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OSSZEFOGLALAS: A Debreceni Egyetem Urolégiai Klinikdjdn az utobbi hat évben 256 lapa—
roszképos miitét toriént. E beavatkozdsok kapcsdn szerzelt aneszteziologial rapasz!qlafmkat
dsszegezik a szerzok a betegvdlasztds, a laparoszkdpia alatt bekovetkezd kardiovaszkuldris és lég-

zésmechanikai viltozdsok tekinteiében.

ANESTHESIOLOGIC EXPERIENCES IN UROLOGIC LAPAROSCOPY

SUMMARY: In the past six years, 256 laparoscopic operations have been performed in th'e
Department of Urology, University of Debrecen. The authors give a brief summarylof their
experiences regarding the choice of patients, the problems faced with changing cardiovascu-

lar and respiratory physiology during laparoscopy.
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Vilagszerte jellemzd, hogy a sebészi diszciplindk kozil az uro!égia az utolso,
amely befogadta a laparoszk6pos minimal-invaziv technikékat, ezért az ezekkel a
miitétekkel kapcsolatos aneszteziologiai tapasztalat is kevcsebb.‘ o
A négybgyaszati laparoszképidnak koszonhetéen mar tobb mint 3Q éve 1smer]1{k
a hasban tiilnyomas alatt 1évG széndioxid szervezetre gyakorolt hatésat’ ('1_).1 Ez’ad(’)l-
dik részben a nyomésbdl, amelynek kardiovaszkularis, neurohumorah:§ €s l(?gzo-
rendszerre gyakorolt hatasai vannak, valamint a felszivodoé CO, haté?,ébol, ami res-
piratorikus acidézist okoz. Az acidézis elkeriilése emelt volument és frekvencidju
lélegeztetést tesz szitkségessé, amelynek tovibbi hatdsai is v_apnak (2 3} ‘
Noha ezek a miitétek sok hasonlosdgot mutatnak az eddigi tapasztalataink alap-
jat ado laparoszkGpos cholecystectomidval, de jelentds kﬁlénbségek ‘is észlelheté’k.
s Retro- és infraperitonealis miitét: tobb széndioxid szivodik fel, mint intraperitonea-
lis inszufflaciokor (4). _ o

* Belegfekieiés: oldalfekvés, amelynek elsGsorban keringési hatasai vannak (?),
Trendelenburg-helyzet, amely az intracranialis nyomdst néveli (6), a I¢legeztetest
nem befolyasolja (7).

A vizelet-kivalasztas valtozdsa vesemiitéteknél, amikor a renin és ADH-felszaba-
dulas novekszik (2, 8). o

A Debreceni Egyetem Urologiai Klinikdja élen jar a laparoszképos eljarasok b”c-
vezetésében Magyarorszagon. Az elsé mitétek 1998-ban torténtek vendégoperatdr-
rel és részben kolcsoneszkozokkel, 2004-ben mar 98 laparoszkdpos miitétet veégzett
el a helyi urologus team sajat eszkozzel.
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Az alabbiakban az dltalunk végzett 256 laparoszképia aneszteziolégiai érdekessé-
geit foglaljuk Ossze. Egy altatogépen (Siemens Kion), hdrom aneszteziologus végez-

o

te az altatdsokat el6z6 hasi sebészeti laparoszk6pos tapasztalat birtokdban.

Betegek és modszer

A sebészileg alkalmas betegek kardiovaszkularis, pulmonoldgiai dllapotanak fel-
mérése, egyéb kisérdbetegségeik szimbavétele utdn torténik az anesztezioldgiai al-
kalmassig eldontése. Mivel betegeink nagyrésze 50 év feletti és szimos kisérébeteg-
séggel rendelkezik, donteniink kell, hogy milyen mitéti beavatkozas torténjen. A
nagyobb szoveti sériiléssel €s posztoperativ fajdalommal jér6, de kisebb lélegezteté-
si nyomast igényld, révidebb nyilt, vagy a minimdl-invaziv, konnyebb posztopera-
tivummal jar, de nagyobb intrapulmonalis, -cranialis és -okularis nyomast kivalté,
hosszabb laparoszképos technikat valasszuk-e.

Laparoszkopia kapesan az aneszteziolégusnak van nehéz dolga. Ordkon at alkal-
mazkodni a viltozd 1égzésmechanikai és keringési paraméterekhez. Nyilt miitét
utan a betegnek van a laparoszkdpiaval Gsszehasonlitva nagyobb fajdalma, nehe-
zebb posztoperativuma.

Nemzetkozi ajanlasok alapjan abszoldt kontraindikédcionak tekintjiik a szignifi-
kans kardiovaszkuldris betegséget, a cerebrovaszkularis betegséget, a glaukomat
(9). Relativ ellenjavallatot képezhetnek a tiidé elvéltozasai (el6zG spontéan ptx, asth-
ma bronchiale, kronikus aspecifikus 1égzészervi betegség), illetve egyéb, enyhébb
betegségek kombinacioi.

Modszer

Atropin 0,5-1 mg, midazolam 7,5-15 mg po. premedikdcié utdn a betegek
1,8-2,5 mg/ttkg propofolt és 5-10 ug fentanylt kaptak indukciéhoz. Az intubécié né-
hany kivételtdl eltekintve succinilkolin 1 mg/ttkg relaxaciéval tortént. A tartGs
neuromuszkuldris blokadot atracurium besilattal végeztiik, a narkozis fenntartdsara
sevoflurant haszndltunk 1,5-3.2 vol%-ban a beteg igénye szerint, 30-40%-ra dusi-
tott oxigéntartalma levegdvel.

Két 18 G-s vagy egy 18 és egy 16 G-s iv. kaniilt alkalmaztunk, egyiket a fekvibe-
tegosztilyon maésikat az elaltatds utdn helyeztiik be. Vesem(itét esetében az opera-
landé oldallal ellentétes kart vettik igénybe, prosztata, retroperitonealis
limphadenectomia miitéteknél a bal kart hasznaltuk infiiziés-szerelék hosszabbité-
val, a tolddsnal 3-as csappal, amely a gyGgyszerek beadasit tette lehetdvé.

Minden beteg kapott egy nazogasztrikus szondat a miitét idejére, amit a miitét vé-
gén eltavolitottunk. Erre azért volt sziikség, hogy a narkozis bevezetésekor esetleg
felfajt gyomrot leengedjiik, illetve, hogy a regurgitdciét megakadilyozzuk, mivel le-
irtak mar conjunctivasériilést a savas gyomortartalom szembe folyasa miatt Trende-
lenburg-helyzetben (9).

A cukorbetegek kivételével, akik glikoz-inzulin-kdlium tartalmi oldatot kaptak
egyénre szabva, a pacienseknek 500 ml Na-laktat-szalina infuziét adtunk mtét
el6tt. A beavatkozas alatt beadott folyadék mennyisége és minGsége fiiggott a beteg
vérnyomasprofiljatol, vizeletelvalasztisatol, a vérzés mértékétdl és a miitét hossza-
tol. Diuretikumot csak tumoros vesereszekcid kapesan haszndltunk, amikor a vese
valameddig ki volt rekesztve a keringésbdl. Ilyenkor az artéria felengedésekor 20 g
mannitolt juttattunk az érpilyédba.
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Antibiotikumot rutinszertien nem alkalmaztunk, csak ha a kortilmények sziiksé-
gessé tették (gennyes vizelet, endocarditis profilaxis vitiumosoknal). Antikoagula-
l4st a nyilt miitéteknél alkalmazott iranyelvek szerint adtunk, a mdtét nagysdganak,
az alapbetegségnek és a beteg ilyen irdnyu rizikéfaktorainak figyelembevételével.

A retroperitonealis vese- és urétermiitétekhez teljes oldalfeve helyzetet alkalmaz-
tunk derék alatti kiemeléssel. Abdominalis nephrectomidt a beteg hanyattfekvd
helyzetében kezdtiink a beteg bal karjanak oldalra valé kitevésével a gyogyszer-ad-
minisztracio lehetévé tételére, a miitétet ezt kovetGen 45°-o0s oldalfekvé helyzetben
folytattuk. Prostatectomia alatt a beteg hanyatt fekiidt az oldalahoz szoritott karok-
kal, amikor az infizids szerelék hosszabbitdsaval volt dthidalhato a tavolsdg. Ez
utdbbi esetben a miitét soran Trendelenburg-helyzet is sziikséges volt.

MONITOROZAS

Non-invaziv vérnyomédsmérés, pulzoximetria, kapnografia, 1égati atlag- €s csics-
nyomas-mérés, tidal-, percvolumen-mérés, a vizeletelvalasztis mérése, FiO, (Frac-
tion of inspired oxigen) és altatdgdz-monitor volt az dltalunk hasznélt ellendrzés. A
két utébbi a low-flow (alacsony dramlas) anesztézia miatt sziikséges, amit viszont a
sevofluran gazdasdgos haszndlata miatt alkalmazunk. A vérvesztés mértéke, bar
mérjiik a szivotartalyban levé folyadék mennyiségét, néha csak becsléssel dllapitha-
t6 meg. A szivassal eltdvolitott mennyiséget csokkenti az alsébb régiokban megalld
vér, noveli a hiigyutakbdl kifolyé vizelet és az oblitGfolyadék mértéke.

Eredmények

Az 1998-as kezdés Sta 2005. aprilis 18-ig 256 laparoszkopos miitétet végeztiink.
Mivel 1998-2000 végéig csak hat beavatkozas tortént, az 1. tabldzatban 2001. janudr
1-t61 2005. 4prilis 1-ig gydjtott adatok szerepelnek.

A miitéti id§ csdkkenése aneszteziolOgiai szempontbdl is fontos, hiszen az id6 el6-
rehaladtdval romlik a beteg 1égzésmechanikdja €s egyre nehezebb I€legeztetni. A

1. tdbldzat: 2001. januar 1-t6l 2005. dprilis 1-ig gydjtott 256 laparoszképos miitét adati

2001 2002 2003 2004 2005.04.18-ig Osszesen
Nephrect. kéz 5 7 11 0 0 23
Nephrect. lap 0 3 16 36 10 65
Ci-fal resz. 0 6 21 19 4 50
Vesetumor resz. 0 4 12 4 0 20
LA 2 3 12 9 0 26
Ureterofomia 0 3 0 2 1 6
Prostatectomia 0 0 0 20 16 36
Prostatec. + LA 0 0 0 0 5 5
Pyelonplaszt. 0 0 4 4 0 8
Egyéb 0 3 3 4 1 11
Osszesen 7 29 79 98 37 250

Réviditések magyardzata: Nephrect. kéz — kézzel asszisztdlt laparoszkopos nephrectomia; Nephect. lap ~
laparoszkdpos nephrectomia; Ci-fal resz. — cisztafal-reszekcio; LA — lymphadenectomia; Prostatec. + LA -
laparoszkdpos prostatectomia nyirokcsomé-eltdvolitdssal
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laparoszképos nephrectomidk mitéti és narkozis ideje 2002-2004 kozott az alabb
abrazolt mddon alakult (1. dbra).

Az eddigi 36 retroperitonedlis nyirokcsomé-eltavolitas nélkil elvégzett prostatec-
tomia elsG €s utolso tiz esetének idejeit is Gsszehasonlitottam, itt is lithaté majdnem
egyoras csokkenés a miitéti idében. Ez nagy eredmény, mert az irodalom szerint a
kezdeti 600 perces miitétek nagy tapasztalatd centrumokban csokkennek 3-4 6rasra
(9, 11) (2. dbra).

Megbeszélés

A vérnyomasesés oldalfekv§ betegeken volt a legszignifikansabb, ezzel nyilt md-
tétek kapesan mar volt tapasztalatunk. Gyogyszeres keringéstamogatéasra nem volt
sziikség. Eddigi miitéteink alatt a megfeleld lélegeztetés biztositasa volt a legprob-
Iémésabb. Inszufflacié utdn minden betegnél emelni kell a 1égzésszamot, a lélegez-
tetési nyomast vagy mindkettGt. Az egyszeri befiijassal bejuttatott levegd mennyisé-
gének és a légzési frekvencidnak a szorzata a percventildcié, amelynek igénye az idg
el6rehaladtaval emelkedik, azaz egyre névelni kell a 1égzésszdmot és a nyomdst. A
nyomdskontrollalt I¢legeztetési méd (PCV) elénydsebb, mint a volumenkontrollalt
(VCV), mivel kisebb nyomasokkal érjiik el ugyanazt a percventildciot. Idedlis eset-
ben sikerul 20 légvétel/perc, és 20 hPa nyomds alatt maradni. Az, hogy ez hany liter
levegdt jelent, az a beteg tiidejénck, légutainak, mellkasanak compliace-atol és el-
lenéllasatol figg, amelyek miitét alatt is vdltoznak (10).

A légzésszam novelésével csokken a kilégzési id6, amely ha nem teljes, a bennma-
radt levegére ,rafijva” hiperinflaljuk a tidét egyre nagyobb nyomésokat elgidézve.
A nyomas novelésével né a tiidéfesziilése, sérillésének lehetdsége. A széndioxid
parcidlis nyomésat 45 Hgmm-ig engedjiik emelkedni, ez j6 oxigenizdcié mellett
megengedhetS. Ennél magasabb CO,-nyomds respirdciés acidozist okoz, amely
megvaltoztatja a fehérjék ionizaltsdgat, igy a gyogyszerkotést és -hatast, ritmuszava-
rokra hajlamosit, befolydsolja az érpalya ellendlldsat. Amennyiben nem sikeriil
25/perc légzésszammal és 25 hPa nyomassal sem 45 Hgmm CO,-tenzi6 alatt tartani
a beteget, ennél magasabb értékekre csak dtmenetileg megyiink és deszufflaciot ké-
rink a sebésztdl. Ot perc ,szellGztetés” utdn Gjabb 15-20 percig tudjuk tiirhetd szén-
dioxidnyomason tartani a beteget.
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Eddig két esetben alkalmaztunk tobb 6ran keresztiili 30 hPa-t elérd nyomast. Az
egyik beteg tidGasztmés volt, a masik kisérébetegségeként krénikus bronchitis és
kévérség szerepelt az anamnézisben. Ez utdbbi beteg miitét utan dvszerd fajdalom-
ra panaszkodott kérbe a bordaiv mentén, valdszinileg megvongaltuk a rekesz,
pleura tapadéasat. Egyéb kdrosodds nem érte a betegeket, de a l€legeztetGharmoni-
kat mindkét eset utan ki kellett cserélni, ami nem olcsé dolog.

Fontos a jé kapcsolat az urolégus és az aneszteziolégus kozt. Ez lehetGséget ad
annak megbeszélésére, hogy laparoszképidval operéljuk az esetleg kontraindikalan-
do beteget azzal a megegyezéssel, hogy nyilttd teszi a mitétet, ha kérjik. Igy sike-
riilt laparoszképosan megoperalni egy beteget két spontdn ptx-szel az anamnézisc-
ben. A riasztast 21 hPa-ra allitottuk, nagyobb 1égzésszamot alkalmaztunk a kisebb
nyomés érdekében és megbeszéltiik, ha a gép riaszt, nyitnak. Nem volt ra szitkség,
sikeriilt a laparoszkGpos beavatkozast végrehajtani.

Tapasztalataink szerint kisebb posztoperativ fijdalommal jar a laparoszkopia,
mint a nyilt mitét, ami varhato és irodalmi adatok is aldtamasztjak (9, 12), bar van-
nak eltéré adatok is (11). Hat 6rankét adott 75-100 mg tramadol, 1 g noramidazo-
phen, esetleg po. diclophenac potencirozéssal elegendd. Epiduralis kaniilt nem he-
lyeztiink be.

Az alapos, preparativ technikdnak kdszonhetGen kicsi a vérvesztés, 256 betegbol 6tot
transzfundaltunk a mdtében és tovabbi harom kapott az osztdlyon vératomlesztést.

A vizeletelvilasztast prostatectomidk, ureterotémidk alkalméaval nem tudjuk pon-
tosan kovetni, vesemitéteknél dltalaban nem értiik el az el6irt 1 mi/ttkg/h atlagot,
viszont ezt nyilt vesemtitéteknél sem tudjuk produkalni.

Szubkutin emfizéma 12 betegnél alakult ki mellkason, nyakon, arcon, egy esetben
a felkotott kar csukldjdig terjedGen. Ugy tiinik sovany betegek hajlamosabbak ra.
Négy esetben tapasztaltunk szemkoriili 6démat és kemozist.

A nazogasztrikus szonda alkalmazésa ellenére volt eset, hogy gyomortartalom
folyt a fejre és a fiilbe Trendelenburg-helyzetben, ezért indokoltnak taldlom ragasz-
kodasunkat némi latétérhez, ami lehetévé teszi, hogy legalabb a beteg fejét lassuk.
Ez probléma nélkiil meg is oldhato.

Osszességében jo tapasztalataink vannak az uroldgiai laparoszkopidval kapesolat-
ban. A posztoperativum sokkal konnyebb ezekkel a betegekkel, a korai fajdalommen-
tes mozgas a tromboembdlids szovédmények valoszinlségét is csokkenti. Az
intraoperativ lélegeztetés nehézségeit eldre felvetd allapotok felismerése ¢s kiszirése
lenne hasznos a pontos aneszteziologiai (kontra) indikaciok felallitdsdhoz a jovoben.
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* csdkkenti a rezisztens baktériumtérzsek szelektslGdds4nak kock4zatst

* alkalmazasa egyszerii: egyetlen dozis alkalmazisa sziikséges
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