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1. Bevezetés

Az aneszteziologiai és intenziv terapids gyakorlatban a betegek folyamatos
hemodinamikai monitorozasa, a centralis hemodinamika kovetése alapvetéen
befolydsolja a terapias dontéseket. A keringési perctérfogat mérésének a
klinikumban alkalmazott ’gold standard’-ja a jobbszivfél katéterezés (Swan-
Ganz katéterezés) soran alkalmazott termodiliiciés technika. Ezt, és az ujabb
transzpulmonalis termodiliiciés technikakat (PICCO, COLD) invazivitasuk
korlatozhatja ~ bizonyos  helyzetekben,  elterjedésiik  kiilonosen  a
gyermekellatasban korlatozott.

Az 1960 években kifejlesztett impedancia kardiografia (IKG) olyan nem invaziv
modszer, mely alkalmas {itésrél iitésre minden egyes szivrevolucid altal kilokott
verdvolumen mérésére, ezaltal a keringd perctérfogat folyamatos, tetszéleges
ideig tartd kovetésére. A IKG a mellkasi szervek és szovetek impedancia
valtozasat méri biologiailag inert arammal szemben. A mellkasi impedanciat
legjobban a mellkasi vérvolumen mennyisége, eloszlasa és aramlasa
befolyasolja, igy az alap impedancia (Z,) regisztratumon a szivrevoluciokkal
szinkron a kilokott vérmennyiséggel aranyos amplitidé modulacid jelenik meg,
¢s lényegében ebbol szarmaztathatd a pulzustérfogat.

Az impedancia idobeni valtozasanak gorbéje (dZ), illetve annak idd szerinti elsd
derivaltja (dZ/dt) segitségével kalkulalhat6 a verévolumen. Az impedancia mérés
mellett elektrokardiogram (EKG) és phonokardiogram (PKG) segitségével jol
felismerhetéek a szivciklus relevans referencia pontjai, igy szamithatdo a
szivfrekvencia, a sziv altal egyetlen Gsszehuzodas alatt kilokott vérmennyiség
(stroke volume SV), ebbdl pedig a perctérfogat a kovetkezd egyenlet

segitségével:



SV=p - (** Zy?) - dZ - dtyay >+ LVET

Ahol SV a pulzustérfogat (ml), p a vér viszkozitasat jellemz6 allandé (Qcm), 1 a
mérdlektrodak kozti tavolsag (cm), LVET a bal kamrai ejekcios id6 (s), dZ/dtyax
az impedanciakardiogram id6 szerinti elsé derivaltjanak maximuma (Q/s), Z, az
alapimpedancia ().

A modszer nem invaziv, alkalmazasa nem jelent megterhelést a beteg szamara.
Pontos verdvolumen mérésre a fiziologias, vagy attol kevéssé eltéré mellkasi
folyadék Osszetétel esetén hasznalhatd, az irodalmi adatok alapjan elsGsorban a
keringési valtozasok kovetésére alkalmas. Hatranya, hogy bizonyos klinikai
helyzetekben nem hasznalhato (mellkasi, szivsebészeti beavatkozasok), illetve
egyes korallapotokban (szeptikus, polytraumatizalt betegek) a szarmaztatott
perctérfogat a szokéasos termodilucios technikdkkal nem korreldl megfelelen.
Nem invaziv természete miatt azonban a gyermekaneszteziologiai és intenziv
terapids gyakorlatban bizonyos helyzetekben igéretes alternativaja lehet a

hemodinamikai monitorozas szokasos, invaziv eszk6zeinek.

2. Célkitiizések:

2.1. A laparoscopias miitéti technikak soran létrehozott pozitiv intraabdominalis
nyomas (pneumoperitoneum) hemodinamikai hatasairol a
gyermekaneszteziologiai gyakorlatban az elérhetd adatok korlatozottak, ennek

oka az ismert kering6 perctérfogat meghatarozo modszerek invaziv természete.



Els6 vizsgalatunk soran arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy laparoszkopos
sebészeti beavatkozasok  soran a megemelkedett hasiiri nyomas okozta

hemodinamikai valtozasok hogyan kovethetok IKG alkalmazasaval.

2.2. A masodik vizsgalatunk soran az aneszteziologiai gyakorlatban széles
korben elterjedt propofol-fentanyl narkdzis indukci6 altal kivaltott vérnyomas és
perctérfogat csokkenést, annak lehetséges mechanizmusait vizsgaltuk. Arra a
kérdésre kerestiik a valaszt, hogy a gyakran els6 vonalbeli kezelésként
alkalmazott hypotenzi6 ellenes mandver, a Trendelenburg pozicié alkalmazasa

ilyen esetekben ellensulyozza-e a nem kivant hemodinamikai hatasokat.

2.3. A gépi lélegeztetés és a keringés interakcioi befolyasolhatjak az intenziv
osztalyon kezelt beteg kezelését, kimenetelét. Vizsgalatunk soran
gyermekintenziv osztilyon 4polt, nem tiidéfolyamat miatt I¢legeztetett
gyermekek 1égiti nyomasvaltozdsai kovetkeztésben kialakult verévolumen
valtozasokat kovettilk IKG-val. Standardizalt modon a pozitiv végkilégzési
nyomas (PEEP) valtoztatasara adott keringési valaszt impedancia
kardiografiaval, ill. a kezelés részeként behelyezett centralis vénas kaniilon at
centralis vénas szaturacid mérésével (S.) monitorizaltuk. Célunk a 1éguti

nyomasok okozta keringési adaptacio pontosabb megértése volt.

3. Médszer, beteganyag

A hemodinamikai paraméterek mérésére és rogzitésére mindharom vizsgalat
soran ASKIT M-401 tipusu impedancia kardiografot hasznaltunk. Vizsgalataink

soran a mérések intermittalo pozitiv nyomasu lélegeztetés alatt torténtek olyan
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klinikai helyzetekben, ahol primer vagy szekunder tiid6folyamat nem allt fenn.
Az impedancia kardiografia az irodalmi kozlések szerint ilyen feltételek mellett
kivalo korrelaciot mutat festék diltcidval, termodilacidoval és direkt Fick

modszerrel gyermekeknél, PEEP alkalmazasa mellett is.

3.1.

30, 12 és 17 év kozotti elektiv laparoszkdpos varikokelektomiara keriilé fit
betegnél a szokasos betegmonitorozas mellett (EKG, pulzoxymetria, non invaziv
vérnyomasmérés) az ASKIT ICG-M401 tipust impedancia kardiografot
alkalmaztunk a beavatkozas egész idGtartama alatt. Az anesztézia indukciojat
kovetéen 12-13 Hgmm-es poziziv hasiiri nyomast (IAP) hoztunk létre.
Percenként rogzitettik a kovetkezd adatokat: szivfrekvencia (HR), artérias
kozépnyomas (MABP), EtCO,, belégzési csucsnyomas (PIP), verévolumen
index (SVI), szivindex (CI) ¢€s szisztémas vaszkularis rezisztencia index (SVRI).
Az anesztézia idGtartamat négy iddintervallumra osztottuk (T1-T4).

T1: narkoézis indukcio eldtti id6

T2: az indukcid és az incizid kozott eltelt id6

T3: az insufflacio alatti id6

T4: a peritoperitoneum megsziintetése és az ébredés kozott eltelt 1do.

A négy iddszak valtozoit hasonlitottuk ossze.

3.2.

30, 7 és 16 év kozotti beteget vizsgaltunk, akiknél narkoézist igénylé ortopédiai
beavatkozés tortént. A narkozist periférias vénan at adott 1.5 mg kg™ fentanyl és

3 mg kg propofol adasaval vezettik be, majd a betegek megfelelé méretii



laryngealis maszkot kaptak (LM). A szokédsos impedancia kardiografias
paraméterek (SVI, CI, SVRI) mellett az Gn. Heather Indexet (HI, Q/s?) is mértiik,
ami az aorta kidramlas impedancia gorbén észlelhetd gyorsulasat, igy a bal
kamrai kontraktilitast reprezentalja. A betegeket a kovetkezd csoportokban
randomizaltuk:

1. 20° Trendelenburg helyzet ("head down group’, HDG, n=15)

2. a narkozis indukcidjakor is fennallo, vizszintes testhelyzet (’supine group, SG,
n=15).

A HDG betegek 30 masodperccel a LM behelyezését kdvetéen 5 percre 20°-os
Trendelenburg helyzetbe hoztuk, mig a SG csoport betegei vizszintes helyzetben
maradtak. A mért és szamitott hemodinamikai paramétereket (HR, MABP,
EtCO,, SVI, CI, SVRI, ¢és HI) a kovetkezd idépontokban gytjtottik és
hasonlitottuk &ssze:

B: indukci6 el6tti, éber allapot

Aj: 3 perccel a LMA behelyezése utan

As: 5 perccel a LMA behelyezése utan

Ag: 8 perccel a LMA behelyezése utan

3.3

12 beteget vontunk be a vizsgalatba, kiknek kora 7 és 65 honap kdzott volt. A
betegeket Siemens-Servo 300 A tipust respiratorral (Siemens-Elema, Sweden),
nyomads kontrollalt izemmodban 1élegeztettiik, a 1élegeztetés nem tiidéfolyamat
miatt zajlott. Minden beteg rendelkezett a rutin ellatas részeként véna subclavia
utjan felvezetett centralis katéterrel. A vizsgalati protokoll a kovetkezd volt: 0.1
mg kg' vecuronium adasat kovetben 5 percnyi nyugalmi periodust (Pys)
kovetden a PEEP értékeket a kovetkezoképpen valtoztattuk:

Pi1o : PEEP emelés 10 vizem-re, 5 percen at



P;;5 : PEEP tovabbi emelése 15 vizcm-re, 5 percen at

P410 : PEEP érték csokkentése 10 vizecm-re, 5 percen at

Pys : PEEP érték csokkentés 5 vizem-re 5 percen at.

A percenkénti légzésszamot a konstans percventillacio illetve a normokapnia
(EtCO; : 4.3 — 5.2 kPa) elérése érdekében valtoztattuk. A HR, MABP, EtCO,,
centralis vénas nyomas (CVP), P, SVI és CI értékekeit minden periddus végén
rogzitettik. A centralis vénas oxigén szaturdcid értékét (S.,0,) az egyes
periddusok végén a centralis kaniilbdl vett vérminta vérgazanalizise segitségével

nyertiik.

3. 4. Statisztilai analizis

Az eredményeket atlag = SD formaban adtuk meg. A csoportokon beliili és a
csoportok kozotti kiilonbségek analizisét ANOVA alkalmazasaval, illetve post-
hoc egy ¢és kétmintds t probaval végeztik. A kiilonbségeket p<0.05 esetén
tekintettiik szignifikansnak.

4. Eredmények, konklizio

4.1

A vizsgalat soran az atlagos IAP 12.4 + 2.1 Hgmm, az atlagos insufflacios id6 16
+ 4.5 perc volt. A narkoézis indukcidjat kdvetéen a HR, MABP, CI értékek
csokkenését észleltiik, a SVI értékei valtozatlanok maradtak, a CI csokkenése
11%-0s volt (T1: 3.0£0.5 vs. T2: 2.7£0.5 I min"* m?, p<0.001), féleg a HR
csokkenésébol adoddott. A pneumoperitoneum soran a HR nem valtozott
érdemben, szignifikansan csokkent a SVI (T2: 32.8+5.2 vs. T3: 27.4+4.8 ml'm~,
p<0.001), tovabbi CI csokkenést (T2: 2.7+0.5 vs. T3: 2.2£0.5 I- min™+ m?,



p<0.001) , Osszeségében 25%-os perctérfogat redukciot eredményezve. A
hasiireg felfujasa soran a MABP ¢és SVRI értekek szignifikins modon
emelkedtek. A desufflacio utan a verdvolumen €s a perctérfogat szignifikansan
emelkedett, a SVRI csokkent lényegében valtozatlan HR mellett, de csak a SVI
érte el a kiindulasi értékeket.

Konkluzié: Szignifikans perctérfogat csokkenést mértiink az anesztézia
indukcidjat kdvetden, elsdsorban a HR csokkenése miatt, a SVI nem valtozott
lényegesen. Az insufflacio alatti szignifikdns SVI és CI csokkenést és SVRI
valamint MABP emelkedést észleltiink. Megallapithato, hogy az IKG alkalmas a
laparoszkopia alatti hemodinamikai monitorozasra, a keringési paraméterek

valtozasanak kovetésére.
4.2

A masodik vizsgalat két csoportjanak betegei kor és suly tekintetében
Osszevethetdek voltak A kiindulasi értékek kozott nem volt szignifikans
kiilonbség. Az anesztézia bevezetését kovetden szignifikans HR (32% a HDG-
ban, 16% a SG-ban), MABP (24% HDG, 23% SG), és CI (24% HDG, 16% SG)
csokkenést észleltiink Aj; idopontban a kiindulasi értékekhez képest. A HR
csokkenés kifejezettebb volt a HDG-ban A idében (6613 vs 7817 iités - min™
p= 0.039). A két csoport CI és MABP értékei kozott nem volt szignifikans
kiilonbség. A SVI értéke nem valtozott a SG-ban, ellenben szignifikans SVI
emelkedést detektaltunk a Trendelenburg csoprtban (38.8+5.4 kiinduléaskor,
42.9+6.4 ml - m™ A;-nal, p=0.021), ez azonban nem volt klinikailag szignifikans.
Nem figyeltiink meg szignifikdins SVRI valtozasokat a csoportokon beliil és
kozott, mig a narkézis indukcidja szignifikans kontraktilitas (HI) csokkenést

eredményezett mindkét csoportban.



Konkluzié:A vizsgalat soran alkalmazott propofol-fentanyl narkoézis indukcio
hemodinamikai hatasait a 20°o0s Trendelenburg helyzet nem befolyasolta
szamottevéen. Vizsgalatunkban a SVRI értékekben klinikailag relevans valtozast
nem észleltiink propofol adasat kovetden, mig a szignifikans HI csokkenés a

direkt miokardium kontraktilitadsanak csokkenését tdmasztja ala.

4.3

A P,, PEEP emelésbdl kovetkezd emelkedése nem eredményezett szignifikans
SVI és CI valtozasokat P ;9 és P ;15 idokben a kiindulési értékekhez viszonyitva
(Pys). A PEEP csokkentése (Pys ) statisztikailag szignifikans SVI emelkedést
eredményezett P ;5 —hoz viszonyitva (26+5.1 Pjs vs 30.3+4.2 ml - m™ Pgs). A
CI emelkedés Pys-nél szintén szingifikans volt a legmagasabb PEEP érték
alkalmazasahoz képest (2.8£0.6 Pj;5s vs 3.240.5 | - min - m> Pgs). A centralis
vénds nyomas szignifikansan emelkedett a PEEP emelésével (7.6+1.6 Pys-nél ,
8.8+1.5 Pj-nél majd 11+1.7 Hgmm Pj;5-nél), majd visszatért a kiindulasi
értékekre a PEEP csokkenésével. A szivindex, HR, MABP és EtCO, értékek
nem valtoztak szignifikdnsan a vizsgalat soran. A centralis vénas szaturacio
értékek nem szignifikans mértékben csékkentek a PEEP emelésekor.

KonklGzi6: A vizsgalat soran alkalmazott PEEP értékek nem okoztak
szignifikans hemodinamikai valtozasokat nem tiidobetegség miatt 1élegeztett
gyermekeken, amit a stabil hemodinamikai valtozok és az S.,0, értékek is

igazoltak.



5. Uj megfigyeléseink osszefoglalisa:

5.1. IKG alkalmazasa laparoszkopias beavatkozasok soran

1. Kimutattuk, hogy az IKG jol hasznalhatd gyermek-serdiilokorban a
keringési valtozasok monitorozasara laparoszkopias beavatkozasok soran. A
tapasztalt valtozasok (insufflacio alatti perctérfogat csokkenés) hasonloak a

felnottkori kozlések eredményeihez.

5.2. Narkozis indukci6 és Trendelenburg helyzet

1. Impedancia kardiografia segitségével igazoltuk, hogy a Propofol -
Fentanly = narkoézis  indukcid6  gyermek-serdiildkorban a  szivizom
kontraktilitdsanak a csokkenését okozza, amely hozzajarul a tapasztalt
perctérfogat csokkenéshez.

2. A narkézis indukcid utani vérnyomas és perctérfogat esésre a 20°-os

Trendelenburg helyzet nem volt hatéssal.

5.3. PEEP emelés hemodinamikai hatasai

1. Kimutattuk hogy a rovid ideig tartd6 PEEP emelkedést nem kisérik
szignifikdns hemodinamikai valtozasok nem tiidofolyamat miatt lélegeztett
gyermekeknél.

2. A S0, adatai jol korrelaltak az IKG altal jelzett hemodinamikai
stabilitassal, azaz az oxigén kindlat nem csokken a 1éguti nyomas rovid ideig

tartd valtoztatasakor.
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