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1 BEVEZETES

1.1 A perioperativ szovodmények jelentésége

Az aneszteziologus orvos tevékenysége a diszciplina sziiletése Ota tilmutat a mitéti
érzéstelenitésen. A mutéti beavatkozas tolerdlhatdsdganak, elvégezhetdségének
biztositasan tul, hivatasunk alapvetd célja a posztoperativ szovédmények; morbiditas és
mortalitas csokkentése, a beavatkozasokat kovetd kimenetel optimalizalasa. Az
anesztéziaval Gsszefiiggd és az attdl fiiggetlen posztoperativ mortalitds az ezredforduldig
orvendetes csokkenést mutatott (1), a vilagszerte egyre nagyobb volumenti miitéti
aktivitds, a szamos gazdasagilag fejlett orszagra jellemzd Oregedd populacio a
korabbiakhoz hasonlé javulast azonban mar aligha tesznek lehetévé (2). Megfeleld
attekintést ado globalis (3), illetve europai (4) felmérések a miitéteket kovetd korhazi
mortalitast 0,5 és 4% kozott talaltak. A posztoperativ komplikaciok aranya azonban egyes
kozleményekben, valamennyi stlyossagi kategoriat figyelembe véve mar
figyelemremélto, 16,8% volt (3). Az International Surgical Outcomes Study group tobb,
mint 44 000 beteg perioperativ ellatasat attekintd vizsgalata egyuttal jo tampontot nyujt
az egyes szovodménycsoportok gyakorisagi adatairol is. Az egymadssal ugyan tobb
tekintetben atfedd csoportok koziil leggyakoribbnak az infektiv, szeptikus
komplikaciokét talaltak (30-34,5%) (3-5).

Incidenciajuk és a posztoperativ kimenetelt meghatarozo jelentdségiik szempontjabol ezt
a kardiovaszkularis (27%) és a légzérendszeri eltérések (16%) kovetik (3). Doktori
értékezésem fokuszaban koziilik is Kkiemelten az intraoperativ hipotenzid és a
posztoperativ pulmondlis szovédmények allnak, melyek részletez6 bemutatasa a

kovetkezd alfejezetek témaja.

1.2 Az intraoperativ hipotenzié

1.2.1 Fogalma és kovetkezményei

Az miitét alatti vérnyomasesés a perioperativ betegbiztonsagot komolyan veszélyeztetd
eltérés. A fogalom meghatdrozdsa az irodalomban korantsem egységes, igy
incidenciaadatai az alkalmazott definicio fiiggvényei is. Bijker és munkatarsai 130
relevans kozlemény attekintésével 140 hipotenzid definiciot talaltak (6). A szisztolés
vérnyomasértékeken alapuld meghatarozasok esetén 80 és 100 Hgmm kozotti értékeket

valasztottak a szerzok abszolut hatarértéknek, tobben pedig a relativ csokkenésre tették a
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hangsulyt, 20 és 40% kozotti értékeket tekintve relevansnak. A célszervi perfiiziot jobban
jellemzd artérias kozépnyomas (MAP) esetében 50-70 Hgmm kozotti értékeket
javasoltak vagopontnak. A patofiziologiai megkdozelités olyan hatarértékek kivalasztasat
tizné ki célul, ahol az egyes célszervek keringése ¢és funkcidja az autoregulécios
tartomanyuk ala siillyed6 artérids vérnyomasértékek miatt valik veszélyeztetetté.
Tekintettel az igen jelentékeny kiilonbségekre az egyes célszervek tolerancidjaban,
valamint a lehetséges individualis kiilonbségek jelentds voltara, értheté a definicids

hatérértékek ilyen foku valtozatossaga.

Bar hipotenzido eléfordulhat barmely érzéstelenitési eljaras utan, a doktori
értekezésemben a fogalmat az altaldnos anesztézidban végzett mitétek soran észlelt

alacsony vérnyomadsértékekkel dsszefliggésben hasznalom.

Meértékadd adatok igazoltak, hogy a mutét alatti hipotenziv események a posztoperativ
mortalitas rizikofaktorai. Az ECLIPSE vizsgalat adatai alapjan, szivsebészeti
beteganyagon a szisztolés vérnyomas intraoperativ variabilitasa kockazatfokozo. A 75 és
135 Hgmm kozotti szisztolés vérnyomds biztonsadgos tartomanynak volt tekintheto,
azonban minden egyes alacsonyabb (illetve magasabb) értékkel jaro észlelés fokozta a 30
napos mortalitast. A fenti hatarérték meghatarozasa nem jelentette terapias célértékként
vald meghatarozasat, utblagosan azonositottak rizikofaktorként (7). Hasonld
metodikaval, de sziikebb betegcsoportot, coronaria bypass mitéteket vizsgalva,
ugyanezen végponthoz a 105 Hgmm-es szisztolés érték alatti vérnyomassal eltelt percek
szama bizonyult kockazatfokozonak (OR 1,03) (8).

A lényegesen sz€lesebb betegkort érintd, nem szivsebészeti miitétek esetében a
hipotenzidé kovetkezményei nem kevésbé hangsulyosak. Egy 1064 beteget bevond
vizsgalatban, mely a hipotenziét 80 Hgmm alatti szisztolés, 55 Hgmm alatti kozépnyomas
(egyik vagy mindkettd) fennallasa esetén véleményezte, a fenti definiciok az esetek 23%-
aban (203/880), illetve 29%-ban (254/880) teljesiiltek. Figyelemreméltdé modon a
szisztolés vérnyomasesés az 1 éves haldlozas rizikofaktoranak is bizonyult, 1 percnyi
fennallasara vetitve az esélyhanyados (OR) a vizsgalatban 1,036-nak adodott (9). Az
ilyen id6tavon is igazolhatd utdhatds mértéke, kiilondsen elhtizodo hipotenziv epizod

esetén, mar a posztoperativ szepsziséhez mérhet6 (5, 10).
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Ha a posztoperativ morbiditasra is kiterjesztették a vizsgalatokat, akkor szamos tovabbi,
dontden kardiovaszkularis esemény szempontjabol is jelentds a probléma hosszabb tava
kihatasa. Egy 2018-ban k6z61t metaanalizisben a major kardiovaszkularis szovédmények
(MACE: major adverse cardiac event; itt miokardialis sériilés, stroke) illetve az akut
vesekarosodas (AKI) fellépése is gyakoribb volt (11). A tanulmany a mortalitas
tekintetében a legveszélyesebbnek azokat a vérmonymadseséseket taldlta, melyek

alacsony MAC és bispektral index mellett (‘triple low’) alakultak ki.

A fenti eredmények €s az intraoperativ hipotenzié k6zolt incidenciaadatai enormis szamu
beteg esetében vetnék fel a magasabb dependenciaju (high dependency unit — HDU,
intenziv terapias osztaly — ITO) osztalyon torténd posztoperativ kezelés sziikségességét.
Ebbe az iranyba terelné a perioperativ ellatds szervezését az EuSOS vizsgalat azon
megallapitasa is, mely szerint a posztoperativ haldlozas 73%-a ugy kovetkezett be, hogy
a mutéteket kovetden elhunyt betegek egyaltalan nem keriiltek intenziv osztalyra a
perioperativ id6szakban (4). Tekintettel a miitéti beavatkozasok szamanak vilagszerte
novekvé volumenére (mar 2008-ban tobb, mint 230 millié miitét tortént egy év alatt) (12),
a magas dependencidju ellatds hozzaférhetdségének a becsiilhetd esetszdmhoz képest
mindenképpen fennallé korlatozottsagara, valamint az egyes szovoédmények kezelési
lehetdségeiben rejlé tovabbi limitacidkra, egyértelmiinek latszik, hogy a hipotenziv
események rizikdjanak elézetes becslése, illetve az esetlegesen befolyasolhatd
rizikofaktorok azonositasa és eldzetes korrekcidja, a beteg ,,prehabilitacioja” kell, hogy

még nagyobb hangsulyt kapjon.

1.2.2 Idobeli osztalyozasa

A rizikofaktorok feltarasa rendkiviil nehezitett, ha a teljes altalanos anesztéziaban toltott
1doszakot egységesen kezeljiik, mivel a miitét alatti homeosztazist az 1d6 mulasaval
kiilonb6z6 kihivasok érik.

Nem szivsebészeti miitéteket véve alapul, megkiilonboztetiink posztindukcios, korai és
késéi hipotenziv eseményeket. Az 1ddbeli hatarpontok meghtzésa sziikségképpen
onkényes is, de munkank soran a széleskorben elterjedt, Siidfeld és munkatarsai altal

kidolgozott beosztast vehettiik alapul (13).

crer

maximum 20 percben vagy a miitéti tevékenység megkezdéséig észlelt hipotenziv
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esemény értendd. Korai hipotenziot a miitét els6é 30 percének végéig véleményezhetiink.
Ebben az iddszakban az anesztézia kivaltasdhoz és fenntartasahoz hasznalt gyogyszerek
hatasa, valamint a beteg gyors korai kompenzacios készége (betegsége/allapota) felelds a

leginkabb a vérnyomas csokkenéséért.

A késoi intraoperativ hipotenzio fogalomkorébe a 30. perc utan észlelt ilyen események
tartoznak. Ebben a csoportban a fentiek mellett mar jelentésebb lehet a miitéti
beavatkozashoz kozvetleniil kothetd, elsdsorban folyadékvesztésen alapuld hatasok
szerepe, melyet a vérvesztésen tul a harmadik vizterekbe valo és az inszenzibilis vesztés

fokoz (14).

1.2.3 Az intraoperativ hipotenzioért felelds folyamatok és a rizikobecslés lehetdségei

Az eddig elérhetd rizikobecsldé modellek dontden betegjellemzok kozott keresték a
rizikofaktorokat. A HEART score a miitét egésze alatti barmely hipotenziv eseményt
végpontnak tekintett (15). A mutétet megel6zéen mar fennallo bradikardia (<60/perc),
110/60 Hgmm alatti induld vérnyomas, idésebb életkor (>65 év), az olyan aktiv
vérnyomascsokkentd terapia, mely a renin-angiotenzin rendszeren hat vagy béta-
blokkolot alkalmaz, major mitét, illetve a Revised Cardiac Risk Index (16) alapjan
becsiilt nagy kardiovaszkularis kockazati kategoria (>3 pont) figyelembevételével

szamithato ki.

Utaltunk ra, hogy a mutét kiilonbozdé szakaszaiban észlelt hipotenzid kiilonb6zo
patofizioldgiai események kovetkezményeihez kothetd, igy varhato, hogy az egyes
rizikofaktorok idébeli valtozatossdgot mutatnak. Nem meglepd, hogy egy az intubaciotol
a mutét 10. percéig gyljtott észlelési adatokra alapozott vizsgélat kizardlag olyan
valtozokat azonositott, amely a beteg miitéttdl fiiggetlen, megeldzd allapotan alapultak.
Ezek az életkor, a 2-es tipusu diabetes mellitus, a miitébe érkezéskor fennallo hipertenzio
mértéke voltak (17). Utdbbi jelentségét elsdsorban az a koriilmény magyarazhatja, hogy
az idézett tanulmany relativ hipotenzié definiciot alkalmazott (>30% szisztolés
csOkkenés). Siidfeld ¢és munkatarsai mar emlitett vizsgalatiban a kozvetlen
posztindukcios hipotenziot — az el6z6 kézleményekhez hasonldoan — a magasabb életkor,
az indukciot megelézéen is mar alacsonyabb vérnyomas, valamint a mitétek siirgés
jellege befolyasolta. A korai hipotenzié vonatkozasaban elébbiekhez hozziadodott a

beteg ASA besorolasanak, a férfi nemnek, illetve az egyidejiileg alkalmazott gerinckozeli

10
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anesztézia modszerek alkalmazasanak rizik6fokozo hatasa (13). Ezen eredmények
attekintése is mutatja, hogy az 1-30. intraoperativ perc hipotenziv eseményei altalaban
még a dontéen betegspecifikus rizikofaktorokkal asszocialtak, és kevésbé befolyasoljak
a mitét jellemz0i, kivéve az akut mitétek egyébként nagy figyelmet érdemlé eseteit. Az
¢letkor valamennyi idézett kozleményben rizikofaktor, és lathatd, hogy az ASA kockazati
statussal Osszefiiggd esenddség, illetve a neuraxidlis technikdk hatdsa valamelyest

hosszabb id6 alatt mutatkozik meg (13, 15, 17).

A Dbefolyasolhato folyamatok az aneszteziologiai tevékenység mindennapi
kérdésfelvetései mentén azonosithatéak: az alkalmazhato anesztezioldgiai eljarasok (pl.
neuraxialis technikak) és gyogyszereink, legismertebben indukcios szereink, kozottiik is
kiemelkedden a propofol a szimpatikus tonus csokkentésével jelentds hemodinamikai
kovetkezményekkel birnak (18, 19). A propofol kdzismert tenzidcsokkentd hatasara, ezen
az aspecifikus mechanizmuson tal, magyarazatul szolgalhat, hogy jelentds a direkt

vazodilatativ hatasa (20).

Klinikailag legfontosabb szerepe azonban kétségen feliil a folyadékegyensulyt érd
zavaroknak van, az chhez vezeté folyamatok pedig preoperativan kezddédnek el. A
folyadékvesztés kiillondsen akut sebészeti tevékenység kapcsan, akar mar a miitéti ellatas
elétt extrém is lehet, a hipotenzid leggyakoribb és leghatékonyabb kezelési modszere
pedig a folyadékpotlas (17). Ugyanakkor a tulzott folyadékpotlas a szervi elégtelenség és
haldlozas fliggetlen rizikofaktoraként keriilt azonositasra, igy a megfeleld rizikobecslés

rendkiviili jelentdségii (21, 22).

Mig azonban az intraoperativ folyadék- és vérvesztés, limitaciokkal ugyan, de viszonylag
jol kovethetd, ezaltal pedig lehetdség nyilik rovid idon beliili pdtlasra, a miitétet megel6z6
hipovolémia mértéke mar kifejezetten nehezen becsiilhetd meg. A vitalis paraméterek
fokozatosan kialakuld valtozasai csak kés6i ¢és kevéss¢ megbizhatdo fokmérdi a
volumenhianynak (23). A 1.4.1. fejezetben roviden felsorolasra keriilnek azon agy
melletti ultrahangvizsgalatok, amelyek a volumenhaztartas eltéréseit, illetve beavatkozasi

lehetéségeinket képesek azonositani.

11



DOI:10.14753/SE.2022.2624

1.3 Posztoperativ pulmonalis sz6védmények (PPSz)

1.3.1 A fogalom meghatadrozasa, incidencia

Hasonloan az intraoperativ hipotenzidhoz, a posztoperativ pulmonalis szévodmények
fogalma sincs egységesen definialva. Tekintettel arra, hogy léguti tiinettel, esetleges
gazcserezavarral, 1¢égzési nehezitettséggel szamos patologias folyamat jarhat, a relevans
kozlemények tobbsége kompozit végpontként hatdrozza meg a PPSz-t. Kiilonbség van
azonban abban, hogy mely koérképek szamitanak a PPSz targykorébe. A legelfogadottabb
meghatarozas szerint a PPSz a miitétet kovetéen fellépd 1éguti infekciok (kozottik
pneumonia), légzési elégtelenség, bronchospasmus, atelektazia, pleuralis folyadék,
aspiraciés pneumonitis gyijté fogalma (24-27). Tekintettel a terminologia korabbi
nehézségeire, az Eurdpai Aneszteziologiai Tarsasdag (European Society of
Anaesthesiology — ESA), illetve az Eurdpai Intenziv Terapidas Tarsasag (European
Society of Intensive Care Medicine — ESICM) 2015-ben tobb egyéb perioperativ
diagnozissal (European Perioperative Clinical Outcome — EPCO) egyiitt a PPSz
kritériumait is egységes keretbe foglalta (28). Ez egyszertsitette a komplikacid
incidencigjanak és kovetkezményeinek felmérését. Az 1. tablazatban mutatom be a

javasolt esetdefinicidkat.

Az esetedefiniciok alkalmazédsa a leggyakoribb, de minden bizonnyal tovabbra sem
kizarolagos, tekintettel egyes betegpopulaciok, koztiik a szivsebészeti, mellkassebészeti,
illetve mas profilok kiterjesztett miitétein ateso, illetve a miitétet kdvetden tervezetten
gépi lélegeztetett betegek specidlis kitettségére. Ezen esetben altalaban sziikséges a
pulmonadlis 6déma, illetve a reintubacio fentiektdl esetlegesen fiiggetlen sziikségesse valo

formainak figyelembevétele (29, 30).

Az el6z6ekbdl fakadoan az egyes kozlemények rendkiviil széles tartomanybdl jelentettek
incidenciaadatokat. Ilyenek a fogalom egységesitésére iranyuld torekvések el6ttrdl is
rendelkezésre allnak, az esetleges szlikebb vagy tagabb értelmezés mellett a reprezentalt
betegpopulacio latszik meghatarozo szempontnak, igy lehetséges, hogy 2,8%-t61 40%-ig
terjed6en talalunk adatokat (24-27, 30, 31). McAlister ugyan nagylétszamu, de nagy
aranyban az alacsony kockazati (ASA I) csoportokbol kikeriild betegcsoportot vizsgalt
(31), mig a skala masik végén szikebb kohorszok allnak komplex mitéti

beavatkozasokkal (32).
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1. tablazat: A posztoperativ légzési szovodmények egyes formdinak esetdefinicioi az
ESA-ESICM meghatarozasai alapjan

DIAGNOZIS MEGHATAROZASA

LEGUTI INFEKCIO | Antibiotikumterapia inditisa valosziniisithetd fertézés
miatt, melyet a kovetkezok legalabb egyike kisér:

Uj vagy megvaltozott 1éguti valadék;

Uj vagy megvaltozott fedettség a mellkasi
rontgenképen,

laz

leukocytosis > 12 G/I

LEGZESI Pa02<60 Hgmm korlevegén;

ELEGTELENSEG Pa02/Fi02<300 Hgmm; Sp0,<90%,
mely mellett oxigénterapia sziikséges

PLEURALIS Lekerekitett costophrenicus szoglet, elmosott azonos oldali

FOLYADEK rekesziv (iil6 vagy allo helyzetben), a szomszédos
struktlrak eltoldsa, az érintett mellkasfél halvany
fedettsége a vaszkularis képletek megtartott helyzetével
(fekvé felvételen)

ATELEKTAZIA Tid6teriilet fedettsége a mediastinum, hilus vagy a rekesz
elhuzottsagaval az érintett teriilet fedésével, a szomszédos
megkimélt tertiletek kompenzatorikus hiperinflacigjaval

PNEUMOTHORAX Levego a pleuratirben. A viszceralis pleura abrazolodik,
koriilotte érmentes tertilet.

BRONCHOSPASMUS | Ujonnan észlelt, kilégzéskor hallhaté sipolas, mely
bronchodilatator terdpiat igényel

ASPIRACIOS Akut tiidésériilés melyet regurgitalt gyomortartalom

PNEUMONITIS belégzése okoz

PNEUMONIA A mellkasrontgenleleten legalabb egy a kovetkezd koziil:

Uj infiltratum, konszolidacio, tiregképzddés

és legalabb egy a kovetkezOk koziil:
14z>38°C egy¢éb ok nélkiil,
leukocytosis>12 G/l vagy leukopaenia<4 G/I,
70 év feletti korban fellépd zavartsag mas nyilvanvalo
ok nélkiil

és legalabb egy a kovetkezOk koziil:
ujonnan purulenssé vald vagy megvaltozo kopet,
bovebb szekrétum/szivadék,
ujonnan fellépd vagy rosszabbodd kohogés/1€gzési
nehezitettség, 1égzésszam,
szOrtyzorej, bronchialis 1égzési hang,
gazcserezavar
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Nem k6zombos szempont, hogy a miitétet kdvetden mennyi ideig tekintik az esetdefinicid
teljesiilését PPSz-nek. A leggyakrabban alkalmazott meghatarozasban 7 napot vesznek
figyelembe (24, 27, 31), de talalni példat ennél hosszabb megfigyelési idére, akar a
korhazban t6ltott id6 tetszOlegesen hosszu teljes idGtartamanak megjeldlésére is (25, 29).
A 7 nap az Gsszehasonlithatd adatok igényét kiszolgaldé meghatarozas, de tekintettel a
posztoperativ allapotra jellemz6 komplex, lentebb részletezett folyamatok ezen bizonyos
esetekben valoban talmutatd elhtizodasara, egyes populacioknal megalapozott lehet a
hosszabb iddtartam vizsgalata. Egy kellden széles spektrumot atfogd, 29 orszagban
végzett multicentrikus vizsgalatban, mely a 7 napos iddintervallumban figyelte meg a

1égzési status alakulasat, 10,4% volt a PPSz gyakorisaga (24).

1.3.2 A posztoperativ légzési szovodmenyek kovetkezményei
A PPSz-ek a miitétet kovetd mortalitds €s morbiditds szdmottevd meghatarozéi. A
betegek korhazi tartdzkodasa hosszabb, a jelentett tobblet korhazi napok szama az egyes
kozlemények kozott 3-21 nap kozott alakult (24, 25, 27, 31, 33). Intenziv osztalyos
felvételiik gyakrabban és sokszor vératlanul valik sziikségessé, leggyakrabban mar 72
oran beliil, a kézlemények egy részében ennek kockazata akar 13x-osra nétt (33). A
mortalitasbeli kiilonbség PPSz mellett vagy kialakulasa nélkiil jelent6s lehet, az ilyen
végpontot jelentd cikkek 1,7% és 19,5% kozotti értékekrél szamolnak be, mely 8x-0stol
(24) akar 40x-es (25, 33) relativ kiilonbségnek felel meg.
1.3.3 A posztoperativ légzési szovodmeényekért felelos korélettani folyamatok rovid
dttekintése
A mitétet kovetd iddszakban az elsé néhany 6ra még részben az intraoperativ hatasok
alatt telik el. Az életkor elére haladasaval emelkedé FRC mellett a zarodasi kapacitas
(CC) hasonlo, de kifejezettebb novekedésének egyiittes eredd hatasaként, atlagosan 50
éves kor kornyékén mar onmagaban a fekvd helyzet képes a dependens teriileteken
atelektaziak kialakulasahoz vezetni. Altalanos anesztézia mellett ilyen teriiletek mar a 30-
as életévekben is észlelhetdek. (1. abra). A legtobb esetben a reverzibilitas gyors, de
elhtizodo, major mutétet kdvetden igy szamolnunk kell az intraoperativ szakban kialakult
atelektaziak, V'/Q" zavarok kisebb mértékii, de tovabbi fennallasaval, melyek korai
mobilizacio nélkiil progredialhatnak (31). Ennek hatterében a hasiiregi szervek és a rekesz

cranialis iranyt diszpozicidja, a csokkend eredé compliance és kisléguti kaliber szerepét
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kell alahtzni. Elhuzodoan, akar 6 hétig is visszaeshet a hipoxiara, kisebb mértékben a

hiperkapniara adhat6 ventilacios valasz (34).

;s o
2 :
S 4 ~~_ All6 helyzet
‘g ; / fekvé helyzet
S ]
£ g Altatott beteg
.£ 2 —
Q , -
=] -~
=] 1
-
<
20 40 60 80

Eletkor (év)

1. dbra: FRC és CC valtozasa kiilonbozé helyzetekben az életkor elérehaladasaval. (35)
alapjan modositva

A miitét alatt hasznalt gyogyszerek, kiilondsen az izomrelaxansok utohatasa az esetek
akar %-aban is fennallhat, mely a légzésfunkciés paraméterek eredményein és a

mikroaspiraciok kockazatanak fokozodasan is nyomon kdvetheté (30, 36, 37).

A posztoperativ fajdalom (és csillapitasa) kulcskérdés. Kiterjesztett, kiilondsen a
mellkast, vagy akar a hasiireg felso részét érinté miitétek esetében magatol értetddik a
hipoventilacio veszélye (25, 38). Az adekvat fajdalomcsillapitas ezeket a folyamatokat
segit kontrollalni, azonban alkalmazott gydgyszereink és eljarasaink természetesen nem
egyenértékiiek ilyen szempontbol sem. Az opiattal végzett fajdalomcesillapités
légzésszabalyozast érintd mellékhatasai kozismertek. Popping és munkatarsainak munkai
a posztoperativ epiduralis analgézia protektiv hatasara hivjak fel a figyelmet (OR
pneumonia: 0,54; 95% CI, 0,43-0,68). A metaanalizisekben nyomon kdvethetd, hogy az
EDA elénye tovéabbra is szignifikans, de kisebb mértékii, ha a ,kontroll” karokon a
szisztémas fajdalomcsillapitas korszertibb modjait (pl. PCA szerinti vagy folyamatos
adagolas) valasztottak, azaz az adekvat fajdalomcsillapitas 6nmagaban is segitség a PPSz
elkeriilésében, ennek az elénye pedig gerinckozeli technikéval fokozhato, feltéve, hogy

az adott beteg esetében alkalmazhato (39, 40).

1.3.4 A PPSz rizikobecslésének modelljei
A mar bemutatott viszonylag magas incidencia, illetve a PPSz-ek jelentés kimenetelbeli

kovetkezményei miatt érthetd, hogy szdmos vizsgalat célozta a rizikdbecsléshez
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alkalmazhaté modell kidolgozésat. Az igy elérhetdvé valt modellek célja dontden a miitét
elétti dontéshozatal tdmogatdsa, a mutét kivitelezhetoségének megitélése, valamint a
posztoperativ ellatas tervezése. A fentebb attekintett patofizioldgiai folyamatok alapjan
érthetd, hogy dontden betegjellemzok, illetve a mitéti beavatkozasok egyes
jellegzetességeinek relativ szerepét vizsgaltak. Egy korabbi kozleményben McAlister és
mtsai. eredményei szerint az életkor, a miitéti id6, nasogastricus szonda hasznalata, és a
pozitiv kohogési teszt (a beteget mély belégzésre és egy kohogésre kérjik, a teszt pozitiv,
ha a beteg tovabb k6hog) bizonyult rizikofaktornak (31). Egy 2010-es vizsgalat az
el6zéekhez hasonldan azonositotta a gyomorszonda-viselés szerepét, illetve aldhuzta a
slirgdsségi beavatkozasok, valamint a felhasi bemetszések kockazatfokozo hatasat (33).
Az elébbieknél konnyebben implementéalhato, pontrendszer alapu rizikobecslést tlizott ki
célul Arozullah és munkatarsai munkacsoportja (38), 15 beteg- és miitéti jellemzot
illesztve egy klinikusok szamara kidolgozott modellbe. A 2001-es vizsgalat eredményeli
rendkiviil eléremutatéak voltak, azonban biraldi jogosan kifogasoltak, hogy a vizsgalt
populacié sajatossagai (veteranokat ellatd intézmény betegei) korlatoztak a szélesebb
korl interpretéciot, illetve, hogy a végpontja kizarolag a posztopertativ pneumonia volt.
A késdbbi vizsgalatok az Arozullah-score szélesebb kori validalasa helyett mar inkabb
uj pontrendszer kidolgozasat céloztdk. A mai gyakorlat szamara legkdnnyebben az
ARISCAT (Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia) score
fejlesztésének eredményei hasznalhatoak fel (25). A pontrendszer, hasonldéan az eddig
emlitettekhez, figyelembe veszi az életkort, ezen kiviil a periférias oxigénszaturaciot, a
preoperativ anémia fokat, a miitéti id6t, a sebészi bemetszés helyét (mellkas, felhas,
egyéb), valamint az egy honapon beliili esetleges 1éguti infekciokat és a siirgdsségi miitét
tényét. A napi alkalmazds szadmara ezen valtozok megadasaval kalkulator 4ll
rendelkezésre a 2. tablazat szerint. A pontrendszer 26 pont felett kdzepes, 44 felett magas
rizikot jelez PPSz kialakulasara. A becsiilt kockazat a kozepes kategoriaban 13,3%,

magasban 42,1%.
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2. tablazat: Az ARISCAT pontrendszer hasznalata a PPSz elorejelzésében (25)

VALTOZO LEHETOSEGEK | RESZPONTSZAM
ELETKOR (évek) e <50 e 0
e 50-80 e 3
e >80 e 16
PREOPEATIV SpO: o >96% e 0
e 91-95% e 8
e <90% o 24
1 HONAPON BELULI LEGUTI e nem e« 0
INFEKCIO e igen o 17
ANEMIA (hemoglobin<10 g/dl) e nem e 0
e igen o 11
MUTETI BEMETSZES HELYE o Periférias e 0
e Felhasi e 15
e Mellkas o 24
MUTETI IDO (6rik) o <2 e 0
o 2-3 e 16
e >3 e 23
SURGOSSEGI MUTET e nem e 0
e igen e 8

A felsorolt rizikdbecsldé modszerek lehetdséget adnak a preoperativ veszélyforrasok

azonositasara és lehetdség szerint akar optimalizdlasukra, a varhaté6 miitéti megoldas

ismerete pedig tamogatja a dontéshozatalt, a beteg posztoperativ ellatdsi tervének

felallitasat, koztiik 6rz6 szintli vagy intenziv osztalyos elhelyezésének szervezését. Nem

all rendelkezésre azonban olyan megfeleld mddszer, mely a korai posztoperativ szakban

biztositana lehetdséget a PPSz eldrejelzésére, és még azok kialakuldsa eldtt tenné

lehetdvée a rizikdorientalt terapiatervezest.

A mellkasi rontgenvizsgalatok a PPSz felismerésében bar napjainkban is az altalanos

gyakorlat részei, de megfeleld bizonyitékok allnak rendelkezésre, hogy valamennyi PPSz

tekintetében érzékenyebb és kelléképp specifikus is a mellkasi ultrahang alkalmazasa

(41). Alkalmazasanak modszereirdl és lehetoségeirdl a 1.4.2. fejezetben szamolok be.
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1.4 Ultrahangdiagnosztika az aneszteziologiaban

Az ultrahangvizsgalatok mara az anesztezioldgiai tevékenység szerteagazé teriiletein
valtak elterjedtté, és lettek a betegbiztonsag fokozasanak eszkozei. Az utdbbi kb. 25 év
technikai fejlesztései kifejezetten kedveztek az agy melletti (,,point of care”)
alkalmazasnak, mivel kompaktabb, mobilis, mégis jO6 mindségli és megfizethetd
késziilékek valtak elérhetévé (42-45). Az invaziv tevékenységek célstrukturainak (ér- és
idegképletek) elézetes abrazolasa, illetve a beavatkozasok valos idejii ultrahangvezérlése
rendkiviili népszeriiségii és igazoltan kiemelkedd betegbiztonsagi elényt nyujtd (46)
alkalmazasi teriilete mellett a perioperativ, diagnosztikus céli vizsgalatok terjedése is
megfigyelhetdé (47). Jelentéségiik alapjan kiemelendd két alkalmazasi teriilet: a

perioperativ szivultrahang, valamint a tiid6 ultrahangvizsgalatai.

1.4.1 Perioperativ echokardiografia

A sziv és a keringési rendszer allapotanak minél mélyrehatobb ismerete, folyamatos
monitorozdsa érdekében a szivsebészeti beavatkozisok sordn a transoesophagealis
ultrahang koran az anesztezioldgusok eszkoztaraba keriilt, illetve valt az ilyen
beavatkozasok érzéstelenitésének alapvetd feltételévé (48). A transthoracalis alkalmazas
némi lemaradassal kezd6dott el, de mara az anesztezioldgusok altal miivelt diagnosztikus
alkalmazasi teriiletek leggyakoribbja lett. Ferreira Albuquerque és munkatarsai
eredményei szerint a perioperativan végzett agy melletti vizsgalatokkal foglalkozo
kozlemények tobb, mint harmada (35,5%) ilyen modszert alkalmazott (47). A
transthoracalis echokardiografia megfelelé valaszlehetéséget nyujt a perioperativ ellatas
sziikségletei és a sziikségtelen invazivitas elkeriilésének ésszerli vagya jelentette
kihivasokra, alkalmazasanak elényei kézenfekvoek. Nem invaziv, legjobb tudomasunk
szerint az emberi szervezetre karos sugarzas nélkiil tudjuk alkalmazni, és gyakorlatilag
korlatlanul ismételhetd, mikozben a keringési rendszer és betegségeinek komplex
vizsgélatara alkalmas. Limitacionak az operatorfiiggdséget, illetve a folyamatos

alkalmazas korlatozottsagat lehet felroni (49).

Az agy mellett dolgoz6 aneszteziologusok, intenziv terapeutak vizsgalatai azonban
altalaban célhoz kotottek, ¢és ritkdn teljesitik a komprehenziv echokardiografia
valamennyi ismérvét. Ezen vizsgalatok, illetve a mas szakteriileteken végzett célorientalt

szivultrahang-vizsgalatok kozos jellemzoéire tekintettel egységes definicidra volt sziikség.
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2014-ben az European Association of Cardiovascular Imaging (50), illetve az
International Liaison Committee on Focused Cardiac UltraSound (ILC-FoCUS) kozel
egyidoben megjelent allasfoglalasai egységesitették a korabbi inkonzekvens fogalmak
alkalmazasa helyett a FOCUS - célorientalt szivultrahang (Focused Cardiac UltraSound)
meghatarozasat (51). A fogalom korébe igy azok a szivultrahang-vizsgalatok tartoznak,

amelyek megfelelnek a 3. tablazatban részletezett ismérveknek.

3. tablazat: A célorientalt szivultrahang (FoCUS) vizsgalatok kézos ismérvei

JELLEMZOK

célhoz kotottség

fennallé probléma megoldasanak sziikséglete
korlatozott kiterjesztés

egyszerisitett séma alkalmazéasa

gyakori idonyomas

kvalitativ vagy szemi-kvantitativ megkdzelités

vizsgalat az ellatas helyén

a vizsgalo a kezeldorvos vagy az ellatd csapat tagja

Az egyes vizsgalok egyéni gyakorlata megengedheti tovabbi, akar kvantitativ vizsgalti
elelemek beillesztését, melyek alkalmazasa mellett a FOCUS korlatozott kiterjesztettsége,
célorientalt ismérvei tovabbra is teljesiilnek. A leggyakrabban azonban a FoCUS alapjan
végzett hemodinamikai allapotfelmérést elére meghatarozott sémak alapjan végezzik,
melyek koziil az irodalomban t6bb is ismert, illetve megfeleld validalassal is rendelkezik.
A kiilonb6z6 akronimekkel azonositott protokollok, mint a koziiliik els6ként, Jensen és
munkatarsai altal publikalt Focused Assessed Transthoracal Echocardiography (FATE)
(52), a periarrest allapotokra kidolgozott FEEL (Focused Echocardiography Entry Level)
(53) vagy a nem kizarolag a szivet vizsgalo RUSH (Rapid Ultrasound in SHock) (54),
illetve a kifejezetten  fiziologiai szemlélett H.E.A.R.T. (Haemodynamic
Echocardiographic Assessment in Real Time) is komoly hangsulyt fektet a
hemodinamikai statust meghatarozo tényezék kozott a preload és a folyadékvilasz-

készség megitélésére.
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A preload a szivizom végdiasztolés rosthosszisagat meghataroz6 tényezok Osszessége,
amit a korabbi nyomas alapi hemodinamikai monitorozasi modszerek (pl. CVP, PCWP)
alkalmazasa nem kielégitéen vett figyelembe (55). A folyadékvalasz-készség Klinikai
értelmezése szerint akkor all fenn, ha a perctérfogat emelkedése érhetd el folyadék
bevitelével a vérkeringésbe. Altalanosan alkalmazott definicié szerint 8 ml/kg vagy 500
ml bolusban adott infazidra 10% (egyes kozleményekben 15%) perctérfogatemelkedés
elérése szamit a reszponzivitas kritériumainak (56, 57). Az egyes FoCUS vizsgalatok
protokolljai javasolhatjak a preolad felmérését és statikus, vagy a folyadék-reszponzivitas
azonositasat a sziv-tiidé interakcion alapuld valamely dinamikus ultrahangparaméter
vizsgalataval. Elobbiekre példa a bal kamrai végdiasztolés area vagy atmérd
meghatarozasa (58, 59), utobbiak kozott a bal kamra kiaramlasi palyajan mérhetd
cstcssebesség (57, 60, 61) vagy pedig a sebesség-id6 integral variabilitasa, illetve a vena
cava superior 1égzésszinkron atmérdvaltozasai (57, 62) emlithetok. A legtobb tapasztalat
azonban a vena cava inferior (gyakran hasznalt angol roviditéssel IVC) vizsgalataival
kapcsolatban all rendelkezésre, amelyek kozott egyarant leirtak mind statikus, mind pedig
dinamikus paramétereket. Ezeket sziikségesnek tartom részletesebben ismertetni a

kovetkezo alfejezetben.

1.4.1.1 Avena cava inferior vizsgalata

A vena cava inferor szivkozeli szakaszan végzett mérések alapjan meghatarozhato az
atméroje, illetve a 1égzést kovetd esetleges atmérévaltozasok alapjan szamitott
variabilitds. Az atmérdjének mérése statikus preloadparaméterként egyszerii, tobb,
korabban emlitett FoOCUS protokollnak (FEEL, RUSH) is része (53, 54). Az atmér6 és a
1égzésszinkron variabilitas egyiittes értékelésével pedig a jobb pitvari nyomas becslése

végezhetO el a 4. tablazat szerint (63).

4. tablazat: A jobb pitvari nyomas becslése az IVC jellemz6i alapjan (64):

IVC JELLEMZO JOBB PITVARI NYOMAS
Normal kozepes magas
(0-5 Hgmm) (5-10 Hgmm) (15 Hgmm)
IVC ATMERO <2.1cm <2.1cm |>21cm |>21cm
ATMEROCSOKKENES | >50% <50% >50% <50%
MELY BELEGZESBEN
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Azonban mar ez a moédszer is rairanyitja a figyelmet az atmérd légzésszinkron
valtozasainak jelentéségére, mely a Iényegesen eldnydsebben alkalmazhato dinamikus
paraméterek meghatarozasanak alapjat jelenti. A vizsgalat korilményeitél (pozitiv
nyomasu lélegeztetés vagy spontan 1égzés) fliggden két nagy gyakorlati haszonnal biro,

szamitott érték valamelyike kalkulalhat6 igy.

A disztenzibilitasrol (dIVC), azaz az intermittald pozitiv nyomasu 1élegeztetés mellett
mért vena cava atmérovaltozasrol tobb adat all rendelkezésre, a mérési koriilmények,
dontéen a Iélegeztetés beallitasanak jo standardizalhatosaga miatt. Kiszamitasat a
belégzés alatt fellépd atméronovekedés alapjan végezzik a kilégzési atmérohoz
viszonyitva, az 5. tdblazatban lathat6 képlet szerint. Szamos, instabil keringésii betegeken
végzett vizsgalatban talaltdk jol alkalmazhaté paraméternek a folyadékvalasz-készség
elérejelzésére (57, 65-70). A paraméter legtobb emlitése a 18%-nal definialt vagopontot

hasznalja, sajat gyakorlatunkban is ezt tekintjiik a folyadékvalasz-készség jelének.

5. tablazat: A vena cava inferior atmeérévaltozasaibol szamithato indexek
meghatarozasa

DISZTENZIBILITASI INDEX

KOLLAPSZIBILITASI INDEX ‘

Ve — IVCi — IVCe < 100
B IVCe

vect IVCe - IVCi 100
=—— X
IVCe

1VCi: belégzés alatti vena cava inferior atméro; IVCe: kilégzés alatti vena cava inferior

atmero

Anesztezioldgiai szempontbdl nagyobb gyakorlati jelentdséggel birhat a spontan 1égz6
betegek vizsgalata. Ilyen korilmények kozott, a belégzés alatt negativabba vald
nyomasviszonyok hatasara kollapszibilitas észlelhetd. A nagyobb kilégzési atmérd és a
kisebb belégzési atmérd alapjan az elézdekhez hasonléan index (IVC kollapszibilitasi
index; IVCCI) szamithato az 5. tablazatban szereplok szerint. Mar korabban igazolodott,
hogy a volémids status kozelitésére alkalmas valtozordl van szo, igy eredményesen
alkalmaztak kronikusan dializalt (71), illetve intenziv osztalyon kezelt szivelégtelen
betegek optimalis folyadékelvételének becsléséhez (72).

Hemodinamikailag instabil betegek folyadékvalasz-készségének -eldrejelzésében az

egyes vizsgalatok 31%-t6l (73), a forszirozott mély belégzésben mérhetd 48%-os értékig
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terjedd tartomanyban azonositottak (74) a megfeleld vagopontot. A viszonylag valtozatos
hatarértékeket az egységes mérési koriilmények hidnya magyarazza, az egyes értékekhez
tartozo feltételeket a 6. tablazat tartalmazza a megfeleld szenzitivitds €s specificitas

bemutatasaval.

6. tablazat: az IVC spontan légzés melletti kollapszibilitasat vizsgalo kozlemények,
illetve a diagnosztikus karakterisztikajuk a volumenreszponzivitdas azonositasaban

X E @ "
2 _: 2 = <
= 7n Z Ne) > -
2 = = &) <] @]
= = > = =
— R > N ot
N S o - Z o
2 g 8 S >
< > 2 “
Mueller és nem meghatarozott 40% 70% 80%
mtsai. 2012
(77)
Airapetian és féliilo testhelyezet, 42% 31% 97%
mtsai. 2015 egyebekben nem
(78) meghatarozott
Preau és mtsai. félilo helyzet, 48% 84% 90%
2017 (74) standard mély
belégzés (-5—-10
vizem) buccalis
nyomas
Bortolotti és feliilo helyzet, 39% 93% 88%
mtsai. 2018 standard mély
(73) belégzés (-5--10
vizem) buccalis
nyomas

Fontos kitétel, hogy a vena cava inferior atmérdje és annak variabilitdsa (akar
disztenzibilitast, akar kollapszibilitdst vizsgalunk) csak megfelelé jobb- és bal
kamrafunkciod esetén képes eldre jelezni a folyadékexpanzio perctérfogatot ndveld hatasat
(75, 76). Mind a dIVC, mind az IVCCI értékelését neheziti vagy lehetetlenné teheti a
jelentds 1égzési effort, hiperinflacid, jelentékeny tricuspidalis regurgitacid vagy tamponad

jelenléte, valamint figyelembe kell venni az esetlegesen emelkedett intraabdominalis
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nyomast (76). Azonban a fentiek figyelembevételével a napi gyakorlat szamara is értékes
vizsgélatok végezhetdk.

Megjegyzendd, hogy az eddigi vizsgalatok dontden instabil keringésii betegeken sziiletett
eredményeket kozolnek, azonban kevés adat all rendelkezésre arr6l, hogy milyen
jelentésége lehet ezen paraméterek emelkedett értékeinek a miitét koriili idészakban,
amennyiben aktudlisan stabil keringés mellett ¢észleljik Oket. Dolgozatomban

beszamolok az IVCCI ilyen szempontbol végzett vizsgalatarol.

1.4.2 A tido és a pleuraiir ultrahangvizsgalata a perioperativ ellatasban

Torténetileg a tiid6 ultrahangvizsgalata sokaig szinte dogmatikus ellenallasba {itk6zott. A
korabban kozel egyeduralkod6é mellkasrontgennel szemben kinalkozo elényei, kozottik
a point of care alkalmazhatosag, az egészségre karos sugarzas hianya, a praktikusan
korlatlan ismételhetoség, kialakitottdk az igényt, mely a képalkotas sajatossagainak
részletes tanulmanyozashoz, mara pedig a modszer széles kort elterjedéséhez vezethetett.
A tiid6 vizsgalata dontben az aneszteziologiai és intenziv terapias szakma, illetve a
slirgdsségi orvostan ,,sajat fejlesztése”. Szemben a szivultrahang alkalmazéséaval, ennek
a teriiletnek a legjelentdsebb eredményei a kezdetektol ezekben a szakmakban sziilettek.
A SARS-CoV2 okozta COVID19-vilagjarvany a modszer népszeriiségét fokozta,
azonban a perioperativ alkalmazasi lehetéségekre fokuszaloé dolgozatomban az ehhez

kapcsolodo eredmények ismertetésétdl eltekintek.

Az ultrahanggal végzett képalkotas ugyan valoban specialis nehézségekbe iitkozik a tiido
vizsgalatakor, azonban a diagnozis felallitasa soran nemcsak a valos képen abrazolodo
struktarak (a pleura vonala, esetleges pleurdlis folyadék, konszolidatumok) alapjan
alkotunk véleményt, hanem mellettiikk hangsulyos a jellegzetes mintazatban megjelend
mitermékprofilok szerepe. A szamos reverberacios miitermék részben az élettani (pl. A-
vonalak, melyek a pleura vonalanak horizontalis ismétlddésével keletkeznek, Id. a 2. abra
nyillal jelolt részét) részben pedig elsésorban patologias koriilményre (pl. B-vonalak)
jellemzd. Alapvetd jelentdségli az ultrahangos képalkotas dinamikus jellegének szerepe,
¢és az egyes képi jelenségek l1égzéssel Osszefliggd mozgasanak megfigyelhetosége vagy
hianya (pl. tiiddcsuszas vagy lung sliding). Az egyes jelenségek nevezéktana a teriilet

uttoréjének, Lichtensteinnek a leirasait koveti az irodalomban (79).
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2. abra: A-profil. Az 1. A-vonalat nyil jel6li. A bordak mégotti hangarnyékkal a
longitudinalis kép egyes szerzok szerint denevért idez, és ,, bat sign’-ként emlitik. (Sajat
vizsgalat felvétele)

A fenti szabalyszertiségek felismerése vezetett oda, hogy a tiid6 és a pleuraiir vizsgalata
a pleuralis folyadékok értékelésének alap modszere legyen (80, 81), illetve komplex
protokollok teszik lehetdvé a pneumothorax felismerését (82), valamint az intenziv

terapiat igényl6 1égzési elégtelenség okanak diagnosztizalasat (83).

Az un. BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) protokollt koénnyt
alkalmazhatdsaga, didaktikus felépitése a tiid6 ultrahangvizsgalatdnak egyik alapvetd
megkozelitéséve tette. Leirdi az esetek 90,5%-ban (szenzitivitas) azonositottak a 1€gzési
elégtelenség okat. Az intenziv terapiaban valo kivalo alkalmazhatosag mellett a protokoll
mérfoldkonek tekinthetd6 a tiidé ultrahang-nevezéktanat meghataroz6 profilok
fogalmanak bevezetésével. Az A-profil a tiidocsuszas megléte melletti A-vonalakkal
ilyen miterméket azonositva bordakozonként. Lichtenstein szerint e B-vonalak
megjelenése akkor varhato, ha az interlobularis szeptumok 6démas vagy mas eredetii
kiszélesedése miatt egyidejlileg van jelen folyadék és levegé kis tavolsagon (1-2 mm)
beliil, mindazonaltal a pontos patologiai megfeleltethetdsége egyeldre bizonytalan. A
miitermék legfobb jellemzdit a 7. tablazatban mutatom be, tipusos formajaban a 3. abran

lathato.
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1. tablazat: A B-vonalak kritériumai

JELLEMZOK

Kiindulas a pleura vonalarol

Echodus megjelenés

,Lézernyalab” alak

Gyengités nélkiili terjedés a kép aljaig
Az A-vonalak kioltésa

A tudOcsuszas kovetése

3. abra: B-vonal tipusos megjelenése. (Sajat vizsgalat felvétele)

C-profilt konszolidatumok megjelenése, posztero-laterdlis alveolo-pleuralis szindromdt
(PLAPS) a protokoll kozlése Ota akkor véleményeziink, ha pleuralis folyadék, illetve

bazalis konszolidacio egyiittesen fordulnak eld.

A BLUE protokoll alkalmazasaval az anesztezioldgiai kontextusban is kedvezd
tapasztalatok sziilettek. Touw ¢és munkatirsai ezzel a mddszerrel igazoltdk, hogy
szivsebészeti beteganyagon hasznalva a mellkasi ultrahang valamennyi posztoperativ

pulmonalis eltérés tekintetében elénydsebb eljaras a rontgenvizsgalatoknal (41).

1.4.2.1 A tid6 ultrahangvizsgadlatanak kvantitativ lehetdségei
Az elébbiekben bemutatott diagnosztikai algoritmusok segitséget adhatnak dichotém

kérdések megvalaszolasdhoz, azonban a diagndzis felallitdsa utdn az egyes betegek
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allapotanak kovetéséhez a BLUE protokollt alapul vevd, de tovabbi differencidlason

alapuld modszerek kidolgozésa valt sziikségessé.

A szabalyos rendben megjelend mitermékprofilok lehetséges szerepét a tiido
légtartalmanak becslésére Szemi-kvantitativ modszerként Bouhemad és munkatéarsai
vetették fel elsoként, az ARDS kezelésének hatékonysagat mérték igy le. Az egyes
profilokhoz pontértéket rendel6 modszert Mongodi pontositotta, mely igy tovabbi
korképek (ventilator-asszocialt pneumonia, leszoktatas kivaltotta pulmonalis 6déma)

értékeléséhez is hasznosnak bizonyult (84-87).

A lung aeration score vagy egyes kozleményekben lung ultrasound score (LUS)
kidolgozasa soran az A-t6l a C (vagy a PLAPS) profilokig terjedé stadiumok
pontértékének egységesitése mellett konszenzussa valt a vizsgalando mellkasi mez6k

meghatdrozasa is.

A szemikvantitativ modszernek megfeleld validalast biztositanak azok a vizsgalatok,
melyek a CT-vizsgalattal mért Ilégtartalom (84, 88), vagy transzpulmonalis
termodilucioval meghatarozott extravaszkularis tiidéviz (EVLWI) értékeivel talaltak jo
korrelaciot (89).

A napi gyakorlathoz és a perioperativ szakra optimalizalt eljaras all rendelkezésre a
Monastesse és munkatarsai nyoman, mely minimalis modositasokat alkalmaz (90). A
protokoll igy kifejezetten jol tudja kdvetni a miitéteket és anesztéziat kovetd pulmonalis
légtartalomvaltozast. Tekintettel arra, hogy a modszer egyik sajat vizsgalatunk alapvetd
megkozelitése is, részletesebb ismertetése a 3.3.3. fejezetben torténik meg. Jelenleg nem
ismert, hogy az igy azonosithato kiilonb6z6 allapotok milyen prognosztikai jellemzdkkel

birnak, igy ezt vizsgélataink egyik kulcskérdéséve tettiik.
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2 CELKITUZESEK

A perioperativ betegbiztonsag két aspektusaban kivantuk elemezi a célorientalt
ultrahangos vizsgalatok lehetséges szerepét altalanos sebészeti beteganyagon. Az
intraoperativ hipotenziot, valamint a posztoperativ pulmondalis szovédményeket gyakori,
potencialisan sulyos koOvetkezményekkel jard, ugyanakkor valoszintisithetden
megel6zhetd komplikaciokként azonositottuk. A célzott intervencidkbol profitalni képes
betegek azonositasa olyan perioperativ feladat, ahol a célorientalt ultrahangvizsgalatok

alkalmazhatdsaga és indikaciol még tisztazatlanok.

2.1 A vena cava inferior kollapszibilitasanak vizsgalata az altalanos
anesztéziaval osszefiiggo hipotenzio elorejelzésében

Mivel az intraoperativ hemodinamikai megingas hatterében leggyakoribb okként a

preload veszélyeztettsége allhat, ezt befolyasolhato rizikofaktornak tekintettiik.

e A vizsgalatunk célja az volt, hogy megvizsgaljuk, a vena cava inferior
kollapszibilitasi index (IVCCI) legalabb 50%-os értéke hemodinamikailag még
aktualisan stabil betegek korében alkalmas-e az altalanos anesztéziaval
Osszefiiggd hipotenzio eldrejelzésére.

o Egyuttal célul tliztik ki a vizsgalatban vagopontul valasztott 50%-0s IVCCI
értekhez tartozd diagnosztikus jellemzok meghatirozasat a klinikai végpont
elérejelzésében.

2.2 A lung ultrasound score szerepének vizsgalata a posztoperativ pulmonalis
szovédmények elorejelzésében

Masodik vizsgalatunkkal a PPSz-ek rizikojat koran felmérni képes, illetve a PPSz-ek

kialakuloban 1évd, kezdetleges, még valoszinilisithetden reverzibilis formait azonositd

ultrahangos modszert kivantunk talalni.

e Arra kerestiik a valaszt, hogy a lung ultrasound score-t (LUS-t) egy a miitétet
kovetd 24 oras idbtartam tobb pontjan felmérve lehetséges-e a posztoperativ
pulmonalis szovédmények elérejelzése.

e Vizsgalatunk eredményei alapjan kivantuk meghatdrozni, hogy a LUS mely
idépontban  felmért, milyen értékei képesek a klinikai végpontjaink

prognosztikajara.
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e Célunknak tekintettiik az igy azonositott vagopontok diagnosztikus értékének

jellemzését.
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3  MODSZEREK

3.1 A vizsgalataink szervezése
Mindkét vizsgalatot prospektiv, obszervacios jelleggel folytattuk a Semmelweis Egyetem
L sz. Sebészeti Klinikdjan, majd névvaltozasa utan mint az Egyetem 1. sz. Sebészeti és

Intervencios Gasztroenterologiai Klinikajan.

A vena cava inferior kollapszibilitdsa és az indukciot koveté hipotenzio kapcsolatat
2016.07.26-t61 2018.10.30-ig vizsgaltuk. Az etikai engedélyezést a Semmelweis Egyetem
Regionalis, Intézményi Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsiga (RKEB) végezte. A
hatarozat datuma 2016.07.25, engedélyszam: SE TUKEB 144/2016.

A lung ultrasound score posztoperativ pulmonalis sz6védményeket eldrejelz6 lehetséges
szerepének tanulmanyozasahoz 2019.08.25-t61 2020.07.24-ig vontunk be betegeket. Az
etikai engedély 2019.07.31-én kelt, szama: SE RKEB 158/2019.

3.2 Avena cava inferior kollapszibilitasanak (IVCCI) vizsgalata az altalanos
anesztéziaval osszefiiggo hipotenzio elorejelzésében

3.2.1 Betegek
A vizsgalatba elektiv sebészeti betegeket valasztottunk be, amennyiben miitétjiiket
altalanos anesztéziaban, endotrachealis intubacio utan végezték el. A vizsgalatba

aktudlisan stabil hemodinamikai statust betegeket vontunk be.

A bevonasi és kizarasi kritériumokat a 8. tablazat mutatja. Valamennyi beteg tajékoztatast

kovetden, irasos beleegyezd nyilatkozatott tett a vizsgalatban val6 részvételrdl.
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8. tablazat: bevonas és kizards kritériumai

BEVONASI KRITERIUMOK KIZARASI KRITERIUMOK
Eletkor >18 év ASA status > 3

Elektiv miitét Dyspnoe a vizsgalatkor

Altalanos  anesztézia  endotrachealis | Szisztolés vérnyomas >180 Hgmm
intubacidval Szisztolés vérnyomas <90 Hgmm

Dekompenzalt szivelégtelenség

A. pulmonalis nyomas >40 Hgmm
Szignifikans vitium

Az a. carotis int. szignifikans sziikiilete
Dokumentalt negativ folyadékegyenleg,
mely >1.000 ml a m{itét el6tti napon
Pheochromocytoma

SOFA score > 1

Agitaltsag (RASS > 1)

IVC nem abrazolhato

Epiduralis katéter hasznalatban

Roviditések: ASA American Society of Anesthesiology, IVC inferior vena cava, RASS
Richmond Agitation Sedation Scale, SOFA Sepsis-related Organ Failure Assessment

3.2.2  Felmert populacios jellemzok
A betegek demografiai adatai koziil a nemet, az ¢€letkort, testtomeget €s testmagassagot
mértiik fel (utobbiak az eredményeknél egyiittesen, a testtomeg-index értékével vettiik

figyelembe).

Rogzitettiik azokat a tarsbetegségeket, melyek befolyasolhatjak a vena cava inferior

atmérojét vagy az altalanos anesztéziara adott keringési valaszt, igy:

e ahipertonia,

e COPD (el6zményi adat, esetlegesen a preoperativ funkcionalis kivizsgalas lelete
— FEV1/FVC<70% — alapjan),

o diabetes mellitus (barmely tipusa),

o atherosclerosis fennallasat.
A betegek funkcionalis statusat 6sszességében az ASA klasszifikacio szerint jellemeztiik.

Bar a vizsgdlat a kozvetleniil a narkozisindukcid koriili 1désav hemodinamikai

eseményeire koncentralt, az esetlegesen eltérd miitéti elokésziiletek miatt indokoltnak
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tartottuk a tervezett mitétek jellegének rogzitését is, melyeket minor (maximum 1 6rés,
testfeliileti vagy 1 abdominalis kvadransra korlatozodo) és major (tobb kvadranst érintd

komplex, hosszabb beavatkozas) kategoriakba is besoroltunk.

Ertékeltik a mitéti napon a beavatkozast megeldzden elfogyasztott vagy infazioval

beadott folyadék mennyiségét.

3.2.3 A vizsgalat menete

A vizsgalatba bevont betegeket miitétjiiket kozvetleniil megelézéen (30 percen beliil), a
miité elokészitd helyiségében vizsgaltuk. Az ultrahangvizsgalat a betegek hanyatt fekvo
helyzetében, spontan 1égzés mellett keriilt Kivitelezésre. Méréseinket csak nyugodt
koriilmények kozott (RASS 0- -1) végeztiik el.

Az IVCCI meghatarozasa utan a betegeket két csoportba soroltuk, ha az IVCCI elérte
vagy meghaladta az 50%-ot, kollabdlé (Cl+), IVCCI<50% esetén nem kollabdlo (Cl-)
csoportként értékeltiik. Ez a csoportképzés mesterségesen tortént, figyelembe véve azokat
az irodalmi adatokat, melyek a folyadékvalasz-készség hatarat azonositottak 40-50%
kozotti IVCCI értékeknél (73, 74, 77).

A narkozisindukcid eldtt rogzitettiik a betegek vitalis paramétereit: pulzusszamukat,

szisztolés, diasztolés vérnyomasukat, valamint az artérias kozépnyomast.

A kiindulasi keringési status ilyetén rogzitése utan standardizalt narkézisindukei6 tortént
(Id. a 3.2.5 alfejezetben). A kovetkezOkben 2 perc elteltével, de az endotrachealis
intubécid és a kovetkezményes presszorvdlasz elott tortént meg a fentiekkel identikus
vitalis paraméterek ismételt rogzitése. A vizsgalati csoportokban jellemeztiik az azonnali
posztindukcios keringési valaszt. Végpontként az altalanos anesztézia indukcidjaval
Osszefliggd hipotenziot definialtuk. Fellépését akkor véleményeztiik, ha a 2. méréskor a
kezdeti szisztolés vérnyomas legalabb 30%-kal csokkent vagy 90 Hgmm alatti értéket
detektaltunk.

3.2.4 A vena cava inferior ultrahangvizsgalatanak protokollja
Az ultrahangdiagnosztikat mindig négy olyan aneszteziologus kolléga egyike végezte el,
aki a vizsgalat idejéig legalabb 2 év gyakorlattal rendelkezett az aneszteziologusok

szamara relevans ultrahangvizsgalatok teriiletén, és megel6z6en mar részt vett a

31



DOI:10.14753/SE.2022.2624

Semmelweis Egyetem Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpias Klinikaja altal szervezett

ilyen targyt képzésen.

A betegeket fekvo helyzetiikben két késziilékiink egyikével vizsgaltuk: Sonosite Titan
(FUJIFILM SonoSite, Inc. Bothell, Washington, Amerikai Egyesiilt Allamok) vagy
Hitachi Aloka Noblus (Hitachi Healthcare, Tokio, Japan). Mindkét késziiléket 5 MHz-es

konvex vizsgalofejjel szereltiik fel.

A vena cava inferior vizsgalatat subcostalis vena cava nézetbdl végeztiikk. Ha igy nem
volt megfeleld6 mindségli a képalkotas, akkor laterdlis megkozelitéssel, a kozépso
honaljvonalbol transzhepatikusan kerestiik fel a képletet. A képalkotas ezen szakasza 2D
modban tortént, igy azonositottuk a véna utols6 szakaszat 0,5-3 cm-rel a jobb pitvar elott
az Eurdpai, illetve az Amerikai Kardiologiai Tarsasagok vonatkozo ajanlasait figyelembe
véve (64). A kollapszibilitasi indexet (IVCCI) a 1.4.1.1 alfejezetben is ismertetettek
szerint egy légzésciklus Osszetartozd legnagyobb kilégzési és a legkisebb belégzési
atméroje alapjan kalkulaltuk: IVCCI = (IVCe — IVCi) / IVCe x 100. Egy jellemz6 példat

a 4. abra mutat.

BG:9 DR:75 MG:5 DR:50
T:5-1MHz HdTHI-P

4. abra: Az IVCCI szamitasahoz sziikséges M-modu vizsgalat. Roviditések: dIVCi a
vena cava inferior belégzési, dIVCe pedig a kilégzési dtmérdje. Sajat kézlemény (1)
abraja.
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3.2.5 Az anesztézia gyakorlata

A betegek a miitétjiik eldtt legkésébb 2 oraval fogyaszthattak tiszta folyadékot, kivéve,
ha sebészi alapbetegségiik vagy valamely tarsbetegségiik (pl. diabétesz, refluxbetegség)
miatt elhtizodd gyomoriiriilést valdszintsitettiink, és a miitéti el6készitést rendeld

aneszteziologus ennél hosszabb 1d6t jelolt meg.

Premedikacidt a miitét elétt 1 oraval alprazolam 0,25-0,5 mg-os dézisaval adtunk. A
szokasos kardiovaszkularis gyogyszerelésiiket a betegek a korabbi szokott rend;iik szerint
kaptak meg, azonban az ACE-gatlok, angiotenzin-receptorblokkolok, illetve a

diuretikumok adasat felfiiggesztettiik.

A mitéi monitorozas kiterjesztését a vizsgalat céljai nem irtak feliil, azt a betegek allapota
¢s a mitét sziikségletei alapjan hataroztuk meg. A narkozisindukceid eldtt megkezdtiik a
folyamatos pulzoximetriat, EKG-monitorizalast. Kapnografiat a jelalak kovetésével a

maszkos 1¢élegeztetés megkezdésétdl szintén folyamatosan alkalmaztunk.

A vérnyomasértékeket nem-invaziv oszcillometrias modszerrel intermittaléan vagy a bal
arteria radialis kaniilalasa utan invaziv Gton mértik (20G FlowSwitch®, Beckton
Dickinson, Sarl, Svijc, illetve Dréiger Infinity Delta, Drigerwerck AG, Liibeck,
Németorszag). A nem-invaziv méréseket a narkozisindukciot megel6zben és azt 2 perccel
megeldzte az intubaciot. Az invaziv vérnyomasméréssel monitorozott esetekben a
kantilalast éber allapotban helyi érzéstelenitésben végeztiik el, a mérések megkezdésével.

Az értékek regisztralasa a nem-invaziv méréseknél ismertetett iddpontokban tortént.

A narkézis indukcidjahoz fentanylt 1-2 ug/kg, propofolt 1,5-2 mg/kg doézisban
alkalmaztunk. Az intubaciot nem-depolarizalo izomrelaxans (rocuronium vagy Ccis-
atracurium) adasaval segitettiik, melyet a beteg életkora és szervi funkcio alapjan

valasztottunk ki.

3.2.6 Avizsgalat elemszamanak meghatarozadsa

Az elemszam meghatarozasahoz az anesztézia indukcigjat kovetd szisztolés
vérnyomasértékek jelentették a szamitasok alapjat. A vizsgalt csoportok (CI+ és CI-
betegcsoport) kozotti kiilonbséget akkor tekintettiik klinikailag jelentésnek, ha az
varhatoan elérte vagy meghaladta a 15 Hgmm-t. Az értékek varhato szorasat 103 korabbi,
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a vizsgalatban részt nem vevo betegiink dokumentaciojat attekintve hataroztuk meg, mely
25 Hgmm-nek bizonyult. A vizsgalat power-ét 0,8-nak, az elsé faju hibat 0,05-nek
valasztottuk. A CIl+ csoport meghatdrozasanak alapjat jelenté IVCCI értékek
el6fordulasat korabbi tapasztalataink alapjan kozelitfleg az esetek 1/4-1/3 aranyaban
vartuk, igy 1:3-as CI+ és CI- betegaranyra terveztik a megfeleld bevalasztandd
betegszamot. Ehhez korrigalt elemszambecslést végeztiink (91). Az el6zdek alapjan
minimalisan 81 beteg bevonasa lett volna sziikséges, de a lchetséges képalkotasi
nehézségeket, a vizsgalati protokolltdl vald esetleges eltéréseket, 25% tovabbi beteg

bevonasat indokoltnak tartottuk és 6sszesen 103 alany vizsgalatat terveztiik.

3.3 Alung ultrasound score (LUS) szerepének vizsgalata a posztoperativ
pulmonalis szovodmények elorejelzésében

3.3.1 Betegek

Ebbe a vizsgalatba szintén -elektiv, sebészeti betegeket vontunk be, altalanos
anesztéziaban, endotrachedlis intubacidval végzett miitétjeik kapcsan a 9. tablazat szerint.
Azonban, a PPSz-ek megfelelé reprezentaltsaga érdekében indokoltnak tartottuk
valamelyest magasabb rizikoju vizsgélati populécio kivalasztasat. Ennek az igénynek
megfelelve ASA 2-3 funkcionalis statusu, major sebészeti beavatkozasra érkezé betegek
korébol jeloltik ki a felmérés résztvevoit. Major sebészeti beavatkozasnak azokat a
miitéteket mindsitettiik, amelyek tervezett idétartama meghaladta a 120 percet, és a
betegek szamara a korai posztoperativ idoszakra magas dependenciajt (intenziv osztalyos

vagy HDU 06rz0s szintii) elhelyezés volt tervezett.

9. tablazat: bevonas és kizaras kritéeriumai

BEVONASI KRITERIUMOK KIZARASI KRITERIUMOK
Eletkor > 18 év Miitét az el6z6 30 napban
ASA klasszifikacio 2 vagy 3 Thoracotomia
Major hasi sebészeti mitét (>120 perc Tiid6t érint6 reszekcid az eldzményben
tervezett miitéti id6, posztoperativ Oxigénterapia nyugalomban
ITO/HDU elhelyezés) Bérmely akut pulmonalis patoldgia
Altaldnos anesztézia endotrachealis Felvételekor 1égzéstdmogatas sziikséges
intubacidval
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3.3.2 Felmért populacios jellemzok

3.3.2.1 A paciensek jellemzoi
A résztvevok korében demografiai jellemzoket az el6zéekben bemutatott vizsgalatunk

modszeréhez (3.2.2) hasonléan mértiik fel (nem, életkor, testtomeg, -magassag).

A tarsbetegségek koziil a PPSz-ek szempontjabol relevansnak tartottuk a kdvetkezd

tarsbetegségek felmérését:

a COPD,

e hipertonia,

e pangasos szivelégelenség (EF értékétdl fiiggetleniil az ESC ajanlasanak
megfeleléen (92)),

e diabétesz (kezelési formatdl és etiologiatol fiiggetleniil),

e dohanyzas (a betegek onbevallasa alapjan),

e aktiv, extrapulmonalis infekcido (a klinikai kép, az elérheté képalkotd- és

biomarker-leletek alapjan a miitéti érzéstelenitésért felelds aneszteziologus

véleménye alapjan vettiik figyelembe).

A betegek funkcionalis statusat osszességében az ASA klasszifikacié szerinti kockazati
kategoriaval értékeltiik (a bevalasztasi kritériumaink alapjan 2-es vagy 3-as besorolastiak

lehettek).

A preoperativ laboratoriumi leletekbdl irodalmi adatok alapjan indokoltnak tartottuk a
hemoglobin- valamint a kreatinin-koncentraciot felmérését (25, 33). A preoperativ
oxigén-szaturacié a mitéti napon &és korlevegd belégzése mellett mért értéke alapjan

kerilt az adataink kozé.

3.3.2.2 A mitéti ellatas jellemzoi

Ebben a kérdéskorben a sebészi bemetszés helye, a miitét neme és idGtartama, a
laparaszkopia esetleges alkalmazasa képezte vizsgalat targyat. Itt vettiik figyelembe az
epiduralis katéter alkalmazasat, illetve a folyadékterapia jellemzo6it. Utdbbihoz
dokumentaltuk az intravénasan adott folyadék mennyiségét, becsiiltiik a miitét alatti
folyadékegyensulyt. Ennek meghatarozasahoz a folyadékvesztés oldalan a diurézist, és a

szivoedény, valamint a torl0k alapjan kalkuldlhato vérvesztést kovettiik, csokkentve
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ezeket az Oblitéshez hasznalt sooldat mennyiségével. A folyadékterapiat mitéti idore és

testtomegre, az egyenleget testtomegre normalizaltuk.

A bevezeté fejezetekben (1.3.4) mar emlitett ARISCAT score-t, mint a PPSz-
rizikdbecslés eszkozét, a pontrendszer altal értékelni képes preoperativ és miitéti

jellemzok alapjan szintén kiszamoltuk (25).

3.3.3 A mellkasi ultrahangvizsgalatok protokollja és menetrendje

Valamennyi mellkasi ultrahangvizsgalatot négy megfeleléen képzett aneszteziologus
kolléga valamelyike végezte el. Az ezen a teriileten elfogadottnak tekintheté irodalmi
megahatarozas alapjan 2 év megel6z0, intenziv osztalyos beteganyagon végzett mellkasi

ultrahangdiagnosztikai tapasztalatot tekintettiink az elégséges jartassag feltételének (93).

A vizsgalatok mindegyikét ugyanazzal az ultrahangkésziilékkel Hitachi Aloka Noblus
(Hitachi Healthcare, Tokio, Japan) végeztiik el. A vizsgalatokat linearis vizsgalofejjel
(10-3 Mhz) végeztiik a kovetkezo egységes beallitasokkal: 7,5 MHz frekvencia, a szoveti
felharmonikusok szupresszidjanak kikapcsoldsa. Kiilon figyelmet szenteltiink a fokusz
pleurakdzeli helyzetbe allitasanak. Amennyiben jelentds obezitds miatt a linearis fejjel
alkotott kép nem volt jol értékelhetd vagy kiterjedt atelektaziat észlelve, a vizsgald
donthetett a vizsgélofej cseréje mellett is. Ebben az esetben konvex, 5 MHz-es
transzducer hasznalata volt valaszthatd, egyebekben a mar ismertetett beallitasok

alkalmazasaval.

Betegeinket félig il6 helyzetben vizsgaltuk. Mas szerzok korabbi vizsgalataihoz
hasonloan a mellkas és a tiidok dsszesen 12 teriiletén végeztiink ultrahang-vizsgalatot (84,
86, 87, 90). A mellkas érintett teriileteit mindig azonos sorrendben tekintettiik at; latero-
lateralis iranyban haladva, longitudinalis helyzetben tartott transzducerrel legalabb 2-2
bordakozt tekintettiink at, és a teriiletrdl jellemzd statikus képet vagy sziikség esetén
klipet mentettiink el az offline validalas céljaira. A teriiletek kijeloléséhez az eliilsd és a
hatulsé honaljvonalat, valamint nébetegeknél a mellkas horizontalis hozzavetdleges
felezdsikjat, férfiaknal a mamillak kozelében atfektetett képzeletbeli egyenest hasznaltuk
(egy példat a 5. abra mutat). A hatulso teriiletek teljes szkennelésétol eltekintettiink, itt a

hatulsé honaljvonal kornyezetében addig végeztiik csak el a képrogzitést, amig az
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mozgatast nem tett sziikségessé. Ez a vélasztas reprodukélhatoé koriilményeket biztositott,
melyhez a beteg kooperacioja legfeljebb minimalisan sziikséges, nem igényel
asszisztenciat, és a mitétet kovetd ismétlésekkor akdar gépi lélegeztetett betegen is

kivehetd volt.

Az elso ultrahangvizsgalatot a miitétet kozvetleniil megel6zden végeztiik el (LUS Oh). A
mitétet kovetden 2 alkalommal ismételtiik. Az 1. ismétlés a posztoperativ 1. draban
tortént, de legalabb 15 perccel azutan, hogy a beteg tovabbi ellatasanak helyére (ITO vagy
HDU) érkezett, igy biztositva, hogy a szallitdas utan elégséges id0 jusson statikus
viszonyok kialakuldsara (LUS 1h). A 2. posztoperativ ultrahang 24 6raval (24-25 6ra
elteltével) a miitét végét kovetden (LUS 24h). Az abszolut LUS értékeket és a 0-1h, illetve
0-24h kiilonbségekbdl szamitott ALUS kiilonbségeket is elemeztiik.

i

—kézépvonal / sternum : ! =

5. abra: a lung ultrasound score kalkulaldsdhoz vizsgalt mellkasi teriiletek kijelolése és
dltalunk valasztott sorrendje. AAL: eliilsé honaljvonal, PAL hdtulsé honaljvonal. A
fehérrel szamozott mezok a jelen dbran részben takardasban vannatk.

Monastesse modositasait alkalmazva, specialisan a perioperativ ellatas igényeihez
illesztett pontrendszert hasznaltunk a 10. tablazatban részletezett ismertetés szerint.
Ahogy az idézett kézleményben is, el6szor az eredeti kritériumok szerint rendeltiink a

képhez pontszamot, mely a modositasok szerinti feltételekkel kaphatott magasabb
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pontszamot. Az egyes pontértékekhez tartozo jellegzetes helyzeteket az 6. abran mutatok

be.
10. tablazat: lung ultrasound score szamitdsa
PONTSZAM | EREDETI KRITERIUMOK  MODOSITOTT
(84, 86) KRITERIUMOK (90)
0 A-profil, max 2 B-vonal Megfelel az eredeti
kritériumoknak
1 >3 jol szeparalt B-vonal/bordak6z Az eredeti kritériumok és/vagy
kis  kiterjedésii  szubpleuralis
konszolidacio(K), szabalyos
pleuravonallal
2 Osszefolyd  (konfluens)  B- Az eredeti kritériumok és/vagy
vonalak tobb, kisebb kiterjedésti
szubpleuralis konszolidacio
irregularis pleuravonallal
3 Szovetszerli  kép,  komplett Az eredeti kritériumok vagy 1 x 2
légtelenség cm-nél nagyobb teriiletli 1égtelen
teriilet(ek) a vizsgalati sikban

6. dbra A-F: tipusos vizsgalati leletek a hozzajuk tartozo pontszamokkal

A: 0 pont. B: B-profil,1 pont, a B-vonalakat fehér nyilak jelzik. C: kis kiterjedésti
szubpleuralis konszolidatum a fekete nyilhegynél, 1 pont. D: konfluens B-profil, 2 pont.
E: tobb szubpleuralis konszolidatum a fehér nyilhegyeknél, 2 pont. F: teljesen légtelen
tiiddteriilet pleuradlis folyadékkal és aerobronchogramokkal, 3 pont. Sajdt kézlemény (1)

dabraja
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3.3.4 Az anesztézia és a korai posztoperativ ellatdas gyakorlata

Az altalanos anesztézia indukcidjat €s monitorozasat az intézményi gyakorlatnak
megfelelden végeztikk, vizsgalati célbol ettdl nem tértiink el. Az indukcio
gyogyszervalasztasa és dozistartomanyai az elsé vizsgalatunknal részletesen leirt

megfontolasok szerint hataroztuk meg (Id. 3.2.5 alfejezetben leirtakat).

A narkoézis fenntartasa sevoflurane alkalmazasaval tortént, opioidot és nem-depolarizald
izomrelaxdnst a mutét igényei szerint ismételtiink. Epidurélis analgézia a mtéti
érzéstelenitésért felelds aneszteziologus megitélése és a beteg beleegyezése szerint kertilt

alkalmazésra, mindig kaniiltechnikéval és bupivacain alkalmazasaval.

A mitét alatti 1élegeztetést 6-8 ml/kg idealis testsulyra szdmitott tidal volumenekkel
végeztiik, a 1égzésszamot Gigy megvalasztva, hogy a kilégzett szén-dioxid (etCOz) 3543
Hgmm tartomanyban tarthato legyen. A FiO2 értéke egységesen 0,4, a PEEP kezdeti

beallitasa 5 vizem volt.

Intraoperativ oxigenizacios zavar (SpO2 csokkenése 95% vagy a kiindulasi érték minusz
3% ala) esetén a tubus esetleges endobronchialis helyzetét hallgatozassal ellendriztiik,
sziikség esetén korrigdltuk azt. Az eldzdek kizdrdsa utdn recruitment mandvert
alkalmaztunk, melyet legalabb 30 vizem minimum 30 masodpercig vald fenntartasaval
végeztiink, utana a PEEP értékét 2 vizem-rel emeltiik. Opcionalisan az oxigenizacios
zavar kezelésére az el6z6ek megvalositasan talmenden lehetdség volt a FiO2 emelésére
is.

A miitétet kovetden a betegeket vagy a miitében, vagy az intenziv osztalyon extubaltuk.
Az ITO-n végzett extubacid feltételei egységesen az intézményi szabalyoknak
megfeleléek voltak. Elvaras volt a beteg megfelelé kooperacioja, normotermia (>36 °C),
a neuromuszkularis blokk megsziinése klinikai és/vagy TOF kritériumok alapjan. Az
esetleges rezidualis izomrelaxans-hatast neostigmin 0,03 mg/kg doézisanak
alkalmazasaval és sziikség szerint 0,5 mg atropin adasaval fliggesztettiik fel. Az intenziv
osztalyon lélegeztetett betegeinknél az extubaciot egységesen megeldzte 30 perc spontan
1égzési proba, mely alatt a PEEP értéke 5, a nyomastamogatds pedig maximalisan 10

vizem lehetett.
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3.3.5 APPSz-ek diagnozisa utankovetéssel

A betegek allapotat 7 napig vagy korhazi elbocsatasukig kovettiik, az elébb teljesiild
feltételnél fejeztiik be a megfigyelést. Ennek a folyamatnak a feleldsel olyan vizsgalok
voltak, akik a megfeleld6 beteg LUS pontszamait nem ismerhették. A PPSz-ek
diagnozisait Canet és munkatarsai kézleményének meghatarozasait kovetve (25), a
betegdokumentéaciokban és leletekben rogzitett adatok alapjan allitottuk fel. A keresett
szovodmények kozott a 1€gzési elégtelenség, pulmonalis infekciok, atelektazia, pleuralis
folyadé€k jelenléte, bronchospasmus, pneumothorax, aspiracids pneumonitis szerepeltek.
Az i1dézett pontos diagnosztikus kritériumokat a 1.3.1 alfejezetben mar részletesen is
iIsmertettem. Az eredeti felsorolason kiviil a pulmonalis 6démat is PPSz-ként
regisztraltuk, meghatdrozdsdhoz a pangdsos szortyzorejek jelenlétét, egyidejii
tachypnoet, valamint a diuretikumra adott kedvez6 valaszt hasznaltuk diagnosztikus
kritériumként. A 1égzési elégtelenség eredeti kritériumaihoz (PaO2<60 Hgmm vagy SpO>
<90% korlevegdn és/vagy PaO2/FiO2 <300 Hgmm, ha barmelyik ezek koziil legalabb
oxigénterapiat tett sziikségessé) kiegészitésképp a 24 oran tali gépi 1élegeztetési igényt és
a reintubacio sziikségességét is felvettiik. A vizsgalat céljai nem indokoltak tovéabbi
vizsgalatot, illetve a vizsgdlok nem kezdeményeztek terdpids moddositasokat.
Megjegyzendd, hogy az elérhetd képalkotok leleteinek attekintését nem korlatoztuk
kizarolag a mellkasrontgenekre, az 0Osszes radiologiai modalitds expert leleteit
attekintettiik. Az egyes komplikaciok incidencidjat is meghataroztuk. Tébb PPSz
teljesiilése esetében a kordbbit, egyidejii észlelés esetén a beteg allapotat leginkabb
valamennyi egyéb lehetséges diagndzissal szemben els6bbséget élvezett. Ha egy beteg a
hétnapos megfigyelési idészakban reoperaciora szorult, kikeriilt a vizsgalatbol, kivéve,
ha még az ismételt miitéti beavatkozas elétt teljesiilt nadla PPSz definicidja. Az elézbek

alapjan PPSz+ és PPSz- csoportot azonositottunk.

3.3.6 A vizsgdlat elemszamanak meghatarozasa

A szamitasok soran a LUS-t tekintettiik a vizsgaland6é valtozonak. Klinikailag
relevansnak legaldbb 3 pontnyi kiilonbséget jeldltiink. A szorast 20, a végleges
vizsgélatban nem szerepld betegen végzett felmérés alapjan szintén 3 pontnak talaltuk.
Hasonldan el6z6 vizsgalatunkhoz, a powert 0,8-nak, az els6 faju hibat 0,05-nek

valasztottuk. Elézetes tapasztalatunk alapjan a PPSz+/PPSz- aranyt 1:4-nek becsiiltiik.
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fgy minimum 65 beteg bevonasa lett volna sziikséges, az esetleges kizarasokra tekintettel,
tovabbi 15%-kal bdvitett elemszdmmal szamolva, 76 beteg vizsgélatat tartottuk

indokoltnak.

3.4 Statisztikai médszereink egységes bemutatasa

Mindkét vizsgalatunk adatait a Microsoft Excel for Office 365 program (Microsoft Corp.,
Redmond, Washington, Egyesiilt Allamok) hasznalatival gyijtottiik és rendszereztiik.
Statisztikai elemzéseinkhez a StatsDirect 3.1.20 verziojat (Stats Direct Ltd., Grantchester,

Cambridge, Egyesiilt Kiralysag) alkalmaztuk.

A normalitas vizsgalatat minden folytonos valtozo esetében Shapiro-Wilk-féle W-
teszttel végeztiik el. Azon folytonos valtozok esetében, ahol normalis eloszlast talaltunk,
az atlagot+standard deviaciot mutattuk be, csoportok osszehasonlitasara pedig ilyenkor
Student-féle kétmintas t-probat hasznaltunk. Nem normalis eloszlast folytonos
valtozokat a median értékkel és az interkvartilis tartomany (IQR) megadasaval
jellemeztiink. Ezekben az esetekben Gsszehasonlitd vizsgalatokhoz Mann-Whitney-féle

U-tesztet vettlink igénybe.

Kategorialis valtozokat a megfeleld kategoéridba tartozo elemszam megadasaval és
szazalékos megoszlas szamitasaval jellemeztiink. Statisztikai vizsgalatukhoz y?-probat,
vagy alacsony (5-nél kisebb) varhato érték esetében Fisher-féle egzakt tesztet

hasznaltunk.

A statisztikal probakat minden esetben kétszélli eloszlast feltételezve végeztiik el, a

szignifikancia hatarat p<0,05-nél jeloltiik meg.

Diagnosztikus érték tekintetében az IVCCI-t vizsgaltuk az altalanos anesztéziaval
Osszefliggd hipotenziora, mint klinikai végpontra vonatkoztatva, valamint a LUS értékeit
a PPSz-ek eldrejelzésében. Ezekhez a vizsgalatokhoz ROC-analizist végeztiink. A ROC-
gorbék alatti teriiletet (AUC) Wilcoxon-moédszerével becsiiltiikk, az AUC konfidencia
intervallumat pedig DeLong modszerével. Az egyes valtozok optimalis vagdpontjait a
Youden-index alapjan hataroztuk meg, ezen értékeknél pedig szenzitivitast, specificitast,

pozitiv és negativ prediktiv értékiiket szamitottuk ki.

Mind az altalanos anesztéziaval Osszefiiggé hipotenzié, mind pedig a PPSz-ek

eldrejelezhetdségének vizsgalata esetében minden olyan valtozot, amelynek a lehetséges
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szerepe a végpont tekintetében plauzibilis lehetetett, 16bbszords logisztikus regresszios
modellben is vizsgaltunk. Az elemzett valtozok hipotenzid végpont esetében az életkor,
a BMI, az ASA kategoria, a (kronikus) hipertonia, a diabétesz, a periférias érbetegség, a
COPD, a preoperativ folyadékbevitel, a propofol dozisa, a miitéti kategoria (major vagy
minor), a kiindulaskori szisztolés vérnyomas, az IVC kilégzéskori atmérdje és az IVCCI

értékei lettek.

A PPSz végponthoz a vizsgalt valtozoink a kovetkezok voltak: kor, ASA kategoria, BMI,
pangasos szivelégtelenség, COPD, diabétesz, zajlé infekcid, dohdnyzas, ARISCAT
pontszam,  SpOz,  hemoglobin-koncentracio,  kreatinin-koncentracié,  miitéti
folyadékegyenleg, miitéti id9, a felsd hasi kvadransok miitéti érintettsége, laparaszkopia,

LUS a preoperativ, 1. és 24. posztopereativ oraban vizsgalva.

A folyamatos valtozokra mindkét analizis el6tt, a multikollinearitas vizsgalatara,
kiszamitottuk az egyes paraméterek VIF (variance inflation factor) értékét. VIF >5 a
prediktor esetében fennalld kifejezett kollinearitdsra utal, igy az érintett valtozo a
modellbdl kizarando. Az igy elemezheté prediktorok koziil forward stepwise
modellépités soran (p bevonashoz <0,1, kizarashoz >0,1) azonositottuk azokat, amelyek
az altalanos anesztéziaval dsszefliggd hipotenzid vagy a PPSz-ek fliggetlen eldrejelzdi
lehetnek. Ehhez az analizishez tovabbi statisztikai szoftvert, a Dell Statistica 13.2 (Dell
Inc., Tulsa, Oklahoma, Egyesiilt Allamok) verzidjat is igényebe vettiik. A modellben
marado valtozok esetében esélyhanyadost (odds ratio - OR) és annak konfidencia
intervallumat hataroztuk meg. Belsé validalast végeztiink bootstrap modszerrel, 200,
szamitogép-generalta mintavétel alapjan. A modell illeszkedését Hosmer-Lemeshow-

teszttel értékeltuk.
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4 EREDMENYEK

4.1 A venacava inferior kollapsziblilitisanak vizsgalata az altalanos
anesztéziaval osszefiiggo hipotenzio elorejelzésében

4.1.1 Populdcios és demografiai jellemzok

Osszesen 102 beteg vizsgalatat végeztiik el. A vena cava inferior megfeleld szakaszanak
azonositasa 7 esetben bizonyult sikertelennek, igy ezeket a betegeket ki kellett zarnunk a
vizsgalatbol. Tovabbi, az eredeti Kritériumainknak ugyan megfelel6 8 beteg esetében a
vizsgélati protokolltol vald eltérés miatt dontottiink a kizards mellett, 2 eset a hianyos
adatrogzités, 2 tovabbi betegnél a megvaltozott mitéti és anesztezioldgiai terv nem felelt

meg a vizsgalati protokoll szabalyainak. A vizsgalat folyamatabraja lentebb lathato (

7. abra). Végiil 6sszesen 83 beteg adatait elemeztiik. 20 beteg keriilt a magas (Cl+), 63
pedig az alacsony kollapszibilitasi indexszel biré (Cl-) csoportba.

102 beteg bevonasa

I IVC nem abrazolhaté: 7
‘ >
95 beteg
Késébbi kizaras:
e celtérésa
I prototokolltol: 8
> . hianyos
l adatrogzités: 2
e megvaltozott
83 beteg ellatasi terv: 2
Osszesen: 12
Cl+ csoport: ClI- csoport:
20 beteg 63 beteg

7. abra: A vizsgalat folyamatdbradja a kizarando betegek szamaval az egyes lépéseknél.
Sajat abra.

Az egyes csoportok demografia tulajdonsagait, felmért tarsbetegségeit, valamint az

ellatasuk vizsgalt jellemzdit a 11. tablazat mutatja be.
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11. tablazat: kiindulasi jellemzok az egyes csoportokban

VALTOZO Clt ClI- P ERTEK
(N = 20) (N = 63)

KOR, EVEKBEN, MEDIAN (IQR) | 69 (60,5-77) 61 (51-82) 0,0066
FERFI NEM, N (%) 7(35,0%) 29 (46,0%) 0,3858
BMI, kg/m’ 24,1543,04  26,48+4,94 0,0505
ASA 3, N (%) 9 (45,0%) 16 (25,4%) 0,0959
COPD, N (%) 2(10,0%)  7(11,1%) 1,0000
HIPERTONIA, N (%) 14 (70,0%) 36 (57,1%) 0,3060
PERIFERIAS ERBETEGSE

S GSEG, N 3 (15,0%) 4 (6,4%) 0,3510
(%)
DIABETESZ, BARMELY TIPUS,N | | (200%) 12 (19.1%) 1.0000
(%)
PREOPERATIV 700 (500- 600 (100- AR
FOLYADEKBEVITEL, ml (IQR) 1400) 1200) ’
SZISZTOLES VERNYOMAS AZ

, , + +

ANESZTEZIA KEZDETEN, Hgmm 14716 14317 03218
PROPOFOL DOZISA, mg/kg 1,7740,15  1,81+0,16 0,3756
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Az elvégzett mitéti beavatkozasok csoportositasa a 12. tablazatban szerepel.

12. tablazat: Miitétek fajtdi az egyes csoportokban

o ) Cl+ Cl- o
MUTETI TIPUS P ERTEK
(N =20) (N =63)
MINOR BEAVATKOZAS 25,0% 34,9%
minor laparaszképia, N (%0) 2 (10) 8 (13)
hernia rekonstrukcio, N (%0) 1(5) 7(11)
Emlomiitét, plasztika, N (%) 1(5) 3(5)
minor perianalis miitét, N (%) 0 (0) 2 (3)
endokrin miitétek, N (%) 1(5) 2 (3)
. 0,5848
MAJOR BEAVATKOZAS 75,0% 65,1%
Nyelécso-, gyomormiitét, N (%0) 2 (10) 5 (8)
majreszekcio, N (%0) 2 (10) 4 (6)
pancreato-biliaris miitét, N (%) 3 (15) 10 (16)
Colorectalis miitét, N (%0) 7 (35) 20 (32)
Egyéb bélmiitét, N (%0) 1(5) 2 (3)

A vizsgalt valtozok koziil egyediil az életkor tekintetében talaltunk szignifikans eltérést a

két csoport kozott, a CI+ csoport atlagat 8 évvel magasabbnak talaltuk.

4.1.2 Hemodinamikai valtozasok

A CI+ csoport narkézisindukcidt kovetd szisztolés vérnyomasesése 53,8+15,3 Hgmm
volt, mely szignifikansan kiilonb6zott a CI- csoportban tapasztalt 35,8+18,1 Hgmm-es
értéktél (p=0,0001). Hasonloképp, a szisztolés vérnyomas relativ csokkenése CI+
betegeink kozott 36,4+9,1%-nak bizonyult, szemben a CI- betegeknél tapasztalt
24,7+11,3%-kal (p<0,0001). Ezen valtozasokat a 8. és a 9. abran mutatjuk be.
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8. dbra: a szisztolés vérnyomas értékének posztindukcios csokkenése a ket csoportban
(Hgmme-ben, dtlag, szoras, intervallumként a C195% tartomany megjelenitése, kilogo
értékek tires korrel). ***p<0,001. Sajat kozlemény dbrdja (I) modositva.
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9. dbra: a szisztolés vérnyomas relativ posztindukcios csokkenése a ket csoportban (%-
ban, dtlag, szoras, intervallumként a CI195% tartomany megjelenitése, kilogo értékek
tires korrel). ***p<0,001. Sajat kozlemény abraja (1)

Artérias kozépnyomasokat vizsgalva (MAP) megallapitottuk, hogy a csokkenés median
értéke a két csoportban 34,1% (IQR 23,2-43,0%), illetve 24,2% (17,2-30,2%)
(p=0,0029) volt.

Mindeko6zben a pulzusszam nem valtozott. A CI+ csoportban ennek median értéke 4/perc

volt (IQR 0-9,5/perc), mig a CI- betegek korében ez az érték 1/perc (IQR -3-7) volt.
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4.1.3 Az IVCCI diagnosztikus értéke
A ROC-analizis gorbéjét a 10. abra mutatja. A gorbe alatti teriilet (AUC) 64,8%-nak
adodott (C195% 52,1-77,5%).

1,0 =)

0,8 1

0,6 1

szenzitivitas

0,4 1

0,2 4

0,0 . . . .
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1-specificitas
10. dabra: Az IVCCI és a posztindukcios hipotenzio ROC-analizise. Sajat kozlemény
abraja (1)

A Youden-index maximuma alapjan a gorbe optimalis vagopontja az IVCCI 50%-0s
értekénél adodott, mely egyuttal megfelelt a vizsgalati csoportok kijeldléséhez irodalmi
adatok alapjan valasztott értéknek is. Az ehhez a vagdponthoz tartozé szenzitivitas ugyan
csak 45,5% (C195% 28,1-63,7%) volt, azonban a specificitas kifejezetten magas, 90,0%
(CI195% 78,2-96,7%) lett. A pozitiv prediktiv érték 75,0%-nak adodott (C195% 50,9—
91,3%), a negativ prediktiv érték hasonloan alakult: 71,4% (CI195% CI 58,7-82,1%). A

valdsziniiségi hanyados (likelihood ratio) 4,5 (C195% 1,8-11,3) lett.

4.1.4 Tébbvaltozos modell eredményei
A multikollinearitas vizsgélata soran valtozot nem kellett kizarnunk. Az atlagos VIF érték
1,20 volt, az egyes folyamatos valtozokra szamitott VIF értékeket a 13. tablazat mutatja

meg.

A végleges modelliinkben, a meghatarozott feltételek mellett az IVCCI, valamint a miitéti
kategoria maradtak benn (14. tablazat). A tobbszoros logisztikus regresszié vizsgalata

alapjan az IVCCI az altaldnos anesztéziaval Osszefiiggd hipotenziod szignifikans és
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fiiggetlen rizikofaktoranak bizonyult. A Hosmer-Lemeshow teszt nem volt szignifikans

(p=0,0945), megfelel6 modellillesztésre utalva.

13. tablazat: tobbvaltozos modelliinkben vizsgalt folytonos valtozok variance inflating
factor (VIF) értékei csokkend sorrendben

VALTOZO VARIANCE INFLATING
FACTOR (VIF)
ELETKOR 1,30
IVCCI 1,28
BMI 1,20
PREOPERATIV SZISZTOLES VERNYOMAS 1,16
IVC ATMERO (KILEGZESBEN) 1,13
PREOPERATIV FOLYADEKBEVITEL 1,20

14. tablazat: az altalanos anesztéziaval osszefiiggo hipotenzio prediktorai tébbvaltozos
modelliink végleges valtozoival jellemezve

VALTOZO OR C195% BOOTSTRAP P
Cl195% ERTEK ‘

IVCCI 18,92  1,31-272,50 1,27-1176,10 0,0307

MAJOR MUTET | 2,40 0,87-6,66 0,70-6,86 0,0913 ‘

4.2 Alung ultrasound score szerepének vizsgalata a posztoperativ pulmonalis
szovodmények elorejelzésében

4.2.1 Populdcios és demografiai jellemzok

Ebbe a vizsgélatunkba 76 beteglinket vontuk be. Kizarasra 9 esetben kertilt sor a 11. abra
szerinti folyamatabran bemutatottak szerint. Az utankovetések hétnapos idGtartamai alatt
3 beteg reoperaciora keriilt, 2 beteg visszavonta korabban megadott hozzajarulésat, igy
nem volt lehetdségiink az allapota kovetésére, 2 esetben a miitét utani status nem volt
alkalmas ultrahanvizsgalataink miitétet megel6z6 feltételekhez hasonld elvégzésére.
Kiilon emlitést érdemel 2 eset, ahol a végiil elvégzett miitét — szemben az eredetileg
tervezettel —, mar nem felelt meg a bevalasztas kritériumainak (1 esetben thoracotomiat
végeztek, 1 masik esetben egy a narkdzisindukciot kovetden fellépett szivritmuszavar
miatt a tervezett radikalis miitéti megoldastol atmenetileg elalltunk). Végiil 67 beteg

eredményeit tudtuk értékelni, a PPSz+ csoportban 18, a PPSz- betegek kozott 49 f6t.
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Betegbevonas:
76 sebészeti beteg

A

Preoperativ
tidéultrahang:

76 beteg — - -
A matéti terv valtozasa
. nem bevonhato
Posztoperativ 1 h beavij[k’ozlasra:
tiidéultrahang: Izaras
74 beteg
l Sikertelen képalkotas
v > Visszavont
Posztoperativ 24 h Qeleegyege’s:’2j2
tiidéultrahang Osszes Kizaras: 4
70 beteg
A megdfigyelési idd
Y alatti reoperacioé: 3
67 beteg elemzésre kizaras
elérheté
PPSz+ csoport: PPSz- csoport:
18 beteg 49 beteg

11. dbra: vizsgdlati folyamatabra. Sajat kozlemény (11) modositott abraja.

A PPSz+ és a PPSz- csoportok kiindulasi jellemz6it a 15. tablazatban mutatom be. Az
altalunk felmért és a PPSz vonatkozéasaban esetlegesen prediktorként figyelembe vehetd
jellemzOk — az ASA klasszifikacid szerinti megoszlas kivételével — nem kiilonboztek

szignifikansan a két csoport kdzott.
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15. tablazat: A PPSz+ és PPSz- csoportok kiindulasi jellemzoi

VALTOZO PPSZ+  PPSZ- P
N=18 N=49 ERTEK
KOR, EVEKBEN 68,4£10,2 66,4+9,6  0,4829
FERFI NEM, N (%) 11 (61,1) 26(53,1) 0,5570
ASA 3, N (%) 12 (66,7) 13(26,5) 0,0026
BMI, kg/m? 26,4+46 26,5+55 0,9736
COPD, N (%) 5(27,8) 5(10,2) 0,1175
HIPERTONIA, N (%) 11 (61,1) 33(67,4) 0,6337
SZIVELEGTELENSEG, N (%) 5(27,8) 6(12,2) 0,149
DIABETESZ, N (%) 2(11,1) 10(20,4) 0,4903
DOHANYZAS, N (%) 2(11,1) 5(10,2)  1,0000
AKTiV, NEM PULMONALIS INFEKCIO, 3(16,7) 6(12,2) 0,6926
N (%)
Sp0O2 KORLEVEGON, %, MEDIAN (IQR) 97 98 0,2588
(94-99)  (96-99)
HEMOGLOBIN, g/dI 12,4+25 13,0£1,9 0,2892
KREATININ, pmol/L 86,2+31,2 742+18,3 0,1408

A miitétet kovetden meghatarozhato jellemzoket kiilon, a 16. tablazatban szerepeltetem.
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16. tablazat: operativ és kozvetlen posztoperativ jellemzok a PPSz+ és PPSz-
csoportjainkban

VALTOZO PPSZ+ PPSZ- P
N=18 N=49 ERTEK
MUTETI IDO, PERC, MEDIAN (IQR) 190 123
(120- (86-177) | 0,0619
266)
FELSO KVADRANSOKAT ERINTO MUTETI | 14 (77,8)  35(71,4)
TIPUSOK, N (%)
felsé gasztrointesztinalis traktus, N 4 (22) 9 (18)
hasnyalmirigy vagy az epeutak miitétei, N = 7 (39) 16 (33)
majreszekciok, N 3(17) 7(14)
egyéb, N 0 (0) 3(6) 0.7597
AZ ALSO KVADRANSOKRA 4(22,2) 14 (28,6)
KORLATOZODO MUTETEK, N (%)
colorectalis sebészet, N 3(17) 12 (24)
egyéb, N 1(6) 2 (4)
LAPAROSZKOPIA, N (%) 1(556)  8(16,3) | 0,4258
EPIDURALIS KATETER, N (%) 6(33,3) 17(34,7) | 1,0000
INTRAVENAS FOLYADEKTERAPIA, 10,7 10,9
ml/kg/h, MEDIAN (IQR) (7,6- (7,9-15,6) | 0,9052
16,1)
BECSULT FOLYADEKEGYENLEG, ml/kg, 22,4 19,1
MEDIAN (IQR) (13,1- (13,0- 0,1925
28,7) 28,7)
ARISCAT PONTSZAM 38+12 25+13 0,0006

Tobbségében ezen jellemzOk is hasonloan alakultak a két csoport kozott, kivételt az
ARISCAT pontszdm képezett, mely szignifikdnsan magasabbnak bizonyult a PPSz+

csoportban.

4.2.2 Azonositott posztoperativ pulmonalis szovodmények
A megfigyelés hétnapos idOszakai alapjan 18 szovOdményesnek tekinthetd betegiink
index korképei a 17. tablazatban lathatd gyakorisagi megoszlast mutattak.

Leggyakrabban pleurdlis folyadékot detektaltunk, de szamottevd volt a 1égzési

crer
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hogy aspiraciora utalo jeleket a vizsgalt populacio egyik alcsoportjaban sem detektaltunk.

A posztoperativ els6 napon 8 beteg esetében talaltunk PPSz-t.

17. tabldazat: PPSz-ek megoszlasa és gyakorisaga

A PPSZ TIPUSA N (%)
LEGZESI ELEGTELENSEG 5 (27,8)
PULMONALIS PANGAS 2 (11,1)
PLEURALIS FOLYADEK 7 (38,9)
(kovetkezményes atelektaziaval vagy anélkiil)

BRONCHOSPASMUS 2 (11,1)
LEGUTI INFEKCIO 2 (11,1)

4.2.3 A lung ultrasound score (LUS) értékeinek alakuldsa

A 3 id6pontban felvett LUS értékek alakulasat grafikonon mutatom be (12. ébra). A
PPSz+ és a PPSz- csoport hasonlo, alacsony LUS értékekrdl indult. A median LUS
értékek ebben a 0 h id6pontban 1,5-nek (IQR 1-2) és 1-nek (IQR 0-2; p=0,4625)
bizonyultak.

A posztoperativ 1 h (LUS 1h) mérési idopontban mindkét csoportban kifejezett
emelkedést lattunk: 6,5 (IQR 3-9), illetve 5 (IQR 3-7) volt a két betegcsoport median LUS
értéke. Bar a kés6bbiekben PPSz+ alanyok LUS pontszama trendszeriien valamelyest
magasabbnak bizonyult, mint a szovédménymentes lefolydsuaké, ez a kiilonbség
elmaradt a statisztikailag szignifikanstol (p=0,1925). Ezen mérési idépontban a median
ALUS a két csoportban +5 (IQR 2-7) és +3 (IQR 2-5), (p=0,1765) volt.

Jelentdsnek bizonyult a LUS pontszamok alakulasanak kiilonbsége a posztoperativ 24.
ora (LUS 24h) méréseiben. Itt a PPSz+ betegek értékei jelentés emelkedést mutattak
(median 6; IQR 6-10), azaz a magas LUS-pontszamok perzisztalonak bizonyultak, mig a
PPSz- csoportban az 1 h-s emelkedett értékek tranziensnek latszottak, igy naluk a 24.
oraban mar komoly csokkenés volt észlelhetd (median 3; IQR 2-4; p<0,0001). A ALUS

52



DOI:10.14753/SE.2022.2624

értéke PPSz+ betegeinknél +5 volt (IQR 4-6), mig a PPSz- alanyoknal kézel komplett

remissziot lattunk, és ezen valtozo értéke mindossze +2 lett (IQR 1-3; p <0,0001).

12 -
- PPSZ+ ok
O PPSz-

10 ;

LUS
o

preoperativ LUS 1h LUS 24h

12. abra: LUS értékek (medidn és IQR) az egyes csoportokban a preopreativ és a
posztoperativ 1. (LUS 1h) és 24. orak (LUS 24h) méréseiben. Sajat kozlemeény (11)
dbraja

4.2.4 A LUS diagnosztikus értéke

A LUS pontszamokat az el6z6ek alapjan, a 24. 6raban felvett értékeik alapjan vizsgaltuk
tovabb. Az egyes LUS pontszamok diagnosztikai értékét a PPSz-elérejelzésben ROC-
gorbével a 13. abra bemutatasaval szemléltetem. A gorbe alatti teriilet 0,8963 lett (C195%

0,8253-0,9672), mely jo el6jelzd képességet mutat.

Az optimalis vagopontnak a LUS=5 pontszam bizonyult, ahol 0,9444-es szenzitivitast
(CI95% 0,7271-0,9986), valamint 0,7755-es specificitast (CI95% 0,6338-0,8823)
tudtunk igazolni. A szamitott pozitiv prediktiv érték 0,6071 lett (C195% 0,4058-0,7850),
mig a negativ prediktiv értéket 0,9744-nek (C195% 0,8652-0,9994) talaltuk. A
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valdsziniiségi hanyados (likelihood ratio) az eldbbi adatok alapjan 4,2071-nek (C195%
2,9704-5,9586) adodott.
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13. dbra: A 24. oraban felvett LUS és a PPSz-ek ROC analizise.

Sajat kozlemeény (11) abrdja.

4.2.5 Tobbvaltozos modelliink eredményei

Az eldzetesen kalkulalt VIF értékek alapjan a modellépitésben vizsgélt folyamatos
valtozok kozott nem allt fenn multikollinearitds. Az atlagos VIF érték 1,8497 volt, mig
az egyes valtozok egyéni értékeit a 18. tdblazatban mutatom be. Az eldzetes
meghatarozott VIF>5 feltétel egyik esetében sem teljesiilt, ezért egyetlen valtozo eldzetes

kizarasat sem kellett elvégezniink.

A tobbvaltozos modellbe, meghatarozott kritériumaink alapjan, forward stepwise
modellépités soran végiil a preoperativ szérum kreatinin, a posztoperativ 1. és 24. oras
LUS értékek keriilhettek be. Az egyes véltozokhoz tartozo esélyhdnyadosokat (OR) és a
hozzajuk tartozé szignifikancia-szinteket a 19. tablazatban mutatom be. Az 1.

posztoperativ 6raban mért LUS nem, a 24. 6raban felvett érték azonban a PPSz-ek
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szignifikdns és fiiggetlen rizikofaktoranak bizonyult. A Hosmer-Lemeshaw-teszt

eredménye j0 illeszkedésre utalt (p=0,7804).

18. tablazat: a tobbvaltozos modellben vizsgalt valtozok VIF értékei csokkeno

sorrendben
VALTOZO VARIANCE INFLATING
FACTOR (VIF)
MUTETI IDO 3,02
ARISCAT PONTSZAM 2,77
BECSULT FOLYADEKEGYENLEG 1,92
PREOPERATIV LUS 1,89
HEMOGLOBIN 1,71
POSZTOPERATIV LUS 1 h MULVA 1,68
POSZTOPERATIV LUS 24 h MULVA 1,63
BMI 1,61
KREATININ 1,45
ELETKOR 1,39
SpO2 1,30

19. tablazat: a tobbvaltozos modell végleges valtozoi

VALTOZO OR C195% BOOTSTRAP ClI95% P ERTEK
KREATININ 1,04 1,00-1,07 1,00-1,10 0,0364
LUS, 1h 0,72 0,49-1,06 0,45-1,16 0,0966
LUS, 24h 2,64 1,56-4,50 1,93-4,21 0,0003
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5 MEGBESZELES

5.1 Az altalanos anesztéziaval osszefiiggoé hipotenzié elorejelezhetosége

Az anesztézia indukcidjakor fellépd hemodinamikai valtozasokat prospektiv,
obszervacids vizsgalatunk sordn két csoportban, az IVCCI magas (=50%), illetve
alacsony (<50%) értékeivel jellemezhetd betegek korében mértiik fel. Eredményeink
alapjan a két betegcsoport kozvetlen posztindukcids tenzidértékei, azaz a
narkdzisindukcidra adott keringési valaszai jelentOsen kiilonboztek akar a szisztolés
vérnyomasértékeket, akar az artérids kdzépnyomast vizsgaltuk. A CI+ csoportunk a
posztindukcios hipotenzié szempontjabdl fokozottan veszélyeztetett betegpopulacionak
felelt meg. Ezen eredmények illeszkednek a dolgozatban is részletesen kifejtetett
koncepcidhoz, mely az IVCCI-t a volémias status valtozasait azonositani képes

ultrahangos jellemzdének tartja.

Modszeriink  valasztdsat elsdsorban a  perioperativ  kontextusba valdo jo
implementalhatdsaga indokolta.

A preoperativ vizitbe integralt ulrahangvizsgalat irodalmi elézmények alapjan szamos
tekintetben bizonyult elénydsnek, alkalmazasa melletti egyik legfobb érv, hogy ugy teszi
lathatova, objektivizalhatova az egyes patoldgiai folyamatokat, hogy érdemben nem vagy
alig nyljtja meg a mitétek eldtti vizsgalati folyamatot, a beteg szamara tovabbi
kockézatot pedig nem hoz. Az el6zdek alapjan valdsziniisithetd, hogy a keringésileg
instabil betegek profitalnak az alkalmazasabol (94), és felmertil, hogy aktualisan stabil,
sor kiegészitésére haszndlnak a korabbiakban részletezett strukturalt FoCUS
vizsgalatokat, varhato, hogy tovabbi, maskor egyébként rejtve maradd diagnozis valik
ismertté, mely az ellatds megvaltoztatasat teszi sziikségessé az eldzdleg eltervezetthez
képest. Stirgdsségi miitét elott vizsgalt betegek korében egy 2014-es vizsgalatban a FATE
protokoll alkalmazasaval 27%-ban azonositottak addig nem ismert szivbetegséget, illetve
az esetek 43%-aban valtozott meg valamilyen modon az ellatds menete (95).
Megjegyzendd, hogy ezek a betegek dontden a 60 év feletti korosztalybol kertiltek ki, és
valamennyilik ASA szerinti besoroldsa minimum 2-es volt. Az elébbiek fényében nem
meglepd, hogy Canti és mtsai. 2009-ben publikalt vizsgalataban, melyben a H.E.A.R.T.
séma szerinti vizsgalatokat preoperativan (akar anesztezioldgiai ambulancidn), de a

konvenciondlisan is TTE indikacionak mindsiilé esetekben (zorej, ismert strukturalis
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billentylibetegség, ismeretlen eredetli dyspnoe, syncope, hemodinamikai instabilitds)
végezték el, az anesztézia vezetésére, a perioperativ ellatas szervezésére befolyassal bird
eltérések szintén gyakoriak voltak. 44%-ban volt jelen strukturalis eltérés, 35%-ban
modosult az ellatas, a siirgdsségi miitéteket kdzvetlen megel6zéen végzett H.E.A.R. T
pedig 66%-ban (24/36 beteg) azonositott abnormalis hemodinamikai profilt. Hozza kell
tenni azonban, hogy a strukturalt FoOCUS vizsgalatok nemcsak magasabb dependenciji
ellatasok indikacidjanak felallitasat szolgaltak; 8%-ban ,,step-down” ellatasi fordulat,
azaz pl. az Orz6 vagy intenziv osztaly szintli elhelyezés lemondasa kovetkezett be a
vizsgalati eredmények birtokdban. Egy 2012-es vizsgalatban 65 évnél idOsebb vagy
gyanitottan kardialis tarsbetegségekkel terhelt beteg siirgdsségi miitéti ellatasa eldtt a
hasonlé metodikdji vizsgalat még az el6z6hoz képest is magasabb, 44%-os ardnyban
valtoztatta meg a betegellatas menetét (96). A terapidban indikalt jelentds aranyu
valtoztatasokrol szamoltak be azok a vizsgalatok is, amelyeket keringésileg instabil

traumatologiai betegek ellatasardl szol6 kozleményekben publikaltak (97, 98).

A bemutatott vizsgalatokban gyakori indikaci6 volt a hemodinamikai instabilitas, kritikus
preoperativ allapot. Ezen betegek ellatdsdban a folyadékvalasz-készség eldrejelzésére
bemutatott szdmos paraméter kozott akadnak kivalo diagnosztikus karakterisztikajuak, az
SVC kollapszibilitas egy nagy létszdml vizsgalatban a legjobb eldjelzd képességl
paraméter volt, 61% szenzitivitas és 84% specificitas értékekkel (57). A mas dinamikus
paramétereket is értékeld, osszefoglald vizsgalatban az [IVC disztenzibilitas szenzitivitasa
61%, specificitasa 79% volt, hozzatéve azt is, hogy az optimalis vagdpontot a vizsgalat a
dIVC 8%-os értékénél azonositotta (57), szemben a gyakrabban javasolt 18%-osnal. Az
eredeti leirasokhoz képest a paraméter diagnosztikus értéke is kissé elmaradt (65, 66),
melyet a nagyobb Ilétszdmu és eltérd bevalasztasi kritériumok alapjan kijeldlt
betegpopulacié magyarazhatott. Az els6 vizsgalatok csak szeptikus sokk, a tovabbiak
barmely okt hemodinamikai instabilitas esetén vontak be betegeket. Fontos felhivni a
figyelmet, hogy a dIVC kizarolag lélegeztetett betegek vizsgalatakor hasznalhatd
jellemzd, elektiv, preoperativ vizsgalata igy nem lehetne plauzibilis felvetés. Szintén
kivalo diagnosztikus hatékonysag volt igazolhatd szeptikus sokkos betegek korében a
VTl-variabilitas esetében. A kozelmultban publikalt vizsgalataban 87,5% szenzitivitas €s

95% specificitas jellemezte (99).
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Figyelembe véve azonban a perioperativ ellatas igényeit, az [VCCI vizsgalatan alapulo
modszer elényei hangstulyosak. Az el6zéekben kiemelt tovabbi ultrahang-paraméterek
vagy kifejezettebb gyakorlatot és hosszabb vizsgélati id6t tennének sziikségessé (LVOT-
VTl-variabilitas) vagy a transzoesophagealis mérés sziikségessége miatt nem tették volna
lehetdvé a preoperativ agy melletti kivitelezést (SVC), validalasuk pedig az elézéekben

részletezetteknek megfelelden szintén dontden 1¢legeztetett betegekhez kotott.

A spontan 1égz0 betegek IVC atmérdjének 1€gzésszinkron kollapszibilitdsa a korabban
bemutatott irodalmi adatok alapjan is magas specificitassal, de altaldban, kiillondsképp a
1¢legeztetést igényld betegekkel nyert tapasztalatokhoz képest, valamelyest kisebb
szenzitivitassal hasznalhatok a folyadékvalasz-készség el6rejelzésében (77, 78).
Megjegyzendd, hogy az altalunk valasztott vizsgalati elrendezésben az IVCCI magas
kollapszibilitasat mi a korabbi tanulmanyokhoz képest eltérd nézépontbol értékeltiik, és
az 1gy azonosithatdo korélettani folyamatok is kiillonbozoek. A preload és a
folyadékvalasz-készség ultrahangos modszerrel torténd becslése az aktudlisan stabil
hemodinamikaval jellemezhetd preoperativ aneszteziologiai allapotfelmérésben pedig

kevés elézménnyel bir (100).

A vizsgalatunkba bevont stabil (normo-, esetenként egyenesen hipertenziv)
kardiovaszkularis statust betegek korében nyert eredményeink azonban alatdmasztottak
eldzetes feltevésiinket, mely szerint ebben a betegcsoportban az IVCCI magas értékei

szubklinikus formaban fennallé hipovolémiara utalhatnak.

Az altalunk vélasztott alkalmazasi teriilet Gjszeriinek tekinthetd azért is, mert, szemben
az intenziv terapias ellatas teriiletérdl szerzett széles korii tapasztalattal (65-68, 70, 73,
74, 77, 78), az IVC ultrahangvizsgalatanak aneszteziologiai és perioperativ szerepére

hivjuk fel a figyelmet.

A Dbizonyos tekintetben hasonld, anesztezioldgiai kontextusban végzett korabbi
tanulmanyok eredményei ellentmondasosak. Lényegesen tobb figyelmet kapott a spinalis
anesztéziaval Osszefiiggd hipotenzid eldrejelzése, esetleges megeldzése. Maciuliené és
munkatarsai térd artroplasztikak anesztéziaja soran nem talaltak 6sszefiiggést az IVCCI
és ezen végpont kozott (101). Egy az IVCCI-n alapuld preoperativ folyadéktoltési
protokoll alkalmazasaval azonban Ceruti és munkatarsai sikeresen csokkentette a spinalis

érzéstelenitéssel Osszefiiggd hipotenziv események gyakorisagat (102). Ezzel latszik

58



DOI:10.14753/SE.2022.2624

egybecsengeni egy Ujabb, szélesebb betegcsoporton végzett vizsgalat is, mely az [VCCI-
t (valamint az IVC/Aorta atmérdinek aranyat is) mar szignifikdns rizikofaktornak talalta

(103).

Altalanos anesztéziaval Osszefiiggd hipotenzid elérejelzésére a miénken kiviil egy
kozlemény foglalkozott az IVCCI értékelésével, mely vizsgalat tobb szempontbodl is
jelentdsen eltért az altalunk kivitelezettél (100). Zhang és munkatarsai etomidat
alkalmazasaval végzett narkozisindukcio el6tt mérte fel a vena cava inferior
kollapszibilitdsat, melyet a korai intraoperativ hipotenzié prediktoranak talaltak. A
hemodinamikai stabilitds szempontjabol altalanosan eldnydsnek tartott indukcids szer
ellenére viszonylag nagy ardnyban Iépett fel hipotenzid, mely meghaladta a mi
vizsgalatunkban tapasztalt mértéket is (42/90, illetve 33/83). Ennek legaldbb részben
magyarazataul szolgalhat, hogy Zhang beteganyaga nagy szamban foglalt magaba
szivsebészeti pacienseket. Sajat vizsgalatunkkal azonban a propofolos indukcié kapcsan
fellépd hemodinamikai valtozasok elérejelzését céloztuk. A valasztas kétarcu, tekintettel
a gyogyszer jol ismert, vazodilatativ (elsdsorban venodilatativ) mechanizmuson alapul6
hipotonizalo hatasara (18, 20), mely a propofolt egyes vizsgalatokban egyenesen az
altalanos anesztéziaval 0sszefliggd hipotenzid 6nallo rizikofaktorava tette (19). Mivel
azonban a legszélesebb korben alkalmazott intravénds anesztetikumrdl van szo,
megfigyeléseink a napi gyakorlat szdmara széles korben hasznosithatdak. A gydgyszert
pedig a vizsgalat soran egységesen alkalmaztuk valamennyi betegiinknél, dozirozasa
pedig standardizalt modon tortént, igy 6nallo rizikotényezdként nem kellett figyelembe

venniink.

Eredményeink publikaldsa utan ujabb hasonlé metodik4ja kozlemény foglalkozott a
preoperativ ultrahang lehetséges szerepével az indukciot kovetd hipotenzid
elorejelzésében (104). A mi koézleménylinkre is hivatkozo tanulmany az IVCCI
alacsonyabb szenzitivitasa és az obesitas eseteiben rosszabb IVC vizualizalhatosag miatt
keresett alternativ ultrahangvaltozot. A H.E.A.R.T FoCUS-séma (58) altal is javasolt
statikus paramétereket kiemel6 vizsgalatuk ugyan alkalmasnak talalta a statikus preload
paraméterként bemutatott bal kamrai diasztolés atmérét, illetve areat, hogy a
posztindukciés MAP-csokkenés prediktoraként hasznaljak, azonban nem talaltak jelentds
kiilonbséget az IVCCI és ezen paraméterek haszna kozott. Kiemelendd, hogy a

kozlemény szerz6i meglepden gyakran szembesiiltek az IVC abrazolasanak
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nehézségével, az altaluk kozolt 24% a mi kisérletiinkben (6,9%) és a mas szerzok altal
tapasztaltat is (0-13,5%) (100, 102) egyarant meghaladta. Ennek magyarazata legalabb
részben a valamennyi idézett tanulméanyhoz képest magasabb atlag BMI 29,6 kg/m? lehet,
mely a nem vizualizalhato IVC-vel bird betegek esetében 33,6 kg/m? volt, tovabba a
szerz0k nem alkalmaztdk a mi vizsgdlatunkban megengedett transzhepatikus
abrazolasmodot, melyet alkalmazva, hozzank hasonldan, tobb mas szerzé is a
subcostalissal jo egyezést talalva mérte fel az IVCCI-t (105, 106). Mindazonaltal ezek az

eredmények alternativat és/vagy kiegészitést kinalnak az IVCCI értékelésének.

A vizsgélatunknak tobb korlatja is van. Ki kellett zarnunk a vizsgalatbol 19, a bevonasi
kritériumainknak eredetileg megfeleld beteget, leggyakrabban a vizsgalati protokolltol
val6 eltérések miatt. A viszonylag magas kizarasi arany annak ellenére valt sziikségessé,
hogy a korabbi, hasonlo metodikaji kdzleményénél (100) nagyobb aranyban volt sikeres
az IVC megfeleld abrazoladsa, melyet els6sorban a bordakozbdl is engedélyezett
képalkotds magyardzhat. A kizart betegek relativ magas szama ellenére megfeleld
statisztikai ereji vizsgalatot tudtunk végezni. Szintén nehezitheti az eredmények
megfeleld értékelését a spontan 1égzés melletti ultrahangvizsgalat, mely azonban a
preoperativ rizikdbecslés és a napi gyakorlat szamara hasznosithatonak tervezett

protokoll szdmara esszencialis koriilmény.

A spontan 1égzés standardizalhatosaganak problematikajat részleteiben elemeztem a
bevezetésben. Diszpnoe hianyaban, a megfeleld premedikécioval biztositott RASS<I
szedacids szint melletti 1égzésmechanika véleményiink szerint mentes a szélsdséges
melliiregi nyomasingadozasokt6l. Muellerhez hasonléan ezt tekintettiink alaphelyzetnek
a spontan 1égz6 beteg IVC atmérdjének meghatarozasahoz (77), az egyes
kozleményekben definialt (73, 74), els6sorban kisérletes koriilményeket (mért,

meghatarozott tartomanyba es6 negativ buccalis nyomadst) nem tekintettiik kivdnalomnak.

Az obszervacios jellegli vizsgalati elrendezés és a kollapszibilitasi index alapjan végzett
csoportositas sziikségszerien vezetett bizonyos mértékii inhomogenitdshoz. A CI+
csoportban megfigyelt medidn életkor szignifikans mértékben haladta meg a CI- csoportét
(69 év vs. 61 év). Az idésebb betegek dehidracidora vald fokozott hajlama pedig
magyarazatul szolgalhat a jelenségre, mas kozlemények szerzoi is szembesiiltek vele

(100). Hozza kell tenni azonban, hogy hipotenzié szempontjabdl — a kiilonbség ellenére
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— mindkét csoport nagy kockazatu életkori alcsoportot reprezental (>50 év) (19). A
hipotenziéra mint végpontra végzett tobbszords logisztikus regresszios vizsgalatunk
pedig igazolta, hogy a magasabb IVCCI a tobbi vizsgalt valtozotol fliggetlen

rizikotényezo.

Az IVCCI diagnosztikai értékét a korabbi rizikobecslé modellek eredményei tiikrében
érdemes véleményezni. A bevezetOben is emlitett rizikobecsld algoritmusok koziil tobb
is képes viszonylag jo kozelitést adni a betegek intraoperativ hipotenzionak valo
kitettségérdl, azonban mind a napi gyakorlat szamara nehezebben interpretalhato (17, 19),
mind pedig a konnyen szamithatdo ,,HEART-score” értékei (15) olyan jellemzdkre
mutatnak ra (utobbi vizsgalatban miitét eldtt fennalld hipotenzid, tachycardia, életkor,
RAAS-blokad gydgyszerei, major miitét) melyek nem vagy alig befolyasolhatok. A
maximalisan 6 pontos indexben minden faktor 1-1 ponttal szerepel, az 1 pontnyi
emelkedés kb. kétszeres rizikot jelentett a hipotenzioé vonatkozasaban (OR=2,06 CI95%
1,54-2,77). Az igy alkotott modell kdzepesen bizonyult megbizhatonak, ROC gorbe alatti
tertilete 0,75-nek bizonyult. Eredményeink, melyek a keringésileg instabil betegek
kizarasa és az ACE- vagy ARB-gatlo gyogyszerelés felfliggesztése utan sziilethettek meg,
egy olyan tovabbi betegcsoportra hivjak fel a figyelmet, ahol a rizikd befolyasolhato,
beavatkozési lehetdségiink jelentkezik; a preloadkorrekcid kindlkozd lehetdsége a

hipotenzidkockézat csokkentését segitheti eld.

5.2 A posztoperativ pulmonalis szovodmények elorejelezhetosége

Ezen vizsgalatunk soran értékeltik a miitétet kovetd els6 24 oraban a tiido
ultrahagvizsgalataval nyerhetd adatok hasznat a posztoperativ pulmonélis sz6vOdmények
elérejelzésében. Eredményeink megerdsitették a feltevést, hogy kvantitativ tiidéultrahang
alkalmazasa magas specificitassal és megfeleld szenzitivitassal képes nemcsak a mar
kialakult PPSz-eket felismerni, hanem egyuttal alkalmas a pulmonalis korképeket

kialakulasi fazisukban azonositani, igy az eljaras korai rizikdbecslésre alkalmas.

A posztoperativ ellatadsban a pulmonalis ultrahangvizsgalatokat alkalmazé kozlemények
szamos igéretes alkalmazasi lehetdségre hivtak fel a figyelmet. Szivsebészeti miitéteket
kovetéen az ultrahang valamennyi mellkasi, pulmonalis eltérés felismerésében
hatékonyabb diagnosztikai eszkdznek bizonyult a hagyomanyos mellkasrontgennél (41,

107). A korabbi, intenziv osztalyos kontextusra optimalizalt pontrendszeret alapul véve
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(84, 86), de Monastesse és munkatarsai modositasaival a tiido 1égtartalmanak becslésére
a perioperativ ellatas szamara optimalizalt eszkoz all rendelkezésre (90), igy a modalitas

alkalmazasa a PPSz-ek rizikobecslésében kézenfekvo lehetdség volt.

Eredményeink illeszkednek a korabbi kdzleményekhez, €s egyuttal ki is egészitik azokat.
Francia szerzok egy alapvetden kemény végpontot valasztod vizsgalattal igazoltak, hogy
intenziv osztalyon kezelt posztoperativ betegeik felvételi LUS értékei alapjan a gépi
1élegeztetés sziikségessége jol elorejelezhetd 10 feletti LUS értékek észlelésekor, ezen
betegek esetében pedig érthetéen rosszabb oxigenizacio varhato (PaO./FiO2) (108). A
gépi 1élegeztetés igényét nemcsak annak kezdetén tamaszthatja ald a LUS értékelése,
hanem hasznos segitség a leszoktatas soran is. A spontan 1égzési probak (SBT) alatti
dontéstamogatd szerepét igazoltak, sikertelen extubaciot jelzett elére, ha a SBT végére a
LUS nétt, fiiggetlentil attol, hogy 6déma vagy méas mechanizmust légtartalom-csokkenés
allhatott ennek hatterében (109). A kevésbé sulyos komplikaciokat is végpontnak tekintd
vizsgalataban Zieleskiewicz és munkatarsai nem intenzives beteganyagon, a kozvetleniil
miitétet kovetden felvett LUS pontszamokkal talaltak osszefliggést, felhivva a figyelmet
rd, hogy magasabb értékek nemcsak a 1€gzési elégtelenség szempontjabol magas
kockazati betegekre képesek ramutatni (110). Az idézett vizsgalatokban észlelt PPSz
incidencia (19%-35%), mely az intenziv osztalyon kezelt, kezdetben mar
légzéstamogatott betegek korében volt magasabb, hasonld volt az altalunk tapasztalthoz
(26,9%). Fontos alahuznunk, hogy ezek a tanulmanyok az ,.eredeti” LUS pontrendszert
alkalmaztak, mig mi a perioperativ ellatds igényeihez tovabbfejlesztett, a kisebb,
szubpleuralis atelektaziakat is pontozo rendszert valasztottuk (90), mivel ezen eltérések

— a rekeszkozeli 1égtelen teriiletekkel egyiitt — tipusos posztoperativ eltérések (111).

Modszerbeli fontos ujitasunk, hogy a posztoperativ mellkasi ultrahangvizsgalatok 24 éras
protokolljat dolgoztuk ki. Azok a kozvetlen mitét utani, magas LUS értékek, melyek
korabbi kozleményekben a PPSz-ek szempontjabol eldjelnek voltak tekinthetéek (12;
IQR 7-18) (110), a mi eredményeink kozott ritkabban fordultak eld, melyet a
thoracotomiab6l végzett miitétek kizarasa, valamint a laparoszkoppal végzett
beavatkozasok viszonylag alacsonyabb aranya magyarazhat. Az altalunk vizsgalt
betegpopulacid esetében tapasztalhato volt a posztoperativ 1. draban felvett LUS értékek
tranziens emelkedése, ez bnmagaban még nem fokozta a PPSz-ek bekovetkezésének

valoszinliségét, a 24. oraban is perzisztald emelkedés azonban azonositott mar egy olyan
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alcsoportot, amelyik szignifikdnsan magasabb kockazattal bir. Mivel ennél a vizsgalati
pontnal a PPSz+ csoport kevesebb, mint fele teljesitette csak a PPSz esetdefinicidinak
valamelyikét, megfogalmazhatjuk a vizsgalati protokollunkban rejl6 kettés lehet6séget:
egyarant alkalmas a kialakult PPSz-ek korai diagnézisara, illetve egy kés6bbi PPSz

magas kockazatara képes felhivni a figyelmet.

Ezen vizsgalatunk is bir bizonyos limitaciokkal. Mivel csak bizonyos, elére
meghatarozott napokon végeztilkk a méréseinket, felmeriil, hogy eredményeink nem
képesek maradéktalanul reprezentalni az Osszes betegilinket. Egyszer(i, a mindennapi
gyakorlat szamara szant protokollt tervezve el kivantuk keriilni a vizsgalofejek gyakori
cser¢jét. A LUS meghatarozasahoz sziikséges képalkotast alapvetden lineéris
vizsgalofejjel végeztiikk, a konvex fejet a madskiilonben rossz mindségli képalkotas
eseteiben, elsésorban obez betegeknél vettiik igénybe. A jelenleg elérhet6 adatok alapjan
egyértelmi allasfoglalas nem tehet6 egyik transzducer mellett sem (112), a valasztasunk,
a linearis fej alkalmazasa szintén validalt (41, 89), és esetlinkben a pleura kdrnyezetének
jobb abrazolhatésaga indokolta, azonban lehetséges, hogy egyes mitermékek
felismerhetdségét korlatozta. Hasonloképp az egyszerii alkalmazhatosag igénye tette
sziikségessé, hogy a ,, bat sign” abrazolasat, azaz a bordakézre merdleges, longitudinalis
sikban val6 képalkotést tartottuk megalapozhatonak. Béar kordbban kozoltek mads, a
bordakdzt annak hosszanti sikjaban, a vizsgalofej teljes szélességével attekintd vizsgalati
metddust, mely nagyobb szamt miiterméket (els6sorban B-vonalat) képes azonositani,
erre alternativ pontrendszert is kidolgoztak (86), azonban szélesebb korben eddig nem
terjedtel. A 12 ponton végzett képalkotast a mellkas anatomiai struktarai alapjan kijelolt
teriileteken végeztiik, azonban ismételt vizsgalatokon alapulé médszeriink esetében nem
volt garantalhat6, hogy a tiidon is mindig anatomiailag azonos helyeken torténjen az
inszonacié. Ennek szerepét azonban jelentdsen csokkenti, hogy a LUS-t 0sszegezetten

vettiik figyelembe

Eredményeink a PPSz-ek eldrejelzésére mar kozolt mas rizikobecslési modszerekhez
hasonlitva is jelentds potencidlra utalnak. Az altalunk alkalmazott mddszer esetében a
ROC gorbe alatti teriilet 0,896 volt, mely Osszevethetd egyes kordbbi munkdk
eredményeivel (27, 31). A bevezetd fejezetekben részleteztiik azon preoperativ
faktorokat, melyet McAlister és munkatarsai a PPSz kockazatbecslésben hasznosnak

talaltak. Modelljiik hatékonysaga figyelemremélto volt, az AUC 0,875-nek adodott. Az
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ARISCAT score hét, egyszerlien felmérhetd preoperativ faktort, illetve miitéti valtozot
figyelembe véve ugyanezen jellemzdében 0,90-es értéket ért el. A pontrendszer hasonldan
alkalmasnak bizonyult a 1égzési elégtelenség kockazatanak felmérésére, €s lehetoséget
nyujt az anesztezioldgusoknak a posztoperativ ITO/HDU szintii elhelyezés tervezéséhez
(113). Ez a valtozo mindkét betegecsoportunkban legalabb kdzepes vagy magas kockazati
csoportra jellemzdéen alakult (>25 pont), kdszonhetéen legalabb részben a bevonasi
kritériumainknak (120 percet meghaladd tervezett mitéti id6 a vizsgalatba kertilés
feltétele volt). A PPSz+ betegcsoportunkban pedig szignifikansan meg is haladta a PPSz-
betegekét, azonban a tobbvaltozés analizis mar nem azonositotta fliggetlen

rizikOfaktorként.

Megjegyzendd, hogy az emlitett analizis a preoperativ szérum kreatinin-koncentraciot
ugyan nem tal erds, de szignifikans rizikotényezoként azonositotta. Nem erre célzott
vizsgalatunk eszkozeivel Ovatosan Vonhatéak csak le kovetkeztetések a megfigyelés
jelentdségérol, mivel mindkét csoport atlagértékei a normal tartomanyba estek. A
lehetséges magyarazatok kozott felmeriil azon betegeink fokozottabb kitettsége, akik a
posztoperativ iddszakban korlatozottan képesek a tobblet folyadékot kitiriteni, mely
jelenség, mint arra korabban mar utaltunk, mas szervi elégtelenségek rizikofaktora is (21,

114).

A LUS alapjan végzett PPSz rizikobecslésiink azonban a korabbiakhoz képest egy
potencialis Ujabb ellendrzd vagy dontési pontot kindl a perioperativ betegellatas szadmara.
Mig a referalt modellek elsGsorban preoperativan becsiilhetd, esetlegesen kozvetleniil a
miitét végén felmérhetd jellemzOk alapjan segitik a beteg egyéniesitett ellatasat,
eredményeink tiikrében valosziniisithetd, hogy a posztoperativ 24. 6ra egy hasonldképp
hasznos tovabbi idopont, melyben a varhato kés6bbi lefolyasrol is értékes informaciot

szerezhetiink.

5.3 A tovabblépés lehetdségei

Az ultrahanggal végzett hemodinamikai célt vizsgalatok és a pulmonalis status kovetését
célzo vizsgalatok széleskorli végzését tamogatjak azok az egyre inkabb gyiilé adatok is,
melyek igazolni tudjak a hatékony és gyors dontéshozatal jobb klinikai kimenetelre valo
lefordithatosagat. Retrospektiv, intenzives beteganyagon szerzett adatok alapjan (115,

116) szamolnak be jobb mortalitdsi mutatokrol, ha a keringés monitorozasahoz
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ultrahangvizsgalatot vettek igénybe. Intrahospitalis siirgésségben is sikeresebb helyszini
ellatas volt elérhetd a sziv és tiid6 fokuszalt vizsgalatait alkalmazva (117). Az eddig
elsésorban az intenziv és siirgdsségi ellatas teriiletén felhalmozddott ismeretanyag mellett
varhatd, hogy a perioperativ ellatasban is hasonloan igazolhato lesz a kimenetelt jellemz6

paraméterekben kimutathato eldny.

A perioperativ szak varhat6 eseményeinek eldrejelzése és a terdpia minél inkéabb
egyéniesitett vezetése alapvetd cél, melyhez az el6bbiekben 6sszefoglalt eredményeink
relevansan hasznalhatoak. Olyan — az anamnesztikus és a rutin klinikai adatokat
kiegészitd — agymelletti célorientalt ultrahangos vizsgalatokon alapulo protokoll elemei
lehetnek, mely a perioperativ komplikaciok eldrejelzésében, a rizikd célzott
csokkentésében ¢és az esetleges szovédmények korai felismerésében bir szereppel. A
miitéteket kovetden fellépd szovodmények 80%-a egy a betegek kb. 10%-at reprezentald
alcsoportban alakul ki (4, 118). A teljes operativ beteganyag ekkora hanyada mar akkora
populaciot jelent, melyen beliill tovabbi differencidlas ¢és célzott beavatkozasok
sziikségesek. Az IVCCI felmérése kinalkozé preoperativ szilirdvizsgélat, mely az
altalanos anesztéziaval Osszefliggd hipotenzid eldrejelzését és célzott beavatkozast,
egyéniesitett mitét eldtti folyadékterapiat tehet lehetové. Ilyen terapias stratégia elényét

tovabbi randomizalt vizsgalat erdsithetné meg.

Az eurdpai, nem szivsebészeti miitéteket koveto ellatast és kimenetelét, széles korben egy
mar idézett, 2012-ben publikalt kdzlemény vizsgalta atfogdan (4). Fontos megfigyelése
volt, hogy a miitét utani intenziv osztalyos felvételek aranya mindossze 5% volt, ezen
betegek pedig median 1 napot t6ltdttek ott. Ezek is aldhuzzak annak jelentdségét, hogy
az elsd 24 oraban végzett rizikobecslés kulcsfontossag. A PPSz eldrejelzésére szolgalo
mellkasi ultrahang-protokollunk koveti ezt az iddsavot, és a posztoperativ 24. éraban
kinal dontési lehetOséget a tovabbi terdpia individualizaldsdhoz, a fizioterapia
testreszabdsdhoz és  szikkség esetén az intenziv  osztilyos tartozkodas

meghosszabbitasahoz.

Emlitést érdemelnek a tiid6 1égtartalombecslésének azon tovabbi lehetdségei, melyek a
B-vonalak konfluens jellege helyett az érintett és a megkimélt pleuraszakaszok aranyat
hangsulyozzak (kisebb vagy nagyobb, mint 50%) (86), illetve az érintett teriiletek vizualis
becslése helyett inkabb post hoc digitalis kiértékelést alkalmaznak (89, 119, 120).
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Vizsgalatunk és a napi gyakorlat céljainak, késziilékbe integralt applikaciok hidnyaban, a
legkivitelezhetobb megoldasnak a B-vonalak jellegének vizualis megitélése felelt meg.
Azonban a kell6 gyakorlattal ugyan minimalisra csokkenthetd, de potencidlisan jelentds
interobszerver variabilitasbol (93) szarmazo korlatokat az egyre igéretesebb digitalis
képelemzésen alapuld automatizalt értékelést végzo algoritmusok hattérbe szorithatjak a
késobbiekben (89, 120), ezek kozill pedig tobb figyelembe veszi az elébb emlitett

pleuraérintettséget.

Nem vizsgaltuk, de tovabbi elOrelépési lehetdségnek tartjuk a két modszeriink
kombinalasat, IVCCI alapjan végzett preoperativ folyadékfeltdltés utdn a tovabbi
posztoperativ ellatasban végzett 24 6ras LUS kovetést, mely a PPSz-ek eldrejelzése
mellett a mitétet kovetd folyadékterapia toleralhatosagat is segithet megitélni (121), igy
a hemodinamikai stabilitds mellett egyuttal a PPSz-ek lehetséges mértékii elkertilését is

eldsegitve.
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6 KOVETKEZTETESEK

6.1 Uj felismerések a vena cava inferior kollapszibilitasanak (IVCCI)
vizsgalataval az altalanos anesztéziaval osszefiiggd hipotenzio elérejelzésében

o (Célkitlizéseimnek megfelelden munkacsoportunkkal megallapitottuk, hogy a
vena cava inferior szivkozeli szakaszan a spontan 1égzéssel szinkron
kollapszibilitds  ultrahangvizsgélattal torténd felmérése a  preoperativ
aneszteziologiai vizsgalatba integralhat6, konnyen kivitelezhetd eljaras.

e Magas kollapszibilitasti indexszel rendelkez6 betegeink esetében kimutattuk,
hogy a narkézisindukciot kovetd tenzidesés a betegecsoportban nagyobb mértéki,
mint alacsony értékek esetén.

e Eredményeink igazoltdk, hogy a posztindukciés hipotenzio eldrejelzése ezzel a

modszerrel nagy specificitassal, azonban alacsonyabb szenzitivitassal lehetséges.

A vizsgalat kozepes diagnosztikai értéke ellenére egyszerlisége, €s a mar emlitett magas
specificitdsa miatt a nagy kockéazati betegek azonositdsdnak értékes és kinalkozo
lehetdsége. Pontosabb szerepét tovabbi, a nagy rizikojinak azonositott (>50%-0s

kollapszibilitasi indexii) betegcsoport IVCCI alapjan célvezérelt kezelése pontosithatja.

6.2 Uj felismerések a lung ultrasound score szerepének vizsgalatival a
posztoperativ pulmonalis szovodmények elorejelzésében

e A pulmondlis status posztoperativ kovetésére elséként alkalmaztunk 24 o6rés
idotartamot vizsgalo kvantitativ mellkasi ultrahang-protokollt.

e Megallapithattuk, hogy a 24. posztoperativ o6raban is perzisztalban magas lung
ultrasound score felismerése magas szenzitivitassal és specificitassal alkalmas a
posztoperativ pulmonalis szovodmények rizikdjanak vagy kezdeti fazisban 1évé
formainak azonositasara.

e Ezen paraméterrdl sikeresen igazoltuk, hogy a posztoperativ pulmonalis

szovédmények fiiggetlen prediktora.

A perioperativ betegbiztonsag eldsegitésében az altalunk végzett agymelletti vizsgalatok
(akar onalloan akar egyiittesen alkalmazva) a késdbbiekben fontos szerephez juthatnak,
igy a modszerek elsajatitasa és a megfeleld gyakorlat megszerzése a szakteriilet miiveldi

szamara elonyos, a képzés egy hangsulyos teriiletéve valhat.
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7  OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A tajékozodo jellegii transthoracalis szivultrahang, illetve a pulmonalis status
ultrahangos kovetése a perioperativ rizikobecslésnek kinalkozo lehetéségei. A vena cava
inferior 1égzésszinkron kollapszibilitasa (IVCCI) a folyadékvalasz-készség megitélését,
a lung ultrasound (vagy aeration) score (LUS) a tiid6 légtartalmanak becslését teszi
lehetévé. A dolgozatban az IVCCI altalanos anesztéziaval Osszefliggd hipotenziot,
valamint a LUS posztoperativ pulmonalis szovodmények (PPSz-ek) elérejelzését célzo
lehetséges szerepét és diagnosztikus értékét vizsgaltam.

Médszerek: Az IVCCI hipotenzidt elorejelzd képességét 102 fo elektiv sebészeti, a
PPSz-ek LUS alapjan valdé prognosztizalhatosagat 76 f6 ASA 2-3 kockazati major
sebészeti beteg bevonasaval vizsgaltuk. A kivalasztott ultrahangos modszert mindkét
vizsgalatban kozvetleniil a miitétet megelézéen alkalmaztuk. Az IVCCI alapjan Cl+
(IVCCI=50%) és Cl- csoportot képeztiink, melyekben propofol-indukciét kovetén
hasonlitottuk Gssze a vitdlis paraméterek alakulasat. A LUS meghatirozasat a
posztoperativ 1. és 24. o6rdban ismételtiikk. Hipotenziot a megfeleld vizsgalatban a
kozvetlen posztindukcios szisztolés tenzidértékek alapjan 90 Hgmm alatt, illetve >30%-
os csOkkenés esetén véleményeztiink. PPSz-t az erre célzott vizsgalatban 7 napos
utankovetéssel diagnosztizaltunk, A PPSz+ és PPSz- csoportokban elemeztiik a LUS
alakulasat elemeztiik. Meghataroztuk az ultrahangparamétereink prognosztikus értékét
Eredmények: A Cl+ betegek posztindukcids szisztolés vérnyomascsokkenése (20 fo;
53,8+15,3 Hgmm) szignifikansan meghaladta a Cl- csoportét (63 f6; 35,8+18,1 Hgmm;
p=0,0001). ROC analizis alapjan az IVCCI=50% vagopont 45,5%-o0s szenzitivitasu, de
90,0% specificitast ért el, AUC=64,8%. A PPSz+ (18 f6) és PPSz- (49 f6) preopeativ és
posztoperativ 1. 6ras LUS értékei hasonloan alakultak, azonban elébbiek 24. 6ras median
LUS pontszamai szignifikansan magasabbak voltak (6; IQR 6-10 vs 3; IQR 2-4;
p<0,0001). ROC analizissel az itt mért LUS=5 érték magas szenzitivitasu (94,4%) és jo
specificitast 77,6%; AUC=89,6%. A jellemz6 a PPSz-ek fiiggetlen rizikofaktora.
Kovetkeztések: Célorientalt ultrahangvizsgdlataink a perioperativ rizikobecslésbe
integralhatéak. Az IVCCI>50% a posztindukcios hipotenzidt alacsony szenzitivitassal,
de magas specificitassal képes eldrejelezni. A posztoperativ 24. 6rdban perzisztaléan

magas LUS a PPSz-ek fiiggetlen rizikofaktora magas szenzitivitassal és specificitassal.
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8 SUMMARY

Introduction: Focused bedside transthoracic echocardiography and monitoring
pulmonary status by ultrasound are possible fields of interest in perioperative risk
assessment. Measurement of the respiratory collapse in the diameter of the inferior vena
cava (IVCCI) can reveal volume responsiveness while lung ultrasound (or aeration) score
(LUS) is a useful method of pulmonary monitoring. In my thesis | evaluate the potential
role of IVCCI and LUS in the prediction of hypotension associated with general
anaesthesia or postoperative pulmonary complications (PPCs), respectively.

Methods: We recruited a total of 102 patients undergoing elective abdominal surgery for
the evaluation of IVCCI in the prediction of hypotension. Another 76, ASA 2-3 class
patients ahead of a major surgery were screened for determining the ability of LUS to
predict PPCs. The ultrasound method of interest was performed directly before the
operation. We created a Cl+ (IVCCI>50%) and a ClI- group based on 1VVCCI. Change of
vital signs were compared after propofol-induction. LUS was repeatedly measured 1 and
24 hours after surgery. Hypotension, endpoint of our first study, was defined as a
postinduction systolic pressure <90 mmHg or a >30% decrease. A one-week follow up
identified PPC+ and PPC- patients of our second study. Ultrasound variables were
evaluated for their diagnostic values.

Results: The mean decrease of systolic pressure after induction was more profound in the
Cl+ group (20 patients; 53.8+15.3 mmHg) than that of CI- patients (63 patients;
35.8+18.1 mmHg; p=0.0001). ROC analysis identified IVCCI=50% as the optimal cut-
off point with low sensitivity 45.5% but high specificity 90.0%; AUC=64.8%. PPC+
(N=19) and PPC- (N=49) had similar LUS values preoperatively and 1 h after surgery,
but patients in the former group had significantly higher median LUS values at 24 h (6;
IQR 6-10 vs 3; IQR 2-4; p<0,0001). This ROC analysis verified that LUS=5 at this
timepoint had high sensitivity (94.4%) and good specificity (77.6%); AUC=89.6%. This
variable was an independent risk factor of PPCs

Conclusions: Focused ultrasound measurements can be easily implemented to
perioperative risk assessment. IVCCI>50% can predict postinduction hypotension with
low sensitivity but high specificity. Persistently high postoperative LUS at 24 h is an
independent risk factor, which can identify patients at risk in an early phase of PPCs with

high sensitivity and specificity.
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