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1. INTENZIV TERAPIA SZERVEZESE, MUKODTETESE

1.1. Anesztezioldgiai és posztoperativ szabvanyok

Ezen szabvanyok kilénboznek az adott kdérhdz kompetencidjdnak és a

nemzeti/nemzetkozi torvényeknek megfeleléen. A kovetkez6kben bemutatunk egy

egyetemi korhaz keretén belll taldlhaté anesztezioldgiai részleg modellt:

Személyzet: egy anesztezioldogus szakorvos és egy anesztezioldgiai
szakképzett asszisztens minden mitében.

Felszerelés: altatogép, monitor, gyogyszeres asztal, slirglGsségi elldtast
biztosito felszerelés, oxigén.

Altatogép részei:

Gazkeverék elGallitasahoz sziikséges egység: az altatasban hasznalt gdzakat
(02, N20O) a kérhaz kozponti tartalyaibol, csévezetéken keresztil, illetve az
altatégép hatoldaldra szerelt palackokbdl nyerik. A tartdlyok, illetve a
palackok kivezetd csovein a nyomas reduktorok 4 barr-ra csokkentik a gaz
nyomasat, amelyek igy jutnak be az altatégépbe. Innen az
aramlasszabalyozoba keriilnek (rotaméter), ahol tovdbb csokken az addigi 4
bar nyomas és liter/percben beallithato aramlas jon létre. A meghatarozott
aramlasd gdz az inhaldciés anesztézikum parologtatd edényébe jut
(vaporizor). Az edényen belll a friss gadzdram két részre oszlik: az egyik belép
a parolgd anesztétikumot tartalmazo térbe, ahol 100%-osan telitédik a
g6zmolekuldkkal, majd a szabalyozd gomb altal meghatarozott ardnyban a
két aram egyestl egymadssal. Az edényt elhagyd csében létrejon a kivant
inhaldcids anesztétikum koncentracid.

Légz6 rendszerek: lehetnek ,vissza |égz6 rendszereket” (,rebreathing
systems”) és , vissza-nem-légz6 rendszereket” (non-rebreathing systems). A
vissza-nem-légz6 rendszerek (Mapleson A,B,C,D,E,F) mikodési elve: azon
friss gaz aramlas, amely sziikséges ahhoz, hogy a kilélegzett CO3 ne keriiljon
visszalégzésre a kovetkez6 belégzés soran. A visszalégz6 rendszerek
(légzékorok) alap elve: a beteg a kilélegzett gazkeveréket, vagy annak
jelent6s hanyadat visszalélegzi. Ezért a kilélegzett gazkeverékbdl a CO,-t el
kell nyeltetni (szén-dioxidot elnyel6 granuldatum: kdlcium-hidroxid, natrium-
hidroxid és kalium-hidroxid).

Ventilator: pneumatikus dugattyus, fujtatdés stb.




Monitorizalas

o Keringési paraméterek: vérnyomds mérés (invaziv, nem invaziv), EKG,
centrdlis vénds nyomds mérése, pulmonaris artéria valamint kapillaris
nyomas és a keringd perctérfogat mérése.

e Ventilaci6 és oxigéndacidé: oxigénkoncentracid (FiO2), pulzoximéter,
kilégzésvégi szén-dioxid-koncentracié (ETCO,), kapnografia.

e Neuroldgiai paraméterek: koponya Doppler, koponya(iri nyomas mérés.

o Testh6mérséklet kovetés (maghémeérséklet).

Gyogyszeres asztal

e Anesztétikumok: hipnotikumok, analgetikumok, szedativumok,
izomrelaxansok.

o Ujraélesztéshez sziikséges gyodgyszerek: adrenalin, noradrenalin, dopamin,
natrium bikarbonat, furosemid, digoxin.

e Inflzids oldatok: krisztalloid oldatok (fizioldgids sdoldat, Ringer- laktat),
kolloid oldatok (albumin, zselatin, dextran, hidroxi-etil keményitd),
vérkészitmények.

e Egyebek: laringoszkép (kilonb6z6 méretl 1amak), endotrachedlis tubusok,
laringedlis maszk, oxigén maszk, Guedel pipa, Ruben ballon, leszivé katéter,
Magill fogd, ragtapasz, latex kesztyl, fecskend6k, injekcids tlik, periférias
kantlok (branil), csapok, infuzidés palack/zsak, steril infuzids szerelék,
infazids pumpak/melegiték, bucik, nazo-gasztrikus szondak, central vénas
katéterek, defibrillator.

Posztoperativ 6rzé/ ébredd/ megfigyel

e Altaldban a m(it6hoz kozel taldlhaté terem.

e Személyzet: 1 n6vér / 3 beteg, egy allandd anesztezioldgus.

e Teendb6k: megfigyelni/ monitorizdlni a beteg tudatallapotat, légzését
(oxigén maszk, pulzoximéter), keringését (vérnyomas, EKG), elGirt kezelés
beadasa, fajdalom csillapitas, drének, sebek, kotszerek megfigyelése.

1.2. Intenziv terapias szabvanyok, High dependency unit

Személyzet:

e Orvosok: osztdlyvezetd, f6orvosok, szakorvosok, rezidens orvosok.
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e FG-n6vér, szakképzet n6évér, dpoldk, beteg szdllitdk, radioldgus technikus,
pszicholdgus, dietetikus, gydgytornasz, titkar, takaritok.

Felszerelés

e Monitorrendszerek: EKG, vérnyomds, pulzus, oxigén szaturdcio,
kapnografia, test h6mérséklet.

e Ventilatorok, légzérendszerek, bronchoszkép, intubdciés kanulok,
laringoszkdp, maszkok, humidifikatorok.

e Defibrilldtor, pace-maker, kontra-pulzdciés ballon, invaziv nyomas
monitorizalas, infuzids pumpak.

e Hemofiltralas, hemodializis.

e Vér-gdz analizis, hordozhatd rontgen gép, ultrahang gép.

e Betegkocsi hordaggyal, kerekes szék, kot6z6 kocsi, miszerkocsi, talalékocsi,
halottszallité kocsi hordaggyal.

Transzfuzids részleg

o Hozzaférés/ egylitt miikodés a vérkozponttal.

e Személyzet: szakképzet aszisztens.

o Eszkozok: tarold hitdszekrény és mélyhiits, egyenletes hé szabdlyozd
(termosztat), centrifugalo, Gveg lamak, gyors felmelegiték.

e Szeroldgiai tesztek: ABO és RhD azonossagi tesztek.

High dependency unit

e Osztalyokon/klinikakon taldlhatd, nem tévesztend§ Ossze az intenziv
terapiaval.

e Szerepe az intenziv terapia felszabaditasa.

e Személyzet: szakképzet aszisztens, reanimald szakorvos.

e Eszkozok: agyak oxigén forrassal, monitor (EKG, vérnyomds, pulzus,
szaturacio).

e Ujraélesztés (ha sziikséges).

e Szdllitasi lehetGségek CT-re és mas radioldgiai kivizsgalasokra, intenziv
terdpiara.

1.3. Biztonsagos egészségiligyi mandverek

Az intenziv terdpian dolgozo egészségligyi személyzetnek ismernie kell a szakmai
(bioldgiai, kémiai, tarsadalmi) és fizikai (elektromos aram, gaz, robband anyagok)
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veszélyeket/kockazatokat. A veszély elharitasa, a biztonsagi rendszerek hasznalata
valamint a megel6zés életmentd lehet. Veszélyek: robband anesztézikumok/ gazak,
nem szigetelt csatlakozdék, elektromos szdlak, meghibdsodott berendezések.
Megel6zés: nem gyulékony anesztézikumok hasznalata, kozponti oxigén allomas,
antisztatikus padlé és papucsok, szigetelt elektromos szdlak, foldelt csatlakozok,
védG6ruhazat, tlizolté palack, miszerek/berendezések rendszeres ellenérzése, eldirt
haszndlati utasitdsok betartasa. (,Normele specifice de protectie a muncii pentru
activitati in domeniul sanatatii” 2001).

1.4. FertOzés ellendrzése az intenziv terapian

Az intenziv osztdlyon kezelt betegek morbiditdsat és mortalitdsat jelent6sen
befolyasolja a fert6zés jelenléte. Ez lehet kozosségben vagy pedig intenziv osztdlyon
szerzett (nozokomialis) fert6zés. A kozosségben szerzett fert6zések antibiotikumra
érzékenyek, ezzel ellentétben a nozokomialis infekcidk kdrokozoi altaldban
antibiotikum rezisztensek. Az intenziv terapids betegek kiilondsen érzékenyek a
nozokomidlis fert6zésekre, ugyanis az alapbetegség onmagaban hordozza az
infekcid lehet6ségét (trauma, mitét, égés, stb.), a gyakoribb invaziv beavatkozdsok
(gépi lélegeztetés, kiilonboz6 invaziv nyomasok mérése, gyomor szondak, hélyag
katéterezések), az immunrendszert gatlé gyodgyszerek hasznalata valamint a
bélnyalkahartyat ért stressz pedig elGsegiti a baktériumok transzlokacidjat.

A nozokomialis fert6zések eredete: lehet endogén vagy exogén valamint
elsédleges, masodlagos vagy harmadlagos.

A primer endogén fertGzés: beteg felvételt kdvets egy héten belil a beteg sajat
florajabdl indul ki (altaldban Gram pozitiv baktériumok: Enterococcus,
Streptococcus pneumonie, methicillin érzékeny Staphylococcus aureus). Szekundér
endogén fert6zések: az elpusztult normadl fléra helyett a kdrnyezetbdl felvett,
beteget kolonizalé mikroorganizmusok teljes szervezeti fert6zést valtanak ki
(tobbnyire Gram negativ baktériumok és MRSA).

Tercier exogén fert6zések (jatrogén): nem megfelel6en sterilizalt eszk6zok, rosszul
fertGtlenitett mtéti teriilet, tisztasagi szabalyok be nem tartdsa, szennyezett kéz
(fakultativ patogén Gram negativ pdlcdk: Klebsiella, Serratia, Acinetobacter,
Pseudomonas valamint a Methicillin Rezisztens Staphylococcus Aureus). A beutalt
korhazi betegek 5-7%-nal, az intenziv terapias betegek 25%-nal fordul eld
nozokomialis fert6zés. Fejl6d6 orszagokban az intenziv terapian el6forduld
fert6zések aranya elérheti a 30%-ot mig kevésbé fejlett orszagokban ez az arany
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kétszer - hdromszor nagyobb lehet. (Ezzel kapcsolatos jelentések megtaldlhatdak a
kovetkez6 internetes oldalakon: European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC), Centre for Disease Prevention and Control (CDC), National
Healthcare Safety Network (NHSN), International Nosocomial Infection Control
Consortium). A nozokomidlis fert6zések f6 csoportjai (gyakorisag szerint): hugyuti
fert6zések, sebfert6zések, tudégyulladds, véraram fert6zések, bér - lagyszoveti
fert6zések.

A fert6zésre hajlamositd tényez6k két félék lehetnek: belsé és kilsé. Belsd
rizikofaktorok: id6s kor, koraszilottség, tudatzavar, diabétesz, rosszindulatu
daganatok, immunszupresszid, rossz altalanos allapot. Kilsé rizikéfaktorok: invaziv
diagnosztikai beavatkozasok, mesterséges |élegeztetés, parenterdlis tapldlas,
hugyuti katéterezések, slirgGsségi mitétek, helytelen antibiotikum kezelés, tartds
intravaszkularis kanalok, stressz ulcus profilaxis.

Infekcié-kontrol protokollok, irdnyelvek az intenziv osztalyon: ahhoz, hogy a
fert6zést megfelel6en ellendrizzik, kezeljik protokollokra, irdnyelvekre valamint
magasabb tisztasagi normakra van szikség:

o Koriltekinté antibiotikum hasznalat, kezelési protokollok létrehozasa,
betartasa.

e Aszepszis, antiszepszis protokollok bizonyos beavatkozasokhoz.

e A beteg elkilonitése.

e FertGtlenitési és sterilizalasi protokollok.

e Hulladék-kezelési iranyelvek.

e Jarvany esetére kidolgozott protokoll.

e Higiénia: kértermek folyamatos tisztantartdsa, kézmosas a beteggel vald
kapcsolatteremtés el6tt és utan, keszty(, védGéruhazat hasznalata.

Intravaszkularis kaniilok fert6zés kontrollja:

e Mandbver el6tti kézmosas majd keszty(i hasznalata.

e Helyi fert6tlenités.

e Steril t(i, branll hasznélata.

o Helyes rogzités, steril kotozés, napi ellenbrzés.

e Periférids kantiloket 48-72 dra utan ki kell cserélni, majd a szuras helyén
steril kotozés antibiotikumos kenéccsel.

e Infuzids vonalakat 48 dranként cserélni.
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o Vérkészitmények, zsirok, oldatok utan is ajanlott az infuziés vonal csere.
e Periférias katétereket nem hasznalunk vérvételre.

Lélegeztetd gépek

e Steril intubdcids kanul hasznalata.

o Alégz6rendszereket 24-48 éranként cserélni.

e Alégz6rendszerekbe kicsapodott folyadék eltavolitasa.
e Aeroszolok cserélése vagy fert6tlenitése.

e Parasitdsra hasznalt folyadék steril kell legyen.

e Steril aspiracios szonddak haszndélata.

e Hasznalat utan az aspiracios szonddkat el kell dobni.

e Zart szivo-rendszereket 24 éraként kell cserélni.

Hulladékok kezelése

e A kdrhdaz valamint az osztaly altal megszabott altalanos és bels6 szabalyok
szerint kell eljarni.
e Hulladék kezelésénél kotelezd a kesztyl hasznalata.

Fert6zott dgynemd

o Kotelez6 a keszty(lik hasznalata.

o Megfeleld gyljtézsakok vagy tartdlyok haszndlata.

e Nedves (vér, széklet, valadék) dgynemiknél nylon zsakok haszndlata.
e A hasznalt agynem(k elkilénitése nem a kértermekben torténik.

e Zsakok, tartalyok feliratozasa.

Betegek elkllonitése

e Az osztalyok altal feldllitott protokollok szerint torténik.
o KiUlonos el6vigydzatossag szikséges a HIV, TBC, Hepatitisz valamint
Cytomegalovirussal fert6zott betegek esetén.

1.5. Kdrlap hasznalata az anesztézioldgiaban valamint az intenziv
terapian

Léteznek standardizalt kérlapok, amelyeket az osztdlyok a sziikségleteiknek
megfelel6en tovabb alakithatnak, mddosithatnak. A valtozasok ellenére az
alapadatok ugyanazok:

e Beteg azonositd adatok, diagndzis, mltét neve.
14




Beteg napi bioldgiai allapota.

Terdpias és beteg gondozasi utasitasok.

Eletjeleket kdvetd tablazat.

Kezelés: gyogyszer neve, adag, beadas madja (iv, sc, im).
Folyadék egyensuly.

Paraklinikai adatok (laboratdrium, rontgen vizsgalatok, EKG).

Barmilyen valtozast a beteg bioldgiai allapotaban, vagy kezelés mddositast be kell

irni a lapba. Ezeknek a bejegyzéseknek nem csak orvosi, hanem tdrvényes

jelent6ségiik is van.
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1.6. Kritikus beteg apolasa
Nursing meghatdrozdsa, alkalmazdsa

A nursing (dpold) fogalom az 1990-es évektSl létezik a roman orvosi
terminoldgiaban és gyakran hasznalt kifejezés az apoldk képzésében. Az apold f6
feladata a kérhazban tartézkodd betegek megfigyelése, apolasa, sziikségleteinek
folyamatos figyelemmel kisérése és oktatasa az orvos utasitasai alapjan.

Az dpolasi folyamat 6t l1épcsés:

1. Felmérés: beteg adatainak begyl(ijtése, ellen6rzése, kozlése. Mddszere a
megfigyelés és kommunikacié (apoldsi anamnézis).

2. Apolasi diagnozis: ide tartozik a beteg problémainak megéllapitasa valamint
az apolasi diagndzis megfogalmazasa.

3. Tervezés: az ellatas fontossagi sorrendjének meghatdrozasa, az dpolasi terv
megfogalmazasa, a teenddbk kiosztdsa, a varhaté eredmény felértékelése.

4. Kivitelezés: az dpolasi terv teljesitéséhez sziikséges apoldsi tevékenység
elvégzése.

5. Ertékelés: annak meghatarozasa, hogy az apoldsi célok mennyire valésultak
meg, az eredmények elemzése, kovetkeztetés levonas.

Az dpoldsi folyamat alapelemei:

Az orvosi munka mellett az apold megdllapit egy dpolasi diagndzist és ennek
megfelel6en létrehoz egy apolasi tervet, amelyet az orvosi ajanlassal egyutt
kivitelez.

A beteg allapot felmérésének célja:

o Az egészséges dllapot valamint a betegség felmérése.
o A betegséggel jard problémak tudatositasa.

e Apolasi diagnézis felallitasa.

e Folyamatos, dinamikus és személyre szabott.

e Adott dllapot stabilizalasa.

o Szikségletek els6dlegesitése.

Figyelem: az dpolasi diagndzis nem egyenlé a klinikai diagndzissal!!!
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Adatgylijtés — dpoldsi anamnézis részei

e Adatgyljtés: ez egy rendszerezett eljards, amely kommunikaciéon és
megfigyelésen alapszik. Kommunikdcid a beteggel, hozzatartézokkal,
mentGsokkel amely négy érzékszerv hasznalataval torténik (latas, hallas,
tapintds, szaglas). Ide tartoznak még a laboratériumi eredmények és az
el6z6 orvosi iratoknak az ismerete.

e Adatbazis létrehozasa.

e Az adatok elemzése, fontossagi sorrend megallapitasa (betegkdzpontu).

e Apolasidiagnozis: tartalmazza a problémat és a hattérben allé okot. Tipusai:
aktudlis és kockazati. A jelenlegi diagndzis a felmérés soran begylijtott és
rendszerezett adatok Osszessége. A kockazati diagndzis az az allapot,
amelyben az egyén nagyobb mértékben hajlamos a jelzett betegség
kialakulasara.

Adat tipusok

e Forras szerint: elsédleges (a betegtdl), masodlagos (hozzatartozoktdl, el6z6
orvosi kibocsajto lapokbdl).

e Jellem szerint: szubjektiv (a beteg altal észlelt tiinetek, panaszok) és objektiv
(masok altal észrevett valtozasok).

e IdéGbeli jellem szerint: jelenlegi (a vizsgdlat pillanataban jelen van) és
multbeli informacidk (régebbi beutalasok, kibocsajto lapok).

e Valtozds szerinti informacidk: nem valtozé (nemzetiség, vallas,) és valtozo
informacidk (vérnyomas, pulzus, hémérséklet, laboratérium, EKG).

Apoldsi dokumentdcié

A betegellatds folyamatossagat el6segit6, szakszer(, irasbeli kommunikacid. Az
apolas sordn el6forduld események, adatok ataddsa az apolast végzék kozott.
El6nye: bizonyitékként szolgal jogi, szakmai, etikai kérdésekben (ellatok, ellatottak
tekintetében), az 4polds mindsége javul, folyamatos informacié, beteg
biztonsagérzetének fokozasa, egyértelmd felelGsség.

Adatok, amelyek szerepelnek egy dpoldsi kérlapban:

e Név, kor, kérlapszam, beutalas datuma, id6pont;ja.

e Magassag, testsuly, protézisek, allergiak, étrend.

e Vérnyomas, pulzus.

e Beutalds okai, tlinetek, panaszok, betegség ideje, tartama.
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Jelenlegi allapot teljes felmérése: neuroldgiai allapot, kardio-respiratorikus
allapot, a gyomor-bélrendszer allapota, tarsulé betegségek, el6z6
beutaldsok, krénikus gydgyszeres kezelés.

Szokdsok: étkezési, vizelési, székelési, fizikai aktivitds, dohanyzas,
menstruacids ciklus, tervezett kivizsgaldsok, vérnyomas meérés, alkohol
fogyasztas, tisztdlkodas.

Apolasi terv.

Apolasi zardlap.

Apoldsi diagndzis feldllitdsa

A diagndzis sz6 alapos megismerést jelent, elemzi az 6sszegy(ijtott, csoportositott
adatokat. Nem szabad 6sszetéveszteni a klinikai diagnézissal!!!

Harom részbdl all:

Beteg gondjainak felismerése.
Panaszok, tiinetek megallapitasa.

Tarsuld faktorok meghatdrozasa, amelyek valtoztathatjdk a betegség
kimenetelét.

Apolasi diagnézis tipusok:

Jelenlegi diagndzis: klinikai megitélés amely a jelenlegi tlinetekre és
panaszokra alapszik.

Kockazati diagndzis: olyan klinikai allapot megfogalmazasa, amelyben az
egyén nagyobb mértékben hajlamos a jelzett betegség kialakulasara.
Esélyes gondozasi diagndzis: klinikailag gyanus egészségligyi probléma, de
elegend6 adat nélkiil. Lehet bel6le jelenlegi diagndzis vagy pedig
megszlinhet.

Jéléti dllapot diagndzisa: jobb egészségi allapot felé haladas.

Apolasi diagndzis megfogalmazasa

Egy elemes: joléti allapot.

Két elemes: esélyes gondozasi diagndzis + kockazati diagnozis.

Harom elemes: apolasi diagndzis + okozati tényez6k + szubjektiv vagy
objektiv panaszok, tlinetek amelyek ala tdmasszak a diagnézist.

Apolasi diagnézis jellemz6i:

N&vér altal felallitott
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Beteg reakcidja a betegséggel szemben
Betegre dsszpontositd

Meghatarozza a beteg életének min&ségét
Allandéan valtozd

Terminolégia nem rogzitett

Azonositja és megoldja a problémat

Klinikai diagndzis jellemzéi

Orvos altal megfogalmazott

Patoldgias folyamatot irja le

Betegségre 6sszpontositd

Egységes, tudomanyos elvek alapjan fogalmazédik meg
Altaldban nem valtozik csak béviil

Hasznos a kezelés felallitasara

Apoldsi beavatkozds, kivitelezés

Az dapolasi beavatkozasok megtervezésénél, késébb pedig azok kivitelezésénél

fontos tisztaban lenni az dpoldi készségeivel, valamint a felel6sség kérdésével. Ezek

alapjan a kovetkez6 készségekkel birhat egy apolo:

Dependensek — nem 6nalld: csak orvosi utasitasra végezhetd feladatok, pl:
gyogyszer adagolas, vérvétel, kezelés beadasa.

Independensek — 6nalld: orvosi utasitasra nincs sziikség, az apold sajat
felelGsségére teszi ezeket. Ezek a kovetkezbk: betegmegfigyelés, a beteg
kényelmének a biztositdsa, ellenérzése, a beteg pszichés allapotdnak
vezetése, egészségnevelés, apolasi dokumentacid, beteg tisztasagtartas,
beteg taplalkozasa.

Interdependensek — egylttm(ikod6: orvossal egyitt végzett feladatok
amikor az 4pold segit (pl. centrdl vénds katéter) valamint az 4pold altal
észlelt elvaltozasok amelyeket tovabb kozol az orvossal (pl. antikoaguldlds
utani vérzékenység, tiidégyulladas alatt jelentkez6 légzési elégtelenség).

Az intenziv terapian nehéz az 4polasi folyamat megfelel6é szamu és szakképesitett

névér hidnyaban. Az Egyesiilt Allamokban egy intenziv terdpids gy koltségvetése

haromszor tébb, mint mas osztalyokon, és ezért az Osszkoltségvetés 14-20%-kal
nagyobb. Egy intenziv osztalyos kritikus beteg kezelése altalaban 22.000 dollarba

keriil. A magas koltségvetés miatt az intenziv terdpiat harom szintre osztottak:
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e 1. Szint: olyan osztdlyok, amelyek rendelkeznek , high dependency unit”-tal.

e 2.Szint: kérhaz, amely biztositja a slirg6sségi esetek ellatasat.

e 3. Szint: koérhaz, amelyben megtalalhatd az Osszes kivizsgalasi és kezelési
lehetdség.

NGvér sziikséglet szinteknek megfeleléen:

e 1.Szint: 4 4gy/1 asszisztens/valtas.
e 2.Szint: 6 agy/3 asszisztens/nappali valtas + 2 asszisztens/éjjeli valtas.
e 3.Szint: 10 4gy/4 asszisztens/valtas + 1 koordinator asszisztens.

Romanidban az Egészségligyi Minisztérium 208-as rendelete szerint, amelyet 2003-
ban adtak ki a klinikai meg slirg6sségi kérhazakban 2-4 dagyat felligyel 1-3
asszisztens/valtas, a megyei korhazakban 3-5 agyat feliigyel 2—4 asszisztens/valtas.

Az intenziv terdpidn a kritikus betegeknek kilonleges apolasra van szikséglik, amit
szakképzett személyzet végezhet. Mindegyik patoldgidnak megvan a maga dpolasi
eleme. Epp ezért a kovetkezd fejezetekben felvezetjiik az intenziv terdpidn
el6forduld patoldgiak dpolasi folyamatat, apolasi diagndzisat és a célkitlizéseiket.
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2. KRITIKUS BETEG LEGZESI DISZFUNKCIOVAL

2.1. A légzés monitorizalasa

A légzés monitorizalds egy Osszetett kdvetés, amely a légzés kilonb6z6 szakaszat
jellemz6 paraméterek megfigyelésén alapszik: mechanika, ventillacié, gazak
diffazidja az alveolo-kapillaris membran szintjén (CO,, O;), gdzak parcialis nyomasa
artérids/vénas vérben és ezek hatasa az oxidativ anyagcserére (acidozis, alkalozis).

A légzés sajat paramétereinek (CO,, O, szint) felmérése kapcsolodik egyes
Hemodinamikai paraméterekkel (perctérfogat stb.), amelyek invaziv/nem invaziv
eljarasok, képletek alapjan mérhet6k és kiszamithatok. Ez a légzés és keringés
szoros kapcsolatanak koszonhetd, tiidg, szoveti és a szervezet szintjén.

A |égzés monitorizalasanak f6 céljai az intenziv osztdlyon:

- Légzési diszfunkciok kialakulasdanak megelGzése (sebészeti beavatkozdsok
leforgasa alatt az altatas kozben). Ugyanakkor ellen6rzott a lélegeztetd gép
koreiben taldlhato légzési gdzak, érzéstelenité gdzak mindsége, illetve az
altatégép mikodése.

- Egy betegség\agresszié sulyossaganak felismerése a légzési egyensuly
szempontjabdl.

- Krénikus (KOBP) vagy akut betegség (ARDS) sulyosboddsanak megel6zése.

- A kezelés leforgasa alatt bekdvetkez6 valtozasok felismerése, beleértve a
lélegeztetd felszerelés meghibdsodasanak felismerése.

- Nem utolsé sorban a l|égzés monitorizalas technikai a hipoxémia,
hiperkapnia valamint az aciddzis felmérését célozza meg.

2.2. A légzés klinikai megfigyelése

A légzési diszfunkciét elkeriilhetetlentl hipoxémia és hiperkapnia koveti,
amelyeknek klinikai visszhangja van. A beteg klinikai allapotdanak megfigyelésébdl
szarmazo tlunetek és jelek a kovetkezdk:

Dispnoe: szubjektiv tlinet, a beteg ugy érzi képtelen szuszogni, megfullad. A légzés
felmérésére diszpnoé esetén a kdvetkezd tiineteket figyeljiik meg:

- légzésfrekvencia (12-16 légvétel/perc);
- hordozhatdé spirométer segitségével megmérjik az légzési térfogatot
(Iégtérfogat 8ml/kg/™).
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Ezen két paraméter segitségével kiszamolhatjuk a tidé légzést és az alveolaris
légzést.

A beteg:

— polipnoés (a légzés gyors, a légtérfogat megtartott, esetenként ndvekedett,
vagy csokkent);

- tahipnoés (a légzés frekvencidja |ényegesen megnovekedett, a légtérfogat
kissé nagyobb mint a holttér);

- bradipnoés (az alveolaris légzés rohamos és kilélegzett levegémennyiség
csokkenésével aranyos csokkenése)

A hipoxémia, hiperkapnia bronchus .hiperszekréciét okoz, amely noveli a horgék
ellenallasat, ezaltal névekedett l1égzési munkdhoz vezet.

Az orrszarnyi légzés egy archaikus reflex és hipoxémiaként értelmezendd.

A légzés dekompenzdlasa a légzési segédizmok hasznalata altal nyilvanul meg, a
szupra- illetve infra-clavikularis drok inspiratérikus behldzédasa (tiraj)

A cornaj, wheezing, sztridor: a légutak elzarédasanak jele, belégzésben hallhatd
lelet, amelyet a kis/csokkent atmérGjli csovon ataramlé megnovekedett
gaztérfogat okoz. Ennek hatterében dllhat glottitisz, nyilas szlkiilet, 6déma vagy
idegentest stb.

A hiperkapnia endogén katecholamin felszabaduldst valt ki, ami izzaddshoz vezet,
amely a felsé test félen jelentkezik, nagy mennyiségben.

Az endogén katecholamin szint névekedése felel6s a szivfrekvencia és vérnyomas
emelkedéséért.

A hiperkapnia 3 tlinete: izzadds, megnovekedett vérnyomas és szivfrekvencia.

A ciandzis nem all 6sszefliggésben a CO, mennyiségével, ez a nem szaturdlt
hemoglobin szinének kdszonhetd. Ahhoz, hogy klinikailag észlelhets lehessen a
nem szaturalt hemoglobin szintje meg kell haladja az 50g/I-t. Hallgatdzasra, ha a
tuddék felett bronchialis, krepitans, illetve subkrepitans zorej hallhatd, parenchima
érintettségre gondolunk, szaraz szortyzorej esetén pedig bronchospazmusra.

Cardio-vascularis jelek: gyors szivritmus, galopp ritmus, Harzer jel, trikuszpidalis
zOrej, jobb pitvar hipertrdfia, illetve jobb kamra hipertréfia. Kés6i stadiumban
bradycardia és 6sszeomlas jelentkezik.
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Neuroldgiai jelek: agresszivitas, izgatottsag, rendezetlen végtagmozgasok, ajkak és

szemhéjak klénusos rangdsa, obnubilacié és kdma jellemazi.

2.3. A légzési térfogatok és tiido kapacitasanak mérése

A statikus és dinamikus légzési térfogatok a tlid6 leveg6tartalmat jelentik a légzés

kulonboz6 fazisaiban.

A légzési térfogat (VC) az a levegbmennyiség, amely minden egyes
légvétellel be- és kiaramlik a tid6ébél, normal értéke 500-800ml, a
vitalkapacitas 15%.

A teljes tlid6térfogat (CPT) az a leveg6mennyiség ami egy maximalis
belégzés végén a tiid6ben taldlhatd, VN= 4500-6000 cm?3.

A rezidudlis volumen (VR) egy eréltetett kilégzés végén a tiidében marado
levegémennyiség VN= 1000-1500 cm3.

A vitalkapacitas az a maximalis levegémennyiség ami egy erdltetett belégzés
és kilégzés soran megmozdithato.

A funkcionalis rezidualis kapacitas (CRF) a normalis kilégzés végén a tiid6ben
marado levegémennyiség, VN=19,3%-30,8% CPT (életkor fliggvényében).
A belégzési kapacitas (Cl) a teljes tliid6térfogat és a funkciondlis rezidudlis
kapacitds kiilonbsége CPT — CRF. Szazalékban kifejezett, értékei valtozdak.
A belégzési rezerv kapacitas (VIR) egy erGltetett belégzés, VN= 1500-2000
cm3vagy 60% CV.

A kilégzési rezerv kapacitas (VER) a nyugalmi kilégzést kdvetd erGltetett
kilégzés sordn elmozdithaté levegémennyiség, VN= 800-1500 cm3 vagy 25%
CVv.

Altaldban VT<5 ml/testsilyKg és CV<15 ml/testsulyKg esetén mesterséges

lélegeztetés szlikséges.

A légzési hozam egy id6egység alatt elmozditott levegémennyiség, melyet
spirométerrel mériink meg.

Az eréltetett vitadl kapacitds (CVF), a maximalis erével kilélegzett
levegémennyiséget jelenti, a vitdl kapacitds pedig (CV) egy maximalis
kilégzés utani lassan  kilélegzett leveg6mennyiség. (Obstruktiv
tudébetegségben szenveddk esetén a CVT nagyobb, mint a CV), VN=4,8 I
A masodperc alatti eréltetett kilégzési volumen (VEMS vagy FEV: ,forced
expiratory volum in one second”) az a levegétérfogat, amit egy erGltetett

31



kilégzés els6 masodpercében préselink ki a tudébél, egy maximalis
belégzést kdvetéen VN=2500 cm3, ami a CVF 80% jelképezi.

e ATiffeneau-Pinelli szam VEMS/CV x 100 aranybdl szarmazik, VN 75-80%.

e Erdltetett kilégzési hozam (DEF 25-75% CV-bdl vagy Forced Expiratory Flow
FEF 25-75% CV-bdl) azt a leveg6mennyiséget jelenti, amit egy erGltetett és
teljes kilégzés alatt tavolitunk el a tidébdl, 25-75% CV intervallum kozott.
Mértékegysége I/s.

e A csucs-kilégzési hozam vagy Peak Expiratory Flow (PEF) a légzési hozam
csucsértéke, |/s-ban kifejezve, amit erGltetett kilégzésben mérink,
erdltetett belégzést kovetSen. Férfiaknal 450-750 /s, n6knél 300-500 I/s.

A funkcionalis kapacitasok és a FEV rutinszer( vizsgalata 2 légzési zavar
felismeréséhez vezet: obstruktiv és restriktiv.

2.4. Vérgazak elemzése

A vérgazak elemzése a légzés minden szakaszdban elvégzendd, annak érdekében,
hogy pontosan megdllapitsuk az esetleges zavar kialakulasanak helyét és modjat.

Ezért olyan teszteket végzlink, amelyek felmérik:

a belélegzett O; koncentraciojat

a kilélegzett levegd CO; tartalmat

az artérids/vénds vér CO, -0,

a kevert vénas vér O3 szaturacidjat
A kilélegzett leveg6 széndioxid tartalmdanak mérése

A kilélegzett levegs széndioxid tartalma kapnografok és kapnométerek segitségével
mérhetS. Ezek 4 fizikai mddszer daltal végzik a szdmitast: tdmeg spektrografia,
Raman spektrografia, infravoros spektrografia és fotoakusztikus spektrografia. A
kilégzés végi CO, koncentracidt abszolut értékben jeleniti meg Hgmm, % vagy gorbe
formajaban.

9. Abra: Kapnogram
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4 fazis irhato le:

1. Az els6 fazis (A-B) a kilégzés kezdeti szakaszat jelenti, ami CO, mentes
leveg6t tartalmaz, amely az anatdmiai holttérb6l szarmazik. Ahogy a
széndioxidban dus alveolaris leveg6 betdlti a holtteret a CO, mennyiség
novekedni kezd, elérve a B szintet.

2. A masodik fazis (B-C) a CO; szint fokozatos emelkedése az alveolaris gaznak
kdszonhetben.

3. A harmadik fazis (C-D) az alveolaris CO; szinttel egyezik meg (kilégzési
alveolaris platd), szinte vizszintes. A D pont a CO; maximalis értékét jelenti
és megegyezik a kilégzés végi szinttel (end-tidal CO,=ETCO;). Fizioldgias
korilmények kozott ennek értéke 38-42 mmHg kozott van, ami az ETCO;
normalértéke.

4. Anegyedik fazis (D-E) friss levegd belégzésekor torténik, ami a CO, fokozatos
csokkenését vonja maga utdn. Ha nem létezik belégzés, ez a szint a nullan
marad, a kovetkez6 belégzésig.

A kapnometria és kapnografia a tludd szell6zésének és a gdzcseréjének
leghasznosabb és leghatékonyabb jellemzGje. Ugyanakkor adatokat nyujt a
kardiopulmonaris rendszer miikodésérél, az anyagcserérél, az altaté-
lélegeztetégép rendszerének mikodésérdl, az endotrachedlis kanil pontos
elhelyezkedésérdl, a lélegezteté géprél vald elvonasrdl, és az Ujraélesztés
hatékonysagarol.

Az artérids és vénds vér gdztartalmdnak mérése

Amint az O; keresztezi az alveolo-kapillaris membrant, a tiid6kapillarisokba jut, ahol
2 alakban talalhato meg:

— Oldott allapotban: 3x10° ml O, 1 ml vérben, ha a parcialis nyomas 1 Hgmm.
Egy liter vér 100 Hgmm parcialis artérids nyomas értéknél (Pa0O;) 3 ml O,-t
tartalmaz.

— Kotott allapotban, 99%-ban ebben az allapotban taldlhatd, és ebben igy jut
el a szovetekhez. A 4 kot6helyes hemoglobin molekula 1,39 ml O; szallit..
Ezen kot8helyek telitettsége eléri a 97%-ot 100 Hgmm parcialis nyomas
értéknél az artérids vérben. Vénas vérben a 4 kot6helybdl csak 3 foglalt, a
telitettség eléri a 75%-ot 40Hgmm PaO; értéknél.
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A vér O, tartalma az oldott allapotban levé O; és a kotott dllapotban levé O;
Osszegébdl adddik. 1L vér 200 ml O,-t tartalmaz.

Hagyomdanyosan a vérgazak monitorizaldsdt az artérids vér 0O, és CO;
koncentraciojanak mérése altal végzik, ami egybekapcsolddik a sav—bazis egyensuly
elemzésével (invaziv mddszer). Utdlag, ehhez nem invaziv O, szaturacié mérési
madszerek is tarsultak, mint a pulzoximetria.

Invazivan monitorizalt vérgazanalizis elvégzése érdekében sziikséges egy arteridlis
katéter fenntartasa, melybél id6kozonként artérids vérmintat vehetiink analizis
elvégzésére.

A fecskendd, amibe a mintat levesszik, heparint kell tartalmazzon, a fecskend6
bels6 falat kell megnedvesitse, a kémcsovet jégen kell tartani, a mintat pedig 15
percen belil fel kell dolgozni.

A szerzett adatok nagyon értékesek. Az optimadlis PaO; 90-95 Hgmm és PaCO; 40
Hgmm.

A pulzoximetria a hemoglobin oxigén telitettségét és a pulzus frekvencidjat méri a
spektrofotometria és pletismografia elveit alkalmazva. A SaO, 94-100% értéke
optimalis hemoglobin szaturdaciot tlikroz, 88-83% kdzepes hipoxémiat, mig a 83%nal
kisebb értékek sulyos hipoxémiat jelentenek.

Transztiszuldris vérgdz monitorizdlds

A transzkutan O; koncentracié méréshez az érzékelS egy palorografias elektrédot
alkalmaz, ami az O, diffuzidjat méri a kapillarisokbdl a felszini irhaig. A PtO, 75%-a
Pa0; értékének, a PtCO; pedig 130% a PaCO, értékének.

Kevert vénds vér O, tartalmdanak monitorizdldsa (SVO3)

A pulzoximetria elveit alkalmazé invaziv mddszer. Centralis katétert vezetiink be,
amelynek két fibro-optikai csatorndja van, egyik voros fényt bocsajt ki a tliid6artéria
vénas vérébe, a masik pedig felfogja és a kiils6 érzékel6 irdnydba vezeti a
visszatlikr6z6d6 fényt (VN= 77-68%). Ezen érték csokkenése megnovekedett O3
fogyasztast illetve csokkent O3 kinalatot jelent.
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2.5. Légzés fenntartasi mandverek és technikak

2.5.1. Heimlich manéver

Gyakran megesik, hogy a légutakat idegen test zarja el, leggyakrabban taplalék. Ha
nem léplnk kozbe gyorsan, a beteg megfulladhat, mivel a légutakat elzard
idegentest meggatolja a légzést. EI6bb elkékiil a beteg, majd elveszti az eszméletét.
Amig eszméleténél van, kezeit a nyakara teszi és levegéért kapkod.

Felnétt léguti obstrukcidja

Felmérijlik, ha a beteg képes kohogni, vagy lélegezni, ha képes kohogni, akkor nem
avatkozunk be, kohdgésre biztatjuk.

Ha a beteg gyengeség jeleit mutatja, vagy képtelen kohogni: a menté a beteg
oldalanal helyezkedik el, amint az el6rehajol, mellkasat tartva egy kézzel, masik
kézzel 5 interscapularis itést hajtunk végre.

10. Abra: Interscapularis (ités
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Ha a man&ver nem hatékony, megkiséreljiik az abdominalis nyomast. Ez a man&ver
altal megnoveljlik az haslri nyomast, hirtelen megndvelve a nyomast a légutakban
is, el6segitve az idegentest kibocsatasat.

A ment6 személy a beteg mogott all, mindkét kezével atoleli a beteget a tiid6
alapjanal, oklét a gyomorszaj folé helyezi, masik kezével rogzitve az 6klét 5 hirtelen
szoritast hajt végre.

Ha nem jar sikerrel a manéver, akkor ismételjik az interscapularis (itéseket és a hasi
szoritdsokat amig a beteg magahoz tér, vagy elveszti eszméletét.

11. Abra: Heimlich manéver végrehajtasa felnétt esetében
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Az eszmélet elveszitése a gége izomzatdnak ellazuldsdhoz vezet, ami megengedi,

hogy a levegé bejusson a tiid6be. Ha a beteg eszméletét veszti:

Elvégezziik a fej hiperextenzidjat, eltavolitva az esetleges idegen testeket a
szajuregbdl

Ellenérizziik a légzést, ha a beteg nem lélegzik, elvégziink 2 mesterséges
befujast, ellenbrizve, hogy a levegé bejut-e a tiid6be. Ha igen pulzust
ellenérziink és folytatjuk ha szlikséges.

Ha nem l|élegeztethet6 mesterségesen, 30 mellkas kompressziét hajtunk
végre, az obstrukcid eltavolitasa végett, majd elvégezzilk a 2 befujast.
Folytatjuk mindaddig amig a beteg |élegeztethet6vé valik

Ha sikeres a |élegeztetés, ellendrizzik az életjeleket, ha szlikséges folytatjuk
az Ujraélesztést.

Felsé léguti obstrukcio ujsziil6ttnél

Csakis akkor tavolitandd el az idegen test ha az ujsziilott képtelen |élegezni. Tilos az

ujjak bevitele a szajliregbe, az idegentest eltavolitdsa végett.

Az Ujszllottet karunkra fektetjik, ujjainkkal tamasztva a fejét, ugy, hogy a
fej alacsonyabb szinten legyen, mint a torzs, majd tenyerlinkkel 5
interscapularis Gtést hajtunk végre.

15 kulsé szivmasszazshoz hasonlé mellkas kompressziét hajtunk végre, az
idegentest eltavolitasa céljabdl.

Leelendrizziik a csecsemd szajlregét, ha nem lélegeztethetd, folytatjuk az
interscapularis Gtéseket és a masszazst mindaddig, amig lélegeztethet6vé
valik.

Ha ezen mddszerekkel sikertelen a légzés Ujrainditasa, ajanlott az idegen test

eltavolitasa Magill csipesszel, cricotiroidotémia vagy tracheosztdmia végrehajtasa

ajanlott, lehetGségek szerint.
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12. Abra: Heimlich manéver Gjsziilottnél
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2.5.2. A biztonsdgqi oldalfekvés

A lélegz6 eszméletlen beteget biztonsagi oldalfekvésbe helyezziik. Ez a pozicid
megakadalyozza a nyelv hatraesését, ezaltal nyitva tartja a légutakat. Ugyanakkor
csokkenti az aspiracid veszélyét.

— A mentG6 a beteg mellett térdel

— A beteg nyujtott also végtagokkal fekszik

— Egyik karjat behajlitjuk, tenyérrel felfele

— Masik karjat ellenkez6 oldali vallara helyezziik, keresztezve vele a mellkast

— Behajlitjuk a tdvoli térdet, anélkil, hogy a labfej elhagynd a padlét. A
hajlitott térdet magunk felé hizzuk amig oldalfekvésbe keriil a beteg.

— Elhelyezziik a labat, ugy hogy az als6 végtagot, erre tdmaszkodik a test, a
karjat a feje ald helyezziik, a fejet pedig hiperextenziéba helyezziik,
biztositva a felsS légutak nyitva tartasat. Ujbdl ellendrizziik a beteg légzését.

13. Abra: Biztonségi oldalfekvés

A biztonsagi oldalfekvés nem alkalmazhaté traumatizalt beteg esetén!!!

2.5.3. Oxigénterdpia

Meghatarozas

Az oxigénterdpia azt a megfelel6 mennyiségl oxigén bevitelét jelenti, amelynek
célja a belélegzett levegd oxigén telitettségének novelése, az oxigén plazmaban
oldott parcidlis nyomasa, valamint a hemoglobin szaturacié értékének 90% folé
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emelése, anélkil, hogy mérgez6 hatdsokat valtson ki. Az oxigénterapia nem egy
végleges kezelési elv és nem helyettesiti az alapbetegség gydgyszeres kezelését.

Javallatai

— Heveny, illetve kronikus légzési elégtelenség akutizalddasa
— Hiperbdr oxigénterapia
— Oxigén hidnyos allapot kiilonleges esetekben (extrakorporedlis membranon
keresztiil vagy intravaszkularis gaz cseréld segitségével)
— Oxigénterapia otthon: folyamatos pozitiv nyomds hasznalata, illetve rovid
tdvu oxigénterdpia
— Oxigénterapia hipoxémias/hiperkapnias klinikai allapotokban:
— Sziv és légzés leallas
— 1 és |l tipusu légzési elégtelenség
— Miokardialis infarktus okozta szivelégtelenség
— Sokkos allapotok (etiologiatdl fliggetlen)
— Fokozott anyagcsere sziikségletek (égések, politraumatizmusok, sulyos
fert6zések), mitét utani allapotok, szénmonoxid mérgezések

Az oxigén szlikséglet 60mmHg alatti oxigén parcialis nyomasnal, 90% alatti oxigén
szaturacio és 400ml/perc alatti oxigén kinalat esetén lép fel.

Oxigénforras:

A légkori levegdn kivil, melynek 21%-o0s az oxigén koncentrdacidja, a hagyomanyos
oxigén forras négy tipusu készilék formajaban talalhaté meg:

- 1,3 -7 m3-es O, palackokban, 100-150 Bar nyomason

- Folyékony O; taroldsara hasznalt parologtatok

- Kémiai generatorok, 4-5 I/min hozammal

- Elszivok, ezek elkilonitik az O,-t a kornyezeti levegébdl egy féligatereszté
membran segitségével

Biztonsagi intézkedések

Oxigén jelenlétében szamos anyag gyulékony, néhdny ongyulladasra is képes
(zsirok, szénhidratok). Tilos barmilyen langot oxigén kozelébe helyezni!

Tilos a fémrészeket illetve a cs6vezetéket sikos anyaggal lekezelni.

Az egyéb orvosi gdzakkal valé félreértés elkeriilése érdekében (nitrogén dioxid,
sUritett levegd) nemzetkozileg is ismert szabdlyokat hoztak be, a csovek kilonb6z6
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szinekre vald festésével (az oxigén csovek fehérre vannak festve). A csatlakozdk

nem téveszthet6k Ossze.

A nyalkahartydk kiszaradasanak megel6zése érdekében parasitokat illetve

melegit6ket hasznalunk.

Oxigén adagoldsra haszndlt eszk6zok:

Oxigén satrak: nehezen kezelhet6ek. Az oxigén koncentracid nehezen
haladja meg a 40%-t. J6l alkalmazhaté gyerekek dpolasaban,
inkubatorokban. Magas dramlasi sebességet kdvetel.
Orr szonda: a belélegzett oxigén szdzalékos aranya fligg az oxigén aramlasi
sebességétll. Léteznek alacsony és magas aramlasi sebességgel rendelkezé
szonddk. Oldalnyildasokkal van ellatva az orrnydlkahdrtya kiszaradasanak
megel6zése érdekében. Hasznalata egyszerl, anyagilag kdnnyen
hozzaférhet6, a beteg szamara lehetséges a tapldlkozas orrszonda
haszndlata kozben és elkeriilhetd a reinhaldcid.

Maszkok

- Egyszer( oxigén maszk: az oxigén szazalékos ardnya az aramlasi sebesség
figgvényében (amely altaldban 4 liter-perc) valamint a beteg légzésével
valtozik. Az elérhet6 maximalis koncentracio 60-70%. Alacsony
aramldsnal egy bizonyos mennyiségi széndioxid reinhalalddik.

- Venturi maszk: pontos oxigén szdzalékos aranyt nyujt (24%, 28%, 35%,
40%) magas aramlast hasznal (6-8 liter/perc vagy magasabb) és nem
engedélyez reinhalaciét.

- Lagy maszk (pneumaszk, polimaszk): magas FiO,-t tesz lehetévé viszont a
rezervoar ballon, amely a maszk aljahoz csatlakozik holtteret hoz létre és
ez néha jelent6s széndioxid visszalélegzéssel jar. Magas dramlasi
sebességgel hasznaljuk. Egyiranyd szelepekkel ellatott, amelyek
csokkentik a visszalégzést de elzarddas esetén fulladast okoznak.

- Tracheosztomias maszk: kisméretli, mdanyagbdl el6allitott maszk,
amelyet a tracheosztémids kaniilh6z csatlakoztatunk. A szimpla arc-
maszkhoz hasonlé.

- T darab: egyszer(i eszkdz, amelyet direkt mdédon a tracheosztémids
kaniilhoz vagy endotrachealis intubdcids kanlilh6z csatlakoztatunk. Egyik
szaran parasitott oxigént juttatunk a tid6 felé, a masik szaran a
kilélegzett levegd tavozik.
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Pozitiv nyomasu eszkozok (CPAP, BiPAP): folyamatos pozitiv léguti
nyomast tart fent a légzési ciklus alatt. Az oxigén ellatds a funkciondlis
rezidualis tld6kapacitas novekedése kovetkeztében javul. A CPAP
(Continous Positive Airway Pressure) alkalmazhaté endotrachealis
tubussal, maszkkal illetve specidlis orrszondaval.

Hiperbdr kamra: a megndvekedett kornyezeti nyomason belélegzett
oxigén a tld6én keresztiil nagy koncentraciéban jut a vérbe, a
vérkeringéssel pedig egyszer( diffuzidéval eljut a szervezet minden
terliletére. Ezekben a szobdkban az O, 2-3 atmoszférds nyomason van
térolva.

Extrakorporealis membran oxigenizacio: a mesterséges tiid6 funkciojat
tolti be, eltavolitva a széndioxidot a szervezetbdl és oxigénnel latva el a
vért.

Intravaszkularis gazcserél6: egy hosszikdas membrannal ellatott
oxigenator, amely a vena cava bels6 felszinére van helyezve. Klinikai
kutatdsok alatt all6 eszkoz.

14. Abra: Oxigén maszkok

Az oxigénterdpiat kovetni kell: pulzoximetria, vérgdz analizis, a kevert vénas vér

gazainak parcialis nyomasa és a sont frakcié szamitdsaval.

Mérsékelt hipoxémidban az oxigénterapiat spontdn légzéssel, nem invaziv

modszereket hasznalva végezziik.
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60 Hgmm alatti PaO; és 60 Hgmm folotti PaCO; esetén endotrachedlis intubaciot
alkalmazunk, az oxigénterapia a lélegeztetés alapelemévé valik kiilonbozd
ventillaciés mdédokat hasznalva (lasd mesterséges lélegeztetés).

A megfelel6 oxigén ellatasi modszer kivalasztasa:

Mérsékelt hipoxémiaval jaré heveny légzési elégtelenség esetén, normo- vagy
hiperkapniaval, az oxigénterdpiat orrszonddn keresztil vagy arc maszkkal
végezhetjuk 2-6 |/min aramlassal, 40%-os FiO-t elérve, amely a PaO»-t a kivant
értékre emeli.

Interkurrens allapot (mint tud&gyulladas, virdzis) kovetkeztében akutizalédott
kronikus légzési elégtelenség esetén alacsony FiO,-t fogunk hasznalni, hogy elérjink
egy elfogadhaté PaO»-t (1-3 I/min).

Kronikus légzési elégtelenségben, akut felldngolasok nélkil otthon alkalmazott
hosszu ideig tartd oxigén terdpiat hasznalunk.

2.5.4. Oro-tracehdlis intubdcio (10T)

Meghatarozas:

Egy tubus bevezetése a légcs6be, a légutak atjarhatdsaganak biztositasa végett, a
beteg |élegeztetésére és/vagy a valadékok leszivasara.

Javallatai:

- sziv- és légzésleallas

- egyes fej- nyak- illetve mellkas sérilések

- a beteg Hemodinamikai karosodasa

- abeteg neuroldgiai karosodasa

- légzési elégtelenség

- kiloénboz6 sebészeti beavatkozasok, vagy egyéb orvosi mandverek esetén
amelyek altaldnos altatast igényelnek

— helikopteres szallitds esetén azon betegeknél, melyek dallapota instabilld
vdlhat

- agyomorvaladék tiidébe valé bejutasa elkerilésére

Sziikséges eszkozok:

- lélegeztetéshez szlikséges Ruben ballon
- arc maszkok kilénb6z6 méretben a lélegeztetéshez
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intubaciés kanulok a betegnek megfelel6 kiilonb6z6 méretekben,
szabvanyos 15 mme-es atalakitoval.

a szonda méretének megfelel6 megvezetd (mandrén)

laringoszkép nyél

kilonb6z6 méretl laringoszkdp lapocok (gorbitettek Maclntosh, McCoy
vagy egyenesek Miller és Wisconsin vagy Oxford — daltaldban gyerekeknél
hasznaljuk)

merev aspiracios Yankauer féle szonda

tracheobronchidlis aspiracids szonda

valadékleszivo (aspirator)

fecskend6 a ballon felfujasahoz

sztetoszkdp

Guedel pipa

oxigénforras

tapadds vagy géz csik

ollé

koztes rész

helyi érzéstelenités (10%-os Lidocain spray)

sikosito gél

Magill csipesz

steril kesztyd

védémaszk

, 1" darab, ha szilikséges

alkoholos borogatads

A tubus végén talalhatdé Murphy szem feladata a jo légzésbiztositas a felsé

tudélebenyek szintjén, valamint az ellenkez6 tiid6félen abban az esetben, ha a

beteg légcsove rovid, vagy ha az intubdcids tubus tul mélyen van.

A szonda megfelel6 méretét a beteg kisujjdhoz hasonlitjuk, amellyel a kanl

atmérdGje hasonld vastagsagu kell legyen.

A szonddk vastagsaguknak megfelel6en vannak megjeldlve, a belsé atméré6t

szamitva mm-ben kifejezve 2,5-12 mme-ig.
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15. Abra (A, B): Intubaciés kaniilok

Kilonb6z6 tipusu eszkozok vannak: combitub (nyel6csé-légesd), garat-légesd,
nyel6csé-obturator, laringealis maszk stb., amelyeket sikertelen endotrachealis
intubacid esetén, illetve kiilonleges helyzetekben alkalmazunk.

A 6 mm-nél kisebb szondak lehetnek ballon nélkiiliek, ezeket 8 év alatti gyerekeknél
alkalmazzuk, nem sziikséges a ballon a gége morfoldgiai felépitése miatt, amely kip
alaku (disztdlisan elkeskenyedd) és ezennel a szonda tapaddsat biztositja.
Ugyanakkor fontosabb gyerekeknél, a feln6ttekkel szemben, hogy a megfeleld
szonda méretet valasszuk.

Az orotrachealis intubacio technikai kivitelezése

- kézmosas

- védbkesztyl haszndlata

— szlikséges eszkdzok elGkészitése, laringoszkop ellenérzése (megfelel6
fényforras), endotrachealis tubus, valadékleszivo, oxigénforras

- megfelel6 méretl endotrachealis tubus el6készitése (ballon felfujasa és
leengedése)

— tubus irdnyitdsat szolgdld intubdcids hurok bevezetése , gy hogy a hegye
ne haladja meg a tubus végét (Figyelem!!! az intubacids tubust a proximalis
végénél fogjuk meg, majd visszahelyezzilk eredeti csomagoldsaba,
megtartva azon végének a sterilitdsat, amelyet a légcs6be vezetiink)
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a beteget parna nélkil, hanyatt fektetjik, fejét a homlokdra helyezett
tenyerlinkkel az atlanto-ocipitalis izliletben hatrahajlitjuk, ezzel a nyaki
gerincet is retroflektaljuk (kivétel a traumatizalt eseteket, amikor a
retroflexio tilos)

a protézis eltdvolitdsa a beteg szajabal

ballon el6készitése, a megfelel6 méretli maszk kivalasztasa és 100%-os
oxigénforrashoz vald csatlakoztatdsa

altalanos altatas

a beteg 100%-os oxigénnel vald lélegeztetése a szedalds hatdsanak
bedllasaig

a szdjban levé vdladék leszivasa Yankauer szonda segitségével

helyi érzéstelenitd alkalmazdasa az intubacids tubusra valamit a garatra

a laringoszkdp nyeléhez a lapoc csatlakoztatasa és megnyitdsa

a laringoszkdép nyelét bal kézzel marokra fogjuk, és a lapocot a nyelv
kdzépvonalaban a szajlregbe vezetjlk, ha szlikséges, a nyelvet a lapoccal
balra félretoljuk. A lapoc vége a nyelvgyok és az epiglottis kdzé kerdil, a plica
glossoepiglotticara, és a nyelvgyok felemelésével egyiitt felemelkedik a
gégefedd

egyenes lapoc hasznalatakor a laringoszkdp végének meg kell haladnia az
epiglottist a hangszalagok vizualizdlasahoz (Figyelem! A felsé fogsorra nem
szabad tamaszkodni a laringoszkdp végének felemelésekor, a helyes
intubdacional a laringoszkép nem érinti a fels6 fogsort)

bajusz vagy szakall esetében egy segit6 elhlzhatja a jobb szajzugot egy jobb
vizualizalds érdekében

ha az epiglottis és a trachea bemenete nem lathatd, a segit6 nyomja le a
pajzsporc aljat és a gy(rlporcot (Sellick — manéver)

a jobb kezlinkkel a konkavitasaval felfele tartott endotrachedlis tubust a
jobb szajzugbdl a hangrésbe illesztjik

a segité lassan kihuzza a az intubacidos hurkot a tubusbdl, szemiink
ellen6rzése mellett tovabb toljuk elére a tubust, mig annak mandzsettdja a
hangrésben el nem tdinik

kézzel rogzitjik a tubust, amig a segité felfljja a mandzsettat az
utasitdsoknak megfeleléen (5-10 ml)

csatlakoztatjuk az atmeneti darabhoz és a |élegeztet6 ballonhoz

ventiladljuk a beteget mikdozben 6 pontban meghallgatjuk a mellkast
(mindkét tidd csucs, kdzép és bazis) és az epigasztrium szintjén, kovetjik a
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mellkas emelkedését (Figyelem! Ha tul mélyen van a tubus, csak az egyik
tudsfél ventildlodik, mivel az intubacids tubus vége rendszerint a jobb
féhorgbbe csuszik. llyenkor leengedjik a mandzsettat, és addig huzzuk
vissza a tubust, mig mindkét mellkasfélben egyforma erés a légzési hang. Ha
nem vagyunk biztosak a helyes intubacidéban, a tubust kihizzuk és maszkkal
ventilalunk tovabb)

kapnograf haszndlatakor a jellegzetes gorbe megjelenése azonnal jelzi, hogy
j6 helyen van a tubus (ha a nyel6csébe intubaltunk, az ETCO; értéke 0)
rogzitjlik az endotrachealis tubust 2 csik 6ntapadds szalaggal, gézcsikkal
vagy specidlis klls6 tubusrogzitével (ajanlott a jobb tapadas érdekében a
bérfelllet letisztitasa alkohollal, majd szarazra torlése)

a bajusszas/szakallas betegeknél ajanlott a gézcsik vagy a kilsé tubusrogzit
haszndlata

Guedel pipa behelyezése sziikség esetén

a beteg steril endotrachealis leszivasa szlikség esetén

a szedalast fenntartd szerek, izomrelaxans alkalmazasa

a tubus csatlakoztatdsa a lélegeztet6 géphez

légzési nyomadsok kovetése

az endotrachealis tubus mélysége néknél 21 cm, mig férfiaknal 23 cm,
gyereknél a magassagot cm-ben elosztjuk 10-el, amelyhez 5-6t hozzdadunk

vagy sulyuk kg-ban elosztva 15-el + 12.

16. Abra (A, B): Oro-trachedlis intubdcié

47



Guedel pipa behelyezése: a pipa mérete megegyezik a beteg szdjzuga és a tragus (a
fll széle) kozti tavolsaggal, a homoru felszinével folfele bevezetjiik a szajlregbe,
majd amikor elérte a szajpadot, 180 fokos szogben elforditjuk és addig csusztatjuk,
mig a pipa gy(irls része a szaj vonaldba ér.

17. Abra: Guedel pipak

Sellick-manéver: szerepe, hogy a légcsovet lenyomjuk a hangszalagok jobb
vizualizaldsa érdekében, egyuttal a nyel6csovet a gerinchez nyomjuk, csokkentve
ezaltal a gyomortartalom aspiraciojat a légutakba. Tele gyomor esetén kotelezs a
Sellick- mandéver , mindaddig mig a mandzsettat fel nem fujjuk.

18. Abra: Sellick manéver
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Az endotrachealis intubdcid szévédményei

A szdjlureg, fogak sériilései: leggyakoribb a nem megfelelGen relaxalt
betegeknél. Kotelez6 mellkasrontgen készitése ha intubacio utan hidnyzik
egy fog.

Egy f6horgd szelektiv intubacidja: a tubust vissza kell hdzni.

Nyel6cs6 intubdcidja: a tubus eltdvolitasa, segitség hivdsa, mindaddig
maszkkal és ballonnal valé lélegeztetés.

Hipoxia: elkerilése intubacio el6tt és utan 100%-os oxigénnel vald
lélegeztetés dltal (az intubacids id6 ne haladja meg a 11 masodpercet).
Hanyas esetén a beteg fejét oldalra forditjuk, a gyomortartalmat leszivjuk,
megakaddlyozva a légutakba valo aspirdciot.

Gyomortartalom aspiracidja a légutakba: sellick-manéver alkalmazasa,
valamint intubacié el6tt egy naso-gastrikus tubus levezetése a
gyomortartalom kiliritése érdekében, gyors és teljes szedalas.
Endotrachedlis intubacié nem kivitelezhet6: maszkon ballonnal vald
lélegeztetés, alternativ megolddsok: laringealis maszk, tracheosztomia,
cricotiroidotomia, nasotrachealis intubacio.

A fej retroflexiéja nem kivitelezhet, vagy ellenjavallt: a mandibula
subluxacidja.

A hangszalagok sériilései: gyulladdsa 3-4 nap alatt elmdlik, a
hangszalagszakadas korrekcids m(itétet igényel.

Vagalis stimuldlas: bradicardiaval és alacsony vérnyomassal jar, elsésorban
sellick-mandver hatdsdra vagy a tulsagosan felfujt mandzsetta miatt.
ellenérizzik a kivalto okot és adjunk 0,5-1 mg intravénas atropint.
Hangszalagok spasmusa: helyi érzéstelenité alkalmazasa vagy a beteg
hatékonyabb relaxacidja ajanlott.

Véletlen detubalds a tubus rogzitése esetén: a beteg Ujraintubalasa.

A mandzsetta leereszkedése: Uj tubussal vald reintubacio.

Extubdlas

Az oro-vagy nasotracheadlis tubus eltavolitasa.

Lehet el6retervezett vagy véletlen.

Indikacioi

lehetévé tegylik a beteg sajat |égzését
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lehetévé tegylik, hogy a beteg kohogése altal eltdvolitsa a légutakban levé
valadékokat

Sziikséges eszkozok

steril endobronchialis leszivé katéter
merev Yankauer leszivé katéter

steril kesztyd

valadékleszivd

valadékleszivohoz csatlakoztathatd tubus

oxigénforras, ami lehet6vé teszi a beteg oxigenizacidjat (lélegeztetbgép, T-
darab vagy oxigénhez csatlakoztatott ballon)

ollé
10 vagy 20 ml-es fecskend§d

endobronchialis aspiralashoz sziikséges eszk6zok

Technika

kézmosas

aspiraciohoz szlikséges eszkdzok el6készitése

a beteg félig Gl6 pozicidba vald helyezése

a beteg endobronchidlis leszivésa

a garat leszivasa Yankauer katéterrel

a tubust rogzit6 szalagok eltavolitasa

az Ures fecskend6 mandzsettdahoz valé csatlakoztatdsa

aspirdcios katéter bevezetése az intubacids tubusba 5 cm mélységig

a beteget kérjik, hogy vegyen egy mély lélegzetet, a belégzés végén
leengedjik a mandzsettat és kihtizzuk az intubacids tubust

a beteget kbhogésre késztetjik, majd mély lélegzetvételre

leszivjuk a szajlregben levd valadékokat

oxigén maszkot helyeziink a betegre és aerosolokat alkalmazunk sziikség
esetén

vérgazak, valamint szaturacid ellenérzése
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Esetleges komplikacidk

vagalis reflex a hosszan tarté leszivastol vagy az erdéltetett kohogéstél (0,5-
1 mg atropin intravénads alkalmazasa)

tulzott kohogés a légutak nydlkahartyajanak irritacidjatol

jatrogén fert6zés a nem megfelel6en betartott sterilitas miatt

a garatban levé valadékok akaratlan belégzése: a beteget kohogésre
késztetjlk, szlikség esetén Ujraintubaljuk

2.5.5. Tracheosztomia

A tracheosztomia a légcsé bemetszését, majd egy specialis szonda légcs6be vald

helyezését jelenti, amelyen keresztil légutat biztositunk a betegnek.

Javallatai

azon betegeknél akik hosszas (t0bb, mint 21 napos) endotrachealis
intubacidt igényelnek

tudatdnal levé betegnél, aki léguti tamogatast igényel és nem sziikséges az
altatasa

ha nem kivitelezhet6 az endotrachedlis intubacio

by-pass (athidalas) kivitelezésére, fels6 léguti elzarédas esetén
megelGzG6en, fels6 léguti betegség esetén

a ventillaciés holttér csokkentésére

mas Uton nem eltdvolithatd tracheobronchidlis vdladékok leszivasara
kronikus felsé léguti elzarddas (jatrogén vagy mas eredetd)

sziikséges lehet siirg6sségi korlilmények kozott, amikor leggyakrabban
crico-tiroidotomiat alkalmaznak (vagy coniotomiat)

Szikséges eszkdzok

kil6nb6z6 méretd tracheosztémids kanil rogzitével (vagy zsindrral)
steril szike

fertStlenit6 folyadék

valadékleszivd

steril mezé
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- elektrokauter

- sebészi készlet (csipesz, olld, tavolitdk)
- ventillacios ballon

- oxigénforras

- steril keszty(k

19. Abra: Tracheosztomias kandl

A tracheosztdmids kanulok sokfélék: mdanyagbdl, szilikonbdl, fémbdl (eziist)
késziilnek, ballonnal ellatottak vagy ballon nélkiliek (altaldban gyerekeknél,
Ujszulotteknél), belsé kaniillel vagy anélkdl.

A beteg lehetbleg szedalva, relaxalva kell legyen, esetleg endotrachedlisan
intubalva. Sziikség esetén helyi érzéstelenitést haszndlva is kivitelezhet6, a beteg
szedalasaval vagy anélkiil.

A tracheosztomia technikai kivitelezése

— A beteget megfelel6 pozicidba helyezzik: haton fekve a szedalt beteget,
félig Ul6 helyzetbe a tudatdnadl levé beteget.

- 2-3 percen at oxigén ellatast biztositunk 100%-os oxigénnel.

- Szivopumpa és szonda elGkészitése a fels6 légutaknak megfelelé méretben.
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A beteg extubaladsa a tracheosztémids kanil behelyezése el6tt.

A tracheosztdmids szonda lélegeztet6 géphez vagy ballonhoz vald
csatlakoztatdsa és a beteg lélegeztetése.

A felsé légutak leszivasa a szondan keresztiil.

A ballon felfujasa.

Rogzitjik a tracheosztdmias szondat; ha zsindrral rogzitjik vigydznunk kell,
hogy ne szoritsuk meg er6sen, ne akadalyozzuk a vénads keringést. A szonda
koré steril gézkotést teszlink a sebbél szivargd folyadék felszivasara.
Arteridlis vérgdz analizist végziink, amelynek segitségével ellenérizziik a
ventillaciés paramétereket és mellkasi rontgenfelvételt .

Szovédmények

a kanll elmozduldsa: eltavoloddsa esetén tilos a kanll szakképzetlen
személy altal vald visszahelyezése a fels6 mediasztinumba valé behatolas
veszélye miatt (pneumomediasztinum veszély)

a kanul elzarédasa: leggyakrabban alvadt vérrogokkel és valadékokkal, ez
esetben leszivjuk és kicseréljik a kantlt

levegd szivargas a ballonbdl: Uj kaniillel helyettesitjiik a régit

vérzés a bemetszés helyén: ha a beavatkozast kovetd 2 éran belll nem all
el, sebészileg Ujra felmérjiik a beteget.

pajzsmirigy lebenyek, nagy erek, laryngealis rekurrens idegek sérilése
mtéti beavatkozas kézben

bér alatti emfizéma: daltalaban a szonda helytelen pozicionaldsa esetén
fordul el6, leellendrizendd.

a kantllel érintkezé szovetek elhaldsa: az elhalt részt mutétileg eltavolitjuk
és ha lehetséges, megvaltoztatjuk a kanil helyzetét.

a seb felllfert6zése: figyelem az aszepszis/antiszepszis szabalyainak
betartasara a kanul korl.

légcsGszikilet vagy a traheosztdmia nyitva tartasa a kaniil eltavolitasa utan:
m(itéti beavatkozast igényel
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A tracheosztdmias kanil karbantartasa:

Célok

atjarhatésaganak fenntartasa
|éguti valadékok leszivasa

helyi irritacid és fert6zés veszélyének csokkentése a seb szarazon tartdsaval,
steril korilmények kozott

helyes rogzités, a helyi sériilések és a kanul akaratlan eltavolitasa
megel§zésére

elzarédas esetén Uj tracheosztdmias kaniillel valé helyettesitése

az aszepszis/antiszepszis szabalyainak szigoru betartasa

A tényleges gondozas a kovetkez6kben all

a tracheosztomias kanil steril leszivasa: rendszeresen, de nem tulzott
gyakorisaggal, hogy ne okozzunk léguti nyalkahartya sérilést

aeroszol hasznalata

gézkotések periodikus cserélése, hogy a seb szdraz maradjon és a
fert6zéseket megel6zziik

a rogzitd zsindr cserélése és a kantl helyzetének id6nkénti ellen6rzése

a ballonban levé nyomas periodikus ellenérzése: elkeriilendd a ballon tul
erGs felfujasa a légesé nydlkahartya nekroézis kialakuldsanak veszélye miatt
(legtobb 20 cmH,0)

kanil elzarédasanak és kicserélésének figyelembe vétele

2.5.6. Mechanikus ventilldcio

A mechanikus ventillacid leggyakrabban hasznalt mddszere a pozitiv nyomasu

lélegeztetés, amely pozitiv nyomasu levegd légutakba vald juttatasat jelenti,

leggyakrabban egy koztes mesterséges légutat hasznalva (intubaciés kaniil,

tracheosztémia, stb.)

Javallatok

légzési elégtelenség
neuroldgiai zavarok

szisztémas tobbszervi elégtelenség (MSOF)
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- légutak kémiai deprimadldsa (nyugtatok, érzéstelenit6k, izomrelaxansok,
kabitdszerek stb.)

- traumatizmusok

— oxigénhianyos allapotok
— metabolikus aciddzis

— sokkos allapotok

- légz6 izmok kifaradasa
- légzési erd csokkenése

A pozitiv nyomasu lélegeztetés (VPP) a beteg haemodinamikajat nagy mértékben
befolyasolja, igy szlikségessé teszi a Hemodinamikai paraméterek folyamatos
kdvetését a ventillacié teljes ideje alatt.

Paraméterek, amelyek pozitiv nyomdsu ventillacid sziikségére utalnak:
- PaCO; > 45 Hgmm
- Pa0; <60 Hgmm
- Sp0,<86%

A pozitiv nyomdsu ventilldcié megvaldsithatd maszk és ballon hasznalataval, vagy
lélegeztetbgépen keresztil intubdlt vagy tracheosztomizalt betegnél.

20. Abra: Ventillacids maszk és ballon
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21. Abra: A paciens maszkkal és ballonnal valé lélegeztetése

A modern lélegeztet6gépek sokféle ventillacids modot képesek biztositani a beteg
szlikségleteinek megfelelGen: asszisztdlt lélegeztetés (a beteg kezdeményezi a
légzést, a gép pedig atveszi az erdfeszités egy részét) , illetve kontrollalt
lélegeztetés.
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1. Tablazat: Mechanikus ventillacids tipusok

CMV (controlled mandatory
ventilation)

a paciens egy el6re beallitott |égzési
térfogat és frekvencia szerint van
lélegeztetve

A-C (assisted control)

a paciens kezdeményezi a légzést egy
meghatarozott tidal volumennel, ha a
beteg nem lélegzik egy bizonyos

bedllitott frekvencidval lesz ventildlva

IMV (intermittent
mandatory ventilation)

a beteg spontan lélegzik az el6re
beallitott légzések kozott

SIMV (syncronized
intermittent mandatory

hasonld, mint az IMV, de a
meghatarozott légzések

(positive end expiratory
pressure)

ventilation) szinkronizdltak a beteg spontan
légzéseivel

Sigh a beteg periodikusan egy-egy mély
lélegzetet kap

PEEP a kilégzés végén fenntart egy pozitiv

nyomast, ez nem engedélyezi annak
lecsokkenését atmoszféras nyomasra

PS (pressure support)

a beteg spontan légzését a gép egy
elére meghatarozott nyomassal segiti

CPAP (continuous positive
airway pressure)

a paciens spontdn lélegzik, a gép
pedig egy folyamatos pozitiv nyomast
tart fenn

Nagyon fontos a belélegeztetett levegs parasitdsa, melegitése.

Pozitiv nyomasu lélegeztetés kezdeti paramétereinek beallitasa:

- a beteg allapotanak megfelel6 ventillacios mdd kivalasztasa

- légzési frekvencia: 12-18/min
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belélegzett tidal volumen: 7-15 ml/tskg

FiO2: 20-100%

belégzési/kilégzési arany: I:E 1:1, 1:2, 1:3, 1:4, 1:5
sigh volumen: 150%

PEEP 5-10 Hgmme-ig

maximum nyomas: 40-50 Hgmm

hémérséklet 36-38 C°

Sz6védmények

Hemodinamikai instabilitds: magas kdzépnyomads a légutakban
barotrauma: magas intrapleuralis nyomasok

atelektazia (a tlid6 légtelensége): valadék, idegen test, hipoperfuzid
véletlen extubacio

az intubdcids tubus helytelen pozicidja

nozokomialis fert6zések

helytelen ventillacié miatt sav-bazis egyensuly eltolddas

folyadék visszatartas: 20%-ban jelentkezik a Hemodinamikai valtozasok
kovetkeztében

tdpcsatornai vérzés: 20%-ban Iép fel ventilalt betegeknél a hipoxémia és
hiperkapnia miatt

sargasag: a portalis keringés érintettsége miatt
nutricios zavarok

légcs6 sériilései

A lélegeztetd géptdl valo elvonds

Az a folyamat, amely sordn megszakitjuk a beteg pozitiv nyomasu lélegeztetését.

Azon betegek tobbségénél, akik rovid ideig voltak |élegeztetve nem sziikséges

ventillatorrdl vald elvondst alkalmazni. Fontos, hogy a beteg a szamara szlikséges

id6 alatt legyen elvonva a ventillatortdl, nem tual hirtelen, hogy megel6zhessiik a

hipoxiat illetve elkeriljik a hosszas ventillacié okozta szévédményeket.
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Az elvonast megel6z6en ajanlott attérni asszisztalt Iélegeztetésre.
Technikdja
- alélegeztet6gép ledllitasa

- hdrom alkalommal megmérni a vital kapacitast (10 ml/tskg folott kell
legyen): ha nem, a beteget tovabb lélegeztetjik

- négyszer megmérni a negativ nyomast (nagyobbnak kell lennie 20 cmH,0-
nél): ha nem, a beteget tovabb lélegeztetjiik

- meghatarozni a beteg ventillaciéjat liter/percben (10 I/min folott kell
legyen): ha nem, a beteget tovabb lélegeztetjik

- a paciens ,T” darabra valé athelyezése és hagyni 30 percen at spontan
lélegezni kovetve a vérnyomast, szivfrekvenciat, légzési frekvenciat és
pulzoximetriat

- vérgazanalizis vétel (normal értékliek legyenek)
— orvosi konzilium detubadlas érdekében

2.5.7. Ventilldcids és perfuzios paraméterek szamitdsa

Alveolo-arterialis oxigén kilonbség szamitas (A-aDO>)

Hasznos a hipoxia mechanizmusanak diagnosztizalasaban (példaul intrapulmonaris
sont).

Az oxigén az alveolusokbdl behatol az alveolus-falban levé kevert vérbe és a
léghdlyagocskat 100 Hgmm-es PaO; nyomasnal hagyja el.

A felgyllemlett vér a tid6ébdl az arteridlis keringésbe jut, 80-90 Hgmme-es Pa0;
nyomason: ez a kiildnbség az alveolo-arteridlis gradiens (A-aDO;). Normal értéke 35
Hgmm alatt, ventildlt betegnél <50 Hgmm kell legyen.

Egy 50 Hgmm-nél nagyobb gradiens intrapulmonaris sontot jelent, illetve a
ventillacié és perfuzid kozti egyensuly felbomlasat.

A méréseket vérgaz analizisek segitségével végezziik, 1-es FiO,-t haszndlva (100%-
os oxigén). A laboratériumi analizisek vétele el6tt a beteget 100%-0s oxigénnel kell
ventilalni 15 percen at. Ha a Pa0;>60Hgmm és Sp02>90% 0,4-es FiO,-t hasznalva,
nincs sziikség az A-aDQO; tovabbi kovetésére.
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A PaO; kiszamitasara a kovetkez6 képletet hasznaljuk:
Pa0; = FiO2- (1,25 x PaCO,)
Arterio-vénas oxigén gradiens szamoldsa (a-vDO3)

Az a-vDO; a szovetek oxigén felhasznalasat mutatja ki. Az oxigén parcidlis nyomasa
a kevert vénas vérben a szoveti oxigén szint egyik legjobb indikatora.

Az a-vDO; szamitasara hasznalt képlet:
a-vDO,= Ca0; — CvO,

A Ca0; az arteridlis vér oxigén koncentracidja, a CvO, a vénds vér oxigén
koncentracioja és kovetkez6 képletek szerint szamitjuk

Ca0;=1,39 x Hb (g) x Sa02 (%)
CvO2 = 1,39 x Hb (g) x SvO; (%)

Az 1,39 (ml) egy gramm hemoglobin O, kotési képességét jelenti; a Hb a hemoglobin
g/100ml vérben kifejezve; a SaO, és SvO, az arteridlis és vénas vér oxigén
telitettségét jelenti.

Az a-vDO; szint novekedés elégtelen perfuzid és szoveti oxigén ellatas csokkenés
esetén lép fel.

Intrapulmondris sént szamitds:

A tidé vérellatasat biztositd vér egy része nem lép kapcsolatba oxigénnel. Ez a
bizonyos mennyiség( vér vénas marad, vegyiil artérids vérrel és csokkenti ennek az

és szazalékban fejezzik ki a tid6t ellato teljes vérmennyiségbdl (Qt).
A kovetkez6 képletet alkalmazva szamitjuk ki:
Qs/Qt=(CA0,-Ca03)/(CA0,-Cv0,)

A Qs az intrapulmonaris sont; a Qt a teljes tidGperfuzié; a CAO; az alveoldris oxigén
koncentracio; a CaO; az arterialis oxigén koncentracié; a CvO; a vénds oxigén
koncentracio.

Ca0; = 1,39 x Hb (g) x Sa0; (%)
Cv02=1,39 x Hb (g) x SvO2 (%)
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A méréseket 15 percig 1-es FiO,-vel ventilalt betegen végezziik. Ha a PaO,>60Hgmm
és Sp02>90% 0,4-es FiO,-t haszndlva, nincs sziikség az A-aDO; tovabbi mérésére.

Sont novekedés a beteg dekompenzacidjat vagy a kezelés elégtelenségét jelenti.
Auto-PEEP meghatdrozds:

A kilégzés végén az alveolusokban maradd atmoszférasnal magasabb nyomas, a
tludé levegdtdl vald teljes kilrilésének hianya az elégtelen kilégzési id6 miatt.
Az alveolusokban maradt leveg6 a tlid6 tagulasat eredményezi. El6re nem beallitott

kilégzésvégi nyomast nevezzik auto- vagy intrinszek PEEP-nek.

Az intrinszek PEEP a ventilalt betegek 47%-ndl fordul el6, kilondsen azoknal, akiknél
a ventillacids dramlas 18I/min folott van, vagy a légzési frekvencia magasabb, mint
27/min.

Az auto-PEEP ndveli a barotrauma és Hemodinamikai valtozasok veszélyét.
Ugyanakkor noveli a |égzési erGfeszitést, novelve a trigger-kiisz6bot mely asszisztalt
|élegeztetést hataroz meg.

Az auto-PEEP jelenség konnyen felismerhetd a lélegeztet6gép nyomashulldamait
kovetve, amelyek a kilégzés végén pozitiv nyomast mutatnak.

Azonnal orvost hivunk, ha auto-PEEP-et észleliink, a ventillaciés paraméterek
megvaltoztatdsaért, a jelenség megszlintetése érdekében.

2.5.8. Tracheobronchidlis aspirdcio

A valadékok leszivasa a légcsébél és féhorgbkbdl, egy lagy és steril szonda
segitségével, intubdacios- vagy tracheosztémias kanilén keresztiil.

Javallatok
- alsd léguti atjarhatdsag biztositasa, valadékok leszivasa
- erGs kohogés kivaltasa
- kopet vétel és vizsgdlatra kiildése
— avér és a gyomortartalom tiid6be jutasanak megel6zése
Sziikséges eszkozok
- steril endobronchialis aspiracids szonda

- steril kesztyU
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steril csipesz

100 ml steril fiziolégias sdoldattal vagy vizzel teli tartaly
szivépumpa

szivdpumpahoz csatlakoztathato tubus

vizoldékony kenéfolyadék

steril vagy antibiotikumos fiziolégias oldat (Cloramfenicol, Gentamicin,
Colimicin)

oxigénforrds és a beteg |élegeztetéséhez sziikséges eszkozok
(Iélegeztetbgép, , T” darab vagy oxigénhez csatlakoztatott ballon)

Technika

szlikséges eszkozok elGkészitése
kézmosas

aspiracio elinditasa, beallitva a megfelel6 szivoerét (-120 Hgmm felnéttnek,
-80 Hgmm gyerekeknek és idGseknek)

megfelel6 aspirdcids szonda el6készitése (12-16 French felnGtteknek, 6-10
French gyerekeknek)

a beteg lélegeztetése 1 percig 100%-0s oxigénnel

a steril folyadékkal teli tartaly el6készitése (100ml viz vagy fiziolégias oldat)
az antibiotikumos fecskendd el6készitése

a szonda nedvesitése kendéfolyadékkal (sterilen a szonda csomagoldsaba
ontjak)

a szonda steril kivétele, és kézbe fogdsa steril csipesszel

bal kézzel a beteg lekapcsolasa a lélegeztet6 géprél (vagy a ,T” darab
eltavolitasa)

az aspiraciés szonda lassu behelyezése az intubaciés kantilbe, majd lassu
visszahuzas kdzben aspiralas

a beteg Ujra lélegeztetése

az aspiraciés szonda atmosasa az elGkészitett folyadékkal: kozben
aspiralunk
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a valadékok felolddsara haszndlhatunk 1 ml fiziolégids séoldatot: ezt a
kanulbe fecskendezziik (antibiotikummal vagy nélkiil), melyet kdvetéen a
beteget haromszor ventildljuk majd megismételjik az alsé Ilégutak
aspiraciojat

a beteg 1 percen at 100%-os oxigénnel vald lélegeztetése

az intubdcids kanil helyzetének leellenérzése

Szévédmények

hipoxia hosszas aspiracid esetén: nem javallt 15 mdsodpercnél tobb ideig
aspiralni

hosszas aspiracio altal kivaltott vagalis reflex (Atropin 0,5-1 mg iv. bdlus)
léguti nyalkahartya irritacio tulzott kohogéssel

jatrogén fert6zések a sterilitds szabdlyainak betartdsa hianyaban

véletlen extubacio

kanil valadékkal, véralvadékkal valé elzardddsa: helyettesitjlik egy ujjal

Valadékok leszivasa tracheosztomids kanulon keresztil

Alégcs6 és a féhorgbk valadékainak aspiracidja a tracheosztémids kantlon egy lagy,
steril szonda segitségével. Hogy megelSzziik a véletlen extubaciét, ligyelnink kell a
kanil folyamatos rogzitésére egyik keziinkkel aspiralas kdozben.

22. Abra: Aspiraciés szondak
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Javallatok

alsé léguti atjarhatdsag fenntartasa
erGs kohogés kivaltasa
valadékminta vétel

vér- és gyomortartalom tiidébe jutasanak megel&zése

Kellékek — 1asd intubdcids kanilon keresztll torténd aspiracid eszkozei

Technika: Ugyan ugy torténik, mint az endotrachealis kanllén, a kovetkez6

sajatossagokkal:

antibiotikumos fecskendé el6készitése

az aspirdciés szonda lassu behelyezése a tracheosztomias kaniilbe, majd
lassu visszahuzas kozbeni aspiracio

a beteg |élegeztetése
aspirdcios szonda dtmosasa az el6készitett folyadékkal: kozben aspirdlunk

a valadékok felolddsara haszndlhatunk 1 ml fiziolégias séoldatot: ezt a
kanulbe fecskendezziik (antibiotikummal vagy anélkiil), amelyet kdvet6en a
beteget haromszor ventilaljuk majd megismételjik az alsé légutak
aspiraciojat

a beteg 1 percen at 100%-os oxigénnel valé lélegeztetése

a tracheosztomias kanl rogzitésének ellenGrzése, sziikség esetén a rogzité
zsinor kicserélése

Szovédmények

hipoxia hosszas aspiracid esetén: nem javallt 15 mdsodpercnél tébb ideig
aspiralni

hosszas aspiracid altal kivaltott vagalis reflex (Atropin 0,5-1 mg iv. bdlus)
[éguti nyalkahartya irritacid, tulzott khogés

sterilitds hidnya miatt fellépé jatrogén fert6zések

a beteg véletlen extubacidja

a kanil valadékkal, véralvadékkal vald elzarddasa: helyettesitjik egy ujjal
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2.5.9. Thoracocentézis, mellhartya drénezés

A mellireg harom részre oszlik: egy-egy rész a két tlidének, egy pedig a gator
(mediastinum).

Belsé felszine egy vékony lemezzel van bevonva: fali (parietdlis) mellhartya. A
tid6ket egy membran — a zsigeri (viscerdlis) mellhartyalemez fedi. A két lemez
kozott egy visceradlis tér taldlhatd, amely 5-15 ml serosus folyadékot tartalmaz. Ezt
a teret mellGrnek nevezziik. Belégzéskor a mellkasban -6 — -12 cmH,0 negativ
nyomas alakul ki, a mell(ir kdzvetiti ezt a negativ nyomast a tlid6k felé igy képezve
egy az atmoszférahoz képest negativ nyomast a légutakban, ezdltal a levegé a
tudébe jut.

Bizonyos patoldgias koriilmények kozott a melllrben folyadék, vér, genny vagy
leveg6 halmozddhat fel, a negativ nyomas eltlinik, a belégzés megnehezedik, ez
légzési elégtelenséghez vezethet.

A thoracocentézis vagy pleurdlis drénezés szerepe a pleuralirben felhalmozddott
tartalom kilritése valamint a légzéshez sziikséges negativ nyomas visszaallitasa
fiziologias allapotra.

Fontos, hogy legyen egy szeleppel ellatott eszkoziink, amely lehet6vé teszi a
pleuralis gytlem kitrilését, de megakaddlyozza a leveg6 vagy folyadék visszajutdsat
a tiddébe negativ nyomas esetén.

Patolégias korképek, amelyek pleurdlis drénezést igényelnek:
-  Pneumothorax (Iégmell): levegé a pleuralirben
- Haemothorax: vér jelenléte a pleuralirben
- Haemopneumothorax: levegd és vér egyiittes jelenléte a pleuralirben
- Pyothorax vagy pleuralis empyema: genny a pleuralirben
- Chylothorax: nyirok felgytlemlése a pleuratirben (ductus thoracicus sérlés)
— Cholethorax: epe a pleuradrben
- Hydrothorax: serosus folyadék a pleuralirben

- Fullasztd pneumothorax: levegé a pleuralirben amikor séril a zsigeri
mellhartyalemez, de a fali lemez érintetlen marad. A levegé bejut a melllirbe
egy jatrogén szelepen keresztil, belégzéskor a leveg6 a pleuralirbe jut,
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ahonnan nem tud eltdvozni, itt felgy(l, nyomast gyakorolva a tiidére és a
nagy erekre.

A dréncsovek sterilek, rugalmasak, szilikonbdl vagy miianyagbdl készilnek, 50 cm
hosszUusaguak és kilonb6z6 méretliek. Pneumothoraxndl elég egy 16-24 Gauge
méret(i cs6, folyadékoknak 28-36 Gauge sziikséges.

A dréncs6hoz egy megvezetd csé tartozik, amelynek segitségével a b6ron ejtett
bemetszést kdvetGen a szoveteken athaladva bejutunk a pleura(irbe.

23. Abra: Pleurdlis dréncsé és Heimlich szelep

A pleurdlis punkcio elvégezheté fecskend6hoz csatlakoztatott vastag tdvel is,
diagnosztikai célbdl vagy slirg6sségi esetben (fullaszté pneumothorax).

A punkciot mindig az alsé borda felsé széle mentén haladva végezziik a bordakozti
idegek és erek sériilését megelSzve.

A punkcio helye a 2-es bordakozti rés, medio-claviculdris vonal pneumothorax
esetén és 5-0s bordakdzti rés medio-axilaris vonal folyadékok drénezésére.
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_44
24. Abra: Mellkasi drénezés

Javallatai
- folyadék pleuradrbél valé kiliritése

- levegd kiuritése a pleura(irbdl (ha a légmell a tid6mez8 tobb, mint 15%-at
befogja)

- negativ mellkasi nyomas visszaallitasa

- Osszeesett (kollabdlt) tid6 reexpanzidja

- tldbperfuzio és ventillacio javitasa

- diagnosztikai célokbdl, a pleuralis folyadék vizsgalatara

- broncho-pulmonaris fisztula (nyilds)
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- gyoégyszerek pleuralrbe valé bevitele
Sziikséges eszkozok

— steril kesztyU

- védbmaszk

- mitds sapka

- steril mez6k

- fert6tlenitd folyadék

- vesetal

— helyi érzéstelenitd (Lidocain 1%)
-t és fecskendd

- szike

— dréncs6 megvezetd csével elldtva: a beteg és a pleurdlis gyllemnek
megfelel6 vastagsagu, atmérgji

— steril gézcsikok

- steril csatlakoztato

- lefogé csipesz

- mellkasi drénrendszer (vagy Heimlich szelep)
— Y csatlakozd, ha két dréncsovet tesziink

- aspirdcid

— Ontapadds csikok kotdzéshez

- laboranalizishez sziikséges gy(jt6edények

A beavatkozdast megel6z6en a beteget tajékoztatjuk a manéver menetérél és annak
fontossagardl,  beleegyezését  kérve. A  beteg  monitorizdlva  van
(elektrokardiogramm, vérnyomas, pulzoximetria). A beteget oldalhelyzetbe
tessziik, a drénnel ellentétes oldalara fektetjlik.

Technika
- kézmosas

— dréncsé steril kicsomagolasa
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a punkcid helyén az orvos fert6tlenit, izolal és helyi érzéstelenitést végez

b6r bemetszése, a dréncsd utjanak csipesszel vald el6készitése, majd a
tulajdonképpeni mellkasi dréncsé bevezetése a megvezetd csével egyitt,
ezt kovet6en a megvezets cs6 visszahluzasa

mig a bérhoz rogzitjik tlivel és cérnaval, a dréncsovet csipesszel leszoritjuk
szlikség esetén a drénrendszer csatlakoztatdsa egy szivé berendezéshez
csatlakozasok leragasztasa

a varrat helyét steril kotéssel leragasztjuk

felszabaditjuk a csipesszel leszoritott dréncsovet

megkérjik a beteget, hogy lélegezzen ritkdn, mélyeket

kontroll mellkasréntgent készitiink

A mellkasi drénrendszerek kilonb6zG6ek, egy-, két-, harom- illetve négy

Uvegtartdllyal rendelkeznek vagy monoblokk tartalyosak.

Ezt koveti a beteg dllapotdnak Ujraértékelése, az elvégzett mandbverek kiséré lapba

vald bevezetése, valamint az eljaras el6tti- és utani életjeleinek feljegyzése. A

mechanikusan ventildlt betegeknél a pneumothorax és haemopneumothorax

el6fordulasi kockazata sokkal nagyobb. Ez ugyancsak jellemz6 alvadasi zavarban

szenvedd betegekre, ahol magas a vérzésveszély. llyenkor thoracocentézist a

szakképzett személyzet csak f6 javallat esetén végez.

Szovédmények

kiils6 kdrnyezetbdl bevitt levegé vagy tidGsériilés miatt kialakuld légmell
fullaszté pneumothorax: kialakulhat dréncsé eltomitédés miatt

200 ml/h folotti massziv haemothorax: vért és perfuzidé adasa sziikséges;
esetleg mitéti beavatkozas

drénen keresztil torténé aramlas hidny: dréncsé elzarédas
maj, |ép vagy a nagy erek sérilése (vena cava): sebészi beavatkozas
|4z és a dréncs6ben megjelend genny (felllfertézés): antibioterapia

sokkos allapot: alacsony vérnyomas, izzadas, hideg és sapadt bér (tulzott
csapolas okozhatja): helyreadllitani a folyadékegyensulyt
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— vagalis reflex: 1 mg iv. Atropin bélus
- parietadlis (fali) véromleny
- atelektdziat kovet6 reexpanzids (taguldsos) tidé 6déma
— tumoralis szoras a punkcié mentén
A dréncsé karbantartdsi elvei

Fontos a rendszer steril kezelése, hogy megakadalyozzuk a mikroorganizmusok
drénbe valé bejutasat és fontos minden mandévert megel6z8en a csé leszoritasa, igy
fenntartva a mell(iri negativ nyomast. Ajanlott a drénrendszerhez steril fiziolégias
séoldatot hasznalni. Orardl 6rara jegyezziik fel a melllrbdl lecsapolt folyadék
mennyiségét, ha meghaladja a 200 ml/h, értesiteni kell az orvost. Minden
csatlakozast leragasztunk. Elkerlljik a tulzott vdladékleszivast: pneumo- és
haemothorax veszély. Kovetjiik a folyadékoszlop mozgasat a dréncsGben, amely a
légzéssel szinkron kell legyen. Kovetjik a tartaly folyadékszintjét, hogy ne
csokkenjen a beteghez csatlakoztatott csé végének szintje ald. A gy(ijt6edényt nem
emeljik a beteg testszintje f6lé, csak ha a dréncsé el van zarva, hogy elkeruljik az
edényben levé folyadék pleuralis (irbe vald jutdsat.

2.5.10. Poszturdlis drénezés

Célzott testhelyzetben a gravitacio segiti el a valadék kilirtilését a killonb6z6
tudéteriletekbdl, a nagy atmérgjl also légutakbdl. Javallt horgStagitokkal,
valadékoldékkal valod egytittes alkalmazasa és a beteg helyes hidrataldsa. Minden
tudészegmensnek van egy sajatos pozicidja, mely el6segiti szamadra az Urlést.

Célok

- azalsé légutak atjarhatdsaganak fenntartasa, a nagy légutakbdl vald valadék
drénezése és eltavolitasa kohogéssel, aspiracioval.

— agazcsere javitasa a ventildlt léghdlyagocskak szamanak névelésével
- fert6zésveszély csokkentése valadékleszivas altal
Poszturadlis drénezés el6tt

- mindkét tiid6fél meghallgatasa: a pangas és a valadékok okozta elzarddas
mértékének felmérése

- vérgaz ellendrzés a hipoxia mértékének megallapitasara
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poszturalis drénezés javallata mellkas rontgen segitségével
ellenjavallatok ellen6rzése: koponyadri nyomasfokozédas, csigolyatorések

az utolsé étkezésiid6pont leellendrzése a tid6 aspiracido megel6zése végett:
étkezést kovets két 6ran bellil nem végziink poszturalis drénezést

a beteg tajékoztatdsa az eljdras menetérél, annak fontossagardl és
egyuttmikodését kérni a maximalis hatékonysag érdekében.

Sziikséges eszkozok

parna, takaro

torl6kenddk a kidrilt valadék torlésére
aspiraciohoz sziikséges eszkozok
vesetal

sztetoszko

Technika

kézmosas
a beteget az els6 pozicidba helyezzik

a beteget 10-20 percig ebben a pozicidban tartjuk: tolerancidjanak
fliggvényében

monitorizaljuk a légzést, szivfrekvenciat és a pulzoximetriat
kérjik, hogy kohogjon
ha elégtelenil kohog: aspiraljuk

a beteget kényelmes, nyugalmi pozicidba helyezziik és varunk amig felkészil
a kovetkez6 testtartasra

a beteget a kovetkez6 testhelyzetbe fektetjiik, kohogtetjlik, aspiraljuk és igy
tovabb minden testhelyzetben megismételjiik (A-l)

a beteget félig (16 helyzetbe segitjik (semi-Fowler)

Az elvégzett mandGver bevezetése a beteg kiséré lapjaba.
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Szévédmények

a beteg cianotikus (lilds-kékes) lesz, dyspnoés, esetleg aritmias, fellépnek a
hipoxia jelei: manGver abbahagydsa és oxigénterapia

- hanyas: a beteget oldalhelyzetbe fektetjiik, hogy a gyomortartalom
kiiraljon és a léguti aspiraciot megel6zziik
- nem {Uril vdladék: nydkolddk és horgétagitok alkalmazasa és megfelel6
hidratalas
- haemoptoe (vérkopés): okozhatja fert6zés, TBC, tid6&daganat:
oxigénterapia és ha sziikséges, intubaljuk a beteget
Légzés kinetoterdpia
Alkalmazunk poszturalis drénezést kiegészit6 ~moddszereket: tapotdlas,

vibromasszazs, amelyek segitik a valadék a kis légutakbdl a nagy légutakba vald
haladasat, ahonnan kbhogéssel vagy aspiracio segitségével kilirtilnek.

A tapotdzshoz keziinket kupa alakban tartva nyomast gyakorolunk az adott mellkasi
résznek megfeleld teriletre.

25. Abra: Kéztartds tapotalashoz
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A vibromasszazst két kezlinket egymasra téve, kilégzésben végezziik. Kezeinket a
mellkasfalra az érinteni kivant tidérésznek megfeleld terlletre helyezve vibralé
mozgasokat végziink kilégzés kdzben. igy ndvelve az intrapulmondris nyomast
segitjiik a valadékok Uriilését.

A kinetoterapia alkalmazasa hasznos b&séges (>30ml/nap) tudévaladékkal jaro
korképekben: horg6tagulas, atelektazia, cisztas fibrozis.

Ellenjavallatok

- ha nem tudjuk mobilizalni a beteget
- magas koponyadlri nyomas

- gyomor-reflux

- akut miokardialis infarktus

- szemészeti m(tétek

- vérzések

- broncho-pulmondris fisztula

- mellkasi traumatizmus

- tidé6talyog

- nagy erek sebészeti beavatkozasa

Alkalmazdsa el6tt figyelembe vesszik a poszturdlis drénezésnél is emlitett
tényezdbket.

Szikséges eszkdzok
- parna, takaré
- torl6kenddk a kitirilt valadék torléséhez
— aspiraciohoz sziikséges eszkdzok
- vesetal
- sztetoszkdp
- vékony torolkozé
Technika

- kézmosas
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a beteget a poszturdlis drénezéshez sziikséges elsé pozicidba helyezziik
kényelmet biztositunk neki

mellkasat vékony torolkozével takarjuk

monitorizaljuk a légzést, szivfrekvenciat, pulzoximetriat

2-3 percig tapotdljuk a beteget a poszturdlis drénezésnek megfelel6
tid6szegmens teriletén

kezeinket vibromasszdzshoz a drenalt tidGszegmensre tessziik

kérjik a beteget, hogy kis frekvencidval, orrdn be és szajan ki lélegezzen
a vibromasszazst a kilégzés teljes ideje alatt végezzik

a vibracidkat 6t légzésen keresztil ismételjik

kérjuk a beteget, hogy kohogjon

ha elégtelenil kohog, aspirdljuk

a beteget nyugalmi poziciéba helyezziik és varunk, mig felkésziil a kovetkez6
testhelyzetre

a beteget Uj pozicidba segitjliik és elismételjik a |épéseket amig minden
poziciéval nem végziink (A-tdl I-ig)

a pacienst félig G168 helyzetbe segitjik (semi-Fowler)

Az elvégzett mand6verek (poszturalis drénezés és kinetoterapia) bevezetése a beteg

kiséré lapjaba.

Szovédmények

a mellkas bérének pirosodasa a mellkasfal sériilései miatt

a beteg cianotikus lesz, dyspnoés vagy aritmias, az oxigénhiany jeleivel:
mandverek megszakitasa, oxigénterapia

hanyas: a beteget oldalhelyzetbe fektetjliik, hogy a gyomortartalom
kiGriljon és az aspiraciét megel6zzik
ha a paciens nem (rit valadékot: nydkolddk és horgbtagitdk alkalmazasa, a

beteg helyes hidratalasa

haemoptoe (vérkopés): okozhatja fert6zés, TBC, tid6daganat:
oxigénterapia és ha sziikséges, intubacid
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A poszturdlis drénezés és kinetoterapia elvégzése utdn a beteg dllapotat
Osszehasonlitjuk a terdpia el6tti dllapotdval és feljegyezziik a paramétereket a
kiséré lapjaba.

2.5.11. A bronchoszkodpia asszisztdldsa

A bronchoszképia egy optikai eszkdz légutakba vald helyezését jelenti, egyes
tid6ébantalmak diagnosztizalasa és kezelése érdekében. A bronchoszkép lehet
merev vagy rugalmas. Mivel a merev bronchoszkdp legtébb esetben a paciens
intubaldsat vonja maga utan, népszerlsége az elmult években jelentésen csokkent,
az Uj bronchoszképok altaldban rugalmasak. Ugyanakkor, mivel széles utat képez, a
merev bronchoszképok hasznalata el6nyben részesitett léguti idegen testek
eltdvolitdsdra és a massziv vérzések csillapitdsara illetve haemoptizia esetén.
Ugyancsak el6nydsebb bronchoszkdpon keresztiil torténd ventillacio biztositdsara.
A rugalmas bronchoszkép kénnyen irdnyithatd, egy magas teljesitményl optikai
eszkodzzel van elldtva és rugalmassdganak kdszonhet6en a fels6 tlidészegmensek
vizualizacidjat is lehet6vé teszi. A paciens kdnnyebben viseli, |élegeztetése pedig
kilén, nem a bronchoszkdp lumenén keresztiil torténik.

Javallatai
- tlid6biopszia
- kopetminta vétel
— tracheobronchidlis valadék leszivasa
- ahosszas intubacié okozta légcsé sériilések diagnosztizalasa
- a haemoptoe forrdsanak lokalizalasa
- a haemoptoe ellendrzése
- idegentestek eltavolitasa
— nehéz intubacid segitése

- intubdcids kanl lokalizacidjanak ellenérzése

szelektiv intubaciéhoz
Kilonos figyelembevételek

Ajanlott, hogy intubalt betegek esetében a kaniil atmérdje 8 mm-nél nagyobb
legyen.
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Intubalt betegeknél sziikséges egy specidlis ,, T” darab, mely lehetévé teszi a paciens
bronchoszkdpidval egyidejl |élegeztetését.

Nem ajanlott a PEEP haszndlata bronchoszkoépia ideje alatt, mert noveli a
barotrauma veszélyét.

Bronchoszkédpia ideje alatt a pacienst 100%-os oxigénnel lélegeztetjiik.

Transzbronchidlis szovetminta vételt csak mechanikusan ventildlt paciensnél
végziink, mert ndveli a pneumothorax kialakulasanak veszélyét.

Sziikséges eszkozok

szivmonitor készilék, pulzoximéter, vérnyomasméré

lélegeztetbgép

— Ruben ballon és arc maszk

— oxigénforras

- bronchoszkop

- fényforras a bronchoszképhoz

- elszivé rendszer

- eszkodz citoldgiai mintavételhez

- helyi érzéstelenité

- vizoldékony kendéfolyadék

- szdjgydrl

- ,T” darab

- védbmaszk

- védbszemiiveg

- gumikeszty(k

- steril fizioldgias, vagy antibiotikumos oldat bronchidlis mosashoz
- mintavételhez sziikséges gy(ljt6edény

- ha a beteg nincs endotrachedlisan intubdlva, az 0Osszes intubaciéhoz
sziikséges eszkoz
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Az eljdras el6tt a beteget tdjékoztatnunk kell a manéver menetérél, annak
szerepérdl és elGkészitjlik az Ujraélesztéshez sziikséges eszkdzoket. Premedikaljuk
a beteget 0,5—-1 mg atropinnal és nyugtatjuk 2—3 mg midazolammal. Ha a paciens
mechanikusan ventildlt, izomrelaxansokat is adhatunk a bronchoszkdpia segitésére.
A beteget monitorizaljuk: elektrokardiogramm, pulzoximetria, vérnyomas,
kapnografia ha intubalva van.

Technika
- kézmosas
- véddkesztyli, maszk és szemiiveg hasznalata
— szikség esetén orotrachealis intubdcié
- 100%-o0s oxigénnel valé |élegeztetés, PEEP csdkkentése

-, T” darab csatlakoztatdsa az intubacids kantilhoz és sziikség esetén a beteg
kézi |élegeztetése Ruben ballonnal

— agarat és gége helyi érzéstelenitése ha sziikséges
- abronchoszkdp disztalis végének sikositasa

— a bronchoszkép behelyezésének segitése, az elszivd csatlakoztatasa,
mosasban valé segités fizioldgids vagy antibiotikumos oldattal az orvos
kérése szerint és bioldgiai mintak vétele

- a,T” darab és bronchoszkép eltavolitasanak segitése

- a beteg lélegeztet6 gépre vald visszacsatoldsa az orvos altal végzett
beadllitasokra

— szlkség esetén mellkasrontgen készitése
- abeteg tovabbi monitorizalasa
- a biolégiai probak laboratériumba kildése

A beteg kiséré lapjaba bejegyezzilk a végzett mandvereket, valamint a
bronchoszképia el6tti- illetve utani allapotat.

Szov6édmények

- szivfrekvencia emelkedés és deszaturacid: a mandver ledllitasa és a beteg
lélegeztetése
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vérnyomas csokkenés, szivfrekvencia csokkenés, mély kdéma légzés ledllassal
(a beteg tulzott szedaldsa) pozitiv inotrop szerek hasznélata és mechanikus
ventillacié

a beteg deszaturaldédasa, sejtes alaplégzés csokkenése, esetleg bér alatti
emphysema (pneumothorax) sirgésségi mellkas punkcié elvégzése vagy
pleurosztémia.

laz (léguti felllfert6zés): antibiotikum kezelés, kopet bakterioldgiai
vizsgalata

szivfrekvencia csokkenés (tulzott vagdlis reflex): atropin 1 mg intravénasan
bélusban

haemoptoé légutakbdl szarmazd vérzéssel — helyi epinefrin (adrenalin)
alkalmazasa 1:20.000 higitdsban vagy ballonnal ellatott katéter hasznalata
haemosztazis szabdlyozasara

2.6. A kritikus tiid6beteg gondozasa

Ahhoz, hogy a gondolatmenet helyes és pontos legyen, a gondozast végzé

személynek szlikséges rendelkeznie: mechanikus ventillacié alapismereteivel, tiidé

compliance, légzési térfogatok, gazcserék, O, és CO, szallitas és légzés szabalyozas

fizioldgiai ismeretekkel.

Hogy felismerjen egyes tiineteket és specifikus jeleket: centralis és periférias

cianodzis, frekvencia, amplitidd és a légzés formaja, a mellkas l|égzés kozbeni

mozgasa, bdr alatti emphysema stb.

Hogy ki tudjon értékelni egy vérgdaz analizist valamint a |élegeztet6gép allitasdhoz

szilkséges technikai ismeretek (oximéter, kapnograf, mesterséges lélegeztetési

madok).

A legfontosabb technikdk, amelyeket ismernie kell:

az intubdcios és tracheosztédmids kaniil, valamint pleuralis drén gondozasa
oxigén adagolas

mellkas fizioterapia

aeroszol adagolas

endotrachealis intubacio

kardio-respiratdrikus Ujraélesztés technikai
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2.6.1. A ventildlt beteq gondozdsa

A legfontosabb gondozasi (nursing) diagndzisok, amelyek azonosithatdok ezen
betegeknél:

Légzési elégtelenség a légutak részbeni vagy teljes elzarddasa altal.
Azonositas
- mellkas hallgatdzas 2 éranként

— a kanll permeabilitdsanak és helyzetének ellen6rzése, sziikség esetén
repoziciondlas

— aspirdcid a kantlon (100-120 Hgmm alatti nyomdsnal)

- hiperoxigenizacié 100%-os oxigénnel (4-5 befujas) enyhe hiperinflacidval
Szikséges

- alélegeztet6gép pardsitdjanak ellenbrzése, ennek hémérséklete

- a paciens hidrataltsagi dllapotanak felmérése a viszkdzus valadék
képzddésének megelGzése végett

— sooldattal tortén6 atmosas ennek eltavolitasara

Sziikséges ugyanakkor a belégzési nyomas dinamikai monitorizalasa, ennek hirtelen
novekedése légut elzarddasra utal. A mellkas fizioterdpia (tapotdzs) és a testhelyzet
gyakori valtoztatasa ugyszintén fontosak.

Gdazcsere zavar altal létrejott légzési elégtelenség (60-70 Hgmm PaO,-t kell
fenntartani minimalis oxigén koncentracidval és egy a normalishoz minél kozelebbi
PaCO; és pH értékeket).

Azonositas

- sav-bazis egyensuly meghatdrozas, a lélegeztetési moéd megvaltoztatasa
utan EAB 10-30 percre.

- EAB monitorizalas az elvonas teljes ideje alatt

— a paciens agyban végzett, ventilldciot segit§ pozicionalasa és légzési
er6feszités csokkentése

- hipoxia és hiperkapnia jeleinek észrevétele
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A lélegeztet6gép meghibdsoddsa vagy intubacids kanll elzarédas - azonnali

beavatkozast igényl6 technikai komplikaciok:

riasztdsok azonositasa és a fellépd funkcionalis hibak meghatdrozasa
allandé jelleggel a ventilalt beteg mellett legyen egy kézi ballon

a csOrendszer épségének ellenérzése, esetleges géptél vald
szétkapcsolddasa, elzaréddsa vagy meghajlasa

az intubdcids kanl ballonjaban levé nyomas ellenérzése

Guedel pipa vagy egyéb eszkdz szdjiregbe helyezése, amely
megakaddlyozza az intubacids kanill harapasat. Ez kils6leg (ragasztdcsikkal)
van rogzitve, majd ezt kdvetve meghallgatjuk mindkét tliid6felet hogy
leellendrizzik a kanil helyzetét, vagy képalkotd eljardssal, valamint a kantil
mélységének lejegyzése addig a mélységig amig be volt vezetve

a beteg és a cs6rendszer pozicionalasa ugy torténik, hogy megel6zzik az
véletlen szétkapcsolddasukat vagy annak a lehetGségét, hogy a beteg sajat
maganak eltavolitsa az intubacids kanlt

Csékkent tapldltsdgi dllapot

Azonositas

értékelése amennyiben lehetséges a beteg testsulyanak napi
meghatarozasan alapszik

idénkénti a biolégiai markerek és taplaltsag meghatarozdsa (klinikai és
paraklinikai meghatarozasok)

Sziikséges: egy megfelel§ kaldriadus és minGségi taplaltsagi allapot biztositasa

enteralis Uton vagy teljes parenteralis tdplalassal (a tulzott szénhidrat bevitel
novelheti a PaCO»-t).

Mechanikai ventilldci6 miatti verbdlis kommunikacié nehézség (magdanal levd,

ventildlt betegnél, kiilondsen tracheosztdmias kanilon).

Sziikséges

a paciens felvilagositasa minden kivitelezésre keril6 eljarasrol

4

alternativ. kommunikacidos modszerek (fej mozgatdsa ,igen” és ,nem
valaszokra, papir és ceruza, stb.)

a kanul eltavolitasa utani hang visszanyerésére vonatkozo félelem okozta
szorongds megelSzése
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- elvonads ideje alatt végig a beteg folyamatos kovetése
Haldl-vagy betegségtél vald félelem okozta szorongds
Sziikséges

- csaladtagok pszichoterapias eljarasokba valé bevonasa

— orvosi javallat esetén szeddlas

- jellegzetes, intenziv terapias pszichozis korai felismerése
Egyéb, gondozdssal kapcsolatos feladatok ellatdsa

A ventillacid okozta diszkomfort érzés enyhithets az agy feji részének emelésével,
ha ez a poziciéd nem ellenjavallt a paciens szdmara, két 6ranként helyzetvaltoztatas,
a csOrendszer megfelel6 pozicionaldsa, a ventilldciés hozam és trigger segitése a
beteg légzési er6feszitésének csokkentésére a légzések kezdeményezése céljabdl
és szikség esetén fajdalomcsillapitok adasa.

Komplikdciok mechanikus ventilldcid ideje alatt

A mechanikus |élegeztetés vagy endotrachealis tubussal kapcsolatos
szov6dmények szikségessé teszik a barotrauma tilineteinek azonositasat és a
ballonban levé nyomas két orankénti ellenérzését (20 Hgmm-t nem szabad
meghaladnia).

Egyes ventilldcidhoz kapcsolédd szivrendszeri szovédmények az életfunkcidk
kovetésével azonosithatok (vérnyomas, szivfrekvencia), PAPs, PCWP és perfuzidok
adagolasa, valamint a PEEP értékének minden egyes valtoztatasakor a paraméterek
Ujraértékelése.

Ventillaciéval kapcsolatos fert6zéses szovédmények megel6zhet6k a kopet
szinének, mennyiségének, allaganak és szaganak vizsgalataval minden aspiraciénal,
sziikség esetén kopetminta vétel bakterioldgiai vizsgalatra, aspiralasnal az aszepszis
szabdlyainak betartasa és a lélegeztet6gép csérendszerének 24-72 drankénti
cserélése.

Nem megengedett a cs6rendszerben a kicsapddott viz felgyllemlése.

Ugyancsak szlikséges a tokéletes szajtisztasdg fenntartdsa és a fert6zés jeleinek
korai azonositasa.

Egyes emésztérendszeri komplikdcidk megjelenése esetén (fekély, stressz vérzés)
sziikséges savcsokkentSk és antihisztaminikumok addsa orvosi javallatra, a beteg
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szedaldsa szikség esetén, a gyomorszekrécido monitorizaldsa, abdominalis
disztenzid, a bélmozgasok és a széklet jellege, valamint hemoglobin, haematokrit
értékek.

Hidro-elektrolitikus zavarban fellépé szovédmények esetén sziikséges a
vizhaztartas kovetése (bevitel/veszités), testsuly, tidé compliance, ionogram és a
turgor (b6r rugalmassag) valtozas vagy 6démak megjelenésének azonositasa.

2.6.2. ARDS-ben (Adult Respiratory Distress Syndrome) szenvedd beteg gondozdsa

Gdzcsere zavar
Azonositas

- a légzési distressz tiineteinek megjelenése (tahikardia, agitacio, ciandzis,
izzadds). Mindezért kdvetni kell a légz6mozgasokat (amplitudd, szimmetria),
a vizhaztartast és vérgazokat a PaOzd és PaCO,T azonositdsahoz kell
ellenérizni, valamint a légzésfunkcié Hemodinamikai paramétereit (PAP,
PCWP)

- ritmuszavarok megjelenése az elektrokardiogrammon, orvosi javallatra
horgbtagitok, diuretikumok, szteroidok, antibiotikumok, véralvadasgatlok,
natrium — bikarbonat adagoldsa, ezen gydgyszerek hatasainak kdvetése a
mechanikus ventillacié felligyelésével egyltt és ismételt tudé
rontgenvizsgdalatok végzése egészitik ki a beteg respiratdrikus értékelését

Vdladéktermelés névekedés és cillidris motilitds csé6kkenés miatt feltelt Iégutak.
Szikségesek

— aspirdcié endotrachealis kaniilon keresztil

— poszturalis drénezés és légz6 torna

— 2 6ranként helyzetvaltoztatas

- az endo-trachealis kanil ballon nyomds kovetése

— bronchoszkoépiahoz sziikséges eszkdzok el6készitése, ha sziikséges

Nem kardiogén eredet(i tid6 6déma megjelenése — hiperhidratdcid, vagy vénds
visszatérés csékkenés dltal (PEEP).

Szikségesek

- testsuly mérés naponta
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ha van ra méd, kiegyensulyozott vizhaztartas szabalyozas (bevitel/veszités)

sziv dekompenzacio jeleinek azonositasa (tahikardia, arteridlis hipotenzid,
oliguria, PCO; csokkenés)

a folyadékterhelés jeleinek azonositdsa (6démak, centrdlis vénas nyomas
novekedés, tidaé tinetek).

A shock és ventilldciés — perfuzids egyensulyzavar okozta hipoxémia miatt fellépé

alacsony vérnyomds.

Sziikséges

Hemodinamikai stdtusz kovetése (vérnyomas, kozponti —és periférias
szivfrekvencia)

végtagok megfigyelése (szin és hémérséklet)
mentalis dllapot 2 6rankénti felmérése
EKG monitorizalas

EmésztGrendszeri tiinetek kovetése: bélmozgds, hanyinger, hanyas,
meteorizmus

orankénti vizeletlrités kovetése
vérgazak meghatdrozasa

vazoaktiv szerek hasznalatanak ideje alatt a fGbb paraméterek kovetése

Gdzcsere zavar, valadék felszaporodds vagy ldz miatt fellépé elégtelen légzés

Szikséges

a beteget emelt fejjel pozicionalni a égzés segitése céljabdl

ismételt rontgenvizsgdalatok

oxigénpotlas

a szaturdcid meghatdrozasra oximetrids monitorizdlasok, a légzés
madjanak, frekvencidjanak és mélységének mindsitése

ha sziikséges, tracheo-bronchialis aspiracid, szedalas és fajdalomcsillapitas

kommunikacio alternativ modszerekkel valé létrehozasa
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Szorongdsos zavarok, haldlfélelem vagy az dllando fogyatékossdg megjelenése
Sziikséges
- nyitott parbeszéd csaladtagokkal vagy az egészségligyi személyzettel

- a betegben meglévé er6forrasok hasznositdsa bizonyos szikségletek
teljesitésére

— vallasi hattér biztositasa mindenki sajat hite szerint
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3. SZiV ERRENDSZERI DISZFUNKCIOVAL RENDELKEZO BETEG

3.1. Hemodinamikai monitorizalas

Tudot és szivet érinté patoldgia nélkiili egyéneknél, amelyeket nem akut vagy
kronikus  tényez6k okoznak, az dltaldanos Hemodinamikai paraméterek
monitorizalasa hasznalatos: vérnyomas, szivfrekvencia, napi vizeletmennyiség (a
periférias keringést mutatja), testhGmérséklet és egyes esetekben a centralis vénas
nyomast is.

A kritikus allapotban levé betegeknél, valamint azokndl a betegeknél akiknél
sebészeti beavatkozdsra lesz sziikség és egy meglévé kronikus betegsége van, a fent
emlitett paraméterek monitorizaldsa nem elegendd, tovabbi, bonyolultabb
kivizsgalasokra van sziikség, amelyek informaciét nyudjtanak a szoveti oxigén
ellatasrol és a keringés allapotardl.

3.1.1. Klinikai megfigyelés

Az altalanos klinikai megfigyelés mellett (a b6r szine, h6mérséklete, 6démak, légzés
szam, stb.) a sziv-érrendszeri tlineteket is meg kell figyelni:

Artérids pulzus (karotis)

Pulsus parvus: kis amplituddéju novekvd hulldm, amely a csdkkent vérmennyiség
miatt jon |étre (hypovolemia, bal kamra elégtelenség, aorta vagy mitralis billenty(
szikilet)

Pulsus tardus: lassan névekvd hullam (aorta billenty( szlkilet)

Pulsus altus: hiperkinetikus keringésben, aortikus visszafolyasnal és szamottevé
értagulas esetében

Pulsus bisferiens: a szisztolés zorej utan jelentkezik aortikus regurgitacional és
hipertrofids kardiomiopatiaban.

Pulsus alternans- szabdlyos vdltozds a pulzushulldm amplitidéjdban (sulyos
balkamra elégtelenségben).

Pulsus paradoxus: a szisztolés vérnyomas szamottevéen lecsokken <10 Hgmm.
(perikardialis tampondadban, obstruktiv tidGbetegségben)
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A juguldris véna pulzdldsa

A juguldris véndk kitaguldasa jobb szivfél elégtelenségben, konstriktiv
perikarditiszben, perikardialis tamponadban és a vena cava superior elzarédasanal
figyelhet6 meg. Normadlis esetben a centralis vénas nyomas csdkken belégzéskor,
de konstriktiv perikarditisz esetében néhet is (Kussmaul jel).

A szivesucslokés valtozdsa: (normalis esetben az V. bordakdzben a medioclavicularis
vonalon helyezkedik el)

e Erds szivesucslokés: bal kamra hipertréfidban fordul el

e Oldalra és le tolédott szivcsucslokés: bal kamra tagulas

e Szisztolé el6tti szivcsucslokés: magasnyomads, aorta billentyl szlikilet,
hipertroéfids kardiomiopatia

o Kétszeres szivcsucslokés: hipertréfias kardiomiopatiaban

e Allandé pulzus a szegycsont bal alsé részen: bal karma hipertréfia

e Diszkinetikus szivcsucslokés, amely kifele csicsosodik, kamrai aneurizma
esetén, a diszkinetikus terllet miokardidlis infarktus utan vagy
kardiomiopatidban

3.1.2. Hemodinamikai monitorizalds modszerei

Feloszthatok invaziv, nem invaziv mddszerekre és olyanokra amelyeket ezek
segitségével szamolunk ki.

Jelenleg hasznalt nem invaziv médszerek: EKG, vérnyomas, vizeletmennyiség,
mellkasi bioimpedancia és Doppler echografia. Invaziv mddszerek: vérnyomas
mérés, centrdlis vénds nyomas, a tlid6artériaban levé nyomas a szivperctérfogat
kiszamolasaval és egyéb olyan értékek meghatdrozasa, amely a szoveti
vérellatasrol/oxigénellatasrol nyujt informaciot.

3.1.2.1. EKG elemek

Az elektrokardiogram rogziti a szivizomrostok elektromos impulzusait a test
felszinén.

Elektrofizioldgiai elemek:

A normadlis elektrokardiogram hulldmok sorozata: P hullam (pitvari depolarizacio),
QRS komplexum (kamrai depolarizacid) és T hulldm (kamrai repolarizacio). A pitvari
T hulldam (pitvari repolarizacio) az EKG-n rejtve van a QRS komplexumon beliil.
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e Hulldm: az a szakasz amely a 0 vonaltdl eltér6 (izoelektromos vonal)

e Szakasz: két hullam kozotti tartomany

e Intervallum: az EKG-n taldlhatd két pont k6zo6tti idSintervallum

2. Tablazat: EKG elemek

Atlag Intervallum | Amplitudo Elektrofiziologia
(sec) (sec) (mm)
P hulldm 0,10 3 alatt (0,3 Pitvari depolarizacié
alatt mV)
P-R 0,18 0,12-0,2 Pitvari depolarizacié és
szakasz* A-V csomé vezetés
QRS 0,08 0,06-0,1 10-16 Kamrai depolarizacio
komplexum (az endokardiumtdl az
epicardium fele)
Q-T 0,40 0,26 — 0,45 Kamrai depolarizacié
szakasz* és repolarizacio
S-T szakasz | 0,32 Izo vagy 1-2 A kamrai depolarizacid
csucsa
T hullam AzR 1/3-a Kamrai repolarizacié
(az epikardiumtol az
endokardium felé)
U hullam 1 mm alatt Kamrai postpotencial
(nem allandd)

*a szivfrecvenciatol figgd

e Széles QRS komplexum, 0,12 szekundum fol6tt egy vezetési hibat jelent vagy

az elektromos stimulusok eredete a His csomd alatt van.
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e A QT szakasz forditottan ardnyos a szivfrekvencidval, ezért diagnosztikai
érteke a javitott QT szakasznak van (megkaphaté a QT szakasz osztva a RR
szakasz gyokével) amely 0,47 szekundum alatt kell legyen.

e AT hulldm id6tartama és erGssége szamos tényez6tdl fligg, mint példaul:
metabolikus (hipoxia, 1z drogok), stimulusok (fajdalom, hiperventillacio),
miokardialis hipertréfia, miokardidlis isémia, abnormalis depolarizacio.

e Az U hulldm leggyakrabban a V1 és V2 elvezetésekben lathatd, megjelenik
szinusz bradikardiaban, miokardidlis isémiaban, elektrolit zavarokban, a
szimpatikus idegrendszer stimulacidjakor.

1D: Nume:: . | Medicatie: 7-Sep 2015 9:48 [}
Masculin Data naster: Ani en kg nnitg 68 bpm
10 mm/mV 25 ma/s Filtra: H50 D 35 Hz 10 mn/my

J/WML.JV\_JWIL:V H/\_ﬂ

26. Abra: Normalis EKG

Grafikus felvétel

A hasznalt papir a grafikus felvételhez vizszintes és fligg6leges vonalakkal van
megjeldlve 1 mm-es tavolsagokra egymastdl amelyre a papir forgdsanak
leggyakrabban hasznalt sebességénél (25 mm/sec) a kovetkez§ értekei vannak:

o fliggbleges vonal jeldli az id6t: két fliggbleges vonal kozott (1 mm) = 0,04
sec.
e vizszintes vonal jel6li az iranyt (pozitiv felfelé, negativ lefelé): 1 mm =0,1 mV

Elvezetések

Az elvezetések azt a két pont kdzotti tavolsagot fogjak mutatni ahova két elektroda
lesz téve amely az EKG-t fogja felvenni.

88



Standard elvezetések: standard derivaciok rogzitik a bal kézen (L), jobb kézen (R) és
bal labon (F) elhelyezett elektrodok potencialjait. Standard elvezetések: D1: L-R, D2:
F-R, D3: F-L

Unipolaris végtagi elvezetések: aVR: jobb kéz, aVL: bal kéz, aVF: bal l1ab

Prekordidlis elvezetések: V1: a jobboldali 4-es intercostalis tér szternalis részén. V2:
a bal oldali 4-es intercostalis tér szternalis fele. V3: a V2 és V4 kozotti tavolsag
felénél. V4 az 5-0s intercostalis tér medioclavicularis vonaldban. V5: 5-6s
intercostalis rész anterior axilaris vonalban. V6: 5-6s intercostalis a kozépsé axilaris
vonal. A kiterjesztett bal oldali prekordidlis elvezetések V7-V9 ritkdbban vannak
haszndlva.

Szivfrekvencia

A normalis szivfrekvencia valtozik az életkorral, a normalis érték 60-100/min. Gyors
meghatdrozas (Dubin metédus): megfigyeljlik, hogy melyik R hullam esik egybe egy
vastag vonallal és onnan szdmolunk 300- 150- 100- 75- 60- 50, minden vastag
vonalra szamolunk egyet egészen addig amig metszi az elsé R hullamot.

Tengely

Balra tolt: DI QRS komplexum pozitiv, DIIl QRS komplexum negativ
Jobbra tolt: DI QRS komplexum negativ, DIl QRS komplexum pozitiv
Intermediar: DI, DIl pozitiv

Ritmuszavarok

A ritmuszavarok az elektromos impulzusok vezetésének zavarai, kiilonb6z6képpen
osztalyozhatok: frekvencia, szdrmazas, mechanizmus, a pitvari depolarizaciéval
vald Osszefliggés stb.

Szupraventrikularis ritmuszavarok

Szinusz tahikardia: 100/perc folotti szivfrekvencia, a szinusz csomobdl, amely
progressziv novekedést mutat, egyenld P hulldmok, allandd PR szakasz, szabdalyos
ritmus

e Szinusz bradikardia: 60/perc alatti szivfrekvencia, egyforma P hullamok,
allandé PR szakasz, szabalyos ritmus

e Szinusz aritmia: a P hulldm és a PR szakasz normalis, pitvar kamrai vezetés
1:1, a PR ciklusok valtozasa meghaladja a 0,12 masodpercet
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Pitvari extraszisztolé: korai P hulldmok, eltéré morfoldgidval a normalis P
hulldamokhoz képest, a PR szakasz eltér6 lehet (rovidebb vagy hosszabb a
normalishoz képest), atvezethetéek a pitvar kamrai csomé polarizdléddsa
fliggvényében (koveti a QRS komplexum)

Junkciondlis extraszisztolé: ektdépikus P hulldmok, amelyek megel6zik,
egybeolvadnak vagy teljesen fliggetlen a QRS komplexumtdl, negativak D Il
és D lll-ban

Szupraventrikularis tahikardia: szabalyos ritmus, 120-140/perc, kiilonb6z6
P hulldmok, amelyek a QRS komplexum el6tt vagy utdn helyezkednek el, a
QRS komplexum 0,10 sec alatt van

Pitvari flutter: pitvari tahikardia, 240-350/perc-es frekvencia, (az F
hulldamoknak flrészfog jellegl alakjuk van) 4llandd, izoelektromos
intervallum nélkili és 150/perces kamrai ritmussal (az AV atvezetés 2:1, 3:1,
4:1)

Pitvari fibrillacié: a pitvari aktivitas kaotikus 350—-600/perc, a P hullamok
hidnyoznak, f hullamok vannak, amelyek szabalytalanok (féleg D Il, D Il, V1)

Kamrai ritmuszavarok

Kamrai extraszisztolék: széles QRS komplexumok (0,16 sec folott),
amelyeket kompenzalod szakasz kdvet, az ST és T ellentétes iranydak, mint a
QRS komplexumok, nem el&zi meg 6ket P hullam

Kamrai tahikardia: a kamrai ritmus 120-200/perc, szabalyos. A QRS
komplexumok 0,12 sec felett, allandd tengellyel, minimum 3 Gtés koveti
egymast, fellelhetd egy AV eltérés (a pitvarok szinusz ritmusban vannak)
Torsade du point: egy kamrai tahikardia, 200-250/perc folotti frekvenciaval,
amelynél az izoelektromos vonal koéril polaritas valtozas jon létre. 15-20
komplexum koveti egymdst, a QT szakasz 0,50 sec folott, V hulldmok
jelennek meg, a QRS komplexumok nagyobbak és gyakoribbak lesznek a
krizis végére

Kamrai flutter: 200-300/perc kozotti frekvencia, szabalyos ritmus, széles
szinuszos komplexumok, szabdlyosak, amelyek elkilonithetévé teszik az ST
szakasztél és a T hulldamtdl

Kamrai fibrillacié: kaotikus ritmus, gyors 6sszehtzdédasokkal (150-400/perc),
szabalytalanok, amelyektél nem lehet felismerni egyetlen hullamot sem.
El6fordul kamrai fibrillacié nagy és kis hullamokkal. Vezetési zavarok:
Szino-atridlis blokk:
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o | fok: EKG diagndzis nélkul.
o |l fok:
= Mobitz I: a PP szakasz megrovidilése
=  Mobitz Il: a PP szakasz megnd, tobbszordse lesz a kezdeti PP
szakasznak
o |l fok: Nehéz EKG-val meghatdrozni
e Pitvar kamrai blokk:
o |fok: PR szakasz 0,20 ms folotti
o Il fok: P hullam QRS komplexumok nélkiil
o Il fok: bradikardia (40/perc alatt), teljesen fliggetlen aktivitasa a
pitvarnak és kamranak
e Szar blokkok:
o Jobb szar blokk: QRS komplexum, rSR tipusu, V1, V2-ben, széles S
V5, V6-ban
o Bal szar blokk: széles R, deformalt (RR) V5, V6-ban széles S V1, V2-
ben, balra tolédott tengely

Akut miokardidlis infarktus

=  Transmurdlis miokardialis infarktus: az egész miokardiumot magdaba
foglalja.
= Szubendokardidlis miokardialis infarktus: altalaban csak az endokardium
alatti részt foglalja magaba, patolégias Q hulldm nélkal, ST
szubdeniveldlddassal, és isémias tiinetekkel (negativ T hulldm)
o Kezdeti stadium (az elsé orakban): a T hulldm hangsulyozédik,
altalaban pozitiv
o | stddium (3-4 éra): ST szupradeniveldcid, esetleg konkav ST, az
ellentétes elvezetésekben az ST szakasz szubdenivelalt
o Kozéps6 stadium (2-3 nap): ST szupradenivelacid, patolégias Q
hulldm (0,04 ms folott, >25% az R hulldmbdl amely nem valtozik
belégzéskor), negativ T hullam, amely kihegyesedik

o |Il. stadium (4-6 nap): ST szubdenivelacié, levagott R hulldm,
patoldgias Q hullam, negativ T hulldm

o |lll. stadium (7-10 nap): patolégias Q hulldam az ST és R hullam
normalis

Elhelyezés: attdl fligg, hogy melyik elvezetésekben jelenik meg a patoldgias Q
hullam és az ST szupradenivelacid.
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Eluls6é — oldalsé: DI, aVL, V5 + V6
Antero — apikalis: DI, DIl, V4 - V5, aVL
Antero — szeptalis: V1 -V3

Oldalsé: DI, aVvL, V4 - V8

Alsé: DI, DIIl, aVF

Hatsé: D3, V1 -V2

3.1.2.2. A centrdlis vénds nyomds monitorizdldsa

A centralis vénds nyomas az egyik leggyakrabban figyelt paraméter, mert indirekt

« sz

a centrdlis vénas nyomds egyenld a vena cava superiorban a pitvari jonkciénal mért

nyomassal. Normalis esetben, vizszintes helyzetben ugyanolyan nyomas van a jobb

pitvarban, vena cava superiorban és vena cava inferiorban a rekeszizom folott.

A CVP méréséhez sziikséges egy centrdlis véna katéterezése, amely felhasznalhaté

még:

Javallat

A nehezen hozzaférheté periféridval rendelkezd, vagy sokkos betegek
folyadékpdtldsara

Folyadékok, parenteradlis tdpanyagok és gydgyszerek adagolasara

Sziv pacemaker beliltetésre

Vese tisztitd technikakhoz (dializis, hemofiltralas)

A levegl eltavolitdsara az idegsebészetben (l6 helyzetben mitott
betegeknél vagy gazembdlia esetén

Gyakori vérvétel, laboratériumi probakra

Vérvétel, autotranszfuzio esetén

A tid6 artéridba helyezhets katéter esetén

Szines folyadékok befecskendezése a sziv perctérfogat mérésére stb.

Sokkos betegeknél (hemoragias, anafilaxias stb.)

Sulyos balesetek

Nagy vérveszteséggel jard sebészi beavatkozasok

Egyéb: hipovolémia (bélelzarddas, aszcitesz stb.), veseelégtelenség, magas
vérnyomas, ideggyogyaszati betegek
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A technika a kovetkez6 elvekre alapszik

e A véna centrdlisnak szamit, ha a vena cava superiorban helyezkedik el a
vége, vagy a vena cava inferior mellkasi szakaszaban

e Az FDA standardjai szerint a centralis vénat a pitvartdl lentebb kell
elhelyezni, hogy ne tudjon elmozdulni a pitvarban (egy bels6é jugularis
véndba vagy szubklavikuldris véndba elhelyezett katéter 1-2 cm-t tud
elmozdulni a test mozgasaval, mig egy konyokhajlatban levs vénas katéter
5-10 cm-t tud elmozdulni a kar hajlitasaval)

A centralis katéter harom kilonb6z6 technikdval helyezhet6 el: Seldinger, tlvel
vagy kanuilén keresztul.

A CVP mérése vagy egy szimpla izotdnids oldattal toltott manomeéterrel torténik,
vagy egy nyomas érzékel6vel. Ez utdbbi sokkal hasznosabb, tobb informaciot nyujt
a jobb pitvarban mért nyomdsgorbe kirajzolasaval.

A CVP leolvasdsa a 0 pont meghatdrozasaval kezd6dik, amely a jobb pitvarnak felel
meg. A leggyakrabban haszndlt anatémias pont a kozéps6-axilaris vonal, a IV.
bordakozti résben. Azért fontos ez a referencia vonal, mert kis eltérések a
magassagban nagy hibakat eredményeznek a leolvasasndl. A normalis CVP 3-15
Hgmm ko6zo6tt valtozik.

A CVP a lélegeztetéssel valtozik, ugyanis a mellkasi nyomaskilonbségek nagyon
hamar atadddnak a perikardiumon keresztiil a pitvar vékony falara illetve a vena
cava superior faldra. Spontan légzésnél, belégzéskor a CVP negativ értékre csokken,
az intrapleuralis nyomas miatt.

PEEP-el vald lélegeztetésnél, kbhogéskor és a Valsalva manéverkor né a CVP.

Nem létezik egyértelm( ellenjavallat a centralis katéter behelyezésére. Mégis szem
el6tt kell tartani bizonyos helyzeteket, amelyek novelik a vérzéses szovédmények
kialakulasat: koagulopatia, trombocitopénia, antikoagulans vagy trombdtikus
kezelés.

3.1.2.3. A vérnyomds invaziv és nem invaziv monitorizdldsa

A vérnyomas, mivelhogy kdnnyen meghatdrozhato, a legfontosabb monitorizalasi
paraméter, ami annak tulajdonithatd, hogy sok informaciot szolgdltat a beteg
keringési rendszerérdl és a szoveti vérellatasarol.
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A nem invaziv mddszerekkel valé vérnyomasmérés, féként stabil betegeknél
elegendd (m(tét el6tt, mdtét alatt, sziv érrendszeri riziké faktorok nélkil stb.). A
lényege a varben levs aramlasvaltozas észlelése. Ha egy végtagon (felsd, alsd)
elhelyezett vérnyomdasmér6é mandzsetta nagyobb nyomassal, van felfujva, mint a
szisztolés vérnyomas, a mandzsettdtdl disztalisan lev6é véraramlas megsz(inik, a
vérér elszoritdsa miatt. Ha a nyomast rendre csokkentjlik, specifikus valtozasok
figyelhet6ek meg a vérdramlasban, attdl a perctél kezdve, hogy a vér Ujra szabadon
folyik az érben (szisztolés nyomads) és addig amig uUjra akadaly nélkil kering a vér
(diasztolés nyomas).

Nem invaziv eljdrdsok

e Palpatorikus: kivalasztunk egy periférids artériat (pl. a radialis) tapintjuk a
pulzust és a vérnyomasmér6é mandzsettat addig pumpadljuk, amig a pulzus
eltlinik, majd lassan leengedjik 2 — 3 Hgmm-enkent. A vérnyomast a pulzus
megjelenésekor olvassuk le. A hibdja hogy dltaldban kisebb diasztolés
értéket mer.

e Auszkultatérikus: (Krotkoff hangok) Egy utSeret Osszenyomunk egy
mandzsetta segitségével (amit egy manométeren kovetink) és egy
sztetoszkdpot helyeziink el disztalisan ett6l, amelyen hallgatjuk a vér
turbulens daramlasat. (Korotkoff zorej). Az els6 zbrej a szisztolés
vérnyomasnak felel meg, a zorej eltinése a diasztolés nyomasnak felel meg.
A magas vérnyomasban szenvedd egyéneknél megjelenik a ,hallgatézasi
lyuk” (a TAS és a TAD k6zott nem hallunk zérejeket).

e Oszcillometrids: A mandzsetta altal mért nyomashullamok elektromos jellé
vannak atalakitva egy “traduktor” altal, igy egy elektromos késziilékben egy
mikroprocesszor elemzi az elektromos jeleket. A késziilék meghatdrozza a
PAS és PAD és atlagot szamol (PAM).

PAM (atlag vérnyomas) = (PAS + 2x PAD)/3

Alulértékelésre hajlamos 7-8,5 Hgmme-el. Léteznek olyan készilékek, amelyek
kiegészit6 mikroprocesszora azonositani tudja a zavard tényezSkbdl addédo
kilengéseket (légzési mozgds, a mandzsettan kivili nyomas, kamrai extraszisztolé
stb.)
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Ultrahangos mddszerek (doppler effektus)

A mandzsetta leereszkedés alatt egy ultrahang nyaldbot irdnyit (4-8 MHz) a
vérerek felé, amelyet egy transzduktor érzékel és a mechanikus hulldmokat
elektromos jellé alakitja, elektronikusan feldolgozva. A mddszer csak a TAS
értéket mutatja ki, amely tulsulyos és sokkos betegeknél hasznos. A
modernebb késziiléket mérik gy a TAS-t mint a TAB-ot.

Tonometriai mddszerek: a vérnyomast itésrdl (itésre hatarozza meg, azaltal
hogy egy Ut6ér folotti terlletre egy érzékel6t (transzduktort) helyeziink. A
nyomadasgorbe allando feljegyzése az invaziv monitorozas gorbéhez hasonlit.
Pletizmografiai modszer: A vérdramlds varidcioit érzékeli, az ujjban levé
szovetslrlség valtozasaval. Az ujjra szerelhet6 késziilék egy fénykibocsajtd
diddat tartalmaz és egy fotoelektromos sejtet, amely érzékeli a pulzussal
szinkronvaltozé mennyiséget. A keletkezett elektromos jel a véraramlas
valtozasait mutatja. A vérnyomas Gtésrél titésre kimutatott, amely az invaziv
monitorizalassal hasonlithaté 6ssze.

Invaziv modszer (direkt modszer)

Javallat

Sulyos elvéltozasok, amelyek allanddé vérnyomasmérést/monitorizalast
igényelnek

Olyan esetekben, amikor a vérnyomas nagy keretek k6z6tt mozog, vagy
olyan anesztézids technika, amelyek alacsonyabb vérnyomadssal jarnak.
Megtaldlhatéd szivsebészetben az irdnyitott alacsony vérnyomasnal,
intracranialis md{téteknél, nagy ereken végzett sebészeti beavatkozasokkor.
Olyan helyzetek, amikor ismételt véranalizist kell venni

Az artéridk kivalasztdsa és technikak: annak érdekében, hogy a katéterezés

megfelel6 legyen, az artéria:

Elég nagy kell legyen ahhoz, hogy a vérnyomas mérhets legyen anélkil,
hogy elzdrédna/trombotizalédna

Legyen megfeleld kollateralis keringése az esetleges elzarédas esetében
Ne legyen kitéve bakteridlis fert6zés veszélynek

A kovetkez6 artériak katéterezhet6ek: radialis, femuralis, brachialis, axilaris,
ulnaris, pedialis és tibialis posterior, temporalis superficialis. A radialis artériat
katéterezik a leggyakrabban, ugyanis felszinesen helyezkedik el és megfelel6
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kollateradlis keringessél rendelkezik. A punkcid el6tt kotelez6 az Allen teszt elvégzés.

A femuralis artéridnak a lumene nagy, a legkdnnyebben lokalizalhatd és

punkcionalhaté sirg6sségben. A leszalld6 aorta nagyon jél hozzaférheté ha

intraaortikus ballon pumpa elhelyezésére van sziikség. A mellkasi aorta m(téteknél

kotelezd.

Négy technikat alkalmazhatunk az aorta katéterezésére

Direkt mddszer: Abban az esetben amikor az artéria lumenébe direkt
helyezziik a katétert (a punkciéndl 30 fokon tartjuk a katétert, amikor
beértlink az aorta lumenébe 10 fokon haladunk tovabb)

Egy irdnyitoval elldtott katéterezés (Seldinger moddszer): az aorta
megszurasa utan egy mandrént helyeziink be. Kivessziik a tiit és a mandrén
segitségével behelyezziik a katétert

Transfixians technika: Atszurjuk a tlivel és a katéterrel az artéria hatsé falat,
visszahuzzuk a t(t és lassan visszahlzzuk a katétert is addig, amig pulzald
vér jelenik meg rajta, ekkor az ellentétes irdnyba nyomjuk

Sebészi médszer: sebészileg felderitjlik az artériat, egy kis metszést ejtiink
az artéria faldn amelyen keresztiil bevezetjiik a katétert.

A képerny6 a vérnyomashulldmot dbrazolja, abban az esetben ha a rendszer nem

tartalmaz buborékot, trombusokat és a vezetés nincs megtilirédve. A vérnyomas
normal értekéi: TAS 100-1400 Hgmm és TAD 60-80 Hgmm.

27. Abra: Az arteridlis nyomashulldm

A nyomasérzékel6 lehet egyhasznalatos vagy Ujrahasznalhaté. Az dUjrahaszndlhaté

érzékel6k esetében, steril “dom”-ot kell hasznalni, amely az érzékel6re csatolhaté.

A jO vezetés érdekében par csepp vizet csepegtetiink a dom hartyajara az

érzékel6re vald helyezés el6tt.
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Az invaziv monitorizdldsi vonal 6sszeszerelése

Sziikséges

Nyomasérzékel§

ErzékelS rogzits

Egyszer hasznalatos dom (ha Ujrahasznalhaté érzékelét hasznalunk)
Mandzsetta a perfluzidhoz

Véndas vonal a heparinos séoldathoz (500 Ul heparin/ 500 ml séoldatban)
Harmas eloszté

Hosszabbitd csé

Képerny6 az invaziv nyomas monitorozashoz

Modszer

ElGkészitjik az érzékel6t, (ha Ujrahasznosithatd, cseppentiink par csepp
vizet a dom membrdanjara miel6tt az érzékel6hoz csatoljuk)

Lerogzitjik az érzékel6t a jobb pitvar szintjen egy allvanyra (8 cm-re az agy
folott vagy a mellkas felsé 1/3 és az als6 2/3 talalkozasanal)

Az érzékel6t a képernybhoz csatoljuk

Az elosztdén keresztil a heparinos sdoldatot az érzékel6hoz csatlakoztatjuk
A nyomasmandzsettat a perfuzidés zacskéra helyezziik és 150 Hgmm-ig
felfujjuk

Csatlakoztatjuk a nyomas vezet6 vonalat

Csatlakoztatunk egy masodik elosztét, vigyazni kell arra, hogy ne maradjon
leveg6 a rendszerben

A nyomasvezetd vonalat az artérids katéterhez csatlakoztatjuk

Atmossuk az egész rendszert heparinos séoldattal

Elzarjuk a beteg felé és kinyitjuk az atmoszféra felé

Kalibraljuk az érzékel6t és meghatarozzuk a 0 poziciot

Bezarjuk az elosztét az atmoszféra fele és kinyitjuk az intraarteridlis katéter
fele

Id6kozonként, dranként atmossuk az egész rendszert heparinos séoldattal
Az egész rendszert 48 — 72 éranként ki kell cserélni

A vérnyomds nem invaziv mérése

Sok tényez6 befolyasolja a pontossagat a nem invaziv vérnyomasmérésnek, mint

példaul a moddszer helyessége és a mandzsetta mérete. Sok vérnyomasmérs
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mandzsetta |étezik, leggyakrabban hasznalhatéak a feln6ttek esetében a 30 cm-es
atmérdgjliek. A mandzsetta kozvetlenil az artéria folott kell legyen, amelyen a
vérnyomast mérjiik (leggyakrabban a brachialis artéria).

28. Abra: A mandzsetta elhelyezése a karon

Fontos: ha nem vélasztunk egy megfelel6 mandzsettat, hibas értéket kaphatunk, a
végtag, amelyen a mérést végezziik a szivvel egy irdnyban kell legyen ahhoz, hogy
helyes értéket kapjunk. Kerilni kell az automata késziilékek hasznalatat illé altatéd
gazak jelenlétében. A vérnyomast manualisan vagy egy automata berendezéssel
mérhet;jik

A kézi mérés modszere

e Leellendrizzik hogy a vérnyomasméré miikédik és hogy a manométer
mutatdja a nullan van, leellendrizziik a higany szintjét

e Feltessziik a mandzsettat a karra

o Afelkart a sziv magassagaba helyezziik
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A sztetoszkdpot az artéria brachialisra helyezziik, kozvetlenil a mandzsetta
ald

Két ujjal a periférias pulzust kitapintjuk, az artéria radialis szintjen

Felfujjuk a mandzsettat a periférids pulzus eltinéséig

Fokozatosan engedjiik le mikézben hallgatjuk az artéria brachialis pulzalasat
sztetoszkdppal

A szisztolés vérnyomasérték az els6 Utés vagy azon pillanat, amikor Ujra
érezzik a radialis artéria pulzaldsat

A diasztolés vérnyomadsérték az, amikor eltlinik a brachialis artéria pulzdlasa

Figyelem!: nagyon kell vigyazni a higanyos vérnyomasmeérékre hogy ne fujjuk fel tul

nagy értékre, ugyanis kijuthat a higany. A higany egy toxikus anyag, mérgezés

esetén kénviraggal semlegesithetd.

Az automata mérés modszere

Leellendrizziik, hogy a berendezés be van kapcsolva

Kivdlasztjuk a megfelel6 méretli mandzsettat (a felfujhatéd rész a kar
vastagsaganak a 40%-a kell legyen)

Leengedjiik a mandzsettat

Feltesszik a mandzsettat a karra

A kart a szivvel egy iranyba helyezzik

Elinditjuk a vérnyomasmérd berendezést, automata mérésre allitjuk
Leellendrizziik hogy a kimutatott eredmények megegyeznek a beteg
allapotaval

A vérnyomasmérd berendezés elemei

Intravaszkularis katéter: a hasznalt katéterek vékonyak, 20 G, vagy kisebb
A kapcsoldorendszer: nyomas érzékel6 cs6, elosztd és dallandd mosasi
berendezés

Nyomadsérzékels, amelyek manapsag ellenalldak, szilikon membranbdl all,
egyszer hasznalatosak. A 0 pont meghatdrozasa a legfontosabb gyakorlati
pont.

Az értelmezé és a felvevd berendezések komputerizdlva vannak, begydijtik
és feljegyzik az 0sszes nyomasinformaciot, elemzi a szisztolés vérnyomas
szambeli értékét, a diasztolés értéket és atlagot szamol. Minden kezelés
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megkezdése el6tt figyelni kell arra, hogy az egész rendszer jol legyen
kalibralva.

3.1.2.4. A pulmondris artéria katéterezése

A tid6 artériaban levé nyomast a Swan-Ganz katéter segitségével mérhetjik meg.
A katéter leirdsa:a 7 Fés 110 cm, 4 vagy 5 lumennel rendelkezd Swan-Ganz katéter,

a leggyakrabban hasznalt katéter.

Az 5 lumen:

A disztdlisan elhelyezked6 lumen, a katéter hegyében az intrapulmonaris
nyomasrol gyUjt informaciot

A 2. lumen a kis ballon felfujasara hasznalhaté 1.5 ml levegével. A felfujt
ballon a katéter iranyitdsara haszndlatos a karma felé, véraramlassal,
megel6zi az az endokardium irritaciéjat az el6rehaladas pillanataban és
létrehozza a katéter elzarddasat a tid6é artéria egyik agaban annak
érdekében, hogy a zart pulmonaris nyomast megakaddlyozzuk (Wedge
pressure POCP)

A 3. lumenben halad egy szal a termisztorhoz, amely egy h6mérséklet
ingadozadst mér6 érzékelGvel van elldtva (szivperctérfogat mérése a
termaodilluciés modszerrel)

A 4. és 5. lumen a katéter végétdl 20 illetve 30 cm-re van nyitva, a hideg
folyadék befecskendezésére, a jobb pitvarban levé nyomasmerésre és
bizonyos folyadékok és gyodgyszerek adagolasara haszndlhatd. Egyes
katéterek rendelkeznek egy fibro-optikus csatornaval, amely az SVO; (a
vénas vér oxigén szaturacidja) allandé mérésére szolgal.

Moddszer

Kivalasztunk egy periférias vénat

Leellendrizziik a Swan-Ganz katétert (mindegyik lument atmossuk steril
heparinos fiziolégias sodoldattal, hozzacsatoljuk egy hdarmas elosztéhoz,
leellendrizzik a pacienst és a katéter egész hosszat)

El6készitjiik a punkcid helyet (zsirtalanitas, fert6tlenités, steril torl6)

A katéter behelyezéséhez egy centralis véndra van sziikség (belsé6 jugularis
véna, szubklavia esetleg a konydkhajlatban levé véna). A katétert a
Seldinger médszerrel lassan behelyezziik 20 cm-ig (jugularis vagy szubklavia
esetében), majd 1,5 ml levegével felfujjuk a kis ballont.

100



o A katéterrel lassan haladunk el6re, EKG és a nyomdshulldm ellenérzés alatt.
A jobb kamrara jellegzetes gorbe 30 — 40 cm-re figyelheté meg
(szubklavikularis punkcié esetén) vagy 40 - 50 cm-re (juguldris punkcié
esetén). Fontos, hogy a trikuszpidalis billenty(in a katéter felfujt ballonnal
menjen at. 10 cm-re a jobb kamraba vald jutasatol a katéter a tudé
artéridban talalhaté.

A szisztolés vérnyomads hirtelen megnovekedése jelzi, hogy a jobb kamraba
jutottunk, a diasztolés vérnyomas hirtelen megnévekedése mutatja, hogy beértiink
tudd artéridba. A katéter akkor van a helyén, amikor a kis ballon felfujdsa utén az
elzart pulmondris kapilldris nyomasra jellemz6 gorbét latjuk, illetve ha a ballon
leengedésekor a tiidGartériara jellemz6 gorbe jelenik meg. A beavatkozas végén
nagyon fontos egy mellkasi rontgen felvetél készitése, a katéter helyének
ellen6rzésére és a légmell kizarasa érdekében.

A katéter karbantartdsa és eltavolitdsa

A tidGartériaban levé nyomast dllanddan mérjiik. Az elzart kapillaris nyomast ritkan
végezzik (lassan 0,2 ml-enként), az értéket a kilégzés végénél olvassuk le. Az atlag
elzart kapillaris nyomas kisebb vagy egyenlé a tiid6artéridban mért diasztolés
nyomassal. Ha diagnosztikai célbdl volt behelyezve, a katétert minél hamarabb el
kell tavolitani. Fert6zés esetén hemokulturat kell venni a katéter eltavolitasa el6tt.

F6bb paraméterek, amelyek az artéria pulmonaris katéterrel mérhetéek a
kovetkez6 tablazatban vannak feltlintetve.

3. Tablazat. AP katéteren mért paraméterek

Hemodinamikai paraméterek Képlet

Az alveolusban levé 0O parcidlis | PAO; = FiO2(PB - PH,0) - PaCO2 / RQ
nyomasa

A tid6 kapillaris O, tartalma CcO; = (Hb x 116 x 1.39) + (0.0031 x
PAO3)

Artérias O tartalom Ca0; = (Hb x Sa0; x 1.39) + (0.0031 x
Pa03)
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A vénas vér O, tartalma

CvO2= (Hb x SvO; x 1.39) + (0.0031 x
PvO>)

Arterio-venosus CO; kilonbség

C(a-v)O; =Ca0; - CvO;

02 szlikséglet

DO; = Ca0; x szivperctérfogat x 10

0O, fogyasztas

Vo; = C(a - v)O; x szivperctérfogat x 10

0, felhasznalas

HasznosO; = Vo, / Do,

Intrapulmonaris sont

Qsp / Qt = (CcOz — Ca03) / (CcOz2 — Cvy)

Szisztémas vaszkularis rezisztencia

Pulmonaris vaszkularis rezisztencia

RVS = (TAM - PVC x 80) /
szivperctérfogat
RVP = (PMAP - PCP x 80) /
szivperctérfogat

Utés térfogat index

IB = Utéstérfogat / testfelszin

Szivperctérfogat index

IC = szivperctérfogat / testfelszin

FiO2 = belélegzett O, telitettség

PB = barometrids nyomas

PH; = parcialis nyomasa a vizg6z6knek (47 Hgmm, 37 C%-on)

PaCO; = az artérids CO; parcidlis nyomasa

Rq = légzési koefficiens (CO2 képzés / Oz hasznalat)

3.1.2.5. A szivperctérfogat monitorozdsa

A pulmonaris katéterrel valé monitorozds nagyon fontos a kritikus beteg

patolégiajaban.

e Szivperctérfogat (DC): az a vérmennyiség, amelyet a bal karma 1 perc alatt

kipumpal. VN =4 —81/ min't. Eza mutaté informacidt nyujt a sziv dllapotardl,

féként a bal karma allapotdrdl, de informaciot nyerilink a sziv kezelésre valé

valaszardl is.
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A termodiluciés mddszerben a vernél alacsonyabb hémérsékletli 5 — 10 ml
izotonias oldatot (5% gliikdz) fecskendeziink a katéterbe, amely a jobb
pitvarban helyezkedik el. A hidegebb oldat 6sszegy(il a vérben és leh(iti azt.
A hémérsékletvaltozast érzékeli a tidSben elhelyezett termisztor. A
szivperctérfogat ellentétes a h6mérsékleti valtozassal. Egy szamitdgép allitja
el6 a hémérséklet/id6 gorbéket és szamolja ki az értékeket. A modszerben
felléphet6é hibak: rossz kalibralas, kevés folyadék befecskendezése, lassu
befecskendezés, intrakardialis sontok stb.

A szivperctérfogat még meghatarozhatd a kdvetkezd eljarasokkal

Fick technika: a termodilucids technikdnak egy valtozata, amikor a
tuddékeringésbe bejutott O az a paraméter, amelyet meghatarozunk. A
szivperctérfogat egyenl6 az O; haszndlat osztva az arterio-vénas O;
kilonbséggel, megszorozva 100-zal.

A szinez6 anyag diluciéjanak technikdja: befecskendeziink egy adag
indocianin zold festéket a jobb pitvarba vagy a pulmonaris artéridba. A
szinez6anyag megjelenése és koncentrdcidéja a periférids artérids
keringésben engedi meg a sirlség kiszamitasat id6ben, egy denszitométer
segitségével és egy dinamikus szivgorbét abrazol.

Pletismografia, mellkasi bioimpedancidval: A mellkasi pulzalé ellenallas
(bioimpedancia) valtozasara épiil, amely a karma urilésekor észlelhets. A
bioimpedancia valtozdsai megegyeznek a szivperctérfogattal, amely az
Utéstérfogat és a kamrai ejekcids id6 meghatarozdsaval hatarozhatd meg.
Az el6nye az egyszer(iségében és a gyors meghatarozasban rejlik. Hiba az
elektroddk rossz felhelyezése miatt szokott el6fordulni.

Doppler ultrahang: Nyel6csén keresztlil, szupraarteridlisan vagy
trachedlisan. Lehet6vé teszi a vérkeringés sebességének mérését és a

szivperctérfogat meghatarozdsat a kovetkez6 képlet alapjan: DC
vérkeringés sebessége x az aorta keresztmetszetének teriilete x
szivfrekvencia. A  szivperctérfogat meghatarozdsa  prognosztikai,
diagnosztikai paraméter és a kezelés hatdsossaganak bizonyitéka,
mivelhogy atlagon fellli értékek érhet6ek el az infarktus utani elsé 12
o6raban. A normdlis szivperctérfogat normoszténids betegnél fekvs
helyzetben 0,11 perc/kg és az IC > 4,5 |/min/m? +/- 20%, azoknal a
betegeknek akik m(itéten estek at. A szivperctérfogat >/= 15%-os valtozasai
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szignifikdnsnak vannak nyilvanitva. Az extrém mérések esetében 200%-0s
hibaarany kovetkezhet be, a médszer tipusatol fliggben.

Elektronikus transztorakalis bioimpedancia: a pulzald keringés rezisztencia
vdltozasat méri egy szivritmus alatt (szisztolé, diasztolé). 4-szer 2 kils6
elektrdd hasznalhato, egy magas frekvencidju de alacsony amplitudéju aram
kivaltasara (olyan mint egy apnoe monitor). A felhelyezett elektrédok egy
elektromos jelet tovdbbitanak a mellkasra, a legjobban vezet6 terilet
iranydba (a vérrel tele aorta). A késziilék méri a bazalis impedanciat az
elektromos jellel szemben. Ez egyenes aranyban &ll az aortdban lev6
keringessél. Az impedancia valtozasai a VB-nek felelnek meg és lehetévé
teszi ennek a kiszamitasat. A szivperctérfogat kiszamithatd és VB és FE-bol.
A hiba forrasai a haszndlatakor: az elektrédak helytelen felhelyezése, az
intratorakalis folyadék mennyisége és a hematokrit valtozdsai. Az
elektromos berendezéseket befolyasolhatja. Az egyetlen ellenjavallat a
szeptikus sokk. Amiatt, hogy nem invaziv és kdnnyen felszerelhet§, az elsé
valasztando szivperctérfogat meghatarozasi médszer siirgésségben.

NICO: a szivperctérfogat meghatdrozasa a légzési gazok elemzésével, az
alapja a Fick torvény, amely a CO2-re van alkalmazva (parcialis intermitens
Ujrabelélegzés). A kulcsa ennek a monitorozasi médnak a NICO szenzor. A
szelep lecsukasakor a belélegzett mennyiség révidre van zarva és a normalis
légzés vissza van dllitva. Minden 3 percben rogzit egy alapciklust, amelyet
reinhaldcids és stabilizalé periddusok kovetnek. A DC kiszamolasa a CO;
kiGritésének valtozasan alapszik és ez az etCO, ndvekedése és a belélegzett
leveg6 eredménye. Ezek a valtozdk a vérkeringéssel 6sszefliggnek, amely az
intrapulmonaris gazcserében vesz részt. A sont frakcid becsilt értéke a
Nunn féle tablazatok alapjan hatarozhaté meg: az SpO; értekébdl, Hgb, FiO;
és Pa0, értékébdl. Azért hogy a nyert értékek érvényesek legyenek, a
beteget kontrollaltan kell |élegeztetni (IPPV), innen a késziilék hasznossaga
a m(tében.

A szivperctérfogat meghatarozdsa a pulzus kontur alapjan, a keringés
pontositasara utal, a pulzushulldamot hasznalva a szisztémas keringés
modelljére, a hulldmot perifériasan rogzitik (a radidlis, a femuralis). AVC-t
mériink a pulzushulldm szisztolés része el6tt (a diasztolé végétdl az ejekcid
végéig) és egy egyedilalld kalibrdlasi tényez6t (kompliance, rezisztencia,
egyediilallo vaszkularis impedancia).
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e A meghatarozasok finomitasa termodilucids technikaval: transzpulmonaris
dilucié (PiCCo) vagy a litiumklorid dilucioja (PULSECO/LIDCO). Egy variansa
ennek a hemodinamikai modellnek (Finometer) az artéria brachidlis pulzus
valtozdas bevondasa a vérnyomasbol, amelyet az ujjak szintjen mériink és az
aorta vérkeringésének meghatarozdsa a vérnyomadsesésbél (3 elemd
modell).

3.2. A szivérrendszeren végzett technikak és mandverek

3.2.1. Vénds hozzdférés felnéttnél

3.2.1.1. Periférids vénds hozzdférés

A periférids vénas hozzaférés egy véna katéterezésébdl all, bizonyos folyadékok és
gyogyszerek adagoldsa illetve véranalizisek levétele érdekében. Leggyakrabban a
fels6 végtag vénait katéterezziik, utdna a kiilsé jugularist és az alsé végtag vénait.
Ajanlott egy szoritokotés elhelyezése a karon, illetve a kéz elszoritasa, hogy a
periférids vénak jobban felteljenek. A punkciéra dltaldban vénds braniloket
haszndlunk, ritkabban pillangdkat.

Modszer

o Lefert6tlenitjiik a borfeliiletet

e A vénat 15 — 20 fokos szogben szlurjuk meg, addig amig megjelenik a vér a
branil végén

o Lerogzitjik a tdt és a flexibilis kanilt teljes hosszaban behelyezziik

e Kihuzzuk a t(t

e A perfuziés rendszerhez csatlakoztatjuk és lerogzitjiik ragasztdszalaggal

Egyes szerz6k ajanljak hogy a véna megszurasakor egy fecskend6 legyen
csatlakoztatva a t(ih6z, hogy aspiraciéval leellendrizhessiik a tii helyes pozicidjat.

3.2.1.2. Centrdlis vénds hozzdférés

Egy centralis katéter behelyezése a jobb pitvarba vagy a vena cavaba (superior vagy
inferior)

Er hozzdférhetbség:
Javallat

e acentralis vénas nyomas monitorozasa
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e hosszU tava vénas hozzaférhet§ség biztositdsa

e hiperton, hipdtdn vagy a periférids ereket irritdlé hatasu folyadékok
e hemodializis

e periférias vonal hianya

e tidGartéria katéter (Swan-Ganz)

e Atmeneti szivritmusszabalyzé

Ellenjavallat

Nem létezik abszolut ellenjavallat a centrdlis vénas katéter behelyezésének.
Keriljik azokat a vénds katéter helyeket, ahol nehezen tudunk hemosztazist
biztositani (subclavia), olyan betegeknél, ahol véralvadasi problémak vannak. Egy
masik ellenjavallat a végrehajtd tapasztalatlansaga, megfeleld fellgyelet nélkul.

Hozzaférhet&ség

e subclavia

e belsé jugularis
e kulsé juguldris
e femuralis

e bazilica

e cephalica

e Dbrachidlis

e axildris

e safena

e kilsé iliaca

e cava inferior

A katétereknek fontos tulajdonsaguk, hogy a vér nem szabad kénnyen megalvadjon
benniik. Ez a rovid, lagy, kis lumen( katétereknél vehet6 észre. A sok lumen(
katétereknél minden lumenben egy minimdlis hozamot kell biztositani, hogy
megakadalyozzuk a baktériumok elszaporoddsat a katéter belsejében. Bizonyitott
az 50-70%-os gliikdz vagy a nem higitott heparin bakteriosztatikus hatasa.

Katéterfajtak

e egy lumend, tobb lumend katéterek, beépitett rontgendrnyéku (radioopac)
szallal, vagy nélkule
e hemodializis katéterek
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tlidGartérids katéterek (Swan-Ganz)

intraarterialis katéterek

katéterek béralatti vezetéssel (a katéter proximalis végétdl 10-12 cm-re a
bér alatt vezetjiik a katétert, a jobb rogzités és a fert6zések elkeriilése miatt)
- a hosszu ideig tarté perfuziés kezelésekkor

29. Abra: Centralis vénas katéter

Technika

A leggyakrabban hasznalt katéterezési mddszer a Seldinger médszer:

az eret egy 16 - 18G vastagsagu tlivel megszurjuk, amelyen keresztil az érbe
vezetiink egy flexibilis, fém drétot (guide)

a tdt teljesen visszahuzzuk

a droét bérrel valé érintkezési helyen kis metszést ejtiink a béron
behelyezziik a tagitét

kis korkoros mozdulatokkal behelyezzilk az érbe a kanilt a kivant
hosszUssagig

a katétert a b6rhoz rogzitjilk nem felszivodé szallal

Kotelez6 a steril keszty( hasznalata, és a sterilitasi, illetve aszepszis betartasa, a bort
megfelel6 mddon le kell fertStleniteni, a teriletet egy steril lappal le kell takarni és
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kerilni kell minden olyan mozdulatot, amellyel veszélybe sodorhatnank a sterilitast.
A beavatkozas el6tt a beteget jol hidratdlni kell, illetve Trendelenburg pozicidba
tesszik a gdzembdlia elkeriilése érdekében. Magdanal levs betegnél kotelezd a helyi
érzéstelenités egy vékony, 24-25 G-es tlivel, rétegrél rétegre, a szlras iranyaba.

Egy legalabb 4 cm-es tlire van sziikség, hogy be tudjuk tajolni vele a vénat, amelyiket
meg akarjuk szurni. Egyes szerz6k a kis tl helyben hagyasat ajanljak, azért hogy
tdjékoztasson a véna elhelyezkedésérél, a masik tlvel vald szurdskor.

A csomagban levs tlt egy 5 ml-es fecskend6hoz csatlakoztatjuk, amely 2 ml
fiziologias séoldatot, vagy 1%-os lidocaint tartalmaz, a gazembdlia elkeriilése miatt.

A subclavia véna katéterezése

Gyakrabban a jobb oldali vénat katéterezziik, mert a jobb oldalon a pleura dém
lentebb helyezkedik el, a véna egyenesen a vena cava superiorba omlik, ductus
toracicus bal oldalon van. Az infraclavicularis és supraclavicularis megkdzelitést
hasznaljuk.

Infraclavicularis megkézelités

A beteg haton fekszik, a kezei szorosan a test mellett. A szuras fel6li keze tenyérrel
felfele néz, a feje hiperextenzidban és az ellen oldali vall felé van forditva. Egy
segitség a punkcio fel6li kart kauddlis irdnyba huzza. Egy fizioldgias sooldattal toltott
fecskendGvel szurunk, a clavicula alsé pereménél, az els6 egyharmad és a k6zépsé
egyharmad talalkozasanal, egy 30 fokos szogben a b6rhéz képest. Amikor a ti
hegye bejutott a kulcscsont al3, Ujra pozicionaljuk a t(t, 15 fokos szogben haladunk
tovabb, az ellen oldani vallat megcélozva. Lassan haladunk el6re a tlivel, amig vénas
vért nem szivunk a fecskenddvel, kicsatlakoztatjuk a fecskendét, behelyezziik a fém
drétot, majd a tagitot és a vénas kanilt.

Supraclavicularis megkézelités

A jugularis véna és a subclavia jonkciojat punkcionaljuk meg. A beteg haton fekszik,
a feje hiperextensioban, ellen oldalra forditva. A szlrds helye 1 cm-re van a
kulcscsont mogott és 1 cm-re oldalra helyezkedik el a sternocleidomastiodeus
izomtol. Az ellen oldani mellbimbd fele iranyitjuk a t(it szurdskor, a vizszintes
iranyhoz képest 10 fokos szégben. Lassan haladunk el6re, egészen addig amig vert
nem szivunk a fecskendébe (kb. 2-3 cm a bdértdl).
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INFRACLAVICULARIS

30. Abra: Subclavia véna punkcié helye

A jugularis véna katéterezése

o Kozéps6é megkozelités: a legjobban kedvelt megkozelités mert kikeriilhetd a
pleuralis dom és a karotis artéria. A beteg haton fekszik, a feje
hiperextensioban, az ellen oldalra forditva. A m. sternocleidomastoideus két
szara alkotta haromszégben szurunk, az az oldali mellbimbé fele irdnyitva a
t(it, 30-45 fokos szogben. Lassan haladunk elére amig vénds vért szivunk a
fecskendébe (kb 3-4 cm-re a bértdl).

31. Abra: Juguldris véna punkcié helye
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e HAatsé megkozelités: a beteg haton fekszik, feje hiperextensioban, az ellen
oldalra forditva. A szurast a m. sternocleidomastoideus mogott ejtjik meg,
a tl hegyét az ellen oldali mellbimbo fele iranyitjuk.

e Anterior megkozelités: a beteg haton fekszik, feje hiperextensioban, ellen
oldalra forditva. A szurast a m. sternocleidomastoideus-tdl anterior ejtjik
meg, a tl hegye az az oldali honalj fele mutat.

A femuradlis véna katéterezése

A beteg haton fekszik labai kinyujtva. Kitapintjuk a femuralis artériat az inghinalis
ligamentum alatt 2 cm-re. A punkcidt a femuralis artériatdl 1 cm-e medidlisan ejtjik
meg, a tl hegyét a koldok fele irdnyitjuk, egy 30 fokos szégben. Lassan haladunk
el6re amig vénas vért nem szivunk a fecskendébe.

A hosszUsdg, amelyre a katéter be van helyezve az fligg a punkcié helyétdl és a
beteg konformaciéjatol.

Fontos a betegek monitorozasa (EKG, vérnyomas, pulzus, Sp0Oz) a manéver alatt. Ha
az EKG-n kamrai extraszisztolék jelennek meg, ez azt jelenti hogy a katéter disztalis
vége a jobb kamraig ért. Ebben az esetben 8-10 cm-t vissza kell hidzni a katétert.

A katéter behelyezése utan, rogzitjik a katétert a bérhoz és sterilen bekotézzik.
Lejegyezziik a katéter tipusat, kaliberét és hogy hany cm-re van régzitve a szlras
helyétél. A kotést naponta kell cserélni, figyelve hogy hany cm-en van a katéter.

A katéter helyét ugy tudjuk leellenérizni, hogy egy nyomds érzékel6hoz
csatlakoztatjuk, és megnézzilk hogy megjelenik a jobb pitvarra jellemzé
nyomasgorbe. Egy nem tudomanyos médszer a perflzié kinyitdsa a beteg fele és a
beteg szintje ala helyezése, abban az esetben ha a perfuzids csévon visszafolyik a
vér akkor vénaban van a katéter. Ugyanakkor egy bizonyos hozama kell legyen a
perfuzidnak és a centralis vénas nyomas mérhet6 kell legyen.

A juguldris vagy a subclavia véna katéterezése utan kotelezé a tiddfelvétel
készitése, az esetleges pneumothorax vagy haemothorax kizarasa érdekében.
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4. Tablazat: A centrdlis vénak behelyezésének hossza

Megkozelités Hossz (cm)
Jobb supraclavicularis 10-12
Bal supraclavicularis 16- 18
Jobb infraclavicularis 8-10
Bal infraclavicularis 14- 16
Jobb jugularis 12-14
Bal jugularis 18- 20
Femuralis 35-55
Brachialis 25- 35
Cephalica 35-45
Bazilica 35-45
Jobb kiilsé jugularis 12-15
Bal kiilsé jugularis 18-21
Jobb axilaris 15- 20
Bal axilaris 25-30
Szov6édmények

Artéria punkcié: ha a vér pulzal és nyomassal jon ki a tbdl a fecskendd
eltavolitdsa utan. Eltdvolitjuk a tdt és nyomdkotést alkalmazunk
hemosztazis céljabdl (az a subclavia esetén kevésbé - sziikség esetén
pleurosztémat helyeziink be).

A pleura dém punkciéja pneumothoraxal (nagyon gyorsan fullaszté
pneumothorax tud kialakulni fGleg mesterségesen |élegeztetett
betegeknél). Surgbsségi pleurosztémat tesziink, esetleg pleura punkciot
végziink.

Gazembadlia, hipovolémias, tachipnoés betegeknél
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o Fert6zések, endokarditisz

e Alimfas utak megszurdsa

e A katéter elzarédasa, trombembdlia

e Akatéter véletlenszer( kihuzasa

o |degsériilések (brachialis plexus, n. femuralis)
e Az iranyitd drot vagy katéter embdlia

e Egyvéna 4g katéterezése

e Artérias katéterezés

e Avéna katéterezésének lehetetlensége

e Helyi hematdmak

o Vérzés

e Jobb kamra vagy tiid6artéria katéterezése
e Trachea punkcid

3.2.2. Vénds vonal gyerekeknél és ujsziilétteknél

A behelyezésnek két oka van:
- a véranalizisekhez sziikséges prébak levétele
- egy vénas vonal fenntartasa a gydgyszerek és folyadékok adagolasa érdekében

3.2.2.1. A vér levétele

e Kapillaris punkcio (a talp oldalsé-kiilsé része) nem ad helyes eredményt ha a
vérgaz analizisekre kell, mert arterio-vénas vér

e Konyokhajlatban levé véna punkcidja: nehéz elkapni Ujsziilotteknél

e A Kkulsé juguldris véna punkcidja: nagyon kellemetlen a beteg szamara

o A femuralis artéria vagy véna punkcidja (a legbiztosabb technika)

e Periférids artéria punkcio (radidlis vagy brachialis)

Sebészileg kipreparalt véna

3.2.2.2. Egy vénds vonal behelyezése
Punkcié helyek:

e Skalp véna
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e A konyokhajlatban levé véna (a kart rogziteni kell)
o Akézvagy alab periférias vénai
e Koldok véna (egészen 5- 7 napos korig)

e Centralis véna (belsé jugularis véna, hatsé megkozelitéssel, subclavia,
femuralis, axilaris) ugyanugy tessziik mint a felnétteknél

e A csontvel6 punkcidja (altaldban siirgdsségeknél, mert nagyon traumatikus
mandver)

e Sebészileg kipreparalt véna
e Sirglsségi esetekben a gydgyszerek adhatok az intubaciés kanillon
keresztil is (2 ml fiziologias séoldatban kétszer feloldjuk)

32. Abra: Skalp véna (pillangd)

A csontvel§ punkciot a tibia medialis felén ejtjik meg, 2-3 cm-re a tibidlis
tuberozitas alatt, egy specidlis csont punkciéra haszndlhaté 18 G nagysagu tdvel. A
szUrast a csontra merdlegesen ejtjik meg, a bdr, a szubkutisz és a periostum
érzéstelenitése utan (ha a beteg igényli). Behelyezziik a vezet6 tlt 1 cm-re a tibia
diafizisebe, egészen addig amig vért nem szivunk a fecskendébe, utdna pedig egy
vénas vonalra kotjik. Fontos betartani az aszepszis és antiszepszis szabalyait.
Mostandban csak Ujraélesztéskor hasznaljuk, amikor nincs lehet6ség mas vénas
vonalat tenni.
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33. Csontveld punkcid td

34. Abra: Csontvel6 punkcié

3.2.3. Artérids katéterezés és punkcio

Javallat
e Artérids vérvételre, a sav-bazis egyensuly es a vér gdzak meghatdrozasara
e A vérnyomas allandé monitorozasa
e Gyakori vérvétel
e Angiografia
e Terdpias célbdl tortén6 embolizacio
Relativ ellenjavallatok

e Az érintett terlleten lev6 sebészi beavatkozas
e Antikoaguldns kezelés
e Koagulopatidak
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A bOr fert6zése az érintett teriileten
El6rehaladott arterioszklerézis
Elzarddott kollateralis keringés

Az artérids punkcio technikdja

Egy egyszerl vérvételhez egy 2 ml-es fecskend6re van sziikség, egy 22-24 G-es

tlivel, amelyet el6re datmosunk 1 ml heparinos fiziolégids séoldattal (1000 U/ml).

Fontos a teljes heparinos oldat eltavolitdsa a fecskend6bdl, mert a fecskendében

maradt heparin befolyasolhatja a PO;, PCO, értékeket. 0,4 ml heparin egy 2 ml-es
fecskend6ben 16%-al csokkenti a PCOx-t. A PO, értéke enyhén né a heparin
jelenlétében. A pH is valtozik (tévesen csokkent érték), ha nagy koncentracioju
heparint hasznalunk (25.000 Um/I).

Kitapintjuk az artériat, leggyakrabban a radidlis artériat, a tenyér felfele
mutat, enyhe retroflexioban

Lefert6tlenitjlik

Erzéstelenitjiik a teriiletet egy vékony 24-25 G-es t(ivel, adrenalin nélkiil,
vigyazva arra hogy ne fecskendezziink tul nagy mennyiségli érzéstelenitét,
hogy ne veszitsik el a pulzust

Kitapintjuk két ujjal a pulzust, a mutato és kozéps6 ujjal, keszty(t hasznalunk
Megszurjuk az artériat a két ujj kozott, a tlt 15-20 fokon tartjuk a bérhoz
képest (a femuralis artéridnal 30-35 fokban)

Lassan haladunk el6re, egészen addig amig artérias vért nem aspiralunk a
fecskendébe. Altaldban a fecskendd megtelik egyediil vérrel, az artéridban
levé nyomas miatt, innen is tudhatjuk hogy az artéridban vagyunk

3 ml vért vesziink le, utana kihtdzzuk a t(t és 5 percen keresztiil nyomast
gyakorolunk az artéridra, hemosztazis érdekében. Ha a beteg antikoaguldlva
van, vagy vérzékenységben szenved akkor a hemosztazis 15 percig kell
tartson.
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35. Arteridlis katéter

Leggyakrabban a radidlis és femuralis artéridt punkciondljuk meg.

e Aradidlis artériat a csukléhajlattdl 2-3 cm-re szurjuk meg, azon a helyen ahol
a pulzust érezzik
o A femuralis artériat 2 ujjnyira a ligamentum inghinalis alatt szdrjuk meg.

Vigyazni kell arra hogy a fecskenddé ne tartalmazzon levegé buborékot, mert
megvaltoztatja a PO, értéket. A vizsgdlatot a vérvétel utdn maximum 20 perccel
végezziik el, hogy ne valtozzon meg a PCO; (nG) és a pH (csdkken). Ajanlott a vért 4
CC-on tartani.

Perkutdn artérids katéterezés

Az artériat egy kanul segitségével katéterezziik (a vénashoz hasonld, de kisebb
atmérdbvel, és altalaban nem annyira rugalmas) vagy Seldinger médszerrel, specialis
felszerelésekkel (lasd vénas katéterezés Seldinger mddszerrel).

Leggyakrabban katéterezett arteridlis:
— radidlis artéria
—  femurdlis artéria

— brachidlis artéria
— dorsalis pedis artéria

A radialis artéria katéterezése hasonlé a punkcidhoz, csak artérias kanilt
hasznalunk hozza. Amikor a vér megjelenik a kanil végén, lerogzitjik a tdt és
bentebb nyomjuk a katétert.
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Lehet hasznalni a Jones féle kétszeres szuras mddszert, amely abbdl all, hogy
punkcionaljuk az artéria mindkét falat, és mikézben huzzuk visszafele a t(it, amikor
megjelenik a vér a katéter proximalis végén, lerogzitjiik a tlit és bentebb nyomjuk a
kanult. Egyes szerz6k ugy tartjdk, hogy kisebb erek katéterezésére jobb ez a
maodszer.

A kanil behelyezése utan teljesen visszahuzzuk a tit, hozza csatlakoztatjuk a kanilt
a nyomas merd rendszerhez, majd a bérhoz rogzitjik két szal segitségével, hogy
elkeruljik a kandl véletlenszer( kihtzasat.

Az artérias katéterek 14-18 napig tarthatéak, utdana meg kell valtoztatni a helylket
(8- 10 nap utan elvaghatjuk a szalakat, amivel a b6rhoz rogzitettik, féleg ha 4-0, 5-
0 monofilamentum, nem felszivddo szalat hasznaltunk).

Fontos az Allen teszt elvégzése minden esetben a radidlis artéria katéterezése el6tt.
Allen teszt

o Megkérjiik hogy a beteg szoritsa 6kolbe a kezét

e Osszenyomjuk a kéz mindkét artériajat, a radidlist és az ulnarist is

o A beteg szétnyitja a kezét, és a tenyér elfehéredését fogja észlelni

e Felengedjiik az ulnaris artériat, és a tenyér Ujraszinez6dését vesszik észre

e Abban az esetben ha a tenyér nem szinezédik Ujra, a radialis punkciét nem
végezhetjik el és az Allen teszt negativ lesz

36. Abra (A, B): Allen teszt
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A femurdlis artéria punkcidja hasonlé a radidlis artéria punkciéjahoz, de nagyobb a
fert6zés veszély az inghinalis régio specialis higiéniai kdrilményei miatt.

Az artérias katéterezés egy rutin beavatkozas kell legyen az intenziv osztdlyon, a
kritikus betegek monitorozasandl, mind a hemodinamikai monitorozas
szempontjabdl, mind a vérgaz analizisek, mind a sav- bazis egyensuly kovetesének
érdekében.

Sz6védmények

o A kéz kifehéredik vagy cianotikus lesz a punkcié utan: a keringés romlasa
miatt, kérni kell egy érsebészeti konziliumot

e Vérzés vagy hematoma a punkcié helyén: kompresszié és hemosztazis

o Avérgazak eltérése és a beteg klinikai allapota kdzotti kiilonbség: helytelen
szallitas vagy vérvétel, meg kell ismételni a vérvételt, egy masik artéria
punkciojaval

e Allergias reakcié a fertétlenité szerre (jod): 3-5 mg/ttkg hidrocortison
hemissuccinatot adunk, helyi hideg borogatas, gyulladascsokkentdk

3.2.4. Az ér vonalak fenntartdsa

A katéterek a béron, szubkutiszon keresztll vannak egy nagy atméréjl vérérbe
helyezve. A baktériumok vandorldsa a b6rfelszinrél a véraramba, a katéter mentén,
képviseli a leggyakoribb fertézési mechanizmust.

e A katéter behelyezése el6tt a bdért lefert6tlenitjik. A behelyezés utan
torténik meg a bdr kolonizacidja. Hogy megakadalyozzuk ezt a folyamatot,
a bért idénként le kell ferttleniteni
e A punkcid helyét steril kotszerrel be kell kotozni, a kotést minden 48 éraban
cserélni kell, ilyenkor le lehet fert6tleniteni a bé6r feliletét. Nem ajanlott
atlatszé ragtapaszok hasznalata, mert a bér izzad alatta és né a fert6zés
veszélye. Steril gézlapokat hasznalunk és sebtapaszokat.
e A vénas és artérids katéterek vér rogosddésének elkeriilése: ennek
érdekében heparinozni kell a katétert olyankor amikor nem hasznaljuk.
— A heparinozast 1 ml heparinozott fizioldgids séoldattal kell végezni,
amelyet a katéterbe helyeziink és utdna egy steril dugdt tesziink a
katéter végére.
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— Amikor hasznalni szeretnénk, levessziik a dugot és kiszivjuk a séoldatot,
megnézziik hogy atjarhatd a katéter. Ha nem jon vér a katéteren, akkor
azt jelenti, hogy a katéter eldugult és ki kell cserélni

- Nem szabad az eldugult katéterek atmosasa, hogy nehogy bemossuk a
vérrogoket az érbe

A katéterek kétozése

Megmossuk a kezlinket
Vizsgdlo kesztylt huzunk és maszkot tesziink
Levesszik a katéterrdl a régi kotést

Leellendrizziik a punkcié helyét, a katéter mélységét, a varratot és a
kornyez6 bérteriletet

Steril keszty(it huzunk

LefertGtlenitjiik a punkcidé helyét steril gézlapra toltott alkohollal, kérkoros
mozdulatokkal, a punkcié helyétdl kiindulva és téle tavolodva

Utdna betadinos gézlappal fert6tlenitjiik le a punkcid helyét, ugyancsak
korkoros mozdulatokkal, a punkcid helyétdl kifele

Betadinos ken&csot teszlink a punkcié helyére

Steril gézlappal befedjiik a katétert és a punkcié helyét, majd sebtapasszal
leragasztjuk

3.2.5. Kiilsé szivmasszdzs

Egy maganal nem lév6 betegnél, akinél nem tapintjuk a pulzust a karotisznal,

elkezdjik a kils6 szivmasszazst. A mellkaskompressziokat egy kemény alapon

végezzik.

A kils6 szivmasszazs technikaija

A beteg mellé térdeliink, kitapintjuk a szegycsont xiphoid csucsat, 2 ujjunkat
kranidlisan tessziik, majd a tenyeriinket a szegycsont kdzepére helyezziik
Az egyik kezlinket a masikra tessziik, ugy hogy a szegycsonttal csak a
tenyerink érintkezzen

Kinyujtjuk a kdnyokilinket és a beteg fole hajolunk, ugy hogy a vallainkat
0sszekotd egyenes parhuzamos legyen a beteg testének a hosszanti sikjaval
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A mellkast 4-5 cm-re benyomjuk, majd hagyjuk hogy passzivan visszanyerje
eredeti alakjat, kozben a mellkason tartjuk a keziinket. A
mellkaskompressziot 100/perc-es frekvenciaval kell végezni. Annak
érdekében hogy egy dllandé frekvenciat megtartsunk, hangosan
szamolhatunk. 30 mellkaskompresszié utan kovetkezik 2 befajas, ami
teljesen flggetlen attdl hogy egyeduil vagyunk vagy van valaki aki segitsen
az Ujraélesztésnél.

Egyes szerzGk azt ajanljak, hogy a mellkaskompressziok megszakitasa nélkiil,
folyamatosan lélegeztessiik is a beteget, abban az esetben ha 2 ember végzi
az Ujraélesztést és a beteg intubalva van. Nagyon fontos az Ujraélesztésben
hasznalt gyégyszerek adagolasa, mert csak mellkasi kompresszioval, illetve
lélegeztetéssel nagyon ritkan sikeres.

37. Abra: Mellkaskompresszidk
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39. Abra (A, B): Mellkaskompresszié Gjszilotteknél

Gyerekeknél csak egy kézzel torténik a mellkaskompresszid, a szternum kozepére
helyezett tenyeriinkkel nyomdst gyakorolunk a mellkasra, hogy az 4 cm-re
slllyedjen be. A mellkaskompresszid-lélegeztetés ardnya 15:2 abban az esetben, ha
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gyerek Ujraélesztésben kiképzett személy végzi. Ha a személy nincs kiképezve

gyerek és Ujszulott Ujraélesztésben, akkor alkalmazhatja a feln6tt sémat.

Ujsziilétteknél a kiils6 mellkaskompressziét két ujjal végezziik, amelyeket

merdlegesen a szternumra helyeziink, az intermamelondris vonal alatt,

kdzépvonalban, ugy, hogy a mellkas 2-3 cm-re siillyedjen be. A mellkaskompresszié

lélegeztetés aranya 15:2. Az ajanlott frekvencia Ujszilotteknél 100-120/ perc.

Kils6 mellkaskompresszid szovédmeényei

Borda és szternum torés

Tid6 kontuzid

Pneumothorax

Ritkabbak: miokardium kontuzidk, f6ként a jobb kamra kontuzidja, jobb
kamrai elégtelenséggel, hemoperikardium, gyomortagulds és gyomor
szakadas. Maj sérilés az esetek 2%-ban jelentkezett.

Regurgitacid és aspiracios tiddgyulladas

Egy helyesen végzett kilsé szivmasszdzsnal nem jelentkeznek ezek a

szov6dmények. A kés6i komplikacidk: tiidé 6déma, elektrolit zavarok, gyomor-

bélrendszeri vérzések, tiidégyulladas és a szivleallas megismétlédése. A hipoxias

enkefalopatia a leggyakoribb elhalalozasi ok az Ujraélesztett betegeknél.

Mas moddszerek a kiilsé szivmasszazs elvégzésére

Abdominalis kompresszidk: egy hasi kompressziot végziink a mellkas
relaxacidja utan, egy mellkaskompresszié utan. A tanulmanyok kimutattak,
hogy jobb eredmények érhetéek el ezzel a médszerrel, jobb utdlagos
kimenetellel. Két személy sziikséges az elvégzéséhez és nehezen lehet a
rutin médszerek kozé bevezetni.

Aktiv kompresszid - dekompresszid: egy olyan késziilék, amely segitségével
a mellkas relaxacié kompresszié utan aktiv lesz, hizza a mellkast a késziilék
segitségével. Nagyobb nyomas gradienst hoz létre. Plusz energidra van
sziiksége az Ujraélesztének. A tanulmdanyok nem mutattak szamottevé
valtozast, ami a betegek tulélését illeti.

Korkords mellkasi mellény: egy felfujhatd kérkoéros mellény, amely allando
nyomast gyakorol a mellkasra, amely javitja a szisztémas és koszoruér
keringést.
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3.2.6.Perikardidlis punkcio

A perikardialis punkcié az a szivet dekomprimalé mandéver, amellyel eltavolitjuk a

perikardiumban levd folyadékot.

Javallat

Szivtamponadban, nagyon gyakran tarsul egy mellkasi penetrans sériléssel
Mas okok: urémia, postperikardiotomias szindroma, malignus koérképek,
virusos fert6zések (Coxsackie, Influenza), bakteridlis, gombas vagy TBC
fert6zések, aorta disszekcid, szivinfarktus, sziv katéterezés vagy pace-maker
belltetés okozta komplikdcidk, mixddéma, sugdrzas utani vagy idiopathias

Diagnosztikai elemek

Mellkasi fajdalom, légszomj, |4z, pericardidlis zorej, egy fent emlitett
betegség keretén bell

Radioldgiai elvdltozasok: normalis sziv vagy sziv nagyobbodds (water-flask)

EKG elvaltozasok: szinusz tahikardia, mikrévolt, diffiz S-T szegmentum
emelkedés, az S-T szegmentumtdl eltérd irdnyd T hulldm

Sziikséges felszerelés: fém drottal ellatott katéter (14 G, 15 cm), fecskendék, steril

tlk, 3-as elosztd, helyi érzéstelenitd (5-os lidocain), EKG elektrodok, szike, steril

keszty(k és terit6k, fertStlenit6 szerek, varré felszerelés, ragtapaszok.

Technika

A beteg (il6 pozicidban van, monitorozzuk, oxigén maszkot tesziink az arcara
Kivalasztjuk a szuras helyét: Marfan pont (a bal bordaiv és a xiphoid
nyulvany alkotta sz6g: 0,5 cm-re a xiphoid csucstdl és 0,5-1 cm-re a bordaiv
alatt):

LefertGtlenitjiik a terlletet, izolaljuk steril lapokkal, helyi érzéstelenit6t
fecskendeziink be rétegrél-rétegre, és metszést ejtiink a b6rén a punkcid
helyén

A t(it a bal szternoklavikularis iziilet fele iranyitjuk, egy 45 fokos szogben a
sagitalis tért6l. Lassan haladunk befele, folyamatosan fecskendeziink
érzéstelenit6t és aspirdljuk a fecskend6t amig a tl hegye el nem éri a
csontos mellkas hatséd szélét (1-2,5 cm-re mélyen a bdér felszinétdl).
LecsOkkentjik a td és bér altal bezart szoget 15 fokra, amelynél a ti ahogy
athaladt a csontos mellkason, a perikardium fele fog haladni). Lassan
haladunk el6re, egészen addig, amig a fecskendébe folyadékot nem szivunk
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(altaldban 6-7,5 cm-re a bér felszinétél). Abban az esetben ha vagalis reakcié
kovetkezik a betegnek Atropint adunk. A t hegyével végzett EKG kimutatja
a QRS komplexumok megnovekedését a perikardium atszirdsdnak
pillanataban, vagy az ST szegmentum emelkedését, amelyet ST inverzid
kovet, vagy egy korai kamrai 0Osszehlzédds kovetkezik be a szivizom
megszurasanal

A tl hegyén keresztil, amely a perikardiumban helyezkedik el bevezethetd
egy katéter. Az elhelyezése utan a t(it eltavolitjuk, a katéter a helyén marad
és rogzitjik, kb. 30 ml folyadékot (vért) tavolitunk el, majd a katétert
lezarjuk. A perikardialis drént 48-72 6raig tarthatjuk

Echografiailag és rontgen alatt ellendrizni kell a katéter helyét

A perikardialis drén hatasossdga kimutathato:

Az intraperikardialis nyomas csokkenésével -3 és +3 Hgmm kozotti értékre

A jobb pitvari nyomas csokkenése és a jobb és bal kamraban levé diasztolés
nyomas kiilonvalasa

A szisztémds vérnyomas megemelkedése
A szivperctérfogat ndvekedése

A paradox pulzus csokkenése

Sz6védmények

A szivizom vagy mas sziviireg megszurasa
Pneumothorax

Koszoruér sériilés szivinfarktussal

Szivizom sériilés

Ritmuszavarok (bradikardia, kamrai tahikardia)
Hasliregi szerv sériilése (maj, bélszakasz)

Szivleallas
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3.2.7. Defibrilldlas

Meghatarozds

A defibrillalas egy rovid id6tartamu (kb. 5 ms) elektromos dram, amely végighalad
a mellkason, azért hogy megallitsa a ritmus zavarokat. Az elektromos aram
depolarizdlja az egész sziv szovetet és leallitja a “re-entry” koroket. Ez a mddszer az
0sszes szivizomsejtet ugyanabba a depolarizaciéi dllapotba hozza, és a repolarizalas
utdn egy domindns csomo (altaldban a szinusz csomo) fogja stimulalni a szivet.

Defibrillalas indikacio
e Kamrai fibrillal
e Pulzus nélkili kamrai tahikardia
e “Torsade de pointes”
e Aszisztélia (ha nem tudjuk megkllonboztetni a finom hulldmu kamrai
fibrillaciotdl)
A defibrilldlast azonnal el kell végezni a kamrai fibrilldciéd diagndzisa utan, mert

minél hosszabb a kamrai fibrillacié fellépte és defibrillalds kdzott eltelt id6 annal
kisebb a valdszinlisége a normadlis ritmus visszadllitasara.

A defibrilldlasra és elektroverzidra ugyanazt a késziléket haszndljuk. A késziléket,
a defibrilldtort egy bizonyos el6re meghatdrozott energidval toltjik fel, egy
kondenzator segitségével, ez kérésre kisUti ezt az energiat a két pedadl felé, amely a
beteg mellkasara van helyezve.

40. Abra: Kulsé elektromos defibrillator
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Technika: A pedalok elhelyezése a jobb paraszternalis vonal szubklavikularis részén
és a szivcsucsnal torténik. Egyes szerz6k azt ajanljak hogy az egyik pedalt helyezzik
mediosternalisan és a masikat bal paravertebralis poziciéba (anterior és posterior
pozicid), azért mert az igy kisebb dramerGsségre van sziikség. Ez nincs egyértelmden
elfogadva. Siirg6sségi esetekben nem a pedalok elhelyezése a donté.

41. Abra: A pedalok elhelyezése

A mellkasi impedancia lecsokkentésére és az energia novelésére sziikség van
néhany szabaly betartasara:

e A pedalokra dramot vezetd gélt vagy pasztat kenlnk, vagy fizioldgias
séoldattal atitatott gézlapokat tesziink. Ez nagyon fontos mert a vezet6
kdzeg nélkiil, a bér sulyos égési sériléseket szenvedhet

e A pedalokat a mellkasra 10 - 12,5 kg/cm? erével kell nyomni a jo elektromos
érintkezés érdekében. Egyes defibrillatorok el vannak latva egy piros és egy
zo6ld kijelz6vel, ami mutatja a két peddl kozotti impedanciat, ha nem
nyomjuk elég jél a mellkashoz, illetve nem elég a gél a pedalon ezt jelezni
fogja nekiink

e Egy nagyobb méretl defibrillator pedalt haszndlunk, de ez nem jelenti hogy
az aramerdsség kisebb lesz.

Nem szabad hogy a defibrillalds nyoma megmaradjon a beteg mellkasan. A helyes
defibrillalasndl a pedal okozta égési sériilések nem észrevehetGek.
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Haszndlt energiak

e 3 elektromos sokk: 200 J bifazikus vagy 360 J monofazikus
o gyerekeknél 2)/ttkg a javallott kezdetben, utana 4J/ttkg, monofazikus aram
esetén

Az elmult években megjelentek a bifazikus elektromos arammal ellatott
defibrillatorok, amely a szivizom jobb depolarizacidjat eredményezi. Ennek a
maddszernek a segitségével csokkenthettiik le a defibrilldldsnal hasznalt
aramerGsséget. Ha bifazikus defibrillatort hasznalunk, akkor 200 J-al, gyerekeknél
1,5 J/ttkg illetve 3 J/ttkg defibrillalunk.

3.2.8. Szinkron elektroverzio

Meghatarozas

A szinkron elektrokonverzio egy elektromos defibrillacid, amely aramot alkalmaz a
szivre, kikerlilve az érzékeny peridodusokat, amikor kamrai fibrillaciét okozhat.
Altaldban az elektromos kisiilés 10 ms-el az R hulldm utan van.

A modern defibrilldtorok automatikusan felismerik a mellkasra ragasztott pedalok
altal azokat az elektromos aktivitdsokat, amelyek szinkron elektrokonverziot
igényelnek és alkalmazza is a szinkron defibrilldlasi mddot. A régebbi
defibrillatoroknal, manualisan kell aktivalni a szinkron defibrilldlasi médot, egyes
késziilékeknél felszini elektrodokat kell feltenni vagy az EKG-t kell csatlakoztatni,
ahhoz hogy szinkron tudjon mdkoédni, és hogy kikiiszob6lje a mozgas okozta
hibakat. Szinkron mdédban nem siil ki azonnal a defibrilldtor, amikor megnyomjuk a
gombot, mivelhogy sziikség van egy kis id6re amig szinkronizal a szivritmussal.

A pedalokat a beteg mellkasara kell finoman nyomni, és a gombokat nyomva kell
tartani egészen addig amig a késziilék leadja az elektromos kisilést.

Javallatok

e A hemodinamikat veszélyeztetd tahiaritmidk

e Egy aritmia megallitdsa, amely nem vaélaszol a gydgyszeres kezelésre (pl.
pitvarfibrillacié). Kivételt képez a paroxisztikus szupraventriculdris
tahikardia, amely dltalaban nem valaszol az elektroverziora, ez az oka annak,
hogy ritkan alkalmazzak ez esetben.

Az allandd elektromos stimulalét visel6 betegek (pace-maker) defibrillalhatoak,
ajanlott a peddlok legaldbb 12,5 cm-re helyezése a pace-makerrtél.
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Szedalas

A maganadl levé betegeknél szlikséges szedalds és fajdalom csillapitas a
szinkron elektroverzié el6tt. Vélasztandd szerek: Propofol 1,5 mg/ttkg,
Ketamin 2 mg/ttkg, Thiopental 3-5mg/ttkg, Diazepam 10 mg, Midazolam
5mg, stb.

A benzodiazepineknél (Diazepam, Midazolam) a hipndzis felszinesebb,
valamint a fdjdalomcsillapitds nagyon gyenge, ezért inkdbb keriljuk
ezeknek az alkalmazdsat. Az apnoe egy nagyon gyakran latott jelenség a
propofol alkalmazdsanal, éppen ezért kéznél kell legyen egy ballon és egy
maszk.

Kertlni kell a szinkron elektroverziét digitalis készitmények addsa utan,
mert megné a kamrai fibrillacid kialakuldsanak veszélye. Nagy silirgésség
esetén defibrilldlhatunk miutan adtunk 1,5 mg/ttkg Lidocaint intravénasan.

Az dramer@sség amivel kell defibrilldljunk, fligg a ritmuszavartél és a
szervezet valaszreakcidjatol:

- pitvari fibrillacié 100-200 J.
- pitvari flutter 25-50J
- kamrai fibrillacié 50-100 J

A defibrillacio és elektrokonverzié szovédményei

Direkt miokardialis sérlilés, altaldban nagy erdsségl ismételt
defibrillaldsoknal

Kamrai fibrillacié: szinkron elektrokonverzié esetében 5% az el6fordulasa,
né digitalis készitmények adagoldsandl, kinidin, hipokalémia vagy
szivinfarktus esetén. Ezeknél a betegeknél ajanlott kis erGseggli drammal
végezni a defibrillalast, vagy 1,5mg/ttkg Lidocaint adagolni.

Szisztémas embolidk: 1,2 - 1,5% pitvarfibrillacioval rendelkez6 betegeknél
ST emelkedéssel jard elvaltozasok, max. 5 perc alatt kimaradnak

Bradikardiak: altaldban szivinfarktus utdn, hiperkalémiaban, szinusz csoméd
betegségben (figyelem a kis frekvencidju fibrillaciokra, amelyek utanozni
tudnak egy szinusz csomd betegséget és defibrilldlas utan atvalthatnak
bradikardidba)
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e Tahikardidk: leggyakrabban pitvarfibrillacié vagy flutter (altaldban 5 perc
utan kimarad spontdn)

e Szupraventrikuldris, ventrikuldris vagy jonkcionalis extraszisztolék, altaldban
benignusak

e Tid6 6déma, ritkdbban, aortikus vagy mitralis valvulopatidban, bal kamra
elégtelenségben

e Alacsony vérnyomas: a szedalas kovetkezménye is lehet, altaldban eltlinik
par ora alatt, ritkan van sziikség pozitiv inotrop szerek alkalmazasara

e Miolizis, a CK, LDH szint megemelkedésével, a szivizomra specifikus frakciok
altalaban normalis szinten maradnak (CK-MB, LDH1, LDH2, Troponin, HBD).

Az elmult években elkezd6dott az automatikus defibrillatorok beépitése, amelyek
kis készlilékek, szinkron elektroverziét, defibrilldlast vagy stimulalast végeznek,
annak fuggvényében hogy mire van szikség. A defibrilldlast intrakardidlisan is
végezhetjik, kis energidkkal, 2 J-rol 30 J-ig, egy elektréddal, amely a jobb kamraban
van.

3.2.9. Ideiglenes elektromos stimuldlds (ideiglenes pace-maker)

Meghatarozas

Ideiglenes elektromos stimuldlas alatt a sziv mesterségesen fenntartott elektromos
funkcidjat értjlk, altaldban bradiaritmidknal alkalmazzuk, egy végleges stimuldld
beépitéséig.

Ideiglenes elektromos stimulald beépitésének javallatai

e Barmelyik bradiaritmia, amely nem valaszol gydgyszeres kezelésre (ha nincs
ellenjavallat)

e Szimptomatikus szinusz csomo betegség, hemodinamikai érintettséggel
e |llI-as foku AV blokk, 40 alatti kamrai frekvencidval

e Szimptomatikus Il-es foku AV blokk

e Bradikardiak okozta ritmuszavarok kezelése

e Szupraventrikularis tahikardidk kezelése (stimuldlassal megallithatdak)

e Visszatéré kamrai tahiaritmidk felszamolasa (altaldban hosszu QT szakasz
szindrémaban)
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e Torsade de pointes

e Akut szivinfarktus: lll-as fokd AV blokkal, szimptomatikus bradikardia,
alternalo szar blokk, bifascikularis blokk, 11-es foku AV blokk

e Profilaktikusan: szinusz csomd betegség defibrilldldasa, Swan-Ganz
katéterezés nagy szar blokkal, fert6z6 endokarditiszben jelentkezé AV blokk,
jobb koszoruéren vagy a domindns koszoruéren végzett érplasztika

Ellenjavallatok

Nem létezik abszolut ellenjavallata, de mégsem ajanlott az ideiglenes stimulalas a
kovetkez6 helyzetekben:

e Amikor a bradikardiat extrém lehdlés okozza (kisebb mint 28 C° alatt), a
szonda behelyezése kamrai fibrillaciot okozhat

e Véndan keresztili stimuldlds: vérzékenységi szindrémak, fém trikuszpida
billentyld, amelyen nem megy at a szonda

Stimulalasi moédszerek

Vénan keresztili stimulalas: egy szonda beépitése a jobb kamraba és/vagy a jobb
pitvarba centralis vénas katéteren keresztil és stimulaldsa egy kilsé atmeneti
stimulaléval.

A vénas megkozelités lehet
e V.subclavia
e V. femoralis
e V.jugularis
e V. brachialis

Altaldban a femuralis megkozelitésnél sziikséges, hogy rontgen képernyd alatt
kovessik a szonda bevezetését a jobb kamraba. Léteznek specialis, Swan-Ganz
tipusu katéterek, amelyek végénél mérhet a nyomas. Leellendrizziik a stimulaciés
kiiszobot, amely 1 mA alatt kell legyen (vagy 1V, flugg a késziiléktdl), ha helyesen
van behelyezve a szonda. A stimulalast fenn kell tartani egy 3x nagyobb értéken
mint a meghatarozott kiisz6b.

Ez egy olyan mddszer, amely tapasztalatot igényel és altalaban nem lehet nagyon
hamar kivitelezni.
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B6ron keresztili stimuldlds: nagy, bdrre tapaszthatd elektrédok segitségével (a
defibrilldlashoz hasonld pozicionalas). Az elektrédok egy kiils6 generdtorra vannak
kdtve. Altalaban egy olyan defibrilldtor amelynek pace-maker szerepe is van.

A stimulalast egy kis aramerdsséggel kezdjiik altaldban 20 mA, és addig emeljik az
aramerdsséget amig van “fogds” (EKG-n és tapinthaté pulzus). Altaldban nincs
szlikség 50 mA-nél nagyobb dramerGsségre. Ez a leggyorsabb ideiglenes stimulal3si
madszer és nincs szlikség tapasztalatra.

Mellkason keresztiili stimuldlas: egy elektrédot helyeziink be a mellkason keresztiil
a kamra lregébe. Gyakorlatilag a b6ron keresztili stimulalas utan ezt nem végezték
tobbet.

Transzeszofagialis stimuldlds: elhanyagolt médszer, amely egy stimuldcids szondat
hasznal, ezt 25 - 30 cm-re helyeziink be a nyel6cs6be a szajliregtdl, és a jobb kamrat
stimulaljuk egy kilsé6 szerkezettel.

Epikardidlis &tmeneti stimuldlas: a szivsebészetben alkalmazzak, két epikardidlis
elektréd behelyezésébdl all, amelyet a bér szintjén rogzitlink, és sziikség esetén egy
kiils6 stimulatorhoz kapcsolhatdak.

Mechanikus atmeneti stimulalas: az 6kol ulnaris felével mért (ités a szternum also
részére, amely komprimalja a mellkast, 4&ltaldban kils6 szivmasszazsnal
alkalmazzunk.

A stimulalast altaldban 70/perc-es frekvenciaval végezziik. Az ideiglenes stimulalas
elvégzése utan ellendrizziik hogy a betegnek van pulzusa és monitorozzuk EKG-n.

Szov6édmények

o A rekeszizom vagy a mellizom stimulalasa esetén ajanlott az dramerGsség
lecsokkentése

e Ritmuszavarok indukdlasa, f6ként kamrai: Ujra helyezziik a stimulacids
szondat

e Aszinkron stimulalds: lecsdkkentjik az érzékenységet vagy megnoveljik a
stimuldcids frekvenciat (90/perc-re)

e A kaptacié hidnya: leellendrizziik a szondat, az elektrédok tapaddsat,
megnoveljik a stimulalas intenzitasat

e A centralis vénas punkcié okozta szovédmények

e A szivizom perfordcidja és/vagy perikardialis tamponad: perikardiocentézis

e Trombembdlias szévédmeények
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o Fert6zések
e Fajdalom és kohogés a b6ron keresztiili stimulalasnal.

3.2.10. Intraagortikus ballon pumpa (IABP)

A leggyakrabban hasznalt keringést fenntartd készulék.
Meghatarozas

Az aortikus kontrapulzacié egy intraaortikusan elhelyezett ballon felfujasat jelenti
diasztoléban és ennek a leengedését szisztoléban.

Az IABP célja
e A bal kamra munkajanak csokkentése
e Aszivperctérfogat ndvelése
e A koszoruér és szisztémas keringés segitése

e Aballont ugy helyezziik el, hogy a vége a bal a. subclavcularis bedmlése el6tt
legyen.

A ballon gyors leengedése egy negativ nyomast hoz létre, amely segiti a bal kamra
Uriilését kisebb eréfeszitéssel. A ballon leengedését az R hullam indukalja az EKG-
rél. Preszisztoléban engedjiik le és csokkenti a bal kamra preload-t (a bal kamra
telediasztolés nyomdsa csokken). A ballon gyors felfujasa diasztoléban, noveli a
diasztolés nyomast az aortaban. A felfujds a diasztolé kezdetén kezdGdik. A
mechanikus szisztolé akkor kezd6dik, amikor megjelenik a “dicrota” hulldm az
artérias nyomdsgorbén. Az intraaortikus volumen proximalisan van athelyezve (a
koronaridk irdnyaba) és disztdlisan, megnovelve ezdltal a koszoruerekben, az agyi
erekben és a szisztémas keringést.

A kontrapulzacids ballon pumpa javallata
e Kardiogén sokk
e Szivelégtelenség
e Akut szivinfarktus
e Instabil angina vagy
e Akut mechanikus hibak:

- Mitralis regurgitacio
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- DSV
— Bal kamra aneurizmak
- Aorta szlikilet

e Profilaktikus tdmogatds angiografianal és PTCA-nel

e Sulyos koszoruér sérilések és/vagy tébb eret érint6 koronaria betegség
e Hemodinamikai instabilitassal rendelkez6 betegek

e Szeptikus sokk

e Szivrazkodas

e Sziv transzplantacié el6tti llapot fenntartasa

e Profilaktikusan, szivm(itétek elStt: az altatdas megkezdése elGtt és/vagy
legyengiilt kamrafunkcidval rendelkez6 betegeknél

e Sziv és keringési elégtelenség CEC utan:

— Perioperatorikus szivinfarktus

— Perioperatorikus isémia, bal kamra elégtelenséggel

- Elégtelen miokardium védelem, reperfuzié és/vagy nem teljes
revaszkularizacié bal kamra elégtelenséggel

e Az aorto-korondrias “graft” atjarhatdsaganak fenntartasa
Ellenjavallatok (IABP)
e Relativ ellenjavallatok:
- Betegek, amelyek dllapotdn nem segit a szivm{(itét

- Ateroszkelrotikus elvaltozdsok, amelyek megakadalyozzak a ballon
felhelyezését

e Abszolut ellenjavallatok:
- Aorta elégtelenség
- Aorta aneurizma és/vagy aorta disszekcio
Programozas

Ezt a kifejezést a ballon és a sziv ciklusok kozotti szinkronizalasra hasznaljuk, azért
hogy optimalis kamrafunkciét biztositsunk. Abbdl indulunk ki, hogy az elektromos
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és mechanikus szisztolé kdzott van egy 75 ms-os késés, és pedig a bal kamra Uritése
75 ms-al kés6ébb kezdédik, az elektromos depolarizacié végétdl.

Konvenciondlis programozas: a ballont az elektromos diasztolé végén fujjuk fel. Ezt
a technikat a régebbi gépek alkalmaztdk, ismerve azt a tényt, hogy a ballon
leengedésére tobb id6 kell, mint az elektromechanikus késés. A ballon be volt
programozva, hogy szisztolé utan fujodjon fel, és hogy maradjon felfujva a diasztolé
végéig. Ennek érdekében meg kellett hatarozni a varhaté kévetkez6 R hullamot,
azért, hogy a ballon leengedjen a kamra lirtilése el6tt.

Valds id6ben valé programozas: a ballon a szisztolé ideje alatt fujodik fel. Ezt a
technikat akkor sikerilt alkalmazni, amikor a ballon leengedésének ideje kisebb
volt, mint az elektromechanikus késés. A ballon be van programozva, hogy
engedjen le minden R hulldm alatt, és maradjon leengedve a szisztolé idejére. A
ballon felfujva maradhat az egész diasztolé ideje alatt. A bal kamra munkdajanak
lecsokkentése optimalis.

A helyes gorbe felismeréséhez sziikséges néhany kritérium:

e Az asszisztalt szisztolé mindig rovidebb kell legyen, mint az eredeti

e Aballon felfujéddsa mindig egybe kell essen az artéria gérbén levé “dicrota”
hasadékkal

e A hasadék szintjen megjelenik egy hegyes “V”

e Az asszisztalt diasztolé, mindig hosszabb kell legyen, mint az eredeti, és az
atlag vérnyomas (TAMS) mindig nagyobb kell legyen, mint a nem asszisztalt
atlag vérnyomas, egészen addig amig:

- Aballon nem tul kicsi az aorta atméréjéhez képest

- Aballon nincs tul lenn elhelyezve az aortaban

- A szisztolés volumen nem nagyobb, mint a ballon elmozduldasanak
lehetGsége

- A beteg nem magas vérnyomasos

Szov6édmények
o A katéter behelyezéséhez kotottek:

— Artérias disszekcid vagy perforacio

- Egy ateromas plakk elmozditasa

— Akut isémia az artéria elzaréddsa miatt
- A katéter bevezetésének lehetetlensége
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Helytelen elhelyezés, tul magasan, vagy tul lenn

A kontrapulzacidhoz kotott:

Embdlusok a ballon szintjérél, vagy gazembdlia a ballon
kilyukasztasa miatt

Vénas trombdzis a beteg tul hosszu ideig tarté immobilizacidja miatt
Trombocitopénia

Fert6zés

Aorta disszekcio vagy perforacid

Gyenge keringés a ballon rossz elhelyezése miatt

Az intenziv osztaly miatt kialakuld pszichdzisok

A behelyezés helyén vagy a kozépsé lumenen torténd vérzés

A szivfunkcié kompromittaldsa a hibas kalibracié miatt

A katéter kivételéhez kotott:

Ateromas plakkok elszabaduldsa

A punkcié helyén térténd vérzés

KésG6i szovédmények:

A behelyezés szintjén torténd vérzés vagy hematémak

Pszeudoaneurizmak

A kontrapulzdcids ballonrdl valé levdlasztds

Az IABP hasznalataval egyid6ben a beteg nagy dozisu vazoaktiv és pozitiv

inotrop szereket kap. Azért, hogy a ballont meg tudjuk allitani, a beteg jol

kell viselje az inotropias szerek szamottevé csdokkentését.

Hemodinamikai stabilitas 24 - 36 éran keresztil, olyan korilmények kozott,

amikor a ballon 1:1 vagy 1:2 frekvenciaval m(ikédik

24 Ords stabilitds utan lecsokkentjiik az Adrenalin doézisat 0,1- 0,2

ug/kg/min-re vagy megallitjuk teljesen. A Dopamint és a Dobutamint

hagyjuk

A hemodinamikai paramétereket figyeljiik, és ha ezek megengedik, 2
oranként lecsokkentjik az inotropikumokat és a ballon frekvenciajat. Ha a
ballon legkisebb frekvencian miikodik legaldbb 2 érat és a hemodinamikai

stabilitas van akkor a késziilék megallithaté
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e Ha a hemodinamika és a szoveti perfuziéd szenved akkor Ujrainditjuk a
készliléket

e Ha a ballont leengedjiik és otthagyjuk a helyén, figyelembe kell venni a
trombdzis veszélyt, az antikoagulalast kell monitorozni (az APTT értéke a
normalis 2x-e kell legyen) és a ballont felfujjuk parszor minden 15 percben,
mindaddig amig el nem tavolitjuk. Inkabb hagyjuk kis frekvenciaval mikodé
allapotban par éraval toébbet, mint hogy megdllitva alljon par érat, pont a
trombdzisveszély miatt.

3.2.11. Antishock nadrdq: MAST (Military Antischock Trousers)

Az anti sokk nadrag egy poli-vinylbol gyartott nadrag, amely képes 104 Hgmme-ert
fenntartani a belsejében, sokkos allapotokban hasznaljuk.

A bordaivt6l a bokaig tart, beleértve az alsé végtagokat és a hasat is. Az alsé
végtagokat kilon foglalja magaba, igy fenntartja a perinedlis régid
megkozelithet&ségét.
3 rekeszbdl &ll, egy hasi és kett§ a két végtag szamara. Altaldban az anti sokk
nadragok lehet6évé teszik, hogy a rekeszek kiilon fujédjanak fel. A felfujas egy lab
pompa segitségével valdsithatd meg, és a nyomast egy manométer segitségével
kovetjik, amelyet kilon csatlakoztatunk minden rekeszhez. A nyomas le van
szabdlyozva egy biztonsagi szelep altal, mely nem haladhatja meg a 104 Hgmm-t.
Az anti sokk nadragnak 4 f6 hatasa van:

o Atest alsé részén levd vérzéseket a kompresszid soran elallitja

e Megnd a periférias vaszkularis rezisztencia a test also felén

e A szelektiv vérkeringés a test fels6 részén

e Megnoveli a vénas visszafolyast a test also részébdl (ez a mechanizmus egy
kis szerepet jatszik csak a vérnyomas megemelésében)

Hatasok

e A vérnyomas: a vérnyomas emelkedése egyenesen ardnyos a vér
mennyiségével és a nyomassal. A vérnyomas tdbbet né hipovolémidban,
mint normovolémiaban. Az anti sokk nadrag felfujasa 60 Hgmm-re,
szamottevl vérnyomas emelkedéshez vezet
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Vérzések ellenérzése: a direkt nyomas egy klasszikus vérzéscsillapitasi
modszer, az anti sokk nadrag csillapitja a vérzést azokon a teriileteken,
amelyeket betakar. Ez annak tulajdonithaté, hogy lecsokkenti az erek
atmérgjét

Preload: az anti sokk nadrag noveli a sziv preload-ot és igy autotranszfuzié
jon létre

Tud6 funkcid: csokkentheté az anti sokk nadrag alkalmazasaval, mert
csokkenti a rekeszizom mozgasat

K6zponti idegrendszer: nem ndéveli szamottev6éen az intrakranidlis nyomast
még az agyi sérilést szenvedd betegeknél sem. Viszont javitja az agyi
vérkeringést

Javallatok

A hasi, kismedencei vérzések kontrollja a vérnyomds emelése érdekében
sokkos allapotu betegnél (hasznos anafilaxids, neurogén vagy szeptikus
sokkban is)

Abszolut ellenjavallat a tidé 6déma

Relativ ellenjavallat: terhesség, eviszceracio, idegen testek, mellkasi és
rekeszizom sérulések.

42. Abra: MAST
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Egy sulyos szovédménye az anti sokk nadrdg haszndlatanak, a kompartment
szindroma, amelyet abban az esetben észleliink, ha a nadrag hosszu ideig (tobb
mint 140 percig) nagy nyomassal van felfujva.

Az anti sokk nadrag felhelyezése és levétele

o Afelflujas és leengedés alatt a beteg a hatan fekszik

e ElB8szor az also végtagok rekesze van felfujva, azutan a hasi rekesz

o A felfujast abba kell hagyni, amikor a szisztolés vérnyomas eléri a 100
Hgmm-t

e Ha tobb mint 2 éran keresztlil van hasznalva az anti sokk nadrag,
megnovekszik a kompartiment szindroma kialakuldasanak veszélye

e Aleengedés pont forditva torténik, mint a felfujas és rogton ledllunk, mikor
a vérnyomas tobb mint 5 Hgmme-el csokken. Ebben az esetben a leengedést
folytatjuk miutdn adtunk a betegnek vért és vérkészitményeket, kristalyos
és makromolekularis oldatot

e Az anti sokk nadrag leengedésekor klinikailag jelentéktelen metabolikus
acidozis jelentkezik

e Altaldban a magassag és a h6mérséklet valtozasaval szilkséges a nyomas
ellenérzése (1,8 Hgmm minden 350 m utan).

3.3. A kritikus beteg apolasa (sziv-érrendszeri)

A sziv-érrendszeri problémadkkal rendelkezé kritikus allapotban levé beteg
apolasahoz kilonleges, a sziv-érrendszeri patoldgiara specialis dpoldsi médszerekre
van sziiksége a személyzetnek:

«ses

e Bizonyos tlinetek és jelek felismerése és értelmezése a sziv-érrendszeri
patolégiabol

e EKG ismeretek (egy normalis EKG elemzése és a sulyos ritmuszavarok vagy
vezetési zavarok felismerése)

e Az invaziv és nem invaziv monitorizalasra vonatkozd ismeretek, a
defibrillator hasznalatdra vonatkozé ismeretek

Gyogyszertani alapok.

Ezeknek a betegeknek a felligyelete allandd és intenziv, elkeriilhetetlen az allandé
klinikai és paraklinikai monitorozas.
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3.3.1. Akut szivinfarktusos beteq dpoldsa

Ezeket a betegeket egy olyan specialis osztalyon kell elhelyezni, amelyik nem csak

hemodinamikailag tudja stabilizdlni, hanem ha sziikség van rd képes mesterséges

lélegeztetést is biztositani. A kovetkezbket kell kovesse ezeknek a betegeknek az

apoldsa:

Hemodinamikai stabilitds biztositdsa és a sziv pompa funkcidjanak
romlasanak azonositasa (frekvencia, szivperctérfogat, valvuldris és szivizom
sérilések, stb.)

Sziikséges

A beteg dgynyugalma
Egy konnyen hozzaférhet6 és jol m(ikédé vénds vonal fenntartasa
Allandé EKG monitorizalas

A hemodinamikai paraméterek megmérése legkevesebb 2 éranként (PAP,
PVC, PCWP)

A sziv és a tlid6 vizsgalata legalabb 4 6ranként

A vérgazak intermitens, és a pulzoximetria adllandd monitorizalasa
A sav-bazis egyensuly zavarok javitasa

Oxigénterdpia

Ha sziikséges akkor az drankénti diurézis monitorizdlasa (>30ml/h), a
folyadékmérleg kiszamitasa (beadott mennyiség, veszteség) és ennek
figgvényében a diurétikumok vagy vazoaktiv szerek adagoldsanak
eldontése

Egy megfelel§ sz6veti keringés biztositasa:

- A beteg tudatdllapotdnak és kommunikdcids készségének
meghatdrozasa

— A b0r szinének és h6mérsékletének meghatarozasa

- Ciandzis megjelenése

- A periférias pulzus frekvencidjanak és jellegének meghatarozasa

Sziikséges a bélmozgasok meghallgatdsa 4 éranként, és abban az esetben
ha ileus lépett fel, nazogasztrikus szonda behelyezése javallott. Ajanlott a
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beteg hasat 4 6rdnként megtapogatni, hogy észre vegylik az esetleges
majsztazist.
Egy megfelel6 alveolaris gdzcsere biztosithato:

- Alégzés frekvencidjanak, mélységének és tipusanak megallapitasa

- A beteg pozicidjanak valtoztatdsa annak érdekében hogy a gazcsere
javuljon (felemeljiik az agy hattamlajat)

- Ha szikség van akkor mesterséges lélegeztetés (jellegzetes tlinetek:
diszpnoe, ortopnoe, ciandzis, vérgazak romlasa)

Egy megfelel6 hidro-elektrolitikus egyensuly fenntartasa:

— Szikséges az 6démak felismerése
- Az 6démak csokkentését segit6 pozicio
— S6 és viz bevitelének csokkentése ha sziikséges

Pszicholdgiai tdmogatas a kritikus allapot utan, a tarsadalomba vald
reintegralddas segitésére

A mellkasi fajdalom megjelenésénél:

- A fajdalom jellegének meghatarozasa (kezdet, lokalizacio, leiras,
id6tartam, kisugdrzds, kivalté tényez6k). Fontos egyes vizudlis vagy
numerikus (1-10) skalak hasznalata, mely segitségével jobban meg tudja
a beteg hatdrozni a fajdalom erésséget

- Minden 5-10 percben meg kell mérni a vérnyomadst, centralis és
periférias pulzust, légzést, a beteg bGrének szinét és hGmérsékletét

- Egy biztos vénas vonal biztositasa

- Maszkon keresztili oxigénterapia (2-4 |/perc), dgynyugalom, kdnnyen
emészthetd taplalék (ha a beteg nincs sokkos allapotban)

- Gyors fajdalomcsillapito, amely 6nmagaban mar sokkogén faktor

Egy ritmuszavar megjelenésénél:

- EKG monitorozas (12 elvezetésben vald rogzités)

- Antiaritmikumok adasa, ha sziikséges.

Hemodinamikai instabilitdas megjelenése:

A vérnyomas kovetése, diszpnoe, tahipnoe, ortopnoe, periféridas 6démak
megjelenése
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- A tudatdllapot felmérése, a galopp ritmus és a juguldrisok
turgeszcenciajanak meghatdrozasa
— Diurézis kovetése

llyen helyzetekben sziikséges diuretikumok, krisztalloid folyadékok, vazoaktiv
anyagok, nitratok, pozitiv inotrop szerek adagoldsa, a vérgazak monitorozasa, a
hidroelektrolitikus (f6ként a K) és sav-bazis (aciddzis) egyensuly fenntartasa.

3.3.2. Szivm(itéten dtesett betegek dpoldsa

Ezek a betegek legaldbb 48-72 6rdig egy specidlis intenziv terapian vannak
megfigyelve, ahol biztositva van a mesterséges lélegeztetés és a hemodinamikai
stabilitas.

Ezek a betegek instabilabbak, mint mds sebészeti beavatkozason atesett betegek,
mert:

e A sziv-tid6 by-pass miatt (kapilldris permeabilitds megnovekedése,
hemodilucid, véralvadasi zavarok, mikréembdlidk, a cukor anyagcsere
zavarai, stb.)

e Maga a sziven elvégzett m(itét

A betegek a mit6bdl tobb periférids vonallal, centrdlis katéterrel és drénnel
érkeznek:

e Periférids és centrdlis vénds vonal

e Swan-Ganz katéter

e Intraatrialis vagy intraventrikularis stimulalé elektrédak
e Nazogasztrikus szonda

e Intubacids kanil

e Pleurdlis és mediasztinalis drének

e Radidlis artéria katéter

e Holyagkatéter

Ezeket mind meg kell figyelni, és barmelyik haszndlhatatlansaga esetén rogton
kozbe kell I1épni.

Ezeknek a betegeknek az apolasa, olyan mint a sulyos szivbetegek dpolasa, amire
meg rajon a mdtét utani dpolas:
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A beteg detubdldsa csak akkor torténik meg, amikor a beteg éber, és a
detubalashoz szikséges paraméterek szerint lélegzik. Detubdlds utan
maszkon keresztiil oxigént adunk neki.

A légz6mozgdsokat kovetjik, mindkét tidéfelet meghallgatjuk (hemo-
pneumothorax veszély), kovetni kell a mellkasi dréneket és tidé
rontgenfelvételt készitlink.

A kotések és drének kovetése, a klinikai jelek és laborértékek megfigyelése,
egy esetleges posztoperator vérzés észrevételére.

Korai légz6 torna megkezdése: fizioterapia, tapotdlas, légzégyakorlatok.
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4. EMESZTESI ZAVARBAN SZENVEDO KRITIKUS BETEG

4.1. A hasliri nyomas kovetése

A has(ri nyomds (HNY) kovetése a haslri nyomas kialakuldsanak kockazatdval
rendelkezé betegeknél vagy a kompartment szindroma esetén (amikor a hasilireg
tartalma megel6zi a haslireg tagulékonysagat).

Normalis korilmények kozott, spontdn Iélegzd betegnél a hasliri nyomdas 0 vagy
enyhén szubatmoszférikus (negativ). Mesterségesen lélegeztett betegeknél a
hasiri nyomds 9,0 + 2,4 H,Ocm az rekeszizmon atvezetett intrathorakalis nyomds
miatt.

Akkor jelentkezik a hasiregi kompartment szindroma (HKSZ), ha a kovetkez6
tlnetek kozul legalabb egyik jelen van:

= tagult has

=  megnovekedett hasliri nyomas

= oliguria amely nem oldédik meg folyadékpdtlasra

" magas csucsbelégzési nyomas

= hypercarbia

= megnovekedett FiO,/PEEP-re refrakter hypoxaémia
= refrakter metabdlikus acidézis

=  megnovekedett koponyalri nyomas

HKSZ diagndzisat megerdsit6 HNY szintje még ismeretlen, 25 Hgmm vagy 10 Hgmm
érték felé halad (szint amelynél mar szervi m(ik6dészavarok jelentkeznek).

Kockdazattal rendelkez6 betegek azonositasa

= Traumak/sebészi beavatkozasok a has szintjén

= ZUzbédasok/penetrald hasi traumak, intraperitonealis haematédmak
= Medencetorések/retroperitonedlis haematémak

= |schaemidt és volemikus pdtlast kovet6 zsigeri 6déma

= Laparoszkdpias beavatkozds soran keletkezett pneumoperitoneum
= Antishock nadrag

= Szakadt hasi aortaaneurizma

= Cirdzis/aszcitesz

= Vékonybél elzarédas

= Haemoragids pancreatitis
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= Neoplazia

= Szllészeti szféra

= Preeclampsia

= Terhességhez tarsulo vérzés/CID

Tarsulod korélettani elvaltozasok

= szivérrendszeri (alacsony/mérsékelt HNY értékek)
T PVC, PAP, PAOP, RVS

T DC (kifejezettebb a hipovolémias betegeknél), vénds visszatérés (TVP
kockazat)

kivalasztd rendszer (alacsony/mérsékelt HNY értékek)

T vesedtiramlas — iglomeruléris filtracios rata (GFR) =

dvizeletmennyiség
légzGrendszer (mérsékelt/magas HNY értékek)

T melliiri nyomas, cstics belégzési nyomds vitalkapacitas = hypercarbia +

d Pa0,, compliance
idegrendszer (alacsony/mérsékelt HNY értékek)
T intrakranialis nyomas
T ppC
emésztérendszer/maj (alacsony/mérsékelt HNY értékek)

T coeliacus és portalis aramlas, laktat clearance, nyalkahartya véraramlasa

= ~LpH intramucosus

Elvek

= A haslireg és a tartalma viszonylag nem 0&sszenyomhatd és folyékony
halmazallapotu, a nyomasok értékei betartjak Pascal hidrosztatikai torvényeit
(kozlekedd edények elve), a HNY megmeérhet6 a haslireg barmely pontjan.

= Egy adott ponton és pozicidban a nyomast a hasfal rugalmassaganak foka és
tartalma hatarozza meg.

= A HNY a hasireg ,steady state” allapota.

= A HNY a légzéssel valtozik: n6 belégzéskor (a rekeszizom 6sszehlUzddasa) és
csokken kilégzéskor (elernyedés).
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= A gyomor és hugyhodlyag passziv tartalyként mikdédik melyek bizonyos térfogat
alatt (< 100ml) tlikrozik a hasdri nyomast.

= Atartdlyban levé nyomas linedrisan ndvekedik 50 es 400 ml-es szakaszon beliil
(0,5 cmH,0/ml) (fontos az utdlag megismételhetd és 6sszehasonlithaté adatok
begylitjtésében).

= A direkt médszereket (intraperitoneadlis katéter behelyezése) kisérleti okokbdl
haszndljak.

Sziikséges anyagok és eszkdzok

= Vizsgalokeszty(

= Uretrovesicalis/nasogastricus szonda

= fizioldgids séoldat 60ml-es Luer-Lok fecskend6ben
= Vizeletgylijt6 tasak

= Szoritékapocs

= Povidone iodine (betadin)

Opcionalisan

o Szivmonitor es invaziv nyomasméréshez sziikséges kabel
o 500ml/1000ml fizilégids sdoldat zacskdban, megfelel6 mandzsetta
o Csérendszerrel ellatott nyomasérzékeld, mosdrendszer, csapok
o 18G-s tl vagy angiokatéter
Technika

A mikroorganizmusok tovabbitasanak csokkentése érdekében kotelezd a kézmosas
és a keszty(ihasznalat.

Nyomadsérzékeld alkalmazdsa nélkiil
=  Huagyholyag nyomdasanak mérése

- A Foley szondat el kell szoritani a gyljt6tasak felett (minél
disztdlisabban), Ugy hogy a cs6érendszer felteljen vizelettel (20-30 ml,
hossztél fliggben). Ha a mennyiség nem elég akkor a megfeleld
betadinos fert6tlenités utan 50ml séoldatot lehet befecskendezni a
szivokimeten keresztil.

- Afelengedés utan a szondat a medencéhez képest 90 fokban, 30-40 cm-
el a symphysis pubis folott (refernciapont) kell tartani.
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A vizelet meniszkusz (fiziolégids sdoldat az anurids betegnél) a légzéssel
valtozik. A HNY-t a vizelet (fiziolégias séoldat) oszlop magassaga
hatarozza meg.

A pontos mérés megerdsitése a légzési variaciok felmérésével torténik,
valamint egy, a hasra gyakorolt nyomassal amit a vizeletoszlop
megemelkedése kovet.

Fontos tudni! 1 cm folyadék =1 H,O cm, 1 Hgmm = 1,36 H,0 cm

o

Gyomornyomas mérése
- Ugyanazokat a lépéseket kell kovetni (50-100ml séoldatot kell
beadni, a referenciapont a medioaxillaris vonal). A gyomornyomast
gyomor tonometridval is meg lehet mérni (2,5-4 ml levegével felfujt
balon).

Nyomasérzékel6 alkalmazasaval

Ossze kell szerelni a rendszert, at kell mosni fizioldgias soldattal (kidiriti
a leveg6t a rendszerbdl). Hozza kell csatolni 300 Hgmme-re felfujt szoritd
mandzsettat (megkonnyiti a fecskendd tel6dését, csokkenti a levegé
mennyiségét a rendszerben).

A 60m-es fecskend6t a disztdlis csaphoz, a tlit a katéter gyljt6
bemenetéhez (a fecskendd sdoldatot csepegtet a tasakbdl a
hiagyhdlyagba) kell csatolni. Ha angiokatétert hasznalnak, azt a
gylijtébenenethez kell csatolni a 60s fazis utan.

A érzékel6t a monitorizdlérendszerhez kell csatolni, 30-60 Hgmm skalat
kell kivalasztani.

A mérérendszert a symphisis pubis szintjén Ora kell hozni (korilbelil ez a
hogyhdlyag szintje).

A monitorizdlérendszert 0-ra hozzdk (érvényteleniti az atmoszférai
nyomads hatdsat).

Disztalisan a katétert6l, a gydjt6tasak folott el kell szoritani a
vizeletelvezet6rendszert.

FertGtleniteni kell a vizelet gydjt6 bemenetet majd rahelyezni az
angiokatétert (csokkenti a gylijté kimenet perforalasanak kiserletét és
ezdltal a hugyuti fert6zések el6fordulasat).

Fel kell télteni a fecskenddt 50 ml séoldattal, de a csap a paciens iranyaba
zarva kell legyen.
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o Be kell zarni a csapot a tasak felé és ki kell nyitani a paciens iranyaba,
majd be kell injektdlni az 50 ml fizioldgias sdoldatot.

o Ki kell engedni a leveg6t a rendszerbdl a széritocsipesz felengedésével
(megzavarhatja a HNy helyes leolvasdsat), majd ismét el kell szoritani.

o Felkell jegyezni a HNy gorbéjét (a digitdlis érték nem mas mint a belégzés
és kilégzés értékeinek atlaga).

o Meg kell jegyezni az értéket a kilégzés végérdl (a tidényomdsok hatasai
minimalisak).

o Leolvasas utdn el kell tvolitani a tit (az angiokatéter helyén marad) és
fel kell engedni a csipeszt.

o Fel kell jegyezni a regisztralt értéket. A beadott fiziolégias sdoldat
mennyiségét ki kell vonnni az egy drai vizeletmennyiségbdl.

o Ertesiteni kell a kezel8-/ligyeletes orvost ha magas az abszolut nyomas
vagy novekvd tendenciat mutat.

Az eljaras végén, el kell dobni a hasznalt eszk6zoket, a n6vér/orvos kotelezéen kezet
mos.

Megfigyelés
Minden rogzitett informacio lejelentendd
Megnovekedett HNy-ra utalé jelek:
o vérnyomas és (DC)
o  oliguria/anuria (N: vizeletmennyiség 1ml/ttkg/h)
o  Tecstcs belégzési nyomas
o  hypoxia és hypercarbia
o 1T koponyaliri nyomas
o 1T hastérfogat

o} Feszul6 has
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A HNy-t 2-4 éranként vagy klinikai kontextustol figgéen, gyakrabban kell mérni (a
sorozatmérésekkel jél kovetheté a HNy — progressziv tendencia hugyuti fert6zés
jelei (t°T; leucocitosis; liledékes, zavaros vizelet)

43. Abra: Has(ri nyomas méréséhez sziikséges eszkdzok

=-=DATA LOG--
DRTE TIME IAP

[START OF LOG]
2015.02.22 10.20 32
2015.02.22 07.58 30

RECORD ZERO

Q) MENU | =

44. Abra: Has(iri nyomas monitor
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Incidensek
e a HNy megfigyelésének lehetetlensége
e hamis feljegyzett értékek

e masodlagos hugyuti fert6zések megjelenése a vizeletszonda haszndlata
kovetkeztében

e paciens kényelmetlensége
Feljegyzik
e A pdciens demogrifiai jellegeit
e A pdciens vizsgalatat a HNy mérése el6tt
o HNy értékétfs
e a paciens vizsgalatat a HNy mérése utan

e az intraabdomindlis nyomasfokozdédas/abdominalis  kompartment
szindréma kezdetére jellemzd paraméterek tendenciai

e a becsepegtetett folyadék mennyiségét és ki kell vonni az oérai
vizeletmennyiségbdl

e incidensek/balesetek jelenlétét

tovabbi miiveleteket

4.2. A tapcsatornan végzett technikdk és miveletek

4.2.1. Gyomorszonddzds

Kérhdzban vagy jardobetegelldtéban, diagnosztikai vagy terapids célbdl végzett
m(ivelet, amely lehet6vé teszi a gyomoraspirdciot és a gyomor kiliritését.

Szikséges anyagok/eszkozok

Szondak, érzéstelenité gélek és sikositdé spray-ek, 50-60 ml-s nagy kdnuszos
fecskenddk, gyljtétasakok, sztetoszkop, laringoszkdp és Magill csipesz, gézcsikok és
ragasztdszalagok, szivokésziilékek, edény vizzel.

Szondatipusok

e Vastagsag szerint: 10, 12, 16, 20 CH
o Osszetétel szerint 2 féle szonda létezik:
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e Rovid ideig felhelyezett szondak, diagnosztikus célbdl vagy m(itét alatt.

e Hosszu ideig felhelyezett szondak, taplalas vagy valadékleszivas céljabol.

45. Abra: Nazo-gasztrikus szondak

Technika
e amlveletet el kell magyarazni a tudatanal levé paciensnek
o fogprotéziseket el kell tavolitani
o megfeleld kaliberl szondat kell kivalasztni és meg kell sikositani
e azorr-koldok tavot a szondaval meg kell mérni
e orrireg és szajureg lidocain spray-el érzéstelenitése
e aszonda disztalis 6-10 cm-ét sikositani kell

e a paciens (l, fejét enyhén el6re hajtja, a szondat az orran (dltaldban a
nagyobbik orrlyukon) vagy a szajan kell levezetni, ezzel egyszerre a pacienst
arra kell kérni, hogy mélyen |élegezzen és nyeljen (esetleg szivoszallal vizet
szivjon). A szonda levezetésekor az akaddlyokat a szonda forgatdsaval lehet
lekiizdeni.
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« 7.7

vagy a fecskend6 (20-50 ml) segitségével leveg6t kell befujni és az
epigasztrium szintjén hallgatni kell a hidroaerikus zérejeket

ellen6rzés utdn a szondat a ragasztdszalagok segitségével kell rogziteni

a valadékokat ki kell szivni és a rendszert ferdén tartott gy(ijt6tasakhoz kell
kotni

enhye, 20-30 vizcm negativ nyomasu kell legyen a szivas
a tudatzavarban szenvedd pacienseket elGre intubalni kell
a fontosabb tapcsatornai vesztéseket pétolni kell

vékony taplalé szonda esetében, radioldgia kontrollt kell végezni a szonda
csucsanak pozicdja ellenérzése végett.

Javallatok

a gyomor nyugalomba helyezése

gyogyszertuladagolds esetén a gyomortartalom leszivdsa
gyomormosas

fels6 vagy alsé tapcsatornai vérzés

gyomorfelszivodas kovetése

enteralis taplalas

akut pancreatitis, bélelzarddas, ileus okozta perzisztalé hanyas estén
a gyomor heveny tagulata

irreverzibilis disphagia: motoneuron betegség

gyomornedyv diagnosztikai célbdl vald leszivasa

Ellenjavallatok

maro, habos vagy szénhidrat anyag lenyelése estén

olyan cranio-facidlis sérilés amely esetében a nazo-gastricus szonda
bejuthat a koponyaiiregbe (exclus pasaj nazal)
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Incidensek és balesetek

fajdalom

a szonda hosszas hasznalata esetén reflux oesophagitis

elektrolit (f6leg kalium) vesztés a gyomornedvbdl

akcidentalis orotrachedlis intubacio (kohogés roham alatt)
hanyas, cardia megértintése altal kivaltott bronchidlis aspiracié
retro- vagy oropharyngealis nekrozis

submucosdaba keril6 szonda

gyomorperforacio

tapcsatornai vérzés nyel6cséviszértagulat ruptura kdvetkeztében

a szonda oropharynxon valé atjutdsa okozta vagalis bradicardia

46. A nazo-gasztrikus szonda behelyezése
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4.2.2.Toxin eltdvolitds céljabdl végzett gyomormosds

Nagymennyiségl kabitdszer vagy toxikus anyag lenyelése végzetes lehet. Annak
érdekében, hogy csokkentsiik ezen anyagok hatdsat, a szisztémas tlinetek
megjelnése el6tt ki kell Giriteni azokat a gyomorbdl.

A mérgez6 anyagok kilritése gyomormosassal torténik, amelyhez tarsul vagy nem
a hdanyas kivaltasa. A gyomormosas semleges oldat cseppentése a gyomorba,
melyet ezen oldat kiliritése kovet a gyomortartalommal egyiitt. Addig kell ismételni
az eljarast amig a mérgez6 anyag kikeril a gyomorbdl.

Javallatok
e alenyelt mérgezd anyagok hatasanak csokkentése

e a gyomornydlkahartya mérgez6 anyagok altal okozott sérilésének
megakaddlyozdasa

Szlikséges anyagok/eszk6zok

e 16 vagy 18 French Levin, Edwald tipusu nasogastricus szonda vagy Fouche
tipusu orogastricus szonda (ritkdbban hasznalt)

e 50 vagy 60 ml-es Guyon fecskendd

e vizben oldhatd kenoanyag

e gyomormoso folyadék, fiziolégias séoldat vagy viz
e vesetal

e helyi érzéstelenité

e s5zajpocok vagy Guedel pipa

e edény a leszivott bennék szamara

e sztetoszkdp

e aktiv szén a toxinok felszivoddasara

e prokinetikus anyag a perisztaltizmus serkentésére
e szivoeszkoz

e oro-trachealis intubdcids felszerelés

e szivmonitor
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nemsteril keszty(

Az eljaras el6tt, a paciensnek el kell magyardazni az elvégzend6 miveleteket, azok

fontossagait és beleegyezését kell kérni. A pdciens, ha tudatanal van, (il vagy a bal

oldalara fekszik, fejét mellkasara hajtja.

Technika

Kezet kell mosni
Nemsteril keszty(it kell hasznali
A nasogastricus szonda disztalis végét sikositani kell.

Helyi érzéstelenitével (10%-os lidocain spray) érzésteleniteni kell az
oropharynxot

Be kell helyezni a szajpockot vagy Guedel pipat

Lassan kell behelyezni a nazogastricus szondat, mikdzben meg kell kérni a
pacienst hogy folyamatosan nyeljen (kb. 50-60 cm)

Leveg6é bejuttatdasaval a szonddba ellen6rizni lehet a szonda helyes
poziciéjat, mikdzben hallgatni kell a gyomrot — hallsyik a levego ataramlasa

A Guyon fecskendével a gyomortartalmat folyamatosan kell szivni

A fecskend6 vagy a paciens feje folé helyezett recipines segitségével a
gyomorba 150-200 ml mosofolyadékot kell juttatni a gravitacid segitségével.

Le kell szivni a gyomortartalmat

Meg kell ismételni az eljarast 10-15-sz6r amig a moséfolyadék nem lesz
toxinmentes

Be kell jutattni a felszivé agenst (szén) és/vagy a prokinetikus szert
A javallat fuggvényében a gyomorszondat ki kell venni vagy rogziteni kell

A paciens lapjaba be kell irni az elvégzett miiveleteket

Szévédmények

Respiratorikus distressz —a szonda a légutakba keriilt, a szondat ki kell htzni.

Alacsony vérnyomassal jaré bradikardia — lehetséges vagalis reakcio — 0,5 —
1 mg Atropint kell adni.
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e Regurgitacié —a pdciens helyes poziciondlasaval és a szajlreg leszivasaval el
kell kerilni a Iégutagba torténd regurgitaciot.

e A gyomortartalom aspiraldsa a légutakba — oro-trachealis intubacid, légutak
leszivasa, antiobioterapia.

e rossz Utra (cale falsd) megy a szonda, szovetkdrosoddst okozva —
leggyakrabban a garatrégidban

e Vérzés kockazata a lehetséges nyel6cséviszértagulatok rupturdja miatt

4.2.3.Gastro-eosophagialis vérzéscsillapitds Blakemore szonddval

Nyel6cs6 vérzéscsillapitasra a nyelGcséviszértagulatok ruptirdja soran kialakult
vérzések esetén van sziikség, illetve olyan gyomorvérzésekben, amelyek nem allnak
el gyogyszeres kezeles segitségével.

Ezem mddszer egy direkt nyomast gyakorol a nyel6csé vénaira meg a gyomor felsé
résézére.
A nyomdst egy vagy tobb, nagy lumendi, felfujt, nazo- vagy orogastricus szonddhoz

csatolr balonnal lehet elérni.

A nyel6csbviszértagulatok elnyomas egy ideiglenes modszer, mivel szamos
szov6dmény jelentkezhet a hosszas hasznalatakor:

Szamos tipusu szonda haszndlatos az nyel6cséviszértagulatok elnyomasara.
e Linton (harom lumennel és egy balonnal)
e Sengstaken-Blakemore (két balonnal és egy gyomorlumennel)
e Minesota (két lumennel és két balonnal)

Sziikséges anyagok és eszkdzok

e Vérzéscsillapitd szonda

50 vagy 60 ml-s Guyon fecskendé

e Pense sau dopuri pentru lumene,

e Csipeszek vagy dugdk lumenek szdmara
e Manométer

e Ragasztoszalag
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Az eljaras el6tt a paciensnek el kell magyarazni a végrehajtandé miiveleteket, azok
fontossagat és a pdciens beleegyezését kell kérni. A pdaciens, ha tudatanal van, lel
vagy a bal oldalara fekszik, fejét a mellkasara hajtja.

Ollé

Huazérendszer csigakkal és sulyokkal
Orrszivacs

,baseball” sisak ordlis rogzitésre
Vizben oldhaté ken6anyag
Fizioldgias sdoldat

Vesetdl

Helyi érzéstelenit6

Sz4jpocok vagy Guedel pipa
GydjtStalacska

Sztetoszkop

Szivéeszkoz

Oro-trachealis intubdcids felszerelés
Szivmonitor

Nem steril kesztyl

47. Abra: Sengstaken-Blakemore szonda
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Technika

Kezet kell mosni
Nem steril keszt(it hasznalni

A ballonok felfujassal majd vizbe siillyesztéssel ellenérizendék, majd le kell
engedni

A szonda hosszat a flilkagyl6tdl a mellcsont kardnyulvanyaig kell becsilni.
A szonda disztalis végét sikositani kell.

A szdjgaratot helyileg érzésteleniteni kell (10%-os lidocain spray
valasztandd)

Be kell helyezni a buccalis gy(r(t vagy Guedel pipat

Be kell helyezni a szondat, mikézben kell kérni a pacienst, hogy folyamatos
nyeljen (kb. 50-60 cm)

Levegé bejuttatasaval a szonddba ellendrizni lehet ennek helyes pozicidjat,
mikdzben hallgatni kell a gyomrot — hallszik a leveg6ataramlas.

A Guyon fecskend§ segitségével le kell szivni a gyomortartalmat.

A fecskend6 vagy a paciens feje folé helyezett tartdly segitségével a
gyomorba 150-200 ml mosofolyadékot kell juttatni a gravitacié segitségével.

Le kell szivni a gyomortartalmat.
A nyel6csbnyilast, ha létezik le kell szivni.

Korilbelldl 50 ml leveg6t kell juttatni a gyomor ballonba, el kell szoritani. A
szonda pozicidja radioldgiailag vagy fluoroszkdposan ellendrizendé..

Fel kell fujni a balont 200-350 ml levegdével, majd huzni vissza, amig
ellendllasba Gtkozik.

0,5kg sullyal enyhe huzdéerét kell kapcsolni a szondara.
Szivacs segitségével rogziteni kell a szondat az orrhoz vagy sisakhoz.
A gyomorlument 80 Hgmm-ig folyamatos szivashoz kell kapcsolni.

Fel kell fujni a nyel6cséballont 25-45 Hgmme-ig.
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A nyel6cs6 ballont 36 6raig (nyomasterdpia), a gyomorballont 72 éraig kell
alkalmazni.

Minden 12 éraban ellendrizni kell a vérzést.

Eltavolitdshoz le kell szivni a gyomortartalmat, nyelGcsétartalmat, le kell
engedni a nyel6csé majd a gyomor ballont és ki kell venni a szondat.

A beteg lapjaba be kell irjni az elvégzett mliveleteket.

Szévédmények

Respiratérikus distressz — ki kell huzni a |égutakba keriilt szondat.
Légutak elzarasa a ballonnal — rovidebb szondara kell cserélni.

Alacsony vérnyomassal jaré bradikardia — lehetséges vagalis reakcio — 0,5-1
mg Atropint kell adni.

Regurgitacié — a beteg helyes helyzetbetételével és a szdjlreg leszivasaval
el kell keriilni az aspirdtum bejutdsat a légutagba.

A gyomortartalom aspirdlasa a légutakba — oro-trachealis intubacio, légutak
leszivasa, antibioterapia.

A szonda falcs Utja szoveti sériiléssel — leggyakrabban a garatrégidban.
Vérzés kockdazat a lehetséges nyelGcsGviszértagulatok rupturajaval.

A nyelGcsbballon felfujasa okozta nyel6csGruptura — sebészi beavatkozas.
Nyel6cs6- vagy gyomornekrézis ha hosszab ideig tartjak a szondat.

Folyamatos vérzés annak ellenére hogy a szonda helyesen van felhelyezve —
vérzésnek mas etioldgidja van, vagy lehetetlen a vérzéscsillaitas — sebészi
beavatkozas

A ballonba szorul a leveg6 - sebészi eltdvolitas

4.2.4. Paracentézis, peritonealis mosds

A paracentézis sordn a peritoneumban levé folyadékot kivonjak diagnosztikai vagy

terdpiai célbdl.

Javallat

Peritonealis térbdl folyadékmintavétel diagnosztikai célbdl.
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Peritonealis folyadik leszivasa.

Nagy mennyiségi folyadékgylilem okozta megndvekedett
subdiaphragmatikus nyomas altal zavart légzés javitasa

Szikséges anyagok és eszk6zok

Steril kesztd

Fert6tlenitd szer (Betadin)

Steril mez&k

Helyi érzéstelenit6 (1% vagy 2%os lidocain)
Fecskendé és ti a helyi érzéstelenitéshez
Steril gézcsikok

Vastag t(is trokar (12-18 Gauge),

Csérendszer meg gy(jtéedény a gy(jtéshez

Az eljaras el6tt a pdciensnek el kell magyarazni az elvégezend6 mdveleteket,

azoknak fontossagat és kérni kell a paciens beleegyezését.

A paracentézis technikaja

Kezet kell mosni
El6 kell késziteni a cs6rendszert a gy(ijt6edénnyel.

Fert6tleniteni kell a punkcid helyét (koldok alatt 2 ujjal vagy a
spinoumbilicalis vonalon a bels6é harmad talalkozasa a k6zéps6é harmaddal)

El kell végeznia helyi érzéstelenitést régegrdl rétegre.

El kell végezni a punkcidt, el6re haladva a tlivel amig a fecskend6ben be
lehet szivni az ascitest.

Fel kell szerelni a cs6rendszert a gy(ijtéedénnyel.
Mintat kell venni laboratorium vizsgalatokra.

Le kell engedni az ascites folyadékot, folyamatosan figyelve a pacienst:
vérnyomas, EKG, fajdalom.

Sterilen kell k6tozni a punkcid helyét a trokar eltavolitasa utan.
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A beteg lapjaba be kell irni az elvégzett mlveleteket, a leszivott folyadék

mennyiségét és milyenségét.

Szévédmények

Bél- vagy epehdlyag perfordcio — vissza kell hdzni a trokart, sebészi
vizsgalat — heveny sebészi has esetén ellenjavallt a paracentézis elvégzése
(magas a bélperforacié veszélye)

Helyi vagy szisztémas fert6zés — ha nem tartottak be az asepsis és
antisepsis szabdlyait.

Hypovolaemia, alacsony vérnyomas a nagy mennyiség(i ascites leszivasa
esetében.

Vérzés a punkcid helyén — sebészi haemostasis.

Az ascites folyadék folyasa a punkcidé helyén — nyomékotés

Peritonedlis mosds

A peritonealis mosas soran, diagnosztikai vagy terapids célbdl, a peritoneum Uregét

steril folyadékkal mossak at.

Javallatok

Hasi vérzések diagndzisa a leszivott moséfolyadék megvizsgaldsaval.

Peritonitiszek kezelése soran a purulens exsudatum kimosasa a peritonealis
tregbdl

Sziikséges anyagok és eszkdzok

Steril kesztyU

FertGtlenitd szer (Betadin)

Steril mez6k

Helyi érzéstelenit6 (1% vagy 2%os lidocain)
Fecskend6 és tl a helyi érzéstelenitéshez

Steril gézcsikok

Mandrénes peritonealis mosasos megvezetdcsé

Szike
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TU és cérna varrashoz

Mosofolyadék: fiziologids sdoldat vagy Ringer laktat oldat diagnosztikai
célra, fizioldgias sdoldat antibiotikummal vagy Betadin mosasra

Cs6rendszer intravénas vonalhoz
Harom jaratu csap

CsGrendszer és steril gy(lijtéedény

Az eljaras elvégzése el6tt a paciensnek el kell magyarazni az elvégzendd

mUveleteket, azok fontossagat és kérni beleegyezését.

Technika

Kezet kell mosni.

El6 kell késziteni a mosofolyadékot, hozzacsatolva egy steril perfizids
cs6hoz és a csaphoz.

El6 kell késziteni a cs6rendszert a gy(ijtéedénnyel, hozza kell csatolni a
csaprendszerhez.

FertGtleniteni kell a punkcio helyét (2 ujjal a koldok alatt).
El kell végezni a helyi érzéstelenitést rétegrél rétegre.
Vagast kell ejteni a béron.

Egy fogdval el6 kell késziteni a megvezetdcsé iranyat.

A mandrénnel el kell végezni a punkciét, amig bejutunk a peritoneumba,
majd rogziteni a mandrént és a mosdcsével kell tovabbhaladni.

A mosdcsovet hozza kell kapcsolni a csaphoz.

Be kell juttatni a moséfolyadékot.

A csaprendszerrel ki kell engedni a folyadékot a peritoneumbdl.
Diagnosztikai célbdl mintat kell venni laboratériumi vizsgalatokra.

Le kell csapolni az asciteses folyadékot, folyamatosan figyelve a beteget:
vérnyomas, EKG, fajdalom.

A trokar kivétele utdn sterilen kotjik a punkcid helyét.
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Szévédmények

e Bélperfordcié vagy epehdlyag perforacié —a megvezetécsovet visszahuzni,
sebészeti vizsgdlat — heveny sebészi has esetén ellenjavallt a paracentézis
elvégzése (magas a bélperforacié veszélye)

e Helyi vagy szisztémas fert6zés — ha nem tartjak be az asepsis és antisepsis
szabalyait.

e Hypovolaemia, alacsony vérnyomds a nagy mennyiség( ascites leszivasa
esetében.

e Vérzés a punkcio helyén — sebészi haemostasis
e Az ascites folyadék folydsa a punkcié helyén — nyomoékotés.

e Folyadék elégtelen leszivasa — elégtelen mosdfolyadék vagy a folyadék
beszorulasa.

o Alégzés korlatozottsaga nagymennyiségli moséfolyadék bevitel esetén

Figyelem! Haslregi szerv sériilésekor, a negativ peritonealis mosas nem zarja ki a
sérllés létezését. A mosast akkor kell értelmezni, ha az pozitiv!

4.2.5. Nyelbcséviszértagulatok scleroterdpidja

A majban akadalyozott vératfolyas kovetkeztében kialakult magas portdlis vénas
nyomas megnyitja a kollateralisokat, melyek a portalis vért szallitjdk. Ezek a
kollateralis vénak a vért az alacsonyabb nyomasu véndk felé irdnyitjak, gyakran a
nyel6csé keringése felé. A nyelGcs6 vénadi viszértagulatok formajaban kitagulnak.
Ezek a viszértagulatok sériilékenyek, megszakadhatnak és vérezhetnek.

Az endoszkdpias terdpia a nyel6csbviszértagulat okozta vérzések kezelésére szolgal.
Egy optikai fibroszkdpot vezetnek le a nyel6csévon a gyomorig, majd sclerotizald
anyagot fecskendeznek a nyel6csGviszértagulatokba, amely helyileg trombozist
okoz, ezaltal megallitjak a vérzést. A scleroterdpiat preventiv vagy kurativ célbdl
hasznaljak nyelSGcsbviszértagulatos vérzésnél.

Sziikséges anyagok és eszkdzok
e Endoszkdp
e Injekcids tl az endoszkdp szamara

e Harom 10 ml-s fecskendd sclerotizalé anyaggal
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Szivorendszer

VédGbszemiiveg, a paciens szdmara is
Nem steril kesztyl

Vizben oldhaté ken6anyag
Gyomormoso felszerelés

Helyi érzéstelenité

50 ml-s fecskend6

Fizioldgias séoldat a mosashoz
Buccalis gytird vagy Guedel pipa
Szivmonitor

Orotrachealis intubacios felszerelés
Bronchusleszivo felszerelés

Nyel6cs6i vérzéscsillapito felszerelés

A paciens el6készitése

El kell magyarazni az elvégzendd miveleteket és azok fontossagat.
Kell kérni a paciens beleegyezését.
A beteget folyamatosan kell figyelni — EKG, vérnyomas, pulsoximéter.

Legkevesebb két vénas vonalat kell biztositani, az egyik legyen kozponti
véna.

A paciens nem tapldlkozik a procedura el6tti 12 éraban.

A bal oldalan fekszik, feje 30 fokos extensidban kell legyen, feje ald egy
tdmaszt kell tenni.

Be kell adni a paciens premedikacidjat: altalaban szedativum és
vagolitikum (Atropin)

El kell tavolitani a paciens fogprotézisét.

Meg kell hatarozni a véralvadasanak paramétereit (IP, APTT, trombocita
szam).
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Technika
e Kezet kell mosni.
e Nemsteril keszty(t és véd6szemuiveget kell hasznalni.
e Szikség esetén gyomormosast kell végezni.
e Szdjgarat érzéstelenitése.
e Fell kell helyezni a buccalis gy(irlit vagy Guedel pipat
e Sikositani kell az endoszkdp disztalis végét.
e A pacienst meg kell kérni hogy az endoszkdp behelyezése kozben nyeljen.

e Haszikséges, a jobb latdviszonyok érdekében, az endoszkdpba levegét
vagy mosooldatot kell injektalni.

e Be kell injektalni a sclerotizalé anyagot a nyel6cséviszértagulatba.
e Ha szikséges, fel kell helyezni a nazogasztrikus vérzéscsillapitd szondat .
Szovédmények

e Vérzés a nyelGcsBviszértagulatbol — vérzéscsillapitd szonda és/vagy
sebészeti vizsgalat, ha szlikséges, a paciens hemodinamikai stabilizalasa.

e Asclerotizalé anyag végigfolyik a nyel6csé vagy gyomor nyalkahartyajan —
szoveti nekrozis.

o Nyel6cs6perforacid — sebészi beavatkozas.

e Retrosternalis fajdalom — a sclerotizalé anyag mellékhatasa —
fajdalomcsillapitas.

e LAz - asclerotizalé anyag mellékhatdsa.
e Sclerotizald anyag altal kivaltott allergias reakcid — ritkabban.

e Aspiraciés pneumodnia — orotracheadlis intubacio, leszivas, mesterséges
lélegeztetés, antibioterapia.

4.2.6. Bedntés, gazcsé

A bedntés egy bizonyos mennyiségl folyadék bejuttatasa a rektumba, majd ennek
kiengedése. A rectum és szigmabél tartalmanak kiliresitése céljabdl mitétek el6tt,

164



radiolégiai tanulmanyok el6tt, székletrekedés esetén vagy a perisztaltizmus

stimulaldasanak érdekében végzik.

A gdzcs6 egy cs6 amelyet az anuson helyeznek fel az aerocolia kezelése céljabdl.

Szikséges anyagok és eszk6zok

Szonda a bedntéshez
Zacskd vagy tolcsér meg egy edény
Csipesz vagy szoritécsipesz

Mosofolyadék (altaldban fiziolégias sdéoldat vagy szobahémérsékletre
felmelegitett viz)

Folyadékgylijt6 zacské
Sikosito
Keszty(ik

A paciens a bal oldaldra fekszik.

Technika

Kezet kell mosni
Vizsgdalokesztydit kell hasznalni.

A beont6késziiléket meg kell tolteni bedntéfolyadékkal (500 és 1000 ml
kozott).

Meg kell sikositani a bednt&szonda disztalis végét.

A végbélbe kell helyezni a bedntdszondat, 15-20 cm mélyre.
Lassan kell beleengedni a bedntéfolyadékot.

El kell szoritani a szondat.

Fel kell szerelni a bednt&késziléket.

20-60 percet kell varni a kilritésig, ezalatt finoman lehet masszirozni a
hasat, a perisztaltika serkentése érdekében.

Ki kell Griteni a rektum tartalmat.
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e Hasziikséges, a bedntési szondat benne lehet hagyni a rektumban a
bélgazok kiszabaditasa érdekében, csatlakoztatni kell a drénzacskéhoz.

Sz6védmények

e Kismennyiségl bedntési folyadék kiliriilése — dehidratalt betegeknél
jelentkezhet, a belfal altal felszivodhat a folyadék.

e Bélfalperforacid vérzéssel — sigmoidoscopia és/vagy sebészeti vizsgalat.

e Alacsony vérnyomassal jard bradicardia vagalis reflex miatt — 0,5 -1 mg
Atropin.

e Enyhe nyalkahartyavérzés — nyadlkahartya |ézid, ha nem all el a vérzés
néhany oran belil akkor sipmoidoscopia javallt és/vagy sebészeti vizsgalat.

e Aranyérvérzés —sebészeti vizsgalat

4.2.7. Felsé és also tapcsatornai endoszkopia

Fels6 tapcsatornai endoszkdpia
Lehet6vé teszi a fels6 tapcsatorna megtekintését.

A nyel6cs6, gyomor és a patkdbél proximadlis szakaszdba optikai rendszer
bejuttatasabdél all. Szamos merev és hajlékony endoszkdpot hasznalnak. Az
endoszkdpia céljai:

= diagnosztikai (vizsgdlas, biopszia)
= kurativ (nyelGcsbviszértagulatok sclerotizalasa, fekélyek kauterizalasa)
Szikséges anyagok és eszk6zok

e Endoszkdp és kellékei

e Szivokészulék

o Nemsteril keszty(k

e Vizben oldddé ken6anyag

e Gyomormoso felszerelés

o Helyi érzéstelenit6

e 50 ml-s fecskendd

e Fizioldgias sodldat a mosashoz
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Buccalis gy(ird vagy Guedel pipa
Séoldattal toltott edények a biposzidnak
Szivmonitor

Orotrachealis intubacios felszerelés

Bronchus leszivofelszerelés

Nyel&csGi vérzéscsillapitd felszerelés

48. Abra (A, B): Endoszkép
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A paciens el6készitése

El kell magyardzni az elvégzendd miiveleteket és azok fontossagat.
Kell kérni a paciens beleegyezését.

Folyamatosan kell figyelni a pacienst— EKG, vérnyomas, pulsoximéter.
Fel kell helyezni egy intravénds vonalat.

Az eljaras el6tti 12 6rdban a paciens nem taplalkozik.

A paciens a bal oldal oldalan fekszik, feje 30 fokos extensioban van,
allvanyt kell tenni a feje ala.

Paciens premedikacidja: dltaldban szedativum és vagolitikum (Atropin).

El kell tdvolitani a paciens fogprotézisét

Technika

Kezet kell mosni.

Nemsteril kesztytket kell hasznalni.

Ha szikséges, gyomormosast kell végezni.
Erzésteleniteni kell a szdjgaratot.

Be kell helyezni a buccalis gydr(t vagy Guedel pipat.
Sikositani kell az endoszkdp disztalis végét.

A pacienst arra kell kérni, hogy nyeljen mikézben behelyezziik az
endoszképot.

Ha szikséges, jobb latéviszonyok édekében, levegét kell injektalni az
endoszkép mosoéfolyadékaba.

Ha szikséges le kell szivni a valadékokat.

Sziikség esetén be kell helyezni a nazogasztrikus szondat vagy a nyel6cséi
vérzéscsillapitot

Szévédmények

Nem megfeleld latasviszonyok — vérzés, b6séges valadékképzbdés, paciens
egylttmUkSdésének hidnya.
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Nyel6csbviszértagulat vérzése — vérzéscsillapitd szonda és/vagy sebészi
vizsgalat, ha szlikséges, paciens stabilizaldasa hemodinamikailag.

Nyel6csGperforacio — sebészi beavatkozas.

Aspirdaciés pneumonia — orotracheadlis intubacio, leszivas, mesterséges
lélegeztetés, antibioterapia.

Name :

\\
Physician™®
Comment

49. Abra: Kolonoszkdpias felvételek
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Szigmoidoszkdpia

A sigmoidoszkdpia lehet8vé teszi a tdpcsatorna alsé szakaszanak direkt vizsgalatat.
Egy optikai eszkdznek, az anuson és rektumon keresztll a szigmabélbe, esetleg a
leszallé remesébe vald bevezetésébdl all. Szamos merev és hajlékony endoszkdpkat
haszndlnak. Az endoszkdpia céljai:

= diagnosztikai vizsgalat, biopszia
= kurativ (bélbolipusok excizidja, vérzéscsillapitds)
Sziikséges anyagok és eszkdzok
e Endoszkdp és kellékei
e Szivokészilék
e Nemsteril keszty(k
e Vizben oldédé ken6Ganyag
e Gyomormoso felszerelés
e Helyi érzéstelenit6
e 50 ml-s fecskendd
e Fizioldgids sodldat a mosashoz
e Fizioldgids sdoldatot tartalmazé edények biopszidnak
e Szivmonitor
Paciens elGkészitése
e El kell magyardzni az elvégzend6 miveleteket és azok fontossagat.
o Kell kérni a paciens beleegyezését.
e Folyamatosan kell figyelni a pacienst— EKG, vérnyomas, pulzoximéter.
e Fel kell helyezni egy intravénas vonalat.

e Paciens helyzete: bal oldalfekvés, feje 30 fokos extenziéban, allvanyt kell
tenni a feje ala.

e Az eljaras el6tt végre kell hajtani egy bedntést.

e A pdciens premedikacioja: altalaban szedativum és vagolitikum (atropin)
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Technika
e Kezet kell mosni.
e Nemsteril keszty(lket kell hasznalni.
e Sikositani kell az endoszkdp disztalis végét.
e Az endoszkép végbélbe vald behelyezésének asszisztalasa

e Ha szikséges, a jobb latéviszonyok édekében leveg6t vagy mosofolyadékot
kell injektalni az endoszkdpba.

e Haszikséges le kell szivni a valadékokat.

Az eljarasok végeztével az elvégzett mliveleteket és a beteg paramétereit be kell
irni a beteg lapjaba.

Szovédmények

e Nem megfeleld latéviszonyok — vérzés, b&séges valadékképzddés, paciens
egyuttmikdédésének hianya

e Aranyerek vérzése
e Rectum vagy szigmabél vérzése — haemosztazis.
e Rectum vagy szigmabél perforacidja — sebészi beavatkozas.

e Vagalis reflex altal kivaltott bradicardia alacsony vérnyomassal — 0,5 -1 mg
Atropin

4.2.8. Mesterséqges taplalds

A mesterséges taplalas akkor javallt, ha a beteg nem tud, nem akar vagy a betegsége
nem engedi, hogy természetes Uton téplalkozzon. llyen esetekben a mesterséges
taplalds valasztasa valik sziikségszerivé legyen az enterdlis vagy parenteralis.

Enterdlis tapldlds

A kritikus betegeknél gyakran el6fordul, hogy képtelenek taplalkozni annak ellenére
hogy tapcsatorndjuk funkcionalis. Amikor a szdjon keresztlli taplalékfelvétel
lehetetlen vagy ellenjavalt, hasznalni lehet a taplalé preparatumokat amelyeket a
gyomorba vagy a vékonybélbe juttatnak nazogasztrikus, nazoduodenalis vagy
nasojejunalis taplalo szondan keresztiil vagy esofagosztdémian, gastrosztdmian vagy
jejunosztomidn keresztiil.
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50. Enterdlis taplalo szerek

Az enterdlis tapldlas javallatai és ellenjavallatai:

Ellenjavallatok hidnydban, a teljes enteralis taplaldas a kovetkezé helyzetekben
javallt:

e Malnutriciés betegek nem megfelel6 ordlis taplalekfelvétellel az utolsd 5
napban.

o Kielégité taplalkozasi allapotban levé beteg, de nem részesiilt megfelel6
taplalékfelvételben az elmult 7-10 napban.

o Kiterjedt égésben szenved6 beteg (korlatozza a szepszist és a nagymértéku
fehérjevesztést)

o Nagymértékil bélrezekcion atesett beteg (90%ig) (elGsegiti a megmaradt
bélnydlkahdrtya regenerdcidjat), enterocutan fisztulds betegek, alacsony
hozammal (500 ml/nap).

Ezen javallatok esetében, egy hozzaférhet6 taplalekbevételi utra, bélmotilitasra, és
néhany specifikus tapanyagra van sziikség.

Az enterdlis taplalas ellenjavallt a kdvetkezd esetekben

e Klinikaliag manifeszt sokkos allapotban
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Teljes bélelzarédasban
Vékonybélileuszban

Bélischaemiaban

A kovetkezd esetekben relativ az ellenjavallat

Hanyas és aspiracid, f6leg amikor a tdplalé szonda vége nem megy a Treitz
szalagndl tovabb.

Enteroenterdlis vagy enterocutan fisztuldk magas hozammal (tébb mint 500
ml/nap).

Részleges bélelzarddas

Nehezen szabalyozhaté hasmenések amelyek megzavarjdk a viz-elektrolit
egyensulyt.

Sulyos hasnyalmirigy gyulladas.

Fels6 tdpcsatornai vérzések, f6leg a nyel6csbviszértagulatok okozta
vérzések.

Beviteli utak

Nasoenterikus Ut (nasogastrikus, nasoduodenalis vagy nasojejunalis)
esetében az orron keresztiil egy szondat juttatnak a gyomorig, patkébélig
vagy az éhbél els6 szakaszaig.

Gastrosztémia — a gyomor és hasfal kozott egy kozlekedés. Ezt a kozlekedést
sebészileg vagy endoszkdpiasan lehet [étrehozni.

A jejunosztdmia egy kozlekedés a hasfal és az éhbél felsé szakasza kozott.

Parenterdlis tapldlds

Ez a taplalasi modszer akkor javallt, ha a tdpcsatornai tapladlas nem All

rendelkezésre, nem megfelel6 vagy ellenjavallt. Jellemz4i alapjan, a parenteralis

taplalads lehet:

teljes (TPN : total parenteral nutrition) amikor az a célja, hogy teljesen
potolja a tapszikségletet.

aszisztalt parenterdlis taplaldas, amikor csak kiegészit6é jellege van (a
regimului energetic si plastic precalculat).
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51. Parenterdlis taplald szerek

Parenteralis taplalas javallatai

Lehetetlen oralis tapldlkozds (malnutricié, gyomorbélrendszeri m(ikédészavar,
m(tét utani allapot, gyomorbélrendszeri fisztula, tdpcsatornai anomalidk, anorexia
nervosa)

Elégtelen oralis taplalkozdas (gyomorbélrendszeri elzarddasok, malabsorbtio,
krénikus vesztés hasmenéssel vagy hanydassal, égések, hiperkatabdlikus allapotok,
rovid vékonybél szindréma), adjuvdns terdpia (gyulladasos bélbetegségekben,
pancreatitis, veseelégtelenség, malignus betegségek)

amikor az ordlis taplalekfelvétel kockazastos (kdéma)

Beadasi ut

A parenteradlis taplalds vénas utdn torténik, intravénas katéteren keresztil a vena
cava superior rendszerébe (v. subclavia, v. jugularis, v. basilica). A teljes parenteralis
taplalashoz kdzponti vénas megkozelitésre van szliikség. A periférids vénakban a
kanul legtobb 72 6rat allhat, mikézben kdzponti véndban hosszabb periddusig

maradhat. A celulitis, phlebitis vagy mas helyi reakciéot megjelenése javallja a
katétercserét, vagy mas kozponti véna katéterezését.

Mindkét leirt technikdnak (enteralis és parenteradlis) van elénye és hatranya.
Az enterdlis taplalas el6nyei a parenteralis taplalassal szemben:

e Kizdr minden kockdzatot amelyek az intravénas katéterezéssel jarnak.
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A beadott tdpanyagkészitményeket nem kell sterilizalni.
Legolcsébb
El6nybe részesiti a bélham trofictasat.

Csokkenti az inzulinszlkségletet.

A parenteralis taplalas el6nyei az enteralis taplalassal szemben:

A beadott tdpanyag biztosan bejut a sejtekbe.
Az els6 beadasig eltelt id6 leroviditése.

A tapanyagosszetétel rugalmassaga a klinikai adatok flggvényében (viz-
sobevitel megszoritasanak lehet&sége).

Elkerlilhet6ek bizonyos szov6dmények mint példaul a hasmenés, aspiracioé.

LehetGség van a beaddsra akkor is amikor a bél nem funkciénalis.

Az enterdlis tapldlas hatranyai a parenteralis taplalassal szemben:

Bizonytalan a felszivodott mennyiség.
Tuddbaspiracid veszély.

Gyomorbélrendszeri tinetek megjelenése (f6leg zsirban gazdag
tdpanyagok, vagy gyakori beadds esetén).

Nem léteznek specifikus Osszetételli tdpanyagok bizonyos emésztési
allapotok szamara.

A parenteralis tapldlas hatranyai az enteralis taplalassal szemben

Szigorubb asepsis és antisepsis szabdalyokat igényel.

A személyzet tovabbi felkészitését és bonyolultabb eszkdzoket igényel.
Nagyobb a szeptikus szovédmények veszélye.

Nagyobb ar.

Nagyobb az anyagcsere szév6dmények kockazata.

Bélatréfia kockazata, ha a nydlkahartya nincs stimulalva.
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4.3. A kritikus tapcsatornai vérzéses beteg apolasa

A tdpcsatornai patoldgia nagyon széleskor(, igy a hasi kiinduldpontu kritikus
allapotok dpolasat végz6 személynek a kovetkezs ismeretei kell legyenek:

e atapcsatorna anatdmidja és élettana

e hasmegvizsgdlé képessége: megfigyelés, tapintds, kopogtatds és
hallgatdzas, rectdlis vizsgdlat, illetve felismerni és leirni a patoldgias
elvaltozdsokat (hematemesis, melena, rectorrhagia, hanyas)

e sajatos technikak (nasogasztrikus szonda felhelyezése, bedntés elvégzése,
paciens elGkészitése bizonyos vizsgdlatokra: radioldgiai vizsgdlatokra —
egyszerU, bariumos, CT -, endoszkdpiara, nuklearis , arteriografias, percutan
biopszidkra és paracentézisre)

4.3.1. A kritikus tdpcsatornai vérzéses beteq dpoldsa

A tapcsatornai vérzéses beteg dpoldsanak céljai:

= Nyomon kovetni az életfunkcidkat

= koOzponti vénas katéter behelyezése az érpdlyaba értekelés érdekében (PVC)
= tolt6térfogat (vér, plazma, makromolekulak, krisztalloid)

= diurézis mérése

= aktiv vérzés mérése

Az 4polds szempontjabdl a kovetkezo intézkedések sziikségesek:

= abetegnek agyban kell maradnia, mig csékken a folyadék hiany és eldll a vérzés.

= fel kell helyezni egy nazogasztrikus szondat , amin keresztil elvégzendd a
natrium-bikarbonatos, hideg folyadékos és adrenosztazinos mosas, ha az
emésztérendszeri vérzés gasztro-duodenalis.

= ha egy cirotikus és nyelGcs6viszértagulasos betegrél van szo, a gasztro-
duodenalis vérzés fokozott dvatossagot és tompa végli atraumatikus szondat
igényel a viszértagulat szakaddsanak magas kockdzata miatt.

Ha a vérzés a nyelScsbviszértagulat szakaddsabdl szarmazik, a Sengstaken-
Blakemore szondanak ideiglenes vérzéscsillapité hatasa van, ha jol van elhelyezve.
A nagyobb mint 25-40 Hgmme-es ballonon belili nyomds, ami tdbb mint 24 dréan
keresztlil van fenntartva 6démat, nyel6cségyulladast, fekélyt vagy akar nyel6csé
perforacidt okozhat.
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= a Sengstaken-Blakemore szondaval rendelkez6 paciensnek agyban kell
maradnia, magasabbra allitott fejtamlaval.

= anyalat gyakran le kell szivni

= szikséges, nazogasztrikus Uton az 1-2 orankénti mosas, hogy a gyomor
vérmentesen maradhasson

= a gyomorban |évé vér a belekbe folyik és a bélbaktériumok hatdsara
ammonia keletkezik. Ezért a gyakori bedntések kedvezbek.

= a3 vérzés megallitds utdn megfontolandd a portdlis hipertdonia sebészi
megoldasa (porto-szisztémds sont) vagy a viszértdgulatok endoszkdpias
szklerotizalasa.

= a vénds vonal megtartasa életfontossdgu. A periférias gy(jtéeret 48-72
oranként cserélni kell, mig a centrdlis tobb ideig is tarthatd.

= a perfuzios vagy transzfluzios kitet naponta kell cserélni

= a vért és szarmazékait teljes biztonsagban kell adni (izocsoport, izoRh),

filteres kittel, a beteget folytonos megfigyelés alatt tartva, a poszttranszfuzionalis

reakciok észrevételének érdekében.

4.3.2. A mdjelégtelenségben szenvedd kritikus beteg dpoldsa

A

majelégtelenségben szenvedd beteg dpoldsa figyelembe kell vegye, hogy ezen

betegek kdmaban lehetnek (hepato-portélis enkefalopatia), ikterikusak, médosult

véralvadasi probdkkal és gyakran vérzésekkel. Az apolasi terv igyekszik biztositani a

megfelel6 folyadék és taplalékbevitelt. Ezért:

A folyadékbeviteli egyensulyt (bemend-kimend) korreldlni kell a retencids
jelenségekkel (6déma, ascites).

Meg kell figyelni a diurézist.

A beteget naponta meg kell mérni.

Az ascites lebocsatdsanak szerepelnie kell az dltalanos mérlegben

Ertekelni kell a b6r llapotat (szin, turgor)

A taplalkozas kizarolag parenteralis, specifikus aminosavakkal (eldgazd) a koma
ideje alatt és sdszegény amikor a beteg egyedil taplalkozik de folyadék
retenciéja van.

Egyéb intézkedések

A fert6zésekkel szembeni csokkent ellendllds tarsul a majelégtelenséghez,
ezért az 6sszes invaziv modszer teljes asepsis és antisepsis feltételek mellett
lesz elvégezve. Naponta meg kell figyelni a fehérvérsejt szamot.
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A felfekvések megjelenésének veszélye kotelez6vé teszi a gyakori

helyzetvdltoztatast az agyban, a csont proeminentidk korili masszdzst, a

ragtapaszok, a tulzott nyomas, antiszeptikus por, drénezés és idegen testek

altal okozott bér iritdciok megel6zését.

= Az oralisan alkalmazott nem felszivodé antibiotikumok (neomicin), a laktuldz
(csokkenti a pH-t a belekben, noveli az ammodnia Urilését) és a gyakori
bedntések csdkkentik az ammonia felszivddasat és javitjak az enkefalopatiat.
Ennek jelei megjegyzendbek: flapping tremor, apraxia, tér-id6 zavar,
bradipsichia, bradilalia.

= Egy intenziv ikterusz utdn megjelent viszketegség nagyon kellemetlen érzést

okozhat amely kaparé sebekhez vezethet. Ezt lehet enyhiteni: a b6r hideg vizzel

vald lemosasdval, kenegetéssel, viszketegség elleni gyogyszer adasaval

(colestiramin)

A hozzatartozokkal valé nyilt kommunikdcié csokkentheti a szorongast, a
halalfélelmet vagy egy allandd fogyatékot amely |étezik ezen betegeknél cu
prognostic de altfel, rezervat.

4.3.3. A kiegyensulyozatlan diabéteszes kritikus beteqg dpoldsa

A diabétesz egyensulyzavarat okozzak:

= fertGzések
= er(s stressz
= avércukorszintcsokkentbk helytelen beaddsa (nem beadasa)

Ha egyszer bekovetkezett az egyensulyzavar, sorozatban mas rendellenességek is
bekdvetkeznek.

Egy diabéteszes komaban lévé betegnél a tdplalkozasi rendellenességek a
hanyinger, hanyds vagy akar a tapldlkozas hidnyanak a kovetkezménye. A
tdplalkozds Ujrakezdése és étvagy beinditasa 0Osszefligg a vércukorszint
stabilizalasaval.

A hiperglikémias vizhidny megfelelé elektrolit bevitelt igényel. Ezért meg kell
figyelni:

= A hematolégiai dllanddkat, az ionogramot, a ureat, a kreatinint és a vér bazisait
»  Oranként kell mérni vérnyomast, pulzus frekvenciat és testh6mérsékletet

= A folytonos EKG ellen8rzés felfedheti a masodlagos elektrolit zavarokat
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= A legfontosabb a vércukorszint, gliikdzuria és a ketontestek kovetése annak
fliggvényében hogy melyikhez van az inzulin dézisa igazitva. A ketoacidotikus
diurézis modositja a folyadék egyensulyt és massziv hidratalast, kalium és
foszfat kiegészitést igényel. PArhuzamosan egy sulyos metabolikus acidézis [ép
fel, mely bikarbonat adagolast kovetel.

Az idegrendszeri allapot javuldasa egy kozvetett jele lehet a hiperglikémias
javuldsnak és ennek negativ evollcidja nem csak a hiperozmoldris, de az inzulin
tuladagolas okozta hipoglikémias kdmdanak emeli gyanujat. Gyorsan fel kell ismerni
a két fajta kdmat, mivel a hipoglikémids, bar gyorsabban reagdl a kezelésre, a
paciens szamara elviselhetetlenebb (a hiperglikémia elviselhet6bb mint a
hipoglikémia).

A f6leg metabdlikus légzéselégtelenség megjelenésének lehetbsége, a légzés
ellenérzést (klinikailag, radioldgiai, vérgazak) és terdpias beavatkozast igényel, ha
sziikszéges a lélegeztetés.

A kritikus allapotot kdvetd pacienssel vald beszélgetéseknek tisztazniuk kell az
antidiabetikumok szedésének fontossagat, az adagolas modjat és ritmusat, hogyan
szerezheti be a pdaciens ezeket. A paciens ugyszintén meg kell tanulja felismerni a
vércukorszintcsokkent6k tuladagoldsdnak vagy aldladagolasanak prodromalis
tlineteit és f6leg azokat az egyszerl megoldasokat, melyeket otthon megtehet ezek
elkeriilése érdekében. A vércukorszint és a gllikdzuria, akarcsak a megszabott diéta
rendszeres ellen6rzése meg kell jelenjen a diabéteszes paciens megfelelé
menedzsmentjében, amelyet a hozzatartozdknak is ismernitk kell.

4.3.4. A mesterségesen tapldlt kritikus beteg dpoldsa

A mesterségesen tdaplalt beteg dapoldsa kilonbozik a valasztott taplalas
fliggvényében.

A nasogasztrikus szonddn vagy jejunosztémidn (gasztroszotmia) keresztili enteralis
tdplalasnak tobbszoros eldonye van, azonban a gondozdnak a paciens betegségének
vagy a specifikus receptek fliggvényében, a performans tapanyagkésztiményekhez
vald hozzaféréshez van sziksége.

= |d&szakos vagy nutripompds adagolasuk termosztatos el6zetes emésztést
igényelnek.
= A tapldlasi szondanak a gyomorban kell lennie.

179



= A beteg pozicidja meg kell el6zze a gyomortartalom tracheobronchialis
aspiraciojat.

= Kell ellenérizni a bélmikodést, mivel gyakran, f6leg a tdplalas elején hasmenés
jelentkezhet.

A teljesen parenterdlis taplalds gondokat okoz a beadasi Ut és ritmus
szempontjabol.

= Egy jol fenntartott centrdlis gy(jtG6érre van szikség a hipertdn oldatok
esetében.

= A vércukorszintet, az ionogrammot és a kreatinint naponta kell meghatarozni
(akar 6 éranként is).

A 1dz megjelenése a katéter daltal okozott fertézesre utalhat. Ha a 1dz nem csdkken
a perfuzios kit és oldatok cserelésére és ha minden mas gécot kizartunk, a katétert
el kell tavolitani majd a disztdlis végérdl baktériumleoltdst kell végezni.

Meg kell figyelni és jelezni kell a dehidracio tlineteit: tulzott szomjusag érzet, turgor
csokkenés, fejfajas, hanyinger, hdnyas, hideg, sadpadt bér.

Minden esetben napi megfigyelést igényelnek:

= A klinikai és paraklinikai nutriciés mutatok
= Ki kell szdmolni a kaldria bevitelt gramm nitrogénre vonatkozva
Ll A szérum és vizelet nitrogén meghatarozasok fliggvényében, sziikséges egy

nitrogénmérleget késziteni, mely a beteg egy lehetséges katabolikus allapotat
mutathatja ki, melyet haritani kell.

A teljes parenteralis taplalasrél a vegyesre, majd enterdlisra és végiil peroralisra
vald attérés alapvetd elem, mely a kritikus beteg tapldlkozasi terapiajat irdnyitja.
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5. VESE MUKODESZAVAR KRITIKUS BETEGNEL

5.1. A vese funkcié monitorizalasa

5.1.1. Adiurézis és folyadékmérleg napi ellenérzése

A folyadékbevitel és folyadékirités kilonbségébdl all. A szervezet napi
folyadékbevitele a testsuly 1/30-ad része. Egy stabil kornyezetben |évé
normotermikus paciensnek 20-45ml/testsulykg/nap folyadékbevitel (beleértve a
taplalék viztartalmat is, de az oxidacios folyamatok altal keletkezett folyadék nélkiil)
ajanlott. A folyadékbevitel fligg az életkortdl, testsulytdl és a klimatdl. A pontos
mérést a névér végzi el (bevitel és Urités 24 dra alatt) ami felhaszndlhato:

= Asllyos betegek altaldnos allapotanak értékelésére

= Aszikszéges folyadékbevitel megallapitdsara

» Azoligo/anuria szlirésére

» Aszivelégtelenség és/vagy veseelégtelenség diagnodzisanak fenntartdsahoz

A folyadékbevitel dokumentdlasa

= |V adott folyadékok, vérkészitmények is
= PO adott folyadékok

= Nasogasztrikus szondan valé taplalas

= instilarea pe SNG, SNI, cateter

=  mosasi folyadékok

cellularis oxidaciébdl szarmazoé folyadék: 300ml/24h
A folyadék uritésének dokumentalasa
= Diurézis: 1ml/testsulykg/h

= Nazogasztrikus szondan drénezett folyadék, SNI vagy fisztulan, sebek
szintjén.

= mosasi folyadékok

= hdnyas

= széklet (normalisan 150ml, a pontos mérést gyljtécsével lehet végezni)

= vérvesztés

=  punkcids folyadékok (pleurézia, ascites), veszités a harmadik térben (pl.
égés, peritonitisz, bélelzarddas, portalis hipertenzio)

= vesetisztitdsi modszerekkel szerzett ultrafiltratum

=  bdr és nyalkahartya szintjén vesztett folyadék (kb. 1000ml/24h feln6tteknél)
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o bér: verejtékmirigyek szintjén (izzadsag — 500ml, 2gNaCl/I,
perspiratie sensibila)
o) tidGben: légzéses perspiratie insensibila (350ml/24h, novekedik
hiperventillacidban)

A diffuziés folyadékveszteség normalisan 500-1000ml szinten van. Minden foknal
37°C folott 500-600ml veszteség van, szobahGmérsékleten és normalis
paratartalomnal.

A folyadékbevitel és eliminacié 6sszehasonlitdsa mutathat:
= pozitiv egyensuly: bevitel > lirités
= kompenzatérikus egyensuly: bevitel = Urités
= negativ egyensuly: bevitel < Urités
A folyadékegyensulyt a testsuly evolucidjaval egyitt jegyezziik fel.

Egy pontos mérleg elvégzéséhez figyelembe kell venni a magas folyadéktartalmu
taplalékokat, mint példaul a gyiimolcsoket.

A folyadékegyensuly zavarai korreldlva a laboratdriumi adatokkal:

= koncentracio valtozasok: Na* (135-145 mEq/I), CI- (100-106 mEq/l), HCOs
(24-30 mEq/1)

= szérum ozmolaritdsanak valtozasa (280-295 mOsm)

= a3 haemokoncentracié okozta eritrocitdzis és leukocitdzis

=  BUN szintje

= vizelet slrlisége

Klinikai értékelés:
BGr és nyalkahartyak

= meleg, piros, szaraz (folyadakhiany)/hideg, sapadt, nedves (t6bblet) bér

= fehér lepedékes nyelv, szaraz nyalkahartyak (hiany)

=  szemgodorbe sillyedt szemek (hiany), kicsik (tobblet)

= turgor: perzisztens b6r redd az inguinalis tdjékon (hiany)

= Odéma (folyadéktobblet az interszticidlis térben), f6leg a lejt6s helyeken;
pozitiv ujjnyomtartas jele (megmarad az ujjbenyomat)

Tapcsatorna rendszer

= szomjusag érzet, kemény széklet, puffadas (hiany)
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Kivalasztorendszer

= koncentralt, sotét, b(izos vizelet (hiany)
= vildgos, szagtalan vizelet (tobblet)

Kardiovaszkularis rendszer

= diszpnoé, angor ( elégtelen keringd volumen, mely nem tud elégséges
oxigénszintet biztositani a szivizomnak)

= ortosztatikus vénas disztenzid (tobblet)/ nem kimutathatdé vénak
vérvételkor, vagy |.V.-ds gyogyszerezéskor

Légz6rendszer
= nedves szortyzorejek hallgatdézdskor, ortopnoéban (tdbblet)
Idegrendszer

=  személyiség zavar

= |etargia, aluszékonysdg, zavartsag (hiany)

= jzgatott, aggodo, inszomnia (tdbblet)

= aluszékonysag, konvulzidk, kdma, exitus (mindkét fajta egyensulyzavar)

5.2. Kivalasztdrendszeren végzett technikak és miifogasok

5.2.1. Katéterezés

A hugyhodlyag katéterezése egy urit6é m(ifogads, melyet egy szonda segitségével
végezhetiink el. Ezt az eljarast a vizeletretencid eltavolitdsa, diurézis ellenérzése
érdekében viszik véghez, m(itét el6tt, vagy id6nként a bakterioldgiai vizsgalatokhoz
sziikséges vizelet elnyerése érdekében.

Szukséges felszerelés

= Kilonboz6 fajtaju és méreti steril hugycs6szondak (Nelaton, Foley,
Thieman, stb.)

= Steril keszty( a szonddzénak

= A szonda sikositasahoz szlikséges steril parafinolaj vagy glicerin

= Steril gézcsikok és gyenge antiszeptikus oldat (oxigénes viz, kalium-
permanganat, kloramin) a glans vagy vulva fert6tlenitéséhez

=  Fecskendd és desztilladlt viz a szonda permeabilitdsanak ellendrzésére, a
hugyhodlyagban levé mikro-alvadékok eltavolitasara és a Foley ballon
felfulyasahoz
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* Benique, a szlkiiletek tagitasahoz id6seknél, mely szabadda teszi a szonda
betevését
= Edények (szlikség esetén sterilek), a vizelet szdmara

Szonda fajtak

Leghaszndltabb a Foley szonda, melyet a felfujhaté balon megtart a hugyhdlyagban.
Egyéb szonddk a Gribbon, Tieman, Nelaton, amelynek hegye furulya formaju,
hasznalhatd ha egy prosztata adenéma okozta elzarédas van.

52. Abra: Vizelet szondak

Technika

Férfiakndl: a hosszabb hugycsé és a prosztata jelenléte egyes szondak es mandéverek
hasznalatara kényszerit:

= A glans és prepucium szappanos vizzel valé mosasa és fertGtlenitése, steril
keszty(t haszndlva

= A fityma hatrahlzdsa és ennek hivelykujjal és az elsé két ujjal vald
megfogasa

= A hlgycsovet lehet fert6tleniteni és sikositani lidokainos steril gél
hasznalataval

= A szondat dévatosan kell bevezetni a hugycsébe amig atmegy a Guerin
billentylin, azutan lassan kell nyomni amig a hugyhdlyagba ér, ezutan a
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ballont desztilldlt vizzel fel lehet fajni. A felfujdshoz szlikséges viz
mennyisége altalaban fel van tiintetve a szondan. A szonda kils6é végén
megjelend vizelet csepp jelzi, hogy a szonda hegye a hidgyhdlyagban van. Ez
id6 alatt a pénisz zenit felé helyezendd. Ha a szonda nem halad kdénnyen,
vissza kell huzni 2-3 cm-t, majd finom mozgdsokkal kell Gjraprébalni.

= Sikertelen probalkozas esetén uj, megfelel6 szondaval kell probalkozni,
Tieman vagy sonde cu carje (prosztata adendmas idGs férfiak)

= A hugyholyag Uritést lassan, a szonda elszoritasaval kell végezni 1-2 percig,
amig 150-200 ml vizelet drdl, igy elkerulve az ex-vacuo haemordgia
megjelenését.

= Utdlag hozza kell csatolni a gy(ijt6 tasakot vagy steril edényt

53. Abra: Vizelet szondazas férfi esetén

NGknél: a rovidebb hugycs6 (5-7 cm) és a prosztata hidnya konnyebbé teszi a
szondazast:
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= Minden aszepszis és antiszepszis szabalyt be kell tartani

= A szeméremajkakat szét kell nyitni, vulvat fertGtleniteni kell, majd a
sikositott szondat be kell vezetni

= Amikor a szonda elérte a higyhdlyagot a vizelet Uriil

= Ezt kdveti a ballon desztillalt vizzel valé megtoltése, az el6irt mennyiséggel

54. Abra: Vizelet szondazas né esetén

Az id6nkénti szonddzast egyluttm{ikod6 pacienseken lehet végezni akik
tulcsorduldssal vizelnek.
Javallatok
= Akut vizeletretencid (mdtét utan, prosztata adendéma, neurogén, hugycsé
szikiletek)
= Hugycs6, hugyhodlyag és hugyvezeték endoszkdpids vizsgalata
= Kismedencében vagy n6i nemiszerveken végzett sebészi beavatkozasok
= Diagnosztikai célbdl vett vizeletmintak
= Vizelési inkontinencia vagy tulcsordulasi vizelés
= Orankénti diurézis megfigyelés
= Rezidudlis vizelet meghatarozas
= Csepegtetések a hugyhodlyagba terapias célbol
= Vesefunkcio kiilonb6z6 felmérései
Ellenjavallatok
=  Huagycs6 akut fert6zése, mely noveli a hugyhdlyag patogén kérokozodkkal
valo fert6zését
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= A hlgycs6 traumds sérilése, falcs utak vagy gattajéki haematdéma
sulyosbitasa elkeriilése érdekében

= Szoros hugycsGi szlikllet, ebben az esetben hajszdlvékony buzsia
haszndlhato

Balesetek és el6fordulasok

= HugycsGi szlkileteknek koszonhet6 falcs utak megjelenése

= Szonda nyilasainak alvadékkal valé elzardodasa

= Kateterizaldsi miveletek okozta hugycsé vérzés

= Ex-vacuo haemordgia

= Hidegrazas és h6emelkedés

5.2.2. Extrarendlis tisztitdsi modszerek

5.2.2.1. Haemodializis
A dializist slirg6sségben alkalmazni lehet:

= Elektrolit zavarokban

= Aciddzisban

= Pericarditisben

= Folyadék kiegyensulyozasban

= Drog tuladagolas és kemikalidkkal valé intoxikacidban

= Heveny vagy idllt veseelégtelenség fenntarto kezelésében

A haemodializist altaldban egy véna subclavia, femoralis vagy jugularisba helyezett
katéteren keresztiil szokas végezni. Egy masik lehetfség a sebészileg prepardlt
artero-venosus fisztula.

A haemodializiskor hasznalt katéterek két nyilassal rendelkeznek, egyik artéras, a
masik vénds és amikor nem hasznaljak heparinizdlva vannak. A fert6zések és a
katéterben vald rog képz6dés megel6zése érdekében a haemodializises korre
kapcsolds és lekapcsolds figyelmesebb miveletet igényel.
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55. Abra: Hemodializis katéter

A haemodializis katéter kapcsoldsa

Szilikséges felszerelés

Maszk,véd6 szemiiveg és fityula

Steril kesztyUk

4 x 10ml-es fecskendd

Egy 20ml-es fecskendd, ha labor mintakat gy(jtenek
2 x 19-es Gauge tl

Steril fizioldgids sdoldat

Steril géz

Steril mez6

Ragasztdszalag

Povidone-iodine (Betadin) fert6tlenitd szer
Higitott heparin (1000 U/ml)

Vesetal

A szorongds oldasanak érdekében, a paciensnek el kell magyarazni milyen mivelet
lesz végrehajtva és annak fontossaga. A pdciens fityulat kell viseljen a fert&zés
elkeriilése érdekében és Trendelenburg pozicidéba lesz helyezve.

Kapcsolas

Kézmosas

VédGé felszerelés felvétele (maszk, fityula)

El6készités: 2 steril fecskendd és géz egy steril mezén

Haemodializishez szlikséges heparin mennyiség felszivdsa tlvel a
fecskendGbkbe, azt kbvetben a fizioldgias séoldat felszivasa.
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Haemodializishez hasznalt katéterr6l le kell venni a kotést, a kandil
megfert6zése és elmozditdsa nélkiil

Steril kesztyUk felvevése

Egy betadinos steril gézzel be kell pdlyalni az artérias vég nyilasat és 3-5
percet kell tartani

Az artérias nyilasrol el kell tavolitani a dugot

Az artérias nyilashoz kell csatlakoztatni a fecskendét, a csipeszt el kell
tavolitani és le kell szivni 10ml vért

Csipesszel a nyilast le kell zarni

Hozza kell csatolni egy fecskendét mely 10 ml heparinizalt séoldatot
tartalmaz, 2-3 ml vért kell szivni a fecskendébe, ezutan be kell adni a
katéteren a heparinizalt fiziolégids sdoldatot

Csipesszel a nyilast le kell zarni

A 7-12-es muveletek megismétl6dnek a vénas vonalon

Az artérias nyilasrdl le kell venni a fecskend6t és a haemodializis kor artéras
végét a katéterhez kell kapcsolni

Az artérds nyilasrol le kell venni a csipeszt

Haemodializis pompat el kell inditani

Amikor késziilék vénas kamraja rdzsaszinre valt, a vénas lumenrdl
eltavolitjuk a fecskend6t és csatlakoztatjuk a készlilék csérendszerének
vénas végét.

A vénas nysilasrdl fel kell oldani a csipeszt

A cs6rendszert ragasztoszalagok segitségével a bér fellletéhez rogzitjiik.

Lekapcsolas

Kézmosas

A védoé felszerelést fel kell venni (maszk, fityula)

El6készités: 2 steril fecskend és géz egy steril mezén

2 fecskendé6be fizioldgias sdoldatot kell felszivni

El6 kell késziteni két heparinizalt fecskend6t, a ketéter tipus fliggvényében
Fel kell venni a steril kesztylik

A csipeszeket fel kell helyezni az artéras és vénas lumenekre.

Az artéras véghez egy oldatos fecskendét kell csatlakoztatni és a csipesz
levétele utan be kell adni 10 ml fizioldgias sdoldatot

A lumenre csipeszt kell helyezni

Csatlakoztatni kell a heparinos fecskendét
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= Alumenrdl le kell venni a csipeszt és be kell adni a lumen heparinizalasahoz
sziikséges heparin adagot (0,3-1,2 ml kozott, altalaban fel van jegyezve a
katéteren)

= Csipeszt kell helyezni a lumenre

= Afecskendé6t le kell venni és az artérds végre egy steril dugét helyezni

= A 8-13-as miveleteket meg kell ismételni a vénas lumenen

= Be kell kétni a hemodializis katétert sterilen és ragasztdszalaggalt kell
leragasztani a korhaz el6irasai szerint.

A muveleteket fel kell jegyezni a paciens lapjara. Nagyon fontos haemodializis el6tt,
kdzben és utdn vérmintat venni, amellyel figyelemmel koévethetjik a kdvetkezé
paramétereket: alvadasos paraméterek, a toxinok kivalasztasanak mértékét
(kreatinin, kalium, urea, bikarbonat, stb.).

Arterio-venosus fisztula

Az artero-venosus fisztula egy, a hemodializisre raszorult pacienseken hasznalt
érpalya hozzaférhestGségi eszkdz, mely egy artéra és egy véna kozott kialakitott
sebészi anasztomodzis. Az artérds vért vénaba irdnyitjdk, az utobbinak taguldsat
okozva. Leggyakrabban a a.radialist és a v.cefalicat hasznaljak. A véna taguldsa
idGigényes, ezért a fisztula kanlilozését nem ajanljak 3-4 hétttel sebészi
beavatkozas elGtt. Ha belltetnek egy PTFE protézist az artéra és véna kozé, ezeket
a protézisokat hamarabb meg lehet szurni, akdr 7-10 napra a beliltetés, a m(téti
seb gydgyuldsa utan.

Hemodializisre az artero-venosus fisztulat kell kantlalni.
Artero-venosus fisztula kaniildldsa:
Szukséges felszerelés
= 2 x10ml-es fecskendd
=  2x19-esgauge ti
= Heparin
= Steril fiziolégias séoldat
= 2t afisztula punkcidhoz (felnStteknel altaldban 14-16 gauge)
= Steril géz

= Povidone-iodine (Betadin) fert6tlenits szer
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érszoritd
ragasztoszalag
Steril mez§
1%-o0s Lidocain
Véddszemiiveg

Vizsgald keszty(l

Technika

Kézmosas

Fel kell venni a védé6felszerelést (maszk, fityula)

Le kell mosni a behatolépontot

Haromszor kell Betadinnal fert6tleniteni a hozzaférési helyet

A kezet steril mezére kell helyezni

Heparinizalt oldatot kell felszivni a két 10 ml-es fecskendSbe

A heparinizalt fecskend6 a punkcios tl csovéhez csatolandé, ezt ki kell mosni
majd elszoritani

A karra fel kell helyezni az érszoritét

A punkcids tdt két ujjal kell fogni,le kell venni a védét

Egy kézzel ki kell fesziteni a bért és artero-venosus fisztulat a b6r felszinéhez
képest 30 fokban kell megszurni. A tl addig kell haladjon, amig a fisztuldba
ér.

Az érszoritot el kell tavolitani

A csipeszt le kell venni a cs6ré6l

Vért kell leszivni és beadni a heparinizalt oldatot

A csovet Ujra el kell szoritani

A t(t ragasztdszalaggal biztositani kell

7-15-06s lépéseket meg kell ismételni a masodik tdvel

Szov6édmények

Hematoma — ha megszurjak a fisztula hatso falat

Gyenge vérdramlas — t(i helytelen tartasa — Ujrahelyezés
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Ervonal gondozasa

= |d6nként tapintani kell az artero-venosus fisztulat, hogy meg tudjuk itélni a
rajta dthaladd véraramlast.

= Az adott végtag vérkeringését ellendrizni kell, pulzus, bér szine és
hémérséklete figyelésével.

= Ellendrizni kell a kapillaris ujratélt6dést.

= Ellen6rizni kell a hematémakat, vérzéseket és a duzzanatokat

5.2.2.2. A folytonos ultrafiltrdlds és haemofiltrdlds

A folytonos ultrafiltrdlas és hemofiltralds az a modszer, mely daltal vizet és egyes
anyagokat el lehet tavolitani a vérbdl. Azon pacienseknél alkalmazzdk akik nem
birjak a konvencionalis hemodializist. Leghdsznaltabbak:

= Folytonos lassu ultrafiltralas (slow continuous ultrafiltration — SCUF)

= Folytonos arterio-venosus hemofiltralds (continuous arterio-venosus
hemofiltration — CAVH)

A CAVH a toxinoktél, mig a SCUF a viztdl tisztit.

Mindkét mddszernek van egy artérahoz és egy vénahoz kotott hemofiltere. Az
artérialis nyomas drénezi a vért, ezért ajanlatos, hogy a paciensnek minimalis atlag
artérialis nyomasa 60 Hgmm legyen.

Sziikséges egy vénas és egy artérias ut. Leggyakrabban a femoralis ereket
hasznadljak. A vérpalydban trombusok kialakuldsanak elkerilése érdekében a vért
folytonosan heparinizaljak.

A folytonos hemofiltralds beinditdsa
Sziikséges felszerelés

=  Haemofiltralé rendszer

= 2 infuzomat

= Steril géz

= Ragasztodszalagok

= (Csoveknek elszortdcsipesz

=  (Csereoldat
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Steril kesztyu

Pivoidone-iodine oldat (Betadin)
Heparin infUzomat

Heparin

Fiziolégias sdoldat
Koagulogramm kémcsé

Vizsgald keszty(

Védé szemiiveg

Technika

Kézmosas

Védé felszerelést kell hasznalni

A hemofiltralasi vonalkat és szlréket el6késziteni-

Hemofilter kapcsolatait ellenérizni kell

A szUr6t dllvanyra kell helyezni az artérias (piros) véggel lefele

A cs6 vénas végéhez egy oldatos I.V. vonalat kell kapcsolni, oldatos szert
kell a filter magassagaba helyezni

Az ultrafiltralds vonalat a hemofilterhez kell kapcsolni és hozza kell csatolni
a gyUjt6tartalyt

A gy(jtStartdlyt a filter magassaga alatt 30-50 cm-re rogziteni kell
Ellendrizni kell a cs6rendszert

21 heparinizalt séoldattal, 5000 egység heparinnal preparalni kell még egy
vonalat.

A heparinizalt oldatot és infuzémat az artérias tubulushoz kell
csatlakoztatni.

A heparinizalt oldatot a filter f6lé 50-80 cm-re rogziteni

El6készités (priming)

Artérids vonalrdl csipeszt le kell venni és minden csatlakozast heparinizalt
oldattal mosni
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= Véndsvonalatismételten el kell szoritani és fel kell endedni 3-5 masodpercig

= 1000ml oldat hasznalata utan a vénds vonalat fel kell engedni,a sz(ir6t az
artérids véggel felfele 180 fokban el kell forditani

= Folytatni kell a mosast mig 400ml ultrafiltratum gyl 6ssze

= Aszlr6t meg kell forditani mig az artérids vég lefele néz

= A vénds vonalat fel kell engedni

= Vénas vonalon 500ml oldatot kell beadni a keringésbe

= Artérias, vénas és ultrafiltracids vonalakat el kell szoritani
Beinditas

= Avaszkularis hozzaférhetGség el6készitése

= AszUr6t a paciens mellé kell helyezni

= Korhazi protokoll szerint be kell adni a heparint

= Arendszert 6sszekotése a katéterekkel

= Minden kapcsolatot ragasztdszalaggal rogziteni kell

= Ellenérizni kell hogy a rendszer jél megtelt oldattal

= Avonalakat felengedni
Megfigyelés

= A heparit az el6irdsok szerint kell adagolni

= Pdciens sziikségletei szerint helyettesiitd folyadékot kell adni

= Elzardsok kizdrasanak érdekében figyelni kell a keringést

= Figyelni kell a kapcsolatokat

= Figyelni kell az ultrafiltratum mennyiségét

= Kovetni kell a paciens vitalis jeleit

= |d6nként labormintakat kell venni (urea, elektrolit, kreatinin, alvadas, stb.)
Procedura befejezése

= A helyettesiit6 folyadékot el kell szoritani

= Az artérias és vénas vonalakat el kell szoritani
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= Le kell kapcsolni a vonalakat
= A katétereket heparinnal at kell mosni
= Az artéras és vénads katéterek végeit fertGtleniteni kell, dugét fel kell tenni

= A katétereket sterilen kell kotozni

sr 77

= cs6rendszert és a sz(ir6t gydjtétartalyba kell eldobni

= Ha szikséges, ki kell venni az arterids és vénas katétert

5.2.2.3. Peritonedlis dializis

A peritonealis dializis eltdvolitja a metabdlikus termékeket és a vizet ozmdzissal és
diffuzioval a peritoneumon keresztiil. Technikahoz sziikséges folyadék infuzidja
katéteren keresztiil (Silastic fajta)a peritonedlis lirbe. Ha plazmahoz hasonlé dializis
folyadékot haszndlnak, a szemipermedbilis peritonealis hartyan keresztil
eltdvolithatéak a toxinok és katabolitok. Ha a folyadékdirités a szandék, akkor
dializishez dextréz hasznalandé.

Egy feln6tt akar 2l dializalast is tud eltlirni. A peritonealis dializis 3 fazisban zajlik:

= |nfuzids fazis, a dializalé beaddsa a peritonedlis Grbe gravitacio segitségévél,
kb. 2 liter 10 perc alatt

= Diffuziés fazis, dializatum a peritonealis (irben marad, az idé a dializis
tipusatdl és a paciens patologiajatél fligg

= Eliminacids fazis, a peritonealis (ir folyadéktobbletének eltavolitasa

A peritonedlis dializis hashdartya (ri hozzaférést igényel. Szamos, dializisre
hasznalhatd katéter létezik, leggyakrabban a Silastic mandrént haszndljak. Miutan
behatoltak a peritonealis (irbe, a mandrént kiveszik és a szonda a pelviszig halad. A
katétert fémlemezzel rogzitik a bérhoz, katéter elmozduldsanak elkeriilése miatt.
Egyes katéterek ballonnal rendelkeznek, mely pozicionalds utdn rogziti azt és
egyuttal mechanikus barrierként is mikodik a fert6zésekkel szemben. Sziikség
esetén a katétereket bér alatt is be lehet bujtatni, egy jobb roégzités céljabdl és a
paciensnek is elviselhet6bb.

A hashartyaliri katétert oxigénes vizzel, betadinnal, a seb és katéter disztalis
végének idénkénti steril kotésével kell karban tatartani.
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Katéter kapcsoldsa és lekapcsoldsa — a dializis eléjen és végén megy végbe.
Sziikséges eszkozok

= Véd6 maszk

= Steril kesztyU

= Steril gytjtGtartdly

=  Povidone-iodine oldat (Betamin)
=  Steril géz

= Steril mez6

= Ragasztdszalag

A mivelet elkezdése el6tt a paciensnek el kell magyarazni, mibél all, miért fontos
és kell kérni az engedélyét.

Technika
Csatolas

=  Kézmosas

= Hasznalni kell a védé felszerelés (maszk)

= Ki kell bontani a steril tartalyt és meg kell télteni kb. 50ml Betadinnal.

= Afert6tlenits tartdlyra egy 4 x 4cm-es gézt kell helyezni.

= A katéterrdl le kell venni a kotszert

= A steril keszty(it fel kell venni.

= Fert6tlenit6s gézt a katéter vége ald kell tenni

= Steril gézzel a dializis vonalvégrdl le kell venni a dugét

= Adializis vonalat a katéterhez kell csatolni.

= A katéter aldl el kell tavolitani a gézt.

= A katéter és dializis vonal kozti kapcsolast betadinba aztatott gézzel kell
fert6tleniteni, mely ott hagyhatd

= Acsipeszt el kell tavolitani a katéterrdl

Lekapcsolas

=  Kézmosas

= Fel kell venni a védé felszerelést (maszk)

= Ellendrizni kell, ha a katéter még drénezik (a folyadéktobblet eltavolitva)
= El kell szoritani a peritonedlis katétert és a dializis vonalat

= Fel kell venni a steril keszty(it

= Ki kell nyitani a steril tartalyt és és meg kell tolteni 50ml Betadinnal
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A fert6tlenitds tartalyra egy 4 x 4cm-es gézt kell tenni
Katéterrdl el kell tavolitani a kotszert

A dialiliizis vonalat le kell csatolni a katéterrdl
Betadinos gézzel fert6tleniteni kell a katéter végét

A dializis katéter végére egy steril dugét kell tenni
Katétert kotozni kell

Stirg8sségi folytonos peritonedlis dializis

Harom fajtat hasznalnak:

Intermitens peritonedlis dializis (IPD), 8-10 dras kezelés, heti haromszor
dispozitiv de ciclare automata haszndlva.

SlirgGsségi folytonos peritonealis dializis (CAPD), 24 o6ra alatt 3-4
folyadékcserét tesz meg, minden ciklusnal 2L dializalét vezetnek be, mely a
hashartyalirben marad 4 dran at. Az utolsé dializalé egész éjjel bent marad
és csak reggel tavolitjak el.

Folytonos ciklikus peritonealis dializis (CCPD), az IPD es CAPD kombinacidja.
A pacienst éjjeli automatikus dializishez juttatjak és az utolsé dializalé az
egész nap folyaman bent marad.

5.3. Kritikus vesebeteg apolasa

Egy vesebeteg helyes apoldasdhoz sziikséges

A vese szerkezetének, a vese filtrdlasnakl és vese mik6&désnek a
beallitdsanak az alapismerete

Elektrolit és sav-bazis egyensulyrdl helyes adatok (hipo-hiperkalémia, hipo-
hipernatrémia, acidézis, alkaldzis, dehidracid, hiperhidratalas).
Hipovolémia, folyadékretencié, aciddzis vagy alkaldzis felismerésének
készsége, klinikai jelek és paraklinikai adatok értelmezésével (ionogramm,
vérgaz analizis, urea, stb.)

Dializis specifikus szév6dményeinek ismerete és tudni kell, hogy ilyen
helyzetben mit kell tenni

Technikai szempontbdl sziikséges

Hemodializis gép ismerete (mukddés, korok, filterek, dializalé folyadékok)
Dializis technikak ismerete
Antikoagulans kezelés ismerete (heparinizald technikdak)
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Hemodializis sont és artero-venosus fisztula felszerelésének és
karbantartasanak ismerete

5.3.1. Akut veseelégtelenséges sulyos beteg dpoldsa

Ezen betegek f6 dpoldsi diagndzisa, a szoveti perfuzié romldsdhoz kotott, mely

kovetkezménye lehet az:

akut veseelegtelenség okozta szekundér hipovolémidnak (prerenalis oku
elégtelenségben)

akut glomerulonephtitiszt kovet6 vese ischaemia (intraenalis eredetd
veseelégtelenség)

obstrukcié okozta vizeletiritési zavarnak

llyen esetben sziikséges

hemodinamikai kovetés, az artérids nyomas, pulzus, |égzés megfigyelésével
és, ha szikséges, a jobb pitvari nyomas, centralis vénds nyomas mérése
oranként

A folyadékegyensuly mérése a bevitt folyadékok segitségével (perfuzio,
transzfuzio, taplalék)

Beteg sulyanak mérése és a veszteségek kiszamitdsa

A hiper- vagy hipohidratacié jeleit fel kell ismerni az elektrolit zavarok
jeleivel tarsulva is. Hiperkalémia (klinikai, EKG), hiponatrémiat és sav-bazis
egyensuly  zavarokat azonnal kell javitani. Prerendlis  akut
veseelégtelensében 2000ml/nap hidratalas sziikséges, mig intrarenalis
okoknal a folyadékbevitelt a diurézissel kel korrelalni.

Diurézis megfigyelése segit meghatarozni a vizeletképz6des aranyat
(minimum30ml/dra),és vizsgalatat fiziko-kémiai szempontbdl.

Szlikséges azonositani

Az anémia jeleit

A tarsult fertG6zéses jeleket (hematoldgiai meghatarozas, 1az, bakteriolégiai
leoltasok, haematuria)

Egyes gyogyszerek toxikus felhalmozddasanak jeleit

Vesefunkcid jeleit és a nitrat retenciéo mértékét (kreatinin, szérum és vizelet
urea, szérum és vizelet ionogrammija)

A hugyhdlyag tapintasa jelezhet egy lehetséges hugyhodlyag globust, mely javallja a
katéterezést és a vizeletretencio gyors megoldasat.
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A betegek neuropszichés allapotanak felmérése segit felismerni a letargikus,
zavartsagot, a beteggel folytatott parbeszedbdl értelmezhet6 zavart allapotot (meg
kell kérdezni a nevét, tér-id6 orientdcio).

5.3.2. Hemodializisre keriilt kritikus beteg dpoldsa

Az akut veseelégtelenségnél leirt kozos elemek mellett, specifikus szukségletei is
vannak a dializises betegnek.

Hemodializissel asszocidlt ultrafiltralas okozta volémia valtozasnak szlikséges:

= Hemodializis alatt vitalis jelek figyelése (artérids nyomas, pulzus, P.V.C.)

= A beteget meg kell mérni hemodializis elott és utdn, hogy ki lehessen
szamitani a folyadékveszteséget

= Vese tipusu 6déma felismerése és evolucids kovetése, ultrafiltracids ardnyt
igazitani kell a beteg ehhez adott reakciéjaval

= Folyadék beadadast (plazma, humadan albumin, vordsvértest tomeg)
hemodializis kozben lehet végezni, ha sziikséges

= A beteget figyelni kell, a lehetséges hipokalémia, folyadék intolerancia vagy
acidozis észrevétele érdekében

A hemodializis katéter vagy vaszkularis fisztula kiilénds karbantartast igényel.

= A katéter steril kell maradjon

= Nem szabad mas miveletben is hasznalni (perfuzid, vérvétel)

= Katéter helyzetét benyomds utan egybdl kell ellenérizni (v.subclavia tett
katéter felszallhat a v.juguldris internaba és pneumothorax veszéllyel jar)

= Katéter kordli teriiletet kell figyelni lehetséges helyi gyulladas megjelenése
miatt

= Két hemodializis kozt a katétert heparinizalni kell

A hemodializis kozben vagy utan felléphetnek véralvadasi zavarok. Hemodializis
rendszerben kialakuld véralvadds megel6zése érdekében az eljaras elott teljes
koagulogram (trombocita szint, protrombin id6, tromboplasztin, fibrinogén, stb.),
helyi heparinizalds (low-dose) sziikséges, korrigalva a hemodializis kozben vizsgalt
alvadasi probakkal. Jo, ha a hemodializis rendszerben lathaté a vérfolyam. A testen
kivili vért a dializis végén vagy végbeszakitasakor kell visszadnteni.

A technika okozta hipovolémia igényeli, hogy procedura elején a hemodializis
rendszert és kapcsolatait ellendrizzék a megel6zése érdekében. A betegnek meg
kelltanitani kozte és a katéter vagy vaszkularis fisztula kapcsolatok karbantartasara.
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A diszpnoé, ciandzis és eszméletvesztés megjelenésekor, pulmondris embdlia
gyanujanak felmeriilése esetén, az megel6zhet6 a rendszer levegGbemeneteleinek
elzarasaval, dvatosabbanhasznalatdval az oldat beaddsanal vagy a hemodializis
végén.
A gyanus jelek megjelenésekor, a kovetkezd teenddk kotelezéek:

= Infuzié megallitasa

= Vaszkularis vonal elszoritasa

= Beteget bal oldalara kell fektetni, feje leggyen lennebb mint a t6érzse
= Oxigén adagolas

A betegnek és hozzatartozéknak ismernilk kell a dializis szlikségletét és a vese
helyreallitdsanak redlis fokat.

5.3.3. Peritonedlis dializisre kertilt kritikus beteq dpoldsa

A peritonealis dializisben a hashdrtya permeabilis membranként m(ikodik,
ozmotikus er6k hatdsara a folyadékok athatolnak. A dializist felugyel6 személy a
kovetkez6 lehetséges elemeket kell felismerje:

Folyadékretencids hiperhidratalds az elégtelen drénezés vagy hipotdnias folyadék
hasznalatakor |éphet fel. Ezért fontos kiszamitani a pontos folyadékegyensulyt
minden intraperitonedlis folyadék infuzidkor és fontos a drén korigaldsa, ha az
egyensuly pozitiv.

Ha a kiilonbség szamottevé:

= (Csokkenteni kell a bevitelt
=  Meg kell nydjtani a 2 inflzié kozotti id6t
= Hipertdnidsabb oldatokat kell hasznalni

Hasi fajdalom és diszkomfort léphet fel a peritonedlis Urbe kerilt leveg6é vagy
katéter elmozuldsa miatt, ezért a katéter bevezetése utan meg kell figyelni a
haslireget, lehetséges sérlilés jeleinek észrevétele érdekében:

= Hugyhodlyag (dializis folyadék és vizelet keveredésébdl adédéd glikozuria,
hirtelen kialakult polyuria, a dializisben haszndlt folyadék elégtelen

drénezése)
= Bél (peritonitis jelei)

llyen esetben a katétert rogton el kell tavolitani!
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e sz

hatasara intenzivebb lesz.

Az intraperitonedlis leveg6t kohogéssel vagy Valsalva mandéverrel, beteg
hanyatfektetésével, a katéter proximalis végének elszoritasaval és nyitott drénekkel
lehet megoldani.

Hidnyos asepsis vagy hibdsodott dializis rendszer altal okozott peritonitisz
megjelenésének megel6zése érdekében:

= Tokéletes asepsis technikat kell hasznalni

= Adializis cséveket naponta kell cserélni

= A katéter proximdlis végének, ahol csatlakozik a dializis csérendszerével,
kotelez6 az aszeptizdldsa

= A dréncsovek szintjén kotelez6 a napi kotéscserélés

FertGzés gyanujaban, bakterioldgiai leoltast kell végezni a katéter hegyérdl (disztalis
részérdl).
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6. IDEGRENDSZERI ELEGTELENSEGGEL RENDELKEZO KRITIKUS BETEG

6.1.Monitorizalas

6.1.1. Klinikai megfigyelés

Az intenziv osztalyon, illetve a mi(itokben, taldlkozunk mind a centralis
idegrendszerbdl kiinduld, mind a periférias idegrendszerbdl kiindulé idegrendszeri
diszfunkcidkkal, de a legfontosabbak a komak és az agyhalal.

Ugy, mint egyéb szakterilleten, a neurolégidban is nagyon fontos a
megfigyelés/klinikai vizsgalat. Egy komas betegnek az allapotfelmérésnél
megallapitjuk:

- tudatdllapotat
- pupillak allapotat
- beszédkészségét
- motoros vdlaszat
A hozzdatartozoktdl vett anamnézis:

— a kdma bealltdra vonatkozé informacid

- amegjelenés kortilményeire vonatkozd informaciok (baleset, infarktus, stb.)

- kérel6zmények:  keringési, neurolégiai, sziv-érrendszeri, légzési,
metabolikus

Klinikai vizsgélat:

- atudat karosoddasanak szintje (Glasgow skala)

— az agytorzs karosodasanak jelei (Pittsburg jel)

- mas informdacié amit a neuroldgiai vizsgalat nyujt

- az életfunkcidk allapota (Iégzés, hemodinamika, diurézis, hidrataltsagi szint,
stb.)

6.1.2. Az EEG elemei és a kivdltott potencidlok

Az elektroencefalogram (EEG) a kozponti igerendszer mikodésének nem invaziv
monitorizalasi moddja. A kérgi elektromos aktivitds rogzitését képviseli, a
posztszinaptikus serkent6 és gatld potencidlok 6sszegébdl adddik, melyet az
agykéreg piramis neuronjai bocsajtanak ki. Mivel a természetes agykérgi jelek
mikrévolt nagysaguak (10 mikrévolt), ahhoz hogy rogziteni lehessen Gket
grafikusan, amplifikdlni kell (1000x), ki kell sz(irni a nem kivant frekvencidkat és
szamitégép altal fel kell dolgozni.
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Ideggydgyaszok altal hasznalt standard technika nagyon fontos az intenziv terapian
és a m(itokben, mert az elektréddk nehezen felhelyezhet6ek, és elektromagneses
interferenciat okoz az adott kézegben.

Két fontos cél van:

egy nagyon pontos érintkezést kell biztositani (minimalis impedancia) az
elektrdd és a beteg skalpja kozott

el kell kerlilni a tobbi elektromos késziilékkel az elektromagneses
interferenciat

Ezek létrehozdsahoz sziikséges:

a terilet léborotvalasa illetve lézsirtalanitdsa, ahova az elektrédokat
helyezziik (homlok, mastoid apofizis vagy a fil mogott

egy aramvezetl krém alkalmazasa a skalp bGrén

ezist elektrédokat hasznaljunk, melyekre kolloid van ragasztva, igy nagy
fellletet kapunk

mindenik elektrédnak megmérjiik az impedancidjat kilon- kiilon és egylitt
nem szabad meghaladjak az 5000- 1000 ohm-ot.

A gépekre olyan jelzéseket kell tenni, mely érzékeli az impedancia novekedést. A
normalis EEG hulldamok ( Béta > 12 Hz, Alfa 8-12 Hz, Tata 4-8 Hz és Delta <4 Hz)
bizonyos valtozasokat szenvednek egyes betegségekben, illetve altatds alatt:

ébrenlét alatt a bazalis ritmus domindansan Alfa és Béta hullamokbdl all
Teta hullamok normalisan 21 evés korig jelennek meg, de legtobb esetben
enkefalitiszre vagy térfoglalé folyamatra utalnak

a Delta hulldmok egészséges egyéneknél nem jelentkeznek, jelenlétuk
intrakranialis patoldgias folyamatra utal

az intenziv terdpian az EEG-t a kdma mélységének megallapitasara és az
agyhalal bealltanak felallitdsara hasznaljak

preoperatorikusan segit a gécsérilések diagnosztizaldsaban, melyeket a CT
kimutat (epilepszia, tumorok)

intraoperator/ vagy az intenziv osztdlyon az agyi ischemia
diagnosztizalasaban van szerepe

altatas alatt: a hullamok megjelenése/ fennmaradasa normalis kell legyen,
tulnyomé tobbségiikben Alfa hullamok. Mélyaltatas alatt a bazalis neuron
mUikddése lelassul, tulnyomdrészben teta és delta hulldmok jelennek meg.
Ezek a hulldmok megjelennek agyi hipoxidban és hipotermiaban egyarant,
amikor az EEG gorbe izoelektrikussa valhat.
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A konvencionalis EEG jelek, mivel nagyon befolydsolhatdak az altatas alatt hasznalt
szerekt6l, szdmos technolégiai atdolgozason ment keresztiil. Egy szamitdgép
hozzdkapcsoldsaval az elektroencefalografhoz sikeriil a képeket komprimalni, tébb
kanalison, az amplitudé és frekvencia vizsgdlatdval, id6 fliggvényében. Tobb tipusu
felvétel volt leirva:

- az EKG periodikus vizsgalata
- aperiodikus vizsgdlat (AA)

Az EEG, BIS érték és kilonbo6z6 klinikai allapot kozotti 6sszefuggés:

5. Tablazat: EEG paraméterek

BIS érték Klinikai allapot EEG megjelenése

100 Ebrenlét Magas fekvenciaju
aktivitas

80 Altatas Szinkronizalt aktivitas

60 Kozepes hipnozis Normalis alacsony
frekvenciaju aktivitas

40 Mély hipnozis EEG torlése

0 Izoelekrikus EEG Az EEG teljes torlése

A kivdltott potencidlok monitorozdsa:

A kivaltott potencidlok az idegrendszer elektro-fizioldgiai valasza az érzé
elektromos, magneses vagy kognitiv stimulusokra, és a strukturak épséget tikrozi,
melyek szintjén létre jon a vezet6k és az idegsejtek kozotti stimulusok. A kivaltott
potencial sokkal kisebb, mint azok amelyek az EEG hulldmokat alkotjdk, ezért
sziikség van az amplifikalasra és sz(irésre, miel6tt grafikusan dbrazolnank dket.

A kivaltott potencidlokat 2 méret valtozasa jellemzi:

— posztstimuldcios késés, a stimulus alkalmazdsanak kezdetétdl, a potencidl
csucsat jelz6 hulldm megjelenéséig tartd id6
- azidegsejtek altal generalt komplexum amplituddja

A poststimulacios latencia id6 tartamatadl fligg6en, a kivaltott potencidl feloszthaté:

e PE rovid latencidval (< 10 ms auditiv PE eseten és < 40 ms érz6-mozgaté PE
eseten) szubkortikalis eredettel, melyeket kevésbé befolyasoljak az altatd
szerek
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e PE kozepes latencidval (20 - 120 ms), melyeket az els6dleges kérgi tertletek
és ezek kiegészits teriiletei generdlnak, ezeket az altato szerek kicsit jobban
befolyasoljak, mint az el6z6 csoportot

e PE hosszu latencidval ( 120- 500 ms) a kognitiv funkcié kifejezéje vagy a
fajdalomra adott valasz kovetkezménye, a legnagyobb mértékben
befolyasoljdk az altatdszerek.

A klinikan négyfelé kivaltott potencialis rogzitését hasznaljak:

* Erzé

= Mozgaté
= Auditiv

= Vizualis

Az auditiv PE-t az anesztézia monitorizalasara hasznalhatd, mert a tobbi kivaltott
potenciallal ellentétben az auditiv PE-t befolyasoljdk legkevésbé az anesztézias
szerek. Megengedik az altatds mélységének monitorizaldsat az anesztézids szerek
hatdsanak osztalyozdasaval.

6.1.3. . A koponyaliri nyomds monitorizdldsa

A koponyalri nyomas monitorizéldsa (PIC) megengedi az agyi keringési nyomas
megfigyeleset, és segit kezelési elvet felallitani a keringés optimizalasa érdekében.
Az agyi keringés autoreglacioja, fizioldgias korilmények kozott, egy konstans agyi
keringést hoz létre, az atlag altaldnos artérids nyomas 50-150 Hgmm kozo6tt van.
Ezek a szakaszok kozott a hipoxia hatasa és a paCO2 véltozasa kiegyensulyozhatoak.

Bizonyos helyzetekben (koma, koponya traumak, stb..) megbomlik az egyensuly az
agy-gerincvel6i folyadék (500 ml-t termel a plexus choroideus) termelése és
felszivoddsa kozott az arahnoidealis csilloban, a vénas szagitalis szinuszbdl.
Emelkedett nyomds kovetkezik be amely 6sszenyomja a agyi szbvetet, ezaltal
egyértelmlen rontva a keringést és az idegsejtek oxigén elldtasat. Ez a jelenség
el6fordul tudva azt hogy a koponya lireg egy zart tér, ahol egy kbzepes ndvekedése
az agyi szovetnek (6déma) és az agy gerincvelGi folyadéknak fontos elvaltozdsokat
hoz létre.

A PIC monitorizalas javallatai

e Agyi traumat elszenvedett komds beteg, meg abban az esetben is ha a
kezdeti CT vizsgalat nem mutat ki koponyaliri nyomdasnovekedest, ha mitéti
beavatkozas el6tt allunk

e Nem traumas eredetd komas betegek: fulminans hepatitisz vagy
majatiltetés utan.
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Koponyalri nyomas monitorizalasanak rendszerei

e Intraventrikuldris katéter: nagyon pontos meghatdrozast nyudjt és
megengedi az agygerincvel6i folyadék drénezését a koponyaliri nyomas
gyors csOkkentésével, és az agygerincvel6 folyadék mintavételét
bakterioldgiai |éoltdsra. A technika nehézkes lehet, a rogzité rendszert
légbuborékok zarhatjdk el vagy minden alkalommal ujra kell kalibralni
amikor a fej pozicidjat megvaltoztatjuk.

e Szubarahnoidealis vagy periduralis “bolt”, nem sziikséges az agyi szbvet
keresztmetszete, kevés a fert6zéses szovédmény. Falcs alacsony
alredmenyeket adhat amikor az agy 6démas és gyakori kalibracid sziikséges.

e Fibrooptikai katétert  szubduralisan, intraparenkimalisan vagy
intraventrikularisan helyeziink el. Egy magas rezoluciéju hullamot vesz fel,
nem igényel rekaribralast,de a kiaddsok magasak. A PIC monitorizalasanak
gorbéi vdltoznak az agy szintjen el6forduld bizonyos patoldgids
allapotokban.

6.1.4. Az agyi anyagcsere monitorizdldsa

Az agyi keringés ismerete vagy az agyi keringési nyomds nem ad mindig optimalis
informdciét az agyi oxigén anyagcserérél, ezert kilonleges esetekben
meghatarozzuk/monitorizaljuk a jugularis vérben levé oxigenszaturaciot (SjO2)
vagy infravords spektroszkdpiat alkalmazunk.

e A jugularis vérben lev6 oxigenszaturacio (SjO;2) egy megfelelS technika az
agyi oxigénellatas valtozasanak kdvetésére. Allandéan monitorzalhato egy
fibroszkopikus katéter intrajugularis elhelyezésével. Normalis érték
(elfogadhatd) kb. 60%, 40% ala valé csokkenése kezelést igényel. Az SjO;
kovetese az agyi oxigénelldtasban bekovetkez6 azonnali elvaltozasokat
mutat. Az SjO2 csdkkenése hipoxiara vagy agyi iszkemiara utal.

e Infravords spektroszkopia, amely a pulszoximetria elvet koveti, tikrozi a
regiondlis oxigén haszndlatot agyi szinten. Ujszilotteknél efficiens.

e A hemoglobin oxigén szaturaciojat és az oxigén parcialis nyomasat ismerve
kiszamithaté a regiondlis agyi keringés mértéke, tehat a regionalis
metabolikus rata, Fick torvényét hasznélva.

6.2. Akut posztoperator fajdalom monitorizalasa

Jelenleg a posztoperator periddusban jelentkez6 fajdalom felmérése, kotelezd kell
legyen a fajdalom monitorizalasaban.

A poszoperator fdjdalom felmérése

- 1 6ranként ébredés utan és 3-6 6ranként az intenziv terapian
- nem csak nyugalmi helyzetben, hanem mozgas alatt is
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- fel kell jegyezni a VAS score alapjan, mindenik kezelés el6tt és utdn
A kapott adatok a kezelés valtoztatasahoz sziikségesek.

e Vizualis analdg skala (VAS)
e Verbalis skala (VS)

-0- fajdalom nélkdil

-1- enyhe fajdalom

-2- fajdalmas diszkomfort
-3- komoly fajdalom

-4- kellemetlen fajdalom
-5- elviselhetetlen fajdalom

A verbalis skalat akkor haszndljuk amikor a vizudlis skdla nem alkalmazhaté.
Fajdalomcsillapitot akkor adunk amikor a verbalis skala >1 vagy amikor a VAS skala
>3.

A fajdalom meghatarozasa, monitorizalasa és kezelése egyéni igények szerint
alakithatd, mely fligg a sebészeti beavatkozds kiterjedésétél és a fajdalom
erGsségétdl.

6.3. A kozponti idegrendszer szintjen végzett beavatkozasok

6.3.1. Lumbdris punkcio

Diagnosztikai vagy terapias célbdl hasznalt mddszer, a tlvel a szubarahnoidealis
térbe hatolunk egészen az agygerincvelGi folyadék megjelenéséig.

Sziikséges anyagok

- hosszu(8 cm) és vékony(20-22-25-27G) tlik, elkertlendd tul nagy lyuk vagésa
a dura materen, melyen agy-gerincvelGi folyadék folyhat,

- rovid “bizou” és mandrensteril kotszer, steril keszty(i, maszk, boneta

- helyi érzéstelenitd, befecsendezheto folyadék, 2-5 ml-es fecskend6k

- steril kémcsovek

Technika

- elmagyardzzuk a betegnek a mandvert, beszélgetiink a beteggel és beadjuk
a premedikaciot (pl. Midazolam)

- a beteg pozicidja lehet Gl6 helyzet vagy oldalfekvés (mindkét pozicié az
interspinozus rések megnyilasat eredményezi)
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az els6 esetben e beteget egy kemény teriletre Ultetjik, a fejet maximalisan
behajlitva, vallait leengedi és mindkét konyokét a térdére helyezi
oldalfekvésben hataval az agy szélén fekszik, és a két behajlitott térde kdzé
egy parnat helyeziink

a pontos pozicié nagyon fontos, a legtébb esetben a sikertelen és negativ
punkcidk a helytelen poziciok miatt vannak

a lumbal punkcio helye: L2-L3 vagy L3-L4 szintjen van

sziikséges a bor fert6tlenitse haromszor, majd beadjuk a helyi érzéstelenit6t
a tlt mer6legesen helyezziik a medialis vonalban, régton a spinalis apofizis
folott, athaladunk az interspinalis ligamentumon, a sarga ligamentumon és
a dura materen.

a tl el6rehaladdsanak irdnya ferdén felfele irdnyuld, a koldok fele irdnyitva

56. Abra: Lumbdlis punkcié

A tl nyildsa oldalt kell legyen

4-5 cm utan a mandrent eltavolitjuk, par mdasodpercet varunk, majd
megnlzziik, hogy csepeg az agy-gerincveldi folyadék. Ha nem akkor
visszahelyezziik a mandrent és dvatosan mélyebbre nyomjuk a tdt.
Agy-gerincél6i folyadék mintat vesziink steril kémcsovekbe, 2 ml-t
mindenikbe kilon- kiilon, megszamozzuk a kémcsoéveket
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A t{t egy hatarozott mozdulattal eltavolitjuk, steril kotést helyeziink r3,
majd a punkcié helyet par percig nyomjuk
A beteg agyban marad 6 6ran keresztil

Minden agy-gerincvelGi folyadék vételnél sziikséges

Kémcsé 1.: biokemia: gliikdz, protein, proteinek elektroforezise
Kémcsé 2.: bakterioldgia: bakter és gomba kulturak, TBC
Kémcs6 3.: hematoldgia: sejtek szama, jellegzetességei

Kémcsé 4.: opcionalis: citologia,VDRL, mielikus proteinek

Javallatok

A kozponti idegrendszer fert6zésének gyanuja
Szubarahnoidalis vérzés gyanu

Guillain- Barré szindroma

Szklerdzis multiplex

Intrarahidialis gydgyszer adas

Kontraszt anyagot hasznald imagisztikai eljarasok
Az agy-gerincvelGi folyadék drénezése ill. mérése

Ellenjavallatok

A lumbal punkciét nem végezziik el CT vizsgalat, szemfenékvizsgalat el6tt,
nagy a beékel6dés veszély

Agyi tumoroknal, mikor a beteg tudatdllapota romlik, vagy neuroldgiai
tlnetei vannak

Papilla 6déma esetén

Toniko - klonusos generalizalt gércsroham esetén

Antikoagulalas esetén

Ismeretlen eredeti komak esetén

Idegrendszeri goctiinetek esetén

Rogton koponya traumak utdn, sulyos agyrazkddassal

Balesetek

Fehér punkcié a beteg rossz pozicidja miatt, a tl lumenének eldugulasa
miatt aprd kis szovetdarabokkal, a t( laterdlis pozicidja miatt, az agy-
gerincvel8i folyadék alacsony nyomdsa miatt. Esetenként csupdn a td
élforditasa elég ahhoz, hogy megjelenjen az agy-gerincvelsi folyadék
Nagyon lassu folyasa az agy-gerincveldi folyadéknak, az alacsony nyomas
miatt vagy azért mert a tl vége nem hatol be kell6képpen a rahididlis térbe.
Ebben az esetben a t(it bennebb kell tolni

Vér megjelenése a td végen: ha nem tisztul ki par csepp utan, a t(it vissza
kell huzni (a meningealis plexus punkcidja) és Uj csigolyakozt kell punkcidzni
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Er6s fajdalom egyik végtagban (egy ideggydk merszurdasa miatt), el kell
tavolitani a t(it és egy masik csigolyakdzben Ujra prébalkozni

Csontos akadaly: vissza kell hdzni a t(it és ujra kell szurni

Késdi fejfajas, hatfadjdalommal, f6ként nyaki szinten, szédilés, flilzugas, az
agy-gerincvel6i folyadék nyomasdnak csokkenése miatt: reekilibralds
sziikséges, idénként autolog vér alkalmazasa

Lipotimia (anxiozus betegeknél fordul eld, akiknél Ul6 helyzetben végeztiik
a punkciét, és el6z6leg nem kaptak nyugtatét) oldalfekvést igényel és
folyadékutdnpadtlast

6.3.2. Intracerebrdlis nyomds

A normalis intrakranialis nyomds 0 és 15 Hgmm koz6tt van, a Monro féramen
szintjén mérve (a szem kiilsé szoge), amikor a beteg haton fekszik.

A koponyaliri nyomas megnovekedik bizonyos esetekben (HIC):

Térfoglald sériilések esetén: hematomak, talyogok, aneurizmak vagy
agytumorok esetében

Agyodéma

Vénas elzdrddds, amely az agy vénds rendszeréhez tartozik

Hiperoxia

Hiperkapnia

Tulhidrataltsag

Tulzott agy-gerincvel6i folyadék termelés

Csokkent agy-gerincvel6i folyadék visszaszivodas

Az agy-gerincvelGi folyadék keringésének élzarddasa

Koponyaliri nyomasfokozddast el6segit6 tényezbk:

Hiperkapnia, amikor a PCO; 45 Hgmm f6l6tt van
Hipoxia, amikor a PO, 50 Hgmm alatt van
Agyi vasodilatatorok: hisztamin, altatogazak
Valsalva manéver

Trendelenburg pozicié

Az izmok izometrias 0sszehuzddasa
Kohogés, tlisszentés

REM ciklus (Rapid Eye Movements)

Erzelmi allapotok

Karos hallasi, latasi ingerek, fajdalom

Egyéb aktivitdsok

A koponyaliri nyomdas monitorizalasa érdekében egy méré6mdszert helyeziink a
koponyaliiregbe:
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= A szubarahnoidealis térbe

= Epiduradlisan

=  Kamrakba(ventrikulomokba)
= Intraparenkimalisan

Sziikséges mUiszerek: (intrakranidlis nyomasmeérésre sziikséges kit)

= Borotva

= Betadinos kotszerek

= Steril kesztyU

= Boneta, maszk

= Steril izolalé mez6k

= Heyi érzéstelenit6 ( 1 vagy 2%-os Lidokain)
= Steril tlk és fecskend6k

= Kezifurégép

= T{ és cérna a varrashoz

= Szike

= Steril oll6

= Tifogd

=  Aspiracios szonda

= Skalp viasz

=  Fényforras

=  Gezlapok és kotszerek

= Ragasztodszalagok

= Szubarahnoidealis “trepan” vagy kamrai katéter
= Szivd

= Nyomas transzduktor

= Steril cs6rendszer a transzduktorhoz
= Nyomast kimutatdé monitor

Technika

=  Megmossuk a kezlinket

= ElGkészitjlik a sziikséges tartozékokat

= ElGkészitjik a monitorizalasi rendszert és a transzduktort, melyet a
képerny6hoz kapcsolunk

= Monitorizaljuk a beteget

= ElGkészitjlik a szivast

= Megallapitjuk a rendszer helyét

= Leborotvaljuk és lefert6tlenitjlik betadinnal a helyet

= Elizolaljuk steril mez6kkel

= Aszisztaljuk az orvost, amig behelyezi a nyomast merdé katétert

= Hozzdkapcsoljuk a katétert a monitorizalasi rendszerhez
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Kalibraljuk a monitorizalasi rendszert

Ellen8rizziik a monitorizalasi rendszert

Kovetjuk az intrakranialis nyomas hulldamokat
Sterilen bekotozzik a katéter behelyezésének helyet

Allandéan régziteni fogjuk az intrakranialis nyomashullamokat.

Sz6védmények

Nem lehet behelyezni a m(iszert- koponyatrauma esetén

A nyomas mérete nem egyezik meg a beteg allapotaval- léteznek egyéb
neuroldgiai betegségek

A nyomashulldamok hidnya- a katéter vagy a merérendszer élzaréddsa miatt
A katéter elmozduldsa- sziikséges az visszahelyezés.

Helyi fert6zések

Az epikranidlis erekbdl torténd vérzés- vérzéscsillapitds szlikséges,
nyomokotés segitségével

A monitorizalasi rendszer karbantartasa

Az intrakranialis nyomast altaldban 1-5 napon keresztil mérjik. Ha sziikséges egy
hosszabb monitorizaldsra, a katétert ki kell cserélni és az ellen oldalra helyezni be,
a fellilfert6z6dés elkertlése miatt.

A monitorizalds ideje alatt fontos:

Az aszepszis és antiszepszis szabalyainak betartasa a monitorizalasi rendszer
kezelése kdzben

A nyomashullamok allandé monitorizalasa és ezek valtozasanak rogzitése
Idénként le kell ellenérizni a rendszer épséget

Id6nként az agy-gerincvelGi folyadékbdl mintat vesziink, amelyben nézziik a
vért, fehérvérsejteket, h6mérsékletet

Kovetjiik egyes meningealis irritaciéra utald tlinetek megjelenését:
fotéfdbia, tarkdmerevség, 13z, fejfajas, rangdgoresok, stb.

Idénként kicseréljiik a kotszert a skalpon

A kérhaz protokollja szerint idénként kicseréljik a monitorizalasi rendszer
csoveit

6.3.3. Epidurdlis katéteren keresztiil térténd fdjdalomcsillapitds

Az epidurdlis katéter lehet6vé teszi egy aktiv anyag, vagy ezek kombinacidjanak
alkalmazasat, célzottan az epiduralis térbe adagolva, mely korbeveszi a gerincvel6t.
A fajdalomcsillapitas lehet rovid id6tartamu (szilés alatti, posztoperator, traumak
utani fajdalomcsillapitas) vagy hoszu id6tartamu (krénikus fajdalmak, daganatos
betegségek eseten).
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Alapelvek

A gerincvelGt és az agyat 3 membran boritja: kilsé (dura mater), kozépsé
(arahnoidea), belsé (pia mater, amely hozzatapad az
idegképz6dményekhez). Az epiduralis tér a dura mater, a csigolyaivek és a
gerincoszlop ligamentumai kozott van.

Az epdurdlis tér zsirszovetet, nagy vérerekét, kotészovetet és
idegvégzddéseket tartalmaz.

Az érzéstelenit6 anyagokat lehet allanddan, megszakitasokkal vagy PCA
rendszerrel adagolni.

A hasznalt fajdalomcsillapitok ( helyi erzesteleitok, opioidok, helyi
érzéstelenit6k és 6pium szarmazékok keveréke, a2 adrenergias szerek) nem
tartalmaznak tartdsitoszereket (irritalo tényezd).

ismerni és érteni kell.

A tuladagolas tlinetei és az érz6 blokk elérésének tilineteit ismerni kell.
Sziikséges egy jol mikods vénas vonal biztositdsa és egy dpium antagonista
el6készitése.

A szeptikemia és a bakteriemia az epiduralis katéter behelyezésének
ellenjavallatat kepézi.

Az érzéstelenités ugyanannyi metameren hat a punkcié helyétdl felfele és
lefele is.

Szikséges eszkdzok

Periduralis katéter szett, mely kell tartalmazzon:

25 G injekcids td

23G injekcids tl

18G injekcids td

5 ml-es fecskend6

20 ml-es fecskend6

egy 10 ml-es fecskendd, amivel az ellenallas elvesztését teszteljik

18 G Tuohy periduralis tl (ezek a tik 8 cm hossztak, melyen 1 cm-kent
jelzések vannak. Tartalmaznak egy belsé szelepet hogy megakadalyozza a tii
élduguldsat apré szovetdarabokkal. A “bizou” ferde, 202-o0s szoget zar be a
ti tengelyével, amely megengedi a katéter kranidlis vagy kaudalis
iranyitdsat. A lekerekitett szél megel6zi a dura mater véletlenszer(
atszurasat)

az epiduralis katéter (90 cm hosszu atlatszo cs6, mely nylonbol vagy
teflonbdl késziil és bioldgiailag “inert”. A disztalis végen két vagy tdbb nyilas
van és lekerekitett hogy megel6zze a véletlenszer( ér punkciot. A jelzések 5
cm-enken vannak a disztalis végt6l és cm-enkent 5-15 cm tavolsagra. A
katéter 3-5 cm-el meg fogja haladni a tl hegyet. A katétert a Tuoy tlvel
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egyutt kihuzzuk, ha tulhaladta a katéter a tl véget, hogy megelozuk a
véletlenszer(i atszurasat a katéternek a ferde tlhegy altal. A katéter
megszurhat egy epidurdlis eret a behlyezésnél vagy napokkal kés6bb. A
katéter el6rehaladasanak iranyat majdnem teljességgel lehetetlen
el6relatni. A katéter eltavolitdsandl meg kell figyelni a katéter teljes hosszat,
hogy felfedezzlink esetleges sériilt teriileteket. A legsériilékenyebb részek a
végek. Abban az esetben ha a katéter egyrésze a paciens testében marad,
gyogyszeres kezelés ajanlott.

Az adagoldsi rendszer csatlakozdja

Bakteridlis filter (egy 0,22 mikron vastagsdgu szitat tartalmaz amely mint
bakterialis virslis és idegen test szlirként mdkodik. Ajanlott 24 éranként
kicserélni amennyiben hoszu tava érzéstelenités sziikséges. A filter
épségének meglrzése érdekében az erestelenitoket nagy volument
fecskend6vel adagoljuk.)

A rogzitd rendszer (egy ragasztdszalag amely a katétert a borhoz rogziti
anélkul hogy elzarna azt, vagy megnovelne az ellenallast az adagolas alatt)
FertGtlenitd szer (betadin, klorhexidin)

Steril mez6

Steril csipesz

Steril gézlap és kotszer

Védé felszerelés: steril keszty(, arcmaszk, képeny

Helyi érzéstelenité

Sooldat az ellendllds vesztes bizonyitasara

Epinefrines helyi érzéstelenité

Ragasztészalag a katéter biztositasara

Az érzéstelenité adagoldsi rendszere

Kivalasztott érzéstelenité

Periférias vénas katéter, perfluzids készlet és folyadék

Vérnyomas. EKG, SpO; monitorizasra szlikséges eszkdzok

Opcionalis

Jég a blokk fennallasanak bizonyitasara

Surgosegi gyogyszerek (ujraelesztesre sziikséges felszerelés)

A légzés fenntartasdhoz sziikséges eszkozdk: oxigénmaszk, az intubaciohoz
sziikséges felszerelések, reszuszcitalo balon és tartozékai
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Technika

57. Abra: Epidurdlis katéter

El6készitett beteg

NPO ha kabitast vagy teljes altatast terveziink

Megfelels intravénas vonal

Pozicid: oldalfekvé helyzet vagy az agy szélén meghajolva és a hatat
begorbitve mint egy mérges macska

Kézmosas és a védd felszerelés féloltése

A hasznalt szerek el6készitése

A katéter épségének ellendrzése és ennek atmosaa erzesteenito oldattal
A beteget pozicidba tessziik

A munkaterilet fertGtlenitése (3 alkoholos és 3 betadinos lemosas) a
koézpontbdl haladunk kifele, anélkiil hogy érintenénk a mar lemosott
teriletet.

Sziikség esetén kabitas

Az epiduralis katéter behelyezése az orvos altal

Katéter rogzitése ragasztészalaggal

A filter rogzitése a beteg vallan

Bolus adag beadasa

Az érzéstelenitd adagoldsi rendszerhez val6 csatlakozas

A kezelés elkezdese (allandd, PCA el6re meghatdrozott dézisokkal, bolus
és ezek kéddal torténd szigoritasa)

A haszndlt mlszereket a nekik megfelel6 konténerbe kell dobni, majd
kezet kell mosni

A megfelel6 behelyezés jelei

= A katétert el6bbre lehet nyomni
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A fajdalom részlegesen, vagy teljesen eltiinik
Mozgato blokk nincs vagy minimalis

Balesetek

A katétert nem lehet behelyezni
Nem megfeleld fajdalomcsillapitas
Nagy mértéki szedalas/ letargia
Légzés deprimalas/ hipoxia
Alacsony vérnyomas

A végtagok motoros blokkja
Egyoldali blokk

Mozaikban kialakulé blokk
Vizelet retencio

Epiduralis hematoma

Epiduralis talyog

Viszketés

Hallucinacidk

Rangodgorcsok

Az also végtagokban az izomer6 csokkenése
Magas blokk

A blokk felfele haladasa

A katéter végének az elmozduldsa

A katéter élzarodasa

A katéter véletlenszerd eltavolitasa

Az agy-gerincveldi folyadék elimindcidja a punkcié helyen
A dura vagy egy epiduralis ér véletlenszer(i megszurasa
Megrepedt epiduralis szliré

Monitorizalas (6ranként az els6 6 6raban, majd 2 éranként)

o O O O

A szedalds mértéke:

S: alszik, de fel lehet ébreszteni

1: ébren van

2: szédilt, fel lehet ébreszteni

3. szédil, fel lehet ébreszteni, de elalszik beszélgetés kozben- le kell
csokkenteni az dpium szarmazék dozisat

4: kevésbe reagal a stimulusokra- meg kell allitani az 6pium szarmazék
addasat és/vagy antagonistat kell adni

A fajdalom mértéke, egy 0-tol (nincs fajdalom) 10-ig (legerGsebb fajdalom)
terjed6 skala. Elég szubjektiven irja le. Ha lehetséges meg kell csindlni
nyugalomban és mozgas alatt is.

Légzési frekvencia (légzésproblémak korai diagndzisa)
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Szivfrekvencia (bradi/tahikardia mely utalhat sokkra, tuladaglasra,
szimpatikus blokkra)

Vérnyomas (a helyi érzéstelenit6k periférias vénas tagulast okozhatnak —
szimpatektomia — alacsony vérnyomas)

Helyes adagolds volumetrias pompak eseteben (a billentyliket le kell zarni
kéddal)

Sp0; (<92% vagy ez ald csokken)

T2 4 6ranként (a magas |3z az epiuralis tér fert6zottségére utalhat)

Figyelni kell a katéter helyet 4 o6ranként ( helyi szovédmények
jelentkezhetnek: gyulladasos tiinetek, irritacio, a folyadék elvesztése)

A hugyhdlyag m(ikodése (vizeletvisszatartas/inkontinencia)

Erz6 és motoros funkcid (ezek elvesztése egy korai jel talyog
kialakuldsara/epiduralis hematomara vagy a helyi érzéstelenit6
tuladagolasara)

Az ajkak akaratlan gorcse, rangatdsa (a helyi érzéstelenit6 toxikus tiinete)
Fllzugas (helyi érzéstelenitd toxikus tiinete)

A bOr épségét szakrdlisan és kalkanealisan két éranként figyelni kell
(felfekvési sebek az érzés elvesztése miatt az alsé végtagok szintjen)

A kotszert kicserélése a katéter behelyezési teriileten ahanyszor sziikség van
ra

Hanyinger/hanyas (dpium szdrmazék tuladagolas — hanyingercsillapitd
haszndlata indokolt valamint az érzéstelenité adagoldasanak megallitasa)
Viszketés (6piumszarmazék tuladagolas jele- antihisztaminikumok addsa
szlikséges)

A katéterhez tartozd csé feliratozdsa (hogy elkeriljik egy intravénas
rendszerrel val6é osszeteveszteset)

Feljegyezni

A beteg demografiai adatait

A behelyezés datumat és az orvos adatait

A katéter jellemzGit, behelyezésének pontos lokalizacidjat és hosszat
A behelyezés ideje alatt jelentkez6 nehézségeket

A behelyezés klinikai bizonyitékat (vérnyomas csokkenés, érzéskiesés)
A kabitas kiertekeleset és a fajdalom merteket (VAS)

Az életfunkcidkat

Adagolt gydgyszereket és a kivalasztott fajdalomcsillapitokat
Esetleges balesetek megjelenését

6.3.4. Fajdalom ellenérzése- Patient Controlled Analgesia (PCA)

Fajdalomcsillapitd technika, melyet a paciens maga iranyit egy specialis
komputerizalt PCA tipusu pompat hasznalva. A cél, hogy megfelel§ szinten tartsuk
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a vérben a fajdalomcsillapitdé mennyiséget, a beteg csak akkor nyomja meg a
gombot, amikor a fajdalom elviselhetetlenné valik, ezek utan beinjektal maganak
az orvos altal el6re maghatarozott fajdalomcsillapitdé mennyiséget.

A pompdkat be lehet Jdllitani, hogy egy el6re meghatarozott dodzisu
fajdalomcsillapitdt adjon be, meghatdrozott intervallumban, vagy allandé perfuziot
biztositson, maximalis dozissal egy idGegység alatt.

A pompa haszndlatahoz a betegeket be kell tanitani.
El6nyok

= Afajdalom 6nadllé kezelése
= A beteg elégedettsége nagyobb
= Afajdalomcsillapitd plazmakoncentracidjanak ingadozasat akadalyozza meg

Hatranyok

= A pompak magas ara
= Nagyon tiszta mentalis allapota kell legyen a betegnek

A leggyakrabban haszndlt gyégyszerek

=  Morfium:- a feltélt6 ddzis: 2 mg 5 percenként, 10 mgig, majd a pompat ugy
allitjuk be, hogy 1-2 mg-os bolusokat adjon 5-10 percenként, allandé
adagolas nélkiil, 10 mg-os érai hatarral.

= Hidromorfin: - 0,25- 0,5 mg —os bolusok 10 percenként, 3-4 mg-os 6rai
hatdrral, dllandé adagolas nélkiil

A procedura sordn

= Leellenérizziik a beteg életfunkcidit, mivel a narkotikumok deprimaljak a
légzést

= Leellendrizziik a beteg tudatallapotat, a beteg teljesen tudatanal kell hogy
legyen

= Leellenérizziik a fajdalomra utald jeleket: izzadas, tahikardia, magas
vérnyomas, tag pupilldk, tahipnoe. A krénikus fajdalommal rendelkez6
betegeknél (tdbb mint 6 hdonap) lehetséges, hogy hianyozni fognak ezek a
tlinetek

= Leellenérizzik, a beteg kronikus alkohol, drog, vagy narkotikum fliggséget
és a fajdalomcsillapitokra adott valaszreakciojat

= Leellen6rizzik a vénas vonal mikodbkepésségét

Technika

=  Megmossuk a kezlinket
=  Behelyezziik a fecskend6t a berendezésbe
= Leellendrizzik és lezarjuk a berendezést
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=  Megtoltjuk a csdvet az adott gydgyszerrel, amit perfektualni fogunk

= Bekapcsoljuk a berendezést

= Bedltjuk a biztonsagi kédot

= Kivdlasztjuk a perfuzalas tipusat

= Beallitjuk az adagot

= Beallitjuk a szlinetet

= Beallitjuk 1 éran belili maximalis dozist

= Hozza csatlakoztatjuk az intravénas vonalhoz a berendezést

= (QOdaadjuk a betegnek a berendezés gombjat, és elmagyardzzuk a haszndlati
utasitasokat

= Megnyomjuk a Start gombot.

» Allandéan monitorizaljuk a beteg: életfunkcidit, fajdalomra adott vélaszat, a
fajdalomra verbdlisan adott vdlaszat (fajdalom skala)

Szévédmények

= Alacsony vérnyomas, letargia, konfuzid, tahikardia, deprimalt légzés -
tuladagolds miatt, leallitjuk a pompat, és Ujra beallitjuk a dézisokat.

= A beteg fdjdalomrdl panaszkodik:- elégtelen ddézis, a késziilék elégtelen
irdnyitasa a pdciens altal.

6.4. A neurologiai kdrképpel rendelkezo beteg apolasa

A neurolégiai korkeppel rendelkezé kritikus beteg apolasa egy nagy kihivast jelent,
az egészséglgyi személyzetnek. Egy reszt a komplex patoldgia miatt, gyakran a
beteg agybanfekvd, masrészt pedig ezek a betegek gyakran nagy mertekben
figgnek az Gket apold személyzett6l. A silyos neuroldgiai betegek nehezen
rekuperalhato tulajdonsaga miatt kivaltképpen azoknak, akik mozgaskorlatozottak
vagy eszméletlenek, kiilonleges dpoldsban kell részesiljenek a hagyomanyos
kezelés mellett.

A személyzet akik ezen betegeket kezelésben részesitik:

e 7oz

= |smerik a kbzponti és periférids idegrendszer anatdmidjat és fizioldgiajat

= Felismernek bizonyos patoldgias allapotokat (koma, motoros és szenzoros
deficienciakat, patolégias mozgasokat, stb.)

= Elvégzik bizonyos fiziologids és patologids reflexek kiertekeleset
(neuromuszkularis, bor és szemreflexek)

= |smerik a neurodiagnosztikai technikakat és a betegek elGkészitését ezeknek
az elvégzésére (lumbal punkcid, angiografia, mielografia, CT, MRI, kivaltott
potencialok, EEG, pneumoencefalografia, stb.)
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7.4.1. Agykdrosoddst szenvedett kritikus beteq dpoldsa

Az agyi sériilések (poszttraumas, cerebrovaszkularis) a legpusztitobb korkepek a
teljes neuroldgiai patoldgiaban, a gyakori el6fordulasuk, a sokfelé megjelenési
forma és a gyakran nagyon nehéz kezelés miatt. Ezekkel a betegekkel tobb
probléma van:

Légzési problémdk: nehéz, elégtelen légzés formajaban jelentkezik ( Cheyne-
Stokes, apnoes, ataxias vagy neurogen centralis hiperventillacio) vagy elégtelen a
gazcsere a tudo szintjen.

A beteget olyan pozicioba kell tenni, amely csdkkentse az aspiracio
kockdazatat (oldalfekvés, a feje egy parnan, alsé végtag be van hajlitva)
Elkerilendé a nyak hiperflexioja, amely negativan befolyasolhatja a
légutakban lev és a koponyadlri nyomast

A légzések hatékonysagat mutatjdk a mellkasmozgasok szimmetridja,
amplituddja, a bor szine, oximetria és a vergazak analizise. Ha sziikséges,
idénként haszndlhaté az oxigénmaszk, sulyosabb esetekben a beteg
manudlisan lélegeztethetd. Az orofaringealis pipa hasznalata kémas
betegeknél segitheti a légzést az altal, hogy megakaddlyozza a nyelv
hatracsuszasat.

A beteg pozicidjanak gyakori valtoztatasaval (2 oranként), a légzési
fizioterapiaval, megakaddlyozzuk a pulmonaris fert6zéses szovédmények
kialakulasat. Ha a beteg lélegeztetve van, akkor a beteg apolasahoz a fent
emlitett elemek szlikségesek.

Mozgdsi problémadk

Hemiplegiak vagy hemiparezisek

Izomosszehuzodasok vagy gércsok

Rendellenes pozicidk

Poszttraumads teljes bénulasok vagy gydgyszer altal kivaltott bénulas
(izomlazitd alkalazasa miatt) intubalt és mesterségesen lelégeztetett
betegnél.

A leggyakoribb pozicié az opistotonus, amely nagyon latvanyos, amikor a beteg a
hatan fekszik. Hasznos manéverek lehetnek:

A torzs és az alsd végtagok behaijlitsa ellazitja az extensor izmokat

A beteg pozicidjat 2 éranként kell valtoztatni

Sok parna és uszégumi, vagy esetleg specidlis takarok hasznalata segit
megel6zni a felfekvések kialakuldsat azokon a teriileteken, melyek a
legjobban ki vannak teve a nyomas viszonyoknak (szakralis, trohanterikus,
maleolak, calcanealis)
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= Kilonboz6 szerekkel torténd masszazs aktivalja a helyi keringést, de a bor
teljesen tiszta kell maradjon, hogy ne alakuljon ki helyi irritacié

= Alepedd teljesen ki kell legyen simitva, tlir6dések nélkil, tiszta kell legyen,
élelem maradékok nélkul.

= Ezek kiilonlegesen fontosak komas betegek esetében.

A hidratdldssal, tdpldldssal és fizioldgids (iritéssel kapcsolatos problémdk: a
traumatikus beteg hiperkatabolizmusa miatt és a centralis, illetve a periférias
idegrendszer sériilése miatt van.

= Nagy mennyiségl vizelet (5l/nap folott), mely nagyon oldott (s(irlisége:
1001-1005 kozott) felveti a posztraumas diabetes insipidus gyanujat, amely
nagy mérték( rehidratalast és antidiuretikus kezelést igényel

= Diurezis csOkkenése (kevesebb, mint 500ml/nap), a sirliség emelkedésével
(stirliség 1025 folott), letargidval, konfuzidval, esetleg kdmaval felveti a
poszttraumas elégtelen ADH kivalasztas gyanujat (SIADH), amely folyadék
restrikciét, diuretikumok és ADH inhibitorok adagolasat igényli
(Demeclocycline).

A helyesen szamitott folyadék mérleg, a PVC helyes merése, vérnyomas, hdlyag
katéterezés, a bor milyenségének kovetese és a naponta elvégzett testsulymérés
fontosak lehetnek ezekben a patoldgids allapotokban.

A teljes parenteralis taplalast csak ritkan hasznaljuk, a neurolégiai korképekben
ajanlott, ugyanis inkdbb az enteralis taplalas, mely sok elénnyel rendelkezik. A
szajon keresztilil torténd taplalas konstiens betegnél lehetséges, akinek nincsenek
nyelési, vagy ragasi nehézségei, amelynek nincs sulyos légzési elégtelensége,
amelynek nincs felfujt ballond traheosztomias kanulje (ez osszenyomhatja a
nyel6csovet, amely nyelési nehézséghez vezet) és akinél a kohogési reflex jelen van.
Ilyen esetekben, vagy komas betegnél a nazo-gasztrikus szondan keresztiil torténdé
taplalas ajanlott, nutripompan keresztil, vagy intermitensen, ha jelen vannak a
bélhangok. A beteg pozicidja: a fej fentebb kell legyen, mint a mellkas, hogy
elkeriiljuk az aspirdcios tlid6gyulladast. A bevitt kalériamennyiség mind
mennyiségileg, mind min&ségileg elégséges kell legyen, a beteg allapotahoz kell
igazitani és hozza kell adni a stresszfaktort, a vitaminokat, asvanyi anyagokat és
emészté A neuroldgiai betegeknek andlis vagy vizelet inkontinencidjuk lehet, mert
a kontroll kdzpontok ki vannak iktatva, vagy tarsult gerincvel6i traumak miatt, vagy
éppen ellenkezGbleg székrekedésiik van vizelet retenciéval. A masodik csoportba
tartozok konnyebben kontrolldlhatéak (hashajték, beontés, digitdlis székelési
ingerles, ha a betegnek a végbele minimalisan érzékeny, valamint ideiglenes vagy
végleges holyag katéter), az els6 csoportnak az apolas f6 tdmpontja a helyi tisztan
tartas annyiszor, ahanyszor sziikség van ra.
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A kommunikdcidhoz és viselkedéshez kétott problémdk: a teljes tudatlansagtol,
amikor egyadltalan nem reagdl a beteg a stimulusokra, vagy részlegesen valaszol, a
konfuzion at az agitacioig, minden formaban valtozhat a beteg viselkedése.

Minnel hamarabb kommunikalni kell a beteggel, aki kiilonlegesen fog valaszolni a
kommunikdcios probdlkozasokra az elsé pillanatokban. llyen esetben nem “rola”
fogunk beszelni, hanem “vele”.

= Ha nagyon agitalt, eltdvolitunk minden kiils6 zavaro tényez6t (zaj, agitacio)
= Ha letargias, akkor TV-t, radiét hallgattathatunk vele, ami felkeltheti az
érdeklédését

A csaladi tdmogatds, a kozeli hozzatartozok jelenléte, veliik vald beszélgetés, a
vallasi tdmogatas befolydsoljak a beteg allapotanak alakulasat.

6.4.2. Magas koponyaliri nyomdssal rendelkezé kritikus beteg dpoldsa (HIC)

A magas koponyaliri nyomdssal rendelkezé beteget minden kiilsé tényez6tél évni
kell, mely a koponyaliri nyomasfokozdédashoz vezet:

= Afejpozicidja

= Sziv- érrendszeri instabilitas

= Mellkasi nyomasnoévekedés (kohogést, hanyast és Valsalva mandévert, ha a

beteg lélegeztetve van, kerilni kell a pozitiv nyomas, PEEP hasznalatat,)

= Hasi nyomdasnovekedés

= Agitdcid

= Anyagcsere zavarok

= Fajdalom

= Z3j

Az apolasnal sziikséges

= Az agy fels6 rece 45-902-ban fel kell legyen emelve

Minden éraban meg kell figyeli a betegek

Tudatdllapotat ( Glasgow skala)

Pupilldkat (méret, fényreakcid, szimmetria)

A végtagok mozgasat

A reflexek jelenlétet vagy hidnyat, rangégorcsok megjelenését

Vérnyomds értékeit, szivfrekvenciat, légzés frekvanciajat és a

homodinamikai paraméterek

o pCO-talacsonyan kell tartani (18-25 Hgmm kozott, féként abban az esetben
ha lélegeztetve van a beteg), hogy elkeriiljiik az agyi értagulast

o A folyadékfogyasztast nagyon szigoruan kovetjik

o Ha szikséges a beteget altatjuk és izomlazitét adunk neki, hogy lehetévé
tegylik a mesterséges lélegeztetést (hiperventillacio)

O O O O O
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o Minden 4 6raban meg kell merni a testh6mérsékletet intrarektalisan, meg
kell el6zni vagy ha kialakult kezelni kell a lazat

6.4.3. Gerincveldsériiléssel rendelkezé kritikus beteg dpoldsa:

A gerincvel§ sérlilést szenvedett betegek kiilonleges problémakat vetnek fel, f6ként
légzési problémadik miatt, nem megfelel6éen mikodnek a légz6izmok, a betegek
légutjaiban stagnal a valadék, felilfert6z6dik és a hipoventillacio légzési
elégtelenséghez vezet.

llyen formaban sziikségiik van:

= |égzési paraméterek és vergazak meghatarozasara

= kohogési gyakorlatok elvégzése, a valadék eltavolitasa és sziikség eseten
mesterséges lelégeztetés

= 3 tlid6 hallgatdézdsa és rontgen vizsgalattal kimutathatd szévédmények
kialakulasa, elsGsorban a feltlfert6z6dés

A gerincvel6i sokk miatt egy vazomotorikus bénulds jon létre, amely negativ
iranyban befolydsolja a szivarrendszert, vesék és a periféria vérellatasat. A
gyogyszeres kezelés mellett a beteget 8 6ranként 1 érara Trendelenburg poziciéba
helyezziik, de csak abban az esetben, ha nem tarsul agyi sériilés is.

= A paralitikus ileust és a gyomortagulast, ami ugyancsak a gerincvel6i sokk
miatt alakul ki, nem specifikusan kezelhetjik (folyadékterdpia, hashajtok
alkalmazasa, bedntés elvégzése, digitalis stimulalas,stb.)

= A vizelet inkontinencia allandd vagy intermittens hdlyagszondat igényel,
informalni kell a beteget a kialakult diszreflexias helyzeterél.

A beteg agyhoz kotottsége miatt sziikség van specialis agyak hasznalatara, a
felfekvések megel6zése érdekében, fizioterapias gyakorlatok elvégzésére és minnel
elébbi mobilizacidra.

Egy érzékenyebb probléma az impotencia kialakulasa férfiaknal és a terhesség

megtartasa nék eseteben. Ebben az esetben a pszichoterdpianak van fontos
szerepe.

7.4.4. Rdngdgércscsel rendelkezd kritikus beteq dpoldsa:

Rangdgorces eseten a beteget nagyon figyelmesen kell kévetni, f6leg gércsrohamok
periédusaban ahhoz hogy meg tudjuk hatdrozni a gorcsok tipusat és hogy meg
tudjuk évni a beteg légutjait az aspiracid veszélyétsl, valamint a traumak
kialakulasatol. Rangdgorces eseten a gorcsoket stirgésen kezelni kell. Az els6dleges
apolasi tampontok:

=  Megfelel§ vénas vonal biztositasa
=  Oxigén adagolasa maszkon keresztil
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= Utolsé terdpids modszer az altatads és a beteg izomlazitasa, melyet intuicid
és mesterséges lelégeztetés kovet

Nagyon fontos ismerni az epilepszids krizist megel6z6 jeleket, a beteget és a
hozzatartozdkat tanitani kell a prevencid fontossagardl, ez az egészségligyi nevelés
feladata, miutan a beteg neurolégiailag diagnosztizalva van.

7.4.5. Guillain- Barré szindromdval rendelkezé beteq dpoldsa:

Guillain- Barré szindromat a periférids és a centralis idegek demielinizacioja, a
mielin hiively degeneracidja jellemzi. Ebben az esetben sziikséges az életfunkcidk
fenntartasa (els6sorban a légzés fenntartasa, amennyiben a légz6izmok érintettek),
ezert a légzést monitorizalni kell és amennyiben |égzési elégtelenség jelentkezik,
intubalni kell a beteget és mesterségesen lélegeztetni. Mivel a |égzési elegtelensseg
altalaban hosszabb ideig fenndll, traheosztoman keresztili lelégeztetés a megfeleld
megoldas.

Sz6védmeények kialakulasa:

= felfekvési sebek, a hosszu immobilizacié miatt
= malnutricio, mivel a beteg képtelen egyedil taplalkozni

7.4.6. Myasthenia gravissal rendelkezd kritikus beteg dpoldsa:

A myasthenia gravis a neuromuszkularis atvitel betegsége amely legf6képpen
légzési problémakat okozhat, de a gydgyszeres kezelésében hasznalt
antikolineszterazok adagoldsa soran is nehézségekbe (tkozhetliink. Ezek a
gyogyszerek megnovelik a bronhus valadék mennyiséget is, ezert nagyon fontos a
légzési fizioterapia (felllS pozicid, kohogési gyakorlatok, jellegzetesek, stb.)

Jelentkezhetnek ragasi és nyelési nehézségek, a taplaltsag negativ befolyasolasaval.
Az antikolineszteraz gyogyszereket evés el6tt egy éraval kell adni, melynek soran
nem szabad a ragdizmokat nagyon igénybe venni. Lehetséges nem csak a
miasztenias krizisek megjelenése, hanem az antikolineszteraz gydgyszerek
tuladagolasabol adédé poblemak kialakuldsa, amelyeket el kell tudni kiléniteni.
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7. A HOSZABALYOZAS ZAVARAIVAL RENDELKEZO BETEG

7.1. A hészabalyozas monitorizasa

A testhémérséklet monitorizdlasa, azért nagyon fontos, mert kritikus betegeknél
sulyos szov6édményeket okozhatnak a nagy homerselet valtozasok.(m(tét korul,
bizonyos sérilések utan). A testhémérséklet monitorizalasa mutokben,
posztoperator megfigyelokben, intenziv terdpids osztdlyokon és a slirgésségi
osztalyokon a legsziikségesebb. Az anesztézia, intenziv terapia, slirgésség, kritikus
betegek esetében a hészabdlyozas zavara kialakulhat, mint:

= Egy fert6zés vagy szeptikus szovédmény kialakuldsa miatt
= Egy trauma, vagy mas kornyezeti tényezd agresszidja miatt, amelyhez nagy
mértékd gyulladas vagy szepszis tarsul

= Véletlenszer( vagy anesztézia, esetleg az intenziv terapids ott tartdzkodas
alatt kivaltott hipotermia

= Kalorikus sokk miatt vagy gydgyszeradagolds miatt kialakulo hipertermia
(malignus hipertermia, malignus neuroleptikus szindréma)

A test normadlis h6mérséklete (szajban mérve) 36- 37,7 2C kdzott van, amely egyéni
és napszakos valtozasokat szenved (alacsonyabb reggel és magasabb délutan).

e A laz akkor jelentkezik, amikor a testomerseklet a normalist képvisel6
maximum fole emelkedik, egészen 41 2C-ig.

e A hipertermia 41 oC fol6tt jelentkezik, a kritikus pont a 42-432C folott van.
Ez a normalistdl eltéré pato-fiziolégiai folyamat, amikor a hGszabdlyzas
zavart szenved, és nem kivanatos zavarokat okozva minden eletfunkcioan,
és mely megfeleld kezelés nélkiil haldlhoz vezet.

e “Fizioldgias” hipotermia 352C-ig jelentkezik, kiilonb6z6 korilmények kozott,
akcidentalisan, altatas alatt vagy az intenziv terapian.

e Extrem hipotermiarol 352C-tol egészen 262C-ig beszellink, minden
hészabalyzason kivil all. Bizonyos eseteket leszamitva, amikor indukalt és
kdvetett a hipotermia ( szivsebészet, stb.), minden esetben halalos.

A kovetkeztetés az, hogy az extrém pontok, amelyek letdlisak: 262C alatt és 432C
vannak.
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8.1.1. Ldz tipusok

Intermittens laz: nagy hémérséklet ingadozasok jellemzik t2 (>0,3 C2- <1,4
C9), amelyek normalisra csdokkennek, legaldbb naponta egyszer. Ez a fajta
13z jellemz6 a fert6zéses betegségekre. Talalkozunk veliik: piogen talyogok,
lazcsillapitok nem  helyes haszndlatakor, disszeminalt TBC-ben,
bakteriemidval tarsulo akut pielonefritiszben es malariaban.

o 2 csuccsal (“spike”) rendelkezé laz, ez a fajta intermittens laz
jelentkezik: gonococcuszos endokarditisz, milidris TBC vagy
sporadikus lazcsillapitok haszndlata.

o Mas intermittens 13z jelentkezik: Plasmodium fert6zés esetén, a
szteroidok hirtelen abba hagydsa esetén, és az “alternativ nap”
program esetében.

A remitens laz, hasonlit az intermittens lazra, azzal a kiilonbséggel, hogy a
testh6meérséklet ingadozasok kevésbé dramaiak, és a testhémérséklet nem
csokken le a normalisra. Ez a slirg6sségi esetekben észlelhet6 lazforma. (pl.
virusos fert6zések, léguti fert6zések, mycoplasma pneumoniae, maldria)

Hektikus laz (szeptikus): lehet intermittens vagy remitens, 1,42C
kilonbséggel a 1az csucsa és a bazisa kozott.

Allandé 14z (fenntartott) egy 4llandd, moderalt emelkedése a
testh6meérsékletnek, kis ingadozasokkal. Gramm negativ fert6zések eseten,
tuddégyulladasban, brucelldzis, tifuszos lazban, tularemiaban,
pszittakozisban, pneumococccuszos tiidégyulladasban, ricketsziakkal vald
fert6zésekben és a kozponti idegrendszeri sériiléssel rendelkezé komas
betegeknél fellepd laz.

Rekkurens laz: lazas periddusok valtakoznak laztalan periédusokkal, ez
ciklikusan valtakoznak. Limfomakban, allatharapdsok esetén jelentkezik

Hémérséklet-pulzus  egyenl6tlenség: olyan esetben, amikor a
testhGmérséklet magas és a pulzus feltlinGen alacsony. Tifuszos lazban,
brucellozisban, a légids betegségben jelentkezik.

A gydgyszer okozta laz komplikalhatja egy olyan beteg allapotanak
alakulasat,mely antibiotikum kezelés alatt all, egy adott fert6zés miatt
(leggyakrabban az antimikrobias szerek okozzak). A laz a gyodgyszer
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farmakoldgiai hatdsa miatt(Pl. Amfotericin B), a gyodgyszerre jelentkezd
tulérzékenység miatt vagy a gyogyszer fert6z6dése miatt van egy piogén
anyaggal. Rigiditassal, izomfajdalommal, rash-al, fejfajassal, leukocitozissal,
eozinofilidval, a majprébdk megemelkedésével, bradikardiaval jar.
Esetenként tlinetmentes (antihisztaminikumok, barbituratok, prokainamid,
stb.). Altaldban tébb napi kezelés utan jelentkezik, 4ltaldban 24-48 h utén,
ritkdn 4-5 nap utan. Gyanakodni kell abban az esetben, ha a beteg olyan
gyogyszereket kap, melyek ldzat okozhatnak. A gydgyszer adagolasanak
megszakitdsa utan a |4z lecsokken, egy alternativ gydgyszer adasa
megfontolandd, ha sziikséges. Ha helyettesithetetlen a gyégyszer, akkor
nem valtoztatjuk meg a kezelést és figyellink a nem kivant mellékhatasokra.

Gyenge |3z hidnyozhat vagy kis mértékben jelen lehet, annak ellenére, hogy
a fert6zés jelen van. Jelentkezhet: sulyos betegséggel rendelkezé
Ujszulotteknél, id6seknél, vérszegényeknél, alultaplaltaknal, legyengult
immunrendszerrel rendelkez6knél, allandé gyulladascsokkenté
kezelesbenreszesulo betegeknél.

Nem tisztazott etioldgidju laz: olyan esetekben, amikor a lazas betegség
tobb, mint 3 hete fennall. A I3z nem haladja mag a 38,3 2C-ot és a betegség
diagndzisat nem sikerilt felallitani, a sokrét(i kivizsgalas ellenére. Okok:
kérhazi fert6zések, immunodeprimalt, HIV-es betegek (neutropenias).

Hiperpirexia: a testhémérséklet extrém megmelkedése (41°C fole) a
hészabdlyzds meghibdsoddsdval. Okai: fert6zéses (Gram negativ
baktériumokkal torténd bakteriémia, légidsok betegsége, meningitis,
pielonefritis, enkefalitisz, tifuszos 1dz, malaris, influenza) és nem fert6zéses
(kalorikus sokk, intracerebralis vérzés, hemoragias pancreatitisz, malignus
hipertermia, malignus neuroleptikus szindréma)

7.1.2. A testhbmérséklet mérése

A testh6mérséklet monitorizaldsa az intenziv terdpidan manapsag kizardlag

elektronikus, amely termisztorokat hasznal, ezzel mérve a centrdlis h6mérsékletet.

A periférids h6mérséklet mérése nem elégiti ki az intenziv terdpias sziikségleteket,

tudva hogy a periférids testh6mérséklet lassan valtozik, és nagyon sok kiilsé

tényez6 befolyasolja. Csak akkor tulajdonitunk jelentéséget neki, ha dinamikusan

latjuk és kett6zve van centralis méréssel is. Ami a centralis hGmérsékletet illeti, a

monitorizalashoz 2 valtozo figyelembe vételére van sziikség: a h6mér6 tipusa és a
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mérési hely. Az elektronikus homero infravoros termoelektrikus termisztorok elven

mukodik, allandoan kierteeli a testhomersekletet, 20-462-ban, nagyon rovid

idointervallumok alatt.

A centrdlis lazmérés helyei: esofagus alsé része, rectum, hugyhdlyag, pulmonaris

artéria, kiilsé halldjarat, naso-faringealis lireg, szajlireg. Szlikség eseten (érzékel6

hidny esetén, stb.) meghatdrozhatd axillarisan is a periférids testhGmérséklet.

Mindenik mérésre szolgald helynek megvannak az elényei és a hatranyai:

A nyel6cs6: az itt mért to-t Ossze lehet hasonlitani a centralisan mert
hémérséklettel. A méréseket befolydsoltak az altatd gazak hémérséklete és
a nem kivant elhelyezése a szondanak. Vérzés jelenhet meg, f6ként adenoid
vegetdciok fennallasa eseten.

Szdjlureg: m(itéti beavatkozasokkor ajanlott, nyelv alatt merjik, 0,2- 0,52C-
os eltérést mutat.

Kilsé halldjarat: egy napjainkban gyakran haszndlt hely, 2,8 2C-os
kilonbséggel a halldjarat két végén, sziikséges az érzékel6nek egy
szigetelése. A dobhdrtya atlyukasztasa dllhat fenn.

Nyel6cs6 alsé része: a centrdlis h6mérséklet nagyon jo kiértékelését
biztositja, mert nagyon kozel helyezkedik el a szivben mért centrdlis
hémérséklethez. Befolydsoljak az altatogazak hémérséklete. Nem ajanlott
szomszédos beavatkozasok eseten.

Intrarektalis: mérés esetén, csak hozzavetdSleges értéket kapunk. Kivétel a
peritonealis mosas eseten, vagy azon a terlileten végzett beavatkozasok
eseten. Regiondlis érzéstelenités eseten vagy olyankor ajanlott, amikor a
nyelécsében valé mérés lehetetlen.

Hugyhdlyag: a hugyhdlyagba helyezett katéterbe helyezett szenzorral
mérjlk. Pontosabb, mint a végbélben mért hémérséklet. Nem ajanlott az
uro-genitalis beavatkozasok alatt.

Pulmonaris artéria: egy nagyon j6 hely a centrdlis h6mérséklet mérésére. A
Swan-Ganz katéterben van beépitve a hémérséklet szenzor. A mérést
befolyasolja az altatdé gazak hémérséklete. Nem ajanlott mellkasmdtétek
alatt.

A bdr felszinén és az axilldban mért h6mérséklettel nehezen korrelativ.
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7.2. A hdmérséklet szabalyozasa

Amikor a test centrdlis h6mérséklete emelkedik, akkor szomatikus impulzusokat
kuld:

e (Csokken a test h6termelése
e NG atest hGvesztesége

A légzés és az izzadas megengedi a testnek, hogy parolgas daltal h6t veszitsen. A
b6rben értagulas torténik, és ezdltal a boron keresztili hGvesztés megnd.

A centralis h6mérséklet csokkenése kivaltja a testben:

e Piloerekcio

e Vazokonsztrikcio altal csokken a h6vesztés

e A hidegrazas elég nagy mennyiségl meleget termel az izomkontrakcidk
altal.

Nagyon fontos, hogy szabdlyozzuk a testh6mérsékletet, mert a hémérséklet
novekedése hozzasegit az intrakranialis nyomasndvekedés kialakuldsahoz, és egy
egész sor katabolikus folyamat alakul ki.

Egyik megoldds a testhémérséklet novekedésének megakadalyozasara, a
hidegrdzas kontrollja opium szadrmazékokkal (Mialgin), benzodiazepinekkel vagy
klorpromazinnal.

Nagyon fontos a helyes és allandé monitorizalasa a hdémérsékletnek. A
leghelyesebb a centrdlis h6mérséklet mérése. A centrdlis hémérséklet az a
hémérséklet, amelyet a sziv, agy és a nagy erek szintjen mérink. A leghelyesebb
madszer a h6mérséklet mérésére a Swan-Ganz tipusu katéter segitségével torténé
mérés, termisztorral vagy infravoros szenzorral torténd mérés a dobhartya szintjén.
Egy masik moddszer a nyel6csdi vagy rectalis szinten torténd mérés. Végil a
legkevésbé pontos, de a leggyakrabban hasznalt a béron térténé mérés.

A normalis centralisan mert testh6mérséklet 35 és 37,5 2C kdzott van. Ha 352C alatt
van, a beteg hipotermias, ha 37,5 2C folott van, akkor hipetermiarol beszélink.
Hipotermia esetén fontos, hogy megallitsuk a h6vesztést és melegitsik a beteget.
Kivalthatjuk:

= Lanolin vagy asvanyi olaj alkalmazasaval a bérre
= A beteget betakarjuk egy takardval
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Atakaré folé egy védd féliat helyeziink, mely legtobbszor aluminium féliabdl
van készitve

Specidlis melegit6ket haszndlunk, melegitett matracot, meleg leveg6
beflavot, stb.

A beteget meleg, nedves levegbvel lélegeztetjik

Meleg folyadékkal torténd perintnealis bedntés (ma mar ritkdn hasznaljuk).

Hipertermia esetén:

Lazcsillapitdk adagolasa: Aszpirin, Paracetamol, Metamizol.

Opioidok (Mialgin), benzodiazepinek vagy Clorpromazin adagoladsa, a
hidegrazas megel6zése és megsziintetése érdekében.

Szobahdmérsékletl nedves torl6kkel takarjuk be a beteg mellkasat, hogy
megnoveljik a parolgassal veszitett h6 mennyiséget

Hideg zuhanyt alkalmazunk, vagy a beteget egy kdd szobahGmeérsékletd
vizbe martjuk.

Nagyon fontos a hipo- vagy hipertermiaval rendelkez6 betegek életfunkcidinak a

monitorizalasa. A hipo- vagy hipertermianak legjobban kitett betegek, a

traumatikust betegek, a komdban levé betegek és a gyerekek (a felnGttekkel

szemben nagyobb testfellilet miatt).

230



8. HEMATOLOGIAI DISZFUNKCIO ES A KRITIKUS BETEG

8.1. A vércsoportok meghatarozasa

A vércsoportok az OAB rendszerbél, magukba foglaljak a 4 klasszikus vércsoportot,
amelyeket a kilonb6z6 mennyiségl agglutinogen (egy specidlis antigén a
vorosvértestek felszinen) és agglutinin (plazma antigének) hatdaroz meg. 2
agglutinogén létezik (A és B) és 2 agglutinin (alfa és béta).

Mindenik vércsoport képlete megtaldlhaté az aldbbi tablazatban.

6. Tablazat: A vércsoportok

Csoport Aglutinogén Aglutinin

ol Aglutinogén nélkul a és B aglutinin
All Aglutinogén A B aglutinin

B Il Aglutinogén B a aglutinin

AB IV A, B aglutinogén Aglutininek nélkal

A OAB rendszeren kivil klinikai fontossaga van az Rh rendszernek is. Az Rh faktor
(Rhesus) a vorésvértestek felszinén levé specifikus aglutinogdn, a populacié 85%-
nal jelen van (Rh+). Azoknal, akiknel nincsen jelen az aglutinogén, Rh-.

A vércsoportok meghatdrozdsa

=  Beth-Vincent mddszer: meghatarozza az A és B aglutinogéneket a vizsgalt
vérbél, 3 tipusu szérumot hasznalva: O(l): nem tartalmaz aglutingéneket,
A(Il): A aglutinogént tartalmaz, B(lll): B aglutinogént tartalmaz.

Egy Uveglemezkére cseppintiink 1 cseppet mindenik teszt szérumbol, utdna
hozzdadunk a vizsgalt vérbdl egy 10-szer kisebb vércseppet. Osszekeverés utdn
megfigyeljiik az aglutinacio jelenséget.
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7. Tablazat: A vércsoportok aglutinacioja

Vércsoport Teszt szérum O | Teszt szérum A Teszt szérum B
ol Hidnyzik Hidnyzik Hidnyzik

All Jelen Hidnyzik Jelen

Bl Jelen Jelen Hidnyzik

AB IV Jelen Jelen Jelen

Sk onf

AD

Gex oul'®

° @9 ®

Sxonl AP  Sen ouk®

Su A
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58. Abra: Vércsoportok meghatarozasa Beth-Vincent médszerrel

= Simonin mddszer: az aglutinineket hatarozza meg a vizsgalt vér szérumabol,
a vér centrifugdlasaval. Ebben az esetben A 1l és B Ill-as tipusu vorosvértest
teszteket haszndlunk, valamint O tipusu teszteket, amelyek nem
tartalmaznak aglutinogéneket.

Egy Uveglemezkére cseppintiink 3 cseppet mindenik szérumbol, amelyhez
hozzdadunk a vizsgalt vorosvértest tesztb6l egy 10-szer kisebb vércseppet, amely
utan tanulmdnyozzuk az aglutinacio jelenséget.

8. Tablazat: A vér kompatibilitadsanak meghatarozasa

Vércsoport Vorosvértest Vorosvértest Vorosvértest
teszt O teszt A teszt B

Ol Hidnyzik Jelen Jelen

All Jelen Hidnyzik Jelen

B Il Jelen Jelen Hianyzik

AB IV Hianyzik Hidnyzik Hianyzik

Hernodii test

O

(2

B




Hemnedii test (2] A B

A - .

Hernotii test o A
_ i

B
»
Hemnedii test (2 A B
-

AR P .

59. Abra: Vércsoportok meghatdrozdsa Simonin mdédszerrel

Az Rh faktor meghatdrozdsa

Ennek a meghatarozasara anti Rh szérumot haszndlunk, Rh pozitiv vérosvértest
tesztet és Rh negativ vorosvértest tesztet.

Egy lUveglemezkére 3 csepp anti-Rh teszt szérumot tesziink. Az elsGbe, és az
utolséba tesziink egy-egy cseppet az ismert vorosvértest tesztbdl (A és B), ezek a
kontroll cseppek. A kozéps6be tesziink egy cseppet a vizsgalt vérbdél. Ha a kdzéps6
cseppben a vér agglutindlt, akkor az Rh pozitiv, ha pedig nem akkor Rh negativ.

Kompatibilitasi probak:

= Direkt kompatibilitasi prébak, in vitro (Jeambrau), egy nagy cseppet hasznal
a beteg plazmajabdl és egy kis cseppet az atomlesztésre keriils vérbdl. Ezt
egy Uveglemezkére tesszik és megfigyeljik az agglutinaciét. Hogyha ez
megjelenik, a két prdba nem kompatibilis és a vér nem atémleszthetd.
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= Direkt kompatibilitdsi préba, in vivo (Oehlecker), amely egy kis vér

befecskendezésébdl all a beteg vérkeringésébe. 20 ml vért bélusban

atomlesztiink, megfigyelve az esetleges szovédmények kialakuldsat

(hidegrdazas, fejfajas, hatfajas, csalankittés, tahikardia, stb.). Hogyha ezek

nem jelennek meg, akkor meg 20 ml vert atomlesztiink, utélagosan pedig az

egész mennyiséget beadjuk, megallapitva, hogy a két vér tipus kompatibilis
egymassal.

Vératomlesztést kotelez6 mddon csak a fent leirt eljarasok sikeres elvégzése és

pozitiv megitélése utan végziink.

8.2. A vératomlesztés

Meghatdrozas

Vératomlesztés alatt az intravénas befecskendezését értjik a vérnek, vagy a
vérkészitményeknek, azonos (omolog) vagy kilonb6z6 (heterolog) bioldgiai fajbdl
szarmazo egyénektdl.

A vérkészitmények tartdsitdsa

A teljes vért vagy ennek részeit atdmlesztés elStt egy bizonyos ideig tarolni kell. Ez
alatt az id&szak alatt a vérben a kovetkez§ elvaltozdsok térténnek:

Sejtszint(i biokémiai elvaltozdsok
= Atrombocitdk 24 6ran belil elvesztik életképességiiket
= A granulocitak 2-3 nap alatt veszitik el életképességliket
= (Csokken az oxigén hemoglobin affinitasa
= A 2,3-DPG intraertrocitaris szint csokken
= Asejtszinti ATP és a gliikoz raktarok csokkennek
A plazma szint{ biokémiai elvaltozasok
= Atejsav 28 nap alatt 150 mg%-al n§
= Afoszfor és az ammonia szint névekedik
= ApH 21 nap alatt 6,68-ra esik

= Akdlium 21 nap alatt 32 mEqg/l-el ng
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= Az alvadasi faktorok megvaltoznak (V, VllI-as teljes degradacidja és a Xl-es
faktor az els6 7 napban csdkken, és a IX-es, ill. X-es faktor 7 nap utan teljesen
degradalddik)

A vér tdroldsa

Annak érdekében, hogy minél jobban megé6rizzik a vérkészitmények
tulajdonsagait, a kovetkez6 képpen kell ket tarolni:

= Tartositdszerek hozzaadasa a vérkészitményekhez:

o ACD (acid-citrate-dextrose): az eritrocitak életképességet 21 napig
fenntartja, holott 2,3- DPG 7 nap utdn csokkentnek van nyilvanitva

o CPD (citrate-phosphate-dextrose): 28 napig fenntartja a
vorosvértestek életképességet és a 2,3-DPG 14 nap utan
szamottevéen csokken

o CPD-A: Adenin hozzdaddsaval kapjuk, amely a sejtszinti ATP
novekedésat eredményezi. Fenntartja a  voOrOsvértestek
életképességet 35 napig és a 2,3 DPG 13 nap utdn csokken.

o SAG-M: séoldat 140 mmol/I, adenin 1,5 mmol/Il, gliikz 50 mmol/I és
manitol 30 mol/l. Ugyanolyan tulajdonsagai vannak, mint a CPD-A-
nak, azzal a kiilonbségél, hogy megel6zi a hemolizist.

A vér taroldsa 2-6 2C-on kell torténjen. Ez a hémérséklet kivaltképpen a
vorosvértestek szamara megfelel6. A vér mélyh(itése nagyon draga, mindazonaltal
jelent6sen megnoveli a vér tartéssagat. A mianyag tasakok, amelyben a vért
taroljuk, széndioxid szamara permeabilisek kell legyenek és védjék azt a kinti
levegGtdl.

Vérkészitmények
=  Teljes vér:

o 2-6 2C-on tarolhatd, stabilizator hozzdadasaval (75 ml citrat oldat,
450 ml vérhez)

o Maximum 35 napig adhaté a vérvétel datumatol szamitva
= VOrosvértest massza:

o Teljes vérbdl nyerik miutan eltavolitottak
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©)

o

(@]

a plazmat, llepités vagy centrifugalds utan
60-70%-0s Ht-ja van, az eltavolitott plazma 150-200 ml/ vér egység

egy egység beadasa noveli a HtC-ot kb. 1 g%-al

=  Friss mélyh(itott plazma:

©)

©)

o

o

Kilénvalasztva a vér tobbi részecskéjétdl, és -18 2C-ra van h(itve
Egy évig tarolhato

A felhaszndlas el6tt ki kell olvasztani

Minden plazma proteint és alvadasi faktort tartalmaz
Kolinészteraz forrds

Kompatibilis kell legyen az ABO és az Rh.

A virusos fert6zésveszély ugyanakkora mérték(, mint a teljes vérnél

= Krioprecipitatum:

o

o

Friss mélyhitott plazmabdl nyert plazmaprotein koncentratum,
kifagyasztas és ujrafagyasztds utjan -20 2C-on.

Tartalmazza a Vlll-as faktort, fibrinogént, fibronektint, és a von
Willebrand faktort

Csak nagy mennyiség beadds esetén sziikséges az ABO
kompatibilitas

A virusos fert6zés veszély ugyanakkora, mint a teljes vérnél

=  Fehérvérsejt koncentratum:

o

©)

A teljes Vvérb6l nyerjik, olyan pdciensekt6l, akiknél a
fehérvérsejtszam megnovekedett kortikoszteroidok addsa utan,
vagy krénikus granulocitéris leukemiaban szenved6ktél

ABO kompatibilitasok

=  Human albumin 4,5 és 20%:

o A nyerst6l szamitva 2 évig felhasznalhato

o Mivel meleggel van kezelve nem jelent fert6zés veszélyt virusos

hepatitisz esetében
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Vératémlesztés metodusai

Egy egység teljes vér 420 ml.

Massziv vératémlesztés:
o 10 egység vér atomlesztése 6 ora alatt
o 5 egység vér atomlesztése 1 éra intervallummal
o Az egész vérmennyiség cseréje 24 ora alatt, 4250 ml

Autolog vératomlesztés: a beteg sajat vérének el6készitése 72 drdval a
lehetséges vérzéssel jard beavatkozas el6tt, azzal a feltétellel, hogy min.
33% Ht szintet tartunk fenn, vas kezelést tarsitunk

Akut preoperatorikus hemodilucio: a ver részleges helyettesitése kristalyos
vagy kolloid folyadékokkal (izovolemikus hemodilucio- 25%-os Ht
fenntartassal)

Az intraoperator elvesztett vér visszaszerzése - centrifugalas, mosas és
ujradtomlesztés

A vérrel és készitményeit kezel6 protokoll:

A vércsoport és az Rh meghatdrozasa. Direkt meghatarozasi préba
(Jambreau)

Intravénas perfuzio, el6re felmelegitett és 140 mikronos mikrofilterrel
ellatott perfuzids kit

A vér 10 ml bélusban adandoé és kozben megfigyeljiik a beteget (Ochlecker
proba)

Altaldban 60 — 100 csepp/perc a szokasos ritmus. A szivproblémakkal
rendelkezé btegeknél a ritmus 30 — 40 csepp/ perc. Vorosvértesteket
részesitjlik elényben

Nem ajanlott glikodztartalmu folyadékok adasa atomlesztés el6tt mert
ozmotikus vorosveértest szétesést okoz

Vér adagolds siirgésségben

Létezik egy protokoll, amelyet kovetni kell vérzéses siirg6sségek eseten:

A beteg légzésének stabilizaldsa
Legkevesebb két nagy atmer6jli (14 - 16 G) periférias vénas kanil biztositasa
Vércsoport meghatarozas
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Egy két liter kristalyos oldat gyors beadasa (>100 ml/perc), kivétel amikor a
vérnyomas né

A sebészeti vérzéscsillapitas prioritasanak megallapittasa

A vérveszteség mennyiségének korilbelili megallapittasa

Vorosvértest massza adasa

Abban az esetben ha massziv vérzés all fenn 0+ vért adunk férfiaknak és O-
vért n6knek. Ha tobb, mint 4 egység vért adtunk nem lehet azonos
vércsoportl vérre attérni csak miutdn lecsokken az anti A és az anti B
ellentestek koncentracidja. Ezt egy Uj vércsoport meghatdrozassal allapitjuk
meg

A szobat és az 6sszes adott folyadékot felmelegitjik

Minden 6 — 8 egység vér utdn plazmat adunk, minden 2 egység vér utan egy
egység plazmat

Mérjiik Ht, Hb, PT (protrombin id8), PTT (részleges tromboplasztin id6), Ca,
trombocita szdm értékeit

4 — 6 egység vér utan adunk 1 fiola Ca-ot

EldontendS6 az elvesztett vér visszaszerzésének mddszere és a gyors
atomlesztés modszere

8.3. Autotranszfuzio

Az autolog transzfuzid az a technika amikor a vér vagy a vérkészitmények a betegtdl

vannak begydjtve és Ujra visszaadva neki. Ez nem csak a elektiv sebészetben hanem

a surg@sségi sebészetben is hasznalt technika, csak olyan betegeknek alkalmazzuk

ahol olyan vérveszteségre szamitunk ahol homoldg transzfuziéra van sziikség.

Ez a technika elkeriili sok immunolégiai és vérrel terjed6 fert6z6 betegség

problémdjat, amely a donorral, vagy a teljes vérrel azonosul és ugyanakkor

megkonnyiti a vérbank munkajat.

Az autolog vératomlesztés f6 modszerei:

preoperatorikus vér adas
normovolemikus akut hemodilucio
intraoperatorikus autotranszfuzié (az intraoperatorikus vér megmentése)

posztopeatorikus autotranszfuzio (a posztoperatorikus vér megmentése)
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Preoperatorikus véradds

Ez a technika elGzetes programalt begyujtest és taroldst igényel a betegtél.

A vérvétel 6 héttel a beavatkozas el6tt kezd6dik és 3 nappal el6tte fejez6dik be,

altaldban egy egységet hetente, elérvén ezaltal a beavatkozds datumaig hogy 4-5

egység ver legyen el6készitve.

Ez az autolog vératomlesztés nem csokkenti sem a bakteridlis fert6zések

kockdzatdt, sem a proceduralis hibadk kockdzatat, melyek inkompatibilitast

okozhatnak.

A donorokra vonatkozd kritériumok:

Hb >11g/ dl, Ht > 34%
A levett vér mennyisége <12% a teljes vérmennyiséghdl
A véradasok kozott tobb mint 4 nap kell elteljen

A sebészi beavatkozds legkevesebb 72 dra utan kell torténjen a véradast
kovetben

Bakteriémia hidnya (né a tarolas ideje alatt)

Javallatok

Immunoldgiai:

Paciensek, melyek nem rendelkeznek nyilvanos vorosvetest Atg-nel
Paciensek, melyek antitesteket termelnek a csoport azonos vérre (veszélyes
receptorok)

Vallasos: Jehova tanui

Medikalis: paciensek, melyeknek nagy szolid daganatuk van ( a citosztatikus
kezelés el6tt kell venni a vert és ez utan kell beadni)

Sebészeti: ortopédia, plasztikai sebészet, maxilo-facialis sebészet, sziv-
érrendszeri sebészet, idegsebészet, gyereksebészet.

Ellenjavallatok

Vérszegénység

Bakteridlis, virusos, parazitas fert6zések

Generalizalt fert6zéses dermatitiszek (fennall a ver fert6z6dése a vérvétel
alatt)

Daganatos megbetegedés: a neoplazias sejtek jelen vannak a vérben
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e Intrakranialis idegsebészet: epilepszias krizis kivaltasanak veszélye

e Alultapldltsag, kasexia (érintett a ver ujraképzddése)

e Szivelégtelenség, iszkemias kardiopatia, dekompenzalt magasvérnyomas (a
sziv-érrendszer nem tud alkalmazkodni a lecsokkend vérmennyiséghez)

e Terhesség (relativ: a vérvétel méhosszehuzdédasokat okozhat)

Normovolémids akut hemodilucio

A m(tét el6tti akut normovolémids hemodilucio azt jelenti, hogy kézvetlenil mitét
el6tt egy el6re meghatdrozott vérmennyiséget a betegtdl levesziink és kdzben
kristalyos és kolloid oldatokat adunk, elegend6é mennyiségben, hogy megdrizziik a
vérmennyiséget (legkevesebb 3 ml minden levett 1 ml vérre).

A vért antikoaguldans védelemmel vessziik le és intraoperator vagy posztoperator
beadjuk a betegnek. A sebészeti beavatkozas alatt a hemodiludlt beteg kevesebb
vorosvértestet fog vesziteni, egy adott mennyiségli vérvesztés esetén. A technikat
egy oraval a beavatkozas el6tt kell elvégezni.

Meg kell hatarozni a nem megfelel6 betegekre vonatkozé kizard tényezdéket, mint
pl. azon betegek, akik nem tudjak kompenzalni a hemodilucié okozta oxigén ajanlat
csokkenését.

Intraoperatorikus autotranszfuzio

Az a mddszert, amikor a m(itéti teriileten elvesztett vért begylijtjlk, kezeljlik és Ujra
beadjuk.

Technika

= A vér leszivasa, rekuperaldsa és kezelése (antikoagulalas, szlirés * a
vOrosvértestek mosdsa) es ujrabeadasa

= Cell saver: Ujrahasznositja, mossa és sz(ri a vert (esetleg centrifugalja, hogy
koncentrélja a vorosvértesteket)

= Gézen keresztll torténd szlirés

A begylijtott vér nem azonos a beteg vérével: kisebb a Ht, tobb a szabad Hb,
kevesebb az alvadasi faktor, PDF emelkedett, antikoagulanst tartalmaz.

Posztoperator autotranszfuzio

Az a moédszer amely altal a m(itét alatt elvesztett vér rekuperalhatd, kezelend6 és
utana beadhaté.
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Szikséges

Manualis aspiracidos begylijt6 rendszer: olyan aspiracids rendszerek,
amelyek tartalmaznak egy atikoaguldnst tartalmazd edényhez
csatlakoztatott cs6rendszert

Az aspiracids nyomas a leheté legalacsonyabb kell legyen, hogy elkerdljiik a
vorosvértestek hemolizisét

Szovédmények

A mediasztinumbdl  rekuperdlt vér  “supernatant”-ja, nagyobb

TR/

(CID+ ARDS)

Traumatikus (hemolitikus)
Koagulopatiak
Szeptikémia

Mikréembodlia

Javallatok

Szivsebészet
Ortopédia

Mellkas sebészet
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9. POSZTOPERATIV PERIODUS

9.1. Miitét utani betegapolas

Mdtéten valamint anesztézian atesett betegek egy megfigyel6, ébredési szobaban

maradnak, ahol monitorizalasra kerl a 1égzés, a szivmikddés és a tudatallapot. Ha

az eldbb felsorolt funkcidk stabilizalédtak valamint a normalis mikodésik helyredllt

a beteget atviszik a kérterembe.

Monitorizalas anesztézia tipusnak megfelel6en:

Regiondlis anesztéziak (spinalis, epiduralis, periférids idegek )

ErzéstelenitSk szisztemds toxicitdsanak monitorizalasa: 1égzés ( apnoe),
szivmU(kodés (aritmidk, vérnyomdsesés), neurologiai allapot ( viselkedési
zavar, izomrangas, gorcsok, flllcsengés, lataszavar)

Motoros blokk esetén a beteg képtelen mozdulatokra, gesztusokra ezért
szlikséges az apolo segitsége

Spinalis érzéstelenitésnél el6fordulhat vizeletretencio ami
holyagkatéterezést igényel

Mditéti seb, drének rendszeres megfigyelése

Analgoszedalas vagy inhalatorikus anesztézia

Légzés, szivmuil6dés, tudatdllapot monitorizalasa

Aspiracio elkerilése miatt a beteget féloldalra forditjak vagy fejét, mellkasat
felemelik

Altaldban rovid ml(iteteknél hasznaljagk (one day surgery) ahol nincs
komplikacio veszély

Altaldnos anesztézia (intubacidval): legtdbb dpolast, megfigyelést igényel

Légz6rendszer: anesztézia utdni légzési elégtelenség adotthat az
izomrelaxansok maradék hatdasa és / vagy a narkotikumok légzés
deprimalasa miatt. Ezért figyelni kell: a légzés mozgasokra ( frekvencia,
mélység, segédizmok haszndlata), SpO, monitorizadlasa, etCO, (intubalt
betegnél), vérgaz analizis. Fontos az aktiv aspiracid hasznalata detubdlas
elott és utdn (légutak, szdjlureg). Detubdlas utan kotelez6 az oxigén maszk
haszndlata, esettdl fliggben lehet haszndlni oropharingedlis pipakat is,
amelyek megakadalyozzak a nyelv hatraesését. Ha a beteg spontan lélegzik
de még nem lehet biztonsagos koriilmények kozott detubalni T darab
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segitségével oxigénra teszik. Detubalds utani agitacio,ciandzis, SpO; és
Pa0; csokkenés valamint PaCO, emelkedés légzési elételenségre utal és
javalt az reintubalas.

Kardiovaszkularis rendszer: alacsony vagy magas vérnyomads, kilénbozé
aritmiak csokkentik a szivperctérfogatot aminek kdvetkeztében csdkken a
szoveti perfazid. Monitorizdlni kell: pulzus, vérnyomas, EKG, bdérszint,
tudatallapotot, centrdlis nyomdst (ha van kdzponzi katéter). Sziikséges egy
intravénas vonal fenntartdsa, amelyen folyadékokat és gydgyszereket
adagolnak. Alacsony vérnyomaskor ellendrizni kell a mdtéti sebet és a
dréneket, ha vérzik azonnal értesiteni kell a sebészt valamint novelni a
perfuzidk sebességét és mennyiségét. Magas vérnyomadskor sziikséges tudni
a mtét elotti kiindulé vérnyomadst. Ki kell deriteni a vérnyomdast novel6
faktorokat és azokat megoldani (fajdalom, technikai problémadk), sziikség
szerint vérnyomds csOkkentd tablettdk hasznalata. Ritmuszavar esetén
sziikséges O, maszk haszndlata, tobb elvezetéses EKG és antiaritmikumok
haszndlata.

Eletrolit egyensuly zavar: hiponatrémia: hanyinger, hanyas, hasi gorcsok,
zavartsag, ingerlékenység. Hipokalémia: izomfaradas,izomfajdalom,
ritmuszavar, lethargia. Ezeket a zavarokat legtobbszor m(itét utani hanyas
okoza. Kezelés: gyomorszonda szivas, oxigén maszk hasznalata, konfort
pozicid, hanyas csillapitdk, ha nem ellenjavalt akkor per os kis mennyiség(
folyadék.

HGszabdlydzasi zavar: mar elkezdédhet m(itét alatt és fennmarad mdtét
utan is. Kivalté ok lehet sebészi ( hideg séoldattal valé mosas, alacsony
hémérsékletli m(ito) és/vagy anesztezioldgiai (izomrelaxansok hasznalata,
narkotikumok,hypnotikumok amelyek a hd&szabalydzasi kozpontokat
kikapcsoljak). Javallt a teshémérséklet redszeres monitorizalasa (centrdlis és
periférias) mar a m(itét elott majd 6ranként. Hipotermia (< 35° C) lehet
enyhe,kdzepes vagy mély. Az enyhe fazisban (32°C—35°C) az ellenregulacios
mechanizmusok még mikoddnek (didergés, izomrangds), majd a kozepes
fazisban (30 °C- 32°C) beall az izommerevség és a kamrai fibrillacid veszélye.
A mély fazisban (< 30°C) bradikardia, halal. Megel6zés, kezelés: passziv és
aktiv felmelegités. Passziv: hdszigetel6 matracok, takarok, melegitett
helyiség, radiatorok. Aktiv: meleg infuzid, meleg parasitott oxigén
belélegeztetése, gyogyszeres (pethidin). Laz (> 38°C) altalaban gyulladasos
reakcid valamint fert6zés, malignus hipertermia (> 40°C) lehet az anesztézia

244



egyik komplikacidja. Kezelés: passziv (vizes ruha, jeges tomld), aktiv (hideg
perfuzid, lazcsillapitok), malignus hipertermidban: anesztetikumok
megsziintetése, hiités, dantrolen.

e Fajdalom: a fajdalomcsillapitas az egyik legfontosabb orvosi / dpoldi feladat.
A fajdalomérzet szubjektiv, nem mérhet6 pontosan, de létezik egy Un
vizhalis analog skdla (VAS), amelyben a beteg a nulla értéktdl
(fajdalommentes) a 10 es értékik (legnagyobb elképzelheté fajdalom)
bejeldlheti a sajat aktudlis panaszanak a sulyossagat. Ha a beteg
véleménynyilvanitasra nem alkalmas, akkor a pszichomotoros
nyugtalansdgabdl,arckifejezésébdl, testtartdsabdl lehet a megélt fajdalom
mértékére kovetkeztetni. A fajdalomérzetet a beteg testhelyzete is
befolyasolja, ezért a korai posztoperativ 6rakban is (ha nem kontraindikalt)
segiteni kell a betegnek, hogy a szamara legkényelmesebb fekvési poziciot
foglalhassa el. Az els6 24 6ras mitét utani fajdalomcsillapitas elrendelése az
anesztezioldgus orvosi feladat. A leghatékonyabb és legjobban
szabalyozhaté az intavénds adagolds (bolus vagy folyamatosan).
Parenteralis fajdalomcsillapitas a kézvetlen postoperativ periodusban nem
ajanlott. Gyogyszeres fajdalomcsillapitds: helyi érzéstelenit6k (spindlis,
epidurdlis), nem szteroid gyulladascsokkent6k, opioidok.

e Anxietds: m(tét utani szorongas, félelem kialakulhat a m(tét lehetséges
szov6dményei miatt, a tartds rokkantsagtol vald félelem miatt vagy maga a
haldl gondolata miatt. Ezt még fokozza a mozgdskorlatozas valamint hogy a
beteg az alapvetd sziikségleteit nem tudja egyedil elvégezni. Az apoldnak
segiteni kell a beteg Onelldtas megszervezésében és Uj ismeretek
elsajatitasaban. Nyugott kornyezet, csaladtagok jelenléte, bizalomi
kapcsolat a beteggel segit annak szorongasat, félelmét legyzni.

9.2. Miitéti sebek apolasa

A mtéti sebeknek helyes és megfelel6 kezelése, dpolasa gydgyulashoz vezet. A
sebgyogyulasnak tobb fazisa van:

e Vérzéscsillapitas: trombocitdk, véralvadasi faktorok amelyek a fibrinrogok
kialakulasat (,sebtomités”) valamint a matrix kollagén beépiilését segitik
eld.
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e Gyulladas és tisztulas: gyulladdsos sejtek bedramldsa a sebbe (leukocitak,
makrofagok, neutrofil granuldcitak, limfocitdk) és a fagocitdzis kezdete
aminek végeredménye a sejt maradvanyok, térmelékek eltlinése.

e Proliferacio: novekedési faktorok (fibrobalszt, kollagén) és citokinek
felszabaditasa, stimulaldsa. Sarjszovet megjelenése a hianyos helyeken.

e Differencialédds: 6sszehluzodds, heg kialakuldsa, hdmosodas, érés

A nem fert6zott mdtéti sebek gydgyuldsa elsGdleges, hisz a sebszélek jdl
illeszkednek, kicsi a szovethiany, a kialakulé heg minimalis és sima.

A fert6z6dott mitéti és postraumads sebek nyitva maradnak, drénezédnek. A
sarjadds a sebalaprdl indul, a sarjszovet a gyulladas kovetkeztében izzadmanyt
termel és hialinokban gazdag, emiatt a heg durvabb, rugalmatlanabb lesz. A
hamréteg vékonyabb lesz, kisebb mechanikai igénybevételt bir el.

A sebgydgyulds lehet normal vagy krénikus ( patoldgids). Krdonikus az a seb amely 6
héten beliil a sebkezelés soran nem javul vagy 12 héten belil nem gydgyul meg.
llyenek példdaul: a felfekvési sebek, diabeteszes, vénas, artérias fekélyek.

- Seb mosas és tisztitas

A seb helyesen végzett tisztitdsa/mosasa és kotozése elGsegiti a gyors és
szovodmény mentes gyogyuldst. Mosassal eltdvolitjuk a szovet roncsokat,
kotozéssel hemosztazist végziink, védjik a sebet a fert6zéssel szemben, esztétikai
szerep.

Seb tisztité mddszer lehet a mechanikai dorzsélés, a nyomas alatt levd folyadékos
mosas. Leggyakrabban hasznalt mosasi folyadék a fiziolégias séoldat, miven nem
artalmas a mar kialakult sarjszovetnek. Az oxigénes viz, a iodine kausztikus hatdsa a
sarjszovetre mar tobb studiumban is bizonyitott. Fert6zo6tt sebek esetén mar nem
hasznalt a lokdlis antibiotikumos mosas, elegend§ a szisztemasan adogolt ddzis.

Tisztitashoz szlikséges eszkdzok

- Vizsgald és steril keszty

- Tartdly a hasznalt kétszernek, moso folyadéknak
- Vizall6 mez6

- Steril séoldat

- Steril tartaly

- Steril csipesz

- Steril kotszer
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- Steril 50 ml fecskendé tiivel
- Ragasztd szalag

Modszer

Szlikséges a beteg engedélyét kérni. El kell magyarazni mi fog vele torténi, szlikség
szerint fajdalomcsillapité intravénas beaddsa. Kézmdsds, beteg pozicidba
helyezése, a seb ala kell tenni a vizallé mez6t, valamint a tartalyt amibe belefolyik a
moso folyadék. Vizsgald keszty(livel el kell tavolitani a régi kotszert, majd ha
szlikséges akkor a sebbdl mintat kell leveni bakterioldgidra. Steril kesztydvel a steril
kotszert a steril tartdlyban levé mosé folyadékba kell dsztatni, majd a sebet lemosni
centrdlisan haladva a periféria fele. Ha sziikséges a sebet atlehet mosni nyomas
alatt levé folyadékkal az 50 ml fecskendé hasznalatdval. Mosds utdn a sebet szdraz
steril kotszerrel szaritjuk, kotozlk, végén ragasztd szalaggal régzitjik.

Szévédmények
Vérzés : kompressziv kotozés
Bevart seb szétvalasa: szakorvos értesitése

Seb fellilfert6z6dése: szisztemas antibiotikumos kezelés, proba levétele bakteridlis
kivizsgalasra.

Sebbdl valé mintavétel bakterioldgiai vizsgdlatra

A nyitott sebeket szenyezett sebeknek kell tartani ami nem feltétlendl jelenti azt
hogy fertoz6tt sebek. Ha a beteg szervezete mint védekez6 aparatus jol mikodik és
a seb tiszititasa, apolasa megfelel6 akkor a seb fellilfert6z6dés nélkil gydégyul.

Seb felilfertozédés jelei: bérfelilet gyulladasa, 1az, nagy mennyiségl, bidos
sebvaladék, leukocitozis.

A helyesen levett mintaval egy megbizhato antibiogramot kapunk, fontos betartani
az aszepszis szabalyait. A levétel lehet aspiracio utjan valamint torléssel. Ha a seb
nagy kiterjedés( akkor a levételt tobb helyrdl lehetséges.

Sziikséges eszkozok

- Vizsgald és steril kesztyd

- Tartdly a fertoz6tt kotszereknek

- Steril plasztik csé ( eprubeta) vagy streil 20 ml fecskendd t(ivel
- Steril sboldat a mosashoz
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- Steril kotszer
- Cimke
- Mdanyag zacské a szdllitashoz

Modszer

Kézmosas, a vizsgald keszty(livel el kell tavdlitani a kotszereket, majd a steril
kesztylvel at kell mosni a sebet. Egy 0j vizsgdld kesztylvel a steril recipiens
csatlakozojat ki kell hazni amelynek a végén egy tampon van, ezzel a sebben
korkorés mozdulatokkal mintat kell venni. A tampon vissza helyezésénél vigyazni
kell hogy ez ne érjen a cs6 faldhoz. Abban az esetben ha tobb mintara van sziikség
akkor tobb eprubétat kell haszndlni. Anaerobok esetén szorosan kell zarni az
eprubétat és szallitaskor a csatlakoztatéval lefele kell tartani hogy a CO; a bioldgiai
probandl maradjon.

Aspiracié metddust kell haszndlni a drén cséveknél. A lefertétlenitett dréncsét at
kell szurni a tivel majd a 20 ml fecskendSbe 5- 10 ml valadékot kell szivni.

A mikrobioldgiai probakat tartalmaza konténereket (fecskendd vagy eprubéte) fel
kell cimkézni a beteg nevével, datummal és a levételt végz6 apold nevével, majd a
mUanyag zacskoval a laborba szallitani.

A beteg koérlapjaba be kell irni a mikrobiolégiai levételt.
- Dréncsoves sebek kotozése

A dréncsovek el8segitik a seb gydgyulasat azaltal hogy eltavolitjdk a valadékokat,
gennyet, vért, nekrotikus szoveteket, megakadalyozva a gylilem kialakuldsat és
felllfertoz6dését. A drének lehetnek nyilt, félig zart és zart csérendszerek. Elvezetés
szempontjabdl lehetnek passziv és aktiv ( negativ nyomas) drének.

Kotozésnél a bort kell kotozni ahol a drén érintkezik a testfelilettel.
Sziikséges eszkozok

- Vizsgald és steril keszty
- Steril kbtszer

- Tartaly

- Ragaszt6 szalag

- Uj gyiijt6 zsak, zacské
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Modszer

Kézmosas, vizsgald kesztylivel el kell tavolitani a régi kotszert. Steril keszty(lvel le
kell fert6tleniteni a bérfelliletet, majd kdtozni steril kotszerrel, igy hogy korbefogja
a dréncsovet, majd leragasztani. Ha szlikséges ki kell cserélni vagy uriteni a drénez6
zsakot, a beteg kdrlapjaba beirni a kilritett folyadék mennyiségét.

9.3. Egési sebek ellatasa

Bér all a dermbdl (irha) és epidermisbdl (ham), a bér alatt taldlhaté a subcutis ami
vérerekben gazdag. Az égés okozta bérkarosodas a hdéhatds id6tartamatdl és
héfokatdl flugg. Aszerint, hogy az égési szovetpusztulas milyen mélyre terjed, az
égés sulyossaganak kilonboz6 fokozatait ismerjik.

e Els6foku égés: csak az epidermis karosodik. Tinetei: fajdalmas bérpir,
mérsékelt 6déma, enyhe fajdalom. 3-7 nap alatt magatdl gyégyul.

e Masodfoku égés: a bér mélyebb rétegeire is raterjed.Lehet feliiletes és
mély. Fellletes masodfoku égés esetén a ham elhalt, az irha ép. Mély
masodfoku égés esetén az irha egy része is elhal. Tlinetei: bérpir, fajdalom,
holyagképz6dés (plazmaval telt), 6déma (mély masodfoku égésnél ezeken
kiviil sdpadt irha, szdraz fehér bér). Enyhébb esetekben 2 hét, mélyebbre
terjedé sérilés esetén 3-4 hét alatt hamosodik az érintett terilet.

e Harmadfoku égés: a bér teljes vastagsagaban elhal (elhalt ham + elhalt teljes
irha). TUnetei: piszkos sziirke szovetelhalas, kevésbé fajdalmas.

o Negyedfoku égés: még mélyebb a sériilés, mélyebb szbvetek is elhalnak (b6r
+izom, csont stb.), elszenesednek.

Az égés kiterjedésének meghatdrozasara ismerni kell az Un. ,,9-es szabaly”: tenyér:
egy szazaléknyi teriilet, fej 9 %, fels6 végtag 9 %, also végtag 18 %, torzs eldl 18 %,
torzs hatul 18 %, lagyék 1%. Kisgyermekeknél: fej 18 %, torzs 27 %, felsé végtag 9
%, also végtag 18 %. Feln6tteknél 20%-os égés mar sulyos karosodast jelent.
Csecsemd és kisgyermekkorban mar a 10%-o0s égés is igen veszélyes.

Alapelvek amelyek betartasa kotelezd az égési sériilteknél:

e Fajdalomcsillapitas

e Vizveszteség megakadalyozdsa

e Hdveszteség megakadalyozasa

e Bakteridlis invazid elleni védelem
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Az égési betegség lefolyasanak szakaszai:

Sokk id6szak (0-36 dra): hypovolaemia és fajdalom kévetkeztében alakul ki.
Toxaemia id6szak (2-6 nap): a sérilt szovetekben keletkezett toxikus
anyagok és bomlastermékek a keringésben jutnak. Magas laz, nyugtalansag,
sulyos szervi karosodasok jellemzik ezt a szakaszt (f6leg maj- és
vesekarosodas).

Szepszis id6szak (7 naptdl a sebgydgyuldsig): kérokozdk és toxinjaik
arasztjdk el a szervezetet és sulyos szeptikus allapotot hoznak létre.

Kezelés szempontbdl is beszélhetilink tobb fazisrol:

Resuscitacids fazis (0-36 dra): jellemz6 a hemodinamikai instabilitas, a léguti
problémadk, hematologiai elvaltozasok

Postresuscitacios fazis (2-6 nap): sebellatds dominal

Infekcids fazis (7 naptdl a sebgydgyulasig): jellemz6 az immundepresszid

Monitorizdlas: vérnyomads, pulzus, Oz szaturacié, kozponti vénds nyomas,

hémérséklet, vizelet. Fontos a kdzponti katéter hisz azon nagy mennyiség folyadék

adagolas lehetséges.

Kezelés

Volumenpotlds: els6 24 o6ra: napi sziikséglet (2000ml 10 % cukoroldat
insulinnal tampondlva) + kristalyos oldatok ( 1 ml/kg/% égésfeliilet) +
makromolekularis oldatok ( 1 ml’kg/% égésfeliilet). Biztositani kell az 1-2
ml/kg/6ras vizeletet. Masodik 24 éra: mindennek a fele. Harmadik naptél:
félyadékpdtlas a félyadékegyensuly fliggvényében valamint a mesterséges
taplalas elkezdése.

Fajdalomcsillapitas: opioidok: morfium, mialgin

Szeddlas: benzodiazepinek: diazepam, midazolam

Légz6rendszer fenntartdsa: O, maszk, mesterséges lélegeztetés

Keringés fenntartasa: volumen, +/- inotropikumok

Vesefunkcié fenntartasa: volumen, manitol, NaHCOs, diuretikumok (ha a
beteg hemodinamikailag stabil)

Stressz ulcus profilaxis: arnetin

Tetanus profilaxis

DIC profilaxis: heparin
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o Sebelldtas: mosds steril sooldattal, szennyez6dés és elhalt szovetek
eltdvolitdsa, kialakult holyagok megnyitdsa, eltavolitasa, antibakteridlis
kenGcs hasznalata majd steril fedGkotéssel kotozés.

Egett betegek apdlasa: az allandd plazmaszivargas, sebvaladékozas rendszeres
kotozést, dgynemlicserét, fert6tlenitést igényel. Gondos és dvatos mosdatas, szdj-
és szemdpolds, decubitus elleni védekezés, vizelet- és székletirités segitése
kdnnyiti a sulyos beteg terheit. A figyelmes foglalkozas, tor6dés sokat segit a beteg
feléplilésében. Minden tevékenykedés kdzben be kell tartani az asepsis szabalyait,
melynek célja nemcsak a fert6zések elkeriilése, hanem a tovaterjedés megel6zése
is.

9.4. Betegellatas tartos immobilizacio esetén

Ortopédidn haszndlt huzdrendszerek

Az izomrendszer anatomias felépitése: csontok, izmok, inaszalagok, porc,erek és
idegek. Mindezek egylttes, helyes mikodése hozzdjarul a testtartashoz, a
mozgdashoz, védelem vitalis szerveknek, dsvanyi sdkat tarolnak s nem utolsé sorban
helyt adnak a vorosvérsejt képzésnek. Az izomrendszer sériilése az
immobilizacidhoz vezet, melynek szerepe megtartani normalis helyzetben ez eltort,
elmozdult csontvégeket.

Immobilizaciondl haszndlt egyik modszer az un. "hudzéberendezés”, mely egy
konzervativ ortopédiai kezelés instabil torések esetében. Ferde, spirdlis, darabos
torés esetén a torés elmozduldsa huzdssal megszintethet6, de a huzas
elengedésével az egymas melletti elcsiszasra hajlamos torési felszinek nem
akadnak 6ssze és az izomténus hatdsara ismét elmozdulnak. Ezt a médszert féleg
az alsé végtagon alkalmazzak.

A huzérendszer alkalmazhatd a b6r vagy a csontvaz szintjén.
e Huzorendszerek a béron

Ragaszté szalagok vagy csikok melyeket a bér felszinére kell ragasztani, periodikus
alkalmazast igényel. Csokkenti az izomkontrakciot, a fadalmat az idegekre gyakorolt
nyomas miatt. Nyitott sebek esetén nem haszndlatosak, allergids reakcidkat
valthatnak ki. A régzitett rész neurovaskularis helyzetét folyamatosan ellenérizni
kell.

e Huzéredszerek a csontvazban
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A hazé erd direkt a csontra hat, a csontba helyezett csapokon (Steinman), rudakon
(Kirschner), csavarokon keresztiil. A huzas allandé! Ha a huzds csokken van
megsziinik az izomténus hatasara a részecskék ujra elmozdulhatnak, amelyek
masodlagos ideg és ér karosoddsokat okozhatnak.

Extern rogzit6k: fém rudak a tort csontvégekben amelyeket kiviilrél egy fém csé kot
Ossze.

9.5. Felfekvési sebek megel6zése és apolasa

Helyi szovetelhalds, amely az adott testfelliletet ér6 dllandd nyomas miatt jon |étre.
A nyomas kovetkeztében csokken az adott szovetek vérellatdsa ami elGsegiti az
elhalast.

ElGsegit6 tényez6k:

- Testsuly

- Alultaplaltsag

- Deshidratacio

- lzzadas

- Inkontinencia

- Fajdalom érzet hidnya

- Rossz keringés ( sokk, szivelégtelenség)

Sulyossagi szempontbdl négy stadiumra oszthatok:

- 1. BOrpir, szovetelhalas nélkul

- 2. B6r elvékonyodasa, helyenkénti bér erosio
- 3. Bdrhiany, subcutis laesio

- 4. Szovetelhalas: b6r, subcutis, izmok, csontok

Dekubitusz megel6zése

A legfontosabb a megel6zés, f6leg intenziv terapias betegeknél. Kritikus allapotban
levé betegeknél szamos rizikd faktor van,amelyek hozzd jarulnak a dekubitusz
kialakulasahoz, a kovetkez6 tablazat ezt abrazolja:
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9. Tablazat: Felfekvési seb kialakulasanak riziké faktorai

1 2 3
Neuroldgiai statusz |  Tudatanal van Obnubilalt Komas
Mobilitas Mozgd beteg Mozgés Imobilizalt
segitséggel
Mozgas korlatozads | Korlatozas nélkil Limitalt Imobilizalt
mozgasok
Inkontinencia Nincs Van Van
Taplaltsagi statusz Megfeleld Nem megfelel6 Alultaplalt
Kor 55 év alatt 55 -69 év kozott 70 év felett

Rizikd kiszamitasa:

6-9 pont: alacsony kockazat
10-13 pont: kozepes kockazat
14-18 pont: magas kockazat

Dekubitusz megel6zési mddszerek

2 6ras forgatasi id6kozok

Felfekvés elleni kellékek: valtakozé l|égmatrac,habszivacs padrna,
légparna,Uszogumi, kapaszkododk, bérapold termékek

Az agy fels6 felének 3o fokban valé felemelése ( ha nem ellenjavalt)
Masszirozas, tornaztatas

Beteg tisztan tartasa: inkontinencia kezelése ( pelenkdk,vizelet szonddk)
Gyakori fiirdetés, dgynemlicsere, pamut,puha tapintasu,nedvszivd,
légatereszt6 dgynemiik hasznalata

MegfelelS hidratalas és taplalas

Dekubitusz kezelése

Steril kotozés: sziikséges eszkdzok

-vizsgalo kesztyd és steril kesztyd

-tisztitd, fert6tlenit6 oldatok ( fizioldgias séoldat, betadin)
-hamositd kendéces

-steril kotszeres doboz steril kdtszerrel
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-steril talca steril mUszerekkel ( csipesz, olld, kocher)

- gyljt6zsak

-sebkotoz6 anyagok: filmkotszerek, nagy nedvszivd  képességl
szigetkotszer, nedvszivd szilikonos habkotszer, NaCl oldattal impregnalt,
nem sz6tt sebfedd lap, nagy nedvszivd képességli sebparna, kotésrogzité
-felllfert6z6dés esetén bakterioldgiai mintavétel sziikséges

- kotozés utan higiénids kézfertbtlenités

Sebészeti: a harmadik és negyedik staddiumban levé dekubituszokban
sziikség lehet nekrektomidra ( elhalt szovet sebészeti eltavolitasa)
Enzimatikus tisztitas: proteolitikus enzimek felodjak az elhalt szoveteket és
gennyet anélkil hogy az egészséges szovetben kart tennének. Enzimatikus
tisztitds elott sziikséges a felfekvési seb tisztitasa és fertétlenitése, majd jon
egy vékony enzimatikus réteg és kotozés.Napi 3-4 —szer sziikséges
Ujrakotozni.

9.6. Agyhalal

Irreverszibilis, élettel 0sszeegyezhetetlen agyi kdrosodas.

Az agyhalal megallapitasa

Feltételek

Bizonyitott ok mely magyardzza az irreverzibilis agykarosddést

Agykérgi funkcidk hidnya

Agytorzsi funkcidk hianya

Agyhaldlt utdnzé allapotok kizardsa: hipotermia, gydgyszerhatas (
narkotikum,szedativum,relaxans, intoxikacidk), sav-bazis eltérések,
metabolikus okok ( vércukorszint,urémia, ion eltérések, hepatikus
encefaldépatia), hiperkapnia, vérnyomas esés

2 teljes kivizsgalds 6 oras idGkozzel

Klinikai tinetek

GCS 3 pont ( supraorbitalis fajdalom stimulus)

Pupilla reflex: tag, fényre nem reagdld pupilldk mindkét oldalon ( 2.
agyideget és a paraszimpatikus palyat teszteli)

Cornea reflex: vattaval érintet cornea nem valt ki reakcidt ( 5. és 7. agyideget
tesztel)

254



- Garatreflex: laringoszképos feltaras utan a garat ingerlésre nincs garatizom
valasz ( 9. és 10. agyideget teszteljik)

- Kohogési reflex: a kanul mozgatdsara nincs vélasz ( lo-es agyideget
teszteljlik)

- Kalorikus teszt: 50 ml jéghideg séoldatot a kiilsé halldjaratba fecskendeznek
ami épp agyidegek mellett nisztagmust valt ki, agyhaldl esetén nincs valasz
(3.,6., 8-as agyidegeket tesztel)

- Atropin teszt: 1 mg atropin nem valt ki tachicardiat

- Apnoe teszt: az intubalt beteget 100 % oxigénnel Iélegeztetjik 10-15 percig.
Ezutdn leveszik a beteget a géprdl 3-5 vagy 10 percig, ez id6 alatt 6-8 |/ perc
oxigént kotnek a kanilre T darabon keresztil. 5 perc utdn artérialis vért
vesznek vérgazanalizisre. Ha a teszt végén a CO; parcialis nyomdasa nagyobb
mint 60 Hgmm a teszt pozitiv.

Paraklinikai kivizsgalasok

- EEG: izoelektromos vonal, két meghatarozds 6 6rds id6kozzel
- Evokalt potencidlok: negativ
- Transzkranidlis Doppler: agyi keringés hianya

Gyerekek agyhalal esetén a diagndzishoz sziikséges vizsgalati id6kozok hosszabbak
kell legyenek, mivel az agy regenerdld képessége nagy. Az alapelvek alapvetGen
megegyeznek a feln6ttekével. Sziilséges a sziilok bevonasa, tiltani nem szabad 6ket
bar néha az ellatast zavarhatjak. Fontos a maximalis empatids atitiid.

- Ujszulsttnél: 7 nap

- 7 napos- 2 honapos csecsemd: 48 6ra
- 2 hoénap- 1 év kozott: 24 éra

- 1évfolott: 12 éra

Mindegyik vizsgdlatndl fontos kizarni azokat a tényez6ket amelyek Utdnozhatnak
egy agyhalalt.

Agyhaldl- szervtranszplantdcio

Donorgondozas: aktiv inteziv terapids kezelés, melynél a beteg mint személy
megszlint |étezni. Feladata az ép szervfunkcidk meg6rzése, helyredllitdsa. Az
agytorzsi funkcidk megszlinésével patofiziolégias elvaltdézasok alakulnak ki melyek
kezelés nélkiil szoveti hipoperfuzidhoz valamint maradandé szervkarosodashoz
vezetnek.
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Kezelés

Apdlas

Mesterséges lélegeztetés, mellkasi fizioterdpia, steril leszivasok

Keringési fenntartdsa: alapvet6 a hipovolemia és alacsony vérnyomas gyors
kezelése (inotropikumok, vasopresszorok hasznalata). Hipertensié a
beékel6dés kovetkezménye de fajdalom is okozhatja.

Folyadék terapia, elektrolit és sav-bazis egyensuly megtarasa

Endokrin diszfunkcié kezelése

Hipotermia kezelése

Fert6zés megel6zése kezelése: hemokultura,urokultura, bakteridlis
mintavétel intubdcids kanilbdl

Vérzés- alvadasi zavar kezelése

Dekubitusz megel6zése

Mosdatas, kotozés

Agynem(csere

Vizeletszonddk, intarvaszkuldris ketéterek gondozasa

Megfelel§ szervdonacidra alkalmas paraméterek

Szisztélias vérnyomas > 90 Hgmm
Kozépvérnyomas > 65 Hgmm

Centraélis vénds nyomads: 5 — 10 H,Ocm
Pulmonalis kapillaris éknyomds ( PCWP) < 15 Hgmm
Vizelet: 100 — 150 ml/ éra

Kozponti h6mérséklet > 35 ° C

Oxigén artéridlis nyomasa: 80- 100 Hgmm
Oxigén szaturacidé > 95 %

pH:7,35-7,45

Hemoglobin: 10- 12 g/ dI

Hematokrit: 30 =35 %

Un. 100-as szabaly

Oxigén artérialis nyomasa > 100 Hgmm
Vizelet > 100 ml/ dra
Hemoglobin >100g/L
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Szervdonor és hozzatartézok: mig egyes eurdpai orszagokban (Ausztria, Belgium,
Anglia) az agyhalott beteg automata mdédon szervdonorra valik, nalunk sziikséges a
hozzatartozék beleegyezése, ami 50 % -ban elutasitast jelent.

Elutasitas okai

- nem tudjak elfogadni a hirtelen bekobetkezett halalt

- aszervdonacio tdjékoztatdsa agresziv médon tortént, empatia nélkil
- dondcidval tarsuld csonkitasi kép

- vallasi irdnyzatok

A tajékoztatds megfelel6 helyszinen és mddon sziikséges. A helyszin egy tdgasabb
helyiség, ahol a hozzatartézok lelltetésével, id6t nem kimél6 tdjékoztatésokat és
pszihoterdpiat lehet végezni a legnagyobb empatiaval.

Gyodgyszerbeviteli médok

9.7. Folyadékterapia

A szervezet teljes viztere (total body water / TBW) a testtomeghez viszonyitva fligg
a kortol, nemtél, testfelépitéstdl, igy a férfiaknal a testtémeg 55% - at, a néknél
45%- at, a gyerekeknél a testtomeg 80% -at teszi ki. Kovéreknél kisebb az atlagosnal
mivel a zsirszovet kevés vizet tartalmaz. Példaul egz 70 kg férfinek a szervezet teljes
viztere 38,5 liter. Ez két kompartimentben talalhaté meg: intracelluldris és
extracellularis részben. Az intracellularis viz a TBW- nak 2/3- at, az extracellularis viz
a TBW-nak 1/3-at teszi ki. Az extracelluldris tér tovabb oszlik az extravaszkularis
(374) és intravaszkularis (1/4) térre.

A folyadékterdpia soran az infuzidk az intravaszkularis térbe juttnak s innen tovabb
oszlanak a tobbi folyadéktér felé. Fostos tudni a folyadékterek kdzotti hatarokat is:
az intravaszkularis teret az extravaszkularis tért6l az endotél valasztja el, az
intracelularis és extraceluldris tér kozott a hatdr a sejtmembran. Egyes folyadékok
atjarhaték mind az endotélen mind a sejtmembranon (5% Gliikoz), mig mdsok csak
az endotélen jarnak at (0.9 % NaCl), de olyanok is akadnak amelyek az endotélen
sem atjarhaték s igy az intravaskularis térben maradnak ( kolloidok).
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TBW

e

60. Abra: A szervezet teljes viztere

Szervezet teljes viztere: TBW: total body water, ECW: extrecelularis water, ICW:
intracelularis water, IVW: intravascularis water, EVW: extravascularis water.

Folyadékterapianal figyelembe kell venni

- Artérids kozépnyomast

- Szivfrekvenciat

- Nyalkahartydk allapotat, b6r szarazsagat, turgorat

- Vizeletet

- Szérum elektrolitokat

- Szérum ozmolaritast

- Szajon at torténd fogyasztast ( kritikus betegeknél nazogastrikus szondan)

A beadasra keril6 folyadék osszetétele fligg

- Szérum elektrolit szinttdl
- Vér urea nitrogén szinttdl
- Vércukorszinttdl

- ph-tol

- Vérgaz analizistdl

Egy feln6tt alap folyadék igénye 1,5 ml/ kg / 6ra, de mindig figyelembe kell venni a
folyadék veszteségeket is (hasmenés, hanyas, mitét, égés, pankreatitisz, 1az stb).
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Gyerekeknél a folyadéksziikséglet kiszamitasara a 4-2-1 szabaly haszndlatos. Els6 10
kg-ra 4 ml /kg/6ra, masodik 10 kg-ra plussz 2 ml / kg/ éra s a tobbi 20 kg felletti
kilogramokra 1 ml /kg / éra.

Viz: vizet mint desztilalt viz nem adhatok intravéndsan mert a vorosvértestek
duzzadasat, hemolizisét okozza. Ezért cukrot adtak a vizhez ( 5 % Gliikoz) amivel
nott az oldat ozmolaritasa s azonos lett a szérum élettani ozmolaritasaval (isoton).
A cukor a mdjban lebomlik, marad a viz ami szabadon vandorol az 6sszes viztérben.
Mivel az intravaszkularis tér szervezetiink teljes vizterének csak kb 7% -at teszi ki,
ezért 1000 ml 5% Gliikoz oldatbdl az intravaszkuldris térben csak 70 ml marad. Nem
alkalmas az 5% Glikoz intravaszkuldris folyadékpétlasra (hipovolémidra)!! Gliikoz
tartalmu oldatokat inzulinnal kell tamponalni: 1 egység inzulin 5 g cukorhoz,
cukorbetegeknél 2 egység inzulin 5 g cukorhoz.

Krisztalloidok: szabadon jarnak az endétélen at de nem a sejtmembranon.
Megoszlasukat a Na-ion tartalmuk hatarozza meg, mely az extracellularis tér
legfontosabb kationja. Az izotonidas sdéoldat (0,9% NaCl, Ringer) csak az
extracellularis térben oszlik meg. 1000 ml séoldat beadasa utan 250 ml marad
intravaszkularisan (1/4) és 750 ml extravaszkuldrisan (3/4). Hasznalatuk javallt
hipovolémia esetében 1:4 aranyban. A hipotdnids sdoldatok elektrolit 6sszetétele
valamint ozmolaritdsa kisebb mint a plazmaé (0,45% NaCl). Térdpias indikacidjuk a
hipernatrémia és magas szérum oszmolaritas kezelése. Hipertdnids oldatok (10%
,50% Glikoz, 3% NaCl) elektrolit dsszetétele és ozmolaritdsa nagyobb mint a
plazmdé, adagoldsukra eloszér n6é az intravaszkularis volum, mert elvonjidk az
extravaszkuldris tértdl a vizet,ami a maga maodjan elvonja az intracelluldris tértdl a
vizet. Net hatds: sejt deszhidratacio. Haszndlati javallatai: agy 6déma,hiponatrémia.
Mellakhatas: hipernatramia, magas vércukorszint, flebitisz. Nagy mennyiség
krisztalloid folyadékok csokkentik a plazma kolloid nyomdsat, ami periférias
6démahoz és tid6 6démahoz vezethet. Krisztalloid oldatokhoz mas elektrolitokat
is lehet adagolni aszervezet igényeinek megfelelGen.

259



10. Tablazat: Krisztalloid oldatok

Ozmolaritas | Gliikoz Na cl K Ca Laktat
(mOsm/ kg)
(mg) | (mEq | (mEq | (mEg/) | (mEg/) | (mEg/)
N) N)

Glukodz 252 50
5%
Glukodz

505 100
10%
Glukodz
50% 2520 500
NaCl
0,45% 154 77 77
NaCl 308 154 154
0,9%
NaCl 3 1026 513 513
%
Ringer 308 147 156 4 4,6
Ringer 272 130 109 4 3 28
laktat

Kolloidok: makromolekuldkat tartalmaznak melyek tobb ideig maradnak az
intravaszkularis térben s névelik a szérum kolloid ozmotikus nyomdsat. Az idedlis
kolloid oldat a kovetkez6 kritériumoknak kellenne eleget tegyen: legyen stabil
vegyllet, hosszu tarolasi id6tartammal,kevésbbé igényes korilmanyek kozott, ne
legyen koltséges, ne tartalmazon toxikus anyagokat, ne valtson ki allergiat,
anyagcseréje és kivalasztdsa ne legyen kdros a szervezetre, novelje a kolloid
ozmotikus nyomast (minél kozelebb a fizioldgids értékhez 23- 28 Hgmm), ne valtson
ki alvadasi zavarokat és hemolizist, ne valtoztassa a vércsoportot.

Albumin: természetes kolloid (human polipeptid), noveli a plazma kolloid ozmotikus
nyomasat. 1 g albumin 14-15 ml-rel megndveli az intravaszkularis teret.
Hatastartama 4- 6 6ra. Haszndlata javallt olyan betegségekben ahol a nagy
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mennyiségli  krisztalloid  folyadék  ellenjavallt  (pl:  szivelégtelenség,
veseelégtelenség), hipo-albiminémidban. Kinyitds utan 4 éra alatt bekell adni mivel
nagy a bakterialis kontamindcié veszélye. Borsos ara el8segitette a szintetikus
kolloidok megjelenésést. Dextranok: bakteridlis eredetl egyszerld lancu
poliszacharidok amelyek két molekulaformaban keriilnek forgalomba (70.000 Da és
40.000 Da). Hatastartamuk: D70 6 6ra, D40 3 éra. Mellékhatdsaik az 1,5 g/ kg/ nap-
i dézist meghaladva jelentkeznek: véralvadasi zavarok, veseelédtelenség, allergia,
fokozzdk a terhes méh tonusat. Ma mar nem alkalmazzak mint elsé vonalbeli
volumenpotld szerek. Antitrombocita hatasuk miatt alkalmazzak a perioperativ
periodusban, hisz csokkentik a tuddembolia és a mély vénds trombozis
gyakorisagat. Gelatin: molekulasulya 35000Da, modifikdlt szarvasmarha
kollagénbdl szintetizalt. Hatdstartama 3-4 6ra és a szervezetbdl teljesen kilril.
Elénye: olcso, hosszu ideig tarolhatd (8 év 25°C), csokkent mértékben okoz alvadasi
zavarokat. Hatranya: nagy ardnyban okoz allergids reakciét. Hydroxyethyl
keményit6 (HAES): kukorica keményit6 polimerizacidjaval allitjdk elé. Hatastartamu
4 6ra. Nagy dézisban 6 is alvadasi zavarokat okoz, legkisebb aranyban okoz allergids
reakciot. Akkumuldlodik és lassan bomlik le a retikulo-endothelidlis rendszerben.

9.8. Gyadgyszerbeviteli modok: IM, IV,SC

Gyogyszert injekcié formajaban alkalmazunk, ha

e agyogyszer szajon at nem beadhaté
e a hatdanyag a gyomorban/bélben lebomlik vagy nem szivédik fel
e gyors hatdst akarunk elérni

Az injekcié beaddsa fert6zésveszéllyel jarhat, ezért a sterilitds szabalyait mindig be
kell tartani. Az injekcidzashoz sziikséges eszkozok a fecskenddbk és a tik.

Fecskenddk:
Részei: henger ( alsé beszikils része a kdnusz,ide csatlakozik a ti), dugattyu

Tipusai: rekord tveg + fém, liveg, m(ianyag. Ma mar csak az utébbit hasznaljak, mely
gyarilag sterilizalt s egyszer hasznalatos.

Kobtartalom alapjan: 1, 2, 5, 10, 20, 50 ml
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61. Abra: Fecskend6k

Periférias kanulok (brandl): tl és katéter kombinacid. Részei: mlanyag katéter
rogzité szarnyakkal, katéternél hosszabb fémtd, szelepes injekcids port zarhaté
fed6kupakkal, vérgy(jté kamra. Az injekcidés port lehetévé teszi az intavénas
injekciok beadasat és meggatolja a folyadék visszaszivargdsat. Hasznalat utan a

szelep automatikusan zarodik. Eltéré hosszusagu és atmérdjd iv branilok |éteznek,
nemzetkozileg elfogadott szinkdd jelzi a méretet (G: gauge, a kilsé atmérét jelzi).

62. Abra: Periférias kanllok
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11. Tablazat: A branllok mérete

Szinkéd Kiils6 Gauge Atfolyas Alkalmazasi
atméré példak
Lila 0,5 mm 26 G 10 ml / min Gyermek,
Ujszilott
Sarga 0,7 mm 24 G 20 ml / min Gyermek,
Ujszilott
Kék 0,9 mm 22 G 36 ml /min Gyermek
Rdézsaszin 1,1 mm 20G 60 ml / min Feln6tt, vékony
vénak
Zold 1,3 mm 18 G 90 ml / min Szokvanyos
feln6tt méret
Fehér 1,5 mm 17 G 140 ml/ Gyors
min volumenpétlashoz
Szirke 1,8 mm 16 G 200 ml/ Gyors
min volumenpétlashoz
Narancs 2,1 mm 14 G 240 ml min Massziv
transzfuzié

Injekcids oldat esetén az ampulla (fiola) felnyitasa utan a gyégyszert rovid id6 alatt
be kell adni a sterilitas elvesztése és a gydgyszer bdmldsa miatt. Ampulla reszel6re
ritkan van sziikség mivel az ampulla nyaka gydrilag elvékonyitott és konnyen letorik.
Gyodgyszer felszivaskor a tli nem érintheti az ampulla kilsejét. Gumidugés livegnél
gyogyszer szivaskor az Uveget fejjel lefele tartjuk. Injekcié beaddsa elott a
fecskend6t légteleniteni kell, a fecskend6t felfele kell tartani és a leveg6t a tin
keresztlil eltavolitani. Tul hideg vagy olajos oldatok helyileg iritalhatnak, f6leg ha
kisebb atmérdjd vénan adjak be. Gydgyszer beadas el6tt ellendrizni kell a hasznalati
datumot és a beadasi javalatot (iv, im,sc).

Szubkutdn (sc)

Célja: kis mennyiségl (1- 2 ml) gydgyszer bér ald vald juttatasa.
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Helyei: felkar kiils6-fels6 harmada, comb kiils6-k6zéps6 része, hasfal bér ald

(heparin, inzulin)

Mddszer: helyi fertétlenités utan a bért hiivelyk és matatoujjal 6sszenyomva felkell
emelni, a tdt 45-60 fokos szoghen a bér alatti kotoszovetbe kell szdrni. Ha
visszaszivasra nem jon vér, a gyogyszert be lehet adni. Szuras helyét szdraz

tamponnal fedik.

Shockos keringés esetén a felszivddas bizonytalan.

Intramuszkuldris (im)

Célja: nagyobb mennyiségi oldat/olajos (5 ml) injekcié mély izomszévetbe vald

juttatasa.

Beaddas helyei és mddszerei:

Deltaizom: lokdlis fertStlenités, a beteg ellazitia a felkarjat, deltaizom
kitapintasa. Az izom legfelss, legszélesebb része egy képzeletbeli hdromszog
egyik oldalat képzi. A hdromszog alsd csucsa az izom elkeskenyedé, legalsé
része. A beadds helye ennek a haromszognek a kézéppontja.

Farizom felsé ellls6 része: a beteg az oldalan fekszik, ki kell tapintani a
trochanter majort és rakell fektetni a tenyeret. A mutatdujjat réhelyezni a
spina iliaca anterior superiorra (elllsé felsé csip6tovis).A mutaté és kdozépsé
ujjat szétkell nyitni,amennyire lehet. Két ujja (mutaté és kdzép) és a crista
iliaca (csipGtaréj) kozott kialakult hdromszog a beadas helye.

Farizom fels6 hati része: a spina iliaca posteriort és a trochanter majort
0sszekotd képzeletbeli vonal felett, annak kozéppontjatdl oldal felé adja be
az injekcidt. A vonal alatt fut a nervus ischiadius, melyet a beadas soran
ajanlatos elkeriilni. Ha az ideg megsériil, bénulas is lehet a kovetkezménye.
Combfeszitd izom: oldalsé kiilsé felsé harmad

A beszuras szoge minden esetben 90 fokos, azaz a b6rre meréleges. Visszaszivas

utan ha nem jon vér a gyodgyszer beadhatd, majd hatarozott mozdulattal

eltavolithatd, tamponnal a szlrds helyét takarni kell.

Szévodmények

Idegbénulds
Talyog
Bevérzés
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e Csonthartyasériilés
e Allergias reakciok

Ellenjavallt

e Koagulaldsi zavarok
e Antikoagulalt beteg
e Shockos allapot

e Helyiseb

Intravénds (iv)
Célja: gyors hatds valamint nagy mennyiség(i folyadék szervezetbe vald jutattasa
Helyei: kéz, alkar, kar, [dbhat, nyak ( v. Jugularis externa), Ujszilotteknél a fej vénai.

Modszer: vénapunkcid esetén a keresés a perifériardl ( a kézhatrdl) indul, hogy a
sziv felé haladd dramlas megszakitatlan maradjon f6leg ha tobb prébalkozdsra van
sziikség. A vénatdl disztalisan |évé részt gumiszalaggal le kell szoritani, a vénas stazis
kialakulas érdekében. A véna tel6déséhez a beteg a kezét néhanyszor 6koélbe
szoritja, vagy gyengén (togetni lehet a véna terlletét. A bért zsirtalanitani,
fert6tleniteni kell. A t(it (18—23 G) a véna lefutasanak megfelel6en, hegyével felfelé,
30-45°-0s szogben kell beszurni. Ha a dugattyu visszahuzasakor vér jon a kamraba,
meg kell szlintetni a leszoritast, a beteg ellazitja a kezét és lassan beadhatd a
gyogyszert. A szuras helyére steril szaraz tampont (bucit) kell szoritani, ki lehet
hazni a tdt, és a beteg kompressziot végez a szurt teriletre.
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63. Abra: Braniil behelyezése

Szovédmények

e Hematoma

e Paravénas injekcid

o Allergia

e Steril vénagyulladas

e Intraartérias befecskedezés

Ellenjavallt

e Fert6zott borfelllet
e Gyulladt véna
e Trombotizalt véna
e Bénult kar
e Gatolt nyirokaramldsu kar
o |zlletirégio
Véna lathatdva tétele

e Kar légatas

e Par eré6teljes 6kolbe vald szoritds (izompumpa)

e Véna enyhéd ltégetése

e Lokalis hipertermia (meleg palack/ ruha alkalmazésa)

Véna kitagitas
e A bdra punkcié iranyaval ellentétes huzasa

e A bdrnek a punkcié iranyaba valé megfeszitése
e A bdrnek kétoldalrél valé megfeszitése (C mandver)
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Infuzidk (perfuzid) bekétése
Javallatai

e Sulyos folyadékveszteség

e Elektrolit haztartas zavarok

e Tomény gydgyszerek alkalmazdsa

e Folyamatos, egyenletes gydgyszer bevitel

Infuzids szerelék részei: pajzsos tl, cseppszabalyozd rugalmas tartdly, hosszu
lefolydcsd, cseppszabalyzd szoritd.

Maodszer: a tr6l és az infuzid palackrél/ zsakrol elkell tavoélitani a védékupakot és a
tit at kell szdrni a palack gumidugéjan. A cseppszabdlyzd tartdly alsd részét
O0sszenyomva be lehet dllitani a tartdly folyadék szintjét ( kb. %), majd nyitni lehet a
cseppszabalyzot és eltdvolitani a leveg6t a lefolydcs6b6l majd ezt a branilhoz
rogziteni.

A bedramld folyadék mennyisége: két fajta cseppszabalyozé tartdly van,
mikrocsepp (60 ml/ perc) és makrocsepp (10 -15 ml / perc). Cseppszamitas: infuzids
folyadék térfogata ( ml) x cseppfaktor (csepp/ml) / infazid ideje (perc) = cseppszam
/ perc. Példaul 500 ml Ringer beaddsa 6 éra alatt mikrocsepp szerelékkel, 500x60 /
360 = 83 csepp / perc.

Az infuzids szerelékek lehetnek baktériumszlirésok valamint dupla csepptartdlyos
szerelékek. Szovodmeények:

e Véromleny

e Véna gyulladas

e Véna trombozis

e Légembodlia

e Ldazas reakcid

e Keringési elégtelenség ( tul gyors adagolas)

Inflzids pumpdk:

Célja: gydgyszer lassu egyenletes adagdlasa egy allandd terapids vérszint
biztositasara vagy kis mennyiség(i gydgyszer nagypontossagu adagélasa.

e Volumetrikus pumpak: pontos volumenadagolds hosszu id6tartmu infuzié
beaddsara, vértranszfuzidhoz, enterdlis tdplaldshoz. Az inflzids
paramétereket a pumpa kiszamolja, a beadandd Osszvolumenbdl és az
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id6tartambdl. Allvanyra rogzithets, nyomasnévekedés vagy légbuborék
esetén leall és optikai valamint hangjelzéssel reagal.

FecskendGs pumpadk: tébbnyire gyégyszerek pontos adagoldsdra hasznaljak.
Bedllithatd a beadasi sebesség ( ml / 6ra) vagy a beadandd
volumen.Elzarédds valamint infazié végén automatikusan leall amit
hangjelzéssel jelez. Allvdnyra régzitheté valamint egymasra rakhatok ha
tobb pumpdra van sziikség.

Gydgyszer adag szamitds inflzidés pumpak alkalmazasara

Gyogyszer koncentracid % -ban kifejezve =(10 x K) mg / ml =( 1o x K) g / |. Pédaul:
2,5 % - os thiopentdl megfelel 25 mg/ ml —nek vagy 25 g/ | —nek.

12. Tablazat: Gydgyszer adag szamitas infuziés pumpak alkalmazasara

1:1000 1g/1000 ml 1mg/ ml

1:10.000 1g/10.000 ml 0,1 mg/ ml

1:100.000 1g/100.000 ml 0,01 mg / ml

1:1.000.000 1g/1.000.000 ml 0,001 mg / mlvagy 1
ug / ml

Infuzids pumpa dozis szamitasa ml/ éréra

60 X kivant dozis (mcgr/kg/perc) x testsuly x fecskend6 vagy infuzids zsak tartama

1000 x gyogyszer mennyisége a fecskenddben vagy infuzidés zsakban

Pl: 80 kg betegnek szeretnénk feltenni dopamint 3 mcgr / kg / min dézisban 50 ml
fecskend6be 250 mg dopamint.

60 x3x80x50=2,88 ml/dra

1000 x 250

Inotrop, vasoaktiv szerek alkalmazasa: ezeket a szereket tobbnyire centralis vénan

adagoljak mert periférian paravasalisan ischaemiat, nekrozist okoznak.

Dopamin: endogén katekolamin, a noradrenalin és adrenalin el6anyaga, hatasa

dézis fliggd.
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13. Tablazat: Dopamin adagok

Dézis

Hatas

Indikacio

1-5mcg/ kg / perc

Noveli a rendlis és
mesenteralis véraramlast
(dopaminerg)

Vesedozis:

Hipovolémias shock

5—-15mcg/kg/
perc

Noveli a szivhozamot,
frekvenciat, kontraktilitast
(beta 1, 2 hatas)

Szivre hato dozis:

Cardiogén shock

20—-50mcg/ kg /
perc

Vasokonsztrikcié (alfa
hatds)

Erekre hat6 dozis:

Septikus shock

Hatdstarma 10 perc, ezért csak folyamatos infuziéban alkalmazhaté.

Dobutamin: szintetikus katekolamin, erGs beta 1 és gyenge beta 2 agonista

14. Tablazat: Dobutamin adagok

Dézis

Hatas

Indikacio

2-20mcg/kg/
perc

Beta 1l hatds:n6 a
szivfrekvencia,
kontraktilitas,szivhozam

Beta 2 hatds : periférias

vazodilatacié

Alacsony szivperctérfogat

(szivhozam)esetén,
dekompenzalt
szivelégtelenségben

Hatdstartama 10 perc, ezért csak folyamatos infuzidban alkalmazhaté.

Mellékhatas: magas dozisnal aritmogén, hipotensio, coronary steal syndrome

(miokardialis ischaemia), enyhe hipokalémia.

Noradrenalin: er6s alfa hatas ami vasoconstrictiot (vérnyomas emelkedés) valt ki,

enyhe beta hatas.
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15. Tablazat: Noradrenalin adagok

Dazis Hatas Indikacio

Vasoconstrictio,
szivfrekvencia valtozo,
kontraktilitas kis
mértékben né

2 —20 mcg/ perc Septikus shock

Hatdastartama 1- 2 perc ezért csak folyamatos infuziéban adagolhaté.

Mellékhatas: er6s vasocontrictié miatt csokkent szervi perfusio alakulhat ki ami
ischaemiahoz vezet. Pl: vese: oligu-anuriat okoz, b6r sapadt, hideg, bélrendszer
szintjén nekrozist. Ezért az alkalmazas idGtartamat és a doézist lehetéség szerint
minimalizalni kell.

Vasodilatatorok:

16. Tablazat: Vasodilatatorok

Nitroglicerin Na-nitroprussid | Hydralazin
Hatas Veno-dilatator Arterio-dilatator | Arterio-dilatator
Hatdstartam 5 perc 5 perc 2- 4 perc
Bdlus dozis 50-10 mcg 50-10 mcg 5-2o0mg
Folyamatos dézis

0,5-10 0,5-10 0,25-1,5
mcg / kg / perc

.. T p , doézis
Infuziés hozam vagy doézis kiszamitdsa: ml / éra vagy mg / 6ra = o ores

Pl: 125 mg diltiazem 125 ml 5 % gliikozban, s a dézis 10 mg / éranként.

125 mg diltiazem
125 ml 5 % glukoz

= 1mg diltiazem / 1ml gliilkozban

, L1 5 ,
A képlet szerint lomg/éra _ 10 ml /6ra
1mg/ml
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