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A Helsinki Deklaricié egy olyan dokumentum, amelyet kozosen hozott létre a két legjelentGsebb eurdpai anesz-
tezioldgustarsasig: a European Board of Anaesthesiology (EBA) és a European Society of Anaesthesiology (ESA).
A kezdeményezést 2010 janiusaban bocsitottdk utjdra, és egy olyan eurdpai konszenzust jelent, amelyben foglaltak
hasznalata igazoltan javitja a betegek biztonsigat és a mindségi perioperativ ellatast. A program elemei koziil a szer-
76k négy teriiletet emelnek ki, amelyek kis raforditassal bevezethetSk és egyértelmten elényosek: a mitéti ellenérzé
lista, a m{tétekhez tarsulo fert6zéseck megelézése, a célorientalt folyadékterdpia és a perioperativ taplalds. Az irodalmi
attekintés hangstlyozza, hogy a jol szervezett perioperativ ellatas kulcsfontossagu szerepet tolt be a betegbiztonsig
javitidsiban. Orv. Hetil., 2012, 153, 1447-1455.
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Improving patient safety in perioperative care for major surgeries

The Helsinki Declaration was created and signed by the European Board of Anaesthesiology (EBA) and the Euro-
pean Society of Anaesthesiology (ESA). It was initiated in June 2010, and it implies a European consensus on those
medical practices which improve patient safety and provide higher quality perioperative care. Authors focus on four
elements of this initiative, which can be easily implemented, and provide almost instant benefit: use of preoperative
checklist, prevention of perioperative infections, goal-directed fluid therapy and perioperative nutrition. The litera-
ture review emphasizes that well organized perioperative care plays the most important role in improving patient
safety. Orv. Hetil., 2012, 153, 1447-1455.
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; ASPEN = American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition; CVP = (central venous
pressure) centralis vénds nyomds; EBA = European Board
of Anaesthesiology; ESA = European Society of Anaesthesi-
ology; ET = enteralis tipldlias; MUST = Malnutrition Universal
Screening Tool; PT = parenteralis taplalas; RBP = retinol-bind-
ing protein; SIRS = systemic inflammatory response syndrome;
WHO = World Health Organization

A jelenlegi becslések szerint vilagszerte 250 millié6 nagy
sebészeti beavatkozas torténik évente, az ezcket kovets
komplikdciok pedig a morbiditasi és mortalitasi statisz-
tikdk ,,el6kel6” helyén allnak: 1%-os kérhdzi mortalitast
teltételezve ez évi 2,5 millié haldlesetet jelent vilig-
szerte, mig a mdtétek kapcsan fellépSs komplikaciok
aranya ennek 6tszorosére tehetd [1]. Az Egyesiilt Kiraly-
sigban végzett tanulmanyok alapjan egy konnyen be-
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1. tiblizat
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| Mitéti Ellendrzd Lista, a WHO ,,Safe Surgery Saves Life” programban

Az anesztézia kezdete elStt

Az anesztézia bevezetése el6tt a team tagjai (de legaldbb a névér és az aneszteziolégus) széban ellendrzi:
— A beteg megerGsitette személyazonossagat, a mitét tipusat és helyét, valamint alairta a beleegyezé nyilatkozatot.

— A mtéd teriiletet megjelolték vagy a jelolés nem lehetséges.
— A pulzoximéter a betegen van és megfelelen miikodik.

e

— A mft6i team minden tagja szimdra ismert a beteg allergidja (ha van).

— A beteg léguti tulajdonsdgai és az esetleges aspirdcio veszélye tisztdzottak, valamint a sziikséges targyi feltételek

és az asszisztencia biztositottak.

— Ha 500 ml-nél nagyobb a vérvesztés lehetSsége (vagy gyerekeknél tobb mint 7 ml/ttkg), a megfelels szerelékek és vérkészitmények

rendelkezésre dllnak.

A sebészi bemetszés elStt

A mtéti bemetszés elStt az egész team (miitdi, sebészeti, anesztezioldgiai személyzet és mindenki, aki a beteg ellatasiaban részt vesz)

sz6ban ellendrzi:

— Mindenki bemutatkozott és meghatirozta a mtitét sordn elvégzendd feladatat.
— Beazonositottik a beteget, a miitéti tertiletet és az elvégzendd opericid tipusat.

— Megbeszélték az elére lathatd kritikus pontokat:

e A sebész meghatirozza a miitét virhat6 id6pontjit, annak kritikus mozzanatait és a felbecsiilhetd vérveszteséget.
e Az aneszteziologus megadja a specifikusan erre a betegre vonatkozo teenddit.
* A miit8s személyzet leellendrzi az eszkozok steril voltdt és elérhetdségét.
— A profilaktikus antibiotikumok beaddsdra sor keriilt a bemetszés el6tt 60 perccel; vagy hogy nem volt sziikség antibiotikum adasara.

— Minden Iényeges képalkotd vizsgilat eredménye elérhet a mitében.

A miitét végeztével

Miel6tt a beteg elhagyna a mitSt, a miitéi személyzet hangosan:
— clismétli az elvégzett matét tipusat,

— leellendrzi a mitét soran elhasznalt és még steril tdk, torl6k és eszkozok szamat,
— megerdsiti, hogy a szovetminta (ha van) megtelel&en fel van cimkézve és a beteg neve szerepel rajta.
A sebész, az aneszteziologus ¢s a névér hangosan atbeszélik a beteg tovabbi ellatdsira vonatkozo teendéket.

azonosithatd, eredendGen magas kockazattal bird be-
tegcsoport felelGs a posztoperativ halalozasok 80%-aért,
mikozben ezen beavatkozisok az Osszes mitéti szim
csupan 15%-at teszik ki [2, 3]. Ezek a szdmok a fejl6ds
orszagokban akdr még magasabbak is lehetnek.

A magas kockazati faktorral biré betegek preoperativ
kisztirése nagyban javithatna a perioperativ ellatds mi-
néségét, a szovédmények kialakuldsinak megelGzésével
[4]. A stlyos szovédmények kialakuldsa tekintetében az
elérehaladott életkor (>65 év), a tarsbetegségek (példaul
szivelégtelenség vagy diabetes) jelenléte és a siirgGsségi
mittét jelentik a legnagyobb kockazatot. A stlyos szo-
védményeket talélt betegek egy részében funkciondlis
karosodas marad vissza, és a hosszt tava talélésiik is je-
lent&s mértékben csokkenhet.

A magas kockdzata betegek mitét utani allapotat ha-
tékonyan javithatja a megfelel6 adottsigokkal rendel-
kez& intenziv osztilyon torténd posztoperativ ellatas
[4]. Az Egyesiilt Kiralysigban végzett felmérések alapjan
azonban a magas kockdzati csoportba tartozd betegek-
nek kevesebb mint egyharmadat veszik fel a sebészi be-
avatkozast kovetSen az intenziv osztilyra, és az intenziv
osztilyra felvett betegeket is atlagosan 24 6ran belil
osztilyra helyezik [2, 3]. Mindezeknek koszonhetSen
a korhazi tartézkodasuk is hosszabbra nyulik, és az in-
tenziv osztilyrdl torténd talsigosan korai elbocsitds a
posztoperativ haldlozasok elGfordulisiban is szerepet
jatszhat.

A nem szivsebészeti miitétre keril§ betegek poszt-
operativ intenziv osztilyos ellitdsinak gyakorlata nem-
zetkozi 6sszehasonlitdsban széles variabilitdst mutat [5],
ezzel szemben a szivsebészeti betegek mitétet kovetd
intenziv osztilyos felvétele szinte mindenhol a rutinel-
jaras részét képezi. Talan ennek is koszonhetSen — noha
a szivsebészeti betegek kozott szintén magas a tarsbe-
tegségek el6fordulasi ardnya, és 6k is hasonléan nagy
kockizatt mitéteken esnek it — az § esetiikben a hala-
lozési arany mindossze 2% [6, 7, 8].

A nagy sebészeti miitétre keriilé betegek periopera-
tiv ellitdsiban elsérendd fontossigh a szovédmények
megel6zése és ezaltal a betegbiztonsig javitisa. Az ezt
célzd tevékenységek hatékonysigat szamos evidencia
tamasztja ald, és egyes elemei bevezethetSk akkor is,
ha az egészségiigyi ellatérendszer sziikos forrasokkal
rendelkezik. Tanulmanyunkban elemziink néhany olyan
teriiletet, ahol a rendelkezésre 4ll6 nemzetkdzi adatok
tikrében minimalis viltoztatissal komoly elGrelépés ér-
het$ el: a miitéti ellendrzd lista, a miitétekhez tarsuld
fert6zések megel6zése, a célorientilt folyadékteripia és
a perioperativ taplalds.

Miitéti ellendrzd lista

A WHO 2007-ben inditotta el Safe Surgery Saves Life
nevii programjat (magyarul: Biztonsigos Sebészet Eletet
Ment). Ennek keretében alakult meg egy sebészek-
bdl, anesztezioldgusokbdl, a perioperativ ellatasban részt
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vevs névérekbdl és a kapcesolédd tudomanydgak szak-
ért6ibdl allé munkacsoport, amely egy biztonsigosabb
mttéti ellatas kidolgozdsat tiizte ki célul [9]. Az altaluk
meghatarozott iranyelvek alapjan késziilt el az a 19
pontbdl allé miitéti ellenérzd lista, amelynek célja a
szov6dmények elSforduldsinak csokkentése (1. tab-
lazat). Az eljards azon alapvet$ gyakorlati teenddk el-
lendrzésére szolgal, amellyel az opericidoban részt vevd
szaktertiletek feladatai mellett a hatékony csapatmunka
is szavatolhat6. Az ellen6rzés a mitéti folyamat harom
kritikus pontjan alkalmazandé: az anesztézia bevezetése
el6tt, kozvetleniil a sebészi bemetszés el6tt és a beteg
mtébdl vald tavozisa eldtt.

Az 1. tablazatban szereplé mitéti ellendrzd lista ha-
tékonysigat klinikai vizsgalattal erGsitették meg: Ossze-
hasonlitottik azon mtitétek kimenetelét, ahol nem hasz-
naltdk ezt az 4j irdnyelvet, azokkal a mdtétekkel, ahol
bevezetésre keriilt az ellendrzé lista [1]. A 19 pontos
listabdl a vizsgilatban hat 1épés pontos betartdsat szigo-
raan eldirtik:

1. Az anesztézia bevezetése elStt a beteg 1égtti statusi-
nak pontos leirasa.

2. Az altatas bevezetésétdl kezdve a pulzoximéter hasz-
nalata.

3. Legalabb kett$ darab periférias vagy egy centralis int-
ravénds kantl behelyezése nagy vérveszteségek (500
ml vagy tobb) kezelésének esetére.

4. Profilaktikus antibiotikumok addsa a mitét el6tt
60 perccel (kivéve meglévés infekcidknal, vagy ha
nem torténik sebészi bemetszés).

5. A beteg személyazonossiginak, az operilandé terii-
letnek és a mitét tipusinak szobeli visszaigazolasa.

6. A mitét végén az elhasznalt torl6k szdmanak ellen-
Orzése.

A vizsgilat soran nyolc kiilonb6z8 kérhdzbol kozel
4000 beteg esetében haszniltik az ellenérz listit. Az
intézményeket a WHO-régidkon belili foldrajzi elhe-
lyezkedésiik alapjan valasztottak ki azzal a céllal, hogy a
részt vev6 korhazak tirsadalmi-gazdasigi szempont-
bél kiilonbozbek legyenek. Igy a vizsgilatban mind a
tobb pénzbdl gazdilkodd (azaz egyetemi), mind az
alacsonyabban finanszirozott, vidéki kérhazak is helyet
kaptak.

A szovoédmények (tgymint: akut veseelégtelenség,
transzfuziot igénylS vérzés, szivmegallas, 24 6rit meg-
halad6 kéma, mélyvénds trombézis, AMI, nem terv-
szerd intubdcié és 48 o6rit meghaladd lélegeztetés,
tidbgyulladas, tidGembolia, stroke, a mitéti terilet el-
tert6z6dése, szeptikus sokk, SIRS, érgraft-clégtelenség,
reoperaci6) kialakulasinak gyakorisaga 11%-rol 7%-ra,
a haldlozési arany 1,5%-r0l 0,8%-ra csokkent.

A koérhdzak anyagi raforditasit figyelembe véve a ma-
gasan finanszirozott helyeken 10,3%-76l 7,1%-ra, az ala-
csonyabban finanszirozottaknal 11,7%-r0l 6,8%-ra csok-
kent a komplikaciok kialakuldsa, mig a halalozas a tobb
pénzbdl gazdilkoddkndl 0,9%-r6l 0,6%-ra, a kevesebbdl
gazdalkodoknal pedig 2,1%-76! 1,0%-ra valtozott.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Osszességében a fenti vizsgalatban dtlagosan 36%-kal
csokkent mind a posztoperativ komplikaciok elGfordu-
lasa, mind a haldlozisi arany. Ezzel igazoltik, hogy a
matéti ellenérzé lista hasznilata nagymértékben javit-
hatja a mtitétekkel kapcsolatos betegbiztonsigot eltérd
gazdasagi kornyezetben is.

Az ellen6rz$ lista haszndlata a mdtéti betegellatas
hirom pontjan idézett el6 azonnali valtozasokat:

1. Az antibiotikumok adasiban, hiszen a kettds ellendr-
z¢s hatdsara nem fordulhatott el, hogy nem megfe-
lel6 antibiotikumot kapott a beteg.

2. A betegek léguti stitusainak megitélése pontosabbd
valt.

3. A pulzoximéter hasznalataban.

Bér a fejlett orszdgokban a pulzoximéter hasznalata
a rutineljards részét képezi, mégis mind a mai napig a
vildg egyes részein az aneszteziolégusok szimdra ez az
eszk6z nem elérhetd.

A miitéti ellen6rzd lista bevezetése kapcsin 2009-ben
Merry és munkatarsai végeztek egy atfogd elemzést
arra vonatkozéan, hogy milyen kapcsolat van a pul-
zoximéter hasznalata és a mitéteket kovetSen kialakulod
komplikiciok kozott. Osszesen 15 kordbbi tanulmény
eredményeit vették nagyitéd ald, amelyeket Osszegezve
egyértelmtien kimondhat6, hogy a pulzoximéter mdtét
alatti hasznalata lehet&vé teszi a hypoxaemia korai felis-
merését, amelynek koszonhetSen csokken az ezzel kap-
csolatos komplikaciok kialakulasanak esélye [10].

A WHO Safe Surgery Saves Life programjinak vizs-
galati eredményei alapjan az 1990-es évek elején létre-
hozott Nemzetkozi Alapszabélyok a Biztonsigos Anesz-
tézidért egyes pontjait felillvizsgaltik: a mutétek alatti
pulzoximéter hasznalatit — ahol elérhetS — alapkovetel-
ményként hataroztak meg.

A mitéti ellendrzd lista bevezetésének elénye, hogy
minimalis raforditassal kozvetlen el6ny érhetd el a sz6-
védmények csokkenésével, és ezdltal javul a betegbiz-
tonsag. Csupidn kettd targyi feltétele van: a pulzoxi-
méter, illetve az antibiotikumok adisanak lehetSsége,
napjainkban ezek a vildg legnagyobb részén teljesithe-
ték.

A mitétek kapcsan felléps fertGzések

A sebészi ellitas sikerességét nagymértékben befolya-
solja a posztoperativ sebfert6zések esetleges kialakuldsa.
A modern sebészi technikdk ellenére mind a mai napig
magas a miitéti infekciok elGfordulasi ardnya, pedig nagy
résziik elkertilhetd lenne [11].

Egy kozelmaltban megjelent 6sszefoglalé tanulmdny
szerint az alabbiakban ismertetett ajinldsok betartdsi-
val a szeptikus szovédmények elGforduldsa csokkent-
hetd, jelent&sen javitva a perioperativ morbiditast.
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Preoperativ bortisztitis

A mittétet kovetSen kialakuld fertézések nagy részét a
bér felszinén talilhaté mikroorganizmusok okozzak,
ez hangstlyozza a preoperativ bdrtisztitis jelentGsé-
gét. Ennek leghatékonyabb mdédja a miitétet megel6z6
estén, valamint kozvetlenil a midtét elétt elvégzett
chlorhexidines zuhanyzds, amely jelentés mértékben
csokkenti a béron fellelhet§ baktériumok szamdt. To-
vabb csokkentheté a bemetszeni kivint teriileten meg-
talilhaté mikroorganizmusok mennyisége, ha a miit6-
asztalon a fertStlenitd lemosas el6tt egy chlorhexidinnel
dtitatott kendével attorolik az érintett teriiletet [12].

Huyj és szorzet eltavolitasa

Az elmult évtizedben szdmos vizsgalat tortént a sz6r-
zeteltavolitds modjanak és megfelels id6zitésének meg-
hatarozasa céljabol [13, 14]. Az eredmények méra egy-
értelmten azt mutatjak, hogy a fert6zés megelGzése
érdekében az a legmegfelel6bb, ha nem torténik szorte-
lenités a mUtéti tertileten. Azonban, ha az operilandé
bérfelszin szértelenitésére mindenképp sort kell keri-
teni, a hajnyir6 hasznilata jelent6s mértékben csok-
kenti a fert6zések kialakulasinak kockdzatat a borotva-
lassal szemben. Hangstlyozandd, hogy a szértelenités
semmiképpen nem a mitSasztalon, hanem az el6ké-
szit6helyiségben kell torténjen.

Op site kotszer hasznilotn

Tobb mint tél évszdzada alkalmaznak op site-okat a se-
bészetben. Az elmult évek sordn anyaguk rugalmasabb
lett és a bér felszinéhez is jobban tapadnak. Felhelye-
zéstiknél nagyon fontos a technika. Amennyiben széli
résziik nem valik el a bér felszinétdl, a mtéti teriilet
baktériumokkal torténd kontamindloddsa és ezaltal a
fert6zés kialakuldsanak esélye is jelentGsen csokkent-
hetS [15].

Lokdlis antibiotikumok hasznilata

A szisztémasan haté antibiotikumok felfedezését kove-
téen fogalmazédott meg a gondolat, hogy ezen anti-
biotikumok mdtéti tertileten torténd, lokalis alkalma-
zasa is hatékony lehet a fert6zések kialakulasaval
szemben. Az els§ ilyen tipust vizsgilatok eredményei
alapjan a mutéd teriilet tetracyclines atoblitése 8,1%-rél
1,2%-ra csokkentette a vakbélmttéteket kovetSen ki-
alakulé sebfertézések gyakorisigit [16]. Egyes allatki-
sérletes vizsgalatok azt is igazoltik, hogy a m{téti be-
metszés antibiotikummal torténé kezelése lényegesen
csokkenti az esetlegesen kialakulé fertézések eléforduld-
sat, s6t egyidejlileg mas tipust antibiotikum szisztémds
adagolasaval az infekciok gyakorisiga tovabb csokkent-
het6 [17, 18, 19]. Egy kozelmultban végzett felmérés
eredményei szerint pedig a lagyéksérvmatéteknél alkal-

mazott gentamicines 6blités ugyanolyan hatékonyan véd
a mitéti teriilet fert6z6dése ellen, mintha az antibioti-
kumot intravénasan adagolnink [20].

Az alkalmazisndl torekedni kell a lehet§ legmaga-
sabb koncentrici6 elérésére, illetve célszert olyan anti-
biotikumot vélasztani, amelynek hatastartama atnyulik a
posztoperativ idGszakra is.

Szisztémas antibiotikumok hasznalata

Egy 250 vizsgalatot felolel6 metaanalizis szerint a pre-
operativ szakban adott szisztémds antibiotikum a
posztoperativ fert6zések kialakulasanak esélyét 82%-rol
12%-ra csokkentette [21]. Ezek meggy6z6 adatok, azon-
ban ez nem azt jelenti, hogy minden opericié el6tt
célszerd antibiotikumot adni. Egyrészt kell§ indikacié
hidnydban alkalmazott antibiotikus kezelés jelents kolt-
ségnovekedéssel jar, masrészt a feleslegesen adott anti-
biotikum noéveli a rezisztens patogén torzsek megjele-
nésének esélyét.

A normdlis baktériumfléra pusztulisa kedvezd felté-
teleket teremt a patogén baktériumok szaporodasi-
hoz, toxintermel6déshez és a kovetkezményes has-
menés kialakuldsihoz. Ezt igazolja, hogy riasztéan
megndtt a Clostridium difficile fert6zések szama: az
Amerikai Egyesiilt Allamokban 2005-ben kézel 300 000
friss megbetegedést regisztraltak [22], mig ez a szdm
2008-ra 348 000-re emelkedett, és a tendencia foly-
tatddni latszik [23]. A normdlis baktériumfléra pusztu-
lasanak egyik kivaltd tényezdje az ellatds soran alkal-
mazott antibiotikus kezelés. Az antimikrobis szerek
altal okozott pseudomembranosus colitis kialakuldsaért
90%-ban fluorokinilonok, cefalosporinok és clindamy-
cin tehetSk felelssé, ezért ezen szerek kiilondsen fo-
kozott figyelemmel alkalmazandok [24]. A tdlzott an-
tibiotikum-hasznalat kedvez a multirezisztens torzsek
elterjedésének is, amelyet sajit, magyarorszagi ada-
taink is megerdsitenek. Sebészeti intenziv osztilyon
vizsgaltuk az antibiotikum-érzékenység valtozasat 2008
és 2010 osszehasonlitisaban, és azt taldltuk, hogy a
multirezisztens Acinetobacter bawmannii  tertGzések
szdma a tobbszorosére emelkedett [25].

Az adekvit antibiotikum kivalasztisakor betegspe-
cifikus szempontokat is figyelembe kell venniink, ezekre
néhany példa:

— A profilaktikusan adott antibiotikumok nagy része a
vizelettel véilasztédik ki, ezért nagyon fontos a vese-
funkci6 folyamatos ellenérzése.

— Ttlstlyos betegek esetében nagyobb dézisok beaddsa
valhat sziikségessé a megfelel6 szoveti koncentricid
elérése érdekében.

— Az alacsony fél életidejdi antibiotikumok nem képe-
sek hosszi mitétek soran fenntartani antibakteridlis
hatdsukat, ezért célszerti ilyenkor hosszabb felezési
idejti szerek kozil vilasztani.

Az elmult 40 évben szamos vizsgilat tortént annak
érdekében, hogy meghatirozzdk a mttéti profilaxisra
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alkalmazott antibiotikum beaddsinak pontos idejét. Az
eredmények azt mutatjak, hogy a beadott antibiotikum
akkor a leghatékonyabb, ha az operaciét megel6z6 30
percben alkalmazzuk; és figyelni kell az ismételt beadas-
ra is, abban az esetben, ha a mtét id6tartama a harom
orat meghaladja [26].

Testhomeérséklet-szabalyozis

A 34-36 °C kozotti, tgynevezett mérsékelt hypother-
mianak szamos kedvezétlen hatdsa lehet, tobbek kozt
novekszik a vérvesztés kockazata és ennek kovetkezté-
ben a transzfuzi6 sziikségessége. A mérsékelt hypother-
mia és a posztoperativ infekciok kozti osszefliggések
vizsgalata soran azt talaltidk, hogy a normotermidsokkal
szemben (6%) a hypothermiis betegek 19%-andl alakult
ki valamilyen mttét utini fert6zés, amely a koérhazi
dpolasi napok emelkedéséhez vezetett, valamint maga-
sabb koltséget is jelentett a kezelS intézmény szdmara,
mint normotermids tirsaik esetében [27]. Ennek hat-
terében feltehetSen a hypothermia altal kivéltott genera-
lizdlt vasoconstrictio dllhat, amely csokkenti a subcutan
szovetek vératdramlasit és oxigéntenzidjit, valamint
kedvezGtlen hatdsai vannak az antitest-, illetve sejtmedialt
immunvédekezésre és a citokinreguliciora is.

Az intraoperativ hypothermia megel6zésére szimos
modszer alkalmazhat6, amelyek koziil leghatékonyabb
a specidlisan kialakitott betegtakar6 matracba fajt me-
leg leveg6. Harom o6ranal hosszabb mdtétek esetében
csak ez biztositja a hypothermia hatékony megel&zését.
Hatékony moédszer még az oblitéfolyadékok, az infa-
ziok és transzfuziok melegitése és maghdmérsékleten
torténd szervezetbe juttatasa.

Oxigénterapin

Mint minden sejt, igy a fagocitik mtkodéséhez is oxi-
génre van szlikség. A neutrophil granulocytik gyorsan
elvesztik baktériumold képességiiket, ha a szoveti oxi-
géntenzié 40 Hgmm ala esik. Kovetkezésképpen a mi-
téti sebek oxigéntenzidjanak csokkenése noveli a lokdlis
fert6zések kialakuldsanak kockdzatat.

Egy felmérés szerint azokndl a betegeknél, akiknél
a subcutan szoveti oxigéntenzié 4049 Hgmm volt,
43%-ban alakult ki valamilyen posztoperativ fert§zés,
ezzel szemben akiknél 90 Hgmme-es oxigéntenziot si-
keriilt elérni, a mitétet kovetGen nem alakult ki infek-
ci6 [28].

Megfigyeléses vizsgilatok is igazoltik, hogy a FiO,-
szint emelése 30%-rol 80%-ra jelentGs mértékben javitja
a szovetek oxigéntenzidjat, ezaltal noveli a neutrophi-
lek hatékonysagat és kovetkezményesen csokkenti az
operaciot kovetSen kialakuld fertézések gyakorisigat
[11].

Laparoszképos mitéteknél és talstlyos betegeknél
a subcutan szovetek oxigéntenzidja jelentGsen alacso-
nyabb, ezért ugyanezzel a FiO,-vel csak alacsonyabb
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szoveti oxigéntenzid érhet el. Utdbbinak az a magya-
rdzata, hogy a zsirszovet felszaporodasat nem koveti az
adott tertilet vérataramlasianak fokozddasa, amely relativ
hipoperfaziéban és az ennek kovetkeztében kialakult
csokkent szoveti oxigenizaciéban nyilvanul meg.

Célorientalt folyadékterapia

A célorientalt teripia fogalma a szivperctérfogat és
ehhez kapcsolédé paraméterek (verStérfogat, a leszallo
aortiban mérhet6 dramlasi sebesség, szivfrekvencidval
korrigdlt dramlasi id6) dltal meghatarozott intravénds
folyadék és inotrop terdpia szinonimajaként hataroz-
haté meg, amelynek perioperativ idészakban torténd
alkalmazasa jelentGsen javitja a nagy sebészeti miitéten
atesettek betegségének kimenetelét [29]. Az egyértel-
mU eredmények ellenére az invaziv preoperativ célorien-
talt folyadékterdpia ma még Magyarorszagon nem része
a rutingyakorlatnak. Ennek oka lehet a perctérfogat
mérésére hasznalt invaziv eszk6zok magas ara, a hasznd-
latukban valé jartassag hianya, illetve a talterhelt mits-
kapacitas.

Az egyik legelss ilyen tanulmanyt Pearse és munka-
tarsai végezték 2005-ben: vizsgilatukban a kontroll-
csoportba tartoz6 betegek 250 ml intravénds kolloid
bolus infazidkat kaptak a CVP tartés emelkedésének
(legalabb 2 Hgmm-es) elérése érdekében. A kezelt,
ugynevezett célorientdlt terdpidban részesiil6k ugyan-
csak 250 ml iv. kolloidinftiziét kaptak, amelyet maxi-
mum 1 pg/kg/perc dopexamin adasaval egészitettek
ki, amennyiben az oxigénszallitasi index nem érte el a
600 ml/perc/m?-es értéket. Tachycardia (frekvencia
>100/perc vagy a novekedés tobb mint 20%) vagy
myocardialis ischaemia (EKG-kritériumok alapjan) tii-
neteinek észlelésekor a dopexamin doézisit csokkentet-
ték, illetve addsat felfiiggesztették. A perctérfogat és az
oxigénszdllitisi index értékeit diltcids elv, illetve pulzus-
analizis alapjan szamitottdk ki. A vizsgilati eredmények
azt mutattdk, hogy a célorientalt terapiiaban részestld
betegek 79%-anal sikertlt elérni az oxigénszallitasi index
célértékét, mig ez az arany a kontrollcsoportban csak
45% volt. A célorientidlt csoportban 44%-ban, mig a
kontrollcsoport tagjaindl 68%-ban alakult ki valamilyen
komplikacié (p = 0,003), emellett az egy f6re juté komp-
likdciok szama is alacsonyabb volt a célorientdlt terapia-
ban részesiil6k kozott (0,7 /beteg vs. 1,5/beteg, p =
0,002). Mindezeknek koszonhetGen lerovidiilt a bete-
gek korhazi tartézkodasa is. Nem volt azonban kiilonb-
ség a csoportok kozott az intenziv osztilyos kezelés
hosszat illetGen, valamint a haldlozas tekintetében sem
[29].

A célorientalt perioperativ folyadékterapia alkalma-
zasa az elmult években egy kevésbé invaziv mddszerrel
béviilt: a perctérfogat mérésére alkalmas oesophagealis
Doppler-szonda bevezetésével. Egy 6t tanulmdnyt fel-
dolgoz6 metaanalizis eredményei alapjan a nagy hasi
mitéteken atesett betegek korében kialakulé hypovo-
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laemia oesophagealis Doppler-szondaval korabban de-
tektalhaté, mint ahogyan azt az dltalanos gyakorlatban
hasznalt paraméterek (artérids vérnyomas, centralis vénas
nyomas, szivirekvencia) jeleznék [30]. Az ilyen, korai
stadiumban alkalmazott célorientalt folyadékpotlas sza-
mos pozitiv elénnyel bir: leroviditi a betegek korhazi tar-
tozkodasat, csokkenti az opericiot kovetSen kialakuld
komplikaciok esélyét, valamint az intenziv osztalyos el-
latas sziikségességét és végiil, de nem utolsésorban
gyorsitja a gastrointestinalis funkciok regenerdl6dasat.
A metaanalizisek adatai alapjan a mortalitds csokkenése
elérheti a 37%-ot, a korhazi dpolasi napok szdma pedig
két-harom nappal kevesebb. Az oesophagealis Doppler-
szonda posztoperativ alkalmazasanak limitacidja az,
hogy éber allapott betegek nehezen tolerdljik, ezért az
intenziv osztilyon csak szedalt, lélegeztetésre szoruld
betegeknél haszndlhato.

Egy 2011-ben publikilt, 29 tanulmanyt fel6lelé me-
taanalizis megerdsitette, hogy a perioperativ idészakban
bevezetett célorientdlt folyadékterapia szignifikinsan
csokkenti a mtéteket kovetSen kialakulé komplikacio-

| Az alultdplaltsig felmérése a Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) médszerrel

kat és a halalozasi aranyt is. Az adatok sszehasonlitasa
soran alcsoportokat is létrehoztak a beavatkozas tipusa-
nak megfelelGen: kiilon vizsgiltik az arteria pulmonalis
katéter haszndlatarol szol6 tanulmanyokat; kiilon vették
azokat, amelyeknél a szivindex vagy az oxigénszallits
volt a f6 iranyad6 a folyadékpotlas tekintetében; har-
madik csoportként kivilasztottik azokat, amelyeknél
a szupranormdlis értékek elérése volt a cél; és végiil,
de nem utolsoésorban kiilon csoportot alkottak azok a
tanulmanyok, amelyeknél a folyadékterapit inotropok-
kal egészitették ki. Az eredmények, fiiggetleniil a be-
avatkozas tipusatdl, minden alcsoport esetében meg-
egyeznek az el6bbiekben emlitettekkel: a célorientalt
folyadékterapia szignifikinsan csokkentette mind a
posztoperativ  komplikaciok kialakulasit (p<0,0001),
mind a mortalitast (p = 0,0002) [31].

A fent leirt eredmények alapjan a célorientdlt terdpia
hatasai egyértelmtiek. Hatdsmechanizmusa az, hogy a
szovetek jobb oxigénellatottsiga révén a globdlis oxi-
génfelszabadulds megnovekedett szoveti oxigén parcialis
nyomast eredményez, amely javitja és gyorsitja a szo-
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vetek regenericidjit, illetve csokkenti az infekciok kiala-
kuldsanak esélyét is.

Ezt tAimasztja ald a Gan és munkatarsai altal végzett
randomizdlt kontrolldlt vizsgalat is, amelynek eredmé-
nyei szerint a célorientdlt terapidban részesiil§ betegek
gastrointestinalis funkciéi szignifikinsan kordbban re-
generdlodtak  (koszonhet6en az intestinalis mucosa
megnovekedett perfazidjanak), mint ahogy azt a kont-
rollcsoportba tartozé betegeknél észlelni lehetett, s en-
nek megfelel6en kérhdzi tartézkodasuk is lerovidiilt
[32]. Ez utébbi nem elhanyagolhaté szempont, hiszen
az atlagosan 41%-kal csokkent kérhdzi tartézkodis je-
lent6s anyagi megtakaritasokat eredményezhet a sebé-
szeti ellatasban [29].

Perioperativ taplalas

Régoéta ismert az, hogy a mdtétre keriil§ betegeknél a
taplaltsagi dllapot mind a morbiditasi, mind a mortalitasi
mutatékat nagymértékben ronthatja [33], ennck elle-
nére a taplaltsigi allapot felmérése jelenleg Magyaror-
szagon nem tartozik a rutinbeavatkozasok kozé. Azt is
biztosan tudjuk, hogy mind a hipo-, mind a hiperkal6-
rids taplalast kertilni kell, azonban nincs egyértelmd
konszenzus a megfelel§ kal6riamennyiség meghataro-
zasira. A megfelel§ kalériamennyiség meghatirozisa
mellett nehézséget jelent az is, hogy az intenziv oszta-
lyon fekvs betegek nagy része nem kapja meg az elGirt
kalériat: ennek els6dleges oka a beavatkozasokat meg-
el6z8 carentia, illetve a gastrointestinalis intolerancia

[34].

A koérhazba keriil§ betegek alultaplaltsiganak felmé-
résére az agynevezett Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) sztirés ajanlott, amelyet tobb vizsgalat-
ban is validaltak (1. 4bra) [35]. Ezen vizsgalatok alap-
jan a kérhdzba kerilé betegek esetében a malnutritio
prevalencidja altagosan 25%, de az idGs betegpopuld-
cidban clérheti az 56%-ot is, a kérhdzi dpoldsi napok
43%-0s emelkedésével (p<0,001) [36]. Az alultiplalt-
sag szlirésének jelent&ségét az adja, hogy a korhazi fel-
vételkor alultaplalt betegcsoportban nemcsak a kérhazi
dpolasi napok szdma, hanem a szovédmények ardnya is
szignifikinsan magasabb.

A hianyos taplaltsigi allapotot laboratériumi para-
méterek is jelezhetik, bar ezek nem specifikusak [37]:
— A fehérjeszintézis zavarat legkoriabban a révid fele-

z¢ést idejl prealbumin, transzferrin és retinol-binding

protein (RBP) szintjének csokkenése jelzi. Szintén a

proteinbontast jelzi a vizeletben megjelend kreatinin

és vizelet-3-metilhisztidin szintjének emelkedése.

— Az immunfunkcié kirosodasara utal az alacsony lym-
phocytaszam, illetve példaul az areaktiv tuberkulin-
teszt a T-sejtek hidnydra utalhat.

— A foszfor-, magnézium- és kalciumszintek kortlbeliil
két-harom hét alatt csokkenek, mig az alacsony cink-
érték tobb honapos hidnyra utalhat.
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A fentiek alapjdn tobb sebészeti centrumban az alabbi
tridszt tekintik metabolikus kockdzati tényezének:
— alacsony lymphocytaszam,

— alacsony szérumalbuminszint,
— el6készitetlenség.

A miitétre keriil§ betegek tiplalasinak modjaval (en-
teralis vs. parenteralis taplalas) és a kimenetelre kifejtett
hatasaival szamos vizsgalat foglalkozott. Az eredmé-
nyek alapjan egyértelmd, hogy amennyiben lehetséges,
minden esetben az enteralis Ut részesitendS elényben
a parenteralis taplalassal szemben. Ennek oka, hogy az
enteralis taplalds jelentGsége nemcsak az energia- és
tehérjepotlasban rejlik, hanem javitja a gazdaszervezet
immunvalaszat, a splanchnicus keringést, megd&rzi a bél-
mucosa integritdsit, ezzel megakaddlyozza a bakteridlis
transzlokaciot és talin a tobbszervi elégtelenség rizikod-
jat is csokkenti.

A korai és késor enteralis taplilas
osszehasonlitasn

Az 1970-es évektdl kezd6dben szaimos tanulmany ké-
sziilt a korai (2448 6ran beliil elkezdett) és kés6i (72
oran tal) enteralis tiplidlds hatékonysiginak vizsgala-
tira; a tanulminyok Osszesitésébdl két metaanalizis is
készilt az intenziv osztilyon kezelt betegekrdl [38, 39].
Az adatok alapjan a korai taplilis egyértelmtien csok-
kenti a mortalitdst, valamint kevesebb a fertézéses szo-
védmények aranya is.

Bickel 1992-¢s tanulmdnya volt az els§ randomizailt
kontrollalt vizsgalat, amely igazolta, hogy a korai en-
teralis taplalas nagy sebészeti beavatkozasokat kovetGen
is biztonsagos. A felsG gastrointestinalis reszekciés mu-
tétek utan elkezdett korai, emelt dozisa enteralis tipla-
las szignifikinsan csokkentette a mdtéti szovédmények
aranyat (32,8% vs. 50,9%, p = 0,044), a ritkdbb sebfer-
t6zésnek (p = 0,017), mellkasi szovédményeknek (p =
0,036) és az anasztomoziselégtelenségnek (p = 0,055)
koszonhetSen. A kérhdzi tartézkodids korai enteralis
taplalas mellett 19 naproél 16 napra csokkent [40]. Fon-
tos hangsudlyozni azt, hogy az Amerikai Taplalasi Tar-
sasig (ASPEN) Modszertani Ajinldsa irodalmi ada-
tokkal timasztja ald azt, hogy a bélhangok, illetve a
bélmtikodésre utald jelek megléte (mint példaul a szelek
vagy a széklet tivozdsa) nem sziikségesek az enteralis
taplalas megkezdéséhez. Amennyiben az enteralis tap-
lalas dézisa nem emelhetd, a folyamatos, kis dézist
szondatdplalas (altaliban 10-30 ml/h) elegendd lehet
arra, hogy megakadilyozza a bélnydlkahirtya atréfid-
jat (azdltal, hogy fenntartja a bélbolyhok strukturilis
integritdsat, elGsegiti a szekretoros IgA-termel$ im-
munsejtek nagy tomegl keletkezését) és a bakterialis
provokacié kapcsan fellépd tobbszervi elégtelenség ki-
alakulasat.

A korai emelt dozist kalériabevitel Taylor és munka-
tarsainak eredményei alapjan a koponyasériiltek eseté-
ben is el6nyos: mind a fertézéses eredetd, mind az Ossze-
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sitett  szovédmények arinya szignifikinsan csokkent
(61% vs. 85%, p = 0,02; illetve 37% vs. 61%, p = 0,040)
a kontrollcsoportoz viszonyitva, neurolédgiai allapotuk
jelentds javulasat eredményezve (61% vs. 39%, p = 0,08)
[41].

A fenti klinikai vizsgilatokat dllatkisérletek is alata-
masztjak: Fukuzawa és munkatdrsai patkinyokon vég-
zett kutatdsai alapjan a korai enteralis taplalas a vékony-
bél-anasztomézisok  szignifikinsan jobb gydgyuldsit
eredményezte: az anasztomoézis megszakitasihoz sziik-
séges nyomds: 214,6+42 vs. 149,549 Hgmm volt,
p<0,01) [42].

Kombinalt enteralis és parventeralis taplalas
vs. enteralis taplialas

Ot randomizalt kontrolldlt vizsgalat hasonlitotta 6ssze
a kombinalt taplalas hatasait az enteralis taplalassal [43,
44 45, 46,47]. A kombinalt tiplilisban részesiilt bete-
gek a célzott kalériabevitel 98%-dt kaptik meg 24,6
kcal /kg/nap mennyiséggel, mig a csak enteralis tapla-
lasban részesiil6k csak 14,2 kcal-t kaptak testsalyki-
logrammonként naponta, amely 57%-os célértékbevi-
telt jelent. Ennek ellenére a metaanalizis eredményei
alapjan a kombinalt tiplilasterapia nem mutatott elényt
sem a mortalitdsra, sem a fert6zések kialakuldsara, s6t a
koérhazi tartézkodas idStartamdra, valamint a gépi 1éle-
geztetés hosszara sem [48]. Ezen eredmények tiikro-
z6dnek az ASPEN-ajanlasban: ha hét—tiz napon beliil
nem tudjuk egyediil enteralis Giton biztositani a kisza-
mitott energiasziikséglet 100%-4t, meg kell fontolni a
parenteralis tiplilds elinditisit. Ha a PT kiegészit§ al-
kalmazasa még ez el6tt elkezd6dik anndl a betegnél, aki
mar enteralis tipldlasban részesiilt, az nem javitja a ki-
menetelt, s6t kiros lehet a beteg szamdra.

Kovetkeztetés

Megillapithatd, hogy a nagy sebészeti mitétre kertld
betegek adekvat taplidlasa kulcsfontossagt a sikeres ki-
menetel biztositasiban. Az ASPEN-ajanlas szerint a ki-
szamitott célkaloria 50-65%-dndl tobb kaléria bevitelét
kell megcéloznunk annak érdekében, hogy klinikailag
az ET el6nyos hatasat érhessiik el a korhazi apolas els6
hetében. A korai enteralis taplalas pozitivan befolyasolja
a sulyos betegek allapotat, mig a parenteralis beviteli
mod 6nmagidban csak hét—tiz napot meghaladé taplalds
esetén mutatkozik elényosnek. A kombinalt enteralis és
parenteralis tapldlas nem jelent elényt a betegek szamdra.
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