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A hazai aneszteziolégiai gyakorlat

nemzetkozi tikorben

Karovits Janos

z egységesills Furépidban az egyes szakmai
A szervezetek is igyekeznek kozosen alkalmaz-
haté irdnyelveket, médszereket kialakitani. Ez
a folyamat az aneszteziolégia teriiletén meglehet&sen
el8rehaladott és a kozdsen kidolgozott protokollokat
igen széles kdrben haszniljik. Szeretnék néhdny, tobb-
nyire szubjektiv megjegyzést tenni a hazai és az eur6-
pai aneszteziol6giai gyakorlat hasonlésigairsl és
kiilonbségeirsl.

Az, hogy manapsig az anesztezioldgiai beavatkozi-
sok relativ problémamentesnek mingsiilnek, annak
koszonhetd, hogy sikeriilt biztonsigosan megoldani a
miitétek alatti szabad légut, a lélegeztetés és a folya-
dék-elektrolit héiztartds, illetve a keringésstabilitds
problémdit (7). Mindez els8sorban az aneszteziolégia
biztonsiginak kérdéskorébe tartozik. A biztonsig
alapvetd kovetelmény és a betegellitds min8ségének
elsérendti meghatirozéja.

Ugy tartjak, hogy a teljes perioperativ mortalitds
1:500, az aneszteziolégiai okbdl bekdvetkezd halilozas
pedig 1:13 000 gyakorisiga (2). Az el6z8 érték vala-
mennyi csoportba — azaz az American Society of
Anesthesiologists (ASA) rizikébeosztds I-V. csoport-
jdba — sorolt beteg perioperativ haldlozdsira vonatko-
zik. Vildgosabba teszi a képet, ha tekintetbe vessziik,
hogy az ASA I-II. csoportba tartozé (a legjobb altala-
nos allapott) betegek kérében az anesztézia miatti ha-
lalozds gyakorisiga 1:126 000. Ez a riziké egy verbalis
skdldn igen alacsonynak mind&sithetd, és talin jobban
érzékelhetd, ha azt mondjuk, hogy nagysigrendben
egy nagyvirosban egy esetnek felelne meg. (Erdemes
dsszevetni a baleseti statisztikikkal.) Mutatja ez azt
is, hogy az aneszteziol6giai beavatkozds énmagiban
—amennyiben a beteg dllapotatdl és a beavatkozas oka-
t6l, természetétdl eltekinthetnénk — igen biztonsigos

orvosi tevékenység. Olyannyira az, hogy szdmos véle-
mény szerint a kutat6knak az anesztezioldgiai gyakor-
lat min8ségi értékelésekor ma inkdbb a beavatkozasok
morbiditdsira kellene koncentrélnia, nem pedig a ,tdl-
élésre”, amit mindenki szinte természetesnek gondol.
Az anesztézia biztonsiginak novelése terén elért ered-
mények nagyszer(iségét tdmasztja ald az, hogy ez a
javulas olyan id8szakban kévetkezett be, amikor egyre
tobb 1d8s és nagy kockdzati betegnél végeznek se-
bészeti beavatkozisokat. Az 1996-os

francia aneszteziol6giai munkét vizsga-

16 felmérés adatai azt mutattik, hogy A nagy
1980 6ta az anesztézidra keriils ASA 1. idegblokédok

csoportba tartoz6 betegek szama 30%-
kal, mig az ASA III. csoportba sorolta-
ké 268%-kal(!) n&tt (3, 4).

Hogyan jutott ez a — még egy

emberdltdvel ezelstt is olyan kockiza- csOkkenését
tosnak tartott — beavatkozis a bizton- eredményezi.

sdgossdgnak erre a szintjére? Koszon-
het§ ez eszkdzeink, killéndsen a beteg-
monitorozds és a gyégyszereink ming-
ségi javuldsinak, az ébred&szobik ki-
alakitdsdnak, médszereink fejlédésének
(5). Tébbek kozott a regionélis anesz-

miért ilyen

alkalmazaésa
a halédlozas
mintegy 30%-0s

[tthon vajon

korlatozott
a hasznéalata?

tézia Gjrafelfedezésére gondolok. Nem

hanyagolhat6 el a szakorvosképzés szintjének jelentds
emelkedése és a kutatdsi eredmények kiterjedt alkalma-
zdsa sem. Mindez viligosan utal arra, hogy az anesz-
teziolégiai kontraindikiciokat érdemes lenne feliilvizs-
galni és Gjrafogalmazni.

Mi val6sult meg mindebbg! itthon? Nem kétséges,
hogy valamennyi teriileten hatdrozott a fejlddés a hazai
intézményekben. Ennek ellenére t&bb vonalon sajnos
lemaradés tapasztalhat6. Ezek kozil elsének emlite-
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ném az aneszteziolégiai munkdval kapcsolatos adat-
gylijtést és adatfeldolgozist. Itt {8leg az adatok meg-
bizhatésdgiban, kovetkezetességében litom a bajok
forrdsit. Azt hiszem, jogosan vethetd fel a kérdés: ide-
haza miért nem végeznek hasonlé jellegi adatfeldolgo-
zdsokat?

Milyen kiilonbségeket latok a klinikai munkaban?
El&rebocsitom, hogy ennél az 8sszehasonlitasnal az 4l-
talam legjobban ismert angliai aneszteziol6giai betegella-
tas médjat haszndlom mintaként. Ott a szinvonal javita-
sanak folyamatos igénye vezetett oda, hogy az aneszte-
ziolégusok egyre nagyobb hangstlyt forditanak a bete-
gek miitét eltti elSkészitésére. Ezt a kérdést ma még se-
hol a vildgon nem tudtik kielégitSen, a kor szinvonaldn
megoldani. A tradicionilis modell a megvaltozott kérha-
zi és gazdasigi korilmények kozott nem miiksdik (6).

Perioperativ elldtds

Az aneszteziologusok munkdjit a sebészi igények, a
kérhazvezetés szempontjai — minél olcsébban, minél
t6bb beteget ellitni — és a jobb informicié, felvilagosi-
tas mellett a magas szintd elldtds irdnti betegigények ha-
tirozzdk meg (1). Az itthon 4altalinosan elterjedt

aneszteziolégiai ambulancia Anglidban

A mdtét utani
fajdalom nem
megfelel6
csillapitasa:
elfogadhatatlan!

sohasem vilt népszeriivé. Ott a fejl8dés
a perioperativ ellitds 4talakuldsinak ird-
nyiba mutat. Ez egyrészt talilkozik az
aneszteziolégusok azon igényével, hogy
felel8sségiiket, munkdjukat a mftéti
anesztézia mellett a pre- és posztope-
rativ ellitdsra is kiterjesszék. Egy ilyen
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feladat eddig sem volt idegen a szakma-
t6l, hiszen tapasztalataim szerint most
is az aneszteziolégusokat hivjak — itthon és kiilf6ldon
egyardnt —, ha a betegeknél m{tét el&tt vagy utin prob-
léma 1ép fel. Masrészt megfelel annak a szakmai és gaz-
dasigi kovetelménynek, hogy szétforgicsolt — és ezért
dragabb — ellitds helyett egységes szervezési formiban,
konkrét, megfoghat6 felelgsséggel lissik el a betegeket
miitét elétt és utdn. Tovabbi elénye ennek a rendszer-
nek, hogy médot ad a teljes el8készitési folyamat 4tte-
kintésére, feldolgozdsira, folyamatos javitisira. A gya-
korlatban ez Ggy val6sul meg, hogy t6bb kérhaz is lét-
rehozott mar perioperativ részleget, vagy a mir meg-
1év8 ambulins részleget alakitjdk 4t a célnak megfele-
18en. A részleg feladata valamennyi elektiv miitétre va-
16 beteg kivizsgalasa, a kapott informéciok, leletek 6sz-
szesitése, a kilonboz8 egységek (sebészet, anesztezi-
olégia, radiolégia stb.) munkdjinak &sszehangoldsa,
szitkség esetén valamennyi m{tét el8tti konzulticié
megszervezése, majd végiil a beteg felvétele és kdzvetle-
niil a m{itétet megel6z8en az elgkészités elvégzése. A
beteget csak egy-két 6raval a mitét elstt veszik fel és a
beavatkozist kdvetSen — annak jellegétdl fiiggéen — a
posztoperativ szakban is itt latjak el. A tapasztalat azt
mutatja, hogy az tgynevezett egynapos (day case) sebé-
szeti betegek 15%-a és az elektiv sebészeti beavatkozi-
sokra varok 40%-a igényel osztilyos felvételt.

Nem hagyhaté figyelmen kiviil a hdziorvosok szere-
pe sem, akik jelent8s részt véllalnak a betegek mitét
elstti elkészitésében és a posztoperativ kezelés, kiils-
ndsen az otthoni fijdalomesillapitds vezetésében is. Itt-
hon most mélyrehaté viltoztatdsokat terveznek a be-
tegelldtisban. Ez j6 alkalmat teremthetne a periopera-
tiv ellitdss médjanak Gjragondoldsira is.

Regionélis médszerek

A miitéteknél alkalmazott 4ltalinos anesztéziai eljira-
sok itthon és a nyugat-eurépai orszdgokban szinte tel-
jesen azonosak. Kiilonbség csak az egyszer hasznalatos
eszk6zok b&ségében és a legjabb gydgyszerek, mi-
szerek elérhet&ségében észlelhetd. Az igazi eltérés a re-
gionélis aneszteziol6giai eljirasok kiterjedt intra- és
posztoperativ alkalmazdsiban mutatkozik. Tapasztala-
tom szerint ezeket itthon csak egy-egy kézpontban
hasznaljdk rutinszerfien vagy altalinos anesztéziival
kombindci6ban, vagy mint elsédleges miitéti érzéstele-
nitési médszert. A regionélis aneszteziolégiai eljarasok
(gerincvels-kozeli érzéstelenités, nagy idegblokkok)
ma kétségteleniil reneszanszukat élik. Széles kord
hasznalatukat t6bb vizsgilat eredménye magyarizza:
kiilsnosen nagy sebészeti beavatkozasok esetében pél-
daul az epiduralis érzéstelenités alkalmazisa csokken-
tette a perioperativ mortalitdst és a nagy szovdd-
mények szimdt. Rodgers 2000-ben szidmolt be arrél,
hogy a spinalis és az epiduralis érzéstelenités hasznala-
ta egyharmadival csékkentette a mfitéti mortalitast,
44%-kal a mélyvénis trombozis, 55%-kal a tiidGembo-
lia, 39%-kal a pneumonia, 59%-kal a légzésdepresszi6
és 50%-kal a mitétek alatti transzfuziok sziikségessé-
gét, eléfordulasanak valészintiségét. Csokkent a miité-
tet kdévetd myocardialis infarctusok és veseelégtelensé-
gek gyakorisiga is, bar ezeknél nem tudtak statisztikai
kiilsnbséget igazolni (7, &). Gondoljunk csak bele: ma-
napsag, ha sikeriil egy ,,csodagyégyszerrel” néhiny sza-
zalékos mortalitdscsokkenést elérni, akkor azt az ipar
és a szakmak is nagy ovaciéval iidvézlik. A nagy ideg-
blokidok alkalmazasa pedig a haldlozds mintegy 30%-
os csdkkenését eredményezi! Nem véletlen tehit, hogy
olyan robbanésszertien terjedt el a regionalis médsze-
rek hasznédlata a korszer(i aneszteziolégiai gyakorlat-
ban. Nehezen elfogadhaté ezért, hogy itthon ilyen kor-
litozott a hasznilata. Annal is inkdbb, mert az emlitett
elényds hatdsokon tdl ezek a médszerek kitiingen al-
kalmazhat6k a miitét utdni fajdalomcsillapitasra is.

Fajdalomcsillapitds miitét utin

Furcsa médon ez a teriilet sem keriilt eléggé a figyelem
kézpontjaba itthon. A mtét utdni fijdalom nem meg-
feleld csillapitisa elfogadhatatlan és komoly jogi kovet-
kezményekkel jirhat a fogyasztéi tarsadalmakban. Az
angliai gyakorlat szerint beteg nem hagyhatja el Ggy a
miit&t, hogy ne kapjon hatékony fdjdalomesillapitast, ne
kisérje részletes utasitas a tovabbi fajdalomcsillapitds mi-
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kéntjére. Tudom, itthon is szdmos kolléga torekszik er-
re, és eredményesen haszndlja a rendelkezésére allé
lehet8ségeket, de tgy érzem, a kozvéleményben még
nem tudatosodott ennek a jelentSsége. Az el§z8ekben is
emlitett adatok alapjan nehéz elfogadni azt, hogy nagy
sebészeti, ortopédiai beavatkozisok utin néhiny helyen
még mindig elegend8nek tartjak a nem kabit6 fdjdalom-
csillapiték hasznilatit. Azzal fiigghet ez 6ssze, hogy a
kabit6é fajdalomcsillapiték alkalmazasival kapesolatban
sajnos sok a téves informacién alapul6 fenntartds. Annél
is inkdbb furcsinak talilom a helyzetet, mivel az
Aneszteziol6gial és Intenziv Terdpids és Sebész Szakmai
Kollégium mir 1996-ban kozos ajanlast adott ki errdl a
témdrol, és ebben valamennyi lényeges szempont, java-
solt médszer szerepelt (9).

Anglidban a fijdalomesillapitok kozil legkiterjedteb-
ben a morfiumot hasznaljdk, amit minden esetben hi-
nyascsillapitok adagoldsival egészitenek ki. Altenativ
moédszerként hasznilhat6 a beteg dltal vezérelt analgézia
(patient controlled analgesia, PCA). Ennek alkalmazisa-
hoz azonban mar infzi6s pumpa sziikséges. A morfium
mellett, annak kiegészitéseként, illetve a morfium dézi-
sanak lehet8ség szerinti csdkkentése céljabol, rendszere-
sen kapnak a betegek — amikor a szijon keresztiili
gyogyszerbevitel mar lehetséges — paracetamolt és nem
szteroid gyulladdsgatlé fdjdalomcsillapité tablettat. A
nem szteroid gyulladdsgitlé szer szedésének ellenjaval-
lata esetén kodein tipusi gyogyszert alkalmaznak a
kombinaci6 részeként. A per os fajdalomesillapitds na-
pokon at folyik, vagy otthoni hasznalatra felirjak, ha a
beteg a mitét napjin hagyna el az intézetet.

Regionilis érzéstelenités alkalmazdsakor intratheca-
lis vagy epiduralis morfiumot, fentanilt adnak helyi
érzéstelenit8szerrel kombindlva. Ebben az esetben is
igénybe vehetd a beteg altal vezérelt infazi6s pumpa, az
epiduralis kaniilhéz csatlakoztatva. A mitétet kovets-
en a pumpa ,elkiséri” a beteget az osztélyra, és iltald-
ban 48-72 6ras hasznélat utdn éllitjak le. Az oralis sze-
reket ilyen esetekben is mindig alkalmazzak a tovabbi-
akban.

A hatékony f4jdalomesillapitds lehetvé teszi, hogy a
betegek szinte azonnal — szintén a posztoperativ szo-
v8dmények csékkentésének érdekében — mobilizalha-
t6k.

A ma &ltalanosan hasznalt fijdalomesillapitisi méd-
szerek még nem tokéletesek, de nagy biztonsiggal és
igen hatékonyan, olcsén alkalmazhatdk, hiszen példaul
egy pumpa egyszeri beruhdzissal szimos betegnél, éve-
ken 4t alkalmazhat6, igy az egy betegre szamitott kolt-
sége csekély. Szamos klinikai vizsgalat folyik abbél a cél-
bél, hogy az ideilist jobban megkézelits fajdalomesilla-
pitdsi médokat, gyégyszer-kombinacidkat taldljanak. A
klinikai gyakorlatban a legnagyobb problémit nem az
annyira rettegett — az opioidok hasznélatdt esetlegesen
kovetd — légzésdepresszio jelenti, mint azt sokan (téve-
sen) gondoljidk, hanem az ezek mellékhatdsaként
jelentkez& hanyinger-hanyés. Ez ,kis tigy, de nagy prob-
léma”; kezelése egyre inkdbb az aneszteziolégiai munka
min&ségének mércéjeként hasznilatos, hiszen jelentke-
zése nemcsak az opioidok, hanem szdmos mds, aneszte-
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ziolégusok dltal hasznilt szer alkalmazasit is kisérheti
(1). Jelenleg még nem rendelkeziink megfelelgen ered-
ményes megel8zési, kezelési eljarassal ennek kivédésére.

A sziilési fajdalom csillapitdsa

Végiil néhany sz6 a sziilési fijdalom csillapitasarol. Ezt
vildgszerte a sziilészeti ellitds min8ségi mutatdjaként ér-
tékelik, és elképzelhetetlen, hogy sziilészeti intézmé-
nyek miikddhessenek anélkiil, hogy lehet8séget biztosi-
tandnak a sziilési fijdalom hatékony

csillapitdsira. Ez jelenleg elsésorban az

epiduralis érzéstelenitést jelenti, mivel A kabito
az egyéb mddszerek meg sem kozelitik fajdalom-
ennek az eljirdsnak az eredményességét. csillapitok

Hasznilatinak gyakorisiga orszigon-
ként és intézményenként is eltérd,
30-90% kozé tehetd. Azt gondolom,
hogy ezen a teriileten igen nagy a lema-
raddsunk itthon. Rendkiviil furcsa, hogy

hazankban néhany Gtt6r8 munkit végzs alapulé
intézet kivételével nem alkalmazzik ezt .
fenntartas.

az eljarast. Egészen biztos, hogy a sziilé-

alkalmazasaval
kapcsolatban
sok a téves
informacion

n&k igényelnék, és az is biztos, hogy el-
terjedését nem a ma is kéztudatban 1év3
szamos téves vélemény, elképzelés akadilyozza. Talan a
legelfogadhatébb magyardzat az aneszteziolégusok lét-
szamhidnya. Egy biztos: ennek a lehet8ségnek a vilaszt-
hatésiga nélkill a sokat emlegetett eurdpai szinvonal
nem val6sithat6 meg!

Szemléletvaltozast!

A mult szizad utolsé negyede hatalmas elérelépést ho-
zott az anesztezioldgia terilletén. Nemcsak szdmos,
kiilonlegesen kedvez8 farmakoldgiai tulajdonsigokkal
rendelkez8 gy6gyszer keriilt hasznilatba (propofol,
midazolam, alfentanil, remifentanil, sevofluran), de je-
lent8sen fejlédtek betegészlelési eljara-

saink, eszkozeink és nem utolsésorban

a szakorvosképzés és a kutatds szinvo- A sziilési
nala. Mindez lehet&vé tette, hogy a mii- fajdalom

téti érzéstelenités az egyik legbiztonsa-
gosabb orvosi beavatkozissi viljon.
Ugyanakkor a biztonsig impresszio-
nalé javuldsit — paradox médon — a pe-

res esetek szimanak jelent&s emelkedé- emlegetett
se kisérte. Az ok elemzése azonban eurépai

messze talmutat ezen roévid attekintés
keretein. Természetesen tovabbra is a
f6 cél a biztonsig fenntartdsa, s&t, fo-
kozasa. Ezen a teriileten a hazai anesz-

csillapitasanak
valaszthatosaga
nélkil a sokat

szinvonal nem
valésithatd
meg!

teziolégia is kivil6 eredményekkel
biiszkélkedhet. Tovébbi javulds és a
nyugat-eur6pai  kihivdsok tdmasztotta igényeknek
megfeleld szinvonal csak akkor biztosithaté, ha itthon
is hatékony szervezeti és mindenekel&tt szemléleti val-
toztatdsokat tudunk elérni. Ez utébbiak nagy része
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még anyagi terhelést sem jelenthet, hiszen példaul a
jobb min8ségii fijdalomesillapitishoz minden feltétel
adott ma is. A szdmitégépes adatfeldolgozas koriban a
min8ségi, megbizhat6 adatgyjtés sem jelenthet kiils-
ndsebb nehézséget. Nem kétséges, hogy a javuldst ma
elsGsorban ezen adatok elemzésével és a betegek jobb

__ IRODALOM

miitét elStti elkészitésével, posztoperativ ellitasival
lehet biztositani.

A Dilemmdk rovatban megjelené irdsok a felkért szak-
emberek egyéni szakmai tapasztalatdt és véleményét tiik-
rozik.
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LAM 2007;17(1):61-64.
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