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1. Bevezetés

Kutatési programomban a pozitiv nyomasu l¢élegeztetés okozta tiidokarosodas problémajaval
foglalkoztam az anesztezioldgia €s az intenziv terapia egy-egy specidlis tertiletén. A jelen klinikai
gyakorlat vizsgalata soran a torténeti gyokerek idevagd tanulsagait is kerestem. Ertekezésem
célja, hogy megprobalja feloldani a vizsgalt konkrét kérdésekben a kanonizalt tudés (received

wisdom) ¢és a megfigyelt és elemzett klinikai tapasztalat kozti vélt vagy valos ellentmondésokat.

Az aneszteziologia és intenziv terapia kozponti torekvése a szoveti oxigenizacid biztositasa,
minden kritikus allapot rendezhetdségének feltétele. Az elsd 1épés az oxigénfelvétel, célszerve a
tiido. Elégtelen miikddésén oxigén terapidval, illetve mesterséges lélegeztetéssel probalunk
javitani. A pozitiv nyomasu I¢€legeztetés az élettanitol eltéré modon biztositja a gazcserét. A
tiidokarositas veszélyét alkalmazasa kezdeteitdl felismerték. A hirtelen fellépd és azonnali
allapotromlédst okozo6, nyilvanvald szovéddmények mellett (pneumothorax, mediastinalis
emphysema) egyre tobbet tudunk a sejtszintii artalmakrél. Az okokrél, minimalizalasuk

lehetdségeirdl sz616 kutatasoknak a COVID-19 pandémia (2019-23.) kiilonos sulyt adott.

A mellkassebészeti anesztézia a légutbiztositds és az egytiidds 1élegeztetés (One Lung
Ventilation, OLV) miatt kiilondsen magas rizikét jelent az akut tiidokarosodasra és a léguti
szovodmeények kialakulasdra. A maximalisan tidokimeéld lélegeztetési mod és a megfeleld
gazcsere biztositasa kozott kell egyensulyt taldlni. Az eddig feltaratlan orvostorténeti €és a
jelenkori gyakorlatot példaul véve, sajat betegeinknél vizsgaltuk, hogyan alakul a betegek
gazcseréje, 1égzésmechanikéaja egy ujonnan kidolgozott mellkassebészeti beavatkozas, a dupla
lumenti tubussal, spontan 1égzésben végzett video asszisztalt thoracotomia egyes fazisaiban

(VATS-SVI).

A gépi lélegeztetés mellett bekdvetkezett barotrauma a COVID-19 pandémidban szokatlanul
nagyszamu ¢s sulyossagu intrapleurdlis komplikaciot okozott. Klinikai tapasztalataink és a
barotraumarodl alkotott eddigi elképzelések kozotti ellentmondés inditott a kérdés mélyebb

kutatasara.



2. Célkituzések

Az értekezés korében az alabbiakra kerestem valaszt:

1.

A mellkassebészeti miitétek anesztézidja az intubacid és pozitiv nyomadsu
1¢legeztetés éraja eldtt milyen modszerekkel és eredménnyel tortént? A mault
gyakorlata milyen tanulsagot kinal napjainkban?

Hogyan alakul a légzésmechanika €s a gazcsere oldalfekvésben, nyitott mellkas és
légkori  nyomaésviszonyok mellett, kontrollalt 1élegeztetésbdl — asszisztalt
1¢legeztetésen at a spontan 1égzésig? Milyen paraméterek alapjan hatarozhatdo meg
a betegcsoport, amelynél biztonsaggal alkalmazhatdé a VATS-SVI technika?

Van-e kiilonbség a pneumothorax (PTX) ¢és a pneumomediastinum (PM)
eléfordulasaban COVID-19 pneumonidban aszerint, hogy eredetileg ép, illetve
karosodott tiid6jii-e a beteg? Kockazati elem a mar eleve meglévo tiidokarosodas?
A tiidéalloméany megel6z6 korformai miként befolyasoljak a kimenetelt?

A barotraumahoz kothetd PTX és PM milyen médon hat a kimenetelre?

A COVID-19 okozta 1égzési elégtelenségben a 1¢élegeztetési taktika megvalasztasa

milyen mértékben befolyasolta a kimenetelt?



3. Alapvetés: a lélegeztetés okozta tiidosériilés

A miivi 1élegeztetés okozta tiidésériilés a mechanikai karosodas altal beinditott gyulladésos
valaszreakcio, mely megnovekedett alveolaris permeabilitast, alveolaris ¢€s interstitialis
oedemat, alveolaris bevérzést, hyalinmembran kialakulast, surfactant karosodast ¢&s
kovetkezményes alveolaris kollapszust okoz. Hajlamositd tényezé a sulyos alapbetegség
(szepszis, polytraumatisatio, iddben, illetve szoveti volumenben kiterjesztett miitéti
beavatkozas), mely az immunrendszert mar eleve fokozott miikodésre késztette. A mechanikai
karosodast okozoé f6 mechanizmusok a volutrauma, a barotrauma, az atelectrauma és a
biotrauma. A I¢legeztetés okozta tiidokarosodas (Ventilator Induced Lung Injury, VILI) a
1élegeztetdgép okozta tiidszoveti terhelésbdl €s a tiidoszovet valaszreakcidjabol all dssze. A
tiidészovetet érd terhelést leirhatjuk, mint mechanikai energiat, melynek idéegységre vetitett
értéke a mechanikai erd. A lélegeztetdgép feldl a volumen, a nyomads, az aramlas és a 1égzési
frekvencia, a tiido feldl a gazcserében résztvevo tiidészovet mennyisége, inhomogenitasa, a
légutakban €ébredd fesziilés, illetve fesziiltség és ezek rataja, azaz valtozasuk iddegységre
vetitett aranya jatszik szerepet. A tiidokarosodas a 1élegeztetés eldtt ép tiidoszovetet éppugy
¢érheti, mint a kordbban kérosodott, eleve beteg parenchymat. Utobbi esetén, teoretikus
megfontolas alapjan stlyosabb karosodast varnank. A VILI nemcsak gazcsere zavart okoz, de
tobbszervi elégtelenség (Multi Organ Dysfunction Syndrome, MODS) triggereként vagy
részesekéntemeli a I¢legeztetett betegek morbiditasat és mortalitdsat. A tiidot is magaba foglalo
MODS-hoz vezetd lehetséges okok és Osszefiiggéseik szemléltetésére az alabbi abrat

szerkesztettem.
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A 1élegeztetéssel Osszefliggd tiidosériilés keletkezésének patomechanizmusai egyuttal kindljak a

csOkkentés lehetdségét is:

1. tiidoprotektiv lélegeztetés

1égzési térfogat csokkentése
munkanyomas csokkentése
,nyitott tiidos 1élegeztetés™: alveolus toborzas és PEEP

1égzésszam optimalizalasa

Az egyes elemek magukban nem, csak egyiittes alkalmazéasuk révén igérnek kedvezObb

eredményt.

2. spontan légzés megtartasa

2.1. A megtartott spontan légzés, azaz a rekeszizom milkodés megdrzésének elonyei:

a dependens tiidoteriiletek jobb ventilacioja

az atelectasia hajlam megel6zése

a mucociliaris funkcidé megtartasa

magasabb funkcionalis rezidualis kapacitas (FRC)

megtartott hypoxids pulmonalis vasoconstrictios (HPV) reflex

hatranyos haemodinamikai kovetkezmények enyhitése

Ezek egyiittesen kedvezobb ventilacid/perfuzio (V/Q) aranyt, végsdsoron jobb gazcserét
eredményeznek ¢€s csdkkentik a posztoperativ pulmonalis komplikaciok (PPC) esélyét.

2.2. A spontan 1égzés megbrzésének lehetséges hatranyai:

2.2.1. Mutéti kortilmények kozt

a helyileg megemelkedett transpleuralis nyomas a ventillacioban heterogenitést
okozhat, eltérd idéallanddju alveolusokkal, kovetkezményes okkult pendellufttal

a dorsalis tiidoteriileteken a kis légutak ciklikus nyildsa-zdrodédsa miatt
bekovetkezhet atelectrauma

a megnovekedett alveolo-capillaris gradiens interstitialis oedemara hajlamosit

roml6 haemodinamika



- légzési paraméterek monitorozasanak megbizhatosaga csokken

- kritikus helyzetben a menekiilési it (konverzid) nehézségei

Az anesztetikumok, kiilonosen az opioidok, 1égzésdepressziot okozd hatasat figyelembe kell

venni. A neuromuscularis blokad hidnyaban, rezidudlis izomgyengeséggel nem kell szamolni.

2.2.2. Intenziv osztalyon

A sulyos ARDS kezdeti szakaszdban a beteg nem-kontrollalt belégzési erdfeszitése a
megemelkedett transpleuralis nyomasok kovetkeztében akut tiidokarosoddshoz vezethet
(Patient Self-Inflicted Lung Injury P- SILI). A spontdn 1égzés nem kivanatos ezért mély
szedaciora ¢és izomrelaxaciora is sziikség lehet. Az izomrelaxacio kovetkeztében koran kialakul a
1égzési izomatrofia, nehezitve a I€legeztetogéprol torténd leszoktatast. Mindenképp torekedni

kell a spontan 1égz¢és megtartasara.

3. Extrakorporalis tamogato kezelések
- Veno-venous extracrorporeal membrane oxygenation (V-V ECMO)

- Extracorporeal carbon-dioxide removal (ECCOR)



4. Torténeti gyokerek: tiidomiitét intubacio nélkiil

4.1 Sandor Istvan (Temesvar 1881-Budapest 1962)

Az anesztézia fejlodéstorténetérdl sz616 hazai irodalmat kutatva Sandor Istvan két szempontbol
is uttord jelentdségii szereplonek bizonyult. Nem szerepel a Magyar Orvoséletrajzi Lexikonban,
bar publikacidi és az altala fejlesztett orvosi eszkdzok révén fontos szerepet jatszott a magyar

aneszteziologia €s a sebészet fejlddésében egyarant.

4.2 Athatold mellkasi sériilés miitéte thoracotomiabol, 1908

Sandor Istvan az Erdélyi Muzeum Egyesiilet Orvostudoméanyi Szakosztdlyanak {iilésén
ismertette a mellkasi 16tt seb, massziv tiidovérzés miatt végzett miitétsorozatot. Az anesztézia
kloroform indukci6 utan éter fenntartassal, spontan 1€gzésben tortént. A szerzo a vilagirodalom
tizenharmadik esetleirasat adta kdzre, melyben kitért a 1égkdri viszonyok mellett nyitott mellkas
korélettani problémajara: ,,A mellkas feltarasa altal Iétesitett nyilt pneumothoraxtol nincs mit
tartanunk, a mint azt Kénig, Rehn ¢és tobben is hangsulyozzak, még akkor sem, a mikor nem is
all valamely pneumaticus apparatus a rendelkezésiinkre, mely a tiidé 6sszeesését meggatolja.”

A beteg meggyogyult, dacara a posztoperativ empyaemanak.

4.3 Infuzios pumpa, negyven évvel a ,.feltalalas™ elott, 1934

Eurdpaban az anesztézia ¢€s a sebészet fejlddése parhuzamos utakon jart, 1évén, az Uttord
aneszteziologusok a sebészek voltak. Martin Kirschner (1879-1942), szamos muitéti eljaras
kidolgozodja, de egyben a siirgdsségi ¢és mentdellatds, az intenziv terapids koncepcio
megteremtdje ¢s a modern anesztézia és fajdalomterapia alapelveinek lefektetdje is volt.
Javasolta az inhalativ anesztetikumoknak vald hosszas kitettség elkeriilését, melyet sajat
gyakorlatdban a totdl intravénas anesztézia ¢és a regionalis anesztezioldgiai technikak
egy altala feltalalt, 6ramiives inflizids pumpaval adagolta a narkotikumot. Sandor Istvan mar a
grof Karolyi Sandor alapitvanyi kozkorhdz igazgatdja és sebész fOorvosaként Kirschner
késziilékét tovabbfejlesztette. Az altala tervezett ,,automatikus fecskendé kinyomo” rugokkal
¢s dugattyukkal miikodott, mely egyszeribb és olcsobb volt az 6ramitinél. A pumpat egy
mellékszarral egészitette ki, mely lehet6vé tette infuzid vagy tovabbi gyogyszerek beadasat is.
Az altatészer és a morfium egyiittes alkalmazasat nem tartotta szerencsésnek, mert ,.ezen

szereknek hatasa az ¢életfontos kdzpontokra kellemetleniil 6sszeadodhatik.” Ezért kombinalta



az altalanos anesztéziat és az érzéstelenitést. 1934-ben publikalta az Orvosi Hetilapban
»Megjegyzések az evipan-natriumos altatasrol és egy ujmddszerli automatikus fecskendd

kinyomo késziilék leirasa” cimii értekezését.

4.4 1908-1934-2024.

Ha a 16tt mellkasi sériilésrdl irt kazuisztikat és az intravénds anesztéziarol sz6l6 beszamolot -
benne a multimodalis anesztézia gyakorlatat- egyiitt tekintjiik, meglathatjuk az elmult 20 évben

ujra teret nyerd, nem intubalt mellkasi mutétek (NITS) eloképét.

5. Klinikai tanulmanyok: tiido és pleuraiir

5.1. Video asszisztalt mellkasi mitét dupla lumenti tubus intubacioval (VATS-SVI)

A minimalis invazivitds és az ERAS elvek szellemében mara a mellkassebészetben is szamos
miitéti eljaras esetén gold sztenderddé valt a video asszisztalt thoracoscopias sebészet (VATS),
mely mellé felsorakozik a robot asszisztalt sebészet (RATS) is. Az 1980-as évek derekatol a
mellkassebészeti anesztézidban a dupla lumenii tubusokkal, vagy bronchus blokkerekkel
kivitelezett egytiidos 1élegeztetés (OLV), az izomrelaxacio €s a kontrollalt 1€legeztetés a bevett
gyakorlat. A tiidprotektiv 1élegeztetés legfobb nehézsége, hogy a teljes test gazcseréjéhez
sziikséges 1€gzési perctérfogatot egy tiidonek kell biztositania. Mindekdzben a 1égzési térfogat
¢s a Fi02 nagysaga egyenes aranyban van a posztoperativ 1éguti komplikaciok gyakorisagaval.
Az altalanos anesztézia egyéb szovodmény forrasait is megfontolva (1éguti sériilés, a rezidualis
relaxans hatas, a posztoperativ hanyinger és hanyas), felmeriilt az igény, hogy az anesztézia is
legyen ,,minimdlisan invaziv”’. Az egyik lehetséges megoldas az intubaci6 nélkiil, megtartott
spontan 1égzés mellett végzett miitét (Non-intubated Thoracic Surgery, NITS). Az anesztézia
valamely regionadlis ¢érzéstelenitési eljaras és intravénas szedacid kombinacidja, oxigén
szupplementacioval. A NITS legfobb kritikdja a biztonsagos 1égut hianya. Ezt kiiszobolte ki a
Szegedi Tudomanyegyetem Mellkassebészeti Tanszékén Dr. Furdk Jozsef és munkacsoportja.
Uj anesztezioldgiai eljarasukban az uniportalis VATS miitéthez a narkoézis indukcié és
fenntartds TCI pumpéaval adagolt propofollal torténik, rovid hatasu nem depolarizalo relaxans
hatasban dupla lumeni tubussal intubaljak a beteget, V. bordakdzben intercostélis blokadot,
majd intrathoracalisan paravertebralis és n. vagus blokddot alkalmaznak. A miitét spontan

légzés mellett zajlik. A VATS-SVI potencialis elénye, hogy a mellkasi miitétek mind
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aneszteziologiai, mind sebészi szempontbdl minimalisan invaziv mddon torténik. Sebészi
oldalrol, megtartott spontan 1égzés esetén, technikai nehézség lehet a mozgd rekesz.
Anesztezioldgiai oldalrdl veszEly lehet a szedacio mértékével ardnyban allo 1égzésdepresszid
¢s hipoventilacid, illetve a tubus ellenéllasa, mely megnovekedett 1égzési munkat, végsdsoron
szintén elégtelen 1égzési térfogatot eredményezhet.

Vizsgaltuk a VATS-SVI alkalmazhatdsagat sajat gyakorlatunkban (Petz Aladar Egyetemi Oktatod
Korhaz) miszerint:

1. biztosithato-e elfogadhato gazcsere korlevegon, nyitott mellkas €és spontan 1€gzés
mellett?

2. a légzésmechanikat jellemzd és rutinszerlien monitorozhatd paraméterek alapjan
meghatarozhat6-e, hogy a beteg alkalmas-e spontan 1égzés mellett végzett mellkasi

mutétre?

Betegek és modszer

Az Egészségligyi Tudomanyos Tanacs Regionalis Kutatasetikai Bizottsdga engedélye
(Hivatkozasi szdm: 76-1-11/2022) utan pilot vizsgalatot végeztiink. 2022. augusztus €s oktober
kozt 13 beteget vontunk be.

Bevalasztasi kritériumok: - elektiv tiid6reszekcid

- 18 ¢év feletti betegek

Kizarasi kritériumok: - ASA IV stadium,
- az oldal szétvalasztas utan 90 %-nal alacsonyabb
oxigén szaturacid
- a barmely okbdol bekovetkez0 haemodinamikai

instabilitas

Aneszteziologiai kockazatbecslés: ASA 1:1, ASA 11:10, ASA III:2

Miitétek: szegment reszekcio: 1, lobectomia: 9, egyéb: 3.

Sztenderd eljarasként a mutét eldtt 0,5 mg alprazolamot kapott a beteg. A narkézis indukcioja és
fenntartasa 1 % propofollal tértént, TCI iizemmodban, Marsh modell szerint, 2 perces indukcids
id6vel. Mivacurium 0,15 mg/tskg hatasban, dupla lumenti tubussal intubaltuk a beteget és a

relaxanst nem ismételtiik a miitét ideje alatt. A bemetszés el6tt, ha nem volt kontraindikacio,
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intravénasan 75 mg diclofenacot adtunk. Sebészi oldalon a mellkas megnyitasahoz intercostalis
blokad, majd a bevezetd szakban intrathoracalis paravertebralis és nervus vagus blokad tortént,
Osszesen 20 ml 0,5 % bupivacainnal. Ha narkézismélyitésre volt sziikség, a propofol sebességét
emeltiik, illetve 50-100 pg fentanylt adtunk. Oldalszétvalasztas utan a dependens oldalon a
1¢legeztetés nyomads kontrollalt, majd nyomas asszisztalt modban tortént, maximum 25 mbar
csticsnyomassal, 5 mbar PEEP-pel, a FiO2-t az artérids vérgaz alapjan allitva be ¢és
normokapnidra torekedve. A kielégitd spontan 1légzés visszatérése utan 6 1/min O>
szupplementaciot alkalmaztunk.
Betegmonitorozas: EKG, pulzoximetria, kapnograf, invaziv €s noninvaziv vérnyomas,
izomrelaxéacid monitorozas (TOF), alvas mélység mérés (BIS). A numerikusan megjelenithetd
adatok 5 perces trendértékeit rogzitettiik: tidal volumen, 1égzési frekvencia, perctérfogat, 1éguti
kozépnyomas, 1églti csicsnyomas.
Prospektiv adatgytijtés: altatasi jegyzOkonyv, artérias vérgaz
Gyijtott adatok:  -elso artérids vérgaz mellkas megnyitas utan, oldalt fekvésben, kontrollalt

1¢legeztetésben TOF 0 értéknél

-masodik artérias vérgaz TOF 0,8 értéknél

-harmadik vérgédz spontan légzésben, TOF 1 értéknél

-1¢legeztetés paraméterei

Anesztezioldgiai ellendrzés: ¢bredés utan és 16 oOrakor, kiilon tekintettel az éberségre és a
fajdalomra VAS 1-10 pontrendszer alapjan.

A harom narkozis szakaszban nyert adatokat: 1égzési volumen, 1égzési frekvencia, 1€gzési
perctérfogat, 1éguti kozépnyomas, O, szaturacid, etCO>, pCOz, pH, paronként hasonlitottuk
Ossze. Normalitas proba: Saphiro- Wilk teszt. Normalis eloszlas esetén Student’s t tesztet, nem

normalis eloszlas esetén Wilcoxon tesztet hasznaltunk.

Eredmények

Az oxigenizacid tekintetében nincs statisztikailag kiilonbség az anesztézia harom fazisaban. A
perctérfogat, 1égzési térfogat, 1égzési frekvencia, ezzel Osszefiiggésben az etCO», pCO,, pH
esetében szignifikdns az eltérés, azaz a perctérfogat csokkenése az etCO> ¢és pCO»
emelkedésével és pH csokkenéssel jar. Szintén szignifikansan kisebb a 1égiti nyomas a spontan

1égz¢és iranyaba haladva.
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A sebészi modszer minden esetben VATS-SVI volt, két esetben tortént mutéttechnikai
nehézség miatt konverzid nyitott thoracotomiaba. Mind a 13 narkézis soran eljutottunk az
asszisztalt/spontan ill. spontan 1égzésig. 5 alkalommal a spontan 1€gzés nem volt kielégitd
(alacsony tidal volumen, perctérfogat €s szaturacio esés), ekkor a miitét végéig fenntartottuk az
asszisztalt 1élegeztetést. A két miitéti konverzid sordn spontan 1égzés mellett is megfeleld volt
a gazcsere. Haemodinamikai instabilitast nem tapasztaltunk, vasopressor igénye egy betegnek
sem volt. Minden beteget a miitdben extubaltunk és a posztoperativ 6rzobe helyeztiink ki. A
délutani aneszteziologiai viziten VAS 3-nal nagyobb fajdalmat nem észleltiink, minden beteg
¢éber volt, elkezdte az incentiv spirometrias fizioterapiat. A miitét utan 4-6 6raval, majd az els6
posztoperativ napon mellkasrontgent végeztiink, mely minden esetben expandalt tiid6t

mutatott.

Megbeszélés

A minimalisan invaziv VATS ¢és RATS mtétek nem kivitelezhetk az operalt tiid6 0sszeejtése
nélkiil. Ez nem csak dupla lument tubussal vagy bronchus blokkerrel valosithatd meg.
Koriilbeliil negyed szazada visszanyultunk a torténelmi gyokerekig, ,,ujra felfedeztiik” a nem
intubalt mellkassebészeti miitéteket. Tal a technikai aspektusokon, a pozitiv nyomasu
1élegeztetés okozta potencialis tiidokarosodas csdokkenthetonek tlinik.

A VATS- SVI egyszerre elégiti ki a biztonsagos 1égut igényét €és az operalt tiidofél osszeesését.
A sebész altal végzett paravertebralis blokdd a mellkasfal €s a pleura érzéstelenitésével
minimalizalja a miitét alatti intravénas major opiat igényt. A nervus vagus blokad kikapcsolja a
kohogési reflexet, és blokkolja a mediastinalis szervek feldl érkezé mechanikai ingereket. Az
intravénds szedacioval kiegészitve egyiittesen alkalmasak arra, hogy a beteg mozdulatlan
maradjon a miitét alatt. A dupla lumenti tubussal torténd 1égutbiztositas egyrészt biztonsagot
ad, miutan sziikség esetén a beteg 1égzését asszisztalni lehet, masrészt védi az ellenoldali
légutakat az aspiraciotol. A tiidéfelek egymastol elvalaszthatok, ezéltal a 1égiti valadék vagy
vér atcsorgasa, de a paradox légzoémozgas kivaltotta pendelluft is megakadalyozhatd. A
dependens oldalon a megtartott rekeszizom kontrakcio jobb ventillaciot eredményez, tehat
gazcsere szempontjabol is optimalisabb megoldas a spontdn 1égzés megtartdsa. Az
anesztéziaban minimum feltételként monitorozott beteg és 1¢élegeztetési paraméterek, artérias
vérgaz vizsgalattal kiegészitve, alkalmasak annak felismerésére, ha a beteg gazcseréje romlik
¢€s a spontan 1égzést asszisztalni kell.

A pilot tanulmany eredményei a modszer biztonsagos alkalmazhatdsagat az alacsony esetszam
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mellett is tdmogatjak és teoretikusan utat nyitnak az egyetemi centrumokon kiviili alkalmazas

megfontoldsara is.

5.2. Légmell és mediastinalis levegdgyiilem a COVID-19 fertdz¢és miatt 1élegeztetett
betegeknél

A SARS-CoV-2 okozta vilagjarvanyban 2019 decemberétél az intenziv osztalyokon
szokatlanul nagy szdmban jelent meg- a 1égzési elégtelenség oka szempontjabol homogén
betegcsoportban- viruspneumonia okozta ARDS. A I¢legeztetéssel Gsszefiiggésbe hozhatd
szovodmeények, mint a PTX, PM is gyakoribba valtak. A necrotisalo virusos tiidégyulladas
onmagaban hajlamosit a pneumothoraxra és kézenfekvd lenne a feltételezés, hogy az eleve
karosodott tiidével élok esetében a kockdzat még magasabb. Mind a masodlagos spontan
bekdvetkezd, mind a gépi Iélegeztetés szovodményének tartott Iégmell esetében a szakirodalom
fliggetlen rizikofaktornak tartja a kronikus obstruktiv 1éguti betegséget (COPD) azzal egyiitt,
hogy a légmell esélye ardnyosan n6 az alapbetegség sulyossagaval.

A SARS-CoV-2 pandémia masodik hulldmaban (2021) a Petz Aladar Egyetemi Oktaté Koérhaz
Ko6zponti Aneszteziologiai €s Intenziv Osztalyanak betegeinél is tapasztaltuk az esetszdm
latvanyos novekedését. Koztiik ardnyaiban tobben voltak, akik eredetileg nem szenvedtek
tiildobetegségben. Megfigyelésiink és a szakirodalom kozott tapasztalhaté ellentmondas
tisztazasara dsszehasonlitottuk az eredetileg ép ¢és a korabban mar karosodott tiiddjii betegek
korlefolyasat. Azt vizsgaltuk, hogy emelte-e a barotrauma kockézatit a mar kordbban is

meglévo tiidészovet karosodas.

Betegek és modszer

2020. marcius 1. €s 2021. februarl. kozott 6sszesen 138 igazolt COVID-19 pneumonias beteget
kezeltiink osztalyunkon. A Regionélis Tudomanyos ¢és Kutatds Etikai Bizottsdg engedélye
alapjan (No. 76-1-8/2021), a Helsinki Deklaracio elveivel sszhangban végeztiik el a kezelésiik
soran keletkezett adatok retrospektiv analizisét. Az intenziv osztalyos felvétel kritériumai:
Pa0,<65 Hgmm vagy O szaturdci6o<92 % reservoir-os O2 maszk hasznélata mellett, vagy
hypotensio (artérids kozépnyomas<70 Hgmm), vagy acidozis, vagy a rossz gazcsere
kovetkeztében romlo klinikai allapot. Ha a beteg tudata engedte ¢és egyiittmiikodott,

megkiséreltiik a teljes arcos (full face) maszkos gépi 1égzéstamogatast. 60/138 betegnek volt
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korabban és/vagy a jelen felvételekor késziilt CT vizsgélata. A képeket harom fliggetlen
vizsgalo elemezte. A vezetd vizsgalati szempont a mar meglévo tiidészoveti kdrosodas, csticsi
bulla, bullosus emphysema, folyadékkal nem telt cysta, pneumatocele keresése volt. Stlyossag
alapjan harom csoportba osztottuk az eleve parenchyma karosodasban szenveddket az érintett
tiidofeliilet nagysaga szerint. I. stddium:<10%, 10%<IL. stddium<50%, III. stadium: > 50 %. A
1¢legeztetés kdzben kialakult PTX nagysdga a parietalis felszin viszonyaban: 1. fokozat <20%,
3. fokozat total vagy fesziild PTX, 2. fokozat a kettd kozé keriilo esetek. Kiilon csoportot
alkotott a pneumomediastinum. Kizartuk a centralis véna kantilalas kézben kialakult iatrogén
PTX-es eseteket. Az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térben (EESZT) és az intézmény
altal hasznalt elektronikus adatbazisban attekintettiik a betegek kortorténetét, kiilonos
figyelemmel a kronikus 1éguti betegségekre, pulmonologiai gondozasra.

Adatfeldolgozas: IBM SPSS 28 statisztikai software.

Kruskal-Wallis teszt: volt-e szignifikans eltérés az eredetileg ép tiidoji és az eleve karosodott
tiiddjli betegek csoportjai kdzt a PTX/PM eléfordulasaban? Null hipotézis: az eleve karosodott
tiid6ji betegek esendébbek voltak a PTX/PM kialakulésa szempontjabol.

Spearman teszt: a meglévo tiidokarosodas és a PTX/PM bekdvetkezte kozti kapcsolat.
Logisztikus regresszios analizis: kor, nem, meglévd tiidépathologia, invaziv és nem invaziv
1¢legeztetés hatdsa a PTX/PM-re, mint kimenetelre.

Cox-regresszios analizis: hogyan befolyasolta a tiidokarosodas a PTX/PM kialakulasaig eltelt
napok szamat?

Kruskall Wallis teszt: tulélés szempontjabol volt-e kiilonbség az eleve egészséges €s a korabban
mar karosodott tiid6ji betegek kozt?

Dwass-Steel-Critchlow-Fligner paronkénti 6sszehasonlitas: kiilonb6zd sulyossagu kronikus
tiidobetegségben szenvedok tulélésének dsszevetése.

Mann-Whitney U teszt: barotrauma tulélésre gyakorolt hatasa.

Log rank teszt: nem invazivan és invazivan l¢legeztetettek median tulélésének 6sszehasonlitasa.

Eredmények

A 60 betegbdl 44 intubalva és kontrollaltan, 16 full face maszkkal és asszisztaltan volt
lélegeztetve. Osszesen 13 beteg esetében alakult ki pneumothorax vagy pneumomediastinum.
A nok ¢és férfiak atlag életkora hasonld volt (66, illetve 65 év). Az eleve karosodott tiidod

gyakoribb volt az idésebb betegek esetében (70 év). A korabbi negativ CT lelettel birok
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atlagéletkora 64 év volt. A kontrollaltan I¢élegeztetettek atlagéletkora 67 év volt, az asszisztaltan
1¢legeztetettek atlagban fiatalabbak voltak (61 év).

Ha a PTX/PM el6forduldsanak gyakorisagat vettiik a kor fiiggvényében, csokkent a kiilonbség:
66 ¢év volt az atlag ¢letkor a PTX/PM csoportban, 65 év volt a barotraumat nem szenvedetteknél.
A kiilonbség nem szignifikdns. Osszesen 17 beteg CT-jén talaltunk tiidSkarosodast, 15 férfi és 2
n6 volt kozottiik. Ez a kiilonbség azzal magyarazhato, hogy a vizsgélatba tobb férfit tudtunk
bevonni, mint noét.

Az Osszes lélegeztetett COVID-19 betegnél a PTX/PM el6forduldsa 27,3 % volt. Az eleve
karosodott tiidéjiiek esetén 58,8 % szorult intubaciora és kontrollalt 1¢legeztetésre és csak 17,6
%-ban alakult ki PTX/PM. Ezzel szemben az eredetileg egészséges tiiddjliek koziil 79,1 % volt
invazivan lélegeztetve €s 23,3 %-ban alakult ki barotrauma. A PTX és pneumomediastinum az
eredetileg egészséges tiiddjli betegek esetén 23,25 %-ban, mig az eleve karosodott tiiddjlieknél

17,64 % -ban fordult elo.

A Kruskal-Wallis teszt szerint nem volt kiilonbség abban, hogy az eleve karosodott tiidéji

betegekben milyen kiterjedésti PTX vagy pneumomediastinum alakult ki.

A Spearman korrelacid szerint nem volt Osszefliggés az eleve meglévo tiidokarosodas és a

barotrauma kiilonb6z6 fokozatainak kialakulasa kozt.

A Cox regresszid nem mutatott statisztikai 0sszefiiggést az eleve meglévo tiidokarosodas ¢és a
barotaruma kialakulésa kozt.

A logisztikus regresszios analizis nem mutatott statisztikailag szignifikans osszefliggést kiilon-
kiilon a valtozok (a kor, nem, 1¢élegeztetés modja €s az eleve meglévo tiidokarosodas mértéke)

¢sa PTX/PM, mint kimenetel k6zott. A modell prediktiv értéke 78,3 % volt (p<0,001).

A talélésben nem volt kiilonbség az eleve egészséges tiiddjli és a kordbban mar karosodott
tiiddjh betegek kozt (37,20 % versus 35,29 %; Kruskall-Wallis teszt: ¥*>=3.281, p=0.350). Ez
akkor is igaz volt, ha a kiilonb6z6 mértékben karosodott tiiddjli betegek tulélését vetettiik 6ssze
egymassal.

A PTX vagy pneumomediastinum kialakuldsa nem rontotta a tulé¢lést (Mann-Whitney U teszt:
U=235.500, p=0.127).

Az invazivan lélegeztetett csoport median tulélési ideje szignifikdnsan hosszabb volt, mint a
nem invazivan I¢legeztetett csoporté, 22 nap vs. 12 nap. Nincs statisztikailag szignifikans

kiilonbség a két csoport median exit napjai kozott:13 vs. 17 nap.
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Megbeszélés

Nem igazolodott a szakirodalom alapjan felallitott nullhipotézisiink, mely szerint dsszefiiggés
lenne a 1élegeztetésre szorul6 COVID-19 pneumonias betegeknél bekdvetkezett barotraumak és
a COVID-19 infectio el6tt eleve meglévd tiidokarosodas kozott. Mas megfogalmazasban: a
karosodott tlidészovet, ugyis mint a bullosus emphysema, pneumatocele nem jelentett fokozott
kockézatot COVID-19 pneumonidban a barotraumara.

A spontan keletkezé PTX altalaban a tiidé cstcsi része feldl indul és terjed a lateralis felszin
felé. A hattérben gyakran csucsi bullosus elvaltozas igazolhatd, ezért adodna a kettd kozt az ok-
okozati Osszefiiggés. Viralis pneumonia okozta PTX-ben egyéb keletkezési mechanizmus is
lehetséges, a megemelkedett transpulmonalis nyomas mellett. Ezt tdmogatja az a klinikai
megfigyelés is, mely szerint mellkasi drainage alkalmaval csak minimalis levegdkiaramlast
tapasztalunk ¢és a drainage-t kdvetden a tiido expanzidja nehezen, vagy egyaltalan nem torténik
meg. A tiidéallomany konszolidacidja kdvetkeztében ,,zsugorod6” parenchyma nem tolti ki a
melliireget.

Két, egymast nem kizar6 magyarazat adodik arra, miért nem hajlamosit az eleve karosodott
tiidéparenchyma barotrauma kialakulasdra. A mechanikus megkozelités szerint a gyulladt
szovetekben a fibroticus komponensek ardnya megnd, ami ,védelmet” jelenthet a
megnovekedett transpulmonalis nyomassal szemben. Hasonlo jelenséget igazoltak kisérletes
uton a majcirrhosisban szenveddk tompa hasi sériilése esetén.

A masik lehetséges magyardzat szerint a PTX keletkezésének eddig ismert mechanizmusabol
kell kiindulnunk. Hagyomanyosan a bullosus tiidészovetet fedd visceralis pleurat tartjuk
gyenge pontnak, nem véve tudomast arr6l, hogy kisérletes koriilmények kozt igazolhato volt,
hogy a bulla rupturdjadhoz legalabb 1938 vizcm-es nyomas sziikséges. A COVID-19 pandémia
masodik hulldmaban a sebészileg reszekalt bullosus tiidorészletek, ¢s a COVID-19
pneumoniaban elhunyt betegek tlidészovetének mikroszkopos képe ugyaniigy, mint mas
necrosist okozoé gyulladds esetében, a capillarisok faldban microthrombosist ¢és
érfalmegvastagodast mutat. Apréd bulldk keletkeznek, melyek necrotisalt falan at a tiido
interstitiumaba juto levegd a Macklin effektus alapjan a peribronchovascularis térben terjed tovabb,
igy okozva PTX- et vagy PM-et.

Barmilyen mechanizmussal is alakul ki levegdgyiilem a pleuratirben, leszamitva a Grade 3
PTX-t, a pleuropneumonia kipanyvazza a tiidg lateralis felszinét. A mediastinum felé a szivben

¢s a nagy erekben aramlé vér mikrorezgések révén megakadalyozza az addhéziok kialakulasat,
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lehetdvé téve kortlirt levegdgytilemek kialakulasat. Asszisztalt spontan 1égzés mellett magas a
beteg altal eldidézett tlidokarosodas esélye. A sejtkozti matrix, vagy a capillaris fal
destrukcigdjahoz a transpulmonalis nyomas nagymértékii ingadozasa is hozzajarul. Elvileg nem
szamit, hogy ezt az ingadozast a beteg fokozott 1égzémunkdja, vagy a lélegeztetogép altal
generalt kiils0 er6 okozza. Szamtalan, spontan 1égzés mellett kialakult PTX-rdl,
pneumomediastinumrdl sziiletett beszdmolo. A tiidoprotektiv 1élegeztetés kivanalmainak nem
megfeleld gépi I¢legeztetés tehdt mar ez alapjan sem elégséges magyardzat a légmell
kialakulasara. Adodna a feltételezés, hogy az eleve karosodott tiidészovet hajlamositd tényezd
lehet. Betegeinknél az ellenkezdjét figyeltiik meg. Paradox moddon az eredetileg egészséges
tiiddjli betegek szerepeltek nagyobb gyakorisdggal a barotraumat szenvedettek kozott. [gazolva
latjuk, hogy a COVID-19 virus pneumoniat kiséré pneumothorax és pneumomediastinum
elsddlegesen az infectio és nem a gépi I¢élegeztetés kovetkezménye. Az invazivan és nem
invazivan lélegeztetett betegcsoportok tulélését dsszehasonlitva az elébbiek median talélése
szignifikansabb jobb volt. Ez utobbi elméletben felveti a P-SILI szerepét. Az intenziv osztalyon
tartosan I¢legeztetett beteg esetén azonban soktényezds a morbiditds és mortalitas. A
tarsbetegségek, az intenziv terdpia, benne a I¢legeztetés, az infrastrukturalis adottsagok, mind

szerepet jatszanak.
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6. Az értekezésben targyalt kérdések osszefiiggései

A két klinikai vizsgalat, kiilonb6z6 aspektusbdl, a 1égmell jelenségét jarta koriil.

A mellkassebészeti anesztézia negyedszdzada indult és folyamatosan vizsgalt iranyvonala, a
spontan légzés mellett végzett mellkasi mitét, a sebészi 1égmell keringésre és gazcserére
gyakorolt hatdsanak ujragondolasara késztet. A magat sokdig tartd tanitdst vitatva, miszerint a
spontan 1égzés nyitott mellkas mellett nem megengedhetd, megallapithatjuk, hogy a ma
rendelkezésre allo betegmegfigyeld monitorok hasznalata mellett, kell6 megfontolasokkal élve,
a tiltds érvényét vesztette. A kontrollalt légmelltl nem kell tartani. A miitét alatti
betegmonitorozds megengedi, hogy eldontsiik, a beteg spontdn légzése elegendd, illetve
mekkora mértékii asszisztalas sziikséges a megfelel gazcsere biztositasahoz. Az asszisztalt
spontan 1égzés €s a spontan 1€gzés mellett a sebész szamara megfeleld viszonyok biztosithatok
a mutét elvégzéséhez. A VATS-SVI technika egyesiti a paravertebralis blokad, a nervus vagus
blokad és az intubécios narkozis elényeit, megfelel a betegbiztonsag szempontjainak, timogatja
a mitétet, a megtartott spontdn 1égzéssel pedig minimalizalja a pozitiv nyomasu 1élegeztetés
lehetséges artalmait. A figyelem kozéppontjaba kertilt, 1¢legeztetéssel 0sszefiiggésbe hozhato
tiidokarosodas jelensége tulmutat a mellkassebészeti anesztézia teriiletén, felvetddik, hogy mas
miitétes terliletekre is terjessziik ki annak vizsgélatat, miként csokkenthetjiik a pozitiv nyomasa
1¢legeztetés idejét a miitétek alatt.

A tlid6szOvet necroticus folyamatai, mint a viralis pneumoniak, okozhatnak air leak szindrémat.
Leszamitva az azonnali beavatkozast igényl6 fesziilo 1égmellet, 1atjuk, hogy 6nmagéaban a PTX
nem ¢letet veszélyeztetd allapot. Mieldtt szandldsara invaziv beavatkozas mellett dontiink,
fontoljuk meg az akut vagy kronikus gyulladas kovetkeztében kialakult fibroticus atépiilés
kovetkezményeit. A merevvé valt tiidészovet kevéssé hajlamos expanziora, tehat korantsem
biztos, hogy a mellkasi draindlds és szivas, szemben a konzervativ terapiaval (wait and see),
jobban szolgalja a beteg érdekét. A légmell megitélése és kezelése napi gyakorlatunkban
reviziora szorul. Az 1950-es évekig a tuberkulozis kezelésének alapveté moddszere volt és a
betegek jol toleraltak. A gydgyitas eszk6zEébol, melldzve a korabbi tapasztalati tényeket, olyan
megoldandé problémava valt, mely tal sokszor vezet sziikségtelentil agressziv terapiahoz, sot,

iatrogénidhoz.
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7. Megallapitasok

1.

crer

éraja eldtti modszereinek kutatasaval feltartam az elsé hazai dokumentalt esetet (1908). A
magyarorszagi szakirodalomban els6ként vilagitottam meg Sandor Istvan korat megel6zo
tevékenységét és azonositottam a NITS hazai gyokereit. Ez megkérddjelezi a pozitiv
nyomasu lélegeztetéssel végzett mellkasi mitétek kizardlagossagat.

A légzésmechanikat ¢és a gazcserét oldalfekvésben, nyitott mellkas ¢és 1égkori
nyomasviszonyok mellett, kontrollalt 1élegeztetésbdl asszisztalt 1élegeztetésen at a spontan
1égzésig vizsgalva a betegek 1égzési térfogata és perctérfogata csokken, a pCO2 emelkedik,
a pH acidotikus iranyba valtozik, de az oxigenizacié nem romlik. A biztos légut és a
betegmonitorozas sztenderd feltételei mellett a VATS-SVI technika biztonsaggal
alkalmazhaté mind betegparaméterek, mind miitét szempontjabol heterogén
betegcsoportokban. A tanulméany eredménye teoretikusan utat nyit az egyetemi centrumokon
kiviili alkalmazas megfontolasara is.

A szakirodalomban altaldnos vélekedéssel szemben igazoltuk, hogy nincs szignifikans
kiilonbség a pneumothorax ¢és a pneumomediastinum eléfordulasadban COVID-19
pneumoniaban aszerint, hogy eredetileg ¢ép, illetve idiilten kéarosodott tiiddjii-e a beteg.
Ezeknél a betegeknél a I¢legeztetésben nem kockazati elem a megel6zo tlidokarosodas.
Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a tilélés szempontjabodl az eredetileg egészséges
tiiddjii betegek és a koros tiidoelvaltozasokkal €lok kozott COVID-19 okozta 1égzési
elégtelenségben. Mivel az idiilten karosodott tiid6jii betegek csoportjai kozt sincs a
talélésben kiilonbség, a roncstiidd a varakozassal ellentétben nem prognosztikus tényezo.
A COVID-19 fertdzésben kialakult, barotraumahoz kothetd PTX és PM és a halalozas kozt
nincs kimutathat6 0sszefiiggés.

A COVID-19 légzési elégtelenségben a 1élegeztetési taktika érdemben nem befolyasolta a
kimenetelt. Az intenziv osztalyos tulélés ebben a csoportban is sok tényezd egyiittes
hatasanak kovetkezménye, a 1¢legeztetési mod ezek koziil csak egy €és bizonyosan nem a

legfontosabb.
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8. Tudomanyos kozlemények jegyzéke

8.1. Az értekezés alapjaul szolgald tudomanyos kozlemények

Molnar FT, Kecskés G. A magyar nem intubacids mellkassebészet kezdetei, Kolozsvar, 1908.
Orvosi Hetilap. 2022. jalius 31.;163(31):1250-1. IF 0,6; SJR rank Q4

Kecskés G, Belagyi T, Molnar FT. Nihil novi sub sole: a Sandor Istvan-féle automatikus
fecskendd. Orvosi Hetilap. 2023. januar 8.;164(1):38-40. IF 0,7; SJIR rank Q4

Kecskes G, Szabo A, Sutori D, Maroti P, Marovics G, Molnar TF.
Pneumothorax/pneumomediastinum and pre-existing lung pathology in ventilated COVID-19
patients: a cohort study. J Thorac Dis 2022;14(12):4733-4740. doi:10.21037/jtd-22-817 IF 2,5;
SJR rank Q2

8.2.  Tovabbi tudomanyos kézlemények

Wellner I, Banga P, Haulik L, Récz I, Kecskés G. Distalis duodenum tumorok rezekcidjaval
szerzett tapasztalataink Magyar Sebészet. 2001 augusztus;54(4):215-8.

Kecskés d, Beldgyi T, Olah A. Korai jejunalis taplalas pre- és probiotikummal torténd
kombinalasa akut pancreatitisben — Prospektiv, randomizalt, kettds-vak vizsgalatsorozat.
Magyar Sebészet 2003 februar;56(1):3-8

Belagyi, T., Issekutz, A., Paukovics, A., Kecskés, G., Olah, A. Successful treatment of
mediastinal pancreatic pseudocyst by pancreatic head resection. Journal of the Pancreas
2008; 9(3), 346349

Fodor, G., Gartner, B., Kecskés, G. Magas nyaki gerincveldsériilt beteg komplex intenziv
ellatasa, rehabilitacidja rekeszi pacemaker alkalmazaséaval. Ideggyogyaszati Szemle 2020; 73(7—
8) 269-273. https://doi.org/10.18071/1sz.73.0269

8.3. Dij

Kecskés G. Early Enteral Nutrition with Specific Lactobacillus and Fibre reduces Sepsis in
Patients with Severe Acute Pancreatitis. Poster session presented at: Congress of the Hungarian
Society of Gastroenterology, 2002, Budapest, Hungary.

First prize - "Ferenc Foldes - prize"
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