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A perioperativ fijjdalom — az eddigi eréfeszitések, iranyelvek és protokollok ellenére — alulértékelt és alulkezelt. A se-
bészi bemetszés okozta inzultus altatott beteg esetén is nociceptiv ingerek tomegével drasztja el az idegrendszert.
Ezek feldolgozasa soran stressz és moduldciés mechanizmusok viltédnak ki, melyek jelentésen befolydsolhatjik a
kimenetelt. A m{it6bdl kiadott betegeknél az elsG rendelések utdn a fijdalomesillapitds menete megszakad, a betegek
tobbsége fijdalomrol panaszkodik. A regionilis anesztézia koncepciondlisan megakadilyozza a kiros ingerek kézpon-
ti idegrendszerbe jutdsit, igy — a mutéti érzéstelenités mellett — alkalmas lehet a kozvetlen mdtét utdni idészak fajdal-
mainak csillapitdsdra is. Relevans irodalmi adatok alapjin bemutatjuk a regionilis anesztézia torténetét, a fajdalomesil-
lapitds multidimenziondlis modelljében betoltott szerepét. A perioperativ fijdalom kérélettaniaban az elhtz6dé
nociceptiv ingerek okozta talérzékenyitédés — periférids és centralis szenzitizicid, leszalld modulicié — mellett szimos
biopszichoszocidlis faktor is felmeriil. Az altalanos érzéstelenités potencidlis mellékhatdsainak kivédése mellett az
ultrahang-irdnyitassal végzett periférids idegblokdd biztonsigos, talilati pontossiga magas, a szovédmény kevés, a
fajdalomcsillapitas kitding, hosszan tart6. Ultrahang segitségével behelyezett perineuralis katéterrel a fijdalomkontroll
kiterjeszthetd. A periférids idegblokad a multimodalis analgesia részeként kivédi a centrilis szenzitiziciét. A regiond-
lis érzéstelenitésben operalt betegek mdtét utdni fajdalma kisebb intenzitasd, a krénikus tendencia csokken, az élet-
mindség ¢és a betegkomfort javul, a stresszvalasz gyengiil, a betegek nagy része mentesiil az altalanos érzéstelenités
nemkivinatos szovédményeitél, mellékhatdsaitol. A ma mar egyre novekvs szamban mitét el6tt alkalmazott perifé-
rids idegblokadd bizonyitottan hatékony eszkoz a krénikus posztoperativ fijdalom megel6zésében. Ultrahang-irdnyi-
tassal nemcsak mtitéti érzéstelenités, de hosszan tarté fijdalomesillapitas is végezhetd, melyek elérése a gazdasigi té-
nyezSk mellett betegeink érdekét is célozza.
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Ultrasound imaging has a potential to exhibit biotechnical advance in
perioperative pain management

The perioperative pain management — instead of the efforts, guidelines and protocols — is underestimated and under-
treated. Even in the case of general anaesthesia, the nervous system is overwhelmed by copious quantities of nocic-
eptive stimuli at surgical incision. Stress and pain-modulation processes are triggered which can have significant influ-
ence on the outcome. Often the pain-management is discontinued, so a notable part of patients complain about pain
in the ward after surgery. Regional anaesthesia conceptually prevents noxious inputs to enter the central nervous
system, beyond surgical anaesthesia it is pertinent to achieve excellent analgesia in the immediate postoperative pe-
riod as well. Based on current literature, this paper provides an overview of the history and role of regional anaesthe-
sia in the multidimensional model of pain. Besides the sensitization caused by nociceptive stimuli — peripheral and
central sensitization, descending modulation — there are several biopsychosocial factors involved in pain pathophysi-
ology. Preventing the side effects of general anaesthesia, the ultrasound-guided peripheral nerve blockade is a safe
technique with high success rate, rare side effects, achieving long-lasting, excellent analgesia. Continuous perineural
catheter placed under ultrasound provides extended pain control. As a part of multimodal analgesia, peripheral nerve
blockade prevents central sensitization. After surgery, the pain intensity of patients under peripheral nerve blockade
is less, the chronification tendency is decreased, the quality of life and patients’ comfort are improved, and the stress-
response is attenuated. The greater part of patients are protected from the undesirable side effects of general anaes-
thesia. Nowadays, it is an unequivocal evidence that the increasingly used peripheral nerve blockades prior to incision
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are efficient tools in the prevention of chronic postoperative pain. Ultrasound guidance is suitable not only for surgi-
cal anaesthesia, but for postoperative pain management as well, however, besides economic factors, the main goal of
this technique is to match the best interest of the patients.
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A Szerkesztiséy felkérésére késziilt tanulmany.

Roviditések

AMPA = (aminomethyl propanoic acid) amino-metil-propan-
sav; ATD (adenosine triphosphate) adenozin-trifoszfit;
CGRP = (calcitonin gene-related peptide) kalcitonin gén-ro-
kon peptid; COPD = (chronic obstructive pulmonary disease)
idiilt obstruktiv tiidébetegség; CPOP = (chronic postoperative
pain) krénikus posztoperativ fijdalom; CPSP = (chronic post-
surgical pain) sebészeti beavatkozast kovetd kronikus fajdalom;
DRG = (dorsal root ganglion) hitsé gyoki ganglion; EDA =
(epidural anesthesia) epiduralis érzéstelenités; FIB = femoralis
idegblokad; GA = (general anaesthesia) dltaldnos érzéstelenités;
TASP = (International Association for the Study of Pain) Nem-
zetkozi Fajdalom Kutaté Tarsasdg; ISC = interscalenicus; LA =
(local anesthetic) helyi érzéstelenité; LAST = (local anaesthetic
systemic toxicity) helyi érzéstelenitd szisztémas toxicitasa; LTD
= (long-term depression) hosszan tarté depresszid; LTP =
(long-term potentiation) hosszi idejd erdsités; NK = (natural
killer) természetes 0l6sejt; NMDA = (N-methyl-D-aspartic
acid) N-metil-D-aszparaginsav; NSAID = (nonsteroidal anti-
inflammatory drug) nemszteroid gyulladdscsokkents; PBB =
plexus brachialis blokdd; PCA = (patient-controlled analgesia)
pécienskontrolldlt analgesia; PIB = periférids idegblokid; PKD
= (postoperative cognitive dysfunction) posztoperativ kognitiv
diszfunkci6; POP = (postoperative pain) mdtét utni fajdalom;
QL = quadratus lumborum; RA = (regional anaesthesia) regio-
nélis érzéstelenités; SA = (spinal anaesthesia) gerincérzésteleni-
tés; sP = (substance P) P-anyag; STD = (short-term depres-
sion) rovid ideig tarté depresszio; STF (short-term
facilitation) rovid idejd folyamat; TAP = (transversus abdomi-
nis plane) hardnt hasizom rétegblokad; TND = (transient neu-
rologic deficit) dtmeneti neurolégiai deficit; UH = ultrahang;
VNS = vizudlis numerikus skdla; WDR = (wide dynamic range)
széles dinamikus tartomanya

A mdtét és a mitétet kovets fajdalom nagy kihivast jelen-
tett és jelent ma is a betegek és az ellitészemélyzet szama-
ra. A korabeli kozépkori technikdk, az alkohol, az 6pium
haszndlata jelent&ségiiket vesztették az altalanos érzéstele-
nités (general anesthesia — GA) bemutatisival (Boston,
1846. oktéber 16.), 4m hamarosan Gjabb problémaval
kellett szembestilniiik az akkori sebészeknek: monitorozas
és biztonsigos lélegeztetés hidnydban egyre tobb haldleset
fordult el6 [1]. Az éber allapotban végzett opericidk biz-
tonsagosabbnak téintek, emiatt a regiondlis érzéstelenités
(regional anesthesia — RA) megkezdte hodité utjat.

Torténeti attekintés

A korabeli sebészek és az érzéstelenitésre fokuszilo or-
vosok mir felfigyeltek a regionalis anesztézidban rejlé
lehetGségekre, f6ként a spinalis és az epiduralis érzéstele-
nitésre, melyektdl nagyobb biztonsigot reméltek. A ko-
kacserjébdl egy eritroxilinnek nevezett [2], érzéstelenitd
hatdst anyagot izolaltak (Gaedcke, 1855), mig Wood
ugyanebben az évben kifejlesztette a fecskend6t, megte-
remtve az injekcids érzéstelenités alapjat. A kokain hata-
sar6l Montegazza kozolte az elsé részletes leirdst 1857-
ben. Az els6 kokainos érzéstelenitést 30 év mulva egy
bécsi szemész, Koller végezte (1884) [3], majd Corning
New York-i ideggydgyasz spinalis érzéstelenitéshez hasz-
nalta a kokaint [4], 4m az els6 epiduralis érzéstelenitést
(EDA) sikertilt megvalésitania [5]. A durapunkciét Es-
sex Wynter, majd 6 hénappal kés6bb Heinrich Quincke
kozolte. Egy kieli német sebész, Bier (1898), sikeres 6n-
kisérletek sordn tett megfigyeléseket a spinalis anesztézia
(SA) alkalmazasardl. A karfonat (plexus brachialis) blo-
kadjat (PBB) kokain direkt injektdldsival egy amerikai
sebész, Halsted alkalmazta el8szor (1884) [6], majd
Hirschel és Kulenkampffleirta az els6 percutan technikdt
(1911) az axillaris és supraclavicularis megkozelitésre [7,
8]. A pneumothorax kivédésére attértek az interscaleni-
cus (ISC) moédszerre (Mulley, 1919); a napjainkban is
alkalmazott modern megkozelitést Winnie dolgozta ki
1970-ben [9].

A lumbalis plexus blokadjat, majd caudalis epiduralis
kiegészitését Bogdan irta le els6ként. Az epiduralis punk-
cié ,loss-of-resistance” médszerét Dogliotti olasz sebész
kozolte, mig a folyamatos caudalis anesztézia technikdjit
Hingson és munkatirsai tették kozzé. Hugo Sellheim
(Leipzig, 1905) els6ként végzett thoracalis paravertebra-
lis blokadot, mig Kappis (1919) nevéhez a mai értelem-
ben is hasznalatos paravertebralis injekcié mddszerének
leirasa ftiz6dik. Eason és Wyatt a paravertebralis katéter
behelyezési technikajat adtik kozre.

Napjainkig még szdmos technikai leirs, taldlmany,
0jitas és szerzG6i név talalhaté a RA médszereinek palet-
tdjan [10], egy azonban mint mérfoldkd feltétlendl ki-
emelend§ ezek kozil: az els@, ultrahang (UH)-vizsga-
lattal megfigyelt helyiérzéstelenité-terjedést a brachialis
plexus axillaris megkozelitésénél Ting és Sivagnanarat-
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nam [11] tették kozzé 1989-ben, majd 5 évvel késGbb
Kapral és mtsai kKozolték az elsé dsszehasonlitod vizsga-

latot UH segitségével végzett supraclavicularis blokad-
dal [12].

Az iltalanos és a regionalis érzéstelenités
fejlodése

Az 1950-es évekre az altatdsos érzéstelenités mortalitasa
3,7/1000 paciens volt, mely 30 évvel késébb mar
1/10 000 betegre csokkent. Az anesztézia biztonsaga-
nak fokozdsaért akkoriban is tettek kisérletet a regiondlis
technikak elterjesztésére. Egy atmeneti élénkebb idGsza-
kot kovetSen a RA népszertisége csokkent, aminek hat-
terében a gydgyszerkémiai ipar fejlédése, az altalainosan
hasznalt biztonsigosabb anesztetikumok, a minimélin-
vaziv sebészeti technikak, illetve a RA relative kis talalati
pontossaga és altalanosan alacsonyabb elégedettségi mu-
tatdi allhattak. Az 1980-1990-¢s években hazdnkban is
csak néhdny pillére maradt a RA oktatisinak és minden-
napi gyakorlatanak (példaul: Honvéd Koérhaz, Budapest;
Hetényi Géza Koérhaz, Szolnok), ahol a RA hivei lelke-
sen alkalmaztak technikaikat és adtak 4t tapasztalataikat a
szakorvosjelolteknek és szakorvoskollégaiknak. A ma-
gyar aneszteziologia egyik kiemelkedd alakja, Széll
Kalman 1982-ben az Orvosi Hetilapban foglalta 6ssze a
RA korabeli helyzetét [13].

Mira az altalanos érzéstelenités becsiilt mortalitdsa
1,/300 000 paciens, igy a GA és a RA kozott nem biz-
tonsagossagi szempontok alapjin kell kiilonbséget keres-
ni [14]. A betegek posztoperativ fijjdalomesillapitdsinak
clégtelensége Gjabb igényeket timasztott, igy a fijda-
lomcsillapitas, a betegkomfort és a posztoperativ szo-
védmények mérséklése lett a célja az Gjboli reneszinszat
élni kezd$ RA-technikdknak, melyek népszerisége a
nagy biztonsagot és magas sikeraranyt garantalé6 UH-ira-
nyitassal végzett technikdknak koszonhetd.

Fajdalomelméletek

Platén (i. e. 400) szerint a fijdalom nem csak kiilonleges
érzékelési élmény, inkabb érzelem, amely akkor jelenik
meg, ha egy stimulus jéval ersebb a szokisosndl. Evez-
redekkel kés6bb Erb (1874) intenzitdiselméletében a sti-
mulusintenzitist és a centralis 6sszegz6dést vette alapul.
Von Frey (1895) specificitaselméletében gy gondolta,
hogy a latishoz és a szaglishoz hasonléan egy kiilondlld
szenzoros rendszerrel rendelkeziink, amely fijdalmat ér-
zékel. Strong (1895) tedridjiban a tijdalmat kiros beha-
tasra adott pszichés reakcidonak és kellemetlenségnek irta
le. Sherrington (19006) integrativ mithodési elméletében
20 ¢év kutatdsi munka tapasztalataként a fijdalmat az
idegrendszer integrativ akcidjanak tartotta. Goldschnei-
der (1920) elméletében inditvanyozta, hogy nincs elkiils-
niilt fijdalomérzékelS rendszer, a fijdalmat érzékeld re-
ceptorok osztoznak mds érzetekkel, mint példiul a

tapintis. Nafea posztuldtumiban ( quantitative theory of
feeling”, 1929) figyelmen kiviil hagyta a specializalt ideg-
végz&déseket timogaté megallapitisokat; a mintaelmélet
szerint minden szomatikus érzetet specifikus és egyedi
mintdju idegsejtkisiilés okoz.

Livingstone (1943) centrilis szummicids tedridjaban
terjesztette el6, hogy a szovetkarosito és intenziv stimu-
laci6 gerincvelSi interneuronokon végzéds rostokat
aktivil, melyek abnormalis, folyamatosan visszaver6d§
ingeriiletkoroket produkalnak, 6naktivilé neuronokkal.
A fagdalom negyedik tedvidja azt allitja (Hardy, Wolft,
Goodell, 1940), hogy a fajdalom két komponensbdl all,
a fijdalomészlelésbdl (perception) és a ra adott reakciod-
bol. Ezt a vélaszt komplex fiziopszicholdgiai folyamat-
ként irtak le, mely magaban foglalja a tudatos felisme-
rést, a maltbéli tapasztalatokat, a kulturdlis hatteret és
szamos, a fajdalomészlelést befolyasolé pszicholdgiai
taktort. Noordenbos szenzovos interakcios elmélete (1959)
két rendszert ir le a fijdalom tovabbitisiban: egy gyors
és egy lasst rendszert, mely el6bbi a vékony rostok inge-
riiletvezetését gatolja, mig az utdbbi szomatikus és visce-
ralis afferentatiot szallit [15].

A fijdalomkutatissal foglalkozé tudésok altal kozolt
elméletek kozott a legnépszertibb az 1965-ben Ronald
Melzack és Patrick Wall dltal megalkotott kapukontroll-
(gate control”) teorin. A vékony fijdalomrostok aktivita-
sa nyitja, mig a vastagabb — artalmatlan ingereket (példa-
ul tapintas, dorzsolés, enyhe nyomds) szallitdé — rostok
aktivitdsa zdrja a kaput. Az agybdl leszillé informacio
vagy nyitja, vagy zarja a kaput. Az el6z6 elméletek to-
vibbgondoldsa alapjan az érzékelés, a fijdalomérzet
megjelenése folyamatos dinamikus integracion és modu-
lacion megy végbe. Nézetiik szerint elvalik a periférias
nociceptio és az agyi fajjdalompercepcid: a periférian no-
ciceptio van, a fijdalomérzékelés valdjaban corticalis te-
vékenység, igy pszicholdgiai jelenség [16]. Elképzelésii-
ket 1991-ben modositottik, létrehozva a fijdalom
neuromatrixkoncepciojit, melyben az agykérget jelolték
meg a szimos befutd impulzus és kifelé adott valaszreak-
ci6 {6 integrativ kozpontjanak [17]. Elméletiik alapjan a
fijdalom kivaltasaért nem tisztin a szenzoros afferentatio
telelGs, a fajdalmat hangulati, agykérgi, tudatos, kultura-
lis, memériaemlékek is kivalthatjik és moédosithatjak, to-
vibba a fijdalompercepcié nemcsak fijdalomelkeriils
magatartast valt ki, hanem érzelmi, autoném idegrend-
szeri, stressz-, hormonadlis, immunrendszeri vilaszt is
okoz [18]. Bar a késébbi kisérletek és klinikai adatok azt
mutattik, hogy a kapukontroll-teéria a részleteiben nem
egészen korrekt, de a modell tisztasdga és a vele kapcso-
latos altalanos képzet megvéltoztatta gondolkodasunkat
a fijdalommechanizmus megértésében [19]. A fijdalom
clméleti megfontolasai lassanként bekertiltek a napi gya-
korlatba. Az 1980-as évek végén megjelent a fijdalom
megel8zésének koncepcidja (Wall, 1988), a preemptiv
analgesin fogalmat — mely az 1990-es évektdl teret nyert
a miitéti anesztézidban — csak késébb tisztiztik [20].
1998-1t6l kezdetét vette a tijdalom és a tijdalomesillapi-
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tas multimodalis meghiozelitésének koncepcidja [21], mely
multimodalitds vonatkozik a hasznalt gyégyszerek tima-
déspontjira, az alkalmazott technikikra és a kezelésbe
vont diszciplinakra egyarant. Ezzel a folyamattal parhu-
zamosan a pszicholégiai megkozelitése mellett [22]
megkezd6dott a fiajdalom pszichoszocialis faktorainak
rendszerszintd elemzése [23], mely napjainkra a fijda-
lom biopszichoszocidlis modelljében cstcsosodott ki [24].
A fijdalom nem egyszertien idegélettani fogalom, hanem
multidimenzionalis jelenség, emiatt a fiajdalom értékelése
és kezelése is multimodilis. Ezekben a fijjdalommodellek-
ben kozos vonds — attdl fliggetleniil, hogy korszertiek
vagy idejétmultak —, hogy az egyszer( nociceptiv fajda-
lom vagy a krénikus tendenciat mutaté komplex, szocio-
kulturalis kérnyezetre is kihaté fijdalom kialakulisihoz
intenziv szovetkarositd ingerre van sziikség.

A mitét fijdalmak krénikussa valasinak tendencidjat
jelentés mértékben sikeriilt megfékezni RA-technikik
alkalmazasaval, ez vezetett annak felismeréséhez, hogy a
miitét utini krénikus fijdalmak megelézhetk. Ujabb
szemléletvaltas kezd6dott, igy a preemptiv analgesia he-
lyét lassan atvette a preventiv analgesia fogalma [25-28],
mely a 2010-es évek masodik felében mar széles korben
elterjedt. Ma a multimodalis analgesia része az elsGsor-
ban nem opioid analgetikumok pirhuzamos hasznalata,
az additiv vagy szinergista hatasok kiaknazasa, ami maga-
sabb szintd fijdalomcsillapitast tesz lehet6vé az opioidok
és opioid-mellékhatdsok csokkentése mellett [29, 30].
Tovabba a multimodalis analgesia részeként RA javasolt,
amennyiben a beteg és a mitét tipusa azt megengedi

[31].

A miitéti utani fajdalom problémaja

A korabbi évtizedekben szamos probalkozas tortént a
legkiilonboz6bb  fajdalomesillapitokkal, nemszteroid
gyulladdscsokkentSkkel (NSAID) és opioidokkal a md-
téti fajdalom enyhitésére, megel§zésére vagy kivédésére.
A gyakorlat nem igazolta a kisérletes eredményekre épi-
tett elképzelést, a perioperativ fajdalom tovabbra is el6-
térben 4llé probléma maradt. A mitéti fajdalom alulér-
tékelt és alulkezelt, pedig az evidencidk szima egyre né:
a perioperativ fijdalom nagymértékben kihat a kimene-
telre [32]. Tobb millié miitétet végeznek viligszerte, és
szinte minden esetben kialakul posztoperativ fijdalom
(POP), amely vagy megsziinik, vagy atalakul egy kozel
terdpiarezisztens fijdalomma (chronic postoperative
pain — CPOP; chronic postsurgical pain — CPSP), mely-
nek prevalencidgja 10-50%, és minden 10-50 betegbdl
legalabb egynél stlyos fijdalom all fenn [33, 34]. Bar a
mitéttipusok, a demogrifiai paraméterek, alapbetegsé-
gek rendkiviil eltéréek, és a standardizélds nehézkes, az
Ujabb szisztémas vizsgalatok mégis hasonld adatokat
mutatnak. A kimenetel gyakran kétségbeejté az egyéb-
ként sikeres sebészi beavatkozais ellenére. Az egyénre
nézve stresszvalasz kialakuldsa, kedvezdtlen neuroen-
dokrin, metabolikus, immunolégiai és hematologiai val-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

tozdsok miatt a gyégyulasi folyamat elhtizédasa és to-
vibbi komorbiditds a potencidlis kovetkezmény. Az
ellaté oldalarél megnyalik a ldbadozési periédus, ami
Ujabb erdforras-atcsoportositast igényel, a tovabbi diag-
nosztikai és terapias raforditisok pedig pluszterhet je-
lentenek. A humdnerdforras tartdsan elégtelen, az dpo-
loszemélyzet részér6l a Dbetegre forditott id§ nem
novekszik. Az opioidok alkalmazasa nemkivinatos szo-
védményekkel jarhat, és a fijdalomértékelés soran a
tompitott tudatt betegek dltal adott vilaszok nem meg-
bizhaték, nem tiikrozik a valds intenzitasértékeket. A
betegek kevésbé tudnak segitséget kérni, a névéri mun-
kariforditds szamukra nagyobb, és az attoré fijdalmak-
kal gyakran nem tudnak mit kezdeni. A szocialis hatdsok
kozott munkahelyvesztés, improduktivitds, tippénz, a
csaladi, szocidlis kapcsolatok lazulasa, a fizikai igénybe-
vétel csokkenése miatti izomzatgyengiilés, myofascicu-
laris fijdalom komponens, pszichés tényez&k megjele-
nése, depresszid, az életmindség globdlis romldsa lehet a
kovetkezménye a kialakult krénikus fijdalomnak [35,
36]. A legmagasabb incidencia a végtag-amputicio,
mellkas- és szivsebészeti beavatkozdsok, emlémiitétek
utan jelentkezik. A CPSP a definicidja szerint sebészeti
beavatkozdst kovetSen alakul ki, legalabb 3 hoénapig
tart, és jelentGsen befolyasolja az életmindséget; folyta-
tasa lehet az akut POP-nak, vagy tiinetmentes id&szak
utdn alakul ki. Tébbnyire a mitéti teriiletre lokalizalé-
dik, de lehet kisugirzé fijdalom is. Kizdrdlagos kategd-
ria, mivel a fijdalom barmilyen mas oka (infekcio, visz-
szatérs rosszindulatt betegség és a megel$z6 fijdalmak)
kizérhat6 [37, 38].

Az TASP (Nemzetkozi Fijdalom Kutaté6 Tarsasig —
International Association for the Study of Pain) a kréni-
kus fijdalmat biologiai érték nélkiili fijdalomként defini-
alja. A Tarsasag szamos probdlkozasa ellenére — algorit-
musok a fijdalom mérésére, iranyelvek, protokollok,
frissitések, el6adasok, tovibbképzések, a nemzeti fijda-
lomtarsasagok bevonasa — megfigyelésiik szerint a nem-
zetkozi gyakorlat nem véltozik jelentSsen.

A miitéttel jar6 fajdalom természete

A perioperativ fijdalom altaliban akut jellegli, m{itéthez
kothetd; az incidencia meglepGen magas, még aranylag
kis és szokasos sebészeti beavatkozdsok utan is. Szamos
esetben azonban a mittétre egy kréonikus fajdalmas peri-
Odust kovetSen kertil sor (példiul érsebészet — amputi-
cid, ortopédia — protézisbetiltetés). Ezeknek a fijdalmak-
nak mar krénikus jellegiik vagy neuropatias karakteriik
van, mire a beteg mitétre keriil. Az alapbetegséget a
beavatkozas megoldja, de az opericié utini fijdalmas
id&szak kedvez a fijdalmak tovibbi fennallisinak, kréni-
kussd valasanak. A krénikus mozgasszervi fajdalmakban
szenvedGkbdl a fajdalomelkeriil§ magatartas sajatos an-
talgias tartast és mozgasmintat valt ki, amely kiméli a k-
rosodott iziiletet, végtagot, de a medencét és a gerincet,
valamint az ellenoldali végtagot tovabb terheli, igy az
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ezek szekunder kirosodasaboél eredd kronikus fajdalma-
kat a miitét nem szilinteti meg. M{tét soran az artalmas
és nem karosit6é stimulusok Oriasi tomegben keriilnek a
hatsé gyoki ganglionon (DRG) keresztiil a gerincvel6i
hats6 szarvba, majd a magasabb idegrendszeri strukta-
rakhoz. A bejutott inger mennyisége aranyos a stimulus
frekvencidjaval, az intenzitdssal és az id6tartammal. Min-
den modalitdssal talalkozunk: mechanikai (példaul tapin-
tas, nyomas, szras, metszés, vagas, szakitas, hazas, feszi-
tés, csavaras, kiizesités, vibricio, tards, ités, szegezés,
csavarozds, flrészelés), termilis (hideg, meleg, forro,
égetd), kémini ingerek (példaul dezinficiensek, antibioti-
kumok, szovetragasztok, gyogyszerek, valamint a vérte-
lenség altal kivaltott hypoxia és aciddzis, tovabbd a ko-
vetkezményes endothel- és szoveti reakcidk soran felsza-
badult szovetaktiv metabolitok, szabad gyokok és medi-
atorok). A nem kell6 mértékben és elégtelen ideig
csillapitott fijdalom kovetkeztében az idegrendszer in-
tegritdsa kirosodik, és a fijdalomérzet hosszt idén ke-
resztiil fennallhat a kdros{té behatis megszilinése utan is.
A szervezet fajdalomra adott reakcidja ebben az esetben
mir sokszor karosabb, mint maga a primer behatds. Mi-
vel nem mindenkinél alakul ki, a kozlemények szerzdit
zommel a CPSP molekularis, cellulris alapjai, az ideg-
rendszer koros mtikodése, pszichés, szociokulturalis fak-
torok és egyéb tényezdSk foglalkoztattak [39]. A perzisz-
talé posztoperativ fijdalmat eldre jelzd tényezSk kozott
taldlunk mitét elStt fenndllé faktorokat (példaul meg-
el6z6 fijdalom, korabbi mitéti kellemetlenség, reopera-
ci6, pszicholédgiai érzékenység) és sebészi beavatkozis-
hoz, illetve beteghez kothets faktorokat. A beavatkozds-
[fligyd faktorok kozé tartozik a mdtét neme, idGtartama,
invazivitdsa, mdtéti idegsériilés, a mitéti kornyezeti fak-
torok. Lényeges tényez6 a megfelel§en megvalasztott és
kivitelezett anesztézia — volt-e RA? — és a perioperativ
tijdalomesillapitds tartama és minésége, a gydgyszeres
kezelés multimodalitisa. A beavatkozas utani faktorok
kozé tartozik a megfelel$ fijdalommenedzsment mellett
a kemoterapids, radioterapids kezelés, a depresszid és a
pszicholégiai sériilékenység is.

A betegfiignd faktorok kozott az elsG helyen a preopera-
tiv stressz All, mely érzékenyiti a beteget krénikusfijda-
lom-szindréma kialakuldsara. Ez a koriilmény felhivja a
figyelmet a mitét el6tti stresszoldds fontossiagara. To-
vabbi betegfiiggd faktor az obesitas, a megel6z6 fiijdal-
mas miltét vagy a miitétet megelozd fajdalom. Tovabbi
faktorok az életkor, a nem és a genetikai tényezdk [40].

A miitéti beavatkozastdl fliggben a posztoperativ faj-
dalmak nagy része neuropatias, illetve a neuropitids
komponens gyakran sokkal salyosabb, mint a nociceptiv
fajdalom. Ezt a kategériat tudjuk befolyasolni a legin-
kabb a megfelelen vélasztott perioperativ anesztéziai
modszer és technika alkalmazasaval, a posztoperativ faj-
dalmakban szenvedd betegek ardnyanak csokkentése és a
kialakult krénikus neuropdtids panaszok enyhitése érde-
kében.

A mitét utani kronikus fajjdalom
kialakulasanak molekularis és cellularis
hattere

Szovetsériilés esetén az egyébként nyugalomban 1évé el-
s6dleges érzéneuronok aktivizilédnak, melyeknek fajda-
lomingerek — mechanikai, hé, illetve kémiai —felfogdsara
specializalodott idegvégzddései a nociceptorok. A nem
mielinizalt C-rostok és a vékony mielinhiivellyel rendel-
kez6 Ad-rostok kozvetitik a fijdalomérzetet kivalto
stimulusokat a hats6 gyoki ganglionba és a gerincvel6i
héts6 szarvba. Szovetkdrositod ingerek hatdsira a felsza-
badulé mediator anyagok a specifikus farmakolégiai re-
ceptorokat aktivaljak, vagy érzékenyitik a receptorokat,
facilitaljak a jelatirdsi folyamatot. A folyamatban részt
vesznek aminok (hisztamin, szerotonin), kininek (bradi-
kinin), /ipidek (arachidonsav-szarmazékok, prosztaglan-
din-E2, prosztaglandin-11, tromboxan-A2), citokinek
(interleukin-1), protonok (H, K), ATPD, direktr hi- és
mechanikai hatds, primer afterens peptidek (CGRP — kal-
citonin gén-rokon peptid; sP — P-anyag), proteindzok
(trombin, tripszin). Sorozatos vagy hosszan tart6 szove-
ti ingerek hatdsara a ,silent” (nyugvé) receptorok is ér-
zékennyé vilnak, a receptiv mez§ teriilete né, a periféria
talérzékenyitédik, periférids szenzitizacio alakul ki. A ge-
rincveldi hdtsé szarvban, a substantia gelatinosdban vég-
z6d6 primer afferensek az interneuronokat és a széles
dinamikus tartomdnyt (wide dynamic range — WDR)
idegsejteket érzékenyitik: a kisiilések frekvencidja foko-
z6dik, a gerincveldi ingeriilettovabbitds felporog (,,wind-
up”), a gerincvel§ mar nemcsak a szovetkdrosito, de az
artalmatlan ingerekre is érzékennyé valik, centralis szen-
zitizdcio alakul ki. Ebben a folyamatban is szimos recep-
tor, példdul NMDA (N-metil-D-aszparaginsav), AMPA
(amino-metil-propansav) és sokféle mediator anyag, pél-
daul CGRP, sP, szomatosztatin vesz részt. A krénikus
fajdalom kialakulasdért a centralis szenzitizicio felelGs,
melyet helyi érzéstelenitével végzett periférids idegblo-
kaddal (PIB) tudunk megelSzni. A periférids szovetek, a
periférids nociceptorok, tovibba a DRG és az egész ideg-
rendszer talérzékenyitetté valik a beérkezd, egészen eny-
he szenzoros informacidkra is, tovabba jelentds spontin
elektromos aktivitdst mutatnak. A plaszticitds az ideg-
rendszer képessége, hogy a tapasztalatokbdl tanuljon, és
aktivitasfiiggd modon a kornyezeti valtozdsokhoz adap-
talodjon. A memroplaszticitds anatémiai és funkcionalis
valtozasok sora, mely molekuldris és szinaptikus kapcso-
latokon is érvényesiil, végeredményben val6édi neuroana-
témiai reorganiziciét eredményez a gerincveldi és a fel-
s6bb szintd idegrendszeri teriileteken.

Altatott betegnél a nociceptiv informicié bejut a ge-
rincveldi hatsé szarvba, majd a magasabb idegrendszeri
struktarakba. A kés6bb fajdalomként értékelt nociceptiv
stimulus a szenzoros-diszkriminativ (anterolateralis ko-
teg) és az affektiv-motiviciés (dorsalis kdteg) kompo-
nens tovibbitasdért felel§s palydkon keresztiil kertl a
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magasabb agyi kozpontokba, ott stressz- és moduldcids
folyamatokat elinditva. A stresszreakcid szimpatikus ideg-
rendszeri tonusfokozddast idéz el§ (példaul vasoconstric-
tio, vérnyomas-, pulzusszam-, 1égzésszam-, 1égzésivolu-
men-emelkedés, verejtékezés, konnyezés, a zsigeri
véritiramlas csokkenése stb.), mely tobb 6ran keresztiil
komoly neuroendokrin, metabolikus, immunolégiai és
hematolégiai viltozdsokat indit. A moduldcids folyamat
lehet fijdalomerésité vagy fijdalomelnyomé rendszer,
fokozhatja vagy csokkentheti a fijdalomérzékelést, mely
lehet 7ovid idejii folyamat — ,short-term facilitation”
(STF) és ,short-term depression” (STD) — vagy hosszi ide-
g valtozas, azaz Long-term potentiation” (LTP) és Jlonyg-
term depression” (LTD). Mindezek rontjak a gyégyuldsi
folyamatot, megnovelik a labadozasi periédust, negativ
kihatassal vannak az alapbetegségre, emelik a komorbidi-
tds rizik6jat, a cardio- és cerebrovascularis események
kockazatit, fokozzik a thrombembolids kérképek és a
bronchopneumonia incidenciajat.

A regionalis érzéstelenités Gjabb
reneszansza

A regionilis érzéstelenitésben végzett mitétek nagy ré-
sz¢énél mar kordbban szembet@ing volt, hogy a betegek-
nél — a RA mis el6nyos tulajdonsigai és hatdsai mellett
— kisebb intenzitist posztoperativ fijdalom jelentkezett,
igy az aneszteziolégusok egy része ragaszkodott a RA-
technikdkhoz, és tovibbra is hasznalta azokat — 6ndllé
mobdszerként vagy a GA mellé kombindcidban, illetve a
mitétet kovetSen alkalmazva — a mdtéti vagy a mdtét
utani fijdalmak csokkentésére. Az 1990-es években
megjelent idegstimulator-technika némi hatdssal volt a
RA-k szaminak emelkedésére, mellyel nagyobb talalati
aranyt sikertilt elérni, de hasznilata kissé koriilménye-
sebb, és a beteg szdmara is kellemetlenséget okoz6 hatd-
sa miatt nem vélt igazdn népszertivé. Ez a technika is
biztos anatémiai ismereteket és kell§ tapasztalatot felté-
telez, 4m ezek birtokiban is ,,vakon végzett” technika,
mivel indirekt jelek alapjan dél el, hogy a tihegy megfe-
lel§ kozelségben van-e az érzésteleniteni kivant idegkép-
lethez. Ez a technika sem respektalta az anatémiai varia-
cidkat, s6t alkalmanként fals negativ — a tlhegy az
idegképlet mellett van, de stimuldciéra nincs optimdlis
valasz — vagy fals pozitiv — a tihegy tivol van az idegtdl,
mégis pozitiv valaszt kapunk — eredményt hozott. A tali-
lati val6szintiség a szabadkézi technikikhoz képest emel-
kedett, de a sikerarany még magas volumend idegbloka-
doknal is messze elmaradt a kivinatostél, mivel nem
segitette a varidciok felkutatdsit és az idegek vizualizdci-
ojat. Szabadkézi blokddoknal a 70-90%-os sikerarany
jonak mondhaté, de akinél nem sikeriil, az adott beteg-
nél a RA sikertelensége teljes — a statisztika egy konkrét
betegre nem alkalmazhaté. Az UH-késziilékek megjele-
nése az anesztézidban forradalmasitotta a RA-t; kideriilt,
hogy a sikertelenségek legnagyobb szdzalékdért az
egyébként igen gyakori anatémiai varidciok a felelGsek,
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melyeket nem ismerhetiink fel vizudlis kontroll nélkiil.
Az UH alkalmazasa lehet§vé tette az anatémiai képletek
—ideg- és érstruktarak, egyéb viszonyitisi pontok — vizu-
alizicidjit, el6segitette, hogy a gydgyszeradagolds pon-
tosan a kivant helyre torténjen, és megkonnyitette a vari-
aciék felismerését, ami a sikerarany jelentds javuldsihoz
vezetett. A RA és a posztoperativ fijdalomesillapitas Osz-
szefiiggésének koncepcidja teret nyert a mindennapok-
ban, a PIB-okat tudatosan kezdték alkalmazni a mtitét
utani fajdalmak csokkentésére és kivédésére. Az elényos
hatasok és a kedvez8 megfigyelések hatdsira az 1998-t6l
elindult fajdalomgcsillapitas multimodalis megkozelitésé-
nek koncepcidja a miatét fijdalomesillapitisban is teret
nyert. A mdtét utdni fajdalmak krénikussa valdsanak ten-
dencidjat jelentds mértékben sikeriilt megfékezni az
alkalmazott RA-technikakkal, ez vezetett annak felisme-
réséhez, hogy a mitét utani krénikus fijdalmak meg-
el6zhetdk, igy a preventiv analgesia fogalma a 2010-es
évek masodik felében széles korben elterjedt.

1. dbra

@) Vizualizicié és az idegblokdd kivitelezése UH segitségével
b) A képerny6n megjelend idegképlet (plexus brachialis)

UH = ultrahang
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Az ultrahang alkalmazasa az anesztéziaban
— biotechnikai elérelépés

Az ultrahang elsG orvosi hasznalatira 1942-ben kertilt
sor, Dussik osztrdk neurolégus a szerkezetével agytumo-
rokat vizsgilt. 1948-ban Ludwig epekovet és idegen tes-
tet mutatott ki, 1958-ban Donald els6ként sziilészeti és
négyogyaszati UH-vizsgilatot végzett. 1989-ben Lich-
tenstein a kozismert megallapitast tette: ,,az ultrahang az
igazi sztetoszkop”. Az anesztézidban Kapral 1994-ben
irta le az UH haszndlatit a karfonat blokiddjira [12],
majd munkatirsa, Marhofer 2010-ben mar 15 éves ta-
pasztalatrdl szdmolt be [41]. Lathat6, hogy az UH
orvosi alkalmazasinak térténete egészen 0j. A medici-
naban, kiilondsen a miitétes szakmdakban és az anesztezi-
olégiiban az ugrisszerd technikai és informatikai inno-
vacié megkoveteli a szakorvosoktdl a korszer( technikdk
hasznalatanak elsajatitdsdt és az innovativ gondolkodast.
Az UH hasznalata ma is vizsgalofiiggd, ezért a hang fizi-
kdjanak megértése és az UH fejlédésének megismerése a
gyakorlattal és tapasztalatszerzéssel egylitt segit az or-
vostudomdny jelen dlldsinak megfelel6 diagnosztikai és
terdpids készségek kialakitisiban [42, 43].

Fajdalompercepcid
Corticalis erdsités

Kognitiv viselkedésterapia
Placebo
Motoroskéreg-stimulacio
Opioidok
a2-AR-agonistak

Leszallé6 modulacié

Antidepresszansok
Opioidok, tramadol
a2-AR-agonistak
Izomrelaxansok
Kannabinoidok
Akupunktura

Periféria/nociceptorok
Helyi érzéstelenit6k
gyulladdscsokkentdk

2. dbra
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Az UH-késziilék az emberi fiillel nem hallhaté hango-
kat — feldolgozas és jelatalakitds utdn — képi informdcio-
ként jeleniti meg. Az UH anesztéziai hasznilata semmi
tobbet nem jelent, mint vizualiziciét. Am az a tény,
hogy egy kifinomult technikdval képesek vagyunk bérfel-
szin alatti struktarak vizsgalatara, kifejezetten elGsegitet-
te az idegképletek tanulminyozisit, az idegelemek erek-
hez és mds viszonyitdsi pontokhoz valé viszonyinak
érrékelését. A vizsgilofej, a tli és a célzott struktara egy-
miashoz val6 viszonylatai dontéen meghatirozzik az al-
kalmazott technikat, a szaris irdnyat, szogét, a hasznalni
kivint td hosszit, minéségét, s ezek nemcsak a testtdjak
szerint, de ugyanabban a régidban betegenként is kiillon-
boznek (1. abra).

A modern, multimodilis megkozelités részeként alkal-
mazott PIB-ok célja a fajjdalomkeltd, nociceptiv ingerek
gerincvelSbe és magasabb idegrendszeri struktardkba ju-
tasinak megakadilyozdsa (2. abra). Ezt a célt nagy tald-
lati pontossiggal, helyi érzéstelenitéoldat adagoldsival
végzett idegblokidokkal érhetjiik el. J6 min8ség( regio-
nalis érzéstelenitéssel csokkenthet$ az opioidsziikséglet,
az altaldnos érzéstelenités mellékhatdsainak és szovéd-
ményeinek kockdzata.

Felszall6 informacio
Centralis szenzitizacio

Antikonvulziv szerek
NMDA-antagonistak
Opioidok
a2-AR-agonistak
EDA/SA érzéstelenités
Epiduralis/intrathecalis
analgetikumok
Kannabinoidok
Citokininhibitorok
NGF-inhibitorok

Afferens rostok/DRG
Helyi érzésteleniték

A nociceptio-fijdalompercepcié folyamatiban az afferens informdciédramlis megszakithat6 a stimulus helyén, az elsédleges érzéneuronokban az ér-

zGidegek blokadjaval, a gerincveli hitsé szarvba befuté ingeriiletek blokkoldsdval és a felszall6 informécié blokadjaval helyi érzéstelenitSk alkalmazd-

séval

22-AR = alfa-2-adrenerg receptor; DRG = hits6 gyoki ganglion; EDA = epiduralis érzéstelenités; NGF = idegi novekedési faktor; NMDA = N-metil-

D-aszparaginsav; SA = spinalis érzéstelenités
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A PIB relativ sikertelenségének oka az anatémiai vari-
dciékban talalhatd. Ismeretes — amidta UH segitségével
végezziik blokddjainkat —, hogy a varidciék lehet8sége
nagy, kiilonosen a karfonat torzsei, kotegei és idegei ese-
tében, de még a viszonylag standard anatémiai lefutast
kovetd lagyéki és keresztcsonti fonat esetében is. A vari-
aciok kozott eléfordul szamfeletti vagy a vartndl keve-
sebb idegelem, izomban futd, az érképlet mellett szokat-
lan elrendez8dést mutatd idegstruktira vagy mas
anatémiai nehezitettség, példaul elhizas, a scalenus iz-
mok variacidja, rovid nyak vagy diszlokaciot okozo tér-
foglalds, példaul struma, véromleny, vagy csak egyszer(-
en nem fériink hozzd az adott testtijhoz, példaul
inveteralt felkartorés miatt nem mozdithatd vallov, be-
gipszelt végtag. Az UH alkalmazasa a koncepcidjaban
teljesen 1) lehetGséget enged, ugyanis lathatéva teszi az
idegelemeket és az egyéb, tdjékozddasra szolgild anatd-
miai képleteket, a tiit, a tihegyet és a helyi érzéstelenits-
oldat terjedését, ezaltal a PIB technikai kivitelezését pon-
tositja, javitja.

A periférias idegblokadok technikai
mindségének javulasa

Még egy 2009-es Osszefoglal6é tanulmény szerint az UH
hasznalatival kevesebb a raforditott id§ és a probdlkoza-
sok szdma, jelentSsen javult az érzéstelenitések minésé-
ge, viszont az elért magas hatékonysig (95-100%) nem
kilonbozott jelentGsen mds technikikhoz képest. Az
UH-technika el6nyei kozott leirtik, hogy nem volt ko-
moly, publikdlt mellékhatis. Az akkori evidencidk nem
sugalltak, hogy az UH javitand a sikerardnyt mads techni-
kakhoz viszonyitva, hatékonysigat tekintve nem taldltak
rosszabbnak, a kockdzatokat viszont nem fokozza, és
mas betegkozponta elényoket is kindlt. Az UH haszna-
lata Onalléan csokkenti a beavatkozds idejét, azonban
idegingerl6vel egylitt noveli, igy tobb beteg igényel ki-
egészitd anxiolyticus gyogyszerelést. Az idegingerléssel
egytitt végzett UH-hasznalat esetén a hatasbeallds gyor-
sabb tendencidt mutat magasabb sikerarannyal, de nincs
kimutathaté statisztikai kiilonbség. Az Amerikai Regio-
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ndlis Anesztézia Tarsasag 2010-es 6sszefoglaldja szerint
az UH javitotta az idegblokad tulajdonsigait, ami {f6leg
a beavatkozdst végz6 személy érdeme, de tartdézkodott
betegbiztonsigi evidencidk emlitését6l, mivel nem volt
demonstralt javulas a komoly komplikacidk tekinteté-
ben. Egy 2013-ban, alig hirom évvel kés6bb megjelent
osszefoglalé tanulméiny szerint a javuld biztonsig az
UH-iranyitasnak koszonhetS. Az attekintés szerint az
UH-irdnyitdssal tizedrészére csokkent a helyi érzésteleni-
t6 okozta szisztémas toxicitds (local anaesthetic systemic
toxicity — LAST), mivel a j6 vizualizdlhatésig miatt a td-
hegyet az idegstruktira kozelébe lehet vezetni, emiatt
annak kozvetlen kornyezetébe adhaté a helyi érzésteleni-
t6, melynek dézisa a tradiciondlis 40 ml korili volumen-
r6l akar 5-15 ml-re csokkenthetd. Valészintileg a dézis-
csokkentés kovetkezménye a kimutathaté tendencia,
hogy kevesebb a hosszan tarté neuropitia. Az UH nyil-
vanval6an jobb mas technikikhoz képest, f6ként, ha az
clérendd célunk a maximadlis hatékonysig és a legkisebb
rizik6 [44] (1. tablizat).

A nyilvanval6 tények (példaul az idegképlet, a td vagy
tihegy, a kornyez§ anatémiai struktarak, a LA-terjedés
lathatosiga) mellett szimos tanulmény talalt bizonyitd
erejl adatokat az UH haszndlatanak elényeire: gyorsitja
a beavatkozist, javul az anesztézia minésége (szenzoros
és motoros blokdd), csokken a kiegészit§ gydgyszerelés,
kisebb a minor szov6dmények arinya. A bizonyitékok
egybeviagobak: az UH haszndlata csékkenti az érsériilést,
a szisztémds toxicitdst, a pneumothoraxot és a nervus
(n.) phrenicus véletlen blokadjit. A rovid ideig tartd
idegsériilés incidencidja egyértelmtien csokken az ideg-
stimulator-technikiahoz képest. Az UH alkalmazasa 4j
idegblokiddok kifejlesztéséhez vezetett (példaul pectora-
lis - PECS-I, PECS-II vagy quadratus lumborum — QL),
finomitotta az eddig hasznédlatosakat (példaul transversus
abdominis plane — TAP, fels6 és als6 végtagi idegbloka-
dok), vagy 4j, biztonsigosabb megkozelitéseket eredmé-
nyezett (példaul koaxiilis blokadok, paravertebralis ideg-
blokadok).

Fontos hangsulyoznunk, hogy a betegek biztonsiga
nem csak egy technoldgiai tényez6tdl fiigg! A betegbiz-

Vizualizilhat6sig

Lithatésiagbol eredd elényok

Lathato6 a td, a thegy és a ti mozgasai.

Minimalizalhaté a véletlen érpunkci6.

Nyomon kovethetS a LA terjedése.

Csokken a LAST incidencidja.

Az idegstruktarak, az érképletek lithatova valnak.

Minimalizalhaté az intraneuralis adagolas.

Kompresszi6val azonosithatok az artéridk, véndk.

A neurolégiai szovédmények incidencidja csokkenthetd.

Szines Doppler segitségével az erekben dramlds azonosithaté.

Csokkenthets az ismételt szGrdsok szima.

Differencidlhatok az ideg- és érképletek, az in- és érképletek.

Javul a sikerardny.

Valésiagos idejli modszer.

Gyorsabb a bedlldsi id6.

Csokken a beavatkozdasra forditott id8.

Csokkenthetd az alkalmazott helyi érzéstelenits dézisa.

LA = helyi érzéstelenité; LAST = helyi érzéstelenits szisztémas toxicitdsa; UH = ultrahang

2019 m 160. évfolyam, 15. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

tonsag a jol képzett aneszteziolégusra timaszkodik, aki
kiilonos figyelmet fordit az indikdcidra, a megtelelS be-
tegvilasztisra, az anatémidra, a gyogyszertani ismeretek-
re, a késziilékismeretekre és az idegblokdd kivitelezésé-
nek technikdjira, tovibbd a nem technikai képességekre,
mint a kommunikacio6 és a szituicids talilékonysag [45].

A periférias idegblokadok biologiai
¢s ¢lettani hatasai

Mig a periférids idegblokiadok biztonsigos technikai kivi-
telezésére viligszerte igen nagy gondot forditanak, saj-
nélatosan kevés figyelem esik a posztoperativ fijdalom és
az egyéb, a betegek életmindségét dontben befolyisold
faktorok és a regionalis érzéstelenités kapcsolatinak ta-
nulmdnyozasira. A sebészi beavatkozisokbdl eredd faj-
dalmak kezdetben szovetkirositd traumdikbél erednek,
de ezek kovetkezménye a fizikai, a kognitiv és az emoci-
ondlis diszkomfort. A posztoperativ és krénikus, mdtét
utani fijdalmakkal foglalkozé tanulminyok egyértelmd-
vé teszik az UH-iranyitissal végzett idegblokidok szere-
pét. A szisztémds analgesia kiegészitésére alkalmazott
periférids idegblokad csokkenti a fijjdalom intenzitdsat a
csak szisztémasan alkalmazott fajdalomcsillapitishoz ké-
pest nagy térdmdtétek utin [46]. Térdprotézismitét
utan a femoralis idegblokdd (FIB) egyéb kezeléssel (pél-
ddul betegkontrollalt opioidanalgesia — PCA) vagy 6nal-
l6an hatékonyabb fijdalomesillapitast ért el, mint a PCA
onmagiban. Mindségében ¢és idGbeli kiterjesztésében
hasonl6, mint az EDA, de kevesebb a hianyinger/hinyas
a PCA-hoz vagy EDA-hoz képest. A folyamatos FIB
jobb analgesiat biztosit, mint az egyszeri injekcids tech-
nika. A PIB javitja a kimenetelt humerustorés osteosyn-
thesise utin. ISC-blokddban érzéstelenitett betegek
funkcionalis kimenetele és a mozgastartomany jobb volt,
hosszabb posztoperativ fijdalomcsillapitist eredménye-
zett, koraibb mobilizaciét engedett meg, mindezekkel
egytitt novelte a valoszintiségét, hogy a betegek mozgis-
funkcidi a kiindulasi szintre térjenek vissza [47]. Negati-
vumként természetesen szimolnunk kell a kedvezStlen
pszichés mellékhatisokkal (példaul az éber allapot miatt
egyes betegeknél fokozddé stressz vagy a szituicié fel-
dolgozasanak zavara miatt kialakulé magatartisi, kom-
munikaciés problémak, zavartsig), melyek kell6 beteg-
valogatassal és fesziiltségesokkentd  premedikicidval
kivédhetSk. Invaziv technikdrol 1évén szé, gondolnunk
kell a potencidlis érsériilésekbdl eredS vérzéses szovid-
ményekre, véletlen érbe adasra (LAST), a ritka allergids
reakciokra és a methaemoglobinaemiara is. Kiillonosen a
nyaki régidéban az érkontaktus vagy -sériilés spazmust
okozhat (példdul arteria vertebralis), mely az ellatasi te-
riilet keringési zavaraval jarhat. A célstrukttra kézelében
talalhat6 képletek véletlen infiltracidja helyi érzésteleni-
tével Horner-szindrémit (ganglion stellatum blokad),
n. laryngeus recurrens blokddot (rekedtség), n. phreni-
cus blokidot (légzési zavarok, hypoxia; kilonosen
COPD és tiiddSbetegségek esetén) okozhat. A mellhartya

felé vezetett thegy pleurasériilést (pneumothorax), a
transforaminalis vagy intraduralis thegypozicié magas
spinalis blokddot idézhet ¢l6. A torzson vagy az als6 vég-
tagon szamolnunk kell a véletlen hashartyasériilés lehe-
tGségével, a kismedencei érképletek és zsigerek potencid-
lis sériilésével, de elGfordulhat nem szandékos epiduralis
vagy spinalis érzéstelenités is. UH alkalmazdsival és kell6
gyakorlattal ezek a szov6dmények megel§zheték. Nem
elhanyagolhaté szempont az aszepszis szabilyainak be-
tartisa a lehetséges fert6zéses szovédmények kivédése
érdekében, kiilondsen a mitéti tertilet kozelében végzett
periférids idegblokddok esetén. Szinte minden PIB ese-
tén kialakul 4tmeneti neurolégiai deficit (TND), mely a
legtobb esetben nem okoz klinikai tiineteket vagy szub-
jektiv panaszokat.

Posztoperativ fajdalomcsillapitas —
folyamatoskatéter-technika

Ha a beteg varhatéan sulyos fijdalmaktdl (7< a vizulis
numerikus skidlain, VNS: 0-10) fog szenvedni mtét
utn, javasolt folyamatos pevineuralis katéter behelyezése
még a mitét el6tt — amennyiben a beavatkozis azt lehe-
t6évé teszi. Folyamatos plexus brachialis blokdd preferalt
minden vallm@tét utini fijdalomcsillapitashoz. Ezek
alapjan @j trend indult a véllsebészeti RA-ban a betegek
életmindségét stlyosan ronté mellékhatasok elkeriilésé-
re, melynek alapja a miitéttel kapcsolatos nociceptiv in-
gerek atjanak megszakitisa. Ma mar a PIB bizonyitottan
a legf6bb fegyver a posztoperativ multimodilis fijda-
lomesillapitis arzendljiban [48, 49]. A kozepes és sulyos
fajdalmak csillapitasa évszizadok 6ta — mind a mai napig
— opioidalapt. A hatékony fijdalomesillapitds dra a ked-
vezGtlen mellékhatisprofil, 1égzésdepresszio, megvilto-
zott tudatallapot, szedicid, székrekedés, tolerancia, de-
pendencia és potencialis addikcié. Az opioidok tovibb4
hyperalgesiat valtanak ki, és kedvez&tlen hatdst gyakorol-
nak a tumornovekedésre és -recidivira. Nyilvanvald
igény mertil fel egy opioidoktdl fiiggetlen fijdalomcsilla-
pitasi stratégiara akdr a multimodalis fijdalomcsillapitas
részeként, akar ondlléan, melyben a perifériasideg-katé-
terek és a helyi folyamatos infiltricios technikik értékes
opciét jelenthetnek (3. dbra). A folyamatos idegkatéte-
rek elényei abban rejlenek, hogy napokra (hetekre) kitol-
hat6, kitliné fijdalomesillapitist eredményeznek az
opioidok és nemszteroid gyulladiscsokkent6k kockaza-
tos mellékhatdsai nélkiil. Haszndlatuk ma egyre gyako-
ribb, mivel alkalmasak lehetnek a beteg és az dpoldsze-
mélyzet szamdara is olykor nylgos PCA-rendszerek
leviltasira — példdul a pumpa riaszt, a fecskend6t tolteni
kell, a beteget oktatni kell a sziikséges hasznélatrdl,
aramforrasigénye van, a beteg nehézkesen hagyja el az
dgyat a pumpdval. Egy perineuralis katéterre csatlakoz-
tathato6 elasztomerikus pumpa @j alternativa lehet, mivel
koncepcidja szerint helyi érzéstelenitSoldatot haszndl, az
afferentatiét a kozponti idegrendszer felé megszakitja,
nem engedi a centrilis szenzitizicié és a stresszreakciod
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Preventiv analgesiatechnikak

Preoperativ folyamatos PIB perineuralis kaniil
* preop. foly. EDA, TPVB

* preop. foly. PIB ismételt bolusok

* preop. PIB egyszeri ,,nagy” dozis, TPVB

» preop. PIB egyszeri ,kis” dozis ,,trend”

0% valdszinliség a centralis szenzitizaciora

nociceptio blokadja 24h<

24h<
24h<
8-16h
3-8h

« folyamatos opioid PCA + NSAID

« folyamatos opioid, PCA

Preemptiv opioid

« preemptiv NSAID, a2-RA, NMDA-RAnt

miitét alatt folyamatos
nociceptiv stimulusok
de folyamatos

fajdalommodulacié

Posztoperativ PIB, kombinalt gyogyszeres
fajdalomcsillapitas (C-MDT)

¢ posztop. sebinfiltracio; PCRA
* posztop. opioid, PCA

* posztop. analgesia, NSAID
Nincs fajdalomesillapitas

3. 4bra

posztop. nociceptiv blokad

2-5h;24h<

100% valdszinliség a centralis szenzitizaciora

A fijdalomcsillapité médszerek és idébeli alkalmazasuk hatdsa a centrélis szenzitizaciora

DRG = hitso gyoki ganglion; EDA = epiduralis érzéstelenités; MDT = multimodalis gyogyszeres kezelés; NSAID = nemszteroid gyulladdcsokkentd;
PCA = pécienskontrolllt analgesia; PCRA = pacienskontrolldlt regionalis érzéstelenités; PIB = periférids idegblokidd; TPVB = thoracalis paravertebra-

lis blokad

kialakulasat, nincs sziikség a modulaciés rendszerek be-
inditisara, és mentes az opioidok hasznalatatél. Tovabba
teljesen automatikus, 72 6raig adagolja a fix dézist olda-
tot, dramigénye nincs, nem csipog, nem kell tolteni, a
beteget nem zavarja a mozgasban, a névéri idéraforditis
elhanyagolhatd, az dpolas konny(d; a panaszmentes beteg
hangulata és életminésége a korhazi tartézkodassal jard
minimalis diszkomfort mellett is j6 (4. dbra).

Az anesztézia és a fijdalomcsillapitasi technika valasz-
tdsa nem egyszertien csak az anesztézia mindségét befo-
lydsolja. A RA és a GA gyakran keril 6sszehasonlitdsba a
stresszvalaszcsokkentés vagy a tumornovekedés elGsegi-
tésének szempontjabél. A RA-nak szimottevs elényei
vannak a kortizol- és a katecholaminszintek csokkenté-
sében, igy az izomtomeg posztoperativ lebontasanak re-

o HE

NERVE BLOCK

4. dbra A fels§ végtag fajdalomesillapitdsira alkalmazott, perineuralis
katéterre  csatlakoztatott elasztomerikus — gyogyszeradagold

pumpa

dukalasaban. Joval kisebb immunszuppressziv hatdssal
bir, igy jelent&sen redukalja a proinflammatids citokinek
termelését. Ily médon a RA alkalmasabb az életfontos
szervek, az agy- vagy a vesefunkcidk védelmére. A parol-
g6 anesztetikumok — 6sszehasonlitva a RA-val vagy az
intravénas anesztetikumokkal —, agy tiinik, elnyomjik a
nemspecifikus immunvalasz effektorsejtjei kozé tartozéd
natural killer (NK) sejtek aktivitdsit, ezzel elGsegitik a
malignus folyamatok progressziéjit, és csokkentik a
szervezet ellenallé képességét a tumorsejtekkel szemben
[42]. A posztoperativ kimenetel Osszetett, sok viltozotol
fiiggd modell, melyet tobbviltozds logisztikai regresszi-
6s modszerrel lehet vizsgdlni. Az eredményvaltozok ko-
zott lehet sziv-ér rendszeri, pulmonalis, gastrointestina-
lis, renalis szov6dmény, cerebrovascularis esemény, seb-
gybgyuldsi zavar, thrombembolids sz6védmény, kérhizi
clesés és haldlozas is. Magyaraz6 viltozé a GA és RA
mellett még sokféle lehet: példdul transzfzid, intenziv
osztilyos felvétel, opioidfogyasztis, NSAID-fogyasztds,
kérhazi napok szama. Térdprotézismitéten atesett bete-
geknél vizsgiltak a kimenetelt; a PIB hasznalata esetén a
legtobb kedvezdtlen mellékhatas incidencidja jelent&sen
alacsonyabbnak bizonyult: a sebgyogyulis kedvezSbb, a
légzési szovédmények szdma kisebb lett, az opioidfo-
gyasztis csokkent. A RA hatdsa valészintileg egyéb md-
tétes populacidban is kedvezd a kimenetelre, aminek iga-
zolasat a jovében multicentrikus, randomizilt vizsgila-
toktdl varjuk [50].

Megbesz¢lés

A ma mar egyre novekvd szamban miitét el6tt is alkalma-
zott periférids idegblokdd bizonyitottan hatékony eszkoz
a krénikus posztoperativ fijdalom megel6zésére. Az

2019 m 160. évfolyam, 15. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

UH-iranyitassal végzett idegblokad elkeriili a GA riziké-
it (laringoszkopia, 1égatbiztositds, mesterséges eszmélet-
lenség, sphinctertonus-csokkenés, 1élegeztetés, opioid-
hasznalat, neuromuscularis blokidd, hemodinamikai
valtozasok) és potencialis mellékhatisait (aspiricid, ma-
lignus hipertermia, hipotenzié, hipo- és hiperventilicio,
agyi keringészavar, szedicié, izomgyengeség, 1égzésza-
var, posztoperativ kognitiv diszfunkcié [PKD]). A PKD
a mtét utin megjelend Gj kognitiv funkciondlis eltérés,
mely az id6sebb korosztalyt érinti a leginkabb, és a rovid
tava emlékezés, bevésés és memoriafelidézés, a koncent-
racio, a figyelem és a feladatmegoldasi készség zavara jel-
lemzi. A PIB az afferentatio blokkoldsaval megel&zi a
centralis szenzitizaciot, emiatt koncepciondlisan az elér-
het§ leghatékonyabb fijdalomcsillapitis az intra- és
posztoperativ idészakban. A posztoperativ fijdalom-
kontroll kitolhaté érakra, meghosszabbithaté napokra,
kiilonosen a perineuraliskatéter-technika alkalmazasdval.
fgy az opioid-mellékhatisok elkeriilhetSk (légzésdep-
resszi6, szedacié, hanyinger, hdnyds, obstipicid), és
megel6zhetSk az opioidhaszndlat egyéb potencidlis sz6-
védményei (opioidindukalt hyperalgesia és a tumorno-
vekedésre gyakorolt kedvez6tlen hatds). Ultrahang-ira-
nyitdssal nemcsak matéti érzéstelenités, de hosszan tartd
fijdalomesillapitds is végezhetS, mely egyéb betegcentri-
kus elényokkel, kiillonosen a kimenetel és az életmindség
javuldsaval is jar — ezek elérése a gazdasigi tényez8k mel-
lett betegeink érdekét célozza.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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