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Bevezetés: A mellkassebészeti operabilitist onkoldgiai, sebésztechnikai szempontok mellett meghatirozzik a funkcio-
ndlis paraméterek. Sziikséges a mellkasi m{téti teherbird képesség és a lehetséges posztoperativ szovédmények meg-

becslése.
Célkitiizés: A funkciondlis operabilitis megitélésérdl sz616 nemzetkozi irodalom és intézetiink gyakorlatinak dttekin-
tése.

Modszer: A mellkassebészeti mitéti rizikdbecsléshez szakirodalmi dttekintést végeztiink, el6térbe helyezve a 1égzés-
funkcios, 1égzésmechanikai, mellkasi kinematikai, terhelés-élettani valtozokrodl sz016 kozleményeket. A 1égzésrehabi-
litdci6 sziv-ér rendszeri, izmokra, légzésmechanikdra, teljesitGképességre és életmindségre kifejtett hatasat vizsgaltuk.
Laborparaméterek, tarsbetegségek, az elhizas, a lesovianyodas és a dohanyzas rizikojat értékeltiik.

Eredmények: A magas vércukorszint, alacsony albuminszint és az emelkedett vesefunkcids értékek novelik a mitéti
rizikét. A COPD, alvisi apnoe, szivelégtelenség, ischaemids szivbetegség, obesitas és lesovinyodds befolydsoljik a
mitét kimenetelét. A dohdnyzisrdl leszoktatds csokkenheti a posztoperativ szovédményeket. A kontrollalt 1égzési
technikik, a mellkasmobilizicié és a tréningprogramok kedvez§ hatdstak, mindez kiegészithetS pszichoszociilis és
dietetikai timogatassal.

Kovetkeztetések: A rizikdbecslést segité szempontrendszer tartalmazza a 1égzésfunkcid, oxigénfelvétel, laborparaméte-
rek és tarsbetegségek vizsgalatat. A 1égzésrehabiliticié kedvezé funkcionalis hatasd, javitva az életminGséget.
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Risk stratification before thoracic surgery, perioperative pulmonary
rehabilitation

Introduction: Besides the oncology and operative surgical technics, functional aspects influence the operability of
lung cancer. Preoperative risk stratification, evaluation of postoperative complications needs to be considered.

Aim: To review international literature and experiences of our institute.

Method: We focused the literature of risk stratification of thoracic surgery. Lung function, lung mechanics, chest
kinematics, exercise physiology were considered. Effectiveness of pulmonary rehabilitation for cardiovascular system,
lung mechanics, muscles, exercise capacity and quality of life were evaluated. Laboratory parameters, comorbidities,
obesity, cachexia, smoking cessation were considered.

Results: Elevated blood sugar, kidney function, reduced albumin level increased the risk. COPD, sleep apnoea, heart
failure, obesity and cachexia influences the outcome. Smoking cessation may reduce postoperative complications.
Controlled breathing technics, chest wall mobilization, training have favourable effects. Psychosocial support and
dietetics are important.

Conclusions: Risk stratification is supported by laboratory parameters, lung function, oxygen uptake and comorbidi-
ties. Pulmonary rehabilitation can improve functionality and quality of life.
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Roviditések

ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai
Aneszteziologus Tdrsasig; BMI = (body mass index) testto-
megindex; BUN = (blood urea nitrogen) karbamid; CAT =
(COPD assessment test) COPD allapotfelmérd teszt; CHF =
(chronic heart failure) kronikus szivelégtelenség; COPD =
(chronic obstructive pulmonary disease) krénikus obstruktiv
tiid6betegség; DLCO = (diffusing capacity of the lungs for car-
bon monoxide) szén-monoxid-diffuziés kapacitis; ERS = (Eu-
ropean Respiratory Society) Eurépai Tiid6gyogyasz Tdrsasag;
ESTS = (European Society of Thoracic Surgeons) Eurdpai
Mellkassebész Tarsasig; FEV, = (forced exspiratory volume in
1 sec) forszirozott kilégzés els§ masodpercében kittjt térfogat;
FVC = (forced vital capacity) erltetett kilégzési vitalkapacitds;
IGT = (impaired glucose tolerance) csokkent gliikdztolerancia;
KS-pipa = kilégzést segité pipa; MEF = (maximal expiratory
flow) kilégzési maximilis dramlds; MET = (metabolic equiva-
lent of task) metabolikus ekvivalencia — a nyugalomban mért
oxigénsziikséglet; mMRC = (modified Medical Research
Council) médositott Medical Research Council dyspnoeskala;
NA = (non available) nem elérhet§; NSCLC = (non small cell
lung carcinoma) nem kissejtes tiid6rik; NSQIP = (National
Surgical Quality Improvement Program of American College
of Surgeons) az Amerikai Sebész Téarsasig nemzeti sebészi mi-
ndségbiztositisi programja; OGTT = (oral glucose tolerance
test) ordlis glilkdztolerancia-teszt; OKPI = Orszagos Koranyi
Pulmonolégiai Intézet; PEP = (positive exspiratory pressure)
pozitiv kilégzési nyomds; RAMP = (ramp) rampa — egyenlete-
sen emelkedd teljesitményd protokoll; TGV = (thoracic gas
volume) thoracalis (mellkasi) gdztérfogat; TL = (transfer fac-
tor of the lung for carbon monoxide) karbon-monoxidra szi-
mitott tiiddStranszferfaktor

A posztoperativ pulmonalis komplikaciok
rizikofaktorai

A mellkassebészeti mtitétek soran célunk, hogy minél
tobb beteg minél kisebb kockdzattal keriiljon miitétre.
A mitétek jelentés hanyadat tid6rak miatt végzett be-
avatkozdsok teszik ki, azonban meghatirozoé a benignus
folyamatok miatti bevatkozasok szama is. Alapvetd fon-
tossagu, hogy az onkolégiailag és technikailag operabilis
esetek madtétei funkciondlis szempontbdl is elvégezhets-
ek legyenek. Az utébbi évek érezhetd tendencidja, hogy
az id6ben felismert és operabilis esetek kozott egyre
tobb az idGsebb beteg, akik egyre elérehaladottabb, sa-
lyosabb és tobb tarsbetegséggel keriilhetnek mtitétre.
Ezen betegeknél az dltalinos allapot, gyengébb funkcio-

ndlis paraméterek szignifikinsan javithaték preoperativ
légzésrehabilitaciéval [1]. A rehabiliticié kedvezd hata-
sait kihaszndlva olyan betegek is miitétre alkalmas élla-
potba hozhatdk, akik rehabiliticié hidAnyiban anesztezio-
logiai, kardioldgiai vagy altalanos teherbiré képesség
tekintetében relative kontraindikiltak lennének. Ezen
célok érdekében igyeksziink attekinteni, hogy egy koc-
kazatmegitél§ szempontrendszernek melyek azok a fon-
tosabb elemei, amelyek hasznalatival javulhat a pre-
operativ  kockdzatbecslés hatékonysiga. A betegeket
preoperative el6készitve javithatjuk az dltalinos dllapotu-
kat és mtitéti teherbir6 képességiiket, végsé soron a paci-
ensek funkcionilis tartalékait. Az Orszdgos Koranyi Pul-
monologiai Intézet (OKPI) Mellkassebészeti Osztilyan
évente 1100, altatisban végzett mellkassebészeti mitét
torténik, szoros egyiittmiikodésben a 1égzési Intenziv
Osztallyal, ahol egy év alatt 1100-1200 beteget latnak
el. A 2008 6ta mikods 6ndllé Légzésrehabiliticids Osz-
taly évi 6-700 fekvbeteget kezel. Perioperativ 1égzésre-
habiliticiéban évente 100 beteg vesz részt. Jelen kozle-
ményben a témahoz kapcsol6dd irodalmi adatokat
tekintjiik dt, figyelembe véve az intézet hirom osztalyi-
nak szoros egyiittmiikodésébdl szerzett tapasztalatokat.
Segitséget szeretnénk nydjtani a mellkassebész, tiid6-
gyogyasz, aneszteziologus és rehabiliticidval foglalkozd
kollégaknak a mellkassebészeti mitét elétti rizikobecs-
léshez, korvonalazva azon lehetGségeket, amelyekkel a
betegek funkcionalis tartalékai, mtéti teherbiré képes-
sége javithatd. A 1égzésrehabilitiacié és mellkassebészeti
mitétek Osszefiiggéseinek attekintése a hdziorvostdl a
kardiol6guson dt mindazon tarsszakmdk mivel&i szama-
ra is hasznos lehet, akik bekapcsolédnak a mellkassebé-
szeti matét elStti kivizsgalas menetébe.

A mellkassebészeti miitétek posztoperativ szovéd-
ményaranya tekintetében is els6dleges szempont, hogy a
beteg az elérhetd legjobb funkcionalis allapotba keriiljon
a mdtét id6pontjara. Ennek egyik lényegi eleme, hogy
miér ne dohdnyozzon, amikor mitétre kertl [2-5]. A
mucociliaris clearance javitdsa szempontjaboél minél hosz-
szabb dohinyzdsmentesség elérése a cél. A tiid6funkcid
romldsa, a silyos COPD és vele pairhuzamban megjelend
cor pulmonale szintén jelentSs rizikofaktor a betegek
mitétre val6 alkalmassigit és a posztoperativ szovédmé-
nyeket tekintve [2-5]. Az elhtiz6d6 mititét, hossza nar-
kézis és az elhizas szintén komoly, rizikot noveld ténye-
z6. A rossz fizikai teljesitGképesség és a fizikai aktivitds
alacsony szintje egyértelmtien noveli a rizikot. A miitéti
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riziké fligg a tervezett miitét tipusatdl is. A nehéz, elha-
z6d6, kiterjesztett mdtét és a nagyobb tiid6allomanyt
érint6 reszekci6 magasabb szovédményarannyal jir. A
kiterjesztettebb miitétek fokozott rizikdaranya inkibb
jelent veszélyt, mint a nagyobb mértékd tiidSreszekciok
kapcsan bekovetkezd dllomdnyvesztés és tiidSfunkeioé-
romlas [2-5].

A tiid6reszekci6 csokkenti a miitét elétt is besziikiilt
légzési rezervet, a megmarado tiidéfunkcié a kiindulasi
légzéstunkcid és a tervezett mitét nagysiginak fligg-
vényében el6re kalkuldlhaté. Gondolnunk kell arra, hogy
a mitét és a posztoperativ fijdalom kovetkeztében hipo-
ventilicié léphet fel, igy a vérgizparaméterek nyomon
kovetése rendkiviil fontos. A rossz vérgizértékek altala-
nos hatdsain tdl negativan hatnak a mitét teriilet gyo-
gyuldsara, valamint a beteg posztoperativ pszichés dlla-
potit is jelentésen rossz iranyba tudja befolyasolni [4-7].
A kopetretencié 1égzési elégtelenséghez vezethet, a vala-
dékpangas pedig fokozza a posztoperativ pulmonalis in-
fekcidk esélyét [7].

Mobdszer

Jelen Osszefoglaléban szakirodalmi attekintést szeret-

nénk nyujtani, hivatkozva sajit eredményeinkre is. Az

attekintett cikkek bevalasztdsi kritériumai a kovetkez8k

voltak:

— a perioperativ id8szak légzésrehabiliticidjanak ered-
ményeit vizsgild kozlemények,

— asebészeten beliil a mellkassebészeti mttétekre vonat-
kozdé cikkek,

— a jelent8s betegszamot felolel§ kozlemények elényt
élveztek,

— a m(tét rizikdétényezbket vizsgild kozlemények,

— az ¢életmindségnek a légzésrehabiliticioval és mitéttel
kapcsolatos viltozasait elemz6 vizsgilatok,

— homogén betegcsoportokat tartalmazé vizsgalatok,

— elényt jelentett a kivalasztisban, ha COPD szerepelt
tarsbetegségként,

— a mellkasi fizikoterapiaval és a tiid6gyogyaszati rehabi-
litdcié Osszehasonlitdsival foglalkoz6 kozlemények,

— elényben részesitettiik a szakmai szervezetek nemzet-
kozi kozos allasfoglalasait.
Kizdrdsi kvitérinmok:

— a kizarélag hasi sebészeti mitétekre vonatkozé vizsga-
latok,

— a kis esetszamokrol beszaimolé kozlemények,

— nem homogén betegcsoportokra vonatkozé vizsgala-
tok.

Kockazati tényeziket felmérd indexek

A klinikusok hdrom évtizede hasznilnak preoperativ kar-
didlis indexeket, azonban a kis szamu validalt kohorsz-
vizsgilat miatt a perioperativ tiid6rizikét a tiidémiitétek
és mis mellkasi mitétek kapcsin nem lehetett eddig
megadni. A kozelmualtban Johnson és mtsai két indexet
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fejlesztettek ki az NSQIP 21 paraméter mérése alapjan.
Egy multifaktorialis posztoperativ 1égzési elégtelenség
indexet hoztak létre. Statisztikai szignifikins rizikbfakto-
rokat azonositottak multivarians analizisben és 180 359
nagy érsebészeti és dltalinos sebészeti miitéten atesS be-
teg kapcsdn ezt az indexet validaltak egy kohorszvizsgi-
lat sordn [6]. A 1égzési elégtelenség definicidjaként a 48
orat meghaladé gépi lélegeztetést vagy nem tervezett
intubdciot hataroztik meg. A végleges stlyozott index
hét faktort foglalt magaban, amelyek k6zott meghataro-
z6 volt a beavatkozas tipusa. Az indexben szerepld fakto-
rok és pontértékeik a kovetkezbk: a sebészeti beavatko-
zas tipusa (hasi aortaaneurysma [27 pont], mellkasi [21
pont], idegsebészeti, fels6 hasi vagy periférias érmdtét
[14 pont], nyaki[11 pont]), siirg&sségi mltét [11 pont],
albuminszint kevesebb mint 30 g/1 [9 pont], szérum-
karbamid magasabb, mint 10,71 mmol/I (30 mg/dl) [8
pont], részleges vagy teljes ellatasra szorulas [7 pont],
krénikus obstruktiv tiidGbetegség [6 pont] és életkor
(>70 év [6 pont] vagy 60-69 évig [4 pont]) [6]. Ma-
gyarorszdgon Pénzes Istvan mar a ’80-as években sajat
anyagan kimutatta, hogy a felhasi és mellkasi mtitétek
soran nagyobb a posztoperativ 1égz8rendszeri szov6d-
mények el6forduldsa [8].

Johnson és misai az el6zEekhez hasonléan posztopera-
tiv pneumonia- és 1égzési elégtelenség indexet dllitottak
tel, amely fiigg az életkorhoz viszonyitott relativ teststly-
tél, magaban foglalja a stlyvesztést, az dltaldnos aneszte-
zia tipusat és hosszit, a szenzorium érintettségét, el6z4
cerebrovascularis eseményt, négy egységet meghaladé
elé6z6 transzfziét, kronikus szteroidhasznalatot, egy
éven beliili dohanyzasi anamnézist és napi két pohdarnal
tobb alkohol fogyasztisat a megel6z6 két hétben [6].

Ezek az indexek lehetévé teszik a klinikus szamara,
hogy Gjraértékelje a magas kockazattal jard sebészeti be-
avatkozasok rizikéjat. Az indexek hasznalata segit annak
megfogalmazasiban, hogy hogyan lehetne csokkenteni a
posztoperativ tiidégyogyaszati szovédményeket [6-8].

Diabetes mellitus és a csokkent
gliikdztolerancia

A diabetes mellitus és a csokkent glitkoztolerancia (IGT)
megnoveli a cardiovascularis események kockazatat. A
diabeteses betegek tobbsége 2-es tipusti diabetesben
szenved, ez romolhat a perioperativ allapotok soran.
Tobb klinikai vizsgilat igazolta, hogy a koéros cukor-
anyagcsere egyértelmiien noveli a posztoperativ sz6vSd-
mények valészintségét [2, 7].

Klinikai vizsgalatok igazoltik, hogy nagy érmtétek
sordn a csOkkent glitk6ztolerancia, diabetes mellitus no-
veli a szivinfarktus, a troponinemelkedés és a 30 napos
szivkomplikdciok aranyat, és amennyiben a HbA,. 7%-
nil magasabb, a varhat6é eredmény rosszabb, mint ha 7%
alatti az érték [2].

Egy masik hasonlé klinikai vizsgalat sordn azt igazol-
tak, hogy az emelkedett gliik6zszintd betegekben a mor-
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talitdsi riziké tobbszoros a normoglykaemids piciensek
halalozasi rizik6jahoz képest. A normoglykaemias bete-
gekhez viszonyitva négyszeres azon betegek cardiovas-
cularis mortalitdsa, akiknek a vércukorszintje a diabeteses
tartomanyban van [2, 7].

Egy tovabbi klinikai vizsgilatban ordlis glitkdztole-
rancia-tesztet (OGTT) végeztek prospektiv formaban
olyan betegeknél, akik érmtitétre vartak és tjjonnan diag-
nosztizalt diabetes mellitusban szenvedtek vagy gliikéz-
tolerancidjuk csokkent. A betegek 25,7%-dnak volt dia-
betes mellitusa. A csokkent gliitkéztolerancidban szenve-
d6 betegeknél magasabb volt a szivizom-ischaemia, sziv-
infarktus és a haldlozds arinya, szemben a normdlis
vércukorszinttel rendelkez8kkel [2, 7].

Elhizas

A mellkassebészeti mtét utini tiiddégyogyaszati kompli-
kaciok f6 oka nem csupan a csokkent tiidévolumen, ha-
nem az dltalinos mtéti kockizat, amely a beavatkozis
tipusaval, kiterjesztettségével is aranyos [2—-8]. Az elhizds
restriktiv pulmonalis fiziol6gidhoz vezet, tovabb csok-
kenhetnek a tiid6térfogatok és a mély 1égvételre valo ké-
pesség, csokken a funkcionlis residualis kapacitds, no-
vekszik a sontkeringés és a hypoxaemia-hajlam. Mindezek
kovetkeztében novekszik a posztoperativ szovédmények
szdma [8]. A tid8gybdgyaszati komplikdcidkra vonatko-
z6 klinikai vizsgilatok ugyan sok szempontbdl jelzik a
szovédmények novekedését, de érdekes moddon a ke-
mény végpontokban nem taldltak jelent8sen fokozott
mtét utdni kockdzatot, még kéros elhizds esetén sem (1.
obesitasparadoxon) [8].

Dohanyzas

Ot multivaridciés klinikai vizsgalat (hirom j6 min&ségt
és két gyenge minGségi) egyértelmlien bizonyitotta,
hogy a dohidnyzds noveli a posztoperativ komplikacios
ratit. Klinikai adatok alatimasztjdk a posztoperativ
komplikdciés rata mérsékelt novekedését dohinyzasi
anamnézissel rendelkezé betegeknél [7]. Legalibb két
hoénapos preoperativ  dohanyzaselhagyasi idStartam
szlikséges ahhoz, hogy az intraoperativ valadéktermels-
dés mennyisége a nemdohanyzok szintjére essen vissza
[7]. Vannak klinikai adatok azzal kapcsolatosan is, hogy
a preoperativ dohanyzasleszoktatds nem csokkenti a
posztoperativ komplikdcidk ardnyat [9, 10].

Az Amerikai Aneszteziologus Tarsasag
(ASA) klasszifikacidja

Az ASA Klasszifikicidjat haszniljik vilagszerte a betegek
altalinos mtét el6tti allapotanak felmérésére. Cél a peri-
operativ mortalitis lehetGség szerinti elSrejelzése, de
hasznalata a posztoperativ tiidégyogyaszati és kardiolo-
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giai komplikiciok megitélését is elGsegiti. Az 6t ASA-

klasszifikacié a kovetkez6:

— egészséges paciens (I. osztily) (jo fizikai terhelhets-
s¢g),

— a betegnek enyhe szisztémas betegsége van (II. osz-
taly) (életvitel nem korlatozott),

— jelent&sebb (nem kozvetlentl életveszélyes) sziszté-
mids betegséggel rendelkezé beteg, aki kisebb terhel-
het&ség mellett kompenzalt allapotban van (III. osz-
tily) (életvitel korlatozott),

— dekompenzilt szisztémds betegséggel rendelkezd be-
teg, folyamatos életveszélyben/végstadiumt tarsbe-
tegség (IV. osztily) (életvitel jelentSsen korlatozott),

— moribund allapotban [év§ beteg, aki virhatéan nem éli
meg a 24 6rat matéttel vagy a nélkiil (V. osztily) [7].

Obstruktiv alvasi apnoe

Az obstruktiv alvisi apnoe noveli annak a rizikéjat, hogy
a beteg a kozvetlen posztoperativ idészakban valamilyen
léguti ellatast igényel, de az egyéb posztoperativ kompli-
kacidkra kifejtett hatdsa nem kell8en ismert [7].

A mitét idétartama

Elh(z6d6 idGtartamtnak a 2,5-3 6rdndl hosszabb miité-
tek tekinthetSk. Az ezzel kapcsolatos eddigi kozlemé-
nyek nem teljesen evidensek, de abban egybehangzoak,
hogy a hosszabb mitétek egyértelmtien nagyobb kocka-
zattal jarnak [7].

Szérum vesefunkcidé mérése

Két klinikai vizsgalat hasznalta az NSQIP-adatokat a szé-
rumkarbamid-meghatirozishoz. Egy multivarians anali-
zisben a 7,5 mmol/I vagy magasabb (21 mg/dl) érték
statisztikailag jelent8s prediktor faktornak mutatkozott
[2]. A riziké a vér karbamidszintjének emelkedésével fo-
kozoédik. Egy klinikai vizsgilat a szérumkreatinin-szint
>133 umol/1 (>1,5 mg/dl) értékét rizikofaktorként ér-
tékeli multivariaciés analizisben [2].

Szérumalbuminszint mérése

Négy klinikai vizsgalat (n =56 050) univaridciés analizise
azt igazolta, hogy a posztoperativ pulmonalis komplikd-
ciék tekintetében a 35 g/1 hatarérték alatti albuminkon-
centracié alacsony albuminszintnek felel meg [2]. A var-
haté posztoperativ pulmonalis komplikaciés rita az
alacsony és normalis albuminszint mellett 27,6%, illetve
7,0%. Bebizonyosodott, hogy az alacsony albuminszint a
posztoperativ komplikaciok prediktiv faktora. Az 6t vizs-
galatbdl négyben az albuminszint fiiggetlen rizikofak-
tornak szdmit a posztoperativ komplikiciék tekinteté-
ben. (Az alacsony szint hatarértéke 30 g/1 és 39 g/1
kozott valtozik [2].)
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Betegfiiggo rizikofaktorok

Pulmonalis riziko indexek

A kordbban mar emlitettekhez hasonl6 indexet haszndl-
nak a posztoperativ pneumonids riziké megitélésére is,
amely tartalmazza a magasabb életkort, a stlyvesztést, az
dltalinos anesztézidt, a szenzorium érintettségét, az
anamnézisben szerepl6 cerebrovascularis inzultust, a
négy egységet meghaladd transzfziét, a siirgSsségi se-
bészeti beavatkozdst, a kronikus szteroidhasznalatot, az
egy éven beliili dohanyzasi anamnézist és a megel$z6 két
hétben napi két poharnal tobb alkohol fogyasztisit (1. és
2. tablazat) [2]. Az ajanlasok erGsségeit a 3. tablizat tar-
talmazza.

Klinikas dllasfoglalis a vizikobecsiésre
vonatkozoan a mellkassebészeti miitétek elott

A posztoperativ tidégyogyaszati komplikiciok gyakori-
ak és a perioperativ morbiditds szempontjabél fontosak.
Egy szisztémas attekintés adatait kozoljik, ami a preope-
rativ rizikdbecslésre vonatkozik a posztoperativ tiids-
gyogyaszati komplikiciok vonatkozasiban nem kardialis
mellkassebészeti miitétek esetén. Az 1. és 2. tablizat az
osszefoglald erGsségét mutatja a betegek, a beavatkoza-
sok, a laboratériumi értékek és a posztoperativ kompli-
kaciok fuggvényében. A betegtiiggs paraméterek koziil
erds evidencia van az el@rehaladott életkor, ASA II. vagy
magasabb osztily és a funkciondlis fiigglség megitélé-
sében [7].

1. tiblazat | A mellkasi mitétek rizikéfaktorainak erésségi szintjei
Rizikoéfaktor Erésségi szint ~ Rizikéariny
ElSrehaladott életkor A 2,09-3,04
ASATI A 2,55-4,87
Szivelégtelenség A 2,93
Funkcionalis 6nellatds hianya A 1,65-2,51
CcOPD A 1,79
Erintett szenzorium B 1,39
Cigarettdzas B 1,26
Alkoholfiiggdség B 1,21
Mellkasi fizikilis vizsgélat soran észlelt B

koéros eltérés

Diabetes C
Elhizds D
Asthma bronchiale D
Obstruktiv alvasi apnoe I
Kortikoszteroidhasznalat 1
HIV-infekcié I
Aritmia 1

ASA = Amerikai Aneszteziol6gus Tarsasag; COPD = krénikus obstruktiv tid6-
betegség

EREDETI KOZLEMENY

2. tablazat
véve [4]

Rizikofaktorok a posztoperativ szévédményeket figyelembe

Simitott, becsiilt kockdzati

hényados (95%-os CI)

Eletkor

50-59 év

60-69 év

70-79 év

80 év vagy tobb
ASA-klassszifikicid

II. stddium

III. stddium
Szivelégtelenség
Aritmia
Funkciondlis fiigglség

Parcialis

Totdlis

Légzéstunkci6 alapjan COPD
II. stddiumtol

Teststlyvesztés
Komorbiditasok
Cigarettdzas

Erintett szenzomotorium
Kortikoszteroidhaszndlat

Alkoholfiigg@ség

1,50 (1,31-1,71)
2,28 (1,86-2,80)
3,90 (2,70-5,65)
5,63 (4,63-6,85)

4,87 (3,34-7,10)
3,12 (2,17-4,48)
2,93 (1,02-8.,43)
2,90 (1,10-7,50)

1,65 (1,36-2,01)
2,51 (1,99-3,15)
2,36 (1,90-2,93)

1,62 (1,17-2,26)
1,48 (1,10-1,97)
1,40 (1,17-1,68)
1,39 (1,08-1,79)
1,33 (1,12-1,58)
1,21 (1,11-1,32)

ASA = Amerikai Aneszteziologus Tdrsasig; COPD = krénikus obstruktiv tidé-
betegség

3. tablazat | Az ajanlasok erdsségei

A — Ers ajanlas egy rizikotaktor vagy laboratériumi eredmény te-
kintetében.

B — Legaldbb enyhe erdsségii ajanlds egy rizikofaktorra vagy labora-
tériumi eredményre.

C — Enyhe erésségii ajanlas, hogy egy bizonyos faktor nem riziké-
faktor, vagy a laboratériumi eredmény nem jelzi elSre a rizikot.

D - Er6s ajanlds, hogy egy bizonyos faktor nem rizikéfaktor, vagy a
laborat6riumi eredmény nem jelzi el8re a rizikot.

I - Nincs bizonyiték arra vonatkozoéan, hogy az adott tényezt rizi-
kofaktornak tekintsiik, vagy az eddigi bizonyitékok ellentmon-
dasosak.

Miitéti teherbivo képesséy megitélése

A mtéti teherbird képesség megitélése régebben csak a
FEV,-értéken alapult, azonban a posztoperativ eredmé-
nyeket figyelembe véve a nemzetkozi orvostarsasagok —
az ERS (Eurépai Tudbgyodgyasz Tarsasag) és az ESTS
(Eurdpai Mellkassebész Tarsasig) — egy komplex felmé-
rést ajanlanak, amely magdban foglal mds légzéstunkcios
értéket is és a maximalis teljesitmény sordn mért oxigén-
felvételi értéket egyarant [7].
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Spirometria

A spirometrids értékekkel kapcsolatban nincs elérhet6
klinikai vizsgalat, amely a restriktiv tiid6betegségekkel
vagy restriktiv fiziol6gidval foglalkozna a mellkasfali vagy
neuromuscularis betegségek tekintetében [7].

Az elérhetd klinikai adatok alapjan azonban elmond-
hatd, hogy a spirometria — rossz mért értékek esetén —
meghatarozza a posztoperativ tiid6gyogyaszati kompli-
kaciok kialakulasinak a magas kockazatit, de az adatok
nem egyértelmtek [7].

A spirometria sordn a posztbronchodilatator értékeket
kell figyelembe venniink. A FEV,, az FVC és a léguti
obstrukcié mértékének meghatirozdsa létfontossiga.
Emellett farmakospirometrias teszttel meg kell nézni a
légtti funkcid reverzibilitdsat [7]. Légzéstunkcids vizs-
galat: FEV,-, FEV;-, FVC-meghatirozas és GOLD II-
IIT esetén testpletizmogrifia (TLC, TGV, R) ajinlott.
Kislégutak megitélése MEF 25-75%-kal lehetséges [3].

Altalanosan elmondhaté, hogy a FEV,>1,5 liter ese-
tén lobectomia, FEV>2.0 liter (>80 ref%) esetén pneu-
monectomia végezhetd.

Az aneszteziologiai dontés a prediktiv posztoperativ
(ppo) FEV,-értéken kell, hogy alapuljon. ppoFEV, =
preoperativ FEV| x a tiid6reszekcié utin megmaradé
szegmentek szdma/19.

A ppoFEV, és ppoTLC, valamint a lehetséges miitéti
rizik6 kapcsolatit a 4. tdblizat tartalmazza [11].

Diffiizios kapacitis mérése

A FEV,-érték mellett a diffaziés kapacitds meghatiroza-
sa a nemzetkozi ajanlas szerint is indokolt. A difttzios
kapacitds tekintetében tobb hatarértéket javasolnak meg-
hatdrozni. Példaul DLCO>60 ref% esetén: pneumonec-
tomia elvégezhet§; DLCO<60 ref%: fokozott kockiza-
tot jelent; mig, ha a DLCO<40 ref%: nem végezhetS. Az
Eurépai Tiid6gyogyasz Tarsasag és az Eurdpai Mellkas-
sebész Tarsasig kozos ajanldsa lehet mérvado [12].

Spiroergometrids protokoll — RAMP

A spiroergometrids vizsgalat sordn az egyenletesen emel-
ked6 teljesitményti protokoll (RAMP) sorin meghata-
rozott specifikus oxigénfelvételi érték (VO,/kg) lehet
irinyadé a m{itéti teherbir6 képesség megitélésében [7].
A spiroergometrids vizsgalat sordn mért értékek a sziv és
tiidS egytittes teljesitményérél adnak képet (5. tdblizat).
A beteg teljesitGképességét MET-ben is ki lehet fejezni,
a kalkulacié alapjit a 6. tdblizat tartalmazza.

Kardidlis preoperativ felmérés

A kardidlis dllapotfelmérés ugyanigy integrins részét ké-
pezi a rizikdbecslésnek, mint az el6z6ekben ismertetett
korallapotok vizsgalata. Figyelembe kell venniink a car-

diovascularis preoperativ rizikéfaktorokat, amelyeket a

EREDETI KOZLEMENY

4. tablazat A ppoFEV, és a ppoTL, mint sz(irési funkcié a virhaté szo-

védmények vonatkozdsiban a tiid6reszekeids miitétek elStt

ppoFEV] (ref) Virhat6 szovédmény

>40 Nem vagy kis légtti komplikicio.

<40 A perioperative haldl vagy cardiopulmonalis
komplikiciok megnovekedett rizikoja.

<30 Posztoperativ ventildcié valdszintleg
sziikséges, és tovabb novekszik a haldl vagy
komplikdciok valészintisége.
Szamitani kell nem sebészi ellatds sziiksé-
gességére.

ppoTLc (refh)

>40%, ppoFEV|>40% Kozepes rizikd, nem sziikséges tovabbi
és O,-szaturicié >90% pulmonoldgiai vizsgilat.

Virhaté sz6védmények

szobalevegén

<40% Virhatéan magasabb 1éguti és kardidlis
megbetegedés.

<40%; ppoFEV,<40% Magas kockdzat, spiroergometria sziikséges.

<30% A beteg varhatéan hypoxids oxigénpotlas

nélkiil.

ppoFEV, = prediktiv posztoperativ forszirozott kilégzés elsé masodpercében ki-
fajt levegd térfogata; ppoTL = prediktiv posztoperativ szén-monoxidra szami-
tott tiidGtranszferfaktor

5. tablazat | A spiroergometrids vizsgdlat soran regisztrilt értékek

Teljesitmény (WR, Watt)

Oxigénfelvétel, szén-dioxid-leadas

Szivfrekvencia, EKG

Vérnyomas

Percventildcié, 1égzési minta

Artérids oxigénszaturicid

Végkilégzési parcidlis CO,-nyomads

Tinetek (Borg-féle nehézlégzésskila és libfiradas foka)

Artérids O, és CO, parcialis nyomasa

6. tablazat | Funkcionalis kapacitds megitélése MET-ben

1 MET El tudja magit latni (evés, 6ltozkodés,
toaletthasznilat).

A hiz koril korbe tud menni.

Sik terepen 3-5 km/h-s sebességgel 100

métert meg tud tenni.

4 MET Két emeletet fel tud menni, vagy emelke-

dén fel tud menni.

Tobb mint 8-12 MET A haz koriil nehéz tirgyak emelése vagy

nehéz batorok mozgatasa.

>12 MET sportoldi
szint

ErGs fizikai erSt igénylS sportagak tizése:
Gszds, tenisz egyes, labdartgds, kosdrlabda
vagy sielés.

MET = metabolikus egyenérték — mért oxigénsziikséglet
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7. tabldzat tartalmaz. A meghatirozo szivbetegségeket a
8. tablizat tartalmazza. Sok esetben pacemakerrel ren-
delkezik a beteg, a funkcionilis dllapot megitéléséhez a
9. tablazatban 1évé tevékenységeket kell elvégezni [13].

Preoperativ 1égzésrehabilitacio

A mellkassebészeti mitét el6tti, preoperativ 1égzésreha-
bilitacié hosszat tekintve nincs egységes dllispont. A leg-
tobb esetben két—hirom hetes programot ajanlanak. Sa-

7. tablazat | Cardiovascularis preoperativ rizik6faktorok [13]

EREDETI KOZLEMENY

Harmadik szivhang, vagy a libszar6déma megléte jelzi a szivelégte-
lenséget

Szivinfarktus az elmalt hat hénapban, hirom hénapban, hat hétben
>5 kamrai komplexum/perc a sebészeti beavatkozas el6tt
Sinusrhythmustél eltérd ritmus

Eletkor 270 ¢év

StirgGsségi sebészeti beavatkozds

Jelent8s aortastenosis (nyitasi teriilet <2 cm?)

Intraperitonealis, intrathoracalis miitét vagy aortasebészeti
beavatkozas

Legyengiilt altalanos allapot markerei (példaul vesedisztunkcio,
mijbetegség, tiidGbetegség, hirom elektroliteltérés)

8. tiblazat | Aktiv szivallapotok [13]

Instabil coronariaszindroma

Akut vagy nem régi myocardialis infarctus

Instabil vagy stlyos angina (kanadai beosztds szerint II1. vagy IV.)
Dekompenzalt szivelégtelenség

Jelents aritmidk

Magas szint atrioventricularis blokk

Tiinetet okozé kamrai aritmidk meglév szivbetegség mellett
Supraventricularis aritmidk nem kontrolldlt kamrai ritmus mellett

Salyos billenty(ibetegség

9. tablazat | Pacemakerimplanticié esetén sziikséges informéciok [13]

Meghatarozni az eszkoz tipusit

Meghatdrozni a pace-elés modjat és/vagy a defibrillitoros
algoritmust

Az clsédleges beiiltetés indikicidjanak az ismerete

A beiiltetés pontos idejénck az ismerete

Mikor volt az eszkoz ellendrizve

A jelenlegi aktiv pulzusgenerator pontos helyének az ismerete
Elem allapota

Ujraillitisi m6dra vonatkozo ismeretek

A megfelel§ hatdrérték meghatirozasa

jat tapasztalatunk szerint harom hét sziikséges egy beteg
mitétre valo felkészitéséhez és az el6z6ekben emlitett
kedvez6 hatisok eléréséhez [14, 15].

Terapias célok a preoperativ
légzésrehabilitacio soran

A mucociliaris clearance javitdsa a betegek légtti viladék-
iritésében létfontossigu. Sziikség van a 1égzésmechanika
javitdsdra, amely a rekeszizom-funkciét és a mellkas hipe-
rinflaciéjanak csokkentését egyarant szolgalja. A periféri-
4s myopathia javitasa is sziikséges, ami az I-es tipusa
(oxidativ) izomrostoknak a II-es tipust (glikolitikus)
izomrostokhoz viszonyitott arinyinak a novelésével va-
l6sul meg [14-16]. A metabolikus folyamatokat figye-
lembe véve a laktitkiiszob eltolédasa kedvezS hatisa,
mert ennek révén késébb keriil a beteg anaerob koril-
mények kozé. A vérgizparaméterek nyomon kovetését,
a gazcsere javitdsat is célul kell kit@izni. A tréning kival-
totta kedvez§ cardiovascularis valaszt is ki kell akniz-
nunk [8, 13]. Célunk a maximilis teljesitGképesség (hat-
perces sétateszt és elért csucsteljesitmény), valamint a
fizikai aktivitas novelése (ez utdbbi tobbfajta mérémaod-
szerrel mérhetd, példaul: kérdsSivek, [épésszamlalok, ak-
tivitdismonitorok ¢és portabilis metabolikus rendszer
hasznilataval) [14-16].

A preoperativ 1égzésrehabilitacio elemei

A sikeres 1égzésrehabiliticié hairom 6 alappillére a beteg,
a rehabilitaciot végzé szakembergarda, valamint a beteg
kozvetlen kornyezete, csalddja. A rehabiliticiés team-
munka interdiszciplindris egytittmtikodést igényel. A ki-
vizsgdld  tiid6gyodgyasz  szakorvoson,  rehabiliticids
szakorvoson, mellkassebészen, anesztezioléguson, on-
kologuson, gydgytorndszon, 1égzési fizioterapeutikon,
névéreken és szakapolokon tal a csapatmunkdba sziikség
esetén bevonhaté tovabbi szakemberek a dietetikus,
pszicholégus, pszichidter, hdziorvos, szocidlis munkds,
foglalkoztaté terapeuta és azon tirsszakmak képvisel6i,
akik a beteg el6készitésébe /kivizsgalasiba/utégondozai-
sdba bekapcsolddnak vagy konzulensként részt vesznek.
Az 6 aktiv egylittmikodésiikkel vezethets végig a beteg
a légzésrehabilitacié folyamatan, ugyanakkor a beteg és
kornyezetének pozitiv, a légzésrehabiliticié adta elényo-
ket ismer$ hozziallasa és elfogadd egytittmiikodése is
sziikséges a sikerhez.

A fekvGbeteg-intézményben végzett 1égzésrehabilita-
ciés program idGtartama koriilbeliil harom hét. A 1€gz6-
izom-diszfunkcié és légzésmechanika javitasira, a mell-
kasi hiperinflicié csokkentésére, a 1égzbizom alléképes-
ségének novelésére, a csontos-iziiletes bordakosir moz-
gasainak javuldsira az alkalmazand6 eljirisok széles
tarhdza elérhetd. A jol ismert kontrollalt 1égzési techni-
kak (csticsoritett ajakfékes 1égzés, rekeszi 1égzés, a torzs
45 fokos el6redontése) elésegitik a mellkasi hiperinflicié
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csokkentését, a légzésmechanika javitisit és a megfeleld
l1égzésritmus elsajatitsit [ 14-16]. A kopetretencid csok-
kentésére és a mellkasi hiperinflacié javitasira kividléan
alkalmas a ,,shaker” és a ,,Pulmotrainer” (a gyakorlatbdl
miér kivont KS-pipa [Flutter] helyett). A 1égz6izomerd
javitdsdra is tobb lehet8ségiink van. Erdfejlesztd 1égzs-
izomtréningre alkalmas a ,,Spiroball”, ,,PEP”-maszk
vagy a technikailag Gjdonsignak szamitd, jelenleg mar
clérhetd , Powerbreath”. Alloképességi 1égzdizomtré-
ninget képes kivitelezni a ,,Spirotiger” hyperpnoe mel-
letti izokapnids koriilmények biztositdsaval [16, 17].

A pszichoszocidlis timogatis a tumoros betegek el6-
készitésében és a daganatos ellitds minden fazisiban
nagy segitséget jelent. Egyéni és csoportos foglalkozasok
keretében is elérhet§ a pszicholégusok timogatisa. A
csoportos foglalkozas keretében a betegek meg tudjak
osztani a betegségiik sordn felléps problémaikat [15].

A miitét el6Stti felkészitésben a dietetikus segithet az
anyagcsere-betegségek ellitisiban (példaul diabetes
mellitus), és sok esetben a talsaly csokkentése vagy ép-
pen a talzott sovanysag mérséklése és egészséges étrend
Osszeallitasa lehet a célunk [14].

A tréningprogramokat tekintve az el6z6ekben emli-
tett 1égzBizomtréning mellett a felsd és alsé végtagi tré-
ning is szerepet kap. A felsG végtagi tréning soran a kar-
ergométereket hivhatjuk segitségiil, az als6 végtagi
tréningeknél pedig a kerékpar, a futészényeg és a fekvo-
kerékpdr is szinesitheti a képet [14]. A folyamatosan ma-
gas intenzitast tréninget a spiroergometriaval meghata-
rozott maximalis teljesitmény koriilbeliil 60%-4n érdemes
kezdeni, és az id6tartamot, valamint a teljesitményt fo-
kozatosan novelve (a Borg-féle nehézlégzés- és kifira-
ddsskalat 7-en tartva) célszer( elérni a maximalis teljesit-
mény 80%-at [14]. A betegek intervallumtréninget is
végezhetnek a teljesitmények valtakoztatdsaval, illetve
nyugalmi peridédusok beiktatisaval. Ezen tréningforma
kedvezd lehet legyengiilt funkcionalis dllapotd és emel-
kedett pulmonalis nyomassal rendelkez6 betegeknél
[14-17].

Egy 208 betegbdl all6 klinikai vizsgdlat soran a peri-
operativ rehabiliticié eredményességét sajit beteganya-
gunkon is vizsgaltuk. Harom csoportot képeztiink: 68
beteg csak preoperativ, 72 beteg pre- és posztoperativ,
valamint 68 beteg kizarélag posztoperativ rehabiliticiéon
vett részt. A preoperativ rehabiliticié soran a FEV |, FVC
értéke, a kéz szoritdereje, a CAT és az mMRC értéke
egyarant szignifikinsan javult [1].

A posztoperativ légzésrehabilitacio elemei

A mtét utdni légzésrehabiliticiés protokoll példdul in-
ceptiv spirometridt, rekeszi 1égzést, csiicsoritett ajakfékes
1égzéssel kiegészitett légztornat tartalmazhat. A fiziote-
rapia kozvetleniil a mitét utan elkezd6dhet. A gyégytor-
ndsz mar az intenziv osztilyon meglitogatja a beteget és
elkezdi a korai mobiliziciot, segitve a mar mitét el6tt
megtanult [égz6torna végzését. Az aktiv sebészeti keze-
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1és befejezését kovets 1égzésrehabiliticié soran két héten
keresztiil ajanlott a 15 perces inhalatorkezelés és kopte-
tés, rendszeres horgStigité haszndlata, valamint napi 30
perces tréning vagy 5000 1épést meghaladé séta [14].
A posztoperativ szakban legalabb négy napig a horg6ta-
gitd belégzése utin négy—hat 6ranként alkalmazott kop-
tetés kedvezd eredményt hozhat. Ezen eszkoztarat alkal-
maz6 mitét utini rehabiliticié 1étjogosultsigat jelzi,
hogy a preoperativ 1égzésrehabiliticiénal is nagyobb
mértékben tudja novelni az operalt betegek fizikai aktivi-
tasat [14, 17, 18]. Mindezeket sajat vizsgalataink is ald-
tadmasztjik: 208 betegilinkrdl sz6l6 klinikai vizsgalat so-
ran a posztoperativ csoportban (68 beteg) is jelentGsen
javult a rehabilitici6 hatasira a FEV |, FVC, a kéz szori-
toereje, a CAT és az mMRC értéke [1].

Az operalt tiiddoérak komplex ellatasa soran
alkalmazando légzésrehabilitacio

Limitalt eredmény van jelenleg azzal kapcsolatban, hogy
a tiddrak komplex kezelése sordn, tiidSreszekcid, kemo-
és radioterapia mellett a 1égzésrehabilitacionak hol lehet
a helye [18]. Tudérikos betegeknél kimutatott tény,
hogy az izomvesztésbdl és csokkent izomerSbdl adodod
izomgyengeség Osszefiiggésben van a megnévekvs mor-
talitasi értékkel. Az izomtomeg a BMI-vel szemben a
talélés er6sebb prediktor faktora lehet. A tiidérakfiiggd
izomvesztés kiilonb6z6 mechanizmusok talajan alakul-
hat ki, példaul hipermetabolikus stitusz, a tumor indu-
kalta citokinek és hormonok szekrécidjanak direkt hatasa
és a tumortiiggd faradtsigérzet, amely a tumorterdpidval
és a csokkent fizikai aktivitdssal fiigg Ossze. 12 hetes
kontrollalt rehabiliticiés programmal az izomvesztést
vissza lehetett forditani [18]. Tovabbi analizist igényel
ezen betegek életmindségének, teljesit6képességének és
talélésének a longitudindlis nyomon kovetése.

Kovetkeztetések

A tid&rikos betegek nagy része az aktiv kezelési fazisban
pszicholégiai timogatast igényel, ami a hazai gyakorlat-
ban specidlis helyeken mar az onkolégiai kezelések részét
képezi. I-III. stadiumt NSCLC-s betegek esetén kimu-
tattdk, hogy a depresszid, a kimeriiltség és a tiinetek
aranyban alltak a betegek fizikai aktivitdsival [18]. Mind-
ezek alapjan is célunk a fizikai aktivitds novelése. Bizunk
abban, hogy jelen sszefoglalé haszndlatdval a tiid6gy6-
gyaszok, aneszteziologusok, mellkassebészek és rehabili-
taciés szakemberek szdmara olyan attekintést tudtunk
nyajtani, amely segit a mellkassebészeti mtitéten atesé
betegek min@ségi perioperativ ellitasiban.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.
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Szerzdi munkamegosztas: V. A., V. J. T., V. P.: Koncepcid,
tervezés. V. A., R. Zs.: Adminisztrativ timogatas. V. A.,
R. Zs., V. P, V. J. T.: Beteganyag rendelkezésre bocsata-
sa, kezelése. V. A., R. Zs., V. ]J. T.: Adatgy(jtés. V. ]J. T.,
V. A, R. Zs., V. P.: Adatelemzés és interpretici6. V. A.,
V.J. T, V. P, R. Zs.: A kézirat megirasa. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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