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1. BEVEZETES

Az emberi népesség €s a varhat6 élettartam novekedése a sebészi beavatkozasok szamanak
dramai novekedésével jart az elmult évtizedekben. Habar nem rendelkeziink atfogd, pontos
adatokkal a sebészeti ellatasrol, becslések szerint vilagszerte évente mintegy 320 millié (5000
beavatkozas / 100.000 f6) miitéti beavatkozast végeznek. A populacié eloregedésével és a
tarsbetegségek gyakorisaganak novekedésével ez a szam varhatéan tovabb fog emelkedni az
elkovetkezd évtizedekben. A miitéti beavatkozasok — ezaltal a szovodmények (5-60%) -
jelentds része négy szakméhoz kapcsolddik: az ortopédia-traumatologia a teljes mutéti ellatas
22,1%-4t, a hasi sebészet 16,1%-4at, a négydgyaszati €és az urologiai beavatkozasok pedig
mintegy 10-10%-at teszik ki. Annak ellenére, hogy szamos aneszteziologiai technika all
rendelkezésre, ezen miitéti beavatkozasok 65%-aban a gépi 1élegeztetési igénnyel jaro altalanos
anesztézia alkalmazasa sziikséges a biztonsagos és kielégitd anesztézia, analgézia, illetve az
optimalis sebészeti koriilmények biztositdsahoz. Nem szabad azonban elfelejteni, hogy a gépi
I¢legeztetés egy “kétélu fegyver”. Amellett, hogy a megfeleld gazcsere, ezaltal a kielégitd
szoveti oxigenizacid biztositasahoz elengedhetetleniil sziikséges, a nem megfeleléen végzett
gépi lélegeztetés ugynevezett ventilator-indukalt tiidokarosodashoz (ventilator-induced lung
injury, VILI), és ezen keresztiil intra- és posztoperativ szovodmények kialakulasahoz vezethet.

A posztoperativ szovédmények megel6zése kiemelt fontossagu kutatasi teriiletté valt mind
a sebészi, mind az anesztezioldgiai ellatdsban. A szovOdmeények stlyossaga €s incidencidja is
egyértelmil 0sszefliggést mutat a miitét és az alkalmazott anesztezioldgiai technika tipusaval,
valamint a beteg aktualis egészségi allapotaval és természetesen tarsbetegségeivel. Ez a
felismerés, illetve a sebészi és aneszteziologiai beavatkozasokkal dsszefiiggd rizikofaktorok
patofizioldgiai hatterének megismerése vezetett egyrészt a minimal-invaziv sebészi technikak
térhoditasahoz, masrészt a tiidOprotektiv 1élegeztetési stratégia koncepcidjanak kialakitasahoz

¢s mindennapi gyakorlatban torténd alkalmazasa fontossaganak hangstlyozasahoz.



2. CELKITUZESEK

A korabban ARDS-es betegpopulacioban alkalmazott tiidéprotektiv 1élegeztetés (TPL)
egyre jelentdsebb szerephez jutott az egészséges tiidejii betegek intraoperativ lélegeztetése
soran is az elmult évtizedekben. Ennek ellenére korabbi vizsgalatokban azt talaltak, hogy a
tildéprotektiv 1¢élegeztetési koncepcid alkalmazasa még mindig nem terjedt el széles korben a
mindennapi aneszteziologiai gyakorlatban, még a magas kockazati betegek, illetve miitétek
anesztéziaja sordn sem. Bar az alacsony légzéstérfogat (< 6 ml/kg, TV) alkalmazasa gyakori,
mind a pozitiv kilégzésvégi nyomas (PEEP) individualizéldsa, mind az alveolustoborzési
mandverek (ARM) hasznalata rendkiviil esetleges, s6t, ezen elemek sziikségességét, valamint
haté¢konysdgat a légzésmechanika és gézcsere javitdsanak tekintetében id6rdl idore
megkérddjelezik, vagy akar karosnak is tartjdk. Mindemellett az intraoperativ tiidéprotektiv
1élegeztetés magyarorszagi gyakorlatarél nem rendelkeziink semmilyen informécioval, hiszen
ilyen iranyu vizsgalat, felmérés korabban nem tortént hazankban.

A nagy hasi miitétek anesztézidja soran - a PEEP titrdlasdval - az egyéni igényekhez
adaptalt optimalis TPL alkalmazasanak, ezaltal a VILI rizikéfaktorai kikiiszobolésének
patofiziologiai jelentdségét és elonyeit szamos klinikai vizsgalat jelezte. Az optimalis PEEP
(PEEPopt) meghatarozasanak technikaja azonban nem egységes, és nem létezik egyértelmi
ajanlas ebben a tekintetben. Masrészt, az individudlisan optimdlis lélegeztetés beallitasa
bonyolult, nehézkes, idéigényes és a szamos vérgazvizsgalat sziikségessége miatt koltséges is
lehet, ezért ennek felmérése és értékelése klinikai vizsgalati koriilmények kozott fontos.

Hipotézisiink szerint az elérhetd legmagasabb statikus pulmonalis compliance (Cstat)
alapjan titralt, individualisan optimalis PEEP alkalmazasa javithatja mind a 1égzésmechanikat,
mind a gazcserét, valamint hozzajarulhat a lokalis pulmonalis gyulladasos vélaszreakcid — a
biotrauma — csokkentéséhez.

Célkitiizéseink a kovetkezok voltak:

|.  Egy prospektiv, randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatban osszehasonlitani a
standard PEEP (6 H2Ocm) alkalmazdsdval végzett TPL és egy - titrdlasi eljdras
soran meghatarozott - PEEPopt-pel végzett TPL hatdsait az elsodleges
végpontokkent kijelolt legzésmechanikara és oxigenizaciora.

Il.  Ugyanebben a klinikai vizsgadlatban terveztiik felmérni az individualizalt TPL
potencidalis osszefiiggéseit a gyulladasos valasszal.
Il.  Orszagos, kérdoives felmérésiinkben a nagy hasi miitétek anesztézidja sordan végzett

perioperativ TPL magyarorszagi gyakorlatat mértiik fel.
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3. ANYAG ES MODSZER

Kétcentrumos, egyszeres vak (beteg), beavatkozassal jard, prospektiv, randomizalt
kontrollalt klinikai vizsgalatunkat (PRCT) az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs -
Tudoményos és Kutatasetikai Bizottsdga (azonositdé szam: 21586-4/2016/EKU), a Péterfy
Sandor Korhaz Intézményi Kutatisetikai Bizottsdga (azonositd szam: CO-338-045) és a
Szegedi Tudomanyegyetem Regionalis Human Orvosbioldgiai Tudomanyos és Kutatasetikali
Bizottsaga (149/2016-SZTE) jovahagyasaval végeztiik. Vizsgalatunkat a ClinicalTrials.gov
regiszterben NCT02931409 vizsgalati azonositdszammal regisztraltuk, és az intézményi és
nemzeti kutatasetikai bizottsagok etikai normaival, valamint az 1964. évi Helsinki
Deklaracioban foglaltakkal és annak késobbi modositasaival 6sszhangban hajtottuk végre.

A magyarorszagi aneszteziologusok korében végzett kérddives felmérésiinkhoz etikai
bizottsagi engedélyre nem volt sziikség, mivel a vizsgalatban valo részvétel teljes mértékben
onkéntes alapu és anonim volt, illetve a kérdéiv a kollégdk mindennapi aneszteziologiai

gyakorlatanak felmérésére és elemzésére iranyult.

I. Az optimalis PEEP hatasa a légzésmechanikara és a gyulladasos

valaszreakciora (Vizsgalat I)

Prospektiv, randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatunk célja az volt, hogy felmérjiik az
individualizalt intraoperativ TPL hatasat a 1égzésmechanikara, az oxigenizéaciora, valamint,
hogy feltarjuk annak lehetséges Osszefliggéseit a gyulladasos valaszreakcidval, rosszindulata
hugyholyag daganat miatt végzett nyilt radikalis cisztektomia miitétek soran. A gyulladasos
vélaszreakcid vizsgalatat a korai perioperativ prokalcitonin (PCT) kinetika monitorozéaséaval
veégeztiik. Vizsgalati protokollunk megfelelt a Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) iranyelveinek.

A betegbevonas szempontjai

A rosszindulati hugyhdlyag daganat miatt ileum conduit vagy ortotopikus holyagképzéssel
végzett nyilt radikalis cisztektomiara eléjegyzett betegeket a perioperativ kivizsgalas
intézményi standardjainak megfeleléen vizsgaltuk ki a mitét el6tt. A betegek egyéni
perioperativ rizikojat és 0sszességében operalhatosagat kortorténetiik, tarsbetegségeik, fizikalis
¢s funkcionalis allapotuk (ASA statuszbesorolas), laboratoriumi és képalkotd (mellkasi

rontgen- vagy CT) vizsgalati eredményeik, 12-vezetékes EKG-juk, testtomeg-indexiik (BMI)
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¢és taplaltsagi mutatoik (Nutrition Risk Screening 2002) alapjan mértiik fel. Sziikség esetén
kiegészité vizsgalatokat (légzésfunkcio, szivultrahang, terheléses EKG) is végeztink. A
posztoperativ 1égzési elégtelenség kockazatat a Postoperative Respiratory Failure Risk Index
(RFRI) alkalmazasaval mértiik fel.

A bevonasi kritériumok a kovetkezOk voltak: 18 év feletti életkor, a rosszindulatu
hugyholyag daganat miatt tervezett nyilt radikalis cisztektomia ileum conduit- vagy ortotopikus
holyagképzéssel, valamint a beleegyezd nyilatkozat aldirdsa a vizsgéalatban vald részvételhez.
A kizérasi kritériumok a kovetkezok voltak: 18 év alatti életkor, ASA 1V fizikalis allapot, sulyos
kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD, GOLD III vagy IV sulyossagi fokozat),
kontrollalatlan bronchialis asztma, pulmonalis metasztazisok, megeldz6 mellkasi mtét,
mellkasi drendzs sziikségessége a mutét elott, vesepotlod kezelés sziikségessége a miitét elott,
pangasos szivelégtelenség (NYHA III vagy IV sulyossagi fokozat), morbid elhizas (BMI > 35
kg/m?) és a beteg beleegyezésének a hianya.

A résztvevOket 1:1 aranyban randomizaltuk a vizsgalati csoportba (study group, SG) és a
kontroll csoportba (control group, CG), egy szamitogép altal generalt blokk randomizacios lista
alkalmazasaval. A protokollban meghatarozott demografiai és klinikai adatokat, valamint a

mért paramétereket a résztvevok adatfajljaiban (Case Report File, CRF) rogzitettiik.

Légzésmechanikai mérések

Az intraoperativ Cstat értékek, a holttér frakcio (Vds/Vt), a léguti ellenallas (Raw), a
kilégzésvégi szén-dioxid nyomas (EtCO2), és a légzésszam méréséhez a Driger Primus®
Anaesthesia Workstation altatogépet és az ehhez kapcsolt Driger Infinity® etCO2 + Respiratory
Mechanics Pod modult (Drager AG & Co, Liibeck, Németorszag) hasznaltuk. A mért
paraméterekete kozvetleniil a narkézisindukcidt kovetden, majd a miitét soran 15 percenként
rogzitettiik. A driving pressure-t (AP) a TV és a Cstat hanyadosaként retrospektiven szamitottuk
ki. Az alveolo-artérias szén-dioxid differenciat - mint az alveolaris holttér indikatorat - az
EtCO2 és az artérias szén-dioxid parcidlis nyomasanak (PaCO2) adataibol szamitottuk ki

szintén retrospektiv modon.

Klinikai vizsgalati protokoll
A vizsgalatba bevont betegek perioperativ el0készitése az intézeti standardokhoz igazodott
(centralis vénas katéter behelyezés, ulcus- ¢és trombodzis-profilaxis, mitét elotti

folyadékfogyasztas, stb).



Kozvetleniil a narkoézisindukcio el6tt lumbalis epiduralis katétert és artérids kaniilt
helyeztiink be, egyrészt a posztoperativ fajdalomcsillapitas céljabol, masrészt invaziv artérids
vérnyomas monitorozashoz ¢s a vérgaz vizsgéalatokhoz sziikséges mintavételekhez. A narkozis
bevezetése és az orotrachealis intubacié utan, a protokollban meghatdrozott ugynevezett
egyensulyi allapot elérését kovetden, minden bevont betegnél ARM-t végeztiink 30 H,Ocm
PEEP 30 masodpercig torténd alkalmazasaval (30x30 CPAP technika).

Ezt kovetéen a SG-ban a PEEPopt meghatarozasa céljabol egy Cstat-vezérelt
decrementalis (csokkend) PEEP titralasi eljarast alkalmaztunk. Ennek soran a PEEP-t 4
percenként 14 H,Ocm-rdl indulva 2 HoOcm-rel csokkentettiik egészen a végsé 6 HoOcm
eléréséig. Minden PEEP szinten rogzitettiik az atlagos Cstat értékeket, valamint artérias vérgaz
analizist (AVGA) végeztiink és a legmagasabb Cstat értéket eredményez6 PEEP értéket
tekintettiik az individualisan optimalis PEEP értéknek. A PEEP titralasi eljaras utan a betegek
1¢legeztetését a PEEPopt, TV = 6 ml/kg és FiO2 = 50% alkalmazasaval folytattuk. Az ARM-t
60 percenként ismételtiik a mitét alatt.

A CG-ban az endotrachedlis intubaci6 €s inicialis ARM utan standard TPL-t végeztiink
PEEP = 6 H20cm, TV = 6 ml/kg és FiO2 = 50% alkalmazasaval. Az ARM-t szintén 60
percenként ismételtiik a muitét alatt.

Az artérias és centralis vénas vérgazmintakat (AVG, CVVG) 60 percenként értékeltiik a
mitét soran. Csokkend periférias oxigénszaturacio esetén (SpO2 < 94%) tigynevezett ,,mentd”
(rescue) ARM-t végeztiink az 100%-0s FiO2-vel.

A PCT kinetika vizsgalatdhoz vérmintdkat vettiink a miitét elétt, majd 2, 6, 12, 24, 48 és
72 draval a sebészi bemetszEs utan.

A betegek keringési paramétereit (artérids kozépnyomas - MAP, szivirekvencia)
folyamatosan monitoroztuk a mitét alatt. A 1égzésmechanikai mérések adatait (Cstat, Raw,
Vds/Vt), a kapnografias értékeket, valamint a maghémérsékleti és TOF (train-of-four)
monitorozassal mért relaxometrias adatokat 15 percenként regisztraltuk.

Hipotenzié (MAP <65 Hgmm) esetén noradrenalin timogatast inditottunk, az intraoperativ
folyadékterapiat a protokollban rogzitettnek megfeleléen 3 ml/kg/h balanszirozott krisztalloid
infazioval végeztiikk. Vérzés esetén 200 ml kolloid (hidroxi-etil-keményité, HES) oldat bolust
és krisztalloid szubsztiticiot alkalmaztunk, valamint sziikség esetén a betegeket
transzfundaltuk.

A miitét utan a betegeket - posztoperativ ellatas céljabol - az intenziv osztalyra (ITO) vettiik
fel. A posztoperativ ellatas sordn 6 6ranként (a 72. 6raig) AVGA-t és CVVGA-t végeztiink,

értékeltiik a betegek sav-bazis statuszat (pH, BE, stHCO3"), keringési (centralis vénas oxigén
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szaturacio — ScvOy, arterio-venosus szén-dioxid differencia, dCO3) és gazcsere paramétereit
(PaO2/FiO2). Az elsé posztoperativ napon (POD) mellkasi rontgen vizsgalatot végeztiink,
amelyet a kovetkezd napokban megismételtiink, ha pulmonalis szovédmény gyanutja meriilt fel.
A betegek posztoperativ fajdalomcsillapitasat folyamatos epiduralis és intermittalo intravénas
fajdalomcsillapitassal végeztiik. Hatékonynak értékeltiik az analgéziat, ha a numerikus
fajdalom skalan (NPRS) a beteg kevesebb, mint 3 pontot jelzett.

Az esetlegesen emelkedett hastiri nyomas (IAP) okozta eltérések €s hibak kikiiszobolése
céljabol minden betegnél direkt intraperitonealis hasiiri nyoméasmonitorozast alkalmaztunk az
elsé harom POD-on. A posztoperativ keringéstamogatést, folyadékterapiat és a transzfuzio
sziikségességét a MAP, ScvO2, dCO; és az artérias laktat-szint alapjan hataroztuk meg.

Tiszta folyadék fogyasztasa kozvetleniil a miitét utan engedélyezett volt, és a
nazogasztrikus szondat legkésdbb a POD: reggelén eltavolitottuk, és a betegek aktiv
mobilizaciojat megkezdtiik.

Betegeink klinikai allapotdnak valtozasat fizikalis és laboratoriumi vizsgalatokkal,
valamint a Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) alkalmazasaval kovettiik.

A PODg42g (utankovetés) alatt rogzitettik a masodlagos- és harmadlagos vizsgélati

végpontokat.

Il. Felmérés a nagy hasi miitétek soran alkalmazott perioperativ

tiidoprotektiv 1élegeztetés magyarorszagi gyakorlatarol (Vizsgalat I1)

A nagy hasi miitétek sordn alkalmazott TPL magyarorszagi gyakorlatardl nem késziilt
korabban orszagos felmérés. Hianypotld kérdbives kutatasunk célja az volt, hogy felmérjiik a
magyar aneszteziologusok mindennapi tevékenységét a TPL koncepcid alkalmazasanak

tekintetében.

Vizsgalati protokoll

Kérdodives felmérésiink 36 kotelezben megvalaszolandod kérdésbol allt. A kérdéseket 5
csoportba osztottuk. Az online kérddivet Google Forms (Google Inc., Mountain View,
California) segitségével tettiik kozzé.

A kérddiv érthetéségét és a feltett kérdések szakmai érvényességét 3 szakértd
aneszteziologus bevondsaval teszteltiik. Ezen tesztidészak alatt felmértik a kérddiv
kitoltése¢hez sziikséges 1dot is. A kérddiv megfeleld mindsitését és elfogadasat kdvetden, a

magyar aneszteziologusokat e-mailben és a Magyar Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias
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Tarsasag altal kikiildott hirlevélben kértiik fel az online felmérésben vald részvételre. A
meghivohoz csatolt kisérdlevél tartalmazta a vizsgalok nevét, elérhetdségét, valamint a
vizsgalat céljait és modszereit.

A valaszadok demografiai adatait rogzitettilk, személyes, érzékeny adatokat nem
regisztraltunk. Kérdéiviinkkel a magyar aneszteziologus kollégak mindennapi, rutin pre-, intra-
¢és posztoperativ tevékenységét, valamint a posztoperativ pulmonalis szovodmények (PPC)
rizikofaktoraival kapcsolatos ismereteik felmérését végeztiik.

A vizsgalat elsddleges végpontja a TPL koncepcid - alacsony légzéstérfogat (TV < 6
ml/kg), kozepes PEEP (> 6 H2Ocm) ¢és a rendszeres ARM — koherens alkalmazasanak
gyakorisadga; masodlagos végpontjai a miitét alatti egyéb tiidprotektiv tényezok (1égzésszam,
PEEP-titralas, alacsony Pplat és AP) alkalmazasa, a pre- €s posztoperativ ellatds, a 1égzési
fizioterapias, valamint Iélegeztetéssel kapcsolatos irott intézményi protokollok megléte;
harmadlagos végpontja posztoperativ pulmondlis szovédmények rizikdfaktoraival kapcsolatos
ismeretek voltak.

A valaszokat egyrészt a szakmai tapasztalat (szakorvosjeloltek vs szakorvosok), masrészt
az intézmények progresszivitasi szintjeinek (egyetemi kozpontok vs nem egyetemi
ellatohelyek) tekintetében dsszehasonlitdoan elemeztiik.

Tekintettel arra, hogy a kutatas az aneszteziologusok szakmai gyakorlatanak felmérésérdl
szolt, a részvétel onkéntes €s névtelen volt, igy érzékeny adatok nem keriiltek rogzitésre, nem
volt sziikség etikai bizottsdgi engedélyre.

Bevonasi kritériumok: minden magyar, Magyarorszag teriiletén praktizald anesztezioldgus
orvos. Kizarasi kritérium nem merilt fel. A kutatds megfelelt a felmérés-jelentéstételi

eloirasoknak.



4. EREDMENYEK

. Vizsgalat 1

A 68 alkalmas beteg koziil, 39 beteget randomizaltunk, és 30 beteg fejezte be a vizsgalatot.
A két csoport kiindulasi klinikai jellemz6i és demografiai adatai kdzott nem volt szignifikans
kiilonbség. A résztvevok ARISCAT (Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia)
pontszamat retrospektiv modon szamitottuk ki.

A PEEPopt szintje magasabb volt az SG-ban, mint a CG-ban. A PaO2/FiO, (451,24 +
121,78 vs 404,15 + 115,87, P = 0,005), Cstat (52,54 + 13,59 vs 45,22 + 9,13, P <0,0001),
valamint az Gsszes tobbi intraoperativ 1égzésmechanikai paraméter szignifikansan jobb volt
SG-ban.

Nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget az intraoperativ hemodinamikai paraméterek, a
folyadéksziikséglet €s a voOrdsvértest transzfizios igény mennyisége kozott, azonban a
noradrenalin-igény szignifikansan magasabb volt a SG-ban.

A masodlagos végpontok tekintetében a posztoperativ PaO2/FiO> értékek az els6 harom
POD-on magasabbak voltak ugyan az SG-ban, azonban ezek a kiilonbségek nem voltak
szignifikansak (298,67 + 44,48 mmHg vs. 307,60 + 48,22 mmHg, OR: 0,63, 95% CI 0,25-1,63,
P =0,342).

Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget sem a csoportok hemodinamikai és metabolikus
erdményeiben, sem az IAP értékekben.

Nem volt szignifikans a kiilonbség a folyadékegyenstly (P = 0,114), a transzfuzids igény,
a vérlemezkeszam (P = 0,814) és a szérum bilirubin szintek (P = 0,127) tekintetében sem. A
szérum karbamid-nitrogén (4,6 mmol I-1 IQR: 3,8-5,3 és 5,1 mmol 1 — 1 IQR: 4,3-7,9, OR:
3,25, 95% CI 0,61-6,52, P = 0,044) és a kreatinin szint (94 umol) 1-1 IQR: 80,00-128,25 ¢és
131 umol 1 - 1 IQR: 88,75-166,50, VAGY': 2,05, 95% CI 0,89-4,75, P = 0,022) szignifikansan
alacsonyabb, illetve a napi vizeletiirités szignifikansan magasabb (3600 ml IQR). : 2835 - 4300
vs 2750 ml IQR: 2275 - 3212, P = 0,001) volt a CG-ban. Ez ugyan a posztoperativ
vesekarosodas gyakoribb el6fordulasat jelezte az SG-ban, azonban ezen komplikaciok RIFLE
kritériumok alapjan végzett masodlagos analizise nem mutatott szignifikéns kiilonbséget (34
vs. 41, VAGY: 1,31, 95% CI, 0,81 - 2,10, P = 0,277).

A PCT kinetika vonatkozasaban az els6 24 ora végére a CG-ban a kiindulési értékhez
képest 6-szoros, a SG-ban 6,7-szeres PCT-szint emelkedést talaltunk. A PCT értékek
csokkenése a POD1-2-n jelentdsebb volt az SG-ban, mint a CG-ban (19,5% vs 16,7% a PODq;



26,3% vs. 14% a POD2-nél). Osszességében azonban a PCT kinetikdban a korai posztoperativ
idészakban nem talaltak szignifikans kiilonbséget. csoportok kozott (F = 2,82, P =0,076). Ezzel
szemben az alanyok abszolut PCT értékei szignifikansan kiilonboztek (F = 107,5, P <0,001).
A posztoperativ szovédmények Osszesitett eredményei enyhe (0,5%), de nem szignifikans
csokkenést jeleztek az SG-ban a CG-hoz képest (OR: 0,93, 95% CI 0,79 - 1,07, P = 0,295).
Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget sem az intenziv osztalyos apolasi napok, sem a

korhazi tartdzkodasi idében a csoportok kozott.

Il. Vizsgalat I1

Demografiai adatok

Osszesen 111 aneszteziologus toltdtte ki és kiildte vissza a kérddivet. Az aneszteziologusok
tobbsége jelentds betegforgalmu kérhazakban dolgozott (> 300 hasi mitét/év, 72 6, 64,9%).
24 valaszadok (21,6%) egyetemi klinikdn dolgozott, és az dsszes valaszad6 80,2%-a (89 f6)
szakorvosi képesitéssel, és koziilikk 70 6 (63,1%) tobb mint 10 éves szakmai tapasztalattal

rendelkezett.

Elsodleges végpont

61 (54,9%) valaszadd alkalmazott alacsony TV-t, és 67 {6 (60,4%) hatarozta meg a
megfeleld 1égzéstérfogatot az idedlis testtomeg (IBW) alapjan. Az eredmények azt mutattak,
hogy a valaszadok egyike sem alkalmazott nulla PEEP-et (ZEEP), azonban 54-en (48,6%)
koziilik mindig alacsony PEEP értéket hasznaltak, és 57 {6 (51,3%) soha nem végzett
semmilyen PEEP-titralasi eljarast a PEEPopt meghatarozasara.

A leggyakoribb PEEP-titralasi eljaras, amelyet a valaszadok 28,8%-a (32 f6) alkalmazott,
a nyomas-térfogat hurokgorbe (P-V curve) altal meghatarozott modszer volt. 20-an (18%) az
PEEPopt-t a FiO2 igényhez illesztette, az ARDS Network altal meghatarozott metodus szerint.
A valaszok alapjan sem elektromos impedancia tomografia (EIT), sem a nyel6csé-nyomas
monitorozassal meghatarozott transzpulmonalis nyomas alkalmazésa nem érhetd el miitéti
koriilmények kozott hazankban az PEEPopt titralasdhoz.

30 aneszteziologus (27%) alkalmazta rutinszeriien a mindennapi gyakorlatban a TPL
harom alapelemét, de csak 6-an (5,4%) alkalmaztak rendszeresen - 30 vagy 60 percenként -
ARM-t. Annak ellenére, hogy mind az orvosok, mind az intézetek kozott nyilvanvalo gyakorlati

eltérések mutatkoztak, nem talaltunk szignifikans kiilonbséget sem a szakorvos jeloltek és a
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szakorvosok, sem az egyetemi kozpontok és a nem egyetemi korhdzak dsszehasonlitdsa soran

az intraoperativ TPL gyakorlatanak vonatkozéasaban.

Maisodlagos végpontok

A valaszadok 59,5%-a alkalmazta a permisziv hiperkapniat (EtCO2 = 35-40 Hgmm) a
miutétek soran, és a tulnyomo tobbség - 86 f6 (77,5%) - a kapnografia alapjan hatarozta meg a
megfeleld 1égzésszamot. Alacsony Pplat-t (< 25 H,Ocm) és az alacsony AP-t (< 15 H2Ocm),
mint a I¢legeztetés biztonsagi hatarértékeit, a valaszadok 40,5%-a vette szadmitasba
célparaméterként. Ezen két paraméter alkalmazdsaban szignifikans kiilonbséget talaltunk a
szakorvos jeloltek és a szakorvosok gyakorlata kozott (P = 0,0026).

A betegek tobbségének (93,7%) extubacidja mar a mitében megtorténik. Annak ellenére,
hogy a nem-depolarizalé neuromuszkularis blokkolo szerek (NMBA) hasznalata gyakori, csak
19 (17,1%) valaszado¢ itélte meg a neuromuszkularis transzmisszié monitorozasa alapjan ezen
szerek dozisanak, ismétlésének ¢s hatasuk felfliggesztésének sziikségességét.

Vizsgalatunk egyik fontos megallapitdsa, hogy annak ellenére, hogy — foleg a magas
kockazati betegeknél - a preoperativ kivizsgalas soran nagyszamu vizsgalatot végeznek el
hazankban (pl.: mellkasi rontgen, spirometria, AVGA), ugyanakkor olyan lényeges
beavatkozasok, mint a perioperativ 1égzési fizioterapia, a pozitiv nyomasu légzéstamogatas
(CPAP) és a non-invaziv 1élegeztetés (NIV) alkalmazasa teljesen esetleges, vagy nagyrészt
hianyzik. Ugyanezeket a megallapitasokat tudtuk tenni a miitét utani ellatas vonatkozasaban is.

Helyi, intézményi szintii perioperativ 1¢legeztetési protokollok — fiiggetleniil az intézmény
tipusatol - nem alltak rendelkezésre. Tobb korhazban sem CPAP, sem NIV nem volt elérhetd a
nap 24 orajaban, azt eredményezve, hogy a valaszadok 40,5%-a soha nem alkalmazott

perioperativ pozitiv nyomasu légzéstamogatast.

Harmadlagos végpontok

A vélaszadok véleménye szerint a PPC legfontosabb kockézati tényezdi a mellkasi (92,8%)
¢s a Kiterjesztett hasi miitétek (90,1%), a COPD (98,9%), az elhizas (87,4%) és a miitét utani
rezidualis neuromuszkularis blokad (95,5%). Ezzel szemben a transzplantacids sebészetet, az
intrakranialis mutéteket, a kronikus alultaplaltsagot, vérszegénységet és a nazogasztrikus
szonda prolongalt hasznalatat elhanyagolhaté kockazati tényezdnek tekintették. Ez az utolso
harom eredmény ramutatott az ERAS (Early Recovery After Surgery) szemlélet

alkalmazasanak jelent6s hianyara hazankban.
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5. MEGALLAPITASOK

VI.

VII.

VIII.

A legmagasabb elérhet6 statikus pulmonalis compliance alapjan titralt, optimalis PEEP
alkalmazaséaval végzett individualizalt tid6protektiv 1¢legeztetés javitja az intraoperativ
oxigenizaciot és szignifikdnsan csokkenti a driving pressure-t.

Mivel a driving pressure a gépi lélegeztetés fontos biztonsagi hataranak tekinthetd, a
patofiziologiai racionalitas alapjan annak csokkentése csokkentheti a ventilator-indukalt
tiidokarosodas €s a posztoperativ pulmonalis komplikacidk incidencidjat.

Az intraoperativ szakban alkalmazott magasabb PEEP karos hemodinamikai hatasa
szignifikdnsan magasabb vasopresszor igényt eredményez, és noveli a vesekarosodas
kialakulasanak kockazatat a korai posztoperativ idészakban.

A perioperativ prokalcitonin értékek jelentGs szorasa a gépi lélegeztetésre adott
immunvalasz nagy egyéni variabilitasat jelzi. Mindazonaltal a prokalcitonin-szint
kifejezettebb napi csokkenése kiegyenstlyozottabb gyulladasos valaszreakciora utal,
mely a mellékhatasok alacsonyabb el6fordulasat eredményezheti a korai posztoperativ
idszakban. Ezért javasoljuk a prokalcitonin kinetika alkalmazasat abszolut értékek
helyett a betegek posztoperativ allapotvaltozasainak értékeléséhez.

Osszességében az individualizalt intraoperativ tiiddprotektiv 1élegeztetés alkalmazasa
javasolhato a nagy hasi miitétek soran, bar eredményeinket még meg kell erdsiteni
tovabbi — a posztoperativ pulmonalis komplikaciokat elsddleges végpontként megjeldld
— klinikai vizsgalatokkal.

Bar a tiid6protektiv 1élegeztetés alkalmazasa a nagy hasi miitétek soran altalanos a
magyar aneszteziologusok napi gyakorlatdban, am az individualizalt megkdzelités ritka.
A platonyomast és a driving pressure-t, mint a gépi lélegeztetés optimalizalasanak
végpontjait, illetve biztonsagi hatarait csak a nagy szakmai tapasztalattal rendelkez6
szakorvosok alkalmazzak az intraoperativ 1élegeztetés soran, jelezve a rendszeres
oktatas és képzés sziikségességét.

A posztoperativ pulmondlis szovodmények f6 kockazati tényezdi széles korben
ismertek, &m az ERAS megkozelités alkalmazasa még mindig hidnyzik hazankban.
Eredményeink felhivjak a figyelmet a legfrissebb nemzetkozi iranyelveket

implementald helyi intézményi protokollok kialakitasanak sziikségességére.

12



6. KOSZONETNYILVANITAS

Mindenekel6tt szeretnék koszonetet mondani mentoromnak, Prof. Dr. Molnar Zsoltnak.
Szakmai irdnyitdsa, tanacsai €s barati timogatasa nélkiilozhetetlenek voltak az elmult években.
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