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. Bevezetés

A  mellkassebészeti mitétek fokozott morbiditisi és mortalitasi

kockazattal jarnak, kiilondsen a sulyos tarsbetegségekkel kiizdo,

torékeny allapotd betegek esetében. Az Enhanced Recovery After

Surgery (ERAS) altal lefektetett szakmai ajanlasok celja egy olyan
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szemlélet kialakitasa, amelyben a beteg prehabilitacioja, a minimal-
invaziv sebészeti és aneszteziologiai mobdszerek, valamint a
posztoperativ ellatds egymassal 0sszefliggd elemei a betegellatasnak, és

ezek 6sszehangoltan kerllnek alkalmazasra. [3,4]

A video-asszisztalt mellkassebészeti technika (VATS) 6tvozi a minimal-
invaziv beavatkozasok elényeit a mutéti tertilet optimalis lathatosagaval.
[5] Hagyomanyosan a mellkassebészeti beavatkozasok altalanos
anesztéziat, izomrelaxaciot és kontrollalt egytiidds gépilélegeztetést
(mOLV) igényelnek. A tiidék funkcionalis elkiilonitését kétlument tubus
(DLT) behelyezésével vagy bronchus blokkerral (BB) lehet elérni. Az
altalanos anesztézia, az izomrelaxacio, és az endotrachealis intubacid
noveli a pulmonalis komplikéaciok kockazatat. A POPULAR tanulmany
kimutatta, hogy az izomrelaxansok (NMBAs) hasznélata az altalanos
anesztézia soran noveli a posztoperativ pulmondlis szévédmények
(PPCs) kockazatat. [10]

A sebészeti beavatkozésok soran a beteget érd stressz két 6
komponensbdl all: a sebészeti beavatkozassal jard szovetsériilésbol, és az
anesztézia altal okozott karos hatasokbol. A VATS hatésait széles
korben vizsgaltak: alacsonyabb posztoperativ szovodményaranyt mutat,
valamint el6nydsebb immunolégiai szempontbol is, mint a nyitott
mitétek. [12,13] Mivel napjainkban a beavatkozasok jelentds része mar
VATS mobdszerrel torténik, tovabbi fejlodés a minimal-invaziv

aneszteziol6giai technikak alkalmazasatol varhato.



2. Nyitott kérdések

Az elmult évtizedekben végbement paradigmavaltasnak koszonhetéen a
mellkassebészet és a mellkassebészeti anesztézia teruletén egyre
elterjedtebbé valt a minimal-invaziv technikak alkalmazésa. A spontan
légzés miitét alatti fenntartasanak el6térbe helyezése megerdsitette a
minimal-invazivitas jelentdségét a mellkassebészeti anesztéziaban, bar
egyuttal kérdéseket is felvetett az nem-intubalt technika vonatkozéséban.
A legfébb aggaly a biztos Iégut kérdése. Ez a probléma orvosolhaté az
SVI mddszerrel, mely alkalmazasakor kétlumenii endotrachealis tubust

hasznalunk, mikdzben a beteg spontan légzését megtartjuk.

1. Létezik-e olyan nem-intubalt technika, amely lehetévé teszi a
hagyomanyos aneszteziologiai beavatkozasok (pl. ,recruitement”
mandverek, fiberoszkopos manipuldcid, vizproba) biztonsagos
végrehajtasat?

2. Biztonsagos és megvaldsithatd alternativa-e az SVI technika a
mellkassebészeti anesztéziaban alkalmazott “gold standard”-hoz
viszonyitva?

3. Alkalmas-e az SVI technika olyan betegek szdméra, akik a kizarési
kritériumok alapjan nem alkalmasak NITS modszerre?

4. Az SVI technika 0Osszefuggésbe hozhatd-e atmeneti vagy tartos
gazcsere-rendellenességekkel és/vagy sav-bazis zavarokkal?

5. Az SVI-vel végzett mellkassebészeti beavatkozasok intra- és korai
posztoperativ eredményeinek 6sszehasonlitasa az irodalmi adatokkal.



3. Célkitiizések

I. Osszefoglaldo kozleményiinkben attekintettik a mellkassebészeti
anesztézia fejlodését, elsésorban a kiillonbdzd munkacsoportok altal a
spontan légzés fenntartdsdval végzett mellkassebészeti beavatkozasok
soran alkalmazott anesztéziai technikak elényeire ¢és hatranyaira
Osszpontositva.

Il. Mésodszor egy prospektiv vizsgélatunkban az SVI-vel végzett
mellkassebészeti mitétek intra-, és korai posztoperativ eredményeit
tanulmanyoztuk, valamint az alkalmazott anesztezioldgiai stratégia
biztonsdgossagat és megvalosithatosagat, kilonds tekintettel az
intraoperativ oxigenizaciora, szén-dioxid eltavolitasra, és az ebb6l adodod

sav-bazis eltérésekre.

Célunk a kovetkezd kérdések megvalaszolasa volt:

1. Alkalmazhat6 — e az SVI modszer kiilonbozé tipust mellkassebészeti
beavatkozasok (kisebb és nagyobb rezekcidk) esetén?

2. Csokkentheti-e az SVI a mechanikus lélegeztetés idejét, vagy
megvaltoztathatja-e az alkalmazott l1élegeztetési paramétereket?

3. Van — e kulénbség az intraoperativ paraméterekben (oxigenizacio,
szén-dioxid  eltavolitas,  sav-bazis eltérések,  hemodinamikai
paraméterek) az arany standard és a NITS mddszerekhez képest?

4. Hasznos és biztonsagos modszer lehet-e az SVI, ha sebészi

konverzidra (torakotdmia) van sziikség a mitét soran?



4. 1. vizsgélat

4.1. Anyagok eés modszerek

Tdbb orvosi publikacios adatbazist (PubMed, Google Scholar, Scopus)
atvizsgaltunk az alabbi keresési Kkifejezéseket hasznalva: [(non-
intubated) VAGY (non-intubated) VAGY (tubeless) VAGY (awake)] ES
(thoracoscopic surgery)], valamint ezek kapcsolédo targyszavait (MeSH)
2004-2021 decemberéig terjedd iddszakra vonatkozéan. Osszesen
haromszazhat tudomanyos cikket gyUjtottiink Ossze. A szerkesztoi
cikkek, kommentérok, levelek, valamint a nem-intubalt VATS
technikatol eltérd fokuszi, és a teljes terjedelmében angol nyelven nem
elérheté kozlemények kizarasra keriltek. Mindezek utan 36 kozlemeény
kerult bevonasra vizsgalatunkba.

4.2. Eredmények

Az irodalmi adatok alapjan a spontan légzés megtartasa csokkentheti a
hagyomanyos megkozelités potencialisan karos hatasait, azonban a nem
szokvanyos korulmények (pl. paradox légzés, mediasztinlis mozgas)
nehézséget okozhatnak. Igy kiemelten fontos a NITS bevonéasa a
mellkassebészeti beavatkozasokban résztvevé szakemberek képzési
programjaba a betegbiztonsag, és az ellatoszemélyzet tapasztalatanak
novelése érdekében. [83,84] Az 1. tablazatban osszefoglaljuk a
kiilonboz6, de nagyon hasonlo klinikai eredményeket mutato

anesztezioldgiai megkozelitések legfontosabb jellemzdit.



1.Tablazat A kiilonboz6 mellkassebészeti modszerek legfontosabb jellemzoi

Modszer Megkozelités Légut Szedécids szint Szedativ &gens Analgézia Elényok Limitaciok
Hagyomanyos DLT, BB BIS 40-60 Fentanyl TEA Biztos légut Intubacios trauma
Propofol / parolgd Tiido izolacio 1zomrelaxécioé
anesztetikum Fiberoszkopia lehet6sége TEA keringési
Izomrelaxans Recruitement lehetdsége mellékhatésai
Olasz NIVATS Arcmaszk/ Eber, BIS-vezérelt Semmi / midazolam, TEA/ICB + Nincs izomrelaxacié Nincs biztos légut
(LMA) szedécio remifentanil aeroszolizalt Megtartott spontan légzés
lidocain
Azsiai NIVATS Arcmaszk / BIS 40-60 Propofol TEA/ICB + vagus Nincs izomrelaxacié Nincs biztos légut
THRIVE blokad Megtartott spontan légzés
Magyar NIVATS LMA BIS 40-60 Midazolam, ICB, PVB + Nincs izomrelaxacio Semi-safe airway
fentanyl, propofol vagus blokéad Megtartott spontén 1égzés
Recruitement lehetdsége
VATS-SVI DLT BIS 40-60 Midazolam, ICB, PVB + Biztos légut Intubécids trauma
fentanyl, propofol vagus blokéad Spontéan légzés a relaxans Megnovekedett Iéguti
hatés elmaltaval ellenallas
Tiidé6 izolacid
Fiberoszkopia és
Recruitement lehet6sége
Magasabb BMI limit (<32)
Egyéb NIVATS Arcmaszk Enyhe szedacio Midazolam, fentanyl TEA +ganglion Nincs izomrelaxacio Nincs biztos légut
Stellatum blokad Megtartott spontan légzés Nincs DOA monitorizalas

DLT, két lumenii tubus; BB, bronchus blokker; TEA, torakélis epiduralis anesztézia; NIVATS, nem-intubdlt video-asszisztalt torakoszkopos miitét; LMA, laryngealis maszkos

légat; BIS, bi-spectral index; ICB, intercostalis blokad; VATS-SVI, video-asszisztalt torakoszkopos miitét kétlumenti tubus melletti spontan ventillaciéval; THRIVE, transnasal
humidified rapid-insufflation ventilatory exchange; PVB, paravertebralis blokad; BMI, testtémeg index; DOA, alvasmélység monitor; SB, spontan légzés



5. 1l. Vizsgalat

5.1. Anyagok és mddszerek

5.1.1. Vizsgalati mddszer és betegszelekcio

Vizsgalatunkban az SVI modszert 141 esetben alkalmaztuk 2020.
marcius 10. és 2022. oktober 28. kozott. A betegek kivalasztasahoz a
kordbban publikélt kritériumainkat alkalmaztuk (2. t&blazat). [79]
Sebészi szempontbol azon betegek kertiltek bevonasra, akiknél nem volt
elérehaladott a tiidérak (méret <7 cm, NO vagy N1). [80]

2. Tablazat. Spontan 1égz6 aneszteziologiai technikak kizarasi
kritériumai.

NITS SV
Beleegyezés vagy kooperacio hianya Beleegyezés hianya
Emelkedett IC nyomés Emelkedett IC nyomés

Alvasi apnoe szindréma

Léguti rendellenességek, varhatéan nehéz légut
BMI > 34 kg/m? BMI > 34 kg/m?

Perzisztalo kohogés, fokozott léguti valadékozas

Magas regurgitacios rizikd

Alvadasi zavar, INR > 1.5

Keringési instabilitas,
RHF

NITS, nem-intubalt mellkassebészeti miitét; SVI, kétlumenii tubus melletti spontan

Keringési instabilitas, RHF

ventillacio; BMI, testtdmeg index; INR, International Normalized Ratio; RHF, jobb
szivfél elégtelenség; IC, intracranialis
10



5.1.2. Anesztezioldgiai modszer

Harom elvezetéses EKG, oxigénszaturacio (SpOz), €és invaziv
vernyomasmerés mellett alvdsmélység monitorizalast (BIS, Medtronic
Vista) folytattunk. Narkézis indukciéhoz fentanylt és propofol TCI-t,
intubaciéhoz pedig mivakurium-kloridot (0,1-0,15 pg/kg) hasznaltunk.
A mellireg megnyitasa utan paravertebralis és vagus blokadot
alkalmaztunk fajdalomcsillapitds céljabol és a kohogesi reflex
kikapcsolasa érdekében.

Vészhelyzeti eljarasok

Hipotenzid: Intraoperativ hemodinamikai kezelési protokollunk szerint,
ha az artérias kbézépnyoméas < 60 mmHg, vagy a szisztolas vérnyomas
< 90 mmHg, vagy tobb, mint 25%-kal csdkkentek, ephedrine (5-10 mg)
vagy phenylephrine (50-100 g) frakcionalt adasa tortént.

Hipoxia / Hiperkapnia / Technikai nehézég: Az 1. dbrdn bemutatott

aneszteziolgiai problémamegoldasi stratégiat kovettik.

5.1.3 Regionalis aneszteziol6giai modszerek

VATS SVI soran rutinszerien 5 mg/kg lidokaint (2%) adtunk be a
bemetszés helyére, az 6todik bordakozbe, a kozéps6 honaljvonalban. A
melllireg megnyitdsa utan torakoszkdpos ellendrzés mellett vagus (3-5
mL bupivakain, 0,5%) és paravertebralis blokadot (4-5 mL bupivakain,
0,5%) hoztunk létre.

5.1.4. Sebészi modszer

Az SVI-vel végzett miitétek soran ugyanazt az uniportal VATS modszert

alkalmaztuk, mint amelyet a korabbi NITS tanulmanyunkban
11



publikaltunk ~ [29,79], az indikaciok pedig az  Eurdpai
MellkassebészetiTarsasag konszenzusjelentésén [6], és a NITS
ajanlésain [81,82] alapultak.
Vészhelyzeti eljarasok
Eszlelt probléma Lehetséges megoldas
Hipoxia: SpO; < 92% vagy PaO, <
60 Hgmm

Hiperkapnia: PaCO; > 75 Hgmm
vagy pH < 7.15

-FiO, emelése 1.0-ig
» - PEEP alkalmazasa: 3 — 5 H,Ocm
- Operalt tiid6 reinflacidja

Nem, vagy nem megfeleld mértéki

javulas
v
Nyomastamogatott lélegeztetés
Nagy amplitidéju mediasztinalis 5 (PSV)
mozgas PEEP: 3 — 5 H,Ocm

Psupp: 8 — 14 H,Ocm

Nem, vagy nem megfelelé mértéki
javulas
v
Izomrelaxacio és kontrollalt gépi
lélegeztetés (aneszteziologiai
konverzio)
PEEP: 3 — 5 H,Ocm
Tidal volume: 3 — 4 mlkg
Pmax < 30 H,Ocm

Ineffektiv vagus blokad >

1. Abra Vészhelyzeti eljarasok

5.1.5. Posztoperativ ellatas

Miitét utan minden beteg a posztoperativ O6rzObe keriilt tovabbi
megfigyelés céljabol, a kiadasi kritériumok teljesiléséig (VAS < 3,
Aldrete-pontszdm > 9). A Kkorai posztoperativ szakban arcmaszkon

keresztiil 4-6 L/perc aramlassal oxigént adtunk a szaturacié (SpO.) 94%
12



-, COPD-s betegeknél pedig 88% - felett tartasa érdekében. A fajdalom
intenzitdsdt a Numerikus Fajdalom Skalaval (NPRS) értékeltik,
harmasnal magasabb pontszdm esetén fajdalomcsillapitét adtunk
intravénasan. A torakotomian atesett betegek pleuralis kantlon keresztil
adagolt folyamatos lokalanesztetikum (bupivakain 0,33%, 0,1 mL/h/kg)

infazioban részesultek. keresztil.

5.1.6. Perioperativ vergazanalizis

Anatémiai tiidérezekciok esetében négy alkalommal tortént artérias
mintavétel vérgaz analizis céljabdl (T1, T2, T3 és T4). T1 id6pontban a
vérmintakat az anesztézia indukcioja el6tt vettiik, 21% FiO2 mellett. T2
idépontban az egyensulyi allapot bealltakor, 15 perccel a vagus blokad
utan tortént a mintavétel. T3 idépontban a vérmintakat 15 perccel az
anatomiai rezekcio utan vettik (csak anatomiai rezekcidk soran). T4
id6épontban posztoperativ mintavétel tortént, 50% FiO2 mellett, 30
perccel a beteg posztoperativ megfigyel6be érkezése utan.

5.2. Eredmények

5.2.1. Klinikai betegadatok

A betegek kozott 6sszesen 67 (47.52%) férfi és 74 (52.48%) nd volt. Az
atlagéletkor 62.13 (19-83) év volt, az atlagos BMI pedig 25.82 (15.79-
38.54) volt.

A Charlson komorbiditasi index atlaga 5.51 volt (0-12). A 91 beteg
kozil, akiknek FEV:1 értékei rendelkezésre alltak, az atlag 82.45%

(22.3%-126.4%) volt. A 47 beteg kozil, akiknél DLCO adatok alltak
13



rendelkezésre, az atlag 73.67% (35.3%-106%) volt. A mutétek atlagosan
80.6 percig (25-150 perc) tartottak. Osszesen 13 beteg (9.22%) esett at
korabban mellkassebészeti bevatkozéson. A sebészeti beavatkozasok
foként tiidorezekciok voltak (76 lobektomia, 22 szegmentektomia, 25
ékrezekcid, és 5 egyéb beavatkozas), valamint 13 esetben

csecsemOmirigy eltavolitas tortént.

5.2.2. Anesztezioldgiai eredmények

A 93 beteg esetében (93/141, 65.96%) a spontan legzes, 3-5 H.Ocm
PEEP alkalmazasaval vagy anélkiil, kielégité gazcserét biztositott (non-
PSV csoport). 44 esetben (44/141, 31.21%) ideiglenes vagy tartds
nyomastamogatott lélegeztetées (PSV) volt szikséges a megfeleld
oxigenizacio, és a szén-dioxid eltavolitas érdekében (PSV csoport) (3.
tablazat). Négy esetben (4/141, 2.84%) ismételt izomrelaxacidra és a
hagyomanyos anesztezioldgiai mddszerhez torténd visszatéresre volt

szlikség (3. tablazat)

Table 3. SVI sikerrata €s aneszteziologiai konverziok (N = 141).

SVI sikerréata N %
Spontén légzés, PEEP alkalmazaséval, vagy anélkiil
93 65.96
(non-PSV csoport)
Atmeneti vagy tartds PSV lélegztetés
44 3121
(PSV csoport)
Anesztezioldgiai konverzio (izomrelaxacio, CMV) 4 2.84

14



Aneszteziologiai konverzié okai: N %
Uralhatatlan mediasztinalis mozgéas 1 0.71
Ineffektiv vagus blokad 2 1.42
DLT malpozicid 1 0.71

SVI, kétlument tubus melletti spontan ventillacio; PEEP, pozitiv kilégzésvégi nyomas;

OLYV, egy tiid6s 1¢élegeztetés; DLT, két lument tubus; CMV, kontrollalt gépi 1¢legeztetés.

Megvizsgaltuk azokat a potencialisan relevans tényezdket, amelyek
hatassal lehettek a nyomaéastdmogatott lélegeztetés alkalmazasanak

szlikségességére az SVI eljaras soran.

A PSV csoportban az atlagos BMI 26.9 (18.75-37.81), mig a non-PSV
csoportban 25.39 (15.79-38.54) volt. Az asztma vagy COPD
eléfordulasa a PSV csoportban 31.48% (14/44), a non-PSV csoportban
pedig 24.73% (23/93) volt. A korlatozottan rendelkezésre allé l1égzési
teszt paraméterei alapjan a PSV csoportban az atlagos FEV1 (83.77% +
18.35% vs. 75.71% + 22.75%; p = 0.043) és a DLCO értekek (76.55% +
16.04% vs. 65.89% * 22.04%; p = 0.044) szignifikansan alacsonyabbak

voltak, mint a non-PSV csoportban.

Az anesztézia indukcidja utdn, és 5-10 perccel a vagus blokadot
kovetden gyakori volt a hipotenzio. A 141 beteg koziil 65 esetben
(46,1%) volt sziikség phenylephrine vagy ephedrin alkalmazasara
hipotenzid miatt. Ephedrin vagy phenylephrine alkalmazasa 49 (49/95,
51,58%) magas vérnyomasban vagy egyeb sziv- és érrendszeri

betegségben szenvedé (CV csoport), és 15 (15/44, 34,09%) sziv- és
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érrendszeri betegseggel nem rendelkez6 (non-CV csoport) beteg

esetében valt szilkseégessé.

Az egytiid6s 1élegeztetés atlagos ideje 74.88 perc (20-140 perc) volt. Az
atlagos gépi és spontan OLV id6k 17.55 perc (0-115 perc) és 57.73 perc
(0-100 perc) voltak. A gépi egytiidos Iélegeztetési id6 76.5%-kal
csokkent (4. tablazat).

4. tdblazat Az SVI betegek aneszteziologiai paraméterei (N = 141).

Atlag Median Deiti(:\;:i() MinimumMaximum
HR min 64.84 65.00 12.432 39 90
HR max 84.91 83.00 14.314 52 130
Pre RRSys 126.93 125.00 22.199 80 180
Pre RRDias 74.37 70.00 14.108 38 120
Post RRSys 94.92 90.00 20.594 46 145
Post RRDias 57.25 60.00 12.784 26 94
OLV time 74.88 75.00 25.521 20 140
Mech. OLV time 1755 15.00 17.245 0 115
Sp.OLVtime 57.73 60.00 24.685 0 130
Sp. OLV/OLYV (%) 76.539 80.952 19.714 0 100
SpO2 Min 93.96 94.00 4.060 81 100
SpO2 Max 99.18 100.00 1.254 94 100
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Resp. R. Min 1219 12.00 3.302 4 30

Resp. R. Max  19.19 18.00 4.659 6 36

HR, szivfrekvencia; Pre RRSys, szisztolés vérnyomas a vagusblokad elétt; Pre RRDias,
diasztolés vérnyoméds a vagusblokad elStt; Post RRSys, szisztolés vérnyomds a
vagusblokad utan; Post RRDias, diasztolés vérnyomas a vagusblokad utan; Mech. OLV,
gépi egytiidds 1élegeztetés; Sp. OLV, spontan egytiidds lélegeztetés; OLV, egytiidds
lélegeztetés; SpO,, oxigénszaturacio; Resp. R, 1égzésszam
5.2.3. Vérgaz eredmeények
A vérgaz eredmények alapjan a PaO: atlagos szintje a T2 idépontban
115.97 mmHg (50.4—472.6 mmHg) volt, a T3 idépontban pedig 143.831
mmHg (59.9-425.6 mmHg) (5. tablazat), amelyhez 93.96%-0s (81—
100%) atlagos minimalis intraoperativ oxigénszaturacio tarsult (4.
tablazat). A hiperkapnia, respiratorikus acidézissal vagy anélkdl,
gyakori, de atmeneti intraoperativ komplikécié volt. A PaCO; éatlagos
szintje T2 idépontban 59.05 mmHg (37.1-92.9 mmHg) volt, az ehhez
tarsul6 atlagos pH 7.27 (7.1-7.41). A PaCO; étlagos szintje T3
idépontban 58.17 mmHg (34.4-90.9 mmHg) volt, a kapcsolodo atlagos
pH értéke pedig 7.27 (7.14-7.44). A hiperkapnia €s a sav-bazis eltérés a
korai posztoperativ iddszakban spontan rendez6dott. A PaCO> atlagos
szintje a T4 id6pontban 47.44 mmHg (36.7-66.7 mmHg) volt (5.
tablazat, 2. abra). Ennek kovetkeztében az atlagos pH 7.332 (7.275-
7.401) volt (5. tablazat, 3. bra). Az intraoperativ laktat atlagos szintje T2
idépontban 0.701 mmol/L (0.22—-1.86 mmol/L), T3 id6pontban pedig
0.667 mmol/L (0.22-1.83 mmol/L) volt.
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5. tablazat Vérgaz eredmenyek

1dé N Atlag SD Min  Max

1 preoperative 82 0.210 0.000 0.210 0.210

) 2 steadystate 89 0.821 0.200 0.500 1.000
Hio: 3 afterresection 62 0.829 0.197 0.500 1.000
4  postoperative 77 0.500 0.000 0.500 0.500

1 preoperative 81 7.419 0.032 7.235 7.491

2 steadystate 90 7.270 0.054 7.100 7.412

PH 3 afterresection 63 7.271 0.061 7.139 7.443
4  postoperative 75 7.332 0.032 7.275 7.401

1 preoperative 83 38.619 5.642 28.300 66.900

PaCO> 2  steadystate 91 59.053 10.299 37.100 92.900
(Hgmm) 3 after resection 64 58.167 11.293 34.400 90.900
4  postoperative 77 47.438 5.670 36.700 66.700

1 preoperative 81 79.459 11.519 57.900 130.700

PaO:2 2  steadystate 91 115.96967.318 50.400 472.600
(Hgmm) 3 after resection 64 143.83178.665 59.900 425.600
4 postoperative 77 149.54355.581 48.600 262.100

1 preoperative 71 0.815 0.329 0.260 2.110

Laktat 2  steadystate 72 0.701 0.322 0.220 1.860
(mmol/L) 3 afterresection 56 0.667 0.293 0.220 1.830
4  postoperative 66 0.780 0.303 0.230 1.600
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A miitét utan minden beteget extubaltunk, és atlagosan 68.18 percet
toltottek a posztoperativ Orzoben, mieldtt kiadasra keriiltek a
mellkassebészeti osztalyra. Magasabb szintli 1égzéstamogatas (nem-
invaziv lélegeztetés, reintubalas, vagy intenziv osztalyos felvétel) egy
esetben sem valt sziikségessé. A multimodalis fajdalomcsillapitas

részeként rutinszertien 75 mg diklofenakot adtunk intraoperativan. A 141
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betegb6l 25-nek nem volt sziksege tovabbi fajdalomcsillapitora.
Posztoperativan 94 beteg (66.67%) kapott metamizolt, 83 (58.87%)
paracetamolt, és 47 (33.33%) mindkettét. Fentanylt (10-75 pg) 8
betegnek (5.67%) adtunk a megfelel6 fajdalomcsillapitas érdekében,
tovabba 1 esetben (0.71%) tranexdmsav alkalmazasa valt sziikségessé a

fokozott vérzés miatt.

5.2.4 Intraoperativ sebészi eredmények

A 141 mitétbdl harom tervezetten nyitott SVI volt. Tovabbi 12 esetben
(12/138, 8.70%) torakotomia Valt szikségessé, anesztezioldgiai
konverzio nelkil. Ezek kozul 5 esetben onkoldgiai ok miatt (5/12,
41.67%), 5 esetben pedig technikai nehézségek miatt (5/12, 41.67%) volt
szlikség a konverziora. A konverzio hatterében intraoperativ vérzés 2
esetben fordult eld (2/12, 16.67%). Osszességében 15 nyitott (15/141,
10.64%) és 126 VATS (126/141, 89.36%) eljarast hajtottunk végre. A
141 beavatkozésra vonatkoztatva az atlagos miitéti id6 80.6 perc (25-150
perc) volt, mig azokban az esetekben amikor aneszteziol6giai konverzié
nem volt sziikséges, ez 80.2 perc (25-150 perc) volt. Az atlagos korhazi

tartozkodas iddtartama 4.8 nap (1-26 nap) volt.

6. Megbeszélés
6.1. Légutbiztositas

Az egyik f6 aggaly a nem-intubalt mellkassebészeti beavatkozasokkal
kapcsolatban a kétlumenii tubussal torténé intubalas, és a tiidd

izolaciojanak hianya. Kezdetben arcmaszkokat hasznaltak, amelyek
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oxigént biztositottak PEEP nélkiil [26,91]. Azsiai munkacsoportok az
oxigenizacio javitasa és a léguti biztonsag fokozasa érdekében THRIVE
alkalmazésa mellett végeztek nem-intubalt beavatkozésokat. [93]
Munkacsoportunk bevezette a laryngealis maszk hasznalatdt nem-
intubalt mellkassebészeti beavatkozasokhoz, mely lehet6vé teszi a PEEP,
tid6 toborzasi mandéverek alkalmazédsat, valamint a vizproba
Kivitelezését [29]. A protokollok folyamatos fejlesztése ellenére a nem-
intubalt technika elfogadottsdga tovabbra is korlatozott. Uj SVI
megkdzelitésiink kombinalja a kétlument tubussal torténd intubaciot a

spontan légzéssel, ezéltal fokozva a léguti biztonsagot és lehetévé téve a

cres

6.2. Szedacio és regiondlis anesztezioldgiai mddszerek

A nem-intubdlt mellkassebészeti beavatkozdsok soran a kezdeti
id6szakban mellézésre keriilt az altalanos anesztézia. Az olaszok éber
betegeken, vagy midazolam és remifentanil kombinéciéjaval enyhe
szedacio mellett végezték a miitéteket. Al Abdullatief csapata hasonld
szedaciot alkalmazott midazolam és fentanyl segitségével,
fajdalomcsillapitasra pedig mellkasi epiduralis vagy intercostalis
blokadot hasznalt [27,49]. Azsiai munkacsoportok a betegkomfort
novelése érdekében bevezettéek a BIS-vezérelt propofol szedacidt, a
fajdalom kontrollt mellkasi epiduralis vagy intercostalis blokaddal érték
el [106]. A kohogés megel6zése, amely kulcsfontossagi a nem-intubalt

eljarasoknal, olyan technikakkal tortént, mint az aeroszolizalt lidokain
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hasznalata, vagy a konnyt alkalmazhatosaga miatt késobb széles korben
elterjedt vagusideg-blokad. [107] NITS protokollunk hangsulyozza mind
a betegkomfortot, mind a biztonségot, LMA-val, BIS-vezérelt propofol
szedacioval és regionalis anesztézidval kombinalva. Az SVI ugyanazt a
protokollt kdveti, kiegeszitve révid tartamd izomrelaxacioval és DLT
behelyezésével a maximalis 1éguti biztonsag érdekében. A vagusideg-
blokadot (2-5 mL bupivakain 0.5%) mind az SVI, mind a NITS esetében
alkalmazzuk a ko6hogés megel6zésére [27,79,108-110], mig a légzési
frekvencia szabalyozdsa frakcionaltan adagolt fentanyl adéasaval

valdsithatdé meg.

6.3. Anesztezioldgiai és sebészi konverzid

A NITS legkockazatosabb része a konverzids folyamat, amely az esetek
2—-11%-aban fordul el6 [27,96,109,111-113], és akar 20%-ban fordulhat
elé nehéz intubacié. A laryngealis maszk lehetévé teszi a siirgds
intubaciét még oldalt fekvo helyzetben is, bar nehéz légut esetén ez
tovabbra is kihivast jelenthet. Az SVI biztonsagosabb alternativat kinal
azaltal, hogy egyszerisiti az anesztéziologiai konverziot. Sebészi
szempontbdl az SVI és a NITS hasonldak, a megtartott spontan 1égzés
mellett végzett mellkassebészeti beavatkozdsok a komfortzonajuk
elhagyasara készteti a sebészeket, sokszor kihivast jelentenek a
mediastinum és a rekeszizom mozgasa miatt. Shi és mtsai. metaanalizise
szerint ezek a tényezOk a leggyakoribb okai az aneszteziolOgiai

konverzionak (7% és 4%) [116]. A sebészeti konverzio mindkét
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modszernél ugyanazt a folyamatot koveti, és nem feltétlenal jar
aneszteziologiai konverzioval [79]. Az SVI vizsgalatunkban a VATS
SVI-rél  nyitott SVI-re torténé tizenkét sebészi  konverzio
problémamentes volt, és izomrelaxaciora, valamint kontrollalt gépi

lélegeztetésre nem volt szlikség.

6.4. Gazcsere

A hipoxia és a hiperkapnia el6fordulasa gyakori a NITS miitétek soran,
melyek rendezésére csak korlatozott lehet6ségek allnak rendelkezésre
[116]. SVI soran a hipoxia magasabb FiO,, PEEP vagy PSV
alkalmazésaval kezelheté, mig a hiperkapnia, amelyet a mediastinum
elmozdulasa és a DLT okozta fokozott 1éguti ellenallas eredményez, PSV
segitségével kontrollalhatd. A permissziv hiperkapnia, hasonléan a
hagyomanyos modszernél tapasztaltakhoz, rendszerint atmeneti, az
operalt oldal reinflacidja utan megsziinik [93,117-119]. Az SVI eljarasok
soran, 30 perccel az extubalds utan gyljtott vérgaz eredményeink (T4)
alapjan az atlagos PaCO. 47.44 mmHg, a pH pedig 7.332 volt. A
hiperkapnia javithatja a V/Q aranyt, és csokkentheti a tiidé karosodasat a
gyulladasos valasz mérséklése révén [120,121]. Furak eés mtsai.
megallapitottdk, hogy az SVI fizioldgiailag elényosebb a géazcsere
szempontjabol, jobb oxigenizacios és PaCO; szintekkel jar, minta NITS
[104].
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6.5. Hemodinamika

A megtartott spontan légzes mellett végzett mellkassebészeti
beavatkozasok soran a hemodinamikat szdmos tényez6 befolyasolja. A
pozitiv nyomasu lélegeztetés (PPV) hianya alacsonyabb fluktuaciot
eredményez a léguti nyomasokban, a preloadban és a perctérfogatban
[65]. Azonban a sebészi pneumothorax befolyasolhatja a sziv el6- €s
utoterhelését. Eredmeényeink alapjan az SVI jobb hemodinamikai
stabilitast biztosit a nem-intubalt technikakkal szemben [104]. Az SVI
esetsorozatunkban a betegek 46.1%-anak ideiglenes farmakologiai
keringéstamogatasra volt sziiksége hipotenzi6 miatt a narkozis
indukcidjat, és a vagusideg-blokadjat kovetéen. A hipotenzid gyakoribb
volt a kardiovaszkularis betegségben szenveddk korében, melynek
hatterében a rendszeres béta-blokkolé és antihipertenziv szerek
hasznélata &ll. Az SVI soran a kontrollalt gép 1élegeztetés ideje jelentésen
(76.5%-kal) csokkent, mely kevesebb oxidativ stresszt és potencidlis

hemodinamikai és immunologiai elényoket sugall. [57,122-124]

7. Konkluzié

Az elmult évtizedek valtozasai, mint az uniportal video-asszisztalt
torakoszkopia, és a sebeszeti eszkozfejlesztések, alapul szolgéltak a
minimal-invaziv sebészeti és aneszteziologiai technikak térnyerésének.
Disszertaciom a minimal-invaziv  anesztezioldgiai  stratégiakra
Osszpontosit, melyek célja a mitéti stressz  csokkentése.

Gyakorlatunkban NITS soran BIS-vezérelt propofol TCI szedaciot és
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laryngealis maszkot hasznalunk, mely lehet6vé teszi a mellkassebészeti
beavatkozasok széles korének elvégzését fokozott betegbiztonsag, és az
anesztezioldgiai eszkoztar megdrzése mellett. Az SVI technikat azzal a
cellal dolgoztuk ki, hogy egyesitsik a NITS és a hagyomanyos
modszerek elényeit, névelve ezaltal a betegbiztonsagot, és lehetévé téve
a minimal-invaziv anesztézia alkalmazasat a betegek még szélesebb
korénél.

Az SVI a minimél-invaziv anesztézia elényeit kinalja a hagyomanyos
maodszerek biztonsagaval. Alacsony anesztéziologiai konverzids aranyt,
normal oxigenizaciot, és mérsekelt, a ,,gold standard” eljarashoz hasonld
mértékt hiperkapnidt mutat anélkiil, hogy jelentés hemodinamikai
problémakat okozna. Eredményeink azt sugalljak, hogy az SVI pozitivan
hat a betegkimenetelekre, bar ennek eldontésére tovabbi, randomizalt
vizsgalatokra van sziikség.

Mind a hagyoményos, mind a NITS és az SVI megkdzelitésnek megvan
a maga szerepe az aneszteziaban, hangsulyozva az anesztéziai stratégia

egyeni betegigényekhez valo igazitasanak fontossagat.

8. A disszertacio Uj megallapitasai

I. vizsgalat

1. A BIS-vezérelt propofol TCI és LMA alkalmazasaval végzett NITS
maodszerunk egy Ujszerti, biztonsagos, és megvalosithato technika, amely
lehet6séget nyljt toborzasi mandver, fiberoszkopos manipulécio és

vizpréba elvégzésére.
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I1. vizsgalat

1. Az SVI egy Uj anesztézioldgiai moddszer a mellkassebészeti
anesztézidban, amely a kétlumenti tubussal térténd intubacioval biztositja
a maximalis léguti (beteg) biztonsagot, mikézben fenntartja a spontan
légzesi aktivitast. Az SVI technika biztonsagosan alkalmazhaté a
mellkassebészeti beavatkozasok széles korében, a tiid6 ékrezekcidjatol a
lobektomidig, valamint csecsemémirigy eltavolitas esetén is. Az SVI
szélesebb betegcsoportban alkalmazhatd, mint a NITS, mivel az SVI

jelentdsen kevesebb kizarési kritériummal rendelkezik.

2. Az SVI technika alkalmazasaval a mellkassebészeti miitét soran a
kontrollalt pozitiv nyomasu lélegeztetés idGtartama 76.5%-kal
csokkenthet6. Az esetek 65.96%-ban a spontan 1égzés 3-5 H,Ocm PEEP
alkalmazasaval megfeleld gazcserét eredményezett, mig 31.21%-ban
atmeneti, vagy tartds nyomastamogatasra volt sziikség hiperkapnia vagy

nagy amplituddja mediastinum mozgas miatt.

3. Az SVI miitétek soran oxigenizacios probléma nem jelentkezik. A
permissziv hiperkapnia és a kvetkezményes sav-bazis zavar - hasonl6an
a konvencionalis megkdzelités soran tapasztaltakhoz, - atmeneti jellegi,

¢s a korai poszoperativ iddszakban spontan rendezddik.

4. Az SVI technika biztonsagosan alkalmazhato olyan esetekben is,
amikor torakotomia sziikséges sebészi nehézségek vagy onkoldgiai okok

miatt. A sebészi konverzid (VATS-rél nyitottra) nem vonja magaval
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sziikség szerlien az aneszteziologiai konverziot (SVI-r6l relaxaciora) — az

SVI alacsony anesztezioldgiai konverzios arannyal rendelkezik (2.8%).
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