A TARSSZAKMAK HALADASA

A sebészeti kezelés lehetGségei
végstadiumui emphysema esetén

A tidévolumen redukcidja

Kecskés Laszlo

A szerz§ széles irodalmi attekintés alapjan tar-
gyalja a végstadiumd krénikus obstruktiv tidébe-
tegség (COPD) terdpiarezisztens eseteiben alkal-
mazhaté Gj mtéti gyégyeljards, a tidévolumen-
redukcidés matét indikacidjat, ellenjavallatait, koc-
kazatat és eredményeit. A tid6gydgydsz, mellkas-
sebész, aneszteziolbgus, intenziv terapeuta, gyogy-
torndsz szoros egyiittmikodését feltételezé miité-
tek 1995 6ta Cooper munkdssdga kapcsan terjed-
tek el. Az Gj m(téti eljards eredményességét egy
multicentrikus prospektiv tanulmany kritikai vizs-
gélatnak vetette ald. A 2003-ban kiértékelt tanul-
many megallapitasai kozul kiemelendd, hogy ko-
rai (3-6 hénapig) és kozéptavon (2-4 évig) azok-
nél a betegeknél szamithatunk a légzésfunkcio és
az életmindség pozitiv valtozasara, akiknél a he-
terogén emphysema elsGsorban a felsé tudd-
mezGket érinti. Homogén diffiz emphysema ese-
tén is — rovid tdvon — eredményes lehet a mditét,
de ez mindenképpen magasabb perioperativ mor-
talitassal jar és az egyébként obligét lasst romlds
mar hat hénap utdn megindulhat. Hasonléan sze-
rényebb eredményt mutat a viszonylag kis beteg-
csoportot érinté a-1-antitripszin-hidanyos, COPD-
ben szenvedd betegek utankovetéses vizsgdlata
is. A szerzG sajat eredményei is megerdgsitik, hogy
korai és kozéptavon kedvezden vdltozik a FEV/,
az RV, a vér-gazértékek és az életminGség, a bete-
gek dllandé oxigénigénye megsztinik, korabbi ak-
tivitdsuk egy részét is visszanyerik. Ugyanakkor a
jelentSs ttidévarrégép- és anyagkoltség, a hos-
szabb hospitalizacié és az intenziv héttér sziiksé-
gessége miatt a jelenlegi timogatas nem fedezi az
1-2 millié forint kozotti koltségeket. Ma Magyar-
orszdgon a végstadiumd krénikus obstruktiv ti-
débetegségben szenveddk szémdra a volumenre-
dukciés mtét a redlis alternativa, az egyébként
25-30 millié forint koltségigényd tid6transz-
planticiéval szemben, illetve mellett. A volumen-
redukcios mitéten dtesett betegek, valamint azok,
akiknél mar nem jon széba ez a mitét, egyarant
alkalmasak lehetnek még tuddatiltetésre.

végstadiumi emphysema, COPD,
tiidévolumen-redukciés sebészet, életmingség,
utankovetéses vizsgalati eredmények

THE PROSPECTS OF SURGICAL TREATMENT
OF END-STAGE EMPHYSEMA (COPD):
THE LUNG VOLUME REDUCTION SURGERY

On the basis of relevant international literature
the author presents the indications, contraindi-
cations, risks and results of the lung volume
reduction surgery applicable in cases of therapy-
resistant end-stage COPD. These interventions,
which require strong interdisciplinary coopera-
tion of a pneumonologist, a thoracic surgeon, an
anaesthesiologist and a physiotherapeutist were
introduced in 1995 as a result of Cooper's study.
A multicentric prospective study analysed the
efficiency of this new surgical procedure. The
results were evaluated in 2003 and it is
important to be emphasised that in short term
(3-6 months) and medium term (2—4 years) an
improvement of lung function and of the quality
of life can be observed in those patients who
have heterogeneous emphysema, mainly in the
upper lobe. Also, in case of homogenous em-
physema this surgical procedure can be effective
but perioperative mortality is higher and a
deterioration in the health-state can occur as
soon as six month after the intervention. The
follow-up analyses of COPD patients with alpha-
1 antitrypsin deficiency show similarly mode-
rate results. In Szombathely, Hungary 67 such
interventions were carried out on 55 patients
between 1997 and 2002, with a 4.4 % mortality
rate which corresponds the international stan-
dard. Our own experience also supports the fact
that in short and medium term the FEV,, RV,
paO,, paCO, and the quality of life take a
positive change, the continuous O,-demand of
patients will cease to exist and they regain parts
of the former activity. The LVRS bears remarkable
cost due to the use of staplers and surgical
materials as well as longer hospital stay with the
need of intensive care unit. Today in Hungary the
LVRS is a realistic alternative in case of severe
COPD to lung transplantation. The cost of an
LVRS is maximum 10% of a lung transplanta-
tion. Patients having undergone an LVRS as well
as patients unacceptable for LVRS may be
suitable for lung transplantation.

severe emphysema, COPD,
lung volume reduction surgery, quality of life,
follow-up results
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XX. szazad elején alakult ki az emphysema

egységes patolégiai értelmezése: a termindlis

bronchiolustdl distalis 1égutak — az elasztikus
rostok kdrosoddsa miatt — abnormalisan kitdgulnak.
Ennek kovetkeztében csokken a maximilis kilégzési
légdramlas, a kilégzés nehezitettsége, hiperinflici6 és
kovetkezményes légcsapdahelyzet (air trapping) kelet-
kezik. Emiatt a rekesz mélyen all, 1égzési mozgisa
csokken. Az alveolocapillaris membrindestrukcié mi-
att csokken a diffaziés kapacitds. A helyzetet tovabb
rontja a dohinyosok akut exacerbatiékkal is kisért krg-
nikus bronchitise, amelyhez infekciés komponensek is
tarsulhatnak. Ennek egyenes kévetkezménye a hyper-
capnidval kisért hypoxia. A coronariahypoxaemia, az
emelkedett pulmonalis artérids nyomds (pAP) és a fo-
kozott légzési munka miatt ehhez cardialis panaszok
(jobb-, majd végiil balsziviél-elégtelenség) is csatlakoz-
nak. A betegség, illetve kérallapot progressziv; a végfa-
zisban nyugalmi dyspnoe, 1égzési és szivelégtelenség
alakul ki, amely haldlhoz vezethet.

A krénikus obstruktiv [égiti betegség, emphysema
alatt tehit ma a fent részletezett, bonyolult kliniko-
patolégiai fogalmat értjitk. Gyakori a 40 év feletti do-
hinyosoknal, illetve a-1-antitripszin-hidnyban (ebben
a kérképben miér viszonylag fiatalabb életkorban kiala-
kul). Az Amerikai Egyesiilt Allamokban évente két-
mill6 4j COPD-esetet és 120 000 halilesetet regiszt-
rilnak, els@sorban az 50 év feletti, volt vagy jelenlegi
dohdnyosok kozott. A biztositér koltségek 2,5 billio
dollarra rignak. Magyarorszdgon is tobb szdzezerre te-
het6 a COPD-ben szenvedSk szdma. A krénikus
obstruktiv 1égtti betegség a legmeredekebben emelke-
d& halalozasi korok vildgszerte.

Terdpids lehet&ségek

A terpia célja a légzésfunkciés paraméterek javitisan ke-
resztiil — a circulus vitiosusba beavatkozva — a terhelhets-
ség, az életmin8ség és ezdltal a talélési esélyek novelése (1).

ROVIDITESEK

LVRS (lung volume reduction surgery): tiildgvolu-
men-redukcids sebészet.

NETT (National Emphysema Treatment Trial):
Nemzeti emphysemakezelési tanulmany.

LR (lung rehabilitation): légzési rehabiliticids
(konzervativ) kezelés.

LTX: tiid8transzplanticid.

MS: median sternotomia.

VATS (video assisted thoracoscopic surgery): vi-
deotorakoszképos sebészet.

6 MWT (6-minutes walking test): hatperces séta-
tavolsdg.

FEV,: 1 mp alatti er8ltetett kilégzési kapacitds.

RV: reziduilis volumen.

TLC: teljes tiid8kapacitas.

Konzervativ kezelés

A legfontosabb a dohdnyzds azonnali elhagyasa, emellett
a gyogyszeres kezelés (bronchodilatatorok, mucolyticu-
mok, keringéstimogatds, influenza-, illetve Pneumo-
coccus-vakeinicid, infekciék esetén antibiotikum,
exacerbatio esetén szteroid is), az oxigénkezelés és 1ég-
zési fizioterpia, valamint a pszichoszocidlis timogatds
jatszanak lényeges szerepet. Amennyiben a fent emlitett
multimodalis terdpia mar nem képes javitani a beteg 4lla-
potan, a sebészi kezelési modszerek mérlegelendsk.

Miitéti lehet8ségek
Transzplantdcié

A tud8transzplanticié (LTX) egyik {6 indikdcidja a
végstddium, terdpiarezisztens emphysema. Az elsd
tiid@atiiltetést Hardy és munkatdrsai 1963-ban végez-
ték, de rutinmtétnek csak a nyolcvanas évek végétdl
szdmithatd. A végezhet8 beavatkozdsok szdma — ellen-
tétben a végstidiumd emphysemds betegek nagy sza-
maval — rendkiviil korlitozott, ennek oka &sszetett
(donorhidny, nagyon nagy mitéti koltségek, nagyfoka
szervezettségen alapuld, multidiszciplindris eljdrds
stb.). A tiid&transzplanticié ezenfeliil élethosszig tar-
t6, koltséges kontrollt igényel. Ezért valt sziikségessé
0j, alternativ miitéti terdpia keresése. A transzplantici-
6s varolistan 1év6 emphysemads betegek haldlozasi ara-
nyanak csdkkentését, a betegek id&nyerését szolgilja a
kozlemény témdjit képez8 mitéti mbdszer.

Volumenredukciés miitét

A tiidévolumen-redukciés miitét elméleti alapja, a mi-
tét logikdja a kovetkez6: a tidévolumen-redukeié a hi-
perinflacié és a rezidudlis volumen, a teljes tiid8kapaci-
tds ardnydnak csokkenése kovetkeztében a ki- és be-
légzési rekeszmozgis amplitad6jat noveli. Az elaszti-
kus recoil (rugalmas 6sszehtz6dasi kapacitas) javuldsa
kovetkeztében a kordbbi 1égcsapdajelenség (air trapp-
ing) jelent8sen mérséklddik. E faktorok ereddjeként
javul a 1égzési munka energetikdja. A terhelési kapaci-
tas emelkedése — az életmin8ség pozitiv viltozadsin ke-
resztiil — a talélési esély novekedését, a haldlozids csok-
kenését eredményezheti.

Az elsg probilkozas 1957-ben Brantigan és Mueller
nevéhez fliz&dik, 6k vezették be az LVRS fogalmit
(reduction in lung volume by resection of the most
useless and functionless areas of lung tissue: tiidévolu-
men-cstkkentés a leginkabb értéktelen részek eltdvoli-
tisival). Az els6 mitéteket akkor még standard
thoracotomiabdl végezték. Bir a 33 operdlt beteg
75%-a javult”, de a 16%-o0s perioperativ mortalitds és
a pontatlan dokumentacié sokdig elrettentette a poten-
cidlis kovetsket (2).

Cooper és munkatdrsai 1995-ben — komoly tiids-
transzplanticids gyakorlat birtokiban — kozolték a tii-
dé kétoldali szimultin volumenredukciés miitéteivel
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kapcsolatos elsé korai eredményeiket. A hdsz tera-
piarezisztens, krénikus obstruktiv 1égati betegségben
szenvedd, végstidiumi betegen medidn sternotomia-
bol (MS) végeztek kétoldali tdbbszorés, atipusos gépi
volumenredukciét, mindkét tiid§ volumenének 4tlago-
san 20-30%-o0s megkisebbitésével, 0%-os mortalitdssal.
A miitét utdn gyors 1égzésfunkcio- és életmin8ség-ja-
vulds kovetkezett be (3). A kozolt eredmények igazi
attorést hoztak a kordbbi er8s sebészi tart6zkodassal
szemben. Ezt kovetSen szdmos mellkassebészeti cent-
rumban végeztek hasonlé mitéteket, eleinte egymads-
nak is ellentmondé eredményekkel. A tobbnyire nem
standardizalt betegszelekcid, a retrospektiv feldolgozas
alapjan a viszonylag kis széridk eredményeit nehéz volt
egymassal dsszevetni.

Cooper és munkatdrsai 1996-ban mér 150 beteg — me-
didn sternotomiabdl végzett — volumenredukciés mii-
tétének eredményeirsl szimoltak be. A 4%-os m{itéti
mortalitds ebben a stlyos betegcsoportban kifejezetten
jonak tarthat6. Az elsd hat hénapban jelentds javuldst
észleltek a légzésfunkciés (a FEV, 51%-kal nétt, a
rezidudlis volumen 28%-kal csokkent) és a vérgiz-
paraméterekben (a paO, 8 Hgmm-t emelkedett). Ti-
zenkét hénap milva mérsékelt funkciéesokkenést ta-
pasztaltak, de a korabban é4lland6 oxigénterdpidra szo-
rulé betegek 70%-a nem igényelte mér tovabb az oxi-
gént (4).

Ekézben szamos miitéttechnikai médszert kiprobél-
tak. A medidn sternotomiibdl végzett szimultan tiids-
volumen-redukciéval azonos eredményeket ért el t&bb
munkacsoport a minimélisan invaziv videotorakosz-
képos (VATS) mitétekkel. E mitétek koltségei jelen-
t6sen nagyobbak voltak a nyitott thoracotomids mii-
tétekhez képest, ugyanakkor a videotorakoszképos vo-
lumenredukcié az alacsonyabb perioperativ mortalitds
és morbiditds okan egyre komolyabb szerepet kapott a
stlyos krénikus obstruktiv tiidébetegségben szenvedd
betegek gydgykezelésében (5-8).

Eld&lt az is, hogy a tébbek altal ajanlott torakosz-
képos lézervaporiziciés LVRS-technika a tartés poszt-
operativ légiteresztés és a 15-20%-os recidivaariny
miatt nem véltotta be a kezdeti reményeket (9, 10). A
tiildévolumen-redukciés miitét indikiciéjat kiterjesztd
koériillménnyé vilt az a régi megfigyelés, hogy a légzés-
funkci6s szempontbdl hatdresetet képez8 emphysemads
tiidSbetegek életmin8sége esetenként nem vagy alig
romlik a tumor miatti tiidd8reszekcidk utan. Tobb koz-
lemény 1s meger3sitette, hogy sulyos krénikus obst-
ruktiv tiidébetegségben szenveds betegek daganat mi-
atti reszekciés mfitéte utin sokszor meglepSen ese-
ménytelen a mitétje utdni id8szak és akar légzés-
funkci6-javulds is bekovetkezhet (17-13).

Pompeo és munkatdrsai 30-30 betegen, prospektiv,
randomizalt tanulményban azt vizsgiltdk, hogy a lég-
zés1 rehabiliticié (LR) vagy a tiidévolumen-redukciés
miitét ad-e tobb esélyt a silyos emphysemis betegnek.
Megallapitottik, hogy a dyspnoeindex, a paO, és a ter-
helhet&ség kedvezsbben viltozik tiidgvolumen-reduk-
ciés mitét utdn. Bir mérhetd javulds észlelhetd 1égzési
rehabiliticiot kovet8en, de szignifikdns 1égzésfunkcio-
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valtozés csak tiidévolumen-redukciés mitét utin ész-
lelhetd (14). Ezt tobb kozlemény is megerdsitette
(15-17).

Szdmos tanulmany vizsgilta a tiiddvolumen-redukciés
miitét kapcsan eltdvolitand6 tiid mennyisége és az ered-
mények Osszefiiggését (3, 4, 18, 19).
Atlagosan a tiid8 25-30%-ét kell elta-

volitani, tobbszérds nem anatémiai gé-

pi reszekciokkal. Ez kétoldali volumen- A kromk,us
redukcié esetén dtlagosan 120-150 g, ObS,tl’u/k‘tIV
egyoldalinal dtlagosan 80-90 g tiidét je- léguti
lent. Brenner és munkatirsai szerint betegség

pozitiv dsszefiiggés all fenn az eltivoli-
tott tiid8 mennyisége és a légzésfunk-
ci6 javuldsa kozott, de nincs dsszefiig-

vilagszerte
a legmerede-

. 1 TR, kebben
gés az eltdvolitott mennyiség és a tal- ked
élés kozott (19). emelkedo

Prospektiv tanulmanyok alapjan 6sz- haldlozasi
szevetették a tiidévolumen-redukcids korok.
mitét és a tiidGtranszplantici6é ered- Hazankban
ményét végstaidiumt kronikus obst- is t5bb

R PP . 1 2 S 1O
ruktiv légtti betegségben szenvedknél .
P s . s Szazezerre
(20-22). Ezek alapjin megéllapitottak, -~
tehet6

hogy a legjobb eredményeket csokkend
sorrendben a kétoldali tiid8transz-

a betegek szama.

planticié, majd az egyoldali tids-
transzplanticid, illetve a tiiddévolumen-
redukciés miitét adja. A volumenredukciés miitét meg-
felels alternativa a tiid@atiiltetés elSte all6 beteg szam4-
ra. Akinél funkcionélis paraméterei alapjan mar nem
jon széba tiddvolumen-redukciés mitét, még alkal-
mas lehet tiid&étiltetésre.

A tidSvolumen-redukciés mitét evidence base
medicine alapt értékének felmérésére alakult meg 1996-
ban az Amerikai Egyesiilt Allamokban a NETT (Natio-
nal Emphysema Treatment Trial Group). Déntés sziile-
tett, hogy a NETT keretében a volumenredukciéra al-
kalmas betegek korében ot évre tervezett multicent-
rikus, prospektiv, randomizalt klinikai tanulmanyt indi-
tanak (78). A rendkiviil szigora szelekci6s kritériumok
alapjan 17 klinikai centrumban 1997-2002 kozott 6t
éven 4t egységes szempontok alapjan szelektaltdk a be-
tegeket (1. tdblizat), a mitét és az adatgyfijtés, tobbek
kézott a National Heart Lung Blod Institute (NHLBI),
Health Care Financial Administration (HCFA), vala-
mint a vizsgilatot koordindlé statisztikai centrum
egyittmiikodésével. Hat—tiz hetes rehabiliticiés progra-
mot, majd randomizaldst kovetSen a betegek (1218 {3)
50%-a (610 beteg) keriilt a vizsgalat belgy6gydszati dgi-
ba (medical arm), 50%-a (608 {8) a sebészi dgba (sur-
gical arm); ez utébbin beliil 1:1 ardnyban képeztek két
csoportot a beavatkozds médja szerint (medidn sterno-
tomia, illetve videotorakoszképos miitéti csoport).

F§ célkittizésként a bilateralis tiid6volumen-reszekcié
szerepét, biztonsdgdr és hatékonysdgdrt kivintiak meghata-
rozni a silyos COPD-ben szenveddk gyégykezelésé-
ben, valamint kériilirni azokat a betegalcsoportokat,
akik a legtobb eldnyt kaphatjak a mtétedl, s azokat,
akik esetében a tdl nagy kockdzat miatt nem j6n széba
volumenredukciés mitét.
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__ 1. TABLAZAT

A tidévolumen-redukcids miitétek eléiti szelekcids kritériumok a NETT vizsgdlatban (18)

Bevdlasztdsi feltételek:

esetén jobbszivfél-katéterezés javasolt.

P

Az utolsé 90 napban 10%-nal nagyobb sulyvesztés.

siga az egyiittm{ikodésre.

70 év alatti életkor, BMI (testtdmegindex): <32 ttkg/m?, >18 kg/m?.

A mitét el6tti periédusban a szteroidkezelés d6zisa maximum 20 mg prednizolon/nap.

A HRCT-felvételen bilateralis emphysema egyértelm radiolégiai jelei.

FEV : <45%, reziduélis volumen >150%, teljes tiid8kapacitds >120%.

paO,, >45 Hgmm, pCO,: <60 Hgmm alatt (szobalevegdn).

Cardialis faktorok: EF (ejekcids frakcid) >45%; pPA: <45 Hgmm (mean pPA: 35). Hatarérték feletti nyomdsértékek

Miitét el6tt 4-6 honapig teljes dobdnyzdsi tilalom! (Artérids karboxi-Hb: <2,5%!)

Részvétel a 4-6 hetes pulmonalis rehabilitaciés programban, ezt kvetSen a hatperces sétatdvolsig >140 m legyen
(Magyarorszagon ez koriilbeliil 50 Watt/1-2 perc terhelés).

Tiid6gydgydsz-aneszteziolégus-mellkassebész konszenzus a miitéti tervrgl!

Kizdré okok az el6z8ekben felsoroltak nem teljesiilése mellett:

Bronchiectasia, pleuracallus, elézetes thoracotomia; stlyos tarsbetegség.

Coronariabetegség, organikus szivbetegség, cardiomyopathia, stlyos ritmuszavar!

Nem beallithat6 vagy instabil hypertonia (>200/110 Hgmm).

HRCT alapjan alkalmatlansig tiidévolumen-redukciés mitétre (vanishing lung: kétoldali ronestiidd).

Stlyos szisztémds vagy daganatos betegség miatt 6t évnél rovidebb életkildtis; a beteg pszichoszomatikus alkalmatlan-

Kiértékelési kritériumok: A primer kiértékelési kri-
térium a talélés és a terhelhet8ség — kerékpir-ergo-
metria — volt, mivel ezek egyszerd, j6] mérhetd és 6sz-
szehasonlithaté adatok. A mésodlagos kiértékelést az
életmin8ség és a betegségspecifikus tiinetek viszonya
(quality of well beeing scale — QWB; St. Georg’s
Respiratory Questionare — SGRQ), a légzésfunkciés
és vérgazvizsgilatok, a kontroll-HRCT-vizsgilatok, az
oxigén-konszumpcids igény felmérése (1 mérfold sé-
ta/6ra alatt az oxigénszaturicié 90% felett tartdsihoz
hany ml oxigénre szorult a beteg), egy-

Ez a palliativ
mdtét a féként
felsé lebenyekre

szer{isége miatt a hatperces sétatdvolsig
mérése, kardiol6giai vizsgilatok (sziv-
ultrahang, szitkség esetén a jobb szivfél
katéterezése), a pszichomotoros status

lokalizalt, monitorozisa és a biztositéi szempont-
heterogén b6l nagyon lényeges kéltséghatékony—
sdg (cost effectiveness) analizise (Medi-

emphysema care) alapjin végezték. A betegeket a

esetén és
a rossz terhelési
kapacitasd
betegeknél hoz
[ényeges
életminGség-
valtozast.

posztoperativ szakban sajit orvosa ko-
vette; a mért adatok és telefoninterjik
révén tdjékozodtak hogyléte, dllapota
fell. A kontrollokat a m{itét utani elsg
hat hénapban, az els§ év végén, majd
évente egyszer végezték a tanulminy
z4rdsdig.

A NETT vizsgélatba vont utolsé md-
tétet 2002 juliusdban végezték, a kiérté-
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kelési periodust 2002 decemberében

zartdk le. Az eredményeket 2003-ban az American

Thoracic Society 99. nemzetkdzi konferencidjan adtik
eld, s egyidejtileg publikéltak (23).

A NETT tanulmiény tisztdzta a bilateralis tiid&volu-

men-redukciés miitét révid és hosszt tavia kockéazatait

és eredményeit; meghatirozta a COPD-s betegek azon

alcsoportjait, akik leginkabb alkalmasak a miitétre és an-
nak legtobb eldnyét élvezik. Ugyanakkor meghatirozta
azokat a csoportokat is, ahol a mitéti kockazat — a hali-
lozas és a sz6v8dmény ardnya — lényegesen magasabb, és
a késébbi eredmények sem érik el a vrakozdsokat.

A NETT eredményei és tanulsigai: A légzésfunkei-
6s és vérgazértékek — a FEV, novekedése, RV csokke-
nése, a pO, emelkedése —, valamint a terhelhet8ség —
azaz az életmin8ség — csak a sebészileg — tiidgvolu-
men-redukciés mitéttel kezelt — betegeknél javult szig-
nifikdnsan; ezek az értékek dtlagosan két év utan tértek
fokozatosan vissza az alapértékekhez.

A 90 napos mortalitds a sebészileg kezelt csoportban
szignifikdinsan magasabb volt, mint a belgyégydszati
terdpidban részesiil§ csoportban (7,9% versus 1,3%), de
a haldlozas az atlagosan 29 hénapos kovetési 1d8 alatt
azonosnak mutatkozott a konzervativan kezelt, illetve a
sebészi betegeknél.

A fels§ lebenyi tdlsdlyd, heterogén emphysemas
csoportban — illetve a kis terhelési kapacitdst mutaté
COPD-s betegek esetén — virhatéak a legjobb eredmé-
nyek révid és kozéptivon is, a konzervativan kezelt
csoporttal dsszevetve.

A homogén diffaz emphysema, illetve az alsé lebe-
nyi talstlyd heterogén emphysema és a viszonylag j6
terhelési kapacitdsra utal6 értékek kedvez&tlen predik-
tiv mutatéknak mutatkoztak.

A prospektiv vizsgilatok alapjin az els§ évben a
tiiddévolumen-redukciés mtét koltségei lényegesen
meghaladjak a konzervativ kezelés koltségeit, de az
ardny a harmadik évre mir kiegyenlit&dik.

Egyre szaporodnak az irodalomban a kozlések a két
tilésre szétbontott volumenredukciés mitétek elnyo-
sebb voltirdl, ez elsGsorban a tiid8t egy id&ben ért ki-
sebb mechanikus stressz kedvezd hatdsival magyariz-
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1. ABRA

46 éves nébetegiinknél szimultin kétoldali volumenredukcids miitétet végeztiink median sternotomia dtjan. a) A
preoperativ p-a mellkas-rontgenfelvételen silyos emphysema, mély rekeszdllds lithaté. b) A miitét utin 24 hénappal a
rontgenfelvételen mdr normalis a rekeszdllds. c) A posztoperativ, 24. hénapban késziilt CT-felvétel: mindkét felsé lebeny
teriiletén gépi varratsorok. d) A preoperativ légzési rehabilitdcié mérsékelt javuldst hozott. A vitdlkapacitds (VC) és a
forszirozott exspirdcids volumen (FEV ) ldtvdinyosan javult, még két év utdn is meghaladta az alapértékeket

3,5 - liter aVC

preoperativ | 1,5 3 6 12 18 24

légzési
rehabilitacié

1d6 (hénap)

haté. Tobb kézlemény szerzéje foglalt allast az egyol-
dali volumenredukecié (axillaris thoracotomia vagy
videoasszisztilt torakoszkopos miitét) elényei mellett.
Osszefoglalva ezeknek a kozleményeknek az ered-
ményeit: az egyoldali tiiddévolumen-redukciés miitétek
korai eredményei némileg ugyan elmaradnak a kétolda-
li tiiddévolumen-redukciés mitétek eredményeitsl, de
lényegesen alacsonyabb a perioperativ mortalitds (2-4%
versus 8-10%) és morbiditas (sz6v8dményariny), vala-
mint a bilateralis volumenredukciéval szembeni késdb-
bi és lassibb az allapotromlas, sajit betegeinken szer-
zett tapasztalataink is egyeznek ezzel (5, 24-28).
Megillapithat6 az is, hogy a homogén diffaz emphy-
semds betegcsoport, illetve azok, akiknél az emphyse-
ma f&ként az alsé tiidémezdkben kifejezettebb, vala-
mint a fiatalabb korosztalyhoz tartoz6, gyakori gyulla-

Kecskés Lészl6: Sebészeti kezelés végstadiumi emphysema esetén

ddsokkal terhelt, «-1-antitripszin-hidnyos COPD-s
betegek nem vagy alig profitilnak a volumenredukciés
m{itétbsl. A perioperativ mortalitdis magasabb, és a
kedvezd 1égzésfunkcids és életmindség-valtozds csak
rovid ideig tart; a mitét utdin mér hat hénap mtlva kez-
dédik a visszaesés (18, 22, 23, 28, 29).

Magyarorszéagi helyzet

Volumenredukiés mitétre csak néhdny intézményben
véllalkoznak Magyarorszagon. Ennek oka a nagyon st-
lyos betegesoport, a miitét utdni hossza drendzsidd, a
hosszan tarté dpoldsi 1d8, a magasabb perioperativ
morbiditds és mortalitds. A m{tét rendkiviil koltséges
— 1-2 milli6 forint —, a HBCs-be nem ,,fér bele”. Ezen-
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2. ABRA

54 éves feérfi betegiinknél jobb oldali volumenredukciés miitétet végeztiink axillaris thoracotomidbdl. a) A miitér el6ti
rontgenfelvételen silyos, diffiiz heterogén emphysema, foként a felsé lebenyeket érinti. Légzésfunkciés értékei kritikusan
alacsonyak voltak [FVC: 1,48 | (43%), FEV : 1,011 (36%)]. b) A preoperativ CT-felvételen a diffiiz, heterogén, jobb
felsé lebenyi tilsilys emphysema ldthaté. ¢) 24 hénappal a miitét utin a rintgenfelvételen a jobb oldali LVRS utdni
dllapot; két év utdn is jelentds légzésfunkcié-javulds észlelhets [FVC: 2,7 ,(79%), FEV ,: 1,851 (69%)]. A bal fels¢
lebeny emphysemdjdinak progresszidja miatt bal oldali LVRS-t terveziink. d) A 24 hénappal a miitét utin késziilt CT-
felvételen a jobb felsé lebeny dllapotinak javuldsa, a bal felsé lebenyi emphysema progresszidja lithaté

€®

w

kivill csak kevés helyen adottak a koriilmények a
multidiszciplindris egytittmtkodéshez [dsszeszokott
csapat: tiid8gy6gydsz, aneszteziolégus-intenziv terape-
uta, fizioterapeuta, kiilonlegesen felkésziilt mellkasse-
bész szitkséges (az tigyeleti ellitds, a posztoperativ
szak magas szinvonali vezetése is fontos!)].

Az els8 magyarorszagi volumenredukciés mitétrsl
Cseked és munkatarsai 1996-ban szdmoltak be. A be-
tegnél — nehéz posztoperativ szakot kovetSen — 1égzés-
funkcids paramétereiben és életmin8ségében javuldst
figyeltek meg (30).

A szombathelyi mellkassebész-munkacsoport tébb
alkalommal is beszamolt nagy betegcsoporton szerzett
kedvezd tapasztalatairdl (13, 27). 1997-2002 kozott a
NETT szelekcios elveit (18) alkalmazva 55 betegen 67
tiid6volumen-redukcids miitétet végeztek, 4,4%-os peri-
operativ mortalitdssal. F6ként a medidn sternotomidbél

végzett 11 mitét utin észleltek magasabb sz6évéd-
ményarinyt és nehéz posztoperativ periédust, ugyan-
akkor kit{ing korai és kézéptava eredményt (1. dbra).
A Kétiiléses, axillaris thoracotomidbdl végzett bilate-
ralis, illetve az egyoldali volumenredukciét kévetd (2.
dbra) posztoperativ id6szak kénnyebbnek bizonyult.
Mivel a betegcsoportot legnagyobbrészt éppen a si-
lyos, heterogén, kis terhelési kapacitdst, fels§ lebenyi
talsulyt, dohanyos, emphysemds krénikus obstruktiv
léguti betegségben szenvedd betegek képezték, korai
és kozéptivon a FEV,, a reziduilis volumen és a
vérgiz-értékek kedvezd valtozasit észlelték. A bete-
genként eltérd, de mindig megfigyelt pozitiv életmins-
ség-viltozast 2—4 évig észlelték. Az dtlagosan 31,8 ho-
napos kovetési 1d8 alatt — az alapbetegség progresszidja
kovetkeztében — egy beteget veszitettek el. Eredmé-
nyeik megfelelnek a j6 nemzetkozi értékeknek.

LAM 2004;14(4):265-272.



Kovetkeztetések

A COPD terépiarezisztens eseteiben, szigort szelekei-
6s kritériumok alapjan végzett tiidévolumen-redukcids
mitér redlis alternativa a légzésfunkcid, a vérgazér-
tékek és ezen keresztill az életminéség javitdsdra. A mi-
tét magasabb (3-10%-0s) mortalitdssal és morbiditas-
sal jar.

Ez a palliativ miitét a f6ként felsé lebenyekre lokali-
zdlt heterogén emphysema és a rossz terbelési kapacitdsit
betegeknél hoz lényeges életmin8ség-valtozast. A szo-
v8dmények és az eredményesség tekintetében a difftz,
homogén emphysema, az alsé lebenyi tilstlyt hetero-
gén emphysema, illetve a j6 terhelési kapacitds negativ
prediktiv értékd. A NETT vizsgilat alapjin kimondha-
t6, hogy a bilateralis tiid6volumen-redukciés miitét
kedvez&en befolyédsolja az életmin&séget, de szignifi-
kans talélési esélyt nem ad a betegnek. Az egy iilésben
végzett kétoldali tiidévolumen-redukcids mitét korai
eredményei jobbak, de a 12-24 hénap utdn beillé illa-
potromlés kifejezettebb, mint az egyoldali, illetve a két
tilésben végzett tiiddvolumen-redukciés mitét utdn.
Az alacsonyabb perioperativ mortalitds és morbiditds
miatt egyre inkdbb teret nyer az unilateralis vagy
metachron két tilésben végzett tiiddévolumen-redukci-

— IRODALOM

A TARSSZAKMAK HALADASA

6s mitét. A javulis valamivel szerényebb, de tovibb
tart, mint bilateralis volumenredukciét kovetSen. A
videoasszisztilt torakoszképos sebészet elényben ré-
szesithetd a median sternotomia médszerével szemben
(kevesebb a szov8dmény, ugyanakkor nagyobbak a
koltségei és meghatirozott szakmai feltételeket igé-
nyel). A tiidévolumen-redukciés miitét megfelels alter-
nativa a tidbtranszplanticiéra vir6 beteg szdmdra.
Csokken a tiid8transzplanticié irdnti igény, illetve ké-
s6bbre tolédhat. Tidévolumen-redukciés mitét utin
lehet transzplanticiét végezni; a tiiddévolumen-reduk-
ciéra funkciondlis okbél mar alkalmatlan betegnél még
sz6éba johet a tiid8transzplanticio.

A tiid8volumen-redukciés miitét viszonylag nagy
koltségei két év utdn megtériilnek és 6sszességében ha-
sonléak a kevés pozitiv eredménnyel kecsegtetd kon-
zervativ kezelés koltségeihez képest.

A tiid8transzplanticiéhoz valé nehezebb hozzaférés
(Bécsben végzik) és a lényegesen kisebb koltségek (tii-
dévolumen-redukciés mitét: 1-2 millié forint, transz-
planticié: 25-30 milli6 forint) okdn hazdnkban a tidé-
volumen-redukciés mitét ma redlis alternativa a
terapiarezisztens COPD-ben szenvedd betegek egyes,
szigortian szelektalt eseteiben (4, 5, 7, 11, 13, 14,
16-20, 22, 23, 25, 27, 29, 31, 32).
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