtiset
eredményinkre - nem tudtuk meghatarozni. Fontos
megjegyezni, hogy a mérések ideje alatt a sebészi
manipulécidk sziineteltek.

Negyedszer, a biztonsag kedvéért vizsgalatunkbgiy WO,

1.0 mellett dolgoztunk, mivel nincs tapasztalat adacsony
légzési térfogat oxigenizéciora kifejtett hatas@dlberekben.
Ez a magas FiO gyorsabban vezethet atelektdziahoz az
alveolaris recruitment méwert koveten, ennek ellenére nem
taldltunk kilénbséget a Pa®en. Mindezek mellett
lehetséges, hogy mind a magas £i®ind a mérések &t
alkalmazott alveolaris recruitment némernek hatasa van
eredményeinkre.

5.2. Az EZ-Blocker hasznalata a mellkassebészeti
légutbiztositasban

A mellkassebészeti iftétek soran gyakran van szikség
egytudis lélegeztetésre, melyhez azéelslasztandd eszkdz
ma is a kétlumdh endotrachealis tubus. Bizonyos esetekben
(nehéz intubdlas, tracheosztomia, korabbdmgésséggel
egylumeri tubussal intubdlt sérdlt, stb.) a kétluretubus
hasznélata, bevezetése vagy az egyldmebus kétlumeire
valo cserélése lehetetlen vagy veszélyes lehetn iysetekben

az egytuds lélegeztetés megvaldsitasahoz nagy segitséget
nyudjtanak az endobronchialis blokkoldk, melyeknaibht
fajtaja is ismert. A kétluméntubusuknak az endobronchialis
tubusokkal szemben szamos 6rsluk van: gyorsabb
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tudodeflacio, kénnyebb kezelhiietég és pozicionalhatosag,
kénnyebb léguti toilette, alacsonyabb ar.

Az irodalmi adatok az egyéb forgalomban dév
bronchusblokkerek behelyezési idejét és pozicisdéla
atlagosan 4-6 percben adjdk meg. Ezzel szembenZaz E
Blocker gyorsabban (1-3 perc) és konnyebben belvetieés
korrekt pozicibba helyezhgt ami surgs esetben nagy
elébnynek szamit (mellkasi sérllt, thierzés). Vizsgalat-
sorozatunkban két esetben tapasztaltunk malpoziiatkét
esetben az endotrachealis tubus nemdkeliédon vald
régzitése miatti becslszas volt az ok. Korrekt spoaicio
esetén a behelyezés és a pozicionalds gyors ézedigyde
malpozicié esetén is nagyon gyorsan korrigalhdtélyet.

A tuds deflaciés ideje spontan modon a leeek tudsbdl
valé abszorpcioja és a blokker lumenén kereszfilozasa
Utjan sokkal hosszabb, mint a kétluriembus kilvilag felé
valé nyitasaval. Ez elektiv iitéteknél nem okoz kiléndsebb
problémat, surgs esetben, amikor a sebész mihamarabb
biztonsagosan- a tddmegsértése nélkil- szeretné a mellkast
megnyitni, illetve olyan ritéteknél, ahol a 6tét soran
felvaltva kell a két tudt lélegeztetni (pl. Nuss-itét) ez a
hosszu deflaciés tdkomoly jelenéséggel bir. llyen esetekben
a mandzsetta leengedésével és az endotrachedalsskiilvilag
felé val6 nyitasaval (vagy akér aktiv szivassabrgithatjuk a
tudo 0sszeesését. Ezaltal biztosithatjuk a gyors nehiitast
illetve a gyorsabb ftétet.

Tanulmanyunkban a tdd deflaciéjat mar nyitott mellkas
mellett vizsgaltuk. A mindennapi gyakorlatban a lksed
megnyitdsaig a pleuiia negativ nyomasanak koészorbest a
tidd nem képes Osszeesni, de atelektaziak addig is
kialakulnak. Igy értékeink jol hasznalhatéak a neindapi
gyakorlatban. Masrészt a kéttisdlélegeztetés soran is 100%
oxigénnel lélegeztettiink, ezzel is gyorsitva azzaitpgiot.
Amennyiben kéttiés |élegeztetés soran levegxigén
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keverékkel lélegeztetink, az abszorpcid kialakulasa
értelemszdren lassabb.

A tracheobronchidlis rendszer anatomiaja, a biftik&zoge
nem befolydsolja a blokkolék behelyezési idejét,
pozicionalasat. A hortik atmébje ezzel szemben jeléisen
befolyasolja a teljes blokkhoz szukséges mandzsediédiili
nyomast és a felfdjdshoz szukséges lévegennyiségeét
(MOV). Mindez 06sszefiiggésben van azzal, hogy a jobb
fohorgy atmeébje atlagosan 2 mm-rel nagyobb, mint a bal
fohorgoe.

Az irodalomban eddig csak in vitro mandzsettanyoithétve
tomitési tesztekkel kapcsolatos beszamoldkat talilt
Minden tanulmanyban - akar endotrachedlis, akér
endobronchidlis tubust vagy endobronchidlis blo&kol
vizsgaltak, 25 vizcm pozitiv légati nyomast hastaiala
tomités méréséhez. igy —@kent in vivo vizsgalat soran- mi is
ezt az értéket vettuk kritikus léguti nyomasnakranbhiélis
blokk tomitettségének vizsgalata soran.

Az egyéb bronchus blokkerek vizsgalatakor szilétettalmi
adatokkal szemben, az EZ-Blocker mandzsettdiban
ugyanannyi mennyiség levedvel feltdltve kisebb
mandzsettan bellli nyomast mértink. Irodalmi égatg cég
altal megadott szerint a mandzsettan bellli nyomagegy
10-20%-a tetdik at a bronchus faladra. Az &ltalunk hasznalt
BB esetén 4-8 Hgmm koruli értékre becsithanely érték
messze alul marad a bronchusfal kritikus perfumig@masatol

(30 Hgmm).
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Eredményeinket 6sszefoglalva megallapithatjuk, hogy

1. A tudsprotektiv lélegeztetési stratégia a mellkassebiészet
miitéteknél alkalmazott egytdd |élegeztetés soran — akéar 5
mi/kg 1égzési térfogattal és 5 vizem PEEP-pel -tdnigagos
oxigenizaciodt biztosit alacsony léguti nyomasokletel

2. Kéttuds lélegeztetés soran elegéndaz EtCQ
monitorozasa a normokapnia megtartdsahoz. E§ytud
lélegeztetés soran a PagExCO, kozotti kilénbség joval
nagyobb, mint DLV eseténgleg alacsony légzési térfogat
alkalmazésa esetén. Dedettiiggetlentl az alacsony légzési
térfogat alkalmazasa is megfélebxigenizacioét biztosit, ha
pedig viszonylag magasabb I|égzésszamal az artérids
normokapniat tartunk fent, akkor szignifikansan asabb
PaQ értékeket érhetlink el, mint alacsonyabb légzésszdm
tortérd |élegeztetés esetén. Igy javasolt a PaG@rmal
tartomanyban tartasa és gyakori artérids vérgagaias
egytuds lélegeztetés alatt.

3. A tudbprotektiv lélegeztetési mddszer alkalmazasa
normokapnia fenntartasa mellett megfélebxigenizaciot
biztosit az agy szaméra.

4. Az EZ-Blocker konnyen kezellteta mellkassebészeti
anesztézidban és  légutbiztositdsban  kevésbé jartas
aneszteziologus szadmara is. Bevezetése az egylumiamssal

valé intubdlast kévéen gyors és pontos. Alkalmazasaval
megfeleb endobronchialis blokkot lehet létrehozni. Sigrg
esetekben vagy nehéz Iégut esetén hasznalatabfekaditség

az egytuds lélegeztetés kivitelezésében és a 6kad
szeparalasdban. A behelyezés gyorsasagat a trachebidlis
rendszer anatémidja nem befolyasolja.
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