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Eloszo

A Szegedi Tudomanyegyetem Anesztezioldgiai és Intenziv Terapids Intézetének
Intenziv Osztalyos Kézikonyve azzal a céllal készilt, hogy segitse az Ujonnan létrejott,
kdzponti intenziv osztalyon az egységes betegellatast és javitsa a betegbiztonsagot. Egyben
szeretnénk, hogy az uUjonnan belépd kollégdk szamara segitséget nyljtson a helyi
eljarasrendekben, valamint, hogy a rezidenseink szamara kompetencia listaként is szolgaljon

az ligyeleti ellatasba torténd belépéshez.

Ajéanlasainkat az intézet dolgozoi irtdk belsd haszndltara, melyben 6tvozik a naprakész
ajanlasokat és az elmult évek soran megszerzett sajat tapasztalatokat, egyben figyelembe véve
az évtizedek alatt kialakult helyi eljarasrendeket is. Minden ajanlast attekintett és megtargyalt
az intézetink Intenziv Osztalyos Kerekasztala, melyben minden intenziv osztalyos profil

képviselteti magat.

Jovbbeni célunk az ajanlasok tovabbi bovitése, valamint naprakészen tartasa, hiszen az

intenziv terapia az orvostudomany egy dinamikusan fejl6dd szakaga.

Motto: ,, Egyetlen ajanldas sem helyettesitheti az orvos jozan gondolkodasat”

A szegedi AITI Intenziv Osztalyos Kerekasztala
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Invaziv eszkdzok behelyezésének infekcio kontrollja 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Teljes aszeptikus technika

a) hatélya:

Centrélis vénas katéter, artéria katéter Seldinger technikaval, artéria pulmonalis katéter,

tracheosztomia, ideiglenes transzvendzus pacemaker felvezetés, perikardium punkcio és

perikardium drén, mellkasi punkcié és drenazs, hasuregi punkcié és drenazs, epiduralis kandil,

lumbal punkcio

A fent megnevezett invaziv beavatkozasokat csak teljes aszeptikus technikaban szabad

Kivitelezni a stlyos nozokomidlis infekciok megel6zése céljabol.

b) a beavatkozas kivitelezése:

”sebészi” bemosakodas a procedura eldtt

- beoltdzéshez viseljiink sapkat, maszkot, steril kdpeny és steril kesztyfit

- a beavatkozas eszkozeit a lemosés eldtt pakoljuk ki a beoltozést kovetden egy steril

kenddvel fedett asztalra

- a bor fertbtlenitésére a beavatkozas teriiletén négyszeri lemosassal Braunol, Cutasept

G vagy SkinSept oldatot hasznaljunk

- izolacidra megfeleld méretii, lyukas, ontapados steril kendét hasznaljunk, mely nem

azhat at
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- a beavatkozds végeztével a steril fedokotést még steril korilmények kozott a

beavatkozast végzo orvos helyezze fel

2. Aszeptikus technika izolacidval

a) hatélya:

Radialis, ulnaris, brachialis, dorsalis pedis artérias kaniilok Seldinger technika nélkdl

A fent megnevezett beavatkozasok aszeptikus technikaban, de szigortan csak izolécidval

végezhetoek el.

b) a beavatkozas Kivitelezése:

- alkohol alaptl kézfertétlenitével torténd kézmosas a gyartd szerinti behatasi 1d6
betartasaval

- beodltozéshez viseljiink sapkat, maszkot, steril kesztyiit és a munkaruha védelmére
nylon kétényt

- a bor fertdtlenitésére a beavatkozas teriiletén négyszeri lemosassal Braunol, Cutasept
G vagy SkinSept oldatot hasznaljunk

- izolacidra megfeleld méretll, lyukas, dntapadds steril kenddt hasznaljunk, mely nem
azhat at

- a beavatkozas végeztével a steril fedokotést még steril koriilmények kozott a

beavatkozast végzd orvos helyezze fel

3. Aszeptikus technika

a) hatélya:

Periférias vénas kanil szuras
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A fent megnevezett beavatkozas aszeptikus technikaban elvégezhet6 izolacio nelkdil.

b) a beavatkozas kivitelezese:

- alkohol alapt kézfert6tlenitovel torténd kézmosas a gyartd szerinti behatasi id6
megvarasaval

- abeavatkozashoz viseljlink nem steril vizsgalo kesztytit

- a bor fertétlenitésére a beavatkozas teriiletén hasznaljunk pumpéabdl adagolhatd
Cutasept F oldatot

- abeavatkozas végeztével steril fedOkotést helyezziink fel
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Artérias kanulalas 2015.09.28.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Demeter Gabor SZTE AOK AITI Intenziv Terdpias  |prof. Dr. Molnér Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Indikacidk

a)
b)

Invaziv vérnyomas monitorizalas
Tobbszori vergaz minték, laboratdriumi vizsgalatok szikségessége eseten

2. Altalanos alapelvek

a)

b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

A siirg6sségi szituaciokban, a bizonytalan (aszeptikus) koriilmények kozott
behelyezett kanult minden esetben el kell tavolitani illetve ki kell cserélni
Elsoként valasztando az artéria radialis kaniilalasa, a brachialis és a femoralis artérias
utakat csak masodsorban javasoljuk
Eber betegnél lokél anesztetikum alkalmazésa javasolt a sz(réas soran
A szUrés soran aszeptikus technikat alkalmazzunk
Javasolt a Seldinger technika
Seldingeres szuras esetén teljes aszeptikus technika kotelezd
A kaniilt minden esetben bordltésekkel rogzitsiik
A gyarto altal hasznalt steril kotszert hasznaljuk
A kanulok rutin cseréjére nem javasolt
Az alébbi szituaciokban azonban haladéktalanul tavolitsuk el:
i. akanul hasznalatara nincs a tovabbiakban sziikséguink
ii. akanulalt artéria altal ellatott tertileteken ischaemias jelek lathatdk
iii.  bizonytalanul miikddoé kaniil (pl. rossz nyomasgorbe, kaniilbél vér nem
nyerhetd)
iv. lokalis infekcio esetén, illetve szisztémas infekcid esetén, amennyiben a kandl
eredet nem kizarhato

J) Egyszer hasznalatos, automatikusan 6blit6 tulnyomasos szettek alkalmazasa javasolt,
Heparint ne hasznaljunk.

K) ,.Nullazas” referencia pontja a jobb pitvar magassaga

I) A ,nullazas” mérések pontatlansaganak gyanuja esetén azonnal, de minimum

ndvérvaltasonként térténjen meg
m) A beteg pozicidjanak valtozasakor a nullapont szintén korrigalando




3. Lehetséges szovodmények

a) Lokalis és/vagy szisztemas gyulladas, infekcio

b) Trombozis, ischaemia

c) Ersériilés, aneurysma

d) Veérzés a szuras helyén illetve a szerelék illesztési pontjain



INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Centralis vénas kanulalas 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Lovas Andréas SZTE AOK AITI Intenziv Terdpias  |prof. Dr. Molnér Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Indikacidk

a) standard vénabiztositas céljabol
i) nincs kandlalhato periférias véna
ii) vazoaktiv gydgyszerek adagolasa
iii) hypertonias oldatok adagoldsa (pl. TPN, jelentés mennyiségii kalium és
natrium potlas)

b) centralis vénas vér vétele és elemzése

c) centralis vénas kan(l vagy sheath biztositasa az alabbi beavatkozasokhoz:
i) PICCO
ii) transzvendzus pacemaker behelyezés
iii) jobb szivfél katéterezés
iv) extrakorporalis kezelések (pl.: plazmaferezis, hemodializis, Cytosorb, stb.)

d) nagy volumenti folyadékpotlas (infuzids oldattal, vérkészitményekkel) ,,high flow”
kanulon keresztul

2. Altalanos iranyelvek

a) tipus megvalasztasa
1) a kaniil tipusat a fent részletezett beavatkozasoknak megfeleléen valasszuk ki
i) intenziv osztalyos betegbe minimum 3 lumennel rendelkezd kaniilt
helyezziink be

b) az érpalya megvélasztasa
1) az elsésorban preferalandé Ut a véna jugularis interna vagy a véna subclavia
ii) stlyos koagulopathia esetén a valasztando Ut a véna jugularis vagy femoralis
(vérzéses sz6védmény jobban kontrollalhato)
iii) mar kialakult pneumothorax esetén az ellenoldal valasztasa nem ajanlott
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iv) véna jugularis interna és subclavia sikertelen kanilalasanal az ellenoldali
prébalkozas relative kontraindikalt (kétoldali PTX éallapotanak elkertlése)

v) égési sériilteknél ép borfeliilettel fedett régidt valasszunk

vi) dializ&l6 kanll behelyezésekor a jobb véna jugularis interna a preferalandd
at

c) a behelyezés maddja
i) amennyiben lehetséges, ugy folyamatos ultrahang kontroll alatt torténjen a
beavatkozas, melynek soran az ultrahang fejet sterilen fedjik
ii) teljes aszeptikus technikat alkalmazzunk (sapka, maszk, steril kabat, steril
kesztyl, steril izolalas)
iii) elére csomagolt steril szettet alkalmazzunk a beavatkozashoz, mely a
kovetkezoket tartalmazza: 1 db anatomiai csipesz, 1 db hegyes ollo, 6 db
gombtorld, 1 db 5 ml-es fecskendd, 2 db 18 G-s tii, 1 db 21 G-s tii, 1 db szike,
1 db 75x100 cm-es izolal6 kend6 lyukkal, 1 db 75x100 cm-es kend6
iv) a bér fertétlenitése Braunol vagy Octenisept oldattal torténjen minimum
négyszeri lemosassal
V) a beavatkozdshoz hasznalt eszkdzeinket kilén asztalon helyezzik el, a
betegre sohasem pakoljunk
vi) altaldnos anesztéziaban levo beteg kivételével minden esetben infiltrjuk a
beavatkozs teruletét lokal anesztetikummal
vii) a centralis vénas kanulok szérait 0.9%-os sooldattal Iégtelenitsik, a
dializalo kanllok szérait a javasolt térfogatu tomény Na-heparinnal toltsik fel
viii) kidlteskor a kantl fix flét is rogzitsiik a borhoz a véletlen
dekaniilalasok megeldzése érdekében
ix) a beavatkozas helyét steril fed6kotéssel fedjiik
x) a beavatkozés utan kérjink mellkas rontgen kontrollt, amennyiben a
subclavia vagy a jugularis interna Gtvonalat valasztottuk
xi) a beavatkozéasunkat minden esetben dokumentéljuk

d) a behelyezett kanil kezelése
i) a kanllok rutinszertii cseréje nem ajanlott
i1) kaniil infekci6é esetén a kaniilt azonnal tdvolitsuk el megfeleld vénds ut
biztositasa mellett
iii) minden nap fontoljuk meg, hogy klinikailag indokolt-e a kaniil megtartasa
1v) minden nap ellendrizziik, hogy a kaniil behelyezési pontja koriil infekcio
észlelhet6-e (ebbdl a célbol atlatszo kotszer hasznalata ajanlott)

3. Komplikaciok

a) behelyezéskor
i) artéria punkcio, artéria kantlalas, hematéma vagy alaneurysma kialakulasa
ii) pneumothorax, hemothorax, chylothorax kialakulasa
iii) idegsérilés
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iv) vezetddrot vagy kaniil altal okozott mechanikai ingerlés kovetkeztében
kialakult arrhythmia

b) behelyezést kovetden jelentkezé szovodmények

i) infekcio6 (femoralis > jugularis interna > subclavia)
ii) trombozis
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Periférias vénabiztositas 2015.08.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:

Dr. Demeter Gahor

SZTE AOK AITI Intenziv Terépias
Kerekasztal

prof. Dr. Molnér Zsolt
tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Indikacio

a) Azon betegeknél, ahol a centralis vénas kanul (CVK) nem indokolt, azonban intravénas

gyogyszer, inflzi6 adasara sziikség van

b) Elséként valasztandd intravénas 0t

2. Altalanos alapelvek

a) A siirgdsségi szituaciokban, a bizonytalan (aszeptikus) koriilmények kdzott behelyezett kanilt

minden esetben el kell tavolitani illetve ki kell cserélni

b) A nem hasznalt periférias kantiloket el kell tavolitani, a hasznalatban 1évé 48-72 Oran tuli

kanulok cseréje pedig javasolt

c) Eber betegnél lokal anesztetikum alkalmazasa megfontolando a szuras soran

d) Keriiljiikk az als6 végtagon torténd vénabiztositast

e) A szUras soran aszeptikus technikéat alkalmazzunk

3. Lehetséges szovodmények

a) Lokalis és/vagy szisztémas gyulladas, infekcio

b) Trombozis

c) Beadott szer extravazacioja a szovetek kozé

AC1




INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Pleurélis drenazs 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Kovacs Bence SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezeto egyetemi tanar

Indikaciok

Pneumothorax

o Fesziil6 pneumothorax (els6édleges ellatasként siirg6sségi detenzionalas valhat
szlikségesse)

Haemothorax

Empyema

Nagy mennyiségli és/vagy tlineteket okozo pleuralis folyadékgyiilem

o Leszoktatasi nehézséget és/vagy gazcsere zavart okozo, CT-vel/UH-gal igazolt

hydrothorax

Beavatkozas menete

a) Siirg6sségi detenzionalas (fesziilé PTX esetén):

(e]

14 vagy 16G-s intravénas kanul beszurasa a Il. bordakdzben, medioclavicularis

vonalban

b) Pleurocentesis (mellkasi folyadék esetén):

o A beavatkozds megkezdése elott mellkasi UH vizsgalat javasolt, a folyadék
jelenlétének megallapitasara, illetve legmegfelelébb behatoldsi pont
megvalasztasara és bejeldlésére

o Abeavatkozas soran szigoru aszepsis kovetendd

o Local anesztetikumos infiltracio (pl.: 10-20ml 1%-os lidocain)

© Pleurocath® vagy Seldinger technikaval behelyezett egylumenti centralis vénas

katéter

o Zart rendszeren keresztiil torténd intermittalo drenazs, vagy katéter csatlakoztatasa
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(@]

vizzarral ellatott szivo rendszerhez (pl.: Pleur-evac®)

Mérjik le a lebocsatott folyadék mennyiségét

A lebocsatott folyadékbol mintak kildés javasolt mikrobioldgiai, biokémiai
(punktatum és szérum: LDH, 0sszfehérje, fehérvérsejt szdm, hematokrit, amilaz)
és cytologiai feldolgozasra

A beavatkozas elvégzését kovetden mellkas rontgen vizsgalat szilkseges

c) Mellkas csovezés es drenazs:

(o]

o

o

Infiltracio local anesztetikummal

Aszeptikus technika

Behatolasi pontok:

= k6zéps6 honalj vonal, I1I-V. bordakoz

= medioclavicularis vonal, Il. bordak6z

= korabbi seben vagy hegen torténd drén bevezetés keriilendd

Hydro-, és haemothorax esetén minimum 28Ch vastagsagu, PTX esetén kisebb

méretli drén valasztando

A gyakran lateralis elhelyezkedésti ICD-k miatt az eliilsd, illetve a kdzépso

honaljvonalbol torténd behatolas valasztando

A mellkas csdvezés menete:

=  Bdrmetszés a bordakkal parhuzamosan

=  Tompa eszkdzds preparalas

= A bordakozi izmok tompa szétvalasztisa az also borda felsoé széle mentén

= Az uyjj pleuraiirbe torténd bevezetése, majd az esetleges adhaesiok felismerése
celjabol végzett kordiltapintas

= amellkasi drén bevezetése vagy péannal, vagy a trokar visszahuzasat
kdvetden, annak segitségével

= Adrén csatlakoztatasa a szivo rendszerhez

= Drén kitltése

= U-6ltés behelyezése (ezzel a bdr gyorsan dsszehizhato drain eltavolitdsakor)

= Sebzarés céljabol sziikség esetén tovabbi béroltések behelyezése

= Okkluziv kotés felhelyezése

= Kontroll mellkas réntgen vizsgalat

Mellkasi drain kezelése:
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=  mihamarabb elvégzendé feladat a nem steril koriilmények kdzt behelyezett
drének eltavolitasa, illetve cseréje

= adrén eltavolitasanak indikacioi:
e PTX vagy mellkasi folyadék képalkotd eljarassal mar nem igazolhato
e levegl atszivas megszint
e <150-200ml/24h drenazs

= [¢legeztetett betegek esetén eltavolitas elott megfontolando a drén tobb mint 12
Orara torténd lefogasa, majd mellkasrontgen készitése (allapotromlas esetén a
beteg a drén felengedésével gyorsan stabilizalhato)

= amitétileg behelyezett drének gondozasa a drént behelyez6 sebész feladata,
igy az minden esetben csak a sebésszel tortént konzultaciot kovetden

tavolithato el

Szovédmények

o gondos tompa preparalassal a komplikacidk szama minimalizalhatd
o Extrapleuralis, intrapulmonalis, subdiaphragmaticus behelyezés
°o Tudo sériilés
o PTX
o Veérzes
=  bormetszés soran, illetve az intercostalis erekbol
= tiidévérzés
= 3. mammaria interna sérulés anterior behatolas, vagy siirgdsségi detenzionalas
esetén
= ritk&n nagyer sériilés
o fertdzés
= |&gyrész infekcio
= empyema

©  Mechanikus elzarodas (kiilsd megtoretés, eldugulas)
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Perikardium drenéazs 2015.05.01.
Készitette: ] Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Z6llei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) a beavatkozast 6nall6an csak az végezheti, aki azt biztonsagosan Ki tudja vitelezni
b) a beavatkozas el6tt echocardographias vizsgalattal ellendrizziik a pericardialis folyadék

méreteit, elhelyezkedését, valamint a tamponad tiinetek meglétét

2. Indikaciok

a) terépiéas: pericardialis tamponad

b) diagnosztikus: az eredet tisztazasa

3. A beavatkozas kivitelezése

a) az aszeptikus technika szigora betartasaval

b) helyi érzéstelenitésben

C) a beavatkozast ultrahang vezérléssel végezziik (kivéve életveszély esetén)

d) Seldinger technikaval helyezziik be a specialis pericardialis katétert, ha ez nincs, akkor
egy-lument centralis vénds kaniilt hasznalhatunk

- a sternum szélét6l 1-2 cm-re balra, 1-2 cm-rel a bordaiv alatt, 45 fokos sz6gben a bal vall
iranyaba szurunk a fecskendd folyamatos szivasa mellett

- a szerozus vagy véres folyadék megjelenését kovetéen 10 ml fiziologias sooldatot adunk be,
mikozben ultrahanggal ellendrizziik ennek megjelenését a pericardidlis térben

- amennyiben jo helyen vagyunk, a vezetddrotot, majd a katétert felvezetjiik a pericardialis
térbe

- ezt kovetden a lebocsatjuk a pericardialis folyadékot, ha sziikséges, beldle mintakat kiildiink

labor (6sszfehérje, albumin, cukor, LDH, cholesterin, vérkép; parhuzamosan vérbdl is
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ugyanezen vizsgalatok), mikrobioldgiai (hemokultura palackban) és cytologiai vizsgalatokra
az eredet tisztazasara

- amennyiben a pericardialis draint benn akarjuk tartani, kidltjiik, majd steril fedokotést
helyezink fel

e) a beavatkozas utdn mellkas rontgen egyeni elbiralas szerint

f) a beavatkozast gondosan dokumentaljuk

4. Sz6vodmények

a) aritmiak

b) myocardium sériilés

¢) PTX, pneumopericardum

d) méj sérulés

e) szivlireg vagy nagyerek punctidja
f) coronaria sértlés

g) fertdzés
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Intubacio 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

Intubéalas

1. Fobb iranyvonalak

a) Az intenziv osztalyon fekvd betegek légutbiztositdsa gyakran alkalmazott, de magas
rizikdval jaré beavatkozas

1) gyakran siirgdsséggel végzett beavatkozas, amely el6tt a felkésziilésre korlatozott
1d6 all rendelkezésre

ii) leggyakrabban akut légzési elégtelenség vagy szabad légut biztositas celjabél
végezzik

iii) a betegek keringése gyakran instabil és stlyos tarsbetegségekkel rendelkeznek

iv) a betegeknél felmeriilhet a nyaki gerincsériilés lehet6sége vagy oropharyngealis
traumat szenvedtek, esetleg fej-, nyaksebészeti miitéten estek at

v) a telt gyomor lehetdsége miatt magas a regurgitacid, hanyas és aspiracié veszélye
vi) a beteg kielégitd poziciondlasa akadalyokba iitkozhet

b) Elengedhetetlen, hogy alaposan megismerjik a légutbiztositasi kocsi eszkozeit, allandd
helyét, valamint a beavatkozashoz sziikséges gyogyszereket

c) Idedlis esetben nem egyediil végzendd beavatkozis. Az &poldi asszisztencia jelenléte
elengedhetetlen.

d) Lehetdség szerint minden esetben két orvos legyen jelen a proceduranal, amelyikbdl az
egyik szakorvos

e) A betegek nagy részénél rapid szekvensz indukcid sziikséges
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2. Indikacioi
a) Gépi lélegeztetés megkezdése akut 1égzési elégtelenseg miatt
b) Szabad légut biztositas

1) fels6 1éguti obstrukciod

- ,,lehetséges/varhatd” obstrukcio — pl. égés esetén

- tényleges obstrukcid — pl. nyaki trauma, epiglottitisz esetén
c) Léguti védelem céljabol

i) aspiracio magas rizikoja miatt

i) tudatzavar miatt

iii) garat- és gégereflex hianya/sértilése miatt
d) Léguti idegentest eltavolitas, légut Kitisztitas miatt

e) Gyomortukrdzés miatt

3. Technikai

a) Az orotrachedlis intubalas az els6ként valasztando ut

b) A nazotrachedlis ut indikalt lehet a kovetkezd esetekben
i) orron keresztul kivitelezett nazotrachealis intubacié esetén
- oropharyngedlis sebészeti beavatkozas vagy patholdgia esetén
- korlatozott szajnyitéasi képesseg esetén

pl. intermandibularis rogzités, rheumatoid arthritis, temporomandibularis izileti
trauma

ii) kontraindikacidk: koponyaalapi torés, LeForte arckoponya sériilések
c) Metddusok
i) direkt laryngoszkopia
i) éber, szajon vagy orron keresztiili fiberoszkopos

iii) intubacios laryngeélis maszk segitségével
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4. Az endotrachealis tubusok fajtai

a) ,,Standard” tubusok (az esetleges bronchofiberoscopos vizsgalat okan minimum az ID 8.0
mm-es méret az elsddlegesen valasztando)

1) alacsony nyomasu, nagy volumennel rendelkezé mandzsettaju
i1) felnd6tt férfiaknal valasztando méret: ID 8.0 — 9.0 mm
ii1) felnétt n6knél valasztandd méret: ID 8.0 mm (7.5 mm)
b) Dupla lumenti tubusok (intenziv osztalyos indikécioja ritka)
1) egy oldali tiid6 izolacid esetén
pl. bronchopulmonalis fisztula, tAlyog, vérzés esetén
ii) &tmenetileg, sebészi beavatkozashoz
iii) a két oldal kiilonb6z6 mddon kivitelezett 1élegeztetése esetén
iv) felnott férfiaknal valasztandd méret: F41, balos
v) feln6tt noknél valasztandd méret: F39, balos
vi) a jobbos izolalt tubusok pozicionalasa nehezebb
vii) ajanlott a bronchofiberoszkdppal torténd behelyezés

c) A miitobdl a betegek a kovetkez6 tubusokkal érkezhetnek, melyek hosszl tava hasznalata
(24-48 6ran tali) nem ajanlott

i) Woodbridge tubus (megtorhet, elzarédhat)
i) RAE tubus (nem alkalmas trachea leszivasra, konnyen kimozdulhat)

iii) kis volumenii, magas nyomast mandzsettaval ellatott (nyéalkahartya fekély
veszeélye)

5. Az intenziv osztalyon végzett intubacio elokészitése

a) Személyi kdvetelmények
1) lehetdség szerint két orvos (amelyikbdl az egyik szakorvos) és két ndvér
ii) a beavatkozast a fejvégnél allo orvos koordinalja
1i1) a gyogyszereket egy, dedikalt &pold adagolja az utasitasnak megfelelden

iv) a Sellick-mandvert egy, dedikalt személy kivitelezi
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- minden siirgds esetben alkalmazando
- feltételezett nyaki gerincsérilés esetén biztonsagosan alkalmazhato

b) A beavatkozas megkezdése elétt ellendrizziik, hogy a vénas utunk megfeleléen miikodik
(Iehetbség szerint 2 periférias véna, az egyik 18-14 G-s vagy centralis vénas kanl javasolt)

c) A beavatkozashoz elengedhetetleniil sziikséges eszkdzok
i) oropharyngealis tubus sor
i1) megfelelden mikoddo szivorendszer merev szdjszivoval
1i1) ”100-as” kor, Ambu ballon
iv) legalabb két mitkoddképes laryngoszkop nyél és lapoc sor
v) lagyvezetd (gum elastic bougie)
vi) Magill-fogo
vii) tubus sor (a behelyezni kivant tubus mandzsettgjat minden esetben ellenérizziik!)
vii) laryngealis maszk sor
viil) slirgdsségi cricothyroidotomia szett
d) Monitorizélas
1) EKG, szaturaciéo méro, lehetéség szerint EtCO, monitor

i) invaziv vérnyomasmérés - kivéve akkor, ha életet veszélyeztetd allapot all fenn
(hypoxia, tudatzavart okoz6 hypercapnia, periarrest allapot)

e) Gyogyszerek
i) indukcids szer (propofol) — 10-20 mg-os bélusokban hatasbeallasig titralva
i) opiat analgoszedativum (morfin 1-3 mg iv., fentanyl 50-150 pg iv.)
iii) szukszametonium (dozisa 1 mg/ttkg)
- kontraindiké&cioi:
= 24 oranal régebbi ¢gés

= gerincvel6i harantlézié a 10.-t6l a 100. napig, Guillain-Barré szindroma,
myasthenia gravis és ismert motoneuron betegség

= ismert, jelentds hyperkalaemia

= ismert kolinészterdz deficiencia
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= ismert malignus hypertermia

- a fenti kontraindikaciok esetén a valasztandé izomrelaxans a rocuronium (Esmeron®)
2 mg/ttkg dozisban - idealis esetben a specifikus antidétum, a sugammadex
(Bridion®) rendelkezésre &ll

iv) noradrenalin felszivva (3mg/50 ml higitasban perfuzorban vagy 1:100-as
higitasban fecskendében)

6. A rapid szekvensz indukcio Kivitelezése
i) preoxigenizacio 100% oxigénnel 2-3 percig

i) azoknal a betegeknél, akiknél non-invaziv lélegeztetést alkalmazunk, FiO, 1.0
preoxigenizacidéta  respitatoron is elvégezhetjuk

iii) indukcids készitmény és izomrelaxans beadasa

FIGYELEM: a beteg indukcidés készitmény igénye eltérhet az elektiv miitétek

= sz

iv) Sellick-manéver megkezdése és folyamatos kivitelezése

V) a Sellick-mandver csak akkor engedhetd fel, ha a beteg hany (nyel6csé ruptira
megeldzése) vagy a tubus megfeleld pozicioban van (ellendrzés hallgatozassal és
EtCO, monitorral) és a mandzsettat felfujtuk

vi) a mandzsettat csak addig fijjuk, amig eresztést mar nem észlelénk
vii) minden esetben ellendrizziik a mandzsetta nyomasat (célnyomas 20-30 vizcm)
viii) biztonsagos tubusrégzités, szedacio inditas, gépbeallitas, artérias vérgaz kontroll

ix) fontoljuk meg a nazogasztrikus szonda levezetését (pl. enteralis taplalas inditas,
emelkedett hasiiri nyomas)

X) a beavatkozas dokumentacioja

6. Tubuscsere
a) Személyzet, gydgyszerek, eszkdzok, monitorizalas, vénas Ut, mint a de novo intubaciokor
b) Lehetdség szerint a beteg gyomrat iiritsiik ki

¢) Kivitelezés
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1) preoxigenizacio a lélegeztet6 gépen FiO, 1.0 minimum 2 percig
iii) Sellick-manéver

iv) direkt laryngoscopia, a bougie bevezetése a tubusba

V) tubuscsere a bougie-n keresztiil direkt szemellenérzés mellett

vi) a tovabbiakban, mint a 6. pont v)-viii) és X) részei
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Siirgosségi, sebészi légutbiztositas 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezeto egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) a nehéz légut definicioja: olyan klinikai helyzet, melyben egy képzett anesztezioldgus
és/vagy intenziv terapias orvos nehézséget tapasztal a maszkos-ballonos lélegeztetésben, az
endotrachealis intubacioban, vagy mindkettében” — Lavery GG, BV McCloskey. The difficult
airway in adult critical care. Crit Care Med 2008;36:2163-73

b) nehéz légut esetén azonnal hivjunk segitséget

c) a standard perkutan dilacios tracheosztomat TILOS siirgdsségi 1égutbiztositasban
alkalmazni

d) a slrgosségi, sebészi 1éghtbiztositashoz ajanlott beavatkozasok a perkutan vagy sebészi
cricothyroidotomia

e) a cricothyroidotomia csak atmeneti légutbiztositast jelent — elkésziiltét kovetden hivjunk
minél elébb fiil-orr-gégeszt a definitiv 1égut biztositdsahoz

2. Algoritmus a nem intubalhaté/nem lélegeztethet6 klinikai helyzethez
(forrés: Lavery GG, BV McCloskey. The difficult airway in adult critical care. Crit Care Med
2008;36:2163-73)

HiVJ SEGITSEGET!

alaplépések:
1. repozicid, az all ismételt kiemelése, - -
a cricoid porc ,,igazitasa” lelegeztetheto
A 4 A
2. laryngeélis maszk behelyezés oxigenizacio biztositas

A 4

3. cricothyroidotomia

ébressziik fel a beteget,
amennyiben klinikailag
megengedett

szemi-elektiv, alternativ
[égutbiztositas kontrollalt
koralmények kdzott*
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i) a meghidsult intubéacié énmagaban nem krizis helyzet; ha a beteg 1élegeztethetd.
elsédleges szempont az oxigenizacio fenntartasa.
I1) nem intubalhat6é/nem 1¢élegztethetd klinikai helyzetben gyorsan kdvessiik az abran
szerepl6 1.-2.-3. lépéseket.
iii) *ha a beteg Ujra lélegeztethetd, ugy van id6 atgondolni a szoba jovo lehetéségeket:
- laryngedlis maszk
- intubacios laryngealis maszk
- szemi-elektiv fiberoszkopos intubacid — lasd erre vonatkozo fejezet!

3. A cricothyroidotomia kivitelezése

a) Mini-Trach Il Portex szettel végzett siirgdsségi cricothyroidotomia
i) extendalt nyak mellett tapintsuk ki a cricothyroid membrant
i) ejtstink 1 cm-es, horizontalis metszest a nyak borén és a cricothyroid membranon
i) vezessiik a milanyag vezet6t a tracheaba, majd azon keresztiil a kaniilt a 1égcsdbe
iv) szivjuk le a légutat a szetthez mellékelt leszivo katéterrel
v) dokumentacio

b) sebészi technika
i) extendalt nyak mellett tapintsuk ki a cricothyroid membrant
i) ejtstink 2 cm-es, horizontalis metszést a nyak borénés a cricothyroid membranon
iii) kis, egyenes forcepsszel tagitsuk fel a nyilast
1v) vezessiink egy 6.0 mm belsd 4&tmérdjli, mandzsettaval ellatott endotrachedlis tubust

a légcsdbe

crer

vi) szivjuk le a légutat
vii) dokumentacio
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Tracheosztoma 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) amennyiben lehetséges, a perkutan dilacios technika részesitendé elényben a sebészi
technikaval szemben

b) csak a beavatkozésban jartas személy végezheti

c) amennyiben a beavatkozast tanulé személy végzi, Ugy egy szakorvos kolléga asszisztaljon
a beavatkozashoz

d) elektiv beavatkozas, siirgdsségi nehéz 1égutbiztositas esetén nem alkalmazhato

e) perkutan technika esetén, minden esetben fiberoszkdpos szemellenérzés mellett torténjen a

kivitelezése

2. Indikécidi
a) els6 sorban hosszan tartd gépi lélegeztetés

b) stlyos tudatzavart okozé neuroldgiai karosodas

3. Relativ kontraindik&cioi

a) koagulopathia

b) nehéz anatémia

c¢) nyaki gerinc sériilés (konzultaljunk az els6 ellato idegsebésszel vagy traumatoldgussal!)

d) FiO, > 0.6 és/vagy PEEP > 10 mbar
4. A beavatkozas Kivitelezése
a) a beavatkozas a beteg elaltatasaval, izomrelaxalasaval, pozicionalasaval (kiemelés a

lapockak kozé), FiO; 1.0 beallitasaval kezd6dik
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b) minimum személyi feltételek: két orvos és egy névér
C) az anesztézia biztositasa, a betegfeliigyelet és a fiberoszkdpia kivitelezése a fejvégnél allo,
Iégutbiztositasban jartas orvos feladatai
d) a trachea tubust a fejvégnél levo orvos szemellendrzés mellett visszahuzza addig, hogy a
mandzsetta a hangrésben lathatdva valjek
e) a sztoma keszités Kivitelezése (Rusch PercuQuick dilacios szetthez):
i) sebészi lemosas, izolalas
i) lidocain 20 mg/ml + adrenalin 0.01 mg/ml szubkutan infiltracio
iii) horizontalis metszés a 1.-2. vagy a 2.-3. trachea porc magassagaban
iv) szubkutan szévetek tompa preparalasa
v) a kaniil bevezetése a tracheaba kaniil a tlin technikaval (leveg6 buborék aspiracidja
a 0.9 % NaCl oldattal tolt6tt fecskenddbe)
légutba vezetni mikdzben a beavatkozast végzo orvos metsz, preparal vagy szar
vii) megfeleld pozicio esetén a vezetddrot bevezetése a trachedba a kaniilon keresztiil
szemellendrzés mellett
viii) dilacio, majd tovabbi tagitas a forcepsz segitségével a vezetédroton keresztiil
ix) Blue Line Ultra® szubglottikus leszivo porttal rendelkez6é tubus bevezetése a
vezetddroton keresztiil (n6knél minimum ID: 7.5 mm, férfiaknal minimum ID: 8.0
mm)
X) a tubus poziciojanak ellendrzése bronchofiberoszkoppal

xi) tubusrogzités, dokumentacio, kontroll mellkas réntgen

5. Szovodmények:
a) légutvesztés, ebben az esetben a beteget orotracheélis Gton reintubaljuk
b) vérzés
c) a tracheosztomas kanl trachean kivul pozicionalasa
d) 1égmell
e) cricoid porc sérilés
e) hosszabb tavon:
- fert6zés
- trachea sziikiilet

- trachea malacia
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Bronchofiberoszkopia 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezet6 egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) csak a beavatkozasban jartas személy végezheti

b) bronchofiberoszkdp csak az Anesztezioldgiai és Intenziv Terapids intézeten belll adhat6

kolcson a megfelel6 atadas-atvételi dokumentumokkal

2. Indikaciok

a) tervezett bronchofiberoszkdpos intubalas; nehéz légutbiztositasnal a flexibilis

bronchofiberoscop hasznalata NEM ajanlott (késlekedést okoz a légutbiztositasban)

b) Iéguti elzarddas diagnosztizalasa és megsziintetése

i) valadékretencio

i) flexibilis bronchofiberoszkoppal eltavolithatd 1égati idegentest

i) pathologias elvaltozasok felderitése (pl. trachea sériilés, lumenbe toré daganat)

c) bronchoalveolaris lavazs

3. A bronchofiberoszkopos intubalas

a) a trachea tubussal torténd 1égutbiztositas indikacioit 1asd az ,,Intubacio” cimii fejezetben!

b) a beavatkozas kivitelezése

1) személyi feltételek, eszkozok, gydgyszerek, mint a ,,normal” intubécid esetében

ii) beteg szedacioja iv. midazolam, iv. fentanyl vagy iv. propofol segitségével a

spontan legzeés megtartasa mellett

iii) oxigén szupplementécio biztositasa ,,100-as kor” és arcmaszk segitségével

iv) amennyiben szajon keresztil

harapésgatlot!
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V) a légut érzéstelenitése lokalanesztetikummal
- az orrireg és a szaj-garat Ureg érzéstelenitésére alkalmazzunk 10 %-os lidocain
spray-t
- a gége érzéstelenitéset két modon végezhetjik:
- transztrachealis lidocain beadasa
- a fiberoszkop munkacsatornajan keresztiil adott lidocain
vi) ellendrizziik le az alkalmazni kivant tubus mandzsettajat (ID 7.5 mm)
vii) a tubust kivllrél lidocain géllel, a fiberoszkdpot és a tubus belsé lumenét pedig
szilikon spray-vel sikositsuk, majd hdzzuk fel a tubust a bronchofiberoszképra
viii) keressuk fel a hangrést folyamatos szemellendrzés mellett
ix) miutdn a hangrésen athaladtunk, vezessik a trachedba a tubusunkat a
fiberoszkdpon keresztil
szikség szerint izomrelaxaljuk

Xi) tubusrogzités, dokumentacio

4. A bronchoalveolaris lavazs kivitelezese
a) indikacioja elsésorban a mikrobiologiai és/vagy citolégiai mintaveétel
b) a beteg rendelkezzen kielégité rezervvel a beavatkozashoz; idedlis esetben a PaO, > 70
Hgmm FiO,< 0.7 mellett
c) a beavatkozas Kivitelezése
i) amennyiben a betegnek nincs légutja, Ugy az ,,Intubacié” cimi fejezetben leirtak a
mérvadoak
i1) kielégit6 anesztézia biztositasa és FiO, 1.0 beallitasa, izomrelaxalas
iii) a megcélozni kivant lebenyt a korabbi képalkotd vizsgalatok és a klinikai kép
fliggvenyeében valasszuk ki
iv) idedlis esetben ne végezziink 1égti leszivast a célteriilet elérése elétt (alpozitivitas
veszeélye)
v) NE hasznéljunk lokalanesztetikumot tartalmazé gélt (befolydsolhatja a
mikrobioldgiai tenyésztés eredményét)
vi) vezessuk le a fiberoszkopot a kivant lebenybe
vii) idealis esetben a fiberoszkopot a lebenyen belil a 2.-3. eloszlasig vezetjik le
viii) 1-3 x 10-20 ml 0.9 % NaCl oblités (a kivantak szerint) a munkacsatornan

keresztiil, majd a minta aspiracidja a mintavevo csovekbe
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iX) amennyiben a betegnek nincs sziiksége intubaciora, Ugy az izomrelaxans hatasanak

elmulasat kovetden ébresztés és extubacid
x) dokumentécid, a mintédk elkildése a kivant mikrobioldgiai és/vagy patholdgiali

vizsgalatra
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva: 2012.12.07.
Leszoktatas a gépi l¢élegeztetésrol Médositva: 2017.05.10.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Fogas Janos, Dr. Mikor |SZTE AOK AITI Intenziv Terdpias  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Andrés, Dr. Lovas Andrds  |Kerekasztal tanszékvezeto egyetemi tanar

1.

FOGALMAK/DEFINICIOK

A gépi lélegeztetésrél torténd leszoktatds a mechanikus 1égzési tamogatas fokozatos
csokkentését jelenti, ameddig a beteg képes lesz spontan, tdmogatas nélkil lélegezni. A
leszoktatas egy folyamat, amely az intubaciotdl a korhazbdl torténé hazabocsajtasig tart.

2.

A DOKUMENTUM LEIRASA

A gépi lelegeztetesrol torténd leszoktatds stadiumai, folyamata

oakrwdE

Az akut Iégzési elégtelenség kezelése

A leszoktatas megkezdésének gyanuja

A leszoktatas feltételei — kész-e a beteg a leszoktatasra?
Spontén légzési kisérlet

Extubacid

Reintubacio

A leszoktatas az intubaci6 pillanatdban mar elkezdédik. Az akut 1€gzési elégtelenség
korszerli oki kezelése mellett két tovabbi megfontolas sziikséges a leszoktatds ezen
korai id0szakaban.
e A szedalds napi egyszeri teljes leéllitisa (amennyiben klinikailag a beteg
allapota megengedi) és szedacios pontrendszer hasznalata (RASS)
o A légzéstamogatas mértékének lehetdség szerinti csokkentése (FiO,, PEEP,
nyomas kontroll vagy tamogatas)

A rutin betegvizsgalat reszeként minden nap fel kell tenni a kérdést, hogy a beteg

leszoktatasa elkezdhet6-e. Ezen stadium kimaradasa a klinikai vizsgalatok bizonyitéka
szerint a leszoktatas kifejezett elhtizodasahoz vezethet.
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Amennyiben ugy gondoljuk, hogy a beteg valosziniileg alkalmas a leszoktatas
megkezdésére, akkor a kovetkezo feltételeket kell végiggondolnunk:

a.) Klinikai feltételek
e al¢legeztetés okanak szamottevd javulasa
e megfeleld kohogés
e kevés leguti valadék

b.) Objektiv tényezdk
e Kilinikai stabilitas
o Stabil keringés (szivfrekvencia < 140/min, szisztolés vérnyomas 90-160
Hgmm, nem vagy minimalis gyogyszeres keringéstdmogatas (pl. 10
pg/perc vagy az alatti noradrenalin)
o Stabil metabolikus status

e Adekvat oxigenizacio
o Sa0;>90 %, Fi0,<0.5, (vagy PaO,/ FiO,> 200 Hgmm)
o PEEP maximum 5-10 H,Ocm

e Adekvat tildofunkcio
o légzésszam < 35/min
o negativ belégzési erd (NIF) > ~20 H,Ocm
o légzésszam/legzési volumen < 105 lélegzet/perc/I

e Adekvat, nyugodt mentalis status (nincs szedalas vagy csak minimalis, emellett
GCS 13 vagy a felett)

Spontan légzési kisérlet (SBT) — az utolsé és legfontosabb diagnosztikus teszt annak
megitélésére, hogy a beteg extubalhato-e.

Maodszer: a.) T-szar modszer:
FiO, <0.5, PEEP: 5-10 H,Ocm
b.) Alacsony nyomasu PS mddszer:
Psupp < 8 H,Ocm, FiO, < 0.5, PEEP: 5-10 H,Ocm
c.) CPAP modszer:
FiO, <0.5, CPAP: 5-10 H,Ocm
d.) CPAP + ATC
FiO, <0.5, CPAP: 5-10 H,Ocm + ATC

Idétartam: 30-60 perc
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A spontan légzeési teszt mddjai

kivitelezés modja

elony

hatrany

T-szar préba

nincs belégzo szelep, CPAP
rendszerré alakithato

nem monitorozhat6ak a légzési
paraméterek

alacsony nyomasu PS

endotrachealis tubus Kivaltotta
rezisztencia lekiizdése,
folyamatos légzési paraméter
monitorozas

alulbecsli az extubalast koveto
legzesi munka igényt

CPAP nincs drasztikus intrathoracalis bal szivfél elégtelenség esetén
nyomas csokkenés fals pozitiv eredményt ad
CPAP + ATC léguati aramlas valtozasait alulbecsli az extubalast kovetd

figyelembe vevo
nyomaskompenzacio, folyamatos
Iégzési paraméter monitorozas

Iégzési munka igényt, bal szivfél
elégtelenség esetén fals pozitiv
eredményt ad

PS, pressure support

(nyomastamogatas); CPAP, continuous positive airway pressure

(folyamatos pozitiv léguti nyomas); ATC, automatic tube compensation (automatikus

tubuskompenzacio)

Az SBT sikertelenségének kritériumai:

e Kilinikai vizsgélat:

o

o O O O

Nyugtalansag
Roml¢ tudatallapot
Izzad&s megjelenése
Cyanosis

Dyspnoe megjelenése a légzési segédizmok fokozott hasznélataval

e Objektiv mérések:
Pa02 < 50-60 Hgmm vagy SpO2 < 90% (COPD-s beteg kivétel lehet)
PaCO2 > 50 Hgmm vagy névekedés > 8 Hgmm

©)

O O O O O O O

o

pH < 7.32 vagy csokkenés > 0.07
ScevO2 > 5 %-0s csokkenése
légzésszam/légzési volumen > 105

légzésszam > 35/min, vagy novekedés > 50%
szivfrekvencia > 140/min vagy névekedés > 20%
szisztolés vérnyomas > 180 Hgmm vagy ndvekedés > 20%, vagy < 90

Hgmm
1j, jelentds ritmuszavar

Az SBT valamennyi kritériumanak a teljesulése esetén a leszoktatas utolso stadiuma

kovetkezik.
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5. Extubécié

Extubacio elott:
e meg kell becsilnink, a beteg milyen rizikot képvisel fels6léguti obstrukcid
kialakulasara extubaciot kovetden
o meg kell itélniink a 1éguti valadék mennyiségét, a kohdgés erdsségét. Erdteljes
kdhogés és kevés léguti valadék feltétele a sikeres extubacionak
e cxtubacio el6tt mérlegelendd, hogy az orotrachealis tubus eltavolitasat
kovetden azonnal non-invaziv lélegeztetést kezdjink a betegnél; az erre
vonatkozo koérképek és rizikotényezok:
- COPD akut exacerbacioja
- balszivfél-elégtelenség
- neuromuscularis betegségek, beleértve a kritikus allapothoz tarsulé
polyneuropathiat (,,critical illness polyneuropathy”, CIP) is
- 65 év feletti életkor
- nagy mennyiségi leguti valadék
- tobbszervi elégtelenség
- tobb mint egy korébbi, sikertelen spontan Iégzési teszt,
- sulyos elhizas (BMI > 35 kg/m2).

6. Amennyiben betegiink a spontan légzési tesztet nem toleralja, vagy az extubaciot
kovetden reintubédciora szorul, kovetkezd 1épésként azt kell felmérniink, hogy a
sikertelenség hatterében milyen patofiziolégiai mechanizmusok allhatnak. Ezek
rendezését kovetden ismételten tovabb haladhatunka leszoktatas folyamataval.
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Sikertelen spontan lIégzeési teszt, reintubacid okai, diagnosztikajuk és terapias megoldasuk

korok

diagnosztika

beavatkozas, kezelés

fokoz6do felso 1éguti
rezisztencia (tracehomalacia,
trachea stenosis, idegentest,
véladékdugo)

bronchofiberoscopia

sebészi excisio, trachea stent,
idegentest eltavolitas, lavage

also léguti rezisztencia
novekedés (asthma, COPD)

aramlas-id6 gorbe elemzés,
intrinsic PEEP méres

bronchodilator, steroid
terapia

compliance csokkenés
(tid6oedema, mellkasi
folyadékgyilem, pneumonia,
ARDS, interstitialis fibrosis,
emelkedett hasiiri nyomas)

mellkas rontgen, mellkasfali
ultrahang, mellkas CT, hastiri
nyomasmerés

kivalto korok specifikus
kezelése

kognitiv diszfunkcio
(delirium, anxietas, mély
szedacio)

CAM-ICU, RASS

antipszichotikumok,
rehabilitacid, szedacios
protokoll alkalmazéasa

kardialis eredet (bal/jobb
szivfél elégtelenség, billentyli
elégtelenség/sziikiilet, CMP)

transzthorakalis
echokardiogréfia, ScvOs,
BNP, hemokoncentracio
mérés

vazodilator, diuretikum,
inotrop terapia

1égzdizomzat gyengeség

elektrofizioldgia, Po.1, MIP,

fizioterapia

(CIP, VIDD) vitalkapacitas méreés,
izombiopszia
malnutricio taplaltsagi allapot felmerés taplalas kielégito felépitése,

(BMI, nitrogén egyensuly,
szérum albumin)

dietetikus konzultacio

metabolikus okok (kalium,
magnézium, kalcium, foszfat
ion eltérések)

kalium, magnézium, kalcium,
foszfat szérum szint mérés

ioneltérés korrekcidja

CAM-ICU, confusion assessment method for ICU (intenziv osztalyos zavartsagi allapot
felmérés); RASS, Richmond Agitation Sedation Scale (Richmond féle agitacids és szedacids
beosztas); CMP cardiomyopathia; BNP, B-tipust natriuretikus peptid; CIP, critical illness
polyneuropathy (kritikus allapothoz kapcsolodd polyneuropathia); VIDD, ventilation induced
diaphragma disfunction (lélegeztetés indukalta rekeszizom diszfunkcio); Py, 1éguti okkluzids
nyomas 100 ms-nal; MIP, maximal inspiratory force (maximalis belégzési nyomas); BMI,
body mass index (testtémeg index)
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

A PiCCO (Pulse Induced Continuous Cardiac Output) [K12dv&:
.. , 2015.05.01.
kanul hasznalata
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Zéllei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapias  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) A PICCO a termodilucios technika és a pulzus gorbe analizisének kombinaciojan
alapulo eljaras, mely a kardivaszkularis statusz felmérésére szolgal.

b) A gyakornokoknak tisztaban kell lenniik a PiCCO behelyezésével, hasznalatdnak
indikacioival, az adatok értelmezésével és a behelyezés lehetséges szovédményeivel

c) Behelyezése szakorvosi dontés alapjan torténjen.

d) Indikalt shockos allapotban, mely kezdeti volumen reszusztitaciora nem rendezodik,
nagy dozist vazopresszor és/vagy inotrép tamogatast igényel vagy légzési és/vagy
tisztdzasara és terdpia vezetésére.

e) Amennyiben nincs ra szlikség, ugy a kanult tavolitsuk el.

2. Beavatkozas kivitelezése

a) Egy hagyomanyos CVC kanul szlikséges.

b) A speciélis periférias artérias kanilt teljes aszeptikus kortilmények kdzott, Seldinger
technikaval elsd sorban a femoralis, masod sorban az axillaris artériaba helyezziik.

c) A folyamatos perctérfogat monitorozasra szolgalé pulzus gorbe analizis kalibréaciojat
az utasitasban szereplé moddon, termodilucids technikaval végezziikk el minimum

harom mérés atlagolasabol 3 x 20 ml 4 °C-os, 0.9 %-0s sooldat beadasaval.
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d) A kalibraciot rutinszertien 12 o6ranként végezziik el, valamint amikor jelentOs valtozas
Iép fel a beteg allapotdban és a terdpiaban vagy az eszkoziink a Kalibralas
megismeétlését kéri.

e) Tovabbi GEDI (Global End-diastolic Volume Index) és ELWI (Extravascular Lung

Water Index) méréseket a termodilucios technikaval végezhetink.

3. Szovodmények

Lasd arterias és centralis vénas kanul behelyezése!
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Az intraaortikus ballonpumpa hasznéalata 2015.05.01.
Készitette: ) Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Zéllei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) Az intraaortikus ballonpumpa (IABP) kezelés szlikségességét kardioldgiaban jartas
tapasztalt szakorvossal kell megbeszélni.

b) A beavatkozast csak az végezheti, aki ez irdnyl képzesben részesilt és azt biztonsagosan Ki
tudja vitelezni.

¢) Mindenkinek tisztaban kell lenni a beavatkozas indikaciojaval és a szovédményekkel.

d) Az IABP felvezetés, amennyiben lehetséges a hemodynamikai laborban vagy a

szivmutdben torténik.

2. Indikéciok

a) mechanikus keringéstamogatas céljabdl myocardium revascularizacio és
szivtranszplantécio el6tt vagy utan

b) ischaemis szivbetegsegben

- szivmiitétet kovetd alacsony perctérfogat syndroma esetén

- cardiogen shock esetén a coronarographia vagy revascularizacio (PCl vagy CABG)
tdmogatasara

- akut myocardialis infarctus mechanikus sz6védményei (akut mitralis
insufficiencia/papillaris izom ruptura, VSD) esetén

c¢) A myocardium betegségei

- stlyos szivizom contusio

- silyos myocarditis
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- cardiomyopathia

- sulyos béta-blokkol6 tuladagolés

3. Kontraindikéaciok

a) Sulyos aorta regurgitacio

b) Aorta dissectio

c) Sulyos periférias érbetegség
d) Tachyaritmiak (relativ)

e) Coagulopathiék (relativ)

4. A beavatkozas kivitelezése

a) a ballon méretének kivalasztasa a beteg testméretei alapjan torténik (30, 40 és 50 ml-es
ballonok kozil)

b) ellendrizziik az IABP vezérld egységének milkodését a beavatkozas megkezdése eldtt
- megfelel6 mennyiségli helium van-e a palackban

- EKG elvezetések csatlakoztatdsa az IABP vezérlohoz

- a vez€rld bekapcsolasa és standby modba allitasa

C) invaziv artérids nyomasmérés el6készitése

d) az IABP ballonkatéter felvezetése

- szigoru aszeptikus technika

- helyi érzéstelenitésben

- bemosakodott asszisztens sziikséges

- a felvezetd sheat behelyezése Seldinger technikéval az a femoralisba

- annak lemérése, hogy milyen hosszan kell felvezetni a katétert (a szdrasi ponttol az angulus
Ludovici magassagaig)

- a sheaten keresztil a ballonkatéter felvezetése

- a nyomasatalakito és a helium pumpa csatlakoztatasa

- a ballon felt6ltése (IAB fill)

- a pumpa elinditasa

- a felvezet6 sheat és a ballonkatéter kidltése és kotés felhelyezése

- az 1d6zités bedllitasa (altalaban automatikus)

a felfujas idejét a nyomasgorbén a dikrot csomoéhoz szinkronizaljuk
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a leengedés idejének pedig az EKG-n a QRS komplexus elétt kell térténnie
- ellendrizziik a nyomasgorbén, hogy megfeleld a diastolés augmentacio (idealis esetben az
asszisztalt diasztolés nyoméas magasabb, mint a nem-asszisztalt szisztolés nyomas, az
asszisztalt végdiasztolés nyomas alacsonyabb, mint a nem asszisztalt végdiastolés nyomas, Id.
1. abra)
- a pumpat 1:1 ardnyu tdmogatasra allitjuk (minden szivosszehiz6déast tamogat)
- a beavatkozéast dokumentéljuk
e) fenntartasa
- a ballon katéter hasznalatanak teljes idejére a beteget terapiasan anticoagulalni kell, a
valasztandd a Na-heparin infuzio, rendszeres APTI ellendrzés mellett
- ellendrizziik a ballonkatéter helyzetét mrtg vizsgalattal (a felsé markernek a bal a. subclavia
eredese alatt (T4) kell lennie)
- oranként ellendrizziik a szaras helyét, a végtag keringését s a bal kar keringését (célszerti a
pulzoxymetert a bal kézre helyezni)
- a beteget 30 fokkal emelt fejaljjal apoljuk
- a ballonkatéter leallitott pumpa mellett csak par percig lehet a betegben!
- mérjik le a hemodynamikai hatasokat (invaziv hemodynamikai monitorozas)
- a helium pumpahoz vezet6 toldaléknak folyamatosan lathatonak kell lenni

ha ebben péaralecsapddast latunk, ez nem baj

ha vér jelenik meg benne, rupturalt a ballon
- a ballonkatéteren folyamatos invaziv nyomasmérés torténjen (ha eltlinik a gorbe, és vért sem
tudunk aspiralni a ballonkatéterbdl azonnal el kell tavolitani, mert feltehetéen
bethrombotizalt)
- a ballonkatétert vérvételre ne hasznaljuk! (agyi embolizécio és infekcio veszélye)
f) az iddzités beallitasa aritmidk esetében
- extrasystolia: EKG trigger hasznélata esetén a pumpa érzékelni fogja az extrasystolékat es
automatikusan leenged
- tachycardia > 160/min: térjink at 1:2 ardnyu tamogatasra
- pitvarfibrillacio: az 0j eszkdzok automatikusan alkalmazkodnak hozza
- VT/VF: végezziink defibrillaciét vagy cardioverziot, ami szlikséges, a pumpa szigetelve van
- szivmegallas: amennyiben lehet, allitsuk a pumpat fix 40/min allasba, és kezdjiunk CPR-t,
mert a ballon 6nmagéaban elegend6 perctérfogatot nem general
g) leszoktatas

- csOkkentsiik a thmogatas aranyéat 1:2 majd 1: 3 aranyra
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- ellendrizziik a haemodynamikai €s oxigenizacids paramétereket

h) a ballonkatéter eltavolitasa

- a kivétel el6tt allitsuk le a heparin infaziot

- csatlakoztassuk le a katétert a helium pumparol

- htizzuk vissza a ballonkatétert a felvezet6 sheatig (soha ne bele!)

- a sheattel egyitt hGzzuk ki a katétert (ne probaljuk soha athdzni rajta, mert elszakadhat), és
csak az eltavolitas utan komprimaljuk az artériat (igy ha thrombotikus felrakddas volt a
katéteren az kisebb eséllyel embolizal)

- a kivétel utan megfelel6 ideig komprimaljuk az a femoralist, majd helyezziink fel

nyomokotést

5. Szovéodmények

a) végtag ischaemia, embolia vagy thrombdzis

b) vérzés a szUras helyén vagy szisztémasan

c) infekcio

d) aorta dissectio

e) ha tul magasan van a ballon, occludalhatja az aortaiv ereit

f) ha tal alacsonyan van a ballon, occludalhatja az a renélis vagy a splanchnikus ereket
g) thrombocytopenia

h) ballon ruptura, gazembolia

i) a. femoralis aneurysma
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Transzvenozus ideiglenes pacemaker hasznalata 2015.05.01.
Készitette: ) Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Zéllei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) ideiglenes pacemaker (PM) elektrodat csak az vezethet fel, aki ezt megtanulta és
biztonsaggal ki tudja vitelezni

b) a gyakornokoknak ismerni kell a felvezetés technikajat, indikacidit, az intrakardialis EKG
jeleket, valamint a lehetséges szovodményeket

c) életveszély esetén transzkutan pacelés vagy tachykardizaldé gydgyszerek adasa szlikséges
(dobutamin: 250 mg/50 ml, 3-5 ml/g; adrenalin: 3mg/50ml, 3-5 ml/6)

2. Indikaciok

a) minden tartés szimptomatikus bradykardia (keringési elégtelenség, hypotenzid, pangasos
szivelégtelenség, angina), mely nem reagal gyorsan konzervativ kezelésre (hyperkalémia
rendezése, bradykardizal6 szerek elhagyasa), vagy malignus kamrai ritmuszavarra hajlamosit.
A pacemaker felvezetés indikécidja nem a ritmuszavar 6nmagaban, hanem a haemodynamikai
kovetkezmenyek, kivéve Il1-fokd AV blokk széles QRS potritmussal, mely mindig indikaciot
képez. Az akut myokardialis infarktushoz tarsulé bradykardiak esetén.

b) nehezen vagy egyébként nem megsziintethetd kamrai tachykardiak esetén szdba jon
felulvezérelt (overdrive) pacelés

¢) szivmiitéteket kovetden a perioperativ idészakban jelentkezé pacemaker indikacié esetén

nézzilk meg, van-e epikardialis elektroda bennhagyva
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3. A PM elektroda felvezetése

a) szigorUan aszeptikus technika betartasaval

b) helyi érzéstelenitésben

C) visszaverzés gatlo szeleppel ellatott vénas felvezeté hiively (sheat) behelyezése a jobb
oldali vena jugularis internaba, mint CVC behelyezésnél

d) a sheaten keresztil a PM elektrodat folyamatos intrakardialis EKG ellenérzés (EKG-n a V2
elvezetés helyére, monitoron pedig a sarga elektroddhoz a PM elektroda + polusat
csatlakoztatjuk) mellett vezetjik a jobb kamraba. (Az intrakardialis EKG-n segiti a
tajékozodast: a pitvarban a nagy P hulldmok megjelenése, a kamrédban a QRS komplexus
méretének ndvekedése, amennyiben perifériara kerultink, az EKG a felszinihez hasonléva
valasa, a kamrafal érintésekor pedig a nagy sertési potencial megjelenése)

e) a sértési potencidl megjelenését kdvetden csatlakoztatjuk a PM generatort az elektroda
megfeleld polusaihoz (induld tizemmod VVI, frekvencia legalabb a sajat frekvencia felett 10/
perccel, bardykardia esetén 70/min, szenzitivitds alacsonyra, az amplitudot érdemes 6 V
korali értékre tenni)

f) amennyiben az EKG-n PM ritmus jelenik meg, ellendrizziik az ingerkiiszobot (fokozatosan
csokkentjik az amplitadot, legalabb 1 Volttal még mikodni kell a PM-nek, ha nem,
repozicionaljuk az elektrddat, mert nem biztonsagos)

g) ha rendben van, visszatesszilk az outputot 5 V-ra

h) ki6ltjuk a sheatet

1) az elektrodat kiilon nem oltjiikk ki, csak biztonsagosan rogzitjiik (kimozdulads és siirgds
elektroda csere sziikségessége esetén a kidltés eltavolitasa jelentds id6veszteséget okozhat),
bekdtjik

j) a generatort szintén biztonsagosan és kényelmesen rogzitjik a beteghez

k) kontroll mellkasrontgen vizsgalat

1) a beavatkozast pontosan dokumentaljuk
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
A Sengstaken szonda hasznalata 2015.05.01.
Készitette: ] Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Z6llei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) csak a szonda levezetésében jartas személy hasznalhatja
b) a beteget folyamatosan monitorozni szilkséges, mivel a Sengstaken szonda hasznalata

mellett sulyos szovodmények jelentkezhetnek, foként gyakorlatlan kézben

2. Indikaciok

- nyeldcsd varix vérzés esetén
- az endoscopos verzécsillapitas, TIPSS vagy sebészi beavatkozas megtorténtéig

- altaldban octreotid infGzidval egyutt alkalmazzuk

3. A beavatkozas kivitelezése az aktualisan hasznalt eszkdz hasznalati utasitasa szerint

torténik

a) a behelyezés elott ellendrizziik, hogy a ballonok nem eresztenek-e

b) becstiljik meg, hogy milyen hosszan kell levezetnink a szondat — az orrnyeregtdl a fiilig +
az orrtol a processus xyphoideusig

c) levezethetjilk mind az orron, mind a szajon keresztul

d) fujjuk fel a gasztrikus ballont

e) huzzuk vissza az egesz szondét a felfujt ballonnal, amig érezzik, hogy nekifekszik a
cardidnak

f) jegyezzilk fel, hany cm-nél van az ajak, majd 200-500 ml folyadék rafliggesztésével
helyezzik huzésra a szondat

g) az oesophagealis ballon felfujasara ritkan van sziikseg
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- akkor jon szdba, ha a vérzés folytatodik a gasztrikus ballon felfajasa és a szonda hizasra
helyezése utan és megfelel6 gyogyszeres kezelés mellett

- csak tapasztalt szakorvossal valo konzultacidt kovetden fujhato fel

- fhjjuk fel az oesophagealis ballont maximum 40 hgmm nyomasra, majd ha a vérzes
megszlnt, probaljuk a nyomast 5 hgmm-enként csokkenteni

h) ellendrizziik rontgennel a szonda poziciojat a ballon(ok) felfajasat és hizasra helyezést
kovetoen

i) 12-24 6ra mulva engedjik le a ballont (decubitus veszély) és nézzik meg a verzés Ujra
indul-e

j) értesitslink gasztroenteroldgust

k) dokumentaljuk a beavatkozast
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
A Swan-Ganz katéter hasznalata 2015.05.01.
Készitette: ] Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Z6llei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések

a) A jobb szivfél katéterezés sziikségességérol tapasztalt szakorvos donthet.

b) Torténhet invaziv hemodynamikai monitorozas céljabol (foként IABP tdmogatas esetén),
de tébbnyire kardioldgiai betegek (pulmonalis hypertonia, szivelégtelenség, szivtraszplantacid
elétt) allapot felmérésére hasznaljuk az utdbbi idében.

c) A gyakornokoknak tisztaban kell lennitik a behelyezés technikjanak elméletével, az
indikéciokkal és az eredmények értékelésével és a lehetséges szovodményekkel.

d) A katéter behelyezése sosem keésleltetheti a shockos beteg reszuszcitaciojanak
megkezdését.

f) A méar nem szlikséges katétert tavolitsuk el.

g) Ha monitorozésra hasznaljuk, 7 napig maradhat benn a Swan-Ganz katéter, amennyiben
gyulladas vagy thrombozis jeleit nem mutatja.

2. Indikaciok

a) Invaziv hemodynamikai monitorozas (nyomasok, perctérfogat, vaszkularis rezisztenciak)

- segiti a kiilonboz6 shockkal jaré allapotok differencial diagndzisat

- segiti a terapia hatasanak megitélését

b) Jobb szivfél nyomasméres

- segiti a pulmonalis hypertonia, pulmonalis embolizacid, pericardialis tamponad diagnozisat
c) Jobb szivfél vérgazvizsgalatok

- lehetové teszik intracardialis shuntok kimutatasat és shunt frakcié szamitasat

- az PA (kevert vénas) vérgazvizsgalat a perctérfogat méréssel egyiitt lehetové teszi
oxygenizacios paraméterek szamitasat (VO,, DO,, ERO,)

d) ilomedin teszt
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- lehet6vé teszi a pulmonalis vascularis rezisztencia csokkenthetdségének (reverzibilitdsanak)
megitélését

- infuzioés pumpén 0,5ng/kg/min dozisrdl indulva 15 percenként 0,5 ng/kg/min-nel emeljik a
dozist 2,0 ng/kg/min-ig, vagy ameddig a beteg toleralja és a vérnyomasa elfogadhatd

- szisztemas hypotenzid esetén kontraindikalt az adasa

- alap hemodynamikai méréseket és kevert vénas vérgazvizsgalatot vegzink, majd ezeket a
maximalis toleralt dézisndl megismételjiik (a legfontosabb adat a perctérfogat, pulmonalis

kdzépnyomas, PVR és PaoP)

3. Kivitelezés

a) behelyezés
- felvezet6 sheat (vérvisszafolyasgatld szeleppel, bedblitési lehetéséggel) behelyezése a jobb
vena jugularis internaba, mint CVVC szlréasakor
- Swan-Ganz katéter el6készitése:
- a ballon épségének ellendrzése (felfujas 1,5 ml levegdvel)
- a ballon felfujasara szolgalo fecskend6t ezt kovetden sosem vessziik le a katéterrol
- az 6sszes lumen atoblitése heparinos séoldattal (L0E/ml)
- nyomasmérd transducer a disztalis (artéria pulmonalis) portra, nulldzas, megfeleld

nyomastartomany kivalasztasa

- a Swan-Ganz katéter felvezetése folyamatos nyomas ellenérzés mellett torténik

- a ballon felfljasa a jobb kamraban (mindig 1,5 ml leveg6vel)

- felfujt ballonnal ,,ékpozicid” elérése (40-50 cm kozott)

- a ballon leengedésekor AP nyomasgorbe visszatérésének ellendrzése

- felvezetd sheat kioltése

- a katéter védofoliajanak csatlakoztatasa a felvezetd sheathez

- fedokaotés felhelyezése

b) figyeljik, hogy a monitoron mindig a PA nyoméasgorbe legyen lathatd (a spontan
¢kpozicidba keriilés, ha hosszan fenndll, tiid6 infarktust okoz!)

c) amennyiben éknyomast latunk a ballon felfajasa nélkil, ezt azonnal korrigaljuk

- Oblitstk be katétert

- ha erre nem sziinik meg, huzzuk vissza a katétert a PA nyomasgorbe visszatéréséig

d) nyomasmérések
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- viszonyitasi pont a jobb pitvar magassagaban

- a nyomasok mérése mindig kilégzes végén torténjen

- ha a beteget 1élegeztetjlk, hagyjuk a respirdtoron a mérések idejére

- a PAOP (,,¢knyomas”) mérésekor hasznaljuk a monitor kurzorat a kilégzésvégi nyomas
pontos meghatarozasahoz (a gorbe legalacsonyabb pontja kontrollaltan lélegeztetett betegen,
legmagasabb pontja spontan 1égz6 betegen)

- ne fogadjuk el az ,,elektromos” atlagot automatikusan

- a PAOP mérés utan mindig engedjik le ballont

e) a haemodynamikai mérések

- az eredményeket rogzitsiik az erre szolgal6 nyomtatvanyon

- a perctérfogatmérés 5x10 ml hideg s6oldattal torténik

- toroljuk az atlagtdl 10%-nal tébbel eltéré eredményeket

4. Szovodmények

a) a centralis véna kaniilalas szovodményei
b) a Swan-Ganz katéter hasznalataval 6sszefiiggd sz6védmények
- thromboembolia

- pulmonalis infarctus

- pulmonalis artéria ruptura

- fertdzés

- endocarditis

- a katéter 0sszecsomdzddasa

- a ballon szétszakadasa

- tachyaritmiak

- RBBB
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Téblazat: Haemodynamikai paraméterek

Paraméter

Szivindex

Szisztémas vaszkularis
rezisztencia
Szisztémas vaszkularis
rezisztencia index
Pulmonalis vaszkularis
rezisztencia index

Verétérfogat index
LV stroke work index

RV stroke work index
Artérias oxigén
tartalom

Kevert vénas oxigén
tartalom

Oxigeén kinalat index

Oxigen fogyasztas
index

Oxigeén kivonasi arany

Shunt frakcié

Capillaris oxigén
tartalom
Alveolaris gaz egyenlet

Szamitas
CO/BSA
SVR=(MAP-RA)/COx79,9

SVRI=(MAP-RA)/CIx79,9
PVRI=(PAM-PaoP)/CIx79,9
SVI=CI/HR
LVSWI=(MAP-PAOP)xSVIx0,0136
RVSWI=(PAM-PAOP)xSV1x0,0136

Ca0,=(Hbx1,34xSa0,)+(Pa02x0,003)
CvO,=(hbx1,34xSvO,)+(PvO,x0,003)
DO,1=CIxCa0,x10

VO,1=CIx(Ca0,-CvO,)x10

ERO,=VO,I/DO;l
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Normal
tartomany
2.5-5 I/min/m?
750-1500
dyn.sec/cm™
1400-2400
dyn.sec/cm®/m?
150-250
dyn.sec/cm™/m

33- 47 ml/m?

2

50-120 g/m?
25-55 g/m?
17-20 m1/100ml

12-15 ml/100ml

550-750
ml/min/m?
115-160
ml/min/m?

0.24-0.4
5-15%

80-100 I/200ml

100-650 mmHg



INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:

Az epiduralis kanil hasznalata az intenziv osztalyon 2015.05.01.

Készitette:

Ellendrizte: Jovahagyta:

Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapias  |prof. Dr. Molnar Zsolt

Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1.

Indikaciok

a)
b)

Perioperativ fajdalomcsillapitas (altalaban mar a miitében behelyezve).
Fajdalomcsillapitas és/vagy mikrocirkulacié javitasa pl. pankreatitisz, periférias

érbetegség, mellkasi sériilés, alsé végtagi replantacid esetén.

A beavatkozas kivitelezése

a)

b)

d)

Hasznaljuk az intézeti protokollban ajanlott ,koktélokat” és bevezetési
magassagokat az érzésteleniteni kivant teriiletnek megfelelden. Figyeljliink az
antikoagulans hasznalatra, részletes ajanlasok a témakorben az intézeti
protokollban talalhat6ak.

Bevezetés szigortan csak aszeptikus technika mellett torténjen.

Altatott, lelegeztetett beteg esetéen a technikaban jartas személy végezze a
beavatkozast.

Naponta vizsgajuk meg a kaniil bevezetésének helyét, lehetdség szerint
hasznaljunk atlatszo fedékotést ennek megkonnyitésére. A szurasi  pont
kotéscseréje rutinszertien nem ajanlott, csak amikor sziikségesnek tartjuk (pl.
szennyezodott, felvalt kotés).

96 oran tal lehetdség szerint ne hasznaljuk, majd tavolitsuk el.

Eltavolitasanal vegylk figyelembe az intézeti protokoll ajanlasait, az abban jeldlt
koagulacios paramétereket és antikoagulans hasznalatot. Vizsgaljuk és

dokumentaljuk, hogy a teljes kanul eltavolitasra kerult-e.
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g) Tavolitsuk el tovabba:
i.  ha 24 6rdja méar nincs hasznalat alatt
ii.  amennyiben lokalisan infekcio jelei lathatoak (ekkor az eltavolitott kantl

véget kildjik tenyésztésre!)

3. Lehetséges szovodmények

a) Hypotenzid a szimpatikus blokad vagy relativ hypovolémia kovetkeztében.

b) Borpir, viszketés, hanyinger és hanyas, vizeletretencio, 1égzésdepresszio (opioid
effektus).

c) Véletlen dura punkci6 utani fejfajas.

d) Infekcio, epiduralis abszcesszus.

e) Vérzés, epiduralis hematoma kialakulasa.

4. A szovodmény elharitasrol és az epiduralis kaniil dokumentaciorol tovabbi

részletek az intézeti protokollban talalhatéak.
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Epiduralis analgézia, dokumentacio, szovodmeények Kiadva:
L oes 2011.06.01.
elharitasa
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Késmarky Klara SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

Altalanos rendelkezések
Az epiduralis kanul behelyezése, az epiduralis fajdalomcsillapitas feligyelete, az esetleges
sulyos sz6védmények elharitasa, a kaniil eltavolitasa aneszteziologus, intenziv terapias orvosi

feladat.

1. Dokumentalni kell az epidurdlis kaniil behelyezését kovetden a szurasi pontot, az epiduralis
térben hagyott kaniil hosszat, a kaniil behelyezése soran fellépd esetleges szovodményeket,
illetve azt, hogy a kaniilt a b6rh6z hany cm-nél rogzitettiik.
2. Bazis fajdalomcsillapitas elrendelése minden esetben:
e 1 g paracetamol (Perfalgan, Mexalen) iv/po 6 Oranként vagy 1 g meatmizol
(Algopyrin) iv/po 8 érankent
e és egy nem szteroid gyulladasgatlé (NSAID) [100 mg ketoprofen (Profenid) iv/po 12
oranként vagy 75 mg diclofenac (Voltaren) iv 8 oranként vagy 50 mg diclofenac
(Cataflam) po 8 oranként] ---kivéve: veseelégtelenség, Gl fekély az anamnézisben,
aszpirin/NSAID indukalt asthma
3. Epiduralis oldat elrendelése :
e ropivacain (Naropin)2 mg/ml (0.2%)
e vagy ropivacain (Naropin) 2 mg/ml (0.2%) és fentanyl (Fentanyl) 2 pg/ml (0.0002%)
4. Epiduralis infazio a fenti oldatbdl 2-15 ml/h sebességgel
e kezdd infuziosebesség 5 ml/h
e ha a fajdalomcsillapitas elégtelen: infuzid sebességét novelni 2-5 ml/h-val 15 ml/h
max. sebességig

e vagy 5-10 ml bélus adasa a folyamatos infuzidra hasznalt epiduralis oldatbol
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5. Dokumentalandd az intenziv osztalyos megfigyel6lapon és a dekurzusban

e epiduralis infuzi6 sebessége: ...... ml/h

o [égzésszam:  ........ /perc

e VErNnyomas: ... Hgmm

e pulzusszdm: ........ /perc

e fajdalom mértéke nyugalomban (VAS) ...... (cél: £3)

e fajdalom mértéke kohoges, mély sohajtas kozben (VAS) ...... (cél: <4)

e szedéaci6 foka (RASS)
e hanyinger mértéke
e szenzoros blokéad: 1. T4 (mamilla) folott 2. T4 (mamilla) alatt

e motoros blokad kiterjedése

6. Epiduralis fijdalomcsillapitassal kapcsolatos szovédmények és azok elharitasa:

e epidurdlis hematoma/talyog ( hirtelen jelentkezd, erds hati fajdalom, parézis/paralizis,
mely az epiduralis infazid leéllitdsa utan sem sziinik): gyanu esetén is azonnal
anesztezidlogus vayg intenziv terdpias szakorvost kell hivni, MRI, max. 6 éran belil
dekompresszio sziikséges (idegsebészeti konzilium)

e T4 feletti szenzoros blokad vagy jelentds motoros blokad (térdét alig vagy nem emeli):
infuzio sebességét csdkkenteni 2-5 mi/h-val

e viszketés: 40 pug naloxone (Naloxon) sc.

e vizeletretencid: holyagkatéterezes, 10-12 6ra mulva altalaban rendez6dik

e hanyinger, hanyas: 4-8 mg ondansetron (Emetron, Zofran) iv. 8 dranként

7. Az infekciok elkerilése végett a kanilt aszeptikus korulmények kdzott kell behelyezni,
max. 96 6ra mulva el kell tavolitani, illetve szintén a kanul eltavolitasa javasolt, ha a
baktérium filtert6l proximalisan esik szét a szerelék. Alkoholos oldatot ne fljjunk a

szerelékre, mert az neurotoxikus.

DB2



INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Antikoagulalés és epiduralis kaniil hasznalata, Naropin |<12dv&: 2011.06.01
(ropivacain) adagolasa R
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Lovas Andras SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

Antikoagulalas és epiduralis kanul hasznélata:

Varfarinnal és iv. Na-heparinnal térténd antikoagulalas abszolat kontraindikacioja az
epiduralis kanil bevezetésének. INR 1.5 alatt és normal aPTI érték mellett a
beavatkozas biztonsagosan elvégezhetd. A trombocita szdm 100000/pl alatti értéke
esetén az epiduralis kanil bevezetése nem ajanlott, 50000/ul értéke alatt ellenjavallt.
A trombozis profilaktikus d6zisi LMWH (enoxaparin, deltaparin) sc. adagolasa utan
12 oréval, a terapias dozisi LMWH sc. adagolasa utan 24 oOréaval biztonsagos az
epiduralis kanul bevezetése. Az epiduralis kanil eltavolitasa az utols6 LMWH dozis
utan legalabb 12 6raval biztonsagos, a kovetkez6 LMWH dozis az eltavolitast kovetd
2 Ora elteltével adhatd.

Na-heparin (5000 NE) sc. adagolasa utan 4 éraval biztonsagos az epiduralis kandil
beveztése. Ugyan ennyi id6 elteltével biztonsagos az epiduralis kaniil eltavolitasa is.

A nem szteroid gyulladasgatlék (NSAID) szedése, beleértve az aszpirint is, nem
novelik az epiduralis hematoma kialakulasanak a veszélyét.

Trombocita aggregacio gatld terapia esetén a clopidogrel abbahagyasat kovetd 7 nap,
ticlopidin abbahagyéasat kovetd 10 nap elteltével biztonsagos az epidurdlis kaniil
bevezetése. A trombocita aggregécio gatldé kezelés a behelyezést kovetéen azonnal

Ujraindithato.
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Naropin (ropivacaine) epiduralis adagolasa:

csipotaji és also hasi sebészeti torakotomia és
végtagi beavatkozasok és traumas borda
beavatkozasok akut pankreatitisz sérulés

relevans magassag,

szurasi pont L2-4 T8-10 Altalaban T5-7
blokk javasolt T10 fels6 hasi T7-8 relevans terlletnek
Kiterjedése alsé hasi T10 megfeleléen

Posztoperativ
fajdalomcsillapitas
Naropin 1-2 mg/ml

bolus 0-10 mi 0-10 ml 0-5ml

folyamatos inf(izi6 0-15 ml/h 0-15 ml/h 0-15 ml/h

Javasolt 38 ml 1-2 mg/ml-es Naropin oldathoz 2 ml (100 pg) Fentanyl hozzaadésa, melynek
tdménysége igy 2.5 pg/ml Fentanyl lesz. Ennél tdményebb Fentanyl oldat hasznalata nem
ajanlott a miitén ¢és intenziv osztdlyon kiviill az epidurdlisan adagolt Opidtok jelentds

1égzésdeprimalo hatdsa €s a nem kellden szoros obszervacié miatt.
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Szedacid, delirium, szedalt beteg fajdalomcsillapitasa 2015.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Koblos Kata SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Fébb iranyvonalak

a) az adekvat fajdalomcsillapitas és szorongasoldas kiemelt jelent6séggel bir az
intenziv osztalyon
b) a fajdalom és a szorongas nemkivanatos tiineteket okoz:

1) hypertonia, tachycardia

ii) emelkedett O2 felhasznalas (myocardium, agy)
iii) gyomorer6ziok

iv) emelkedett ICP

v) fokozott katabolizmus

vi) delirium

c) a szedativumoknak és fajdalomcsillapitoknak is lehetnek mellékhatésai:

i) 1égzésdepresszid

ii) hosszantarté lelegeztetés, nozokomialis fert6zések
iii) delirium

iv) hypotenzio

v) elhiz6dd gyomorurilés, ileus, csokkent taplalhatdsag
vi) emelkedett kdltségek és osztalyos tartdzkodas

d) a kritikus allapotu betegeknél:

i) meg kell talalni az egyensulyt az éber, szorong6 beteg és a tdlszedalt &llapot
kozott

ii) javasolt allando infuzi6 adasa (+ bolusok), cél egy allandd szint fenntartasa
iii) az abszolut dozisok sokszor semmitmondoak, a klinikum alapjan kell
kititralni a kivant gyogyszer mennyiséget

iv) a bolus adagok helyett inkabb lassan emelve titraljuk az infGzi6 sebességét,
hogy csokkentsuk a tulszedalas veszélyet

v) megfontolandd, hogy tobb gydgyszer féléletideje az inflzio adasanak
idejével n6 (context-sensitiv half life)

vi) irjuk el6 az észlelélapon a kivant szedacios mélységet (RASS= 0-tol -5) —
lasd tablazat!
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RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

4 nyiltan tdmado, ellenséges
veszélyes a személyzetre
+3 agitalt, ,réngatja, ki akarja hazni a ketétereket, kantloket, tubust
agressziv
agitalt, onkéntelen mozgasok
+2 > . v
kiizd a lélegeztet6géppel
1 nyugtalan, szorong
nem agressziv vagy erészakos
éber és nyugodt
0 , : . .
spontan nyitva tartja a szemet
1 nem teljesen éber, de kdnnyen reagal felszélitasra vagy érintésre
szemkontaktust fenntartja 10 s-on tul
D felszdlitasra vagy érintésre reagal
szemkontaktust kevesebb mint 10 s-ig tartja
3 nehezen ébreszthetd, mozgassal vagy lassu szemnyitassal reagal
szemkontaktust nem tart
4 nem reagél felszélitasra vagy érintésre
csak erds ingerekre (pl.leszivas) nyitja a szemét vagy mozog
5 nem reagal sem felszolitasra sem erds ingerekre
leszivaskor esetleg gyengén kohog
2. Delirium

a) definicio: akut, reverzibilis, organikus pszichoszindroma, melyre jellemzéek a figyelem és
a kognitiv funkcidk zavarai, csokkent vagy névekedett pszichomotoros aktivitas, és az alvas-
ébrenlét ciklus zavara
i) Onallo prediktiv tényezé a megnyult intenziv osztilyos tartozkodas és emelkedett
mortalitads szempontjabdl.

b) harom formaéjat ismerjik:
i) hyperaktiv: agitalt, paranoias
if) hypoaktiv: magaba fordulo, csendes, paranoias
i) kevert

c) a hypoaktiv deliriumot sokszor nem ismerik fel, kiilonésen ha nem gondolunk ra

d) azokat a betegeket, akiknek a RASS score-ja tobb mint -3 sziirni kell deliriumra a CAM-
ICU pontozas segitségével — lasd tablazat!

e) az orvosi fizikalis vizsgalat soran minden nap régzitsik a RASS értékeét, indikacid esetén
végezzink CAM-ICU vizsgalatot és allitsunk fel tervet a delirium kezelésére, ha az fennall
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CAM-ICU (Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit)

1. Akut valtozas vagy fluktual6 tudatallapot? - nem => nincs delirtum
Igen
\4
2. Szoritsa meg a kezem, ha az ,,A” hangot hallja
SAVEAHAART
Hiba, ha nem szorit, vagy nem ,,A”-nél szorit- 0-2 hiba => nincs delirium
T6bb mint 2 hiba
\4
3. Megvaltozott tudatallapot - RASS nem 0 => CAM-ICU pozitiv, DELIRIUM

v
RASS=0

4. Dezorganizalt gondolkodés:
- Lebeg-e a k6 a vizen?
- Vannak-e halak a tengerben?
- Egy kg nehezebb-e mint ketté?
- A kalapacs alkalmas-e arra, hogy beverjink egy szdget?
- Mutassa fel annyi ujjat, amennyit én!
- Most tegye ugyanezt a masik kezével!
- Tegye hozza még egy ujjat!
Tobb mint 1 hiba => CAM-ICU pozitiv, DELIRIUM

0-1 hiba => nincs delirium

3. Delirium prevencio:

a) megfelel6 szedalas és fajdalomcsillapités, elkerllve a tulszedalast
b) minden nap RASS -1 —ig fenntartani a szedalést - kivéve ha mas az eldiras (-4/-5)
c) keresni és korrigalni az egyéb kivaltdo tényezdket (hypoxia, acidosis, elktrolit
elterések, megvonasi tiinetek nikotin, alkohol, vagy gyogyszerhasznalat utan)
d) hosszas dpiat infuzid utan leszoktatas javasolt, nem az infuzié azonnali leéllitasa
e) pszicholdgiai timogatas:
i) rendszeresen ismételjuk el a betegnek, hogy hol van, miért és milyen
datumot irunk
ii) vonjuk be a hozzatartozokat a beteggel folytatott kommunikacioba
iii) Ujsag, tv, radio, zene biztositasa
f) adjunk lehetdséget az alvasra (zajok lecsendesitése, félhomaly, stb.)
g) ha lehet, ne végezziink invaziv beavatkozast éjszaka
h) rendszeresen ellendrizziik a RASS és GCS pontszamokat
i) korai mobilizalas
j) figyeljiunk ra, hogy a betegnek van-e szemiivege, hallokesziiléke, kardraja stb. és azt
visszakapta-e
I) idegen nyelvii betegek esetén lehet6ség szerint hasznaljunk tolmacsot
m) csokkentsik a deliriumot okozo6 gyogyszerek hasznalatat
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4. Delirium kezelése

a) Kivalto tényezok felismerése, kezelése:
i) f4jdalom, szomjusag
ii) metabolikus eltérések, haemodynamikai instabilitas
iii) infekcio
iv) gyogyszerhatas, vagy megvonas
v) kdzponti idegrendszeri rendellenességek: stroke, talyog, gorcs, tumor
Vi) vese-, sziv-, majelégtelenség
vii) myocardialis ischaemia
viii) beteg-1élegeztetdgép problémak
ix) immobilizacio
x) felelem, szorongas, kiszolgaltatottsag érzés, egyéb testi diszkomfort
xi) csokkentsik azoknak a gyogyszereknek a hasznélatat, amelyek hajlamositanak
deliriumra:
Dexamethason, Hydrocortison, Prednisolon (szteroid)
Amitryptilin, Paroxetin (antidepresszans)
Atropin (antimuszkarinerg)
Diazepam, Midazolam (benzodiazepin)
Phenitoin (antiepileptikum)
Digoxin (cardialis szerek)

b) Gyogyszeres kezelés:
i) egyénileg kell kivalasztani a gyogyszert és a lehet legrovidebb ideig adagolni
i) javasolt szerek: Haloperidol iv.
Olanzapine po., Quetiapine po.
Dexmedetomidine iv./Clonidine iv.
ii1) a benzodiazepineket lehetdleg keriiljiik, hacsak nincs sziikség gyors szedalasra,
vagy GABA megvonasi szindréma esetén (delirium tremens)
iv) egyféle szert adjunk a maximalis biztonsdgos adagig, mieldtt bevezetnénk egy
masodik szert
V) a beteg kiadasakor at kell adni a kovetkez6 ellaté személyzetnek, hogy hogyan
csokkentstik/szlintessiik meg a delirium ellenes gyogyszerek adagolasat

c) A beteg ,.kikotése™:

i) ,,10. 8 (1) Az egészségugyi ellatas soran a beteg emberi méltosagat tiszteletben kell
tartani.

(3) Az ellatés soran a beteg jogainak gyakorlasaban csak az egészsegi allapota altal
indokolt ideig - torvényben meghatarozott - mértékben és mddon korlatozhato.

(4) A beteg személyes szabadsaga - ellatasa soran - fizikai, kémiai, biologiai vagy
pszichikai modszerekkel vagy eljarasokkal kizardlag siirgds sziikség esetén, illetdleg a
beteg vagy masok élete, testi épsege és egészsége védelmében korlatozhatd. Kinzo,
kegyetlen, embertelen, megaldzd vagy biintetd jellegli korlatozé intézkedést tilos
alkalmazni. A korlatozo intézkedes csak addig tarthat, ameddig az elrendelés oka
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fennéll.” - 1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrol, Az emberi méltésadghoz valo6
Jjog

i) csak akkor lehet hasznos, ha a diagndzist és terapiat el@segiti, megvédi a beteget,
illetve a személyzetet a sériilésektol

iii) csak akkor indikalt, ha a gyogyszeres kezelés kudarcot vall, illetve a szobeli
meggy6zEs hatastalan

iv) elrendelésérdl orvos donthet, melyet irdsban rogziteni kell

v) amennyiben orvos kozvetleniil nem érhetd el és a rendkiviili helyzetre vald
tekintettel a korlatozast az 4pold kezdeményezi, az orvosi jovahagyéas nélkil legfeljebb
30 percig tarthato fenn

vi) csak az erre rendszeresitett rogzité eszkdz alkalmazhatéd (géz, fasli alkalmazasa
szigorGan TILOS a potencialis periférias idegkarosodas miatt)

vii) gondos dokumentacio - miért, meddig, milyen céllal alkalmazzuk az ideiglenes
kikotést

viii) kikotés esetén a kovetkez6 1épés az okok felderitése és kezelése

iX) johiszemiien ¢és szakmai megalapozottsaggal kell eljarni

X) rendszeresen ellendrizni kell, sziikség van-e még a kikdtésre

xi) olyan beteget, aki dontésképes és nem jelent veszélyt maga vagy a kornyezete
szamara TILOS kikotni

Xii) ha a beteg beszamithato és igy jelent veszélyt az 6t ellatdo személyzetre, hivni kell
a biztonsagi szolgalatot, illetve sziikség esetén a renddrséget

5. Perfazoron adagolt szedativumok, fajdalomcsillapitok és delirium ellenes szerek

Fontos: fajdalomcsillapitas esetén bazis terdpiaként hasznaljunk paracetamolt és/vagy
metamizolt

Propofol 20mg/ml, 0-15 ml/h lehetdség szerint els6ként valasztando szer fentanyllal
hatas szerint titraljuk | kombinalva
maximum 4 mg/ttkg/h | kisebb beavatkozasoknal, ahol szlikséges a gyors ébredés
(pl. tracheosztoma készités)
mellékhatas: myocardium depresszio, vazodilacio
Onmagaban nincs fajdalomcsillapito hatasa!
Fentanyl 25-200 pg iv. bolus lehetdség szerint elséként valasztando fajdalomesillapito
25-200 pg/h hatés propofollal kombinalva
szerint titralva rovid invaziv beavatkozasokhoz elsoként valasztando
non-invaziv lélegeztetés szedaciojahoz
Sufentanil 5-10 pg iv. bolusban | propofollal kombinalva, fentanyl alternativaja
5-20 pg/h hatas hemodinamikai instabilitas, bél motilitas zavar esetén
szerint titralva specifikus p-receptor agonista
Morfin 1-5 mg iv. bolus fentanyl alternativaja
1-5 mg/h hatéas szerint
titralva
Midazolam 1-5 mg iv. bolus masodik vonalbeli szedativ szer, elsésorban a propofol

1-15 mg/h hatas
szerint titralva

dozisanak csokkentésére
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Dexmedetomidine

200mcg/40 ml
0,1-1,4 mcg/ttkg/h
Léasd, adagolasi
tablazat!

szelektiv centralis alfa 2 agonista

megvonasi szindromak

Clonidin

1-4 mcg/kg/h iv.

nem annyira szelektiv centralis alfa 2 agonista, mint a
dexmedetomidine
mellékhatas: hypotenzid, bradycardia, AV-blokk

6. Iv. bolusban és per os adagolt delirium ellenes szerek

Haloperidol 0,5-2,5 mg iv. elséként valasztando major trankvillans
max. 10 mg delirium, agitéaci6 esetén
0sszdozisig kilonosen opiat/benzodiazepin megvonas esetén hasznos
mellékhatasok: hipotenzio, QT megnyulas, gorcsok,
extrapyramidalis tlinetek
Olanzapine 5-10 mg per 0s centralis kolinerg hatés
(off-label) id6seknek 2,5-5 mg | QT megnyulas
max. 10 mg ndveli a gorcskészséget
0sszdozisig extrapyramidalis mellékhatasok
ciprofloxacin gatolja a lebomlasat
Quetiapine 50-100 mg p.os QT megnyulas
(off-label) ndveli a gorcskészséget
fluconazol, erythromycin csokkenti a lebontasat
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
A szepszis és szeptikus sokk ellatasa 2017.04.26.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Zéllei Eva SZTE AOK AITI Intenziv Teréapias  |Prof. Dr. Molnar Zsolt
Prof. Dr. Molnar Zsolt Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

Bevezetés

Intézeti protokollunk megujitasa a ,,The Third International Consensus Definitions for Sepsis
and Septic Shock (Sepsis-3)” definiciok és a ,,Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016 alapjan tortént. Megtartottuk a
guideline eredeti szerkezetét és az ajanlasok szintjét is (erés vagy gyenge), ezeket adaptaltuk

korilményeinkhez és intézeti elveinkhez.

Ennek megfelelden az:
ajanlas - az angol ,,strong recommendation”, a
javaslat - az angol ,,suggestion, weak recommendation” megfeleléje, a

BPS pedig a ,,best practice statement” réviditése.

Magyarazat még a széveghez:

kombinalt antibiotikus kezelés jelentése: azonos korokozo csoportot célzunk meg tobb, mas
csoportba  tartoz6  antibiotikummal (p! MDR Gram negativok  ellen
piperacillin/tazobactam+amikacin)

tobbiranyud antibiotikus kezelés: kiilonb6z6 korokozocsoportok ellen adunk kiilonbozo

antibiotikumokat (pl. MDR Gram negativok ellen piperacillin/tazobactam, MDR Gram

pozitivok ellen vancomycin)
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1. Diagndzis, definicio

a) Szepszis:

Eletet veszélyeztet$ szervdiszfuncio, mely a szervezet infekciora adott diszregulalt
valasza kovetkeztében jon létre. (Magyarazat: ez a definicio, szemben a korabbi
,,Systemic inflammatory response, SIRS” meghatarozassal, mar magaban foglalja azt a
koros folyamatot, hogy itt a pro-, és anti-inflammatorikus erék kdzotti egyensuly kozti
felborulasarol, azaz diszregulaciojarol, és nem pusztan egy szisztémas reakciorol van
sz0, melynek révén a lokalis infekciotol tavoli szervek miikodése is elégtelenné

valhat.)

A szervi mikodészavarokat a SOFA score akut, legalabb 2 ponttal valo emelkedesével
jellemezhetjik, ez 10%-ot meghaladé korhazi halalozassal all 6sszefliggésben (a
kezdeti SOFA score-t nullanak tekintjik olyan betegek esetén, akiknek nem volt

ismert, korabban mar fennall6 szervi miikodészavara).

b) Szeptikus sokk:

A szeptikus sokk a szepszis azon alcsoportja, melyben a keringési, sejtszintli €s
metabolikus zavarok annyira stlyosak, hogy ez a haldlozas jelentds novekedéséhez

vezet.

A szeptikus sokkot klinikailag ugy definialhatjuk, mint a megfelel6 folyadék
reszuszcitacid ellenére perzisztald, vazopresszor tamogatast igénylé hypotenzidt
(MAP kisebb, mint 65 Hgmm) vagy emelkedett szérum laktat szintet (nagyobb, mint 2

mmol/l). Ezen kritériumok teljesllése esetén a korhazi halalozas 40%-nal nagyobb.

Korhazon kivil, a siirgdsségi osztalyon vagy altalanos korhazi osztalyokon, a feln6tt
¢s feltehetden valamilyen fert6zéssel rendelkezd betegek koziil gyorsan
azonosithatdak azok, akik esetében rossz kimenetel valoszintisithetd, az uj, un. ,,quick
SOFA” score 2-nél nagyobb értékeével: tudatzavar, 22-nél nagyobb légzésszam, 100

Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés vérnyomas.

EA2



2. Ellatas

Fobb dontési sarokpontok:
1. A szepszis gyors felismerése
2. A keringési elégtelenség, szoveti hypoperfuzié megsziintetése:
korai, cél-orientalt haemodynamikai tamogatés
3. Korai infekcio kontroll:
- laborvizsgalatok (gyulladasos markerek és szervi mikodészavarra utalé eltérések)
- mikrobiologiai mintavételek a kdrokozo identifikalasara
- képalkoto vizsgalatok a szepszis forrasanak tisztazasara
- megfelelé empirikus antimikrébas therapia inditasa
- szepszis forrés eltavolitasa, amennyiben lehetséges
4. Adjuvans terapia:
- kis ddzist hydrocortizon adasanak mérlegelése terapia refrakter szeptikus sokkban
- intravénas immunglobulin adasanak mérlegelése speciélis esetekben
- CytoSorb kezelés specialis esetekben
- rutin intenziv terapia - szervtamogato kezelések (Id.: intézeti protokollok)

5. Monitorozas

2.2. A Keringési elégtelenség, szoveti hypoperfuzio megsziintetése korai, cél-orientalt

haemodynamikai tamogatéas

1. A szepszis és a szeptikus sokk siirg6sségi allapotok, ezért kezelésiik azonnali

megkezdése ajanlott (,BPS”).

2. Szepszis indukalta szoveti hypoperfuzié esetén adekvat folyadékreszuszcitacio, sulyos
hypotenzio, hypoperfuzio esetén a folyadékterapiaval egyidében vazopresszor kezelés

megkezdése ajanlott (,,strong recommendation, low quality of evidence”).

3. Azt ajanljuk, hogy a kezdeti folyadék reszuszcitaciot koveten tovabbi folyadék adasa
a hemodinamikai allapot gyakori Ujraértékelése alapjan térténjen. (,,BPS™)
Az CUjraertékelésnek magaban kell foglalnia az alapos klinikai vizsgalatot és a

rendelkezésre all6 élettani paraméterek (szivfrekvencia, vérnyomas, SaO,, HCOsg,
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10.

laktat, ScvO,, 1égzésszam, testhdmérséklet, Oradiurézis stb.), valamint tovabbi, non-

invaziv vagy invaziv monitorozas eredmenyeit.

Tovabbi hemodinamikai vizsgalatok veégzesét ajanljuk (pl. sziv funkcio,
echokardiografia) a keringési elégtelenség tipusanak meghatarozasara, amennyiben a

klinikai vizsgalat nem vezet egyértelmii diagnozishoz (,,BPS”).

Azt javasoljuk, hogy a folyadék valaszkészseg megitélésére inkabb a dinamikus, mint
a statikus paramétereket hasznaljuk, ha elérhetéek (,,weak recommendation, low

quality of evidence”).

Azt ajanljuk, hogy vazopresszor igényli szeptikus shockban a kezdeti cél
megkozelitbleg a 65 Hgmm-es artérias kozépnyomés legyen  (,,strong
recommendation, moderate quality of evidence”). NB: az adott beteg szamara a
megfeleld szoveti perfuzio eléréséhez sziikséges MAP lehet < 65 Hgmm (pl.:

egészséges fiatalokban), és lehet > 65 Hgmm, (pl.: hipertdnias betegekben).

Amennyiben a laktat szint emelkedett a széveti hypoperfizid jeleként, azt javasoljuk,
hogy a reszuszcitacié vezetésében torekedjunk ennek normalizalasara (,,weak

recommnedation, low quality of evidence™).

A folyadék bolus (250-500 ml) technika alkalmazasat ajanljuk, amennyiben a
folyadék reszsuszcitaciot folytatjuk, egészen addig, amig a hemodinamikai

paraméterek javulast mutatnak (,,BPS”).

Szepszisben és szeptikus shockban mind a kezdeti folyadék reszuszcitaciora, mind a
késobbi intravaszkularis folyadékpotlasra kristalloidok adasat ajanljuk (,,strong

recommendation, moderate quality of evidence”).
Szepszisben és szeptikus shockban a folyadék reszuszcitacidra balanszirozott

kristalloid adasat javasoljuk (,,weak recommendation, low quality of evidence”),

indokolt esetben (hipoklorémias hypovolémia) izotonias sooldat hasznalhato.
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11.Ha jelentés mennyiségli kristalloid adasara van sziikség, €s igazoltan hypo-

albuminémia all fenn, albumin hozzaadasa megfontolando.

12. Szepszisben és szeptikus shockban nem ajanljuk hidroxietil keményitd adasat

intravaszkularis  folyadékpoétlasra  (,,strong recommendation, high quality of

evidence”).

13. Azt javasoljuk, hogy a kristalloidokat részesitsiik eldnyben a zselatinokkal szemben a

szepszisben, szeptikus shockban szenvedd betegek folyadék reszuszcitaciojaban

(,,weak recommendation, low quality of evidence”).

14. Els6ként valasztandd vazopresszorként a noradrenalin adasat ajanljuk (,,strong

recommendation, moderate quality of evidence”).

15. Javasoljuk a noradrenalinhoz vazopresszin (0,03 U/min dozisig) (,,weak

16.

recommendation, moderate quality of evidence”) vagy epinephrin (,,weak
recommendation, low quality of evidence”) hozzadadasat, azzal a céllal, hogy a
vérnyomas megfeleld tartomanyba keriiljon, vagy vazopresszin (0,03 U/min dézisig)

hozzéadasat a noradrenalin dozis csokkentése céljabol.

Dopamin adasat csak nagyon valogatott esetekben javasoljuk (alacsony riziko
tachyaritmiara és abszolUt vagy relativ bradycardia esetén) (,,weak recommendation,

low quality of evidence™).

17. A kis ddzisu dopamin adasat a vese védelme céljabol tovabbra sem ajanljuk (,,strong

recommendation, high quality of evidence”).

18. A dobutamin vagy levosimendan adasat olyan betegek esetében javasoljuk, akik tartos

hypoperfizio jeleit mutatjak megfelelé volumen bevitel és vazopresszor adas mellett.
Ezeket a szereket valamilyen szoveti perfuziot tiikr6zé parameter és invaziv
hemodinamikai monitorozas alapjan indikaljuk és adagoljuk (,,weak recommendation,
low qgality of evidence”). A dozist csokkenteni kell vagy a szert teljesen le kell allitani

roml6 hypotenzid és aritmiak esetén.
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19. Azt javasoljuk, hogy azon betegeknek, akik vazopresszor adasat igénylik, helyezziink
be minél hamarabb artérids kanult, a folyamatos vérnyomas és rendszeres vérgaz
vizsgalatok sziikségessége miatt (,weak recommendation, very low quality of

evidence”).

2.3. Korai infekci6 kontroll

Diagnosztika
1. Ajanlott megfelelé6 mintak vétele mikrobioldgiai vizsgalatokra a korokozo
kimutatdsara az antimikrobas kezelés megkezdése elétt, amennyiben ez nem okoz

jelent6s késlekedést (,,BPS”).

ezek a kovetkezok legyenek:

legaldbb 2 par haemokultura, (az egyik kdzvetlen véna punkciobol térténjen, + minden 48
orandl régebbi intravascularis eszkdzbdl vegylink)

minta a fertézés feltételezett forrdsa szerint mas valadékokbol, lehetdleg quantitativ
tenyésztésre (vizelet, also 1éguti mintak (trachea, BAL), fert6zott folyadékgyulemek, sebek,

liquor).

Antimikrobas kezelés
1. Ajanlott empirikus, intravénas antibiotikus kezelést kezdeni mieldbb, legkésdbb 1 6ran
bell (,,strong recommendation, moderate quality of evidence”).

2. Ajanlott empirikus, széles spektrumu, minden feltételezett korokozd (baktérium,
gomba, virus) ellen hatékony, a szepszis forras helyére jol penetralé antimikrobas szert

vagy szereket valasztani (,,strong recommendation, moderate quality of evidence”).

3. Ajanlott az empirikus antimikrobas kezelés spektrumanak sztikitése, amint a korokozd
¢és annak érzékenysége meghatarozasra keriilt, és/vagy klinikai javulas észlelhetd

(,,BPS”).

4. Tart6s szisztémas antimikrobas profilaxis nem ajanlott nem fert6zés eredetii stlyos

gyulladasos allapotokban (sulyos pancreatitis, égés) (,,BPS™).
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10.

11.

Ajanlott az antimikrobas szereket optimélis mddon dozirozni az egyes szerek

farmakokinetikus és farmakodinamias tulajdonsagainak megfeleléen (,,BPS”).
Szeptikus shockban kezdetben kombinalt empirikus terapia adasat javasoljuk (legalabb
két kiillonbozd osztalyba tartozd antibiotikummal) a legvaldszintibb koérokozo ellen

(,,weak recommendation, low quality of evidence”).

A kombinalt kezelés rutinszerii tartds hasznalatat nem javasoljuk mas sulyos

fertézések pl. bakteriémia vagy keringési elégtelenséggel nem jard szepszis esetében
(,,weak recommnedation, low quality of evidence”).
Ez nem zérja ki tébbiranyl antibiotikus kezelés hasznalatat az antimikrobas spektrum

szélesitése céljabol.

Nem ajanljuk a kombindlt kezelés rutin hasznalatat neutropénias szepszis/bakteriémia
esetén (,,strong recommendation, moderate quality of evidence”).
Ez nem zérja ki tobbiranyl antibiotikus kezelés hasznalatat az antimikrobas spektrum

szélesitése céljabol.

Amennyiben a szeptikus shock kezelésére kombinalt kezelést alkalmazunk, és a beteg
allapota javul, a fert6zés gyogyul, ajanljuk napokon belll ennek deeszkalécidjat az
egyik szer elhagyasaval. Ez vonatkozik mind a célzott (kérokozé bizonyitott), mind az
empirikus (korokozdt kimutatni nem sikerult) kombinaciokra (,,BPS”).

Javasoljuk, hogy az antimikrébas kezelés hossza altalaban 7-10 nap legyen a legtébb
szepszissel és szeptikus shokkal jaré sulyos infekcio esetén (,,weak recommendation,
low quality of evidence”). A kezelés hosszat a klinikai kép, az etiologia (forras, goc), a

PCT szint kinetika és a mikrobioldgiai eredmények egyttesen hatarozzak meg.
Hosszabb kezelést javasolunk lassu klinikai javulas, nem-drainalhaté forras, S aureus

bakteriemia valamint egyes gomba és virus infekciok és immundeficiencia (pl.

neutropenia) esetén (,,weak recommendation, low quality of evidence”).
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12. Rdvidebb kezelést javasolunk bizonyos esetekben, kiilondsen hatékony forras kontrolt
kovetd gyors klinikai javulas esetén intraabdominalis vagy hugyuti szepszisben, és
anatomiailag nem komplikalt pyelonephritisben (,,weak recommendation, low quality

of evidence”).

13. Ajanljuk az antimikrobas kezelés naponta torténd feliilvizsgalatat deeszkalacio
tekintetében (,,BPS™).

14. Javasoljuk a procalcitonin szintek hasznalatdt az antimikrobas kezelés idejének

leroviditésére (,,weak recommendation, low quality of evidence”).

15. Javasoljuk a procalcitonin szintek hasznalatat az empirikus antibiotikus kezelés
leéllithatésaganak megitélésére, amennyiben infekciot nem sikerdil bizonyitani (,,weak

recommendation, low quality of evidence”).

16. PCT-kinetika (0-12-24 6ra) annak megitélésre, hogy az empirikus antibiotikum
hatékony-e vagy sem.

Antibiotikum valasztasi lehetéségek

- ismeretlen eredetli szepszis: karbapenem (Imipenem, Meropenem), vagy 4. generacios
cephalosporin (Maxipime), vagy széles spektrumu penicillin (Tazocin)

- CAP, HCAP, HAP, VAP: ATS/IDSA guideline alapjan irt sajat protokoll

- hasi szepszis: IDSA guideline alapjan irt sajat protokoll

- bor és lagyrész infekcidk (protokoll késziildben)

- endocarditis: nativ és mibillenty(i endocarditisre vonatkozd (ESC/ACC/AHA) ajanlas

- meningitis (protokoll késziiloben)

- neutropenias betegeknél gomba ellenes szer adasa is megfontolandd

- MRSA gyanu esetén vancomycin vagy teicoplanin hozzaadasa javasolt

A szepszis forrasanak eltavolitasa
1. Ajanljuk, hogy specifikus anatomiai diagnozis sziilessen mihamarabb megfeleld
képalkoto vizsgalatokkal, és ha ez specialis beavatkozast igényel, az is torténjen meg
minél elébb (,,BPS™).
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2. Amennyiben a forras feltehetéen fert6zott intravascularis eszk6z, ajanljuk annak

azonnali eltavolitasat 1j kaniil behelyezését kovetden (,,BPS”).

2.4. Adjuvans terapia

Kis do6zisu hydrocortizon adasdnak mérlegelése terapia refrakter szeptikus sokkban

1. Intravénds corticosteroidok addsat nem javasoljuk szeptikus shockban, ha megfeleld

volumen reszuszcitacioval és vazopresszor adassal a hemodynamikai stabilizalodas
elérhet6. Amennyiben ez nem lehetséges, iv hydrocortison adasat javasoljuk napi 200

mg ddzisban (,,weak recommendation, low quality of evidence”).

Intravénas immunglobulin adasanak mérlegelése specialis esetekben

1. Nem javasoljuk intravénas immunoglobulinok rutinszeri hasznalatat szepszisben vagy

szeptikus shockban (,,weak recomendation, low quality of evidence”). NB: mindsitett
esetben (pl: toxikus sokk szindroma, sebészeti eredetii refrakter szeptikus sokk, vagy

ismert, nem-neutropénias immunszuprimalt allapotokban), adasa megfontolhat6.

Extrakorpordlis citokin eltavolitas
1. Perzisztalo szeptikus sokkban, citokin viharra utal6 PCT szintek esetén,

extrakorporalis citokin eltavolitas (CytoSorb) megfontolhatd.

2.5. Monitorozéas

- rutin monitorozés: EKG, Sa0O,, oradiurézis
- haemodynamikai monitorozas:
- artérias katéter bevezetés minden esetben: invaziv artérias nyomasmérés és gyakori
artérias vérgaz mintavételek céljabdl
- centralis vénas katéter bevezetés minden esetben: CVP/ScvO, mérese
- kiterjesztett hemodynamikai monitorozas: PiCCO
- amennyiben folyadék és vazopresszor adasaval a keringés nehezen
stabilizalhato
- ha a hypovolaemia vagy pumpaelégtelenség nem egyértelmii

- stlyos gazcsere zavar (pl: ARDS) esetében

EA9



- akut vesekarosodas felléptekor

3. Referenciak

1. Singer et al.: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock
(Sepsis-3).
JAMA 2016;315:801-810.

2. Rhodes et al.: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of

Sepsis and Septic Shock: 2016.

Intensive Care Med 2017; DOI 10.1007/s00134-017-4683-6.

Appendix (féregnyulvany :-)

1. dbra; SOFA score

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio;, mm Hg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, =107 /uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine =15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine 0.1 or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 5-9 <6
score
Renal
Creatinine, mg,/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fio., fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

Pao,, partial pressure of oxygen. © Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

3 Adapted from Vincent et al.*” neurological function.
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2. dbra: Quick SOFA score

Box 4. gSOFA (Quick SOFA) Criteria

Respiratory rate =22/min
Altered mentation
Systolic blood pressure =100 mm Hg
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kaniil eredetii véraram infekciok diagnosztikaja és Kiadva:
. 2013.02.01.
kezelése
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Korsos Anita SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar
1. DEFINICIO

Kaniil eredetli véraram-infekciordl beszéliink, ha bakteraemia vagy fungaemia észlelhetd
olyan intravascularis eszkdzzel rendelkezd betegben, akinek legalabb egy periférias
vénabol vett hemokultdraja pozitiv, ill. Klinikailag infekcios tunetei vannak (pl.: laz,
hidegrazés és/vagy hypotensio), és egyéb, a vérdram fertdzést magyardzo infekcidforras
nem detektalhato.

Az alabbiak kozil az egyiknek teljesulnie kell:

pozitiv kanulvég tenyésztés és pozitiv periférias hemokultira, ugyanazon
korokozoval, vagy

az egyidejlileg perifériarél ¢és kaniilb6l vett hemokultirdk mikrobioldgiai
vizsgalata soran a kaniilbdl vett minta legalabb 2 6raval kordbban lett pozitiv.

2. A prevenci6 elemei

kézhigiéné

az aszeptikus technika maximalis betartasa a kan(l behelyezése kapcsan

lehetdség szerint klorhexidines borfertdtlenités

a centralis venas kaniil helyének koriiltekintd megvalasztisa, femoralis régio
lehetdség szerinti elkeriilése

centralis kanll szilikségességének napi fellilbiralata, a szikségtelen kanulok
azonnali eltavolitasa

3. Mikrobiologiai mintavétel és eredmény értelmezése

a kaniilvéget akkor kell tenyészteni, ha az adott kaniil kaniil eredetli véraram-
infekci0 gyanuja miatt eltavolitasra kerll, ebben az esetben hemokultura
mintavétel az eltavolitand6 kaniilbdl nem sziikséges a kivételt megel6zden

a mintavétel mindig az antibiotikus terapia inditasa elott torténjen

min. 2 par hemokultdrat vegylnk egyidejileg, egy parat az infekciora gyanus
kaniilbél (amennyiben még nem tavolitjuk el), egy parat periférian szurt vénabol
periférias mintavétel esetén a borfelszint, kaniilbdl torténd mintavételnél a csapot
kortltekintden fertdtlenitsiik alkohollal

egy helyrdl mindig parban (aerob + anaerob) kiildjiik a hemokulttrat, és tiintessiik
fel a palackon és a kér6lapon a mintavétel helyét és pontos (6ra, perc is!)
idépontjat

a kanulvég tenyeszteshez a kandl distalis 2 cm-ét kell steril kortlmények kozott
levagni és azt egy lires steril csébe helyezni

a kaniilvég tenyésztés pozitivnak tekintendd, ha az adott korokozo >10? telepképzd
egység (CFU) mennyiségben n6
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ha a kanil bemeneti nyildsnél genny ril, annak tenyésztése szikségtelen, a
kanult el kell tavolitani és a fentiek szerint eljarni

4. Altalanos kezelési elvek

empirikus vancomycin ajanlott, ha az adott osztdlyon magas az MRSA
prevalenciaja

empirikus linezolid terapia nem javasolt

az empirikusan adott, Gram- negativ korokozdok elleni antibiotikumok
megvalasztasat a lokalis rezisztencia viszonyok és a betegség stlyossaga hatarozza
meg (pl.: 4. gen. cephalosporin, carbapenem, beta-laktam/beta-laktaméaz
kombinéacié +/- aminoglycosid)

MDR Gram-negativ baktériumok (pl. Pseudomonas aeruginosa) elleni empirikus
terapia javasolt neutropenids és/vagy sulyos szeptikus betegek, vagy ismerten ilyen
koérokozdkkal kolonizalodott betegek esetében

femoralis kanillel rendelkez6 kritikus allapoti betegek esetében a Gram-pozitiv
baktériumokon tul Gram-negativok és Candida fajok jelenlétével is kell szamolni
empirikus antifungalis szer adéasa sziikséges, ha kaniil eredetli candidaemia
gyanuja merll fel olyan szeptikus betegeknél, akik legalabb egy rizik6faktorral
rendelkeznek az aldbbiak kozul: parenterdlis taplalds, széles-spektrumu
antibiotikum hosszas hasznalata, hematologiai malignus betegség, csontveld vagy
mas szerv transzplantacio, femoralis kanul viselés, Candida-faj igazolt
kolonizacioja tébb helyen

az empirikus antifungalis szer echinocandin legyen, vagy valogatott esetekben (=
ha a beteg az elmdlt 3 hénapban nem kapott azolt, ill. ha a lokélis viszonyok
szerint a Candida crusei vagy Candida glabrata el6fordulasi valdsziniisége
alacsony) fluconazol

komplikalt kaniil eredeti véraram-infekcio esetén: infektiv endocarditissel vagy
suppurativ thrombophlebitissel sz6vodott esetekben 4-6 hét, osteomyelitissel
szovOdott esetekben 6-8 hét antibiotikus terapia sziikseges

az empirikus terapiat a rezisztenciaviszonyok ismeretében mielébb de-eszkalalni
kell

5. Forrasanyaq

1. Mermel et al.: Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Managment of
Intravascular Catheter-Related Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society
of America

2. Implement the IHI Central Line Bundle
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CVC-vel vagy arterias kaniillel (AK) rendelkezo beteg akut lazas allapota

Labor, gyulladasos paraméterek, képalkotd és fizikalis vizsgalat

P

 ;

Enyhe vagy kozépsulyos allapot
(= hypotensio vagy szervfunkcios zavar hianya)

Sulyos allapot

>

(hypotensio, hypoperfusio vagy szervfunkcios zavar jelei és

tlinetei)

O

AB
mérlegelése

Hemokultra,
2 par
(egy par

kaniilbol,
egy par
perifériardl vett)

ha a laz forras
nem tisztazott:
-CVCés AK
eltavolitasa™,

- kanuilvég
tenyésztése,

- Uj kanil szurésa

- Hemokultdra,
2 péar

(egy par kaniilbol,

egy par perifériarol vett)
- CVC és AK eltavolitasa™,

- kanulvég tenyésztése,

- Uj kaniil szurasa lehetdleg Uj helyen

Megfeleld
| antimikrobas
terdpia inditasa

\ 4

A

y

\ 4

\ 4

Hemokultdra negativ
Kanilvég tenyésztés nem

tortént

negativ

Hemokultdra negativ
Kanilvég tenyésztés

Hemokultdra negativ

Kanilvég tenyésztés pozitiv

|

|

}

Ha a 14z perzisztél, és

Egyéb infekcidforras

- a klinikai allapot szoros

Hemokultdra
pozitiv
Kanilvég
tenyésztés
pozitiv

egyéb infekcidforrds nem keresése monitorozéssa , sz.sz. ismételt
detektalhato: tenyésztés
CVC és AK eltavolitasa - Staph. aureus esetén: célzott AB
mérlegelése 5-7 napig, a klinikai
allapot szoros monitorozassa , sz.sz.
ismételt tenyésztés és TEE
komplikalt Nem komplikalt
(az infekcios tiinetek és 1az megsziinése 72 6ran beliil olyan
betegnél, akinek nincs intravascularis eszkdze, nincs
endocarditisre vagy suppurativ thrombophlebitisre utal6
v jele;
e ey P 9
thrombophlebitis, g
endocarditis
vagy . v v v v v
osteomyelitis, , - ]
stb Koag-neg. Staph. aureus Enterococcus Gram negativ Candida fajok
Staphylo- bacillus
coccus
v v v v v v
-katéter - katéter - katéter - katéter eltavolitasa - katéter
eltavolitasa eltavolitasa eltavolitasa - szisztémas antibiotikus terapia eltavolitasa
- szisztémas - szisztémas - szisztémas minimum 5 napig, klinikai kép és - antifungalis
antibiotikus antibiotikus antibiotikus PCT fiiggvényéban terdpia 14
terapia 4-6 hétig, terapia min. 5 terapia min. 5 napig az elsé
osteomyelitis napig, klinikai napig, klinikai negativ
esetén 6-8 hétig kép és PCT kép és PCT hemokultdra
fuaayvényéban fuggvényében utan

* Amennyiben a kaniil idésebb, mint
6 nap és egyéb forras kizarhato
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Intraabdominalis infekcidk diagnosztikaja es kezelése 2011.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Hajdu Edit SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Dr. Fogas Janos Kerekasztal tanszékvezet6 egyetemi tanar

Klasszifikacio:

1. Enyhe, kdzépsulyos otthon szerzett intraabdominalis infekcid
2. Sulyos otthon szerzett intraabdomindlis infekcid
3. Egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd intraabdominalis infekciok

A kozosségben szerzett fert6zés két formajat az alapjan kiilonboztetjik meg, hogy a beteg
magas rizikot jelent-e a konvecionalis terapia elégtelenségére. Tehat a kovetkezd tényezdk
kozul akar egy jelenléte is a beteget stlyos kozosségben szerzett csoportba sorolja:

Toébb mint 24 o6ra telt el a tiinetek jelentkezése és a kezelés elkezdése kozott

Magas mortalitasi kockazat (APACHE Il score >15) all fenn

Id6s kor

Egyéb alapbetegseég, vagy valamely szerv csokkent miikodése

Alacsony szérum albumin szint

Alultéplaltsag

Diffuz peritonitis

A roncsolddott szovetek nem kell eltavolitasa, vagy a miitéti teriilet nem kelld
drainage-a

Tumor jelenléte

Mikrobioldgiai diagnosztika:

Ha az intraabdominalis infekcio sulyos sepsishez, septikus sokkhoz vezet intézetiink
idevago protokolljanak ajanlasai érvényesek.

Hemokultara klinikailag relevans informaciot nem nyujt, igy rutin vétele nem ajanlott
1. és 2. esetén.

Hemokultira vizsgalat immunszupprimalt betegnél, toxikus allapotban és
egészségligyi ellatassal 0sszefliggd (nozokomialis) fertézésben elengedhetetlen. Lazas
betegnél a mintavételt a laz emelkedé szakaszaban kell levenni, egyszerre — egy
szurassal - 2 par palackkal (aerob és anaerob palack alkot egy parat). Gomba infekcio
gyanu esetén specialis gomba palackba is ajanlott mintat venni, amelyben a gombéak
gyorsabb ndvekedése miatt korabbi pozitivva valas varhato.

A mitéti minta tenyésztése az intraabdominalis infekcido valamennyi formadjaba
kotelezo.

A mutéti minta Gram festése egyediil 3. esetén ajanlott, amely a gombak gyors
kimutatésara is alkalmazhato.
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Az antibiotikum kezelés elkezdésének idézitése

« Az antibiotikum kezelést haladéktalanul el kell kezdeni, amint a diagnozist
felallitottak. A gyakorlat, melyben az antibiotikum terdpia a mitét alatt indul nem
fogadhato el.

« A szeptikus betegnél az antibiotikum kezelést a siirgdsségi osztalyon el kell kezdeni.

« A mitét soran terapids antibiotikum szintet kell fenntartani, ami sziikségessé tehet
ismételt antibiotikum adast (az els6 AB dozis és a mutét kezdete kozotti jelentds
eltérés).

« Antibiotikum kezelési stratégiak:

Otthon szerzett infekcié

Enyhe, kdzép sulyos infekcio:
perforalt vagy abscedalt

Nagy kockéazatu vagy sulyos
infekcidk: sulyos altalanos

appendicitis és egyéb infekciok

allapot, 1dds kor,
immunszupprimalt allapot

Monoterapia Ertapenem Imipenem-cilastatin
Tigecyclin Meropenem
Doripenem
Piperacillin-tazobactam
Kombinalt terépia Cefazolin + metronidazol Cefepim + metronidazol
Cefuroxim  + metronidazol Ceftazidime + metronidazol
Ceftriaxon  + metronidazol
Cefotaxim  + metronidazol

Egészségiigyi ellatassal osszefiiggd intraabdominalis infekciok

A helyi rezisztencia adatok figyelembe
vétele

Valaszthat6 antibiotikumok

20% alatti elofordulas: rezisztens
Pseudomonas aeruginosa, ESBL termeld
bélbaktériumok, Acinetobacter spp. és egyéb
multirezisztens Gram-negativ baktérium

Carbapenemek

Piperacillin-tazobactam

Ceftazidim + metronidazol

Cefepim + metronidazol

ESBL termeld bélbaktérium

Carbapenemek

Piperacillin-tazobactam

Aminoglikozidok (kombinacioban)

20%-ndl magasabb aranyu ceftazidim
rezisztencia Pseudomonas aeruginosa torzsek
esetében

Carbapenemek

Piperacillin-tazobactam

Aminoglikozidok (kombinacioban)

MRSA

Vancomycin
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Specialis megfontolasok:

Enyhe, kdzép sulyos otthon szerzett infekciok

Az otthon szerzett intraabdomindlis infekciok empirikus kezelésére valasztott
antibiotikumnak hatésosnak kell lenni az enterdlis aerob és anaerob Gram-negativ
baktériumok és a Gram-pozitiv enteralis streptococcusok ellen.

Anaerob ellenes hatast antibiotikumot a vékonybél disztalis részén, az appendix és a
colon teriiletén kialakul6 fert6zések esetén kell alkalmazni.

Ampicillin-sulbactam nem ajénlott abban az esetben, ha a kozOsségben szerzett
infekciokbol kitenyészett E. coli torzsek rezisztenciagja magas aranyu a szerrel
szemben.

Clindamycin a Bacteroides fragilis torzsek magas rezisztencidja miatt nem javasolt
antianaerob szer.

Aminoglikozidok adasa rutinszeriien nem javasolt a toxikus mellékhatasok miatt.
Empirikusan enterococcusok ellenes kezelés nem javasolt.

A koOzOsségben szerzett intraabdominalis infekciokban rutinszerien antifungalis
kezelés nem szlikséges.

A beteg altalanos allapotdnak rendezddése esetén minél eldbb 4t kell térni a
parenteralis antibiotikum kezelésrdl a per os adasra.

Nagy kockazatl vagy sulyos otthon szerzett infekciok

Kinolont csak akkor szabad alkalmazni, ha a kozosségben szerzett infekcidkbol izolalt
E. coli térzsek kinolon érzékenysége >90%-0s (SZTE AOK adatok szerint az E. Coli
torzsek érzékenysége 80%)

Maésodik szert csak abban az esetben alkalmazzunk, ha igazolddott rezisztens
korokozo jelenléte.

Enterococcus ellenes szer empirikus adasa sziikséges.

Gomba ellenes szer és MRSA ellenes antibiotikum csak akkor indokolt, ha igazolddott
a koroki szerepUk.

Ebben a magas rizikdju betegcsoportban a tenyésztésen alapulé kezelés
elengedhetetlen.

Egészségiigyi ellatassal osszefiiggo infekciok

Az empirikus kezelést a helyi antibiotikum érzékenységi adatokra alapozottan kell
meghatarozni.

A tenyésztési eredmény ismeretében szlikiteni kell az antibiotikum kezelés
spektrumat.
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Cholecystitis, cholangitis kezelés

Infekcio tipusa

Empirikus antibiotikum valasztas

Otthon szerzett akut, enyhe, | Cefazolin
kdzépsulyos cholecystitis Cefuroxim

Ceftriaxon
Otthon szerzett akut, sdlyos | Imipenem-cilastatin + metronidazol
allapott, id6s  koru,  vagy | Meropenem + metronidazol
immunszupprimalt betegen | Doripenem + metronidazol

kialakult cholecystitis

Piperacillin-tazobactam + metronidazol

Cefepim + metronidazol

Ciprofloxacin + metronidazol

Akut cholangitis entero-biliaris
anastomosissal

Imipenem-cilastatin + metronidazol

Meropenem + metronidazol

Doripenem + metronidazol

Piperacillin-tazobactam + metronidazol

Cefepim + metronidazol

Ciprofloxacin + metronidazol

Nozokomiélis biliaris infekcio

Imipenem-cilastatin + metronidazol + vancomycin

Meropenem + metronidazol + vancomycin

Doripenem + metronidazol + vancomycin

Piperacillin-tazobactam + metronidazol + vancomycin

Cefepim + metronidazol + vancomycin

Ciprofloxacin + metronidazol + vancomycin

Gomba ellenes kezelés

A sutlyos, otthon szerzett intraabdomindlis fertézések kezelésében akkor kell
alkalmazni gomba ellenes szert, ha az intraabdominalis mintdbol Candida spp.
tenyészett ki.

Fluconazole csak Candida albicans okozta fertézés esetén hatékony.

A fluconazol-rezisztens Candida spp-ek kezelésére echinocandin az ajanlott szer
(caspofungin, micafungin, anidulafungin).

Kritikus allapota beteg esetén az elsd valasztand6 antifungalis szer az echinocandinok
csoportjaba tartozoé szer.

Az amphoterycin-B a toxikus mellékhatasok miatt nem ajanlott a kezd6 kezelésben.

Az antimikrébas kezelés hossza:

Atlagosan 4-7 napig sziikséges az antimikrobas kezelést folytatni. Hosszabb kezelés
nem hoz jobb eredményt.

Akut gyomor és a proximalis jejunum perforacio esetében, ha nem alkalmaznak
savkotd kezelést és nincs malignus folyamat a korkép hatterében, valamint a
perforacio 24 oran belil ellatasra kerul, a Gram-pozitiv coccusok ellen hatékony
sebészi antibiotikum profilaxis 24 6raig val6 alkalmazasa elegendd.

Ha a gyomorperforacié vagy a proximalis jejunum perforacio malignus folyamat
talajan alakult ki, savkotd kezelést alkalmaznak és a perforacio ellatasa 24 oran thl
tortént meg, a kezelésben kevert flora ellen hatasos antibiotikumot kell valasztani.
Akut appendicitis perforacid, talyog, peritonitis nélkiili esetben sziik spektrumu
antibiotikum profilaxis alkalmazas elegendd, amelyet 24 6ran beliil be lehet fejezni.
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Az antibiotikum kezelés hatastalansag lehetséges okai és teendok
« Tovabbi diagnosztikai eszkdzok, képalkotd eljarasok alkalmazédsa az esetleges
talyogok azonositasara.
« Extra-intestinalis eredet vagy nem fertdzéses ok keresése.
« Negativ mikrobioldgiai eredmény esetén ellendrizni, hogy megfelel6 volt-e a
mintavétel, a mintaszallitas.

Irodalmi hivatkozasok
1. Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS et al. Diagnosis and management of
complicated intra-abdominal infection in adult and children: guidelines by the Surgical
Infection Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Inf Dis
50:133-164. 2010.
2. Mandell GL, Douglas JE, Dolin R. Principles and practice of infectious diseases. 7™
Edition Churchill Livingstone 2010
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Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

FOGALMAK/DEFINICIOK

Kolonizacio: A Candida fajok megtelepedése és tartdos szaporodasa a béron és a
nyalkahartydkon, mely megbetegedést nem okoz. (Bizonyos Candida fajok normalisan
is jelen vannak az emberi szervezetben — commensalis fléra - garat, vastagbél, hively
Patholdgias kolonizéacié: Candida fajok megtelepedése és tartds szaporodasa alapjaba
véve sterilnek titulalt helyeken (pl. alsé légutak, hugyholyag), az infekcid tinetei
nélkdl

Candidaemia: Candida species jelenléte a vérben

Akut disszemindlt candidiasis: A steril testtajakrol vett mintakbol (hystoldgiai,
mikrobiolégia) Candida mutathatd ki. PI: peritonitisz, meningitisz, infekciot okozo
candiduria/cystitis, endocarditis, endophtalmitis, tiiddmanifesztacio. Altalaban a
behatolasi kapu a gasztrointesztinalis rendszer, majd a parenchimas szervekhez
haematogén Gton jutnak el a Candida fajok

Invaziv candidiasis: Candidaemia és/vagy disszeminalt candidiasis

Kronikus disszeminalt candidiasis: =hepato-splenikus candidiasis

Mdbdositott EORTC/MSG definicidk 2008 (jelen esetben csak candidara vonatkoztatva)

Bizonyitott invaziv Candida infekcio:

o Bizonyitottnak tekintheté az infekcid, ha a fert6zott szervbdl vett biopszias
anyagban a sarjadz6 gomba jelenléte szdvettani vizsgalattal kimutathatd, tovabba
az ugyanonnan szarmazo minta mikrobiologiai vizsgélata soran candida species
identifikalhat6 (NB: patoldgias kolonizacidé nem kezelendd)

1. Mikroszkdpos analizis: pozitiv hystopatholdgiai, cytopathologiai vagy direkt
mikroszkopos kimutatdsa a sarjadzé gombanak, aspiracidval vagy biopsziaval
nyert mintabol, normal koriilmények kozott sterilnek titulalt helyekrol

2. Tenyésztés: ugyanazon steril kozegb6l vagy a vérbol vett mintabdl a candida
species kimutathatd (kitenyészik)

Valoészinii invaziv Candida infekcio:

e Ennek megallapitasahoz a beteg oldalardl fennallo kockazati tényezok, klinikai
kritériumok és mikrobioldgiai kritériumok egyuttes meglétére van sziikség.

1. A beteg kockézati tényezdi: (1) tartés, mély neutropénia, (2) allogén Ossejt-
transzplantacié utani allapot, (3) tartds corticosteroid hasznalat (t6bb mint 3 hét),
(4) mas T-sejt immunszuppresszansokal valo kezelés az elmult 90 napban
(példaul ciklosporin, TNF-a-blokkoldk, specifikus monoklonalis antitestek
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2.

(példaul alemtuzumab) vagy nukleozid analdgok), (5) oOrokolt salyos
immunhianyos allapot (példaul krénikus granulomatosus betegség) vagy sulyos
kombinalt immunhiany

Klinikai kritériumok: (1) Kozponti idegrendszeri infekciok esetében egy jel
megléte a kdvetkezOkbol, (A) fokalis 1€zi6 vagy a (B) meningszek jelhalmozasa
MRI-n vagy CT-n. (2) Disszeminalt candidiasis (kronikus): legalabb egy
kritérium megléte a kovetkezokbol, mely egy candidaemias epizod utan jott 1étre,
ami a megel6z0 két hét sordn zajlott: (A) Kicsi ,,célpont/céltdbla” szeri
abscessusok (bull’s-eye 1éziok) a méjban és Iépben, (B) Progressziv retineélis
exudatum jelenléte szemészeti szakvizsgalat soran

Mikrobioldgiai kritériumok Candida esetében: Indirekt teszt (antigén vagy sejtfal
komponens kimutatasa): (1—3)-B-D-glukan. Megjegyzés: bar az aspergillosis
igazolésara a galaktomannan vizsgalatot tartalmazza az ajanlas, azonban a candida

kimutatasara alkalmas mannant nem.
Lehetséges invaziv Candida infekcio:

o A fenti tényezOk kozil (valészinii infekcid) hidnyoznak az

mikrobioldgiai bizonyitékai

A DOKUMENTUM LEIRASA

A veszélyeztetett betegek

ogakrwdE

onkoldgia
hemato-onkoldgia

lazas neutropenia
neutropenia

HIV, AIDS
immunszupressziv terapia
transzplantalt
immunoldgia
reumatoldgia
nephrolégia
gasztroenteroldgia
pulmonoldgiali

g. egyéb indikécio

D OO0 T

7. égésbetegség, ahol a testfelszin tobb mint 50%-a érintett
8.
9.

Ureges szerv perforacidja
nagy hasi miitét

10. urologia miitét egyidejii candiduriaval
11. polytrauma

12. malnutricio

13. stlyos pancreatitis

Rizikofaktorok:

Magas rizikdt jelentenek az alabbiak jelenléte:

IS N

Multifokalis candida kolonizécid
Szeéles spektrumu antibiotikus terépia
Total parenteralis taplalas

Dialysis

APACHE Il pontszam >20

Centralis vénas kanul jelenléte
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7. Candiduria > 10° cfu/ml

Nem specifikus rizikét jelentenek az alabbiak jelenléte:
Id6s életkor

Diabetes mellitus

Veseelégtelenseg

Sebészeti beavatkozas

Holyag katéter

Erpalyéaba helyezett katéterek

Hosszas ITO-s apolas >7 nap

Hosszas kérhazi apolas az ITO-s felvételt megel6zéen
Tobbszoros transzfizio

CoNoO~wWNE

Diagnosztikai lehetéségek:
1. Score rendszerek

2. Tenyészéseken alapulo
a. Haemokultura
b. Tenyésztés egyéb helyekrol
Szovettan
Gomba antigének (+ antitest)
Sejtfal komponensek
Gomba nukleinsavak (gomba-PCR, PNA-FISH)
Képalkot6 vizsgalatok

Nookw

1. Score rendszerek
e Leodn candida score
e Kolonizacids index

Leon candida score:

Mutifokalis candida kolonizécié 1 pont

Sebeszeti beavatkozas az ITO-s felvételt megel6zéen 1 pont
Sulyos szepszis 2 pont

Total parenteralis taplalas 1 pont

Osszesen 5 pontot lehet elérni. Amennyiben 3 vagy annal magasabb pontszamot ériink el,
abban az esetben az invaziv candida infekci6 jelenlétének valdszintisége 7.75x nagyobb.
Szenzitivitasa 81%, specificitasa 74%.

Kolonizéacioés index:

a nem steril testtajakrol — helyekridl vett pozitiv mintik szama

a nem steril testtajakrol — helyekrol vett dsszes mintak szama

Erdsen kolonizaltnak tekinthetd egy beteg amennyiben a KI > 0.5
Szenzitivitas 64%, Specificitas 69,7%

2. Tenyeszéseken alapulo
e Haemokultara

e Tenyésztés egyeb helyekrol
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Haemokultlra

Az aranystandard vizsgalat az invaziv candida infekciok (candidaemia) bizonyitasara.
A korai diagnosztikara nem alkalmas.

Az aerob ¢és anaerob palack is alkalmas a candidak vérbdl vald kimutatdsara, de
amennyiben van, hasznaljunk gombas palackot is (utébbit C. glabrata jobb
kimutathatdsaga erdekében).

Amennyiben nem gombas palackot hasznalunk, ugy a Mikrobioldgia felé jelezni kell a
rendelés feladasakor a gombatenyésztés tényet, mivel ezekben az esetekben az
inkubéacios id6 14 nap.

A mintavétel szabalyait szigoruan be kell tartani!

Osszesen 60 ml vért kell venniink: 3-3 aerob és anaerob palack, 10-10 ml vér.
Amennyiben feltételezett a candidaemia, ugy naponta kell haemokultirat venniink
bizonyos esetekben (lasd az algoritmust).

Amennyiben ezt az algoritmust alkalmazzuk Ugy a hamokultdrdk szenzitivitisa a
candida kimutatasara 50-75%-0s.

A szenzitivitas csokkenhet neutropénias beteg esetében és antifungélis kezelés soran.
Kanulinfekcio gyanuja esetében vegyiink a centralis vénas kaniilbl/kaniikokbol is!

Tenyésztés egyéb helyekrol

Steril testtajak:
* pozitivitas esetében invaziv candidéasisnak tekintendd
 Intraoperativ mintak — pl intraabdomindlis
» UH/CT vezérelt mintavételezés szovetekbdl és folyadékokbol

Nem steril testtdjak — kolonizaci6 felmérése:
» BOr: axillaris és inguinalis régio, ndk esetében a submammalis régio is
« Orrr

+ Garat

« Gyomornedv

« Széklet

* NOk esetében hiivelyi minta is
+ Sebek

A kolonizacio lehet uni- és multifokalis
e Unifokalis, amennyiben csak egy fokuszbdl sikertil kimutatnia Candida
speciest
e Multfokalis, amennyiben tobb helyrdl mutatjuk ki, melyek nem szomszédosak
egymassal
Nem steril helyekrdl vett mintdban nehéz a kolonizacid illetve infekcio elkiilonitése.
Kolonizacié csak nem steril helyek esetében valdsulhat meg, mig az alapjaba véve
sterilnek titulalt helyek esetében a pozitiv minta vagy patol6gias kolonizaciot vagy
infekciot bizonyit.
Candiduria esetében katétert kell cserélni és ismételt mintat kuldeni, mivel a katétert
kolonizalhatja a gomba, mig a perzisztalé candiduria hugyuti, vagy szisztémas
infekcio jele lehet, de pathologias kolonizécioé is.
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* Drainek esetében a pozitiv minta csak 24 oOran beliil (a drain behelyezésétdl
szamitottan) értelmezhetd infekcionak, 24 6ran talmenden nem kiilonithetd el a
kolonizaciotol.

3. Szovettan
e Az intenzives betegpopulacioban gyakori a kontraindikécio, azonban amennyiben a
szOvettani minta pozitiv (mélyszoveti) az invaziv candidiasist igazol.

4. Candida antigén és antitest (Szegeden nem elérheto vizsgalat)
Az evidencia foka: I1- Candidaemia és Chronikus disszeminélt candidiasis esetében,
nincs ajanlas invaziv candidiasis esetében
« Mannan — Candida sejtfal poliszacharidja
Antitest kimutatas - antimannan
— Fals negativ eredmény immunszupprimalt betegekben
— Fals pozitiv eredmény kolonizéci6 esetén
»  Meérsékelt szenzitivitas és jo specificitas
— Mannann 58% és 93%,
— Antimannan 59% és 83%
*  Kettds teszt:
— Szérum mannan és antimannan detektalas
— szenzitivitas 83%- specificitas 86%
» Vérminta szlikséges hozza
» Negativ prediktiv értéke magas: >85%
« A candida infekcidk (candidaemia) korai kimutatasara alkalmas, mert atlagosan 6
nappal kordbban lesz pozitiv, mint a haemokulturak.
« Altalaban tobbszérds mintavételezés sziikséges.
« Alkalmazhatd lenne a diagnosztikus sémdaban az infekcié Kkizarésara, ezéltal
csokkenteni lehetne a sok indokolatlanul adott profilaktikus vagy empirikus terapiat a
kritikus allapotu betegcsoportban.

5. Sejtfal komponensek: (1—3)-B-D-glukan (a_metodika beallitasa folyamatban van
Szegeden)
Az evidencia foka: Il- Candidaemia, Invaziv candidiasis és Chronikus disszeminalt
candidiasis esetében
» Alegtobb gomba sejtfala tartalmazza ezt a poliszacharidot (nem specifikus Candidara)
— Kivételt képz6 infekciok: Mucormycosis, Cryptococcosis
* Els6sorban negativ prediktiv értéke hasznalatos (>85%)
» Gombainfekciok differencialdiagnézisara nem alkalmas
»  Cut-off érték 80 pg/ml
— Szenzitivitas > 65% - specificitas >80%
— Pozitiv valészinliségi arany 4
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— Negativ valoszintiségi arany 0.5
Fals pozitiv eredmény
— Albumin, immunglobulin terapia
— Cellul6z tartalmi membrannal végzett dializis
— Piperacillin-tazobactam terapia
— Sulyos bakterialis fertézés (?)
Az alkalmazhatdsaga jobb azoknal a betegeknél, akik nem szenvednek hematoldgiai
megbetegedésben.
Hetente két alkalommal torténd meghatarozasa ajanlott.
A teszt elvégzés jelenleg csak felndttek esetében ajanlott, gyerekekre még nem lett
hitelesitve.
Alkalmas lehet a terapia hatékonysaganak és hosszanak megitéléseben.

6. Gomba nukleinsavak

Gomba-PCR
Peptide Nucleic Acid Fluorescence In Situ Hybridization (PNA-FISH)

Gomba-PCR

Eldnye:

— Gyors: nehany ora alatt megvan az eredmény
Hatrany:

— Szamos RT-PCR mddszer (hazi PCR)

— Nem standardizalhatdk az eredmények

— Kaolonizacio és infekcid elkilonitése nehéz

— Erzékeny a kontaminéciora
Negativ prediktiv értéke szinte 100%
Szenzitivitas 79-100% , specifictas 81-93%

— Metodikatol fiiggden
A mennyiben negativ, Ugy az invaziv candida infekciot kizarhatjuk
Pozitiv esetben 6nnén magaban nem/nehezen értelmezhetd, felesleges terapiat vonhat
maga utan
Alapjdba véve vérmintabol szeparéaljdk a DNS-t, azonban egyéb mas helyekr6l vett
mintakbol is elvégezhet6 a vizsgalat (pl. liquor) a disseminalt folyamat tisztazasara
A mintavetelezés nagyon fontos, hogy szabalyosan torténjék! Mivel nagyon érzékeny
metodika, ezért a dezinficidldsnak és a behatdsi 1d6 kivaradsanak elengedhetetlen
szerepe van. SzUrt vénat valasszunk, amennyiben nincs, artériabdl vegyuk le a mintat
punkcioval. Az artérias ¢és centralis vénas kaniilokbél ne vegyilink mintat
(kontaminacio, kolonizécid), kivéve ha épp akkor szurjuk! Az inguinalis régid
punkcioja is kontraindikalt, mivel ezen teriileten gyakori a kolonizacio.

Peptide Nucleic Acid Fluorescence In Situ Hybridization (PNA-FISH)

Haemokultura pozitivitast kovetéen 90 percen beliil eredménye van (automatikusan
megcsinalja a Mikrobioldgia, nem kell kiilon kérni a vizsgalatot)
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Gyors, rezisztencia is értékelhetd, igy segitséget nyujt az antifungalis terapia
megvalasztasaban

Yeast Traffic Light® PNA FISH®

C glabrata/C. krusei PNA Probe g’
C. albicans/C. parapsilosis PNA Probe ;

A e © S
/

OR
2 P -5
\ '

m«‘ C. tropicalis PNA Probe C. albicans and/or C. parapsilosis

C albicans andlor
C. parapsilosis

C. tropicalis
YeaSt preac C. tropicalis

OR

C. glabrata and/or C. krusei

C. glabrata and/or
C krusei

7. Képalkoto és egyéb eszk0z0s vizsgalatok

akrwbdPE

MRTG, CT, MR, UH, TEE
Hepatosplenicus candidiasis + vese

— CT-vel és UH- val a majban és 1épben szamos kisméretii hipodenz goc lathatd
Kozponti idegrendszeri candidiasis (CT és MR)

— meningitis, abscessuok
Infektiv endocarditis (TEE, CT, MR): haemokultara pozitivitas esetében kotelezden el
kell végezni
Pulmonalis candidiasis (MRTG, de inkabb CT)
Szemészeti szakvizsgalat corioretinitis Kizarasara
Gastroscopia candida oesophagitis igazolasara: mikrobioldgiai mintavétel és szovettan
IS egyben

Diagnosztikus vezérfonal az Invaziv Candida Infekciok diagnosztikajara

Gondolj ré!

A veszélyeztetett betegek felismerése, valamint a rizikofaktorok felmérése

A kisziirt betegeknél végezz gombasziirést minden lehetséges forrasbdl 5 naponta
Szamolj Candia score-t és Kolonizacios indexet

Amennyiben kolonizalt a beteg indits dekolonizald terépiat (lasd a megfeleld
fejezetet), hogy csokkentsd az invazivva valas lehetOségét

Amennyiben invaziv candida infekciora van gyanu, ugy végy haemokulturat, gomba-
PCR-t a protokollnak megfeleléen
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7. Disszeminalt candidiasis esetében vegezz képalkotdo és esetleg egyéb eszkdzos
vizsgalatokat a szervi manifesztacio felderitésére, igazolasara
8. Ha nem kontraindikalt vegyél mintat az infekcio feltételezett helyér6l (disszeminalt
candidiasis) és vegezz mikrobiologiai és hisztologiai vizsgalatot az infekcio
bizonyitasara
Veszélyeztetett beteg?

ésfvagy
Rizikofaktor?

!

Gomba szlirés

Nines kolonizacio 0.0<KI<0.2 0.2<KI<0.5

. DEKOLONIZALO Candida score Candida score )
Folytasd a gomba szlirést Terapia 0-2 pont 35 pont Candida score
5 naponta i 1-5 pont
Folytasd a gomba sziirést l i i L
5 naponta DEKOLONIZALG DEKOLONIZALG DEKOLONIZALO
Terdpia Terdpia Terdpia

Folytasd a gomba szlirést
5 naponta Tovabbi diagnosztika
1.Haemokultira (2x1-1-1)
2.Gomba-PCR
3.Képalkotd eljarasok — mintavétel?

Folytasd a gomba szlirést
5 naponta

1. HaaHK pozitiv: Bizonyitott IFI= empirikus, majd célzott szisztémads antifungalis terdpia inditdsa

2. HaaHK negativ: vegyél naponta HK-t, ha a gomba-PCR pozitiv (&s gy itéljiik, hogy a kontamindcio kizdrhatd): Valdszind IFI = empirikus szisztémds
antifungalis terapia javasolt/megfontolands a klinikum fliggvényében

3. Hagomba-PCR negativ: jelenleg a Candidaemia kizarhato, de ismételt minta szlikséges maximum 5 naponta, klinikum fliggvényében hamarabb

4. Hagomba-PCR pozitiv: kontaminacio, kelonizacid, infekeio? Lasd a 2. pontot!

5. Haamintavétel a sterilnek tituldlt helyrdl pozitiv: Bizonyitott IFI= empirikus, majd célzott szisztémds antifungalis terdpia inditdsa. Ha ebben az
esetben gomba-PCR pozitiv az infekcid szisztémds, ha negativ még lokalis.

6. Haamintavétel a sterilnek tituldlt helyrdl negativ: az adott helyen az infekcio kizarhaté

3. HIVATKOZASOK
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4.,  KAPCSOLODO DOKUMENTUMOK
Nem neutropénias betegek candidiazisanak kezelése az intenziv osztalyon

ED9
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Nem neutropénias betegek candidiazisanak kezelése az |Kiadva:
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Dr. Lovas Andréas SZTE AOK AITI Intenziv Terédpids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. FOGALMAK/DEFINICIOK

profilaxis: veszélyeztetett betegek korében az invaziv candidémia megel6zése céljabol

2. empirikus terdpia: olyan betegeknél ahol az invaziv candidiazis kialakuldsanak
veszélye magas, infekcid jelei észlelhetéek, de mikrobiologiailag a candidémia nem
igazolt

3. célzott terapia: mikrobiologiailag igazolt hastri candida infekcid esetén, candida

véraram infekcié (candidemia) nélkil; illetve mar egyetlen pozitiv hemokultdraval

igazolt candidemia esetén

dekolonizacids terapia: a mikrobiologiailag bizonyitott candida kolonizacio kezelésére

az invaziv candidiazis rizikéfaktorai:

- tobbszori hasi sebészeti beavatkozas

- gasztrointesztinalis perforacio

- anasztomozis elégtelenség

- multifokalis candida koloniz&cio

- akut veseelégtelenség/hemodializis

- centrélis vénas kanul jelenléte

- parenteralis taplalas

- immunszupresszid

- elhizo6do, széles spektrumu antibiotikus kezelés

=

ok~

2. A DOKUMENTUM LEIRASA

1. PROFILAXIS

Jelenleg a megfeleld mindségli klinikai vizsgdlatok hidnyaban nem azonosithatd altaldnosan
az az intenziv osztalyos populacid, mely egyértelmiien elényre tehetne szert az antifungalis
profilaxis elinditasabol. Ennek ellenére bizonyos randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan
ajanlasok tehetdek a profilaxis elinditaséra.

- Flukonazol profilaxis javasolt azon betegeknél, akik a kdzelmultban hasi sebészeti

mitéten estek at, és akiknél az ismétlédé bél perforacid vagy anasztomozis
elégtelenség eselye magas.
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2. EMPIRIKUS TERAPIA

Egyértelmii ajanlasok a kielégitd klinikai vizsgalatok hidnydban nem adhatéak arra
vonatkozo6an, hogy milyen klinikai jelek iranyitsak az empirikus kezelés elinditasat.

Empirikus echinocandin kezelés inditasa megfontolandd gomba hemokultira
levételét kovetéen azon betegeknél, akiknél a célzott, széles spektrumi
antibiotikus kezelés ellenére a szeptikus sokk romlésa észlelhetd és valamely
rizikofaktor fennall.

3. CELZOTT TERAPIA

Célzott terdpiat kell alkalmaznunk amikor mikrobioldgiailag igazolt candida infekcio
mutathatd ki a haslregben candidemia nélkil. A mar egyetlen hemokultira mintabol
kitenyész6 candida korokozd candida véraram fertézést jelez, mely minden esetben az
azonnali antifungalis kezelés meginditasat indokolja. Jelen pillanatban kielégité klinikai
vizsgalatok hidnydban nincsenek egyértelmi ajanlasok az antifungalis kezelés optimalis
hosszara vonatkozoéan.

Echinocandin inditasa javasolt azon kritikus allapot betegeknel, akiknél hasi
candida infekcié mutathato ki és legalabb egy riziké faktorral rendelkeznek.
Mikrobiologiailag igazolt candida véraram infekcid esetén els6 korben
echinocandin inditasa javasolt.

C. parapsilosis véraram infekcid esetén flukonazol inditasa javasolt.

5-7 nap echinocandin adasat kovetéen flukonazol terapiara deeszkalalhatd a
kezelés, amennyiben a kimutatott korokozo arra érzékeny.

Amennyiben az invaziv candidiazis hatterében érbe vezetett kanil infekcioja meril
fel, gy a katéter azonnali eltavolitasa javasolt.

A léguthol kitenyésztett candida infekci6 minden esetben kolonizécidnak
tekinthetd. Ebben az esetben antifungalis kezelés inditdsa nem javasolt.
Aszimptomatikus candiduria esetén antifungalis kezelés inditasa nem javasolt.

4. SZERVSPECIFIKUS TERAPIAK

Bizonyos szerveket érint6 candida infekcid kezelése specialis megfontolasokat igényel.

Szimptomads, candida okozta cisztitisz esetén az elsé valasztandd antifungalis
készitmény a flukonazol amennyiben arra a korokozonk eérzékeny. A
vesekehelyben ¢és hugyholyagban fellelhetd gomba eredetli gocok sebészi
eltavolitast igényelnek. Pyelonefritisz esetén a javasolt antifungalis készitmény a
flukonazol.

Szem canidiazisa esetén, amennyiben a korokozé nem ismert, Ggy az elséként
valasztandé készitmény a liposzémalis amphotericin B, amennyiben csak
korioretinitisz all fenn. Kimutatott erzékenység eseten flukonazol vagy
vorikonazol adasa ajanlott. Uvegtest érintettség esetén vitrektomia vagy
intravitrektalis amphotericin B adasa javasolt.
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- Candida okozta oszteomyelitisz, spondylodiszcitisz vagy artritisz esetén
flukonazol adasa javasolt, amennyiben a kdrokozo érzekeny ra.

5. DEKOLONIZACIOS TERAPIA

Célja a kolonizacié megsziintetése, ezaltal az invaziv candidiazis kialakulasi rizikojanak
csOkkentése. A dekolonizald terapia idotartama elére nem meghatarozhat6, folyamatos sziirés
sziikségeltetik heti 1-2 alkalommal.

- Orriregi kolonizacio esetén: Fungizone orrspray hasznalata javasolt naponta 4-
6 alkalommal (magisztralis laborban készittetheté el: 50 mg Fungizone
porampulla és 5%-o0s glucose infuzio felhasznalasaval).

- Széajuregi kolonizécio esetén: Borax glicerines szajtoilette alkalmazésa javasolt
naponta 4-6 alkalommal, de a Skinsept Mucosa is fungicid hatasu.

- Gyomor és vastagbél kolonizacid esetében: Nystatin tabletta per os napi 3x0.5-
1 millié NE adéasa javasolt.

- Axillaris ¢és inguinalis, azaz a bdr kolonizacidja esetén: fungicid hatasu
fiirdet6szer alkalmazasa jon szoba, mint példaul a Betadin szappan.

- Felszines sebek és dekubituszokban kolonizalt Candidak esetében: lokalisan
alkalmazhaté antimicotikumok, valamint fungicid spektrummal rendelkezd
antiszeptikus krémek alkalmazhatdak.

- Genitalis (els6sorban hiivelyi kolonizacid) esetében: lokalisan alkalmazhat6
antimikotikumok, valamint fungicid spektrummal rendelkezé antiszeptikus
kapok alkalmazhat6ak (pl: Betadin kap)

3.  HIVATKOZASOK
1. Cornely OA, Bassetti M, Calandra T et al. ESCMID* guideline for the diagnosis and
management of Candida diseases 2012: non-neutropenic adult patients. Clin Microbiol
Infect 2012;18 Suppl 7:19-37.

2. Bassetti M, Marchetti M, Chakrabarti A et al. A research agenda on the management
of intra-abdominal candidiasis: results from a consensus of multinational experts.
Intensive Care Med 2013;39:2092-106.

4, KAPCSOLODO DOKUMENTUMOK
A candida infekcidk diagnosztikaja
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Stressz ulcus profilaxis az intenziv osztalyon 2015.09.21.
Készitette: Ellendrizte: Jovahagyta:
Dr. Szalai Gabor SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Dr. Lovas Andrés Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos rendelkezések
a) A stressz ulcus profilaxis (SUP) gyakran alkalmazott gyogyszeres terdpia az intenziv
osztalyon
b) A SUP rutinszerti alkalmazasa nem ajanlott az intenziv osztalyon
¢) A gyogyszeres terapia ellenérzésekor minden nap fontoljuk meg, hogy a betegnek sziiksége
van-e még SUP-ra, valamint, hogy az intravénas készitmény atvalthato-e per os forméara
d) amennyiben a beteg kordbbi anamnézisében felsé gasztrointesztinalis vérzés, gyomor vagy
e) a kozvetlen posztoperativ iddszakban varjuk meg amig a beteg biztonsdggal nyel és
lehetség szerint mar ekkor részesitsiik elényben a per os SUP-t az intravénas formuléval
szemben
f) A stressz ulcus kialakulasénak rizikéfaktorai:

i) 48 6rat meghalado6 gépi lélegeztetés

ii) koagulopatia (trombocyta < 50000/mm?, INR > 1.5, aPTI a kontroll id8 kétszerese)

iii) sokkos keringés (pl. szepszis, szeptikus sokk)

IV) nagy dozisu kortikoszeroid terapia (> 250 mg hydrokortizon ekvivalens/nap)

V) nagy kiterjedésti €gési sériilés (a borfeliilet tobb mint 35 %-a)

vi) stlyos koponya és/vagy gerincveldi sériilés

vii) politraumatizalt beteg (Injury Severity Score > 11)

viii) akut veseelégtelenseg
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2. Mikor és milyen készitmény javasolt SUP céljabol

a) Minden intenziv osztalyos betegnél, akinél a fenti rizikdfaktorok valamelyike fennall

b) A béazis SUP céljabol PPl gyogyszercsoportba tartozd készitményt valasszunk (lasd 3.

pont), kivéve:
i) 65 év feletti életkor

i) korhazi kezelés a megel6z6 2 honapban

1i1) kemoterapias kezelés a megel6z6 8 hétben

iv) C. difficile kolonizacid, illetve fertézés az anamnézisben

c) a fenti kivételek esetén, a C. difficile fert6zés kialakuldsanak megel6zése céljabol H2RB

gyogyszercsoportba tartozd készitményt valasszunk (lasd 3. pont)

3. SUP

STRESSZ ULCUS PROFILAXIS
( PPI alkalmazésa)

Profilaxis szlkséges 3 iv. pantoprazol 40 mg

(rizikotényezdk fennallnak) '

napi 1x

l

> EN teljes felépitése
megtortént?

naponta nem

iv. pantoprazol 40 mg
napi 1x

igen

Megfontolni a gyogyszeres
profilaxis felfuggesztését

per os pantoprazol 40 mg
napi 1x

!

Profilaxis szikséges

!

igen

—

Beteg biztonsaggal nyel?

nem

FA2
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iv. pantoprazol 40 mg
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STRESSZ ULCUS PROFILAXIS
( H2RB alkalmazasa)

Profilaxis szlkséges > iv. famotidin 20 mg
(rizikdtényezd(k) fennalinak) napi 2x

l

EN teljes felépitése
> | P

megtértént?
naponta nem igen
iv. famotidin 20 mg per os/ NG famotidin 20 mg
napi 2x napi 2x

megfontolni a gyégyszeres
profilaxis felflggesztését

4. Mikor éllithato le a SUP

a) A rizikdfaktorok kozil az i)-iv) nem all fenn és az akut karositd tényez6t kivaltd ok
stabilizalodott

b) A beteg allapota stabil és a fenti rizikofaktorok kozul méar csak a gépi lélegeztetés all fenn,
valamint megtortént az enterdlis taplalés teljes felépitése
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Izomrelaxansok

Kiadva:
2015.08.01.

Készitette:
Dr. Demeter Gahor

Ellendrizte:

Kerekasztal

SZTE AOK AITI Intenziv Terépias

Jovéhagyta:
prof. Dr. Molnér Zsolt
tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Altalanos alapelvek

a) Korlatozott szerepe van az intenziv terapiaban, csak megfeleléen szedalt betegeknél
hasznalhatd (modositott RASS -4/-5)
b) Nem depolarizalé izomrelaxansok (kivéve a rocuroniumot) nem hasznalhatok

stirgdsségi endotrachealis intubaciohoz (RSI)

2. Indikéciok

a) Depolarizald szerek: suxamethonium

Elséként valasztando szer RSI és nehéz 1égut esetén

b) Nem-depolarizalo szerek: rocuronium, vecuronium, atracurium

Adhato: Intubaciot kdvetden a korai idészakban
Sulyos légzési elégtelenség esetén (ARDS)

Hypotermia kivitelezésekor
Kotelez6: Eszkdzos beavatkozasok soran kotelezd (pl: tracheostomia)

3. Lehetséges komplikéaciok

a) Hyperkalaemia, bradycardia (suxamethonium)
b) Szimpatikus tulstily nem megfelel6en szedalt betegeknél

c) Kedvezbtlen kimenetel koponyasériltek esetén, tovabbi ICP emelkedés?
d) EIhGzo6do nem depolarizalo relaxans adasa fokozott rizikdval jarhat a critical illness
polyneuropathia (CIP) kialakulasaban, kiilondsképpen szteroid egyuttes adasaval
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Dozis

Hatastarta

Relaxans (egyszeri m Megjegyzések
adas esetén)
Suxamethonium | 100-200 mg | 5-10 perc RSI esetén elséként valasztando
vagy Bradycardia kivédésére megel6zden atropin
1-2 mg/ttkg adhatd
Kontraindikalt égési sérilteknél, kronikus
gerincveld és neuromuscularis betegségek,
hyperkalaemia (K*>5.5 mmol/l) esetén
Ovatossaggal adjuk minden centralis vagy
periférias izomgyengeséggel jaro allapotban
Rocuronium 0.6 mg/ttkg 30-40 perc | Els6ként valasztandd nem depolarizalo relaxans
Gyors hatasbeallas (60-90 mp)
1 mg/ttkg Hasznalhat6 RSI esetén is
RSI esetén Sugammadex adasaval hatasa gatolhato
Vecuronium 0.1-0.12 25-30 perc | Allergia el6fordulasa kicsi
mg/ttkg Gyakorlatilag nincs cardiovascularis
mellékhatdsa
Sugammadex adasaval hatasa gatolhato
Atracurium 0.5 mg/ttkg 25-30 perc | Hofmann-elimin&cio

Hisztamin felszabadulast okoz
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV

Kiadva:
Posztreszuszcitacios ellatas 2017.05.01.
Készitette: Ellendrizte: Jovéahagyta:
Dr. Korsos Anita SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar
1. Alapelv

minden reszuszcitacion atesett betegnek (a CPR hosszatol fuggetlendl) posztreszuszcitacios
ellatasban kell részesulnie, mely:

éber, orientalt, stabil beteg esetén min. 48 6ras megfigyelést jelent monitorozott
agyon (ha méashol nem megoldhatd, az intenziv osztalyon);

tudatzavaros és/vagy instabil beteg esetén az intenziv osztalyon torténik;
alapvetéen moribund beteg és sulyosan instabil allapot esetén életvégi ellatast
jelent (tobb szakorvos kozos dontésével, ha a siirgdsségi osztalyon nem
megoldhato, az intenziv osztalyon).

2. Altalanos posztreszuszcitacios ellatasi elvek

emelt szintii 1égutbiztositas és gépi lélegeztetés
o tliddprotektiv Iélegeztetési stratégia
respiratorikus monitorozas
o Cél Sp02: 92-98% - hyperoxia keriilendd
o cel EtCO2 35-40 Hgmm — hyperventillacié keriilend6
o kronikus resp. acidosis esetén fiziologids pH a cel - hyperventillacio
keriilend6
hemodinamikai stabilizalas
o cél art. kozépnyomds >65 Hgmm; idés hypertonias beteg esetén >70
Hgmm
o folyadékh&ztartds rendezése, sz. e. IP noradrenalin
analgoszedacio
o javasolt: propofol + opiat (ill. Id. intézeti szedacios protokoll)
o Sz.sz.gorcsgatlas (propofol, levetiracetam, clonazepam, fenitoin, valproat)
o reszketes gatlas sz. e. izomrelaxans hasznalataval
o veércukor kontroll: cél szérum glikéz <10 mmol/Il
metabolikus statusz rendezése
o Sz.sz. hemodialysis
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- nasogastricus szonda levezetése és enteralis taplalas inditasa
o hanincs kontraindikacio és a beteg tolerélja

- MFASTHUGS

- mozgatas minimalizalésa, biztonsagos transzport

3. Célzott hémérséklet kontroll (targeted temperature management/TTM)

- ajanlott: minden komat6zus betegnek, aki OHCA-t szenvedett el és az inicialis
ritmus shockolando volt
- javasolt:
o minden komat6zus betegnek, aki OHCA-t szenvedett el és az inicialis
ritmus shockolando volt
o minden komatozus betegnek, aki IHCA-t szenvedett el, az inicialis
ritmustdl fuggetlenal
- kontraindikacio:
o aktiv vérzés, ismert coagulopathia
o 6 6ranal régebben tortént CPR
o moribund allapot, alapvet6en rossz életkilatasok
- kontrollaltan, maghémonitozas mellett
- cél maghd: konstans 34-36 C°
- amaghd oranként dokumentalando, ellendrzd lista kitoltésével végzendod
- legaldbb 24 6ran &t fenntartandd
- ROSC utan 72 6ran beliil a 14z keriilendd (Tcore <37,5 C°)
- visszamelegités passzivan torténjen, tempdja lassu legyen (0,3-0,5 C°/h)

4. Szivkatéteres vizsgalat és PCI

- csak A-B-C-D-E szerint stabil ill. stabilizalt betegnél kezdhet6é meg a beavatkozas!
o késlekedés nélkil: ha a ROSC utani EKG-n ST-elevécio vagy azzal
ekvivalens eltérés mutatkozik
o ROSC utén 2 6ran belll: ha a ROSC utani EKG-n nincs ST-elevacio, és a
keringésmegallas kardialis eredete valosziniisithetd
- haPCI tortént: TAGG terapia inditasa

5. Neurologiai kimenetel megitélése

- visszamelegitést kdvetden ébresztjiik a beteget

- csak az analgoszedacio felfligesztése és a szedativumok teljes kiurulése mellett
lehetséges

- rendszeres és gyakori Klinikai vizsgélat (GCS, pupilla — és cornea reflex,
gorcstevékenység jellegének rogzitése, miiszakonként min. egyszer a dekurzusban)

- mérlegelend6: EEG, SSEP N20 hullam, NSE szint mérés, koponya CT/MRI

- részletes és megfeleld szintli kommunikacio a csaladdal (interju szoba, min. egy
szakorvos)
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6. Hivatkozas

Nolan et al: European Resuscitation Council and European Society of Intensive Care
Medicine 2015 guidelines for post-resuscitation care.

Intensive Care Med 2015;41:2039—-2056.
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1. Fogalmak/definiciok
- intraabdominalis hypertenzio (IAH): IAP > 12 Hgmm (normal érték 5-7 Hgmm

egészségesekben)

- abdominalis kompartment szindroma (ACS): IAP > 20 Hgmm + 0j szervi elégtelenség

megjelenése

- abdominalis perfuziés nyomas (APP) = artérias kozépnyomas (MAP) — IAP
- az AP értékét Hgmm-ben fejezziik ki, melyet a kilégzés végén, haton fekvé pozicidban

mériink Ggy, hogy a hasfali izomzat nem fesziil meg ¢és a transzducer a kdzéps6 honaljvonal

magassagaban van ,,nullazva”
- I1AH stadiumainak osztalyozésa:
I. stddium: 1AP 12-15 Hgmm
Il. stddium: IAP 16-20 Hgmm
I11. stadium: IAP 21-25 Hgmm
IV. stddium: IAP > 25 Hgmm
- primér 1AH-r6l vagy ACS-rol beszeliink amennyiben azt sériilés vagy olyan betegség okoz,
mely a hasi-kismedencei régiot érinti és gyakran korai sebészi vagy intervencios radiologiai

beavatkozast kivan

- szekunder 1AH-r6l vagy ACS-rol beszélink, amennyiben annak eredete nem a hasi-

kismedencei régio

2. A dokumentum leirasa

2.1. IAH/ACS rizikéfaktorai

- csokkent hasfali compliance (feszes has):

= major trauma/égés
= hasra forditott pozicid

hasi sebészeti beavatkozas

- megndvekedett intraluminalis térfogat:

gasztroparézis/gyomor disztenzid/ileusz
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= vastagbél pszeudoobstrukcioja
= volvulus

- megnovekedett hasuregi tartalom:
= akut pankreatitisz
= hemoperitoneum/pneumoperitoneum vagy intraperitonealis folyadekgytlem
» intraabdomnialis fert6zés/talyog
= intraabdomindlis vagy retroperitonealis tumor
= laporoszkodpia jelentOs felfijasi nyomassal
» méjelégtelenség/cirrhosis aszcitesszel
= peritonealis dializis

- kapillaris ateresztés/jelentds folyadék reszuszcitacio:
» acidozis
= ,. damage control” laporotdmia
» hypothermia
» nagy mennyiségl folyadékreszusztitacio vagy pozitiv folyadékegyenstly
= polytrnszfuzié

- egyéb:
» id6s életkor, magas APCHE Il vagy SOFA pontszam
= gépi Iélegeztetés, PEEP > 10 vizecm
= szepszis, peritonitisz, pneumonia, sokk, hypotenzid
= talsuly

2.2.  Kinél mérjuk rendszeresen (4 6ranként) az IAP-t?
Kezdjink rendszeres IAP mérést azon betegeknél akik az alabbi kritériumok kozil egyet
teljesitenek és akiknél a fenti riziko faktorok koziil kettd megtalalhato:

1. fizikalis vizsgalattal feszes has

2. klinikai romléas a beteg allapotaban

2.3.  Kezelési stratégiak IAH/ACS esetén
- gyogyszeres, eszkdzos stratégiak:
= APP 50-60 Hgmm ko6z6tt legyen
= megfeleld szedacio, analgézia (l4sd az intézeti szedacios és fajdalomcsillapito ajanlasokat!)
= izomrelaxacid
= nazogasztrikus, rektalis dekompresszio
= prokinetikumok hasznélata (metoclopramid, erithromycin, neostigmin)
- folyadékhaztartas szabalyozasa:
= a tulzott folyadékbevitel elkeriilése megfelel6 hemodinamikai monitorizalassal
= diuretikumok, ultra- és hemofiltracio hasznalata
- punkcio, sebészi kezeles:
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= intraperitonealis folyadék, vér, talyog esetén perkutan lebocsatas, dekompresszio

= ideiglenesen nyitva hagyott hasfal, temporary abdominal closure (TAC) refrakter, terapia
rezisztens esetben

=  tObbszoros rizikofaktor esetén laporotomidval egy idében meggondolandé a TAC
alkalmazésa

3. Hivatkozasok

1. Ann G, West MA. Abdominal compartment syndrome. Crit Care Med 2008; 36:
1304-1309

2. Cheathem ML et al. Results from the international conference of experts on intra-
abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome. Il. recommendations.
Intensive Care Med 2007; 33: 951-962

3. Kirkpatric AW et al. Intra-abdominal hypertension and the abdominal compartment
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INTENZIV OSZTALYOS KEZIKONYV
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Dr. Balazs Marianna SZTE AOK AITI Intenziv Terapids  |prof. Dr. Molnar Zsolt
Kerekasztal tanszékvezetd egyetemi tanar

1. Bevezetés

a) Az akut veseelégtelenség mortalitasa tovabbra is magas.
i. 6onmagaban hozzavetdélegesen 8%
ii. elérheti a 70%-ot is, ha mas szervi vagy szervrendszeri elégtelenséggel tarsul

b) Azok a betegek, akiknél kezelésuk soran akut veseelégtelenség alakult ki, és elhalaloztak,
altaldban az alapbetegségukbe haltak bele, nem pedig ©nmagdban az akut
veseelégtelenségben.

c) A veseérintettségnek, diszfunkcidnak egy spektruma Iétezik, a ,,veseelégtelenség”
kiilonboz6 definicidival.

d) RIFLE kritériumok:

GFR oradiurézis

Risk szérum kreatinin 1.5x-es <0,5 ml/kg/6 6 6ran keresztil
emelkedése

vagy
GFR csokkenés >25%

Injury szérum Kreatinin 2x-es emelkedése <0,5 ml/kg/6 12 6ran keresztul

vagy
GFR csokkenés >50%

Failure szérum kreatinin 3x-o0s emelkedése | <0,3 ml/kg/é 24 6ran keresztil vagy
vagy anuria 12 éran keresztil
GFR csokkenés >75%
vagy
szérum kreatinin >354 mikromol/I
és
akut emelkedéssel >44 mikromol/I

Loss tartds akut veseelégtelenség = vesefunkcid teljes elvesztése >4 hét

ESKD End stage kidney disease (>3 honap)
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e) Az intenziv osztalyos betegek kdzel 30%-anak mar fennallé vesekarosodasuk van.

f) Betegek, akik akut veseelégtelenség kialakulasanak tekintetében magas kockazattal
rendelkeznek:

i. mar fennall6 vesekarosodas (kreatinin 120 mikromol/l)

ii. sulyos szepszis

iii. magasvérnyomas betegség

iv. cukorbetegség

V. sziv- és érrendszeri betegség

vi. szivelégtelenség

vii. nagy mennyiségii kontrasztanyag terhelés
g) A méreganyagok eltavolitdsdhoz sziikséges minimum diurézis mennyisége: 0,5 ml/kg/é.
h) Az akut veseelégtelenség lehet oliguriés és nem oligurias.
i) A nem oligurias veseelégtelenség progndzisa jobb.

J) Az akut veseelégtelenség idétartama valtozo. Fiigg a kivalto oktol, a karosodas mértékétol
¢s a korabbi, meglévd vesefunkciotol.

k) Az akut veseelégtelenség kovetkezményei:
i. acidozis
ii. elekrolitzavar — K*, PO4*, HCO3’
iii. folyadék taltoltottseg
iv. urémia — enkefalopatia, trombocita diszfunkcio, perikardialis folyadék

v. gyulladasos citokinek felszaporodéasa (teoretikus)

2. Patogenezis — akut veseelégtelenseg a kritikus allapotu betegek esetében multifaktorialis

a) prerenalis

I. az ITO-n el6forduld veseelégtelenség leggyakoribb oka

ii. etioldgia:
e alacsony perctérfogattal jaré allapotok
e hipovolémia
e vazodilatacié — szepszis, vazodilatatorok
e renalis vazokonstrikcio — NSAID-ok
e veseartéria obstrukcio — sztendzis, embolus, posztoperativ
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iii. csokkent rendlis véraramlas -->

e csOkkent GFR és vesefunkcid
o fokozott angiotenzin-11 aktivitas és glomerularis efferens arteridla konstrikcio
e avesemedence csokkent véraramlasa

e Ha tartos, akkor iszkemias veseseriles jelentkezik (pl.: akut tubularis nekrézis =
ATN).
b) renalis

i. akut tubuléris nekroézis

o iszkémiés — lasd fenn
e nefrotoxikus — gyogyszer, kontrasztanyag, mioglobin, szepszis

ii. intersticialis nefritisz — gyulladas, gyégyszerek
iii. vaszkularis betegség — vesevena okkluzidja, HUS, vaszkulitisz
iv. glomerulonefritisz

C) posztrenalis
i. A vizeletgy(ijt6 rendszer okkluzidja csokkent GFR-hez vezet.
ii. Megmagyarazhatatlan veseelégtelenség esetén gondoljunk ra.
iii. Klinikailag egyértelmtien nem lehet Kizarni, képalkot6 vizsgalatra van sziikség.
iv. Holyagkatéter felhelyezése utan ellendrizziik annak atjarhatosagat.
v. etioldgia:

gyogyszerek — dpiatok, antikolinergikumok
kismedencei térfoglal6 folyamatok
retroperitonedlis folyadékgyilem (pl.: vér, genny, fibrozis)
terhesség
prosztatamegnagyobbodéas okozta elzarodas
o vesekovesség
d) specidlis korképek

i. intraabdominalis nyomas (1AP) fokozodasa

o Kezelését illetden lasd intézeti ajanlasunkat.
ii. majelégtelenség

e leginkabb prerenalis
e lehet hepatorenalis
iii. rabdomiolizis — prerenalis, renélis

3. Vizsgalatok
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a) veérvétel
i. kreatinin

e logaritmikus (inverz) 6sszefiiggés a GFR-rel

¢ 60%-0s vesefunkcio vesztés esetén még normalis lehet a kreatinin érték.

e Ezzel szemben sulyos veseelégtelenségben kisebb ardnyu vesefunkcio-vesztés esetén
magas szérum kreatinin érték emelkedést tapasztalunk.

e Megkésve mutatja a vesefunkcio karosodas mértekét.

e Nem szenzitiv mutatd alacsony izomtémeg esetén — id6s betegek, senyvesztd
betegségek.

ii. kreatinin clearance (Clk,)

o Clk, kissé tulbecsuli a GFR-t a tubularis szekrécio miatt.

e Ha egyetlen vizsgalati mintabdl szarmazé kreatinin alapjan IMVS biokémiai (eGFR)
modszerrel becsiljik meg, akkor ugyanolyan megbizhatatlan érték, mint maga a
Kreatinin.

iii. urea

¢ A GFR kevésbé pontos indikatora, mint a kreatinin.

e Diéta, katabolikus allapot, gasztrointesztinalis vér jelenléte, majbetegség értékeét
befolyasoljak.

iv. elektrolitok — Na*, K*, HPO,%, artérias vérgaz

v. glomerulonefritisz szlirés — C3, C4, ANA, RhF, ANCA, anti-GMB
vi. hemolizis szlirés — vvt fragmentumok, emelkedett LDH, csokkent haptoglobin szint,
bilirubinémia
b) vizelet vizsgalat
i. tenyésztés érzékenységi vizsgalattal — infekciot mindig ki kell zarni
ii. mioglobin
iii. vizelet elektrolit vizsgalat

e Interpretalasa nem lehetséges diuretikus es natriuretikus (karbon-anhidraz gatlok)
kezelés esetén.
iv. vizeletiledék vizsgalat

epitélsejt cilinderek — ATN

vvt/fvs — glomerulonefritisz

eosinofilok — intersticialis nefritisz

kristalyok — oxalat (pl.: etilén-glikol), hagysav (pl.: tumorlizis)
c) képalkotd vizsgalatok

i. ultrahang

e obstrukcio kizaréaséra
e Doppler vizsgalatok értékelni tudjék a vese artéria és véna aramlasokat.
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ii. kivalasztorendszer CT  vizsgélata (nem kontrasztos)- vesekovek, terfoglalasok
Kimutatasara

d) biopszia
i. glomerulonefritisz
ii. intersticialis nefritisz

iii. infiltracio

4. Vesevédelem

a) bizonyitékkal bir6 veseprotektiv stratégiak

i. folyadék reszuszcitacio a keringd vérvolumen biztositasa érdekében

ii. megfeleld perfuzios nyomas €s perctérfogat biztositasa

noradrenalin, dobutamin, adrenalin
iii. invaziv hemodinamikai monitorozas (pl. PiCCO) terapia rezisztens esetekben

vi. posztrenalis elzarodas kizarésa

holyagkatéter atjarhatosaga, vizeletkivalasztd rendszer UH vizsgalata, nefrosztoma
. vesetoxikus gyogyszerek keriilése vagy szoros szérumszint monitorozasa

<

aminoglikozidok, amfotericin
intravénas kontrasztanyagok
ACE gatlok
e NSAID-ok
b) potencialisan szobajovo veseprotektiv stratégiak

i. rabdomiolizis

o megfeleld folyadékpotlas (krisztalloid)

e tObb paraméteres monitorozas

e mannitol (RCT-k altal nem bizonyitott): megfeleléen hidralt betegeknek, de oliguria
esetén nem javasolt

e bikarbonat (RCT-k altal nem bizonyitott): vizelet pH 6,5, mioglobin kivalasztasat
fokozza

e digyeljiink a kompartment szindroma lehetOségére: ha a kompartment nyomas >
50Hgmm vagy 30-50 Hgmm k&zott van 6 oran keresztil, akkor fasciotomia elvégzése
indokolt

o kivalto ok keresése, eliminalasa

i. kontrasztanyag indukalta akut veseelégtelenseg

o rizikofaktor keresése: mar meglévd vesekarosodas, cukorbetegség, magasvérnyomas
betegség, kronikus szivelégtelenség, keringési elégtelenség, vese toxikus gydgyszerek
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egyideji hasznalata, dehidracid, nagy mennyiségi vagy magas ozmolaritast
kontrasztanyag hasznalata, metabolikus szindroma, hiperurikémia, prediabétesz

e radiologussal torténd konzultacid

e alternativ képalkotd vizsgalatok lehetdsége

e szilkséges legalacsonyabb dozisu kontrasztanyag hasznalata

e lehetbleg izo- vagy alacsony ozmolaritasu kontrasztanyag hasznalata

e iv. folyadék reszuszcitacio izotdnias krisztalloiddal

e NAC + izotonias krisztalloid hasznalata rizikdval rendelkezd betegek esetén (NAC
off-label hasznélat)

o teofillin adasa nem javasolt

e magas rizikoju betegek esetén kontrasztanyag eltavolitdsa céljabol intermittalo
hemodializis vagy hemofiltracio profilaktikus alkalmazasa nem ajanlott

5. Vesepotld kezelés abszolut indikacidi

a) tunetet okozo vagy refrakter
i. acidozis
ii. hiperkalémia
iii. folyadéktaltoltés — pl.: tod6odéma
b) relativ indikacio
i. RIFLE — failure
ii. RIFLE — injury + sulyos szepszis, szeptikus sokk
c) Gybgyszereliminacio (lasd dializis gydgyszer taladagolas esetén c. bekezdést)
d) Vesepo6tld kezelés inditaséardl az ligyeletes szakorvos bevonasaval kell donteni.

e) A vesepo6tlo kezelés modalitasanak kivalasztasaban a betegség sulyossaga, a beteg allapota,
az eszkoz elérhetdség és a helyi szakértelem figyelembevételével kell donteni.

f) Dializis kozpontok korai értesitése indokolt a potencialisan hosszu tava dializis kezelésben
részesiilendd betegekrol.

g) A kronikus veseelégtelen beteg vesepdtld kezelését lehetdleg a dializis kozpont
bevonasaval vegezzik.

6. Vesepotld kezelés alapelvei

a) hemofiltracio

i. A konvekcio elvét hasznal6, hidrosztatikus nyomaskuldnbséggel méreganyagok és
folyadék eltavolitasa soran ultrafiltratum keletkezik (UF).
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i1. Kozepes méretii (>500 Da) molekulakat és folyadékot tavolit el.

iii. Az UF keletkezése fligg a nyomadskiilonbségtdl ¢€és a  membran
jellegzetességétdl/sajatossagatol.

iv. Az ultrafiltratum balanszirozott s6oldattal torténd prediliicids potlasa fokozza az urea

VVi-bol torténd kiaramlésat, ezzel novelve az urea hozzaférhetdségét a konvektiv transzfer
szamara.

b) hemodializis

i. A koncentracié gradiensnek megfelel6 oldott anyag difftizidja egy szemi-permedabilis
membranon keresztl, dializal6 folyadék véraramlassal ellentétes iranyu aramoltatasaval.

ii. Ureat, kreatinint és elektrolitokat (pl.: kis méretii molekulakat) tavolit el.

iii. A méreganyagok clearance-ét a dializalé oldat koncentracidjanak, valamint a vér és a
dializ&l6 folyadék dramlasanak valtoztatasaval lehet szabalyozni.

iv. intermittalé hemodializis (IHD)

Stabil allapotu, valamint dializis programba vett betegek esetén hasznalhat6 kezelés.
3-5 Orét vesz igénybe magasabb aramlast hasznalva (300ml/perc).

Folyadék levétel gyorsan torténik. Ezt instabil betegek nem toleréljak.

Dializis kdzpontokban végzett kezelések.

elnyujtott, alacsony hatékonysagu dializis (SLED)

< e o o o

Az atlagos IHD-hez hasonlé kezelés, de 8-12 oran keresztil tart.

Alacsonyabb vér és dializal6 folyadék dramlassal miikodik.

Kritikus allapotu betegek altal jol toleralt kezelés.

Néhany intenziv osztalyon hasznalt eljaras apolasi és gazdasagi indokbol.

Habar kritikus allapotu betegek esetén jobban tolerélt kezelés, mint az IHD, evidencia

nem létezik arrdl, hogy kimenetel tekintetében azonos lenne a CVVHD/F kezeléssel.
c) folyamatos veno-ven6zus hemodiafiltracié (CVVHDF)

i. Az ultrafiltracié és a dializis kombinacidjaval a méreganyag eliminécié hatékonyabb.

—

1. A CVVHDF el6nyei az intermittaldo hemodializissel szemben:

Hatékony és jobban szabalyozhato folyadék egyensuly.

Nagyobb kardiovaszkularis stabilitas.

Nem igényli a dializis &llomas munkatarsainak jelenlétét.

Szerepe lehet szeptikus valaszreakciok modifikalasaban.

Néhany vizsgalat a mortalitasi arany javulasat mutatja (nem bizonyitott).
Lehet6vé teszi, hogy a betegek fehérje dus diétat tartsanak.

7. CVVHDF szovodményei

a) hipotermia
b) elnyujtott heparin hatas: HITS emelkedett incidencidja, vérzés
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c) vénas ut fenntartasa: gyulladas, trombdzis, érseriles
d) elnyujtott expozicids id6 — extrakorporélis membrén: trombocitopénia
e) légembolia

f) elektrolitzavar: hipomagnezémia, hipofoszfatémia
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