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Uvod

Niekol’ko v§eobecnych poznamok.

Pacienti so zavaznym ochorenim dychacieho systému st ohrozeni zvySenym (az 20x) rizi-
kom perioperacnych komplikécii, a to nielen respiraénych. Vacsina z tychto komplikacii sa
vyskytne v pooperaénej faze, ich korene vSak mozno najst uz v obdobi pred operaciou,
pripadne aj v negativnych tucinkoch opera¢ného vykonu alebo anestetického postupu. Bezpro-
strednou pri¢inou je potom zvic¢sa plytké dychanie s problematickym odkasliavanim, nedosta-
to¢né rozvinutie plac, kolaps alebo atelektaza a nasledna porucha vymeny plynov a infekcie.
Vyskyt uvedenych komplikacii mozno znizit' rozpoznanim ohrozenych pacientov este pred
operaciou a v¢asnou optimalizaciou ich plicnych funkcii. V nej sa uplatiiuje okrem iného
najmé fyzioterapia, ako aj revizia pripadnej doterajsej liecby. Planované operacie je vhodné
posunut’ na obdobie, ked’ bude pacient v tomto zmysle dobre pripraveny.

Najvyssie riziko placnych komplikacii (10-40%) sa vyskytuje u hrudnych operacii a operacii
V hornej casti brucha. U nich je zvlast’ dolezité zvazovat’ relativny prinos (pomer risk/benefit)
konkrétnej operacie u konkrétneho pacienta.

Ak sa ma stanovit’ perioperaéné riziko pre konkrétneho pacienta s dostato¢nou presnostou,
je potrebné, aby lekari podielajuci sa na predoperatnom vysetreni, postudeni a priprave pa-
cienta (chirurg, anestéziolog, internista, kardioldg, pneumolog, ale i pacientov obvodny lekar)
boli primerane zorientovani o druhu a naro¢nosti zamyslanej operacie ako aj o prislusnych
anestéziologickych aspektoch. Napriklad pacient s tazkou poruchou pltcnych funkcii moze
podstiapit’ operaciu hornej ¢i dolnej koncatiny s celkom prijatelnym rizikom vhodnym vybe-
rom anestetického postupu a jeho spravnou realizaciou. Ak pojde o torakochirurgicky vykon,
perioperacné riziko bude signifikantne vyssie. Pri urCovani perioperaéného rizika zalezi aj na
pouzitej chirurgickej metdde. Napr. laparoskopické a torakoskopické postupy su sprevadzané
Statisticky vyznamne nizSou pl'icnou morbiditou nez otvorené metody. Mozno ich teda rela-
tivne bezpeCne vykonat aj u pacientov so zavaznym postihnutim plic bez netmerného
stupniovania rizika periopera¢nej morbidity a mortality.

Perioperacné riziko mozno znizit’, ak sa urcitd konkrétna chirurgickd metdéda na danom pra-
covisku aplikuje dostato¢ne ¢asto. Naopak, ak sa vykonava raritne, riziko nezadrzatel'ne rastie.
Lekari, ktori sa podiel'aju na predopera¢nom vysetreni a(lebo) pacientov odosielaji na chirur-
gické pracovisko, by mali poznat mieru rizika danej operacie v danom zariadeni. Ak ide
0 vykon s vysokou mierou rizika, pacient ma byt odoslany na pracovisko, kde sa takyto vykon
robi rutinne.

Vyvoj v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti sposobil, Zze predoperacné vySetrenie
resp. predanesteticka vizita sa zvacsa realizuju az popoludni den pred operaciou. Takato prax
modze byt vel'mi rizikova; to plati nielen pre operacie hrudnika a hornej ¢asti brucha, ked'ze
vznika zbyto¢ny ¢asovy stres vo vztahu k optimalizacii predoperacnej pripravy.

Z didaktického hl'adiska je mozno vhodné osobitne posudzovat’:

1. pacientov s akatnym zlyhanim dychania, ktori boli dovtedy (relativne) zdravi

2. pacientov s chronickym respiraénym ochorenim, ktoré sa dostava na hranice kompen-

za¢nych schopnosti organizmu (a moznosti suc¢asnej mediciny),

z klinického pohl'adu vsak treba byt pripraveny na ¢astu kombinaciu uvedenych situacii.

Ad 1.V prvom pripade je operacny vykon spravidla sucastou stabilizacnej liecby a byva
vitalne indikovany (napr. zastavenie krvacania v telesnych dutinach, evakuacia intra-
kranialnych hematémov, opera¢na fixacia fraktir, akitne operacie popalenin, evakuacia sep-
tického loziska). Na predoperacnt1 pripravu v zmysle zlepSenia pl'ucnych funkcii niet vel'a ¢asu
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ani moznosti. Respira¢na insuficiencia sa rozvija paralelne alebo ako sucast’ opera¢nej indi-
kacie (sucasna kontuzia pltc s instabilnym hrudnikom, aspiracia zaladkového obsahu alebo
krvi, ARDS, rozsiahla nozokomialna pneumoénia, popalenie dychacich ciest). Anestézia je tu
vlastne modifikovanym (intenzifikovanym) pokracovanim analgosedacie kriticky chorého
pacienta presunutého docasne na operacny stol, u ktorého pokracuju aj pocas operacie vsetky
potrebné intenzivistické liecebné postupy (UPV, obehova podpora, liecba sepsy, atd’.). Riese-
nie tejto otazky sa tak prestiiva do oblasti intenzivistiky.

Ad 2. Druha cast’ problematiky predstavuje volbu a vedenie anestetickych postupov pri
planovanych ¢i neodkladnych vykonoch u pacientov, ktori maju zavazné, ev. invalidizujuce
ochorenie dychacieho syst¢ému. To byva najcastejie chronické, moze vSak byt pripadne
akutne exacerbované. Toto plucne ochorenie méze byt dalej zhorSované chirurgickym
problémom, pre ktory je pacient indikovany k operacii, napr. peritonitidou alebo ileom. Moze
ist' aj o pacientov, ktorych pl'icne ochorenie je z hl'adiska funkéného postihnutia sice menej
zavazné, ale nevhodne zvolenou a vedenou anestéziou by sa mohlo zhorsit' natol’ko, ze by
ohrozovalo nielen uspech operacie, ale aj samotné preZitie pacienta. Dal§im rozligovacim krité-
riom je indikacia K operacii a samotny druh opera¢ného vykonu. Iné anestéziologické problé-
my je potrebné riesit’ u pacienta s CHOBPCH, ktory bude operovany pre fraktaru kréka femu-
ru, ainé zas u pacienta podstupujuceho videoasistovanu torakoskopicki (VATS) resekciu
emfyzematickej buly s pouzitim separacie plicneho kridla a jednoplicnej ventilacie.

Vseobecné suvislosti a rizikové faktory (podrobnosti vid’ aj u jednotlivych foriem
respiracnych ochoreni):

Celkovy zdravotny stav

Klasifikacia anestéziologického rizika podla ASA (1 az 5) dobre koreluje s rizikom poope-
racnych plicnych komplikacii. Vhodnym kritériom je aj zhorSena tolerancia namahy.

Fajcenie

Aktivne i pasivne fajcenie vedie k zvySenej reaktivite dychacich ciest a zhorSeniu samocis-
tiacich vlastnosti muko-ciliarneho aparatu s retenciou sekrétov. ZvysSuje sa riziko pooperac-
nych atelektdz a pneumonie. Na vyznamné znizenie tohto rizika je potrebna abstinencia
V trvani najmenej 8 tyzdiov.

Aj 12-hodinova abstinencia pred anestéziou vsak staci na znizenie hladiny nikotinu, a tym aj
jeho vazokonstrik¢nych G¢inkov na koronarne riecisko, a sucasne aj na zniZzenie mnozstva
karboxyhemoglobinu, ¢o zasa zlepsi transportnt kapacitu krvi pre kyslik.

Obezita

U obéznych pacientov sa &astejsie vyskytuju problémy s intubaciou. Castejsie sa u nich po-
zoruju perioperacné atelektazy bazalnych partii pluc, ktoré sposobuju pooperacnu hypoxiu.
U os6b s anamnézou spankového apnoe mozno ocakavat’ pooperacné problémy s priechod-
nost'ou dychacich ciest. Ak to povaha a okolnosti planovanej operacie umoznuji, je vhodné a
uzitocné V predoperacnej priprave znizit’ telesnt hmotnost’ a stabilizovat’ sprievodny diabetes
mellitus a artériova hypertenziu.

Index telesnej hmotnosti (Body Mass Index — BMI), definovany ako podiel hmotnosti v kg a
druhej mocniny vysky v metroch (kg/m?), ma normalne rozpétie medzi 22 - 28. Obezita s BMI
> 35 sa poklada za patologicku a predisponuje aj k inym nez respiraénym komplikaciam.

Fyzioterapia

Vyznamnt redukciu pooperacnych placnych komplikacii mozno dosiahnut’ spravnym pred-
opera¢nym vycvikom pacientov v postupoch a technikach zameranych na mobilizaciu sekrétov
a na zvySenie pl'icnych objemov. Jednotlivé metddy predstavuja: v€éasna mobilizacia, odkas-
liavanie, nacvik hlbokého dychania, vydych proti odporu, poklopova a vibracna masaz hrudni-
ka, ako aj nacvik polohovej drenaze.
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Perioperacna analgézia

Hlboké dychanie, odkasliavanie a mobilizacia s bez uéinnej analgézie len iluzorne. Dosta-
tocné potlacenie bolesti je nevyhnutnou podmienkou na prevenciu hromadenia sekrétov
v bronchoch a kolapsu pluc (pooperacnych atelektaz) veducich k pooperacnej pneumonii.
V pripadoch brusnych a hrudnych opericii sa na tento ucel mimoriadne dobre osvedcili epi-
duralne techniky.

Perioperacné pouzitie epiduralnej analgézie dokazatelne a vyznamne znizuje vyskyt pluc-
nych komplikacii, ato za pouzitia miestnych anestetik samotnych alebo v kombinacii
s opioidmi. Existuju prace potvrdzujice, Ze toto znizenie sa tyka jednak celkovej perioperacne;j
mortality, jednak incidencie infarktu myokardu, pl'icnej embolie a trombozy hlbokych zil. Pri
pouziti epidurdlnych technik bol zaznamenany signifikantny pokles vyskytu pooperacnej respi-
racnej insuficiencie, rovnako ako znizenie pooperacného skore bolesti.

Podobné nalezy priniesla rozsiahla multicentricka $tudia na 1021 operovanych pacientoch.
ISlo o vnutrobrusné operacie na aorte, zalidku, zl¢ovych cestach a hrubom ¢reve u starSich
Pudi (priemerny vek cca 67 r.). Priblizne 33 % z nich malo diagnozu chronickej obstrukéne;
bronchopulmonalnej choroby (CHOBPCH), 40 % bolo aktivnych fajciarov. Pokles mortality
bol zaznamenany u operacii aorty, epidurdlna analgézia u nich znizila vyskyt perioperacného
infaktu myokardu, respiracnej insuficiencie a mozgovych cievnych prihod v porovnani so sku-
pinou, ktora dostavala parenteralnu analgéziu. Pritom v epiduralnej skupine bola aj kvalita
analgézie podla vyhodnotenia skore bolesti lepsia. U pacientov po cievnych operaciach na
brusnej aorte sa v skupine s epiduralnou analgéziou potvrdilo aj signifikantné skratenie dizky
intubacie a dizky pobytu na JIS.

Aplikécia epiduralnej analgézie pacientom podstupujiicim operacie s vysokou mierou rizika,
ako st vykony na aorte i d’al§ich cievach, ostatné brusné a hrudné operacie, je preto plne indi-
kovana. Kvoli spravnej spolupraci je potrebné s metdodou poopera¢nej analgézie pacienta
oboznamit’ este pred operaciou.

Utinky celkovej anestézie, anestetik, relaxancii, opioidov

Z hladiska rizika pooperac¢nych respiracnych komplikacii st relativne menej zdvazné a zvy-
¢ajne pomina do 24 hodin. U pacienta s vyznamne zniZzenou funkénou rezervou dychacieho
systému vSak mozu viest' k zlyhaniu dychania.

e Manipulacia v dychacich cestach (laryngoskopia, intubacia) a chirurgickd stimulacia mézu
vyvolat’ laryngospazmus alebo bronchospazmus.

e Endotrachedlna intubacia vyrad’uje z funkcie horné dychacie cesty (filtrovanie, zvlhéova-
nie a ohrievanie vdychovaného vzduchu) a tym umoznuje zasychanie sekrétov a vstup pato-
génnych organizmov. Je dolezité zabezpecit' adekvatne zvlh¢ovanie a ohrievanie anestetickych
plynov.

e Inhala¢né anestetika tlmia respira¢nu odpoved’ organizmu na hypoxiu a hyperkapniu ako
aj samoocistovaciu schopnost’ dychacich ciest. Znizuje sa funkéna rezidudlna kapacita (FRC),
zvysuje sa plucny skrat. Tieto nepriaznivé zmeny vedu k hypoxii. Vyskytujii sa najmé v lum-
botomickej a Trendelenburgovej polohe a u obéznych pacientov.

e Utinky polohy na distribuciu ventilacie a perfizie v plicach: Klasické Westove zony
pravdepodobne v anestézii neplatia tak, ako boli povodne popisané. Boli totiz odvodené
zmerani na sediacom (stojacom) zdravom cloveku s kontrahujicou Sa branicou, pricom
spontanny nadych okrem piestového je facilitovany vahou vnutrobrusného obsahu a prispieva
aj k zlepSeniu vendézneho navratu a tym perfazie pltic. V anestézii ide zvdésa o polohu, ked’
vnutrobru$ny obsah v rdznej miere vtlaca branicu do hrudnika, riadeny vdych sa ju snazi
odtlacit’ spat’ do brucha a tym zhorSuje aj venozny navrat. Pritom hroty plic v supinacnej,
lateralnej i v pronacnej polohe pacienta nie st nikdy vysSie nez bazy, snad’ len s vynimkou
anti-Trendelenburgovej polohy pri laparoskopickej cholecystektomii a polohy v sede pri
operaciach v zadnej jame. NavysSe srdce pocas svojho cyklu neustidle meni svoju hmotnost’,
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pricom vektor jeho premenlivej vahy nesmeruje na branicu, ale na prislusna ¢ast’ dependent-
nych pltc leziacich prave pod nim. Prispieva tak k nerovnomernej distribticii insuflovaného
vzduchu (plynu) i k nehomogénnosti perfuzie v ¢ase aj v priestore.
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e Z hladiska umelej plicnej ventilacie je dolezita skutocnost, ze modze viest' k zhorSeniu
dynamickej hyperinflacie plic (autoPEEP), zhorSeniu ventila¢no-perfizneho nepomeru a
zvaéSeniu alveolo-artériového gradientu pO., ¢o vedie k potrebe zvySovania FIO.. Pravidelne
sa objavuje artériova hypotenzia v désledku poklesu vendzneho navratu. Dynamickej hyperin-
flacii mozno predchadzat alebo ju lieCit' pouzitim nizkych dychovych objemov, pomalej
dychovej frekvencie a vyssieho inspiraéného prietoku, aby sa ziskal ¢as na dostatoéné predize-
nie vydychovej fazy dychového cyklu (vid’ obrazok nizsie). Pozitivny end-exspiracny tlak
(PEEP) by mohol pri nevhodnej aplikacii ohrozit’ pacienta zvySenym rizikom traumatizacie
plicneho parenchymu a preto niektori autori v tejto situacii jeho pouzitie neodporacaju.
Existuji vSak metaanalyzy favorizujiice nizky Vt spolu s vy$§im PEEP ako vyznamny prvok
na znizenie vyskytu pooperaénych plicnych komplikacii. V zavaznych pripadoch sa v snahe
zabranit’ po§kodeniu pl'ic uplatriuje popri nizkych dychovych objemoch a frekvenciach aj kon-
cepcia permisivnej hyperkapnie. Popri nalezitej anestézii pomaha zabranit’ nespolupraci a boju
pacienta s ventilatorom adekvatna svalova relaxacia.
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e Pred extubaciou musia odzniet’ ucinky svalovych relaxancii (even. za pouZitia antidot).
V bezprostrednom poopera¢nom obdobi by sa mohla rezidualna kurarizacia kumulovat
s ti¢inkami anestetik a nasledny pokles svalového tonusu hornych dychacich ciest by mohol
spdsobit’ obstrukciu dychacich ciest, ktord by spolu s pritomnou hypoventilaciou mohla mat’
katastrofalne nasledky.

o Intraven6zne anestetikd thiopental, propofol a etomidat spdsobuji po podani prechodné
apnoe. Ketamin neovplyviiuje spontannu dychovt aktivitu a je vyhodnejsi aj z hl'adiska udr-
ziavania priechodnosti dychacich ciest, i ked’ zvysuje produkciu sekrétov.

e Thiopental zvySuje reaktivitu dychacich ciest.

e Inhala¢né anestetika potlacaju spontannu dychovu aktivitu a kaslaci reflex s nasledovnou
intenzitou: enfluran > desfluran > izofluran > sevofluran.

Anestetikd s éterovou vidzbou v molekule zvySuju salivaciu a tvorbu bronchidlnych sekrétov
(najma izofluran).

e Atrakarium a tubokurarin uvolfiuju histamin, o moéze viest’ ku bronchospazmu. U astma-
tikov sa im treba, pokial’ mozno, vyhybat'.

e Opioidy a benzodiazepiny tlmia spontannu dychovu aktivitu a odpoved’ na hypoxiu a hy-
perkapniu. Morfin moZe uvolfiovat’ histamin a prileZitostne viest k bronchospazmu. Nestero-
idné antiflogistikda mozu exacerbovat’ astmu.

U¢inky operaéného vykonu

Operacné rany v oblasti hrudnika alebo epigastria byvaju pri dychani znacne bolestivé, preto
sa ich pacienti snazia fixovat’ pomocou zvySeného tonusu interkostalnych svalov a branice.
Vysledkom je povrchné, plytké dychanie, z hl'adiska kyslikovej a energetickej bilancie vel'mi
nevyhodné, so zvySenym rizikom pooperacnych komplikacii. Operacie na koncatinach,
v hypogastriu a perineu, ako aj povrchové vykony nebyvaju natol'’ko nebezpecné.

Laparotomia moze odstranit’ tekutinové kolekcie alebo tumory, ktoré branili dychovym ex-
kurziam a sposobovali zhorSenie respiracnych funkcii. V lumene GITu alebo v peritoneélne;j
dutine sa v§ak mdze poopera¢ne nahromadit’ plyn (napr. N2O) a tekutiny, ktoré samy spdsobia
distenziu brucha a obmedzenie dychacich pohybov.

Operacné vykony trvajuce viac nez 3 hodiny st priamym rizikovym faktorom zvysujucim
vyskyt plucnych komplikacii.

Predoperacna zhodnotenie a priprava

Celkové zhodnotenie zdravotného stavu

Patri sem anamnéza, objektivne fyzické vysetrenie, laboratorne a pomocné vySetrenia.

Anamnéza. Pytame sa na vyskyt kasla, produkciu sptta, hemoptyzu, bolesti na hrudniku,
namahovu toleranciu, ortopnoe a no¢né dyspnoe. Chronické pl'icne ochorenia (astma, bron-
chiektazie) byvaju zaznamenané v dokumentacii alebo ich pacient udava sam. Zorientujeme sa
v aktudlnej medikacii, evidujeme zndme alergie. Zistime podrobnosti o fajCiarskej anamnéze.
Vyhodou je, ak sa podari ziskat’ starSie anestetické zaznamy.

Objektivne vySetrenie. Pohl'adom zistujeme pritomnost’ cyanozy, dyspnoe, dychovu frek-
venciu, asymetriu pohybov hrudnika, jazvy, kasel’ a farbu sputa. Auskultacia a perkusia hrud-
nika moze viest’ k podozreniu na pritomnost’ atelektazy, fluidotoraxu, pl'icneho edému alebo
infekcie. Periférne edémy a zvysSena napln jugularnych vén signalizuji cor pulmonale. Zdviha-
vy pulz sa vyskytuje pri hyperkapnii, zvicSené kréné lymfatické uzliny moézu ohlasovat’ karci-
ném pluc.

Laboratérne vySetrenia. Leukocytoza byva pri aktivnej infekcii, polycytémia pri chronickej
hypoxémii. U pacienta dyspnoického uz po minimalnej namahe je potrebné vysetrit' krvné
plyny v artériovej krvi a vysledky posudzovat’ vo vztahu k aktualnej hodnote FIO,. Predope-
ra¢na hypoxia a retencia CO; upozoriiuji na vysoku pravdepodobnost’ pooperaénej respiraénej
insuficiencie, kvoli ktorej bude musiet’ byt pacient isty ¢as umelo ventilovany.
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Spirometrické vySetrenie poskytuje vychodiskové predoperacné tidaje o funkciach dycha-
cieho systému, ktoré si vyhodnotené vzhI'adom na vek, pohlavie a hmotnost’ pacienta ako per-
cento nalezitych hodnét. Je vyhodné, ak ich mozno porovnat’ so star$imi vysledkami, ¢im sa da
ziskat’ urcita predstava o dynamike pl'icneho ochorenia.

e FEVip (forsirovany vydych za prva sekundu) a FVC (forsirovand vitalna kapacita) sa
najcastejSie sledované parametre. ZniZzenie pomeru FEV10:FVC pod 0,75 (75 %) znali ob-
Struk¢énu poruchu. Znizenie FVC sa vyskytuje pri restrikénej poruche plac.

o FEVip alebo FVC pod 70 % tabulkovej hodnoty, alebo pomer FEV10:FVC pod 65 %
signalizuji vysoku pravdepodobnost’ pl'icnych poopera¢nych komplikacii.

RTG snimka hrudnika potvrdi pritomnost’ pleuralnych kolekcii, kolapsu alebo konsolidacie
pluc, aktivny infekt, plicny edém alebo hyperinflaciu pri emfyzéme.

EKG u pacientov s respira¢nou insuficienciou zvy¢ajne mava P pulmonale, obraz pretazenia
pravej komory (dominantné R v septalnych zvodoch), pripadne znamky bloku pravého Tawa-
rovho ramienka.

Premedikacia

Premedikacia nesmie viest' k depresii dychania u pacientov s hrani¢nymi parametrami pltc-
nych funkcii. Pretoze opioidy a benzodiazepiny st z tohto hl'adiska znac¢ne rizikové, je vhodné
sa im celkom vyhnit alebo vyznamne redukovat’ ich ddvku. Vhodna méze byt aplikacia zvlh-
¢eného kyslika.

Anticholinergika (napr. atropin) mozu spdsobit’ vysychanie sekrétov. Mézu byt vhodné pred
podanim ketaminu.

Specifické respiraéné problémy

Asthma bronchiale

Stabilizovana astma sama osebe nepredstavuje osobitny rizikovy faktor. Nie je v§ak dostatok
udajov o perioperacnom riziku pacientov s nestabilizovanou astmou. Preto sa anestéziolog
vzdy snazi dostat’ astmu pod kontrolu este pred anestéziou. Astmatikov je potrebné odliSovat’
od fajéiarov so zvysenou spastickou pohotovostou ako aj od pacientov s CHOBPCH, pretoze
zvySena reaktivita bronchidlneho stromu je u nich vyvolana rozdielnymi etiologickymi faktor-
mi a odli$na je aj liecba. Pritom vSak anestéziologicky postup u vSetkych pacientov so zvyse-
nou reaktivitou dychacich ciest a hyperinflaciou pl'ic ¢asto byva vel'mi podobny.

Z funkéného hladiska ide o problém hyper-reaktivnych dychacich ciest so zapalo-
vym edémom sliznice bronchov, spazmom hladkej svaloviny bronchov a hyperprodukciou
viskdzneho sputa. To vSetko sa podiel’a na akutnej a v principe reverzibilnej obstrukcii dycha-
cich ciest, na rozdiel od ireverzibilnej obstrukcie u chronickej obstrukénej bronchopulmonalne;j
choroby (CHOBPCH). Planované operacie by sa mali vykonavat’ len u dobre zvladnute;j ast-
my, o nestabilnych a tazkych astmatikoch musi byt anestézioldég informovany s dostatoénym
predstihom. V predoperacnej priprave ma vyznamné miesto pneumoldg. Pokial’ sa nedari
zvladnut’ astmu inak, casto byva ucinna kratka predoperacna priprava steroidmi.

Predoperacné vySetrenie astmatika

V anamnéze sa posudzuje frekvencia a zadvaznost’ astmatickych zachvatov s pripadnou hos-
pitalizaciou, hodnoti sa doterajSia farmakoterapia. Samotny pacient dokaze relativne spolah-
livo posudit’ aktualnu zavaznost’ svojej astmy. Pri vySetreni mézu byt pritomné exspirané
piskoty, zapajanie pomocnych dychacich svalov pri forsirovani vydychu, hyperinflatné posta-
venie hrudnika (stdkovity hrudnik). Pre zle (alebo nedostato¢ne) lieGeného astmatika je cha-
rakteristické potenie, neschopnost’ stivisle rozpravat, tiché dychanie, ktoré nasadaji na bezné
priznaky, ako st predizenie vydychu, zapajanie auxilidrnych exspira¢nych svalov a spastické
dychanie.
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Objektivnejsi sposob rychleho posudenia funkéného stavu je vysetrenie aktualnej hodnoty
maximalneho exspira¢ného prietoku (peak exspiratory flow rate — PEFR). Pokles PEFR pod
50% pacientovej beznej alebo tabulkovej hodnoty znaci zavaznli exacerbaciu. Je vhodné vy-
Setrit’ PEFR pred podanim a po podani bronchodilatancia. Este uzito¢nejsie je sledovanie dy-
namiky PEFR v dlh§om ¢asovom priebehu. Niektori pacienti si o hodnotach PEFR vedu za-
znamy. Aj aktualna spirometria (FEV1o a pomer FEV10:FVC) napomaha orientacii o okam-
zitom stave pl'icnych funkcii.

Na posudenie operability stabilizovaného astmatika spravidla nie je potrebné vysetrovat’ aci-
dobazu a krvné plyny v artériovej krvi. U dekompenzovanej astmy pred neodkladnym vyko-
nom je vsak toto vySetrenie vhodné, prinajmensom na urcenie vychodiskovych hodnoét prislus-
nych parametrov. Pred operaciou by pacient nemal mat’ spastické dychanie, hodnota PEFR by
mala byt vyssSia nez 80 % prislusnej tabul’kovej normy. U tazkych astmatikov mdze byt po-
trebné zvysit’ inhala¢n davku kortikoidov alebo prejst’ na peroralne podavanie (prednisolon
20 - 40 mg denne) cca 7 dni pred operaciou, po konzultacii s pacientovym pneumologom.

Anestéziologické aspekty

U extrémne anxi6znych pacientov moze byt namieste I'ahkéa sedacia. Vynikajicim prostried-
kom je kratkodobo pésobiaci benzodiazepin midazolam, ktory mozno podat’ i.v. (0,05 - 0,1
mg/kg) alebo u malych deti peroralne (0,5 - 1,0 mg/kg, maximum 15 mg). Pri spravnom dav-
kovani vyvolava midazolam spolahlivi anxiolyzu a Casto aj anterogradnu amnéziu. Podanie
bronchodilatancii je vhodné nacasovat’ tesne pred ivod do anestézie, a to bez ohl'adu na aktu-
alny priebeh ochorenia, ked’ze bude nasledovat manipulacia v dychacich cestach, ktora by
mohla vyvolat’ zavazny bronchospazmus. Na vicsine pracovisk sa pacientom odporuca nosit’
svoj bronchodilata¢ny sprej aj na opera¢nu salu.

Ak p6jde o celkovu anestéziu, mozno pouzit’ na ivod s ispechom vacsinu i.v. anestetik: pro-
pofol v davke 1 - 2,5 mg/kg, thiopental (3 - 5 mg/kg), etomidat (0,2 - 0,5 mg/kg) alebo ketamin
(1 - 2 mg/kg). Pre svoje bronchodilata¢né uc¢inky moze mat’ ketamin prednost’ pred thiopen-
talom, o ktorom je zname, Ze uvoltiuje histamin.

Tlmivy uc¢inok propofolu na reflexy z dychacich ciest je vyraznejs$i nez u thiopentalu. Po
uvode propofolom klesa rezistencia dychacich ciest a vyskyt spastickych fenoménov viac nez
po thiopentale a po vysokych davkach etomidatu.

VePmi intenzivnym reflexnym stimulom je laryngoskopia a intubacia. Nedostatoéna hibka
anestézie moze sposobit’ vyznamny vzostup odporu v dychacich cestach. Preto je dolezitejsie,
aku hibku anestézie dosiahneme pred intubaciou neZ to, aké anestetikum na to pouzijeme. Nie-
ktori starsi pacienti by nemuseli tolerovat hemodynamické zmeny po velkych davkach i.v.
anestetik (s vynimkou etomidatu). Vhodnou alternativou na dosiahnutie primeranej hibky
anestézie pred intubaciou méze byt ivod potentnymi inhalacnymi anestetikami, ako su izoflu-
ran, enfluran a sevofluran. Tuto techniku v§ak nemozno pouzit’ u pacientov s plnym zaladkom
alebo s gastroezofagealnym refluxom.

Dalsie postupy, ktorymi je mozné otupit’ reflexna odpoved z dychacich ciest, st i.v. podanie
lidokainu alebo trimekainu, pripadne inhala¢né aplikacia lidokainu a(lebo) salbutamolu®. Pri
mensich operaciach je jednou z moznosti, ako sa vyhnat neziaducim uc¢inkom intubécie, po-
uzitie laryngedlnej masky. Avsak laryngedlna maska nechrani pred aspiraciou a takisto ne-
umoziiyje riadenu ventilaciu pri prili§ vysokych hodnotéch tlaku v dychacich cestach.

Typicky tvar kapnografickej krivky pri vol'nom vydychu a pri obstrukeii:

W
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Po uvode mozno pokracovat’ bud’ i.v. infuziou anestetika (propofol 50 — 200 mg/kg/min)
alebo inhalacne. Intenzita bronchodilatacného t¢inku inhala¢nych anestetik je timerna davke.
K inhalaénym anestetikdim sa Casto pridavaji opioidy a svalové relaxancia. Fentanyl (1 - 3
ug/kg) a jeho derivaty nespdsobuju uvolniovanie histaminu a preto su z opioidov najvhodnej-
Sie. Zo svalovych relaxancii st prave kvoli histamin-liberujicemu uc¢inku nevhodné u astmati-
kov atraktiirium a mivakurium. Bez uvolnovania histaminu s vekurénium (0,08 - 0,12 mg/kg)
a rokurénium (0,6 - 1,2 mg/kg) a preto su pre astmatikov vhodnejsie.

U pacientov lieCenych dlhodobo kortikoidmi je potrebné mysliet’ na ich perioperacnu aplika-
ciu, aby sa predislo eventualnym prejavom insuficiencie nadoblicky. Sucasne je dolezité si
uvedomit’, ze tito pacienti st zvlast’ nachylni na vznik myopatie po dlhodobom podavani
akychkol'vek myorelaxancii. Preto je u nich potrebné obmedzit’ ich aplikaciu vylu¢ne iba na
dobu trvania operacie.

Chronicka obstrukéna bronchopumonalna choroba

Predstavuje rozny stupeii vyvoja od chronickej spastickej bronchitidy az po bulézny emfy-
zém. Hlavnym klinickym problémom pacientov s CHOBPCH je obstrukcia dychacich ciest
(obycajne ireverzibilnd), hyperprodukcia sekrétov a opakované infekty. ASA klasifikacia
u nich dobre predikuje riziko pooperaénych plicnych problémov.

Ak sa spirometricky zisti reverzibilita (t.j. vzostup pomeru FEV10:FVC po davke broncho-
dilatancia), stav sa lie¢i ako v pripade astmy. Ak sa pomocou nebulizacie zvy¢ajnych pacien-
tovych farmak neodstrani spastické dychanie, odporuca sa cca tyzdenné podéavanie steroidov
systémovo (napr. Prednison 20 - 40 mg denne). Antibiotika st indikované, iba ak zmena farby
sputa signalizuje akutnu exacerbaciu infekcie. Kardialnu insuficienciu je potrebné zvladnut
(najcastejsie diuretikami). Fyzioterapia pomdze evakuovat’ retinované hlieny. Pacientovi treba
odportcat’ prestat’ fajcit’.

Spirometricka klasifikacia CHOBPCH podl'a kritérii GOLD (FEV1 po podani bronchodila-
tancia):

Stupeii I: Pahky FEV1/FVC <0.70 FEV1>80% normy
Stupeii II: stredny FEV1/FVC <0.70 FEV1 50-80% normy
Stupeit III: ~ tazky FEV1/FVC <0.70 FEV1 30-50% normy
Stupeii 1V: vePmi tazky  FEV1/FVC 0.70 FEV1 <30% normy, alebo

FEV1 <50% normy + chron. resp. insuf.

Pacientom, ktori maju cor pulmonale alebo ktori su dyspnoicki uz po chddzi do schodov
o0 jedno poschodie, je vhodné vySetrit’ krvné plyny v artériovej krvi. V poopera¢nom obdobi po
torakochirurgickom vykone alebo po operécii v hornej Casti brucha treba u nich pocitat
s potrebou ventilaénej podpory v dizke 1 - 2 dni. Najlepsie sa da potreba pooperaénej ventila-
cie odhadnut’ podl'a paO; a pritomnosti pokojovej dyspnoe.

Inak platia pre mimoplicne operacné vykony tie isté zasady pre volbu a vedenie anestézie
ako u astmatikov (vid’ niZSie), az na to, ze riziko pooperacnej pneumonie (febrility, purulentné
spatum) je tu vysSie a bude vyzadovat’ v¢asnu lie¢bu antibiotikami pokryvajicimi predpokla-
dant komunitnt fléru (amoxycilin, klaritromycin, kotrimoxazol).

Velmi $pecidlnou anestéziologickou oblast'ou je vedenie anestézie pri torakochirugickych
operaciach na bulézne zmenenych plucach, pripadne jednoplicna anestézia so selektivnou
intubaciou alebo blokaciou prislusného plicneho kridla. Pre rozsah a naro¢nost’ problematiky
v§ak nemoze byt predmetom tejto kapitoly.
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Prucna hypertenzia, cor pulmonale

K vyznamnym pri¢inam perioperacnej morbidity a mortality patri aj d’alSia zlozka pI'icneho
postihnutia — pl'icna hypertenzia a nasledné cor pulmonale. Jej posobenie na srdce a ostatni
cast’ cirkulacie moézu zhorSovat’ GCinky anestetik, endotrachealnej intubacie, umelej plicnej
ventilacie, krvnych strat a presunov tekutin, ako aj zmeny telesnej teploty a adrenergna reakcia
na chirurgicku stimulaciu. Optimalne anestéziologické zabezpecenie pacienta s plicnou hy-
pertenziou si vyzaduje dokladné pochopenie etiologickych a patofyziologickych stavislosti, ak-
tualneho funkéného stavu a terapeutickych moznosti.

Bez ohl'adu na etioldgiu ma pritomnost’ a stupeil plicnej hypertenzie nezanedbatel'ny ti¢inok
na pooperacnu mortalitu a morbiditu. Je tomu tak u geriatrickych kardiochirurgickych pacien-
tov, ako aj u gravidnych pacientiek a pacientov s transplanticiou pecene'?, U pacientov
S pl'icnou hypertenziou je zvlast’ dblezité spravne predoperacné zhodnotenie stavu — od posu-
denia etioldgie, zavaznosti, reverzibility aZ po stanovenie miery rizika a pripustnosti planova-
ného operacného vykonu.

Predoperacné vySetrenie

Jeho cielom je 1) odhalit’ nediagnostikovanych pacientov s vysokym rizikom plticnej hy-
pertenzie a 2) urcit’ etioldgiu a zhodnotit” funkény stav pacientov so zndmou plticnou hyper-
tenziou. Na rozdiel od primarnej (idiopatickej) plicnej hypertenzie, pre ktoru je charakteris-
tické progresivne dyspnoe a rychle zhorSovanie stavu, sekundarnu plicnu hypertenziu mozno
niekedy len t'azko klinicky zistit’, pretoze priznaky su nesSpecifické a Casto sa pripisuju zaklad-
nému ochoreniu (dyspnoe, tnavnost). Pritomna byva tupa bolest’ za sternom, ktord pripomina
anginu pectoris. V dosledku poklesu mintitového objemu srdca pri pl'icnej hypertenzii sa vy-
skytuje tnavovy syndrom az ndmahova synkopa. Ako auskultacné prejavy plicnej hypertenzie
sa tradi¢ne popisujui rozstep II. ozvy, akcentacia plicnej Komponenty II. ozvy a systolické
ejek¢éné kliknutie. U rozvinutej plicnej hypertenzie nastupuju prejavy insuficiencie trikuspi-
dalnej a pulmonalnej chlopne a znadmky zlyhavania pravej komory. U vSetkych pacientov
s podozrenim na pl'ucnu hypertenziu su indikované prislusné dopliiujtiice vySetrenia:

Uloha EKG je do istej miery rozporuplna. Pripisuje sa mu prognosticky vyznam pokial’ ide o
prezitie pooperacnej fazy u primarnej plucnej hypertenzie. Ako screeningovd metdda na odha-
lenie klinicky zavaZznej pltcnej hypertenzie vsSak nestaci. Klasické znamky plucnej
hypertenzie si deviacia elektrickej osi srdca doprava, prejavy pretazenia alebo hypertrofie
pravej komory a zvdcSenia pravej predsiene.

Mimoriadne uzitocné je echokardiografické vysSetrenie. Napriek istym obmedzeniam u pa-
cientov s pokroc¢ilymi formami CHOBPCH je vhodnym neinvazivnym nastrojom na rozlisenie
pacientov s cor pulmonale. Neinvazivne je aj echokardiografické vySetrenie tlaku v plicnici
(dopplerovské echo), avSak presné hemodynamické merania mozno ziskat' len katetrizaciou
pravého srdca (Swan — Ganzov katéter s event. termodiluciou).

Rutinné funkeéné testy plic nezistia ziadne diagnostické znamky typické pre plicnu hyper-
tenziu. U chronického priebehu sa Casto pozoruje dilatacia pl'icnych hilov na RTG snimke. Pri
pokrocilej pl'icnej hypertenzii sa na RTG snimke objavuje zvié8enie pravej komory a pravej
predsiene.

Ak sa odhali pritomnost’ plicnej hypertenzie, je potrebné zistit’ jej pri¢inu. Po potvrdeni dia-
gndzy a etioldgie (primarna vz. sekundarna plicna hypertenzia) je nevyhnutné pred operaciou
doplnit’ funkéné vySetrenie pl'ic a pokusit’ sa o optimalizaciu konzervativnej lieCby.

Anestéziologické aspekty

Rozhodujucou perioperacnou komplikdciou pltcnej hypertenzie je obehové zlyhanie.
Placna hypertenzia zvySuje afterload pravej komory, tenziu myokardu a spotrebu kyslika, co
v kone¢nom désledku vedie k zhorSeniu funkcie pravej komory a zniZzeniu minatového objemu
srdca. Lie¢ba zvyseného tlaku v pl'icnom rieCisku sa zameriava na optimalizaciu preloadu,
udrZanie alebo zlepSenie koronarneho perfuzneho tlaku a kontraktility pravej komory, zniZenie

171



Anestézia pre pacientov s respiracnou insuficienciou

odporu plucnej cirkulacie a zlepSenie vyprazdiovania pravej komory (ejekcénej frakcie). Podla
aktudlnej klinickej situdcie mozno ramcovo rozli§it dve skupiny pacientov s plicnou
hypertenziou. U normotenznych so zvySenym preloadom pravej komory je vhodné pouzit
inotropika a(lebo) vazodilataciu, objemova expanzia nie je namieste. Naopak, hypotenzny
pacient s nizkym preloadom pravej komory moéze profitovat’ z doplnenia obehu a vazo-
presorov, tu sa nehodia vazodilatancia ani inotropika. Na presnejSie riadenie terapie sa neza-
obideme bez invazivneho monitorovania hemodynamiky, kanylacie centralnej Zily, plicnico-
vého katétra, pripadne transezofagealnej echokardiografie.

Podl'a obehovych reakcii pacienta s pl'icnou hypertenziou treba pristupovat’ k moznym he-
modynamickym u¢inkom anestetik. Uvod s pouzitim viésiny i.v. anestetik vedie k zniZeniu
preloadu a poklesu minutového objemu srdca. Vynimku predstavuje etomidat, ktory alteruje
hemodynamiku len minimalne. Laryngoskopia a intubécia s vysS§ie spominanou vegetativnou
odpoved’ou moze akutne vystupnovat’ afterload pravej komory a viest’ k zhorSeniu jej funkcie,
preto je potrebna dostatoéna hibka anestézie a svalovej relaxacie. Mozno ju dosiahnut’ prida-
nim opioidov alebo titraciou inhalacnej davky anestetika cez masku. Bohuzial' inhala¢né
anestetikd maju vo vSeobecnosti negativne inotropny uc¢inok, ktory podobne ako hypoxia a
hyperkapnia méze zhorsit' prejavy plicnej hypertenzie. NajlepSie sa dostatocna a bezpecna
hladina anestézie udrziava malymi az strednymi davkami inhala¢nych anestetik v kombinacii
S opioidmi, ktora ma minimalne neziaduce U¢inky na hemodynamiku. Ciel’ anestézie (seda-
cia/amnézia, analgézia, svalova relaxacia) mozno dosiahnit’ rozlicnymi spdsobmi, kedze
ucinnych a bezpeénych kombinacii inhala¢nych a i.v. latok je mozZnych viacero. U pacientov
s miernou az tazkou plicnou hypertenziou sa len treba z vysSie uvedenych pricin vyhnut’
vysokym koncentraciam inhalacnych anestetik.

Peropera¢ne mozno velkost’ odporu plucneho rieciska a tym aj plicnej hypertenzie ovplyv-
nit’ okrem medikacie aj zmenou parametrov umelej plicnej ventilacie, FIO; a pH krvi. PaCO;
je potentnym medidtorom plicnej vaskuldrnej rezistencie. Znizenie pCO. a zvySenie pH
vyvolava vyznamny pokles cievneho odporu v plicnom riecCisku. Podobne, vzostup paO-
a cestou zvysenej hodnoty FIO, vyvolany vzostup alveolarneho pAO, dokazu vyznamne znizit’
plucny odpor.

PretoZze 1) pooperac¢na bolest’ so zvySenim aktivity sympatiku, 2) naslednd hypoventilacia
u spontanne dychajtiiceho pacienta 3) po podani opioidov a 4) pokracujuce presuny tekutin do-
kazu vyznamne zhorsit’ pl'ucnu hypertenziu, mali by sa pacienti po vacsich operaciach prijimat’
na pracoviska schopné zavcasu tieto vykyvy odhalit’ a ¢inne im predchadzat’, ev. ich liecit’
(JIS, OAIM).

Restrikéné ochorenia plic

Mozno ich rozdelit’ na parenchymové a extraparenchymové. Do prvej skupiny patria rozli¢né
typy plicnych fibr6z (pri reumatoidnej artritide, pri azbestdze a pod.), do druhej napr. obezita
alebo kyfoskolidza. Porucha oxygenacie moze byt na alveolarnej alebo bronchidlnej tirovni.
U fibr6z pacienti obyc¢ajne dlhodobo uzivaju kortikoidy.

Pacientov s plicnou fibrozou je vhodné pripravovat’ s dostatoénym ¢asovym predstihom. Je
potrebné ziskat’ Cerstvé spirometrické vySetrenie, artériové krvné plyny, nie starsie ako 8 tyz-
dnov, ak je pacient bez interkurentnych komplikacii. Zavaznost’ a pokro¢ilost’ ochorenia dobre
koreluje s hodnotou paO,. Pocas celého perioperacného obdobia treba pocitat’ s podavanim
kortikoidov.

Poopera¢ne sa dava pacientovi dychat’ kyslik v davke, ktora udrzi hodnoty SpO; nad 92 %,
patra sa po v€asnych priznakoch respiracnych infektov.

Restrikény deficit u extraparenchymovej skupiny byva sprevadzany rychlym plytkym dy-
chanim, zabezpecovanym branicou. To mdze predstavovat’ v pooperacnej faze problém, najma
po operaciach na hrudniku a v epigastriu.

Hodnoty paO. a paCO; sa zacinaju zhorSovat' az relativne neskoro v priebehu progresie
ochorenia.
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Vitalny vyznam ma v pooperacnom obdobi intenzivna fyzioterapia a adekvatna analgézia.
Ak sa objavi poopera¢nd hypoxia, tinava alebo narkotické ucinky hyperkapnie, treba pocitat’
S pobytom na pracovisku intenzivnej alebo aspon intermediarnej starostlivosti.

Prechladnutie, nadcha

Vicsina inak zdravych pacientov s 'ah§imi infektmi hornych dychacich ciest bez febrilit
a bez produktivneho kasl'a moze podstapit’ planovany opera¢ny vykon. To vSak neplati pre pa-
cientov s chronickymi respiraénymi ochoreniami alebo v pripade vécsich brusnych alebo
hrudnych operacii, kde vykon treba odlozit’ az do odznenia interkurentnej infekcie.

ZavaZnejsie infekcie dychacieho systému

U pacientov s horti¢kou a produktivnym kasl'om je potrebné planovany vykon odlozit’ aZz do
vylieCenia, pretoze riziko pooperacnych komplikacii je vel'mi vysoké, a to aj u tych, ktori
nemaju chronické respira¢né problémy. V pripade neodkladnej operacie sa musi pacient
prekryt’ antibiotikami.
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