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A miithet6ség anaesthesiologiai megitélése

A mi(téti mortalitds, a m@tét alatti és utdni szévédmények
csokkentése komoly feladatot r6 az anaesthesiolégusra. A
szerz6 arra keresett véalaszt, hogy tervezett m(tétek esetén a
kiterjesztett anaesthesiologiai vizsgalat csdokkenti-e az intra-
é's postoperativ komplikdciok szam at. 546 narké6zis sordn azt
a kovetkeztetést vonta le, hogy a szévédmények szdma (mint
pulzus-, vérnyomdasingadoz4ds, rhythmuszavar, pulmonalis
embolia, myocardialis infarctus) alacsony szinten maradi
ugyan, de a mortalitds csékkentése még kivdnatos. Ez is a
m@téti indikacié precizebb fel&llitdisdnak és a szorosabb post-
operativ megfigyelésnek szukségességét tdmasztja aléa.

Az anaesthesiologia, a mitéti és a narkézis-technika fejlédése lehetfvé
tette, hogy a mitétre kerul6 betegek atlagéletkora lényegesen megemelkedjék
(1, 39). Ezaltal viszont a m{(itéti kockazat nétt (2, 3, 31, 39). Nem ritka ma mar a
m{téti indik&cid olyan betegeknél, akik az alapbetegségen kivil két-harom vagy
tobb kisérd betegségben szenvednek.

Az anaesthesiologus régi és jogos igénye a beteg miitéti teherbiroképessé-
gének miitét el6tti minél pontosabb tisztazasa (10, 13, 15, 22, 24, 30, 33, 39, 50).
Ennek alapjan kovetkeztethet a mi(itét alatt és utidn varhaté komplikéacidkra s
mod nyilik a m(itéti el6készitésre, a megfelel6 narkdzisvezetésre, a szévédmé-
nyek id6beni felismerésére és kivédésére (2, 3, 18, 19, 34, 41, 46). Tobb prébal-
kozads tortént és torténik a minél objektivabb szempontok szerinti rizik6-
csoportok felallitasara (2, 3, 6, 14, 23, 35), a m{(téti teherbir6-képesség megal-
lapitdsa és novelése mddszereinek kidolgozasara (10, 15, 24, 33, 39, 41, 50).

Bar szerencsére nem egészen &llja meg mar a helyét Flemming ismert meg-
allapitasa, miszerint ,,soha nem lehet tudni hogy abban a percben hogyan fog
a beteg reagalni”, be kell vallanunk, hogy még b6éven van tennivalénk a m{it-
het6ség megitélése terén.

Siirgetd az el6relépés azért is, mert a statisztikai adatok azt mutatjak, hogy
az anaesthesiolégia fejl6désével a mitéti mortalitds altalaban csdkkent ugyan,
de a nagy rizik6ju csoportokban még mindig nem lényeges mértékben (38, 48).
Ez leginkabb az ischaemias szivbetegekre vonatkozik (14, 16, 38, 51). Az egyéb
komplikaciok aranya: intraoperativ és postoperativ ES: 4,3—35% (29, 38, 40,
45, 48, 51), postoperativ 1égzési zavarok: 20—40% (3, 27, 31), mig a postoperativ
myocardialis infarctus fellépésének lehet6sége: 0,1—16% (2, 17, 20, 23, 38, 51).
Ezek sem hagyhatok figyelmen kiviil.
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A leggyakoribbak és egyben legveszedelmesebbek a cardialis és pulmonalis
komplikaciék (2, 3, 5, 16, 20, 23, 27, 31, 38, 53).

Az ischaemias szivbetegek szamanak novekedése az anaesthesioldogustél
meég nagyobb koriltekintést kivan. Az anaesthesidhoz hasznalt szerek dont6
tobbsége ugyanis deprimalja a myocardium miikédését. Az altaluk Kkivaltott
vérnyomas és pulsus valtozas pedig fokozhatja az ischaemiat. Epp ezért a m-
téti teherbiréképesség megitélésének nehéz feladatat az anaesthesiologusnak
kell megoldani, hiszen & ismeri az anaestheticumok hatdsat, mas gyogyszerek-
kel valé interakciéjat. Cél: minden beteg szamara kidolgozni a neki legmegfe-
lel6bb anaesthesia modszert (13, 15, 22, 50).

A legtobb probléméat azok a betegek jelentik, akiknél a mi(itét el6tti rutin-
vizsgalatok korosat nem mutatnak, s mégis komplikacié lIép fel a m{tét alatt
vagy utan. Itt van dont6 jelent6sége a praeoperativ kerékparergometriads terhe-
léses vizsgalatnak (4, 7, 11, 12, 25, 26, 27, 32, 42, 52), melynek sensitivitasa
és specificitdsa novelhet6 spirometriaval, vér-gaz analysissel, art. pulmonalis
nyomasméressel (8, 9, 28, 36, 43, 44, 46).

Az ischaemias szivbetegségen kivil a m{tét alatti és utani sz6védményekért
felel8ssé telhetd, fontos korel6zményi adatok még: hypertonia, megel6z6 throm-
bosis, embolia, diabetes mellitus, dohanyzas, emphysema, krdnikus bronchitis,
allergia. lgen nagy a jelentésége a mi(itét nemének és idejének (34, 37), és nem
elhanyagolhaté mértékben az anaesthesioldégus szaktudasanak is (27, 37).

Beteganyag és mddszer

Osztdlyunkon igyekszink megvaldsitani a mGtétre kertiléd betegek korultekinté
anaesthesiolégiai vizsgalatdt. Az aldbbi vizsgadlatokat végezzik el minden olyan be-
tegnél, akinél tervezett m(itét torténik (az anamnesis felvétele és a fizikalis vizsgéalat
mellett): EKG, mellkas rtg, testsuly, testhémérséklet, vérkép, vérzés-alvadasi idd,
thrombocyta-szdm, teljes vizelet, CN, vércukor, elektrolytek, serum bilirubin, enzy-
mek, sérum oOsszfehérje, vércsoport. Ezeket sziukség esetén kiegészitjik serum krea-
tinin, vér-gaz, pajzsmirigyfunkciés vizsgalatokkal, valamint 50 év feletti ndknél és 40
év feletti férfiakndl ergometridval, spirometridval, illetve jobb szivfél katéterezéssel
is. Valogatds nélkuli beteganyagnél, 546 narkézis kapcsan probaltuk levonni a ko-
vetkeztetést, hogy az ismert irodalmi adatokhoz képest milyen szdzalékban fordultak
el6 nalunk az intraoperativ és postoperativ szévédmeények. Csdkkentheté-e azol?
szdma a kiterjesztett anaesthesiol6giai vizsgédlatok eredményei alapjan torténé el6-
készitéssel, a varhaté komplikdciokra valé felkészilés lehetdségével.

Az 546 anaesthesia megoszIlasa nem és kor szerint (l. tdAbladzat)

Kor Férfi N6
ev n= 189 n = 357
40 év alatt 30 102
40— 50 39 88
50— 60 55 92
60— 70 46 50
70 felett 19 25
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Kisér6 betegséget 222 betegnél diagnosztizadltunk (40,6%): egy kiséréd betegség a
betegek 19,9% -d4ban (109 beteg), két kiséré betegség 13,9% -dban (76 beteg), 3 vagy
tobb kiséré betegség pedig 6,7% -dban volt.

A leggyakoribb kiséré betegségek:

1. ischaemiéds szivbetegség: 128
2. hypertonia 66
3. diabetes mellitus 29
4. pulmonalis zavarok 81
5. varicositas 5
6. obliterdldé art. scler. 4
7. obesitas 23
8. cerebralis vascularis laesio utadni allapot 2

Ergometrids terheléses vizsgélatot végeztink az &étven év feletti n6kdén és a negy-

ven év feletti férfiakon, ha a nyugalmi EKG nem mutatott ischaemiéas jeleket. (II.
tablazat).

férfi: 91
Ischaemias szivbeteg: 128
g: 37
/ \
nyugalmi EKG-val csak ergometridval
igazolt: 104 igazolhaté: 24

Legfiatalabb ischaem ids szivbeteg: 36 éves, férfi
Legiddsebb ischaemids szivbeteg: 78 éves, férfi

40 év alatti férfi: 2
50 év alatti n6: 3

81 betegnél tartottuk indokoltnak a spirometriat. Koziuluk 16 olyan esetet sz(r-

tink ki, ahol a vizsgélat alapjan el6készités volt szikséges (bronchodilatatorok, ex-
pectorans, respirdciés therapia sth.).
A mitéti idétartam szerinti megoszlés:

16rén belul: 158
1— 2 6ra kozott: 295
2— 3 6ra kozott: 72
3 6réan tali: 21

Eredményeink:

Miitét alatti komplikacié a betegek 9,1%-aban (50 eset) fordult el6: 28
esetben 20 Hgmm-t meghaladd tensioesés, vagy a kiinduléasi érték 20%-anal na-
gyobb pulzuscsékkenés vagy -emelkedés, illetve az EKG-n atmeneti ischaemias
ielek. Rhythmuszavart 21 esetben észleltink (14 betegnél kamrai ES-k, 7 be-
tegnél pedig supraventricularisak).

Egy esetben tortént sikeres resuscitatio keringésmegallas miatt.

M{itét utdni szévédmeény 21 esetben (3,8%) fordult el6: 12 pulmonalis em-
bolia, 3 thrombophlebitis, 2 bronchopneumonia, 4 betegnél pedig tartdésabb
myocardialis ischaemia (enzym-emelkedés nélkiil).

Négy letalis kimenetel( esetiink volt a mitétet kovet6 egy héten tul (3 pul-
monalis embolia, 1 bal szivfél elégtelenség), melyek az anaesthesidval @ssze-
fliggést nem mutattak. Myocardialis infarctus a haldlokok k6zodtt nem szerepelt.
Az elvesztett betegek 60 év felettiek, tobb kisér6 betegséggel rendelkez6k vol-
tak, akiknél tobb 6ras m{(itét tortént,
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Megbeszélés:

A miitéti teherbiroképesség felmérése nemcsak a beteg érdeke, hanem az
anaesthesiologusé is. Minél jobban ismeri betege mtét el6tti allapotat, annal
inkdbb felkészilhet a miitétre, a varhatdo szovédmények megel6zésére, illetve
fellépésiuk esetén azok elhéaritasara. (10, 15, 18, 22, 24, 30, 34, 41, 50). Igen fon-
tos a vizsgalatok soran kialakult szorosabb kapcsolat a betegek félelmének le-
kiizdésében (21). A szdévédmények zOme cardiovascularis és pulmonalis, ezért
kiilondsen fontosnak latszik a mi(itét el6tt e betegségek sulyossagi fokdnak meg-
itélése, a betegek megfelel6 el6készitése, a gondos narkoOzisvezetés és postope-
rativ megfigyelés (2, 3, 14, 17, 23, 30, 33, 38).

Az ischaemias szivbetegek anaesthesiajanal nem elég a pulsus és az artérias
vérnyomas kontrollja, de még az EKG és vérgazé sem. Magunk 34 ischaemias
szivbeteg nark6zisa sordn végeztiink arteria pulmonalis katéterezést. Méas szer-
z6khoz hasonléan megéllapitottuk, hogy az arteria pulmonalis nyoméasmérés és
a gyakori arterio-venosus oxigén differencia ellen6rzés sokkal hamarabb jelzi
a sziv pumpafunkciéjaban bekdvetkezett valtozasokat (8, 19, 39, 44, 46). Ez mo-
dot ad a szévédmények id6beni felismerésére és elharitasara.

Megallapitottuk, hogy mind a mdtét alatti, mind az utani szévédmények
dont6en olyan betegeken fordultak eld, akiken kisér6betegségeket is észleltiink;
mégpedig az 50 esetb6l 23-ban harom vagy tobb kisér6 betegség, 19-nél kettd,
4-nél egy volt ismert. Az 546 anaesthesia megoszlasa: 302 halothan +N20+02,
98 flunitrazepam kombinalt anaesthesia, 146 neuroleptanaesthesia volt. A mi-
tét alatt rhythmuszavarok a flunitrazepammal bevezetett anaesthesianal elha-
nyagolhatd mértékben fordultak el6, mig halothan narkoézis, illetve a neuro-
leptanaesthesia soran nagyjabol egyforma ardnyban voltak észlelheték. Ez is
lényegében azt tamasztja ald, hogy az anaestheticumok a komplikacioknak csak
egy részét okozzak, igen fontos e szempontél az egzakt praeoperativ vizsgalat,
el6készités, az intra-, és postoperativ szoros felligyelet, de az anaesthesiologus
szakmai felkészultsége is (15, 19, 24, 27, 29, 32, 37, 40, 49, 50).

Vizsgalatainkbol azt a kdvetkeztetést vontuk le, hogy a m{(tét el6tti gondos
anaesthesioldgiai vizsgalattal és az ennek alapjan térténd el6készitéssel els6sor-
ban a mitét alatti varatlan szov6dmények kivédése valik lehetévé, ami végul
is a komplikaciok szamat csokkenti. Ugy véljik, hogy a vizsgalati anyagunk-
ban talalt szévédmények viszonylag kis szdma is ezzel magyarazhaté. A Kkiter-
jesztett anaesthesioldgiai vizsgalatokkal kiszlrjuk és el6készitjik azokat a be-
tegeket, akiknél varhatéan nagy a mitéti kockazat, s igy elérjik, hogy e bete-
gek esélyei megkdzelitsék a jo allapotban levékét.

Eredményeink is a pontos m(tét el6tti vizsgalatok és a mi(itét utani megfi-
gyelés fontossagat huzzak ala.
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flneHKo M .:
AHECTE3HO.JIOrMHECKA.fl OLIEHKA OnEPAEEJIbHOCTH

CHH>KeHHe KOJiHMECTBO o cjiojkhchhh H jicTajibHOCTH bo BpeMB Hnocue onepamm npeacTaBjmeT
BaacHyio 3aaany an* aHecTe3HOjiora. B Hacroaineft padoTe aBTop myiaeT 3(><j>eKTHBHOCTb npea-
BapHTejibHoro MHorocTopoHHero aHecTeiooJiorHHecKoro HccjieaoBaHHfl np« ruiaHOBbix onepaimax
B CHHXCeHHH KOJIHHeCTBa ocilowHcHHU. Hexofl« H3 OllblTa 546 H3pK030B, aBTOp yCTaHaBJIHBaeT,
MTO xota KOJiHHecTBo ocjiOJKHeHkii (KOJiedaHHH rryjibca n apTepHajibHoro aaBjieHHH, Hapymeime
PHTMa, jieroHHaa bmeojthn, HHJ)apKT MHOxapaa) HaxoaHJioch Ha hh3kom ypoBHe, b 00nacTH chn-
xceHHB jieTajibHOCTH XHpypraM a aHecTe3HOJioraM npeacxoHT eme 6ojibuiaa pa6oTa. B cboio One-
penb sto TaKbKe noaTBepjKaaeT Heodxo/WMOCTb 6onee TOHHoro ycTaHOBjieHHfl noKa3aHHii k onepe-
Unhh h 6ojiee CTpororo noclieonepaimoHHOro HasmoaemiH.

Dr. Méaria Janecsko6:
DIE ANASTHESIOLOGISCHE BEURTEILUNG DER OPERIERBARKEIT.

Das Senken der Operationsmortalitdt, der Komplikationen wé&hrend und nach
der Operation bedeutet fiur den Anédsthesiologen eine ernste Aufgabe. Es wurde hier
eine Antwort auf die Frage gesucht, ob die ausgedehnte anédsthesiologische Unter-
suchung bei vorgeplanten Operationen die Zahl der intra- und postoperativen Komp-
likationen senkt. Anhand von 546 Narkosen kam man zu der Folgerung, dass zwar
die Zahl der Komplikationen (wie Puls und Blutdruckschwankungen, Rhythmus-
storungen, pulmonale Embolie, myokardialer Infarkt) niedrig bleibt, aber ein Sen-
ken der Mortalitdt noch winschenswert ware.

Das unterstreicht auch die Notwendigkeit eines praziseren Awufsteilens der In-
dikationen zur Operation und der genaueren postoperativen Observation.
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