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A sorozat masodik részeként a légzes élettanardl esik sz6. A keringés mellett
a légzés egy masik olyan életfunkcio, amelynek megfeleld mikodeéseét biztosi-
tani kell altatas alatt, mert ha ez nem sikerul, az rovid idén belul a beteg életébe
kerllhet. Ahhoz azonban, hogy a legzés funkcidt monitorozni és tamogatni
tudjuk, vagy az adott esetben surgésségi jelleggel segitséget is tudjunk nyuj-
tani, alaposan ismernlnk kell a légzés élettanat.

légzés legfontosabb funkcidja az ar-
Ate’riés vér oxigénnel vald telitettségé-

nek és a szén-dioxid szint normal ér-
téken tartdsanak biztositasa. A 1égzd szerv-
rendszer a vér-gaz hatarfellletbél és a 1ég-
utakbdl all. A vér-gaz hatéarfelllet egy rend-
kivil vékony és nagy kiterjedésu felllet, amit
az alveolusok és a todékapillarisok szorosan
egymasra fekvé fala képez. Ezen keresztll
aramlik az O, és CO, passziv diffuzi6 segit-
ségével.

A légutak az orr vagy szajnyilasnal kez-
dédnek, majd a garat, a gége, a légcsé és a
bronchusok utén az alveolusokban végzéd-
nek. Ahogy lejiebb haladunk a légutakban az
alveolusok felé, a légutak egyre tobbfelé dgaz-

nak el (1. kép), az 6sszesitett fellletlk egyre
nagyobb és a gazok aramlasa egyre lassabb
lesz. Mire a gazok elérik az alveolusokat, a
sebességlk annyira lelassul, hogy az a dif-
fuzié sebességéhez lesz hasonlithatd. Fi-
gyeljik meg a képen, hogy a légutak funkciod
szempontjabdl 6sszekotd (a termindlis bron-
chiolusok felett) és légzési zénara (a 1égzd
bronchiolusok alatt) oszlanak. Az 6sszekotd
zénaban gazcsere nem torténik, ezért ennek
teljes térfogata respiracios holt-térnek szamit.

A respiracios holt-tér olyan, gazcserére al-
kalmatlan terllet, ahonnan CO, vissza-lég-
zése lehetséges. A holt-tér méretével aranyo-
san romlik a légzés hatékonysaga. Harom
fajtéja van, az anatémiai, a mechanikai és az

alveolaris holt-tér. Ezek 6sszege adja az
Osszes, mas néven fiziologids holtteret.
Némileg taldn szerencsétlen az elnevezés,
mert a harom kozul csak az anatémiai holt-
tér (lasd 6sszekodtd zoéna) tekinthetd fizio-
|6giasnak. A mechanikai holt-tér a 1égzékor
Y-darabjatél a légcsétubusig tart. Ennek
megértése fontos, mert ha a ketté kozé barmi
egyebet (pl. légzési monitor adaptereit) he-
lyezlink, annak térfogata névelni fogja a holt-
teret ami egy kis testméret(i (ezért kis légzési
térfogatu) allatnal CO, retencidhoz vezethet.
Amennyiben azonban 100% O.-t lélegezte-
tink be az allattal, hypoxia létrejotte viszony-
lag nagy holt-tér megléte esetében sem va-
|6szind. Fontos felismerntnk, hogy jol mUko-
dé éramlas iranyitd szelepek hasznalatakor
az Y-darab kivételével a 1égzdkor egyéb ré-
szei nem tekintenddek holt-térnek, mert onnan
CO, vissza-légzése nem lehetséges. A nem-
visszalégzd rendszerek (pl. Mapleson-D)
hasznélata esetében a megdfeleléen magas
(800-600 ml/kg/perc) frissgaz-aramlas biz-
tositja, hogy CO, visszalegzés ne torténjen
meg. Amennyiben azonban a frissgaz-aram-
l4s tulzottan alacsony, a nem-visszalégzé
rendszer térfogata is respiraciés holt-térré
vélhat. Az alveolaris holt-tér fogalma alatt az
alveolaris tér olyan részeit értjlk, ahol ventila-
ci6 folyik, de vérperflzié nem, vagy alig tor-
ténik.

Tekintslk &t a légutak térfogatéanak ara-
nyait az ember légutainak példajan keresztil
(2. kép). Példank szerint nyugalmi 1égzés
soran az ember |égzéstérfogata (tidal volu-
me) 500 ml, a légzés frekvenciaja pedig
percenként 15. Az dbra tetején lathaté flg-
gbleges cs6 az anatdmiai holt-teret (pl. lég-
csd) abrazolja, aminek térfogata esetlinkben
150 ml. Figyeljtk meg, hogy az anatémiai
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holt-tér téerfogata kortlbelll 1/3-a a nyugalmi
légzéstérfogatnak. Ez az arany hézidllata-
inkndl is hasonl6. Kovetkezésképpen a nyu-
galmi léegzéstérfogatnak csak 2/3-a jut el a
harang-alakunak &brazolt alveolaris térbe és
vesz részt a gazcserében. Ha ezeket a tér-
fogatokat megszorozzuk a percenkeénti lég-
zésszédmmal (15), akkor az emlitett térfoga-
ton egy perc alatt ataramlé gaz mennyiségeét
kapjuk meg. A telies percventillacio ese-
tinkben 7500 ml/perc (500 ml x 15), ennek
azonban csak a 2/3-a hasznosul a gazcsere
sorén, ez az alveolaris ventillacié (350 ml x
15 = 5250 ml/perc). Mivel a holt-tér ventilla-
ci6é (150 ml x 15 = 2250 ml/perc) nem hasz-
nosul, a légzés szempontjabdl kizarélag az
alveolaris ventillacié a meghatéarozé és ennek
mennyisége forditottan aranyos az artérias
vér CO, tartalmaval.

Allatorvosi példaként gondoljuk végig,
hogy mi torténik, ha egy 1 kg-os macskat
intubélunk, majd a tubus adaptere és a 16gz6
rendszer kozé beiktatjuk egy 1égzésmonitor
adapterét aminek térfogata 5 ml. TegyUk fel,
hogy a macska 10 ml-es lélegzeteket vesz.
Ennek 1/3-a anatémiai holt-tér (10 ml/3 = 3,3
ml), 5 ml pedig mechanikai holt-tér. Kévet-
kezésképpen az alveolaris térbe csak 1,7 ml
(10-5-3,3 = 1,7) levegb jut el Iégzésenként,
ami nagyon keveés, mert az adapter nélkul 6,7
ml juthatna el. Ha 100% O,-t Iélegeztetiink be
ezzel a macskaval, akkor az oxigén szatura-
cibja megtartott lehet, de a CO,-ot nem fogja
hatékonyan eltavolitani, ezért respiracios
acidozis alakul ki. Ha a macska nem alszik
meélyen, akkor a légzésszama nagyon meg
fog emelkedni, igy prébélja névelni az alveo-
laris ventillacidjat. Ha viszont olyan mélyen
alszik, hogy a légzési agykdzpontja gatlas
alatt van, akkor egyre kevesebbet |élegzik,
egyre sulyosabb hyperkapnia alakul ki és
ekdzben mi sem vesszUk észre, hogy valami
nincs rendben. A kardiovaszkularis szerv-
rendszer is kétféle médon reagalhat a hyper-
kapniara, egyes esetben katekolamin sza-
badulhat fel ezért emelkedik a szivverésszam
és a vérnyomas, mas esetben viszont brady-
cardia és alacsony vérnyomas jelentkezik.
Biztos diagndzist kapnogréaffal lehet felallita-
ni, kezelni pedig esetinkben az adapter elta-
volitdsaval és beflvasos Iélegeztetéssel lehet.

A kdvetkezé példaban tekintsik at a kulon-
boz6 légzési térfogatokat (3. kép). Nyugalmi
be- és kilégzés kozotti térfogat a mar emlitett
nyugalmi légzéstérfogat. A maximalis belég-
zéskor a tidében lévé gaz térfogatat a teljes
tudékapacitasnak, a maximélis kilégzéskor
pedig rezidualis térfogatnak hivjak. A maxi-
malis be- és kilegzes kozotti térfogat pedig a
vitdl kapacitas. Anesztézia szempontjabol
nagyon fontos a funkcionalis rezidualis ka-
pacitas (FRK), ami a nyugalmi kilégzés ve-
gén a tlddében lévé gaz térfogatat jelenti. Ez
a térfogat csokken példaul vemhesség,
elhizas, vagy has terime névekedés (pl. gyo-
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3. kép: Légzési térfogatok

morcsavar) esetén. Képzeljuk el példaul,
hogy ha egy éallatnak megall a Iégzése. Ekkor
a tldejében éppen annyi gaz lesz, mint az
FRK ezért gazcsere csak ebbdl a térfogatbdl
folytatddhat. Kévetkezésképpen minél kisebb
az FRK, anndl révidebb ideig toleralhaté az
apnoe, vagyis ezeknél az allatoknél az alta-
tas el6tti pre-oxigenizacié és a gyors intuba-
cié nagyon fontos. Ha pedig egy ilyen allat
altatdgazt lélegzik be, akkor a belélegzett gaz
kisebb térfogattal (csokkent FRK) keveredik
az alveolaris térben, ezért gyorsabban emel-
kedik az altatészer koncentracié és gyorsab-
ban mélyul az altatés. llyen esetben nagyobb
az altatészer tuladagolés veszélye. A har-
madik oka annak, hogy miért fontos az FRK

4. kép: Az oxigén kétédése a hemoglobinhoz

az, hogy kis tidétérfogat (FRK) esetén az
alveolusok egy részének kijarata bezarul.
Ezen alveolusok egy része dinamikusan meg-
nyllhat belégzéskor, mas részik azonban
tartdsan zarva maradhat, és az alveolusban
rekedt O, felszivodasa utan az alveolus
Osszeesik, ennek kovetkeztében tidé légte-
lenség (atelektazia) jon létre. A Iélegeztetés
soran dinamikusan megnyilé majd Ujra be-
zarul6 bronchiolusok ,vongalédasa” karosit-
ja a tudd allomanyat, ami kuléndsen karos
tudébeteg é&llatok Iélegeztetése esetén. A
tudé légtelenség pedig azt eredményezi,
hogy ezeken a tidd terlleteken athaladd vér
nem telitédik oxigénnel, és kovetkezménye-
sen csOkken az artérias vér oxigén szatura-
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A szerz8 az altatés monitorozdsdt oktatia egy végzds didknak a Massey
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kor). Szaggatott vonal jeldli a hipoventilldciot.

cibja. A tidd légtelenség megeldzése érde-
kében érdemes kiséllatoknal percenként egy
a normalisnal nagyobb térfogatl lélegzet adni.
Lovaknal pedig ugyanezen okbdl az altatas
kezdetétdl fogva folyamatos pozitiv nyomasu
lélegeztetés javasolt. A tidé Iégtelenség
kezelése mar joval nehezebb. Erre a célra Un.
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Lrecruit maneuver”-t szoktak alkalmazni, ami
a human gyakorlatban 3 egymaés utani egyre
emelkedd nyomasu Iélegeztetés jelent, a be-
légzés fazisat pedig légzésenként 30-40 ma-
sodpercre is elnyujtjiak. A tul hirtelen alkalma-
zott nagy nyomas azonban karos (barotrau-
ma vagy volumen trauma) ezért kerllendd.

Az oxigén hemoglobinhoz (Hb) valé koété-
dését az O,-Hb disszociéciés gorbe (4. kép)
fria le. Az x-tengelyen a plazméaban fizikailag
oldott O, parcidlis nyoméasa szerepel, az y-
tengelyen pedig a vér O, szaturacidja (Sat
0,). Lathatjuk, hogy a kettd kapcsolata nem
linearis. Ha a parciélis nyomas 100 Hgmm
(artérias vér levegd belélegzése esetén), ak-
kor a Sat O, nagyobb, mint 98%. Kovet-
kezésképpen a 98%-nal nagyobb Sat O, nor-
malis, és egészséges allatnak hidba adunk
ennél tobb oxigént, a szaturacié mar nem tud
jelentésen emelkedni. Ha viszont a tlidében
csokken az O, parcidlis nyomésa, akkor a
Sat O, eleinte lassan csokken, de ha eléri a
80% értéket, az utdn mar zuhanasszerlien
csokken. Definicioé szerint a 90% alatti Sat O,
hipoxianak minésul és kezelendd. Ne varjuk
meg, hogy 80%-ot mutasson a pulzoximéter
mielétt kezelnénk az éllatot. Az &bra jobb ol-
dalan 1évé tengely a vér O, tartalmat mutatja.

Az O, passziv diffuzioval jut el a legkorbdl
a sejtekig, azon belll a mitokondriumig, ahol
a légzési lanc enzimei hasznositjak. A diffuzio
hajt6 ereje a parciélis nyoméas csokkenése a
légkortdl a mitokondriumig (5a. kép). Az &b-
ran lathatjuk a normalis légzés (folyamatos
vonal) és a hypoventill4cié (szaggatott vonal)
soran kialakulé nyomas értékeket. Légkori
levegd (21% O,) belélegzése soran a hypo-
ventillacid szoveti hipoxidhoz vezet. Mas a
helyzet azonban, ha 100% O,-t Iélegeztetiink
be (5b. kép). Hipoventillacio esetében az eld-
z8h6z hasonlé mértékben csdkken az alveo-
lusokban és az artarias vérben az O, parcia-
lis nyomasa, de a nyomas abszolUt értéke (600
Hgmm) lényegesen magasabb az el6zénél
(60 Hgmm). Ha visszagondolunk az O,-Hb
disszociécios gorbére (4. kép) lathatjuk, hogy
a vér O, tartalma 600 Hgmm parcidlis nyo-
mas esetében is maximalis (Sat O, = 100%).
Kovetkezésképpen 100% O, belélegzése
esetében hipoxia kialakulasa hipoventilla-
cié esetében sem valdszinl! Véleményem
szerint az altatas rizikdjanak csokkentése ér-
dekében a leghatékonyabb eszkdz az intu-
béalas és a 100% O, hasznalata. A vérnyomas
kezelése, a modern és draga gyogyszerek
haszndlata, a tuladagolas elkerllése mind az
O, utan kovetkeznek a fontossagi sorrendben.

A cianoézis, a nyalkahartyak kékes elszine-
z6dése fontos, azonban nem mindig meg-
bizhato klinikai jele lehet a hipoxianak. Ahhoz
hogy a ciandzis létre j6jjon, legaldbb 5 mg/dl
redukalt Hb kell hogy legyen az artérias vér-
ben, ami anémiés allatnél nem mindig lehet-
séges. Tovabbi tényezék, amik negativan be-
folyasoljak a cianézis kiértékelését pl. a szo-
veti perfuzié romlasa (pl. réharap a nyelvére
ébredéskor), pigmentacio, fényviszonyok,
szubjektiv megitélés. Ennél hasznosabb, ha
pulzoximétert alkalmazunk.

Ha altatas soran hipoventillacio all fenn,
akkor lélegeztetntnk kell. Tudnunk kell azon-



ban, hogy a pozitiv nyomasu lélegeztetés
csOkkentheti a sziv teljesitményét és a vér-
nyomast, ami egy hemodinamikailag instabil
betegnél végzetes lehet. Ez kildndsen karos
hipovolémias betegeknél. Ha Iélegeztetés
soran 60 Hgmm aléa csékken a kbzepes ar-
térias nyomas, akkor a kovetkezéket tehetjuk:
e Hagyjuk abba a lélegeztetést, vagy csok-
kentstk a belégzési nyomést és a frekven-
ciat.
o Adjunk folyadék bélust (10 mi/kg V).
e Alkalmazzunk inotrépokat (pl. dobutamin,
vagy dopamin).

Egészséges allatok Iélegeztetésére a ko-
vetkezd protokol alkalmazéasa javasolt.
Megtartott spontan 1égzés mellett is percen-
ként egy asszisztalt belélegeztetés adandé a
tudé légtelenség megelézése érdekében.
Kontrollalt 1élegeztetés esetén 10-15 légzést
adjunk percenként. A légzési térfogat egy-
ségesen allatfajtol figgetlendl 10-15 ml/kg. A
maximéalis belégzési nyomas 10 kg felett ke-
vesebb mint 20 viz cm, 10 kg alatt pedig ke-
vesebb mint 10 viz cm legyen. Lélegezte-
tégép vasarlasa nem feltétlendl indokolt, kézi
lélegeztetés is elegendd lehet, csak munka-
igényesebb.

Tuddbeteg allat Iélegeztetése ennél nehe-
zebb. A nagy légzés térfogat traumat okoz-
hat, ezért ezeknek a betegeknek adjunk
kisebb térfogatot (4-8 ml/kg) gyakrabban
(max 60 legzés/perc). Apranként emelhetjik
a belégzési nyomast (max 35 viz cm) és
szUkség szerint alkalmazhatunk PEEP-et
(Pozitiv Végkilégzési Nyomas). A nehéz tech-
nika miatt 1élegeztetégép haszndlata és na-
gyobb gyakorlottsag megléte indokolt.

Klinikai 6sszefoglalo

® A respiracios holt-tér méretével aranyosan
romlik a Iégzés hatékonysaga, ezért ennek
minimalizélasa indokolt.

o A |égzés hatékonyséaga és a CO, eltavo-
litasa érdekében csak az alveolaris ventilla-
ci6 szamit. Az alveolaris ventillacio és az
artérias vér CO, szintje forditottan aranyos.

e Az artérias vér CO, szintje és a légzés jel-
lege kdzdtt nincs megbizhatd korrelacio.

e Az alacsony tudétérfogatl (FRK) betegek
érzékenyebbek a hipoxiara (pre-oxigeniza-
ci6 és gyors intubalas fontos).

o Ne varjuk meg mig a pulzoximéter 80%-ot
mutat. Mar 90% alatt kezeljik az allatot.

©100% O, belélegzése esetében hipoxia
kialakulasa hipoventillacié esetében sem
valészinl. Minden altatott llat megérdem-
li az oxigént!

® A cianozis nem megbizhato jele a hypoxia-
nak. Erre a célra pulzoximéter hasznélata
javasolt.

e Pozitlv nyomasu lélegeztetés csokkentheti
a sziv teljesitményét és a vérnyomast, ami
egy hemodinamikailag instabil betegnél
végzetes lehet.

A Pfizer Kft. Allategészségugyi divizidja rajzpalyazatot ir ki olyan 3-14
éves gyermekek szamara, akiknek szilei, nagyszilei allatorvosi gyakor-
latban dolgoznak.

A palyazati rajz témaja szabadon valaszthatd, de mindenképpen az
allatorvoslassal, allatgyégyaszattal, az allatorvos sziil6, nagyszulé
munkajaval, betegeivel kell, hogy kapcsolatban legyen.

Palyazni lehet A/4-es formatumu, kizarélag fekvé elrendezésu, barmilyen
eszkozzel (filc, vizfesték, tempera stb.) készllt szines rajzzal.

A palyam(veket kizarolag eredetiben, papirképen all médunkban elfo-
gadni. Egy palyazoé csak egy palyamivet adhat be, a palyazatra kiza-
rolag sajat készitésU rajzzal lehet jelentkezni.

Az elkészllt mlvek hatoldalara kérjlk rairni a szerzd nevét, cimét, a kép
cimét, az elkészités helyét, datumat és egy telefonszamot.

A bekildétt palyamunkakat a Pfizer Kft. Allategészségiigyi diviziéjanak
munkatarsai biraljak el, majd archivaljak.

A palyazattal kapcsolatos informaciok a http://allategeszsegugy.pfizer.hu
honlapon is olvashatéak.

A palyazat beadasi hatarideje: 2008. szeptember 12 (péntek).

A palyamunkakat kérjik, postan (a postara adas legkésdébbi idépontja
2008. szeptember 08., 24.00 6ra lehet) feladni, Ugy, hogy az alkotast két
kartonlap k&zé helyezve megvédjik azt az esetleges sérllésektdl.

Postacim: Pfizer Kft. Allategészségiigy, 1123 Budapest, Alkotas utca 53.,
dr. Kiss Gabriella részére. Személyesen 2008. szeptember 12-ig, munka-
napokon, naponta 9-15 6ra kozott. Cim: Pfizer Kft. Allategészségligy,
1123 Budapest, Alkotas utca 53. MOM Park, D éplilet 3. emelet. Minden
bekuldott palyamunkat ajandékkal jutalmazunk, a legjobbnak itélt 12
munka pedig a Pfizer Kift. altal készitendd 2009-es évi falinaptarban kap
megjelenési lehetéséget.

A nyertesek szamara személyenként 10 db. naptart és oklevelet is
atadunk.

A palyazaton nem vehetnek részt gydgyszerforgalmazé cég alkalmaza-
saban allok, vagy koézeli hozzatartozojuk, illetve a Pfizer Kft. dolgozéinak
gyermekei, valamint a nem allatorvosi rendelében, klinikan, kérhazban
és haszonallattartd telepeken dolgozo allatorvosok gyermekei.

A palyazé a palyazaton valé részvételével automatikusan elfogadija,
hogy Pfizer Kft. a palyamiveket szabad belatasa szerint rangsorolja, a
kivalasztott palyamlveket pedig készUl6 fali naptarjaban, poszterein,
szorolapjain, egyéb marketing kiadvanyaiban, internetes megjelené-
seiben a szerzék nevének feltlintetése mellett, dijazas fizetése nélkul
felhasznalhatja.

Minden egyéb felhasznalas csak a kép készitéjének elézetes hozza-
jarulasa és a szerzdi jogok tiszteletben tartasa mellett torténhet. A
palyazo a Pfizer Kit-vel, tulajdonosaival, kapcsolt vallalkozasaival,
tovabba a Pfizer Kift. képviseletében eljaré harmadik személyekkel
szemben a palyazat vagy a palyam( felhasznala-
saval kapcsolatos jogairdl kifejezetten lemond.
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