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Anestézia v hrudnikovej chirurgii ma svoje S$pecifikd, ktoré si dané zmenami v
patofyziologii plic - resp. zmenami funkcie plic a hemodynamiky, ktoré vznikaji pri
operaciach v hrudniku. Doékladna znalost’ patofyzioldgie dychania a presna interpretacia
funkénych vySetreni plic su vstupnou branou pre mozny rozsah operacného zékroku a
posudenie tnosnosti komplikéacii pre pacienta. Predoperacné vySetrenie funkcie pltc je
integralnou sucastou pripravy pacienta ku hrudnikovému chirurgickému vykonu pre
identifikaciu chorych s vysokym rizikom morbidity a mortality. Pri kazdom operacnom
vykone v hrudniku sa funkéné rezervy menia - u funkéne kompenzovaného prechodne, u
pacienta so zniZzenou funk¢nou rezervou mozu tieto zmeny zapricinit’ pooperac¢nu respiracnu
insuficienciu aj s letalnym koncom.

Ak vychadzame z uvedeného, pre anestéziu v hrudnikovej chirurgii je nutné akceptovat’
$pecifika, ktoré st dané:

A - polohou pacienta pri operacnom vykone

B - otvorenim pleuralnej dutiny

C - vplyvom ventilacie jedinych pPic - (OLV = one lung ventilation) zasahom do pl'icne;j

mechaniky, do rezistencie dychacich ciest a do zmien prietoku krvi pl'icami.
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Obr. 1 Zmeny V/Q v polohe na boku

Vicsina hrudnikovych vykonov sa robi v polohe na boku, ¢o umoziuje dobry operacny
pristup, ale ma rad nevyhod, ktorych znalost” je predpokladom bezpecného vedenia anestézie.
Dochadza ku zmene distribticie krvi a vyraznym zmenam vo ventila¢no - perfiiznom pomere.
Perfuzia je najvyssia v dependentnych pl'icach, najnizsia v operovanych plicach.

Pre ventilaciu je bo¢na poloha nepriazniva pre znizenie poddajnosti hrudnej steny, ¢o spolu s
tlakom na mediastinum predisponuje ku vzniku atelektdz v dependentnych plucach, k ¢omu
prispieva aj tlak brusnych organov cez relaxovanil branicu. Je tu tendencia ku transudacii
tekutin a tvorbe edému.

Vplyv otvorenej pleuralnej dutiny je nepriaznivy v tom, Ze dochadza ku retrakcii pluc a
vzniku PNO a posunu mediastina a vzniku paradoxného dychania. Téato situacia vyzaduje
umela pl'icnu ventilaciu.
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Obr. 2 Zmeny pri polohe na boku

Ventilacia jednych pPic
Aj ked vieme, Ze pri ventildcii oboch pltc je lepSia vymena plynov, 90 % hrudnikovych
chirurgickych vykonov sa robi s OLV.

Patofyzioldgia selektivnej ventilacie plic (OLV)

Vyradenie jednych plic z ventilacie ma pre operatéra prinos v tom, Ze ma vacsi pracovny
priestor a prehl'adnost’ v dutine hrudnej, zabrani sa zate¢eniu sekrétov a krvi do zdravych pl'ic.
Pre pacienta prindSa isté rizikd, s ktorymi musi anestézioldog ratat’ a snazit sa ich
minimalizovat. Hlavnym patofyziologickym prejavom OLV je hypoxémia. Jej vznik a rozsah
zavisi od réznych momentov:

1. Vplyv neventilovanych pPluc - ak je plucny krvny prietok redukovany pre patologicky
proces, ktory je dovodom operacie, vendzna primes bude mensia a tym aj pokles paO, bude
mens$i. Naopak pri neplicnych opera¢nych vykonoch, kedy plicny krvny prietok nie je
ovplyvneny patologickym procesom, dochadza ku vysSej skratovej frakcii a tym aj
vyraznej$iemu poklesu paOs.

2. Vplyv ventilovanych plic - oxygenacia krvi v dependentnych pl'icach bude v prevaznej
miere zavisiet od predoperacného stavu plicneho parenchymu. NajzavaznejSimi sa javia
bilateralne plicne ochorenia. Dal§im nepriaznivym momentom je vplyv polohy poéas
opera¢ného vykonu. Priaznivy vplyv za tychto okolnosti ma OLV s PEEPom, ktory zvysi
FRC, znizi plicnu vaskularnu rezistenciu, zvysi prietok dependentnymi plucami a zlepsi
oxygenaciu. Naopak, u pacientov s normalnou FRC a plicnou cievnou rezistenciou, PEEP
zhorsi oxygenaciu odklonom plicneho cievneho prietoku do neventilovanych plac vplyvom
zvyseného intraalveolarneho tlaku.

3. Vplyv hypoxickej plicnej vazokonstrikcie - predstavuje autoregulaény mechanizmus,
ktory je spustany pri poklese alveolarnej kyslikovej tenzie pod 4 kPa. Podl'a rozsahu plicnej
hypoxie dochadza ku plicnej vazokonstrikceii - regionalnej alebo totalnej, ktora odklana krvny
tok z hypoxickych oblasti, a tak znizuje vendéznu primes z hypoventilovanych alebo neventilo-
vanych pl'tc.
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4. Vplyv zmien kardidlneho vydaja - kardidlny vydaj znizuji niektoré anestetika
depresivnym uclinkom na myokard, PEEP aj chirurgické manévre, ktoré mechanicky
obmedzuju komorové plnenie. Znizeny kardialny vydaj pri zachovanej spotrebe kyslika vedie
k zvySeniu A-V diferencie O, a k poklesu PvO,. ZvySeny kardidlny vydaj byva spojeny so
zvySenim tlaku v artéria pulmonalis a viac krvi moze byt skratované cez neventilované pltica.

5. Vplyv inspiraénej koncentracie kyslika - odpori¢ané FiO; je od 0,5 do 1,0. Ak je
moznost’ kontinualne monitorovat’ PaO, pri OLV stac¢i vicSinou nizSia koncentracia, ¢im sa
znizi riziko vzniku absorpénych atelektdz pri vysokom podiele kyslika vo vdychovanej zmesi.

6. Vplyv kyslika v neventilovanych placach - hlavnou pric¢inou hypoxémie pocas OLV je
venozna primes z neventilovanych plic. K poklesu arteridlnej oxygenacie dochadza postupne
po zacdati selektivnej ventilacie resorpciou kyslika z nedependentnych pl'tic. Ak je pokles PaO-
vel’ky, priaznivy efekt mdze mat’ kontinualna insuflacia kyslika do lamenu endobronchialnej
kanyly neventilovanych plac pouzitim syst¢ému CPAP 5 - 10 cm H2O. Mozné je tiez predy-
chavanie oboch pl'tc, ale tento sposob rusi efekt hypoxickej plicnej vazokonstrikcie. Rozvaha
- postup pri pouziti selektivnej ventilacie je udrzat’ ¢o najdlhsie ventilaciu oboch plic, pouzit’
vysoky FiO; v zavislych plicach, dychovy objem zavislych plic nezvySovat nad 10 ml/kg
(vzostup inspira¢ného tlaku nesie so sebou narast vaskularneho odporu) PaCO, udrzat' na
hodnotach 5,3 - 5,5 kPa. Zaistit’ kontinualne monitorovanie PaO,, kontinualne monitorovanie
ventilacie a nedovolit’ vznik hypokapnie vo ventilovanych plicach.

Indikacie pre OLV:
A — absolutne indikacie (obr. 3)
. unilateralna cysta pl'uc alebo bula
. unilateralna kontuzia pl'ic s vel’kou tracheobronchialnou ruptirou
. bronchopleuralna fistula - zabranit’ vzniku tenzného PNO
. infekcia - absces
. krvacanie (napr. z ruptry hrudnej aneuryzmy)
. bronchoalveolarna lavaz (napr. idiopaticka alveolarna proteindza) (obr. 3)
Tieto indikdcie su zivot zachrafujucimi manévrami a zlyhanie selektivnej ventilacie
plucneho kridla za akychkol'vek podmienok mdze vyustit’ v Zivot ohrozujucu komplikaciu.
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Obr. 3 Absolutne indikacie
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B — relativne indikacie (obr. 4)

Takmer vSetky sa robia pre ulahCenie hrudnikovych chirurgickych operacnych zakrokov.
Cielom je dosiahnutie kolapsu operovanych pltic. Tieto indikacie mézeme, rozdelit' na 2
podskupiny:

a) prioritné kategoria

1. rekonstrukcie aneuryzmy hrudnej aorty - pre uvolnenie l'avého hemitoraxu, kde aorta
lezi v celej svoje dizke
. pneumonektdmia - kde je vykon zo strednej sternotomie
. horna lobektomia
. operacie mediastina — tymektomia
. transplantacia pltac
b) menej prioritné kategorie

1. stredna a dolna lobektomia

2. resekcie ezofagu

3. videotorakoskopie

4. hrudné spinalne vykony

5. unilateralne chronické pl'icne embolie
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Obr. 4 Relativne indikacie

Sposoby a pouzité techniky pre selektivnu pl'icnu ventilaciu

1. univent kanyla; 2. endobronchialna kanyla; 3. dvojcestna kanyla

Dvojlimenové kanyly

Ich technicky rozvoj bol historicky dlhsi, az sa sformovali do vzhl'adu, ktory predstavuju
sucasné kanyly. Technicky sii rozdelené na pravé a lavé s dvojblokerom trachealnym a
endobronchialnym. Tak ako plati vSeobecne pre jednocestné kanyly, aj pre dvojcestné kanyly
plati ¢iselné oznacenie, ktoré sa vSak 1i$i od bezne zauzivanych kanyl. Kanyly st v ¢iselnom
poradi 28; 32; 35; 37; 39; 41 Frencha, ¢o zodpoveda velkostiam 4,5; 5; 5,5; 6; 6,5 mm
vnutorného priemeru endotrachedlnych kanyl. Vpravo je endobronchidlny otvor na pravej
kanyle opatreny okienkom na ochranu vstupu do pravého horného laloka, I'ava je hladka bez
otvoru. Pri polohovani pacienta pre hrudne chirurgicky vykon moéze dojst’ k povytiahnutiu
kanyly a preto aj po polohovani je nutné overit’ si auskultacne spravnost’ zavedenia pravej ¢i
lavej kanyly.
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Po zavedeni kanyly je potrebné si overit’ tesnost’ blokerov, priechodnost’ oboch vstupov a
kanylu zavadzat’ s vodi¢om (najcastejsie kovovy vodic).
Pre prax je dolezité si uvedomit’, ze pri pouziti OLV kanyly moézu vzniknit 3 varianty
nespravnej polohy:
e oba lumeny OLV kanyly st ulozené v 'avom hlavnom bronchu
e oba lumeny OLV kanyly st ulozené v Grovni trachey (dizka zavedenia kanyly)
e lumen l'avej kanyly je v pravom hlavnom bronchu

Prilis hiboko Prili$ plytko Prili§ hiboko
v I'avom bronchu v trachei v pravom bronchu

ava ¥ S o i
LCava manzeta 2 Lava manzeta

blf’k“_jc - blokuje
pravy priesvit L’avé manZeta ¢ pravy priesvit
blokuje E
pravy priesvit
vlavo vpravo vlavo vpravo vlavo vpravo
Obr. 5 Nespravne polohy kanyl pri OLV
Tab. 1 Overovanie polohy kanyly pri OLV
Ukon Pocutelnost’ dychania
Zatvorenie pravého priesvitu , X )
P P VTavo VTavo i vpravo Vpravo

Obidve manzety nafuknuté

Ziadne alebo

Zatvorenie 'avého priesvitu Ziadne alebo vel'mi Ziadne alebo vel'mi

. y , . I'mi . .
Obidve manzety nafuknuté vermt oslabené oslabené
oslabené
Z ie 'avého priesvi .
atvorenie l'aveho priesvitu Vlavo Vlavo i vpravo Vpravo

Vypustit’ 'avil manzetu

Kontraindikacie pre pouzitie dvojlimenovych kanyl:

a) poskodena anatomia tracheobronchialneho stromu - napr. exofytické a stenotické 1ézie,
ktoré mozu branit’ spravnemu uloZeniu kanyly. Relativnou kontraindikaciou je 1ézia v
oblasti kariny a proximalneho hlavného bronchu

b) tam, kde vymena OLV kanyly za jednolumenovti na konci opera¢ného vykonu mébze
byt riskantnou procedirou

¢) relativnou kontraindikaciou OLV kanyly st pacienti so striktirou endotrachealnou
alebo endobronchialnou a pacienti, ktori netoleruju kratkodobu hypoxiu.

Pri selektivnej ventilacii vsetky oblasti plic odpovedaju na alveolarnu hypoxémiu
vazokonstrikciou. Dodsledkom vazokonstrikcie je atelektaza pltc. Patofyzioldgia liecby
akutnych atelektatickych pluc spociva v podani latok, ktoré ovplyviuji hypoxicka plucnu
vazokonstrikciu, maju efekt aj na klinicku situaciu a patria do skupiny vazodilatatorov, ktoré
inhibuji hypoxicka plucnu vazokonstrikciu (nitroprusid, NTG, dobutamin, izoproterenol,
niekol'’ko 32 agonistov, orciprenalin a glukagon).

Pric¢iny hypoxémie pri selektivnej ventilacii

a) zlyhanie zasobovania kyslikom (pristrojova porucha)

b) hypoventilacia zavislych pl'ic (nedostato¢ny objem)

¢) malpozicia biluminalnej kanyly — zI€ ulozenie kanyly, sekréty, upchané alveoly

d) ¢okol'vek, ¢o znizuje PvO2 — napr. transflizia — pl'icna dysfunkcia (agregacia,
intravaskularna okluzia a obturacia pl'icnych kapilar)
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Rozvaha selektivnej ventilacie
1. ¢o najdlhsie sa snazit’ o ventilaciu oboch plac
2. pouzit’ vysoky FiO, v zavislych plicach
3. dychovy objem zavislych pl'uc 10 ml/kg hmotnosti
4. udrzat PaCO; na 40 mmHg
5. zaistit’ kontinualne monitorovanie PaO-
6. zaistit’ kontinualne monitorovanie ventilacie

Monitorovanie

Monitorovanie zakladnych parametrov je nutnou podmienkou v priebehu opera¢ného
vykonu: Standardné EKG, neinvazivny tlak s casovou sluckou, pulzova oxymetria, tepova
frekvencia, kapnometria, ventilatné parametre - dychovy objem, dychova frekvencia,
inspira¢né tlaky, $pickovy tlak v dychacich cestach, PEEP, compliance, koncentracia anestetik.

Sposoby anestézie

Pre manazment anestézie sa odporica pouzivat inhala¢né anestetika, ktoré napomahaju
inhibicii hypoxickej pltcnej vazokonstrikcie - isofluran, sevofluran, enfluran, ktoré st
vyhodné aj pre znizenu drazdivost’ dychacich ciest a zniZenie reflexov z dychacich ciest, ktoré
je vyvolané chirurgickou manipulaciou.

1. Dovol'uju eliminovat’ pouzité anestetikum N»O a tym zvysit inspiracna FiO; v kritickych
fazach operacie.

2. Z organizmu su rychlo eliminované, umoznia extubaciu pacienta na operacnej sale a
znizuju riziko pooperaéného utlmu dychu, ktory je vyvolany pouzitymi opiatmi. Pre hrudne
chirurgické vykony sa odporucaju malé davky fentanylu s nedepolarizacnymi relaxacnymi
latkami. Uvod do anestézie je otazkou zvyklosti pracoviska - tiopental, etomidat, propofol,
benzodiazepin st vhodné pre pouzitie do uvodu, ale je tu aj moznost’ pouzitia inych latok,
ktoré navodia spanok. V poslednej dobe sa pouziva kombinacia celkovej anestézie s
epiduralnou anestéziou, kde cez epiduralny katéter sa podavaju opidty, ktoré vyrazne znizia
spotrebu celkovych anestetik.

Zaver
V chirurgii hrudnika pre anestéziu platia kritéria, ktoré chrania pacienta a pracu anestézio-
loga robia bezpecnou:
1. Dokladna znalost’ patofyziologie dychania a spravna interpretacia funkénych vysetreni
pluc st rozhodujuce pre rozsah prace chirurga a komplikacii pre anestéziologa.
2. Zvladnutie vSetkych intuba¢nych postupov, ktoré st potrebné pre chirurgiu hrudnika:
a) aplikacia a praca so vSetkymi dostupnymi dvojcestnymi kanylami
b) zmena konven¢nej ventilacie na nekonvenénu, pripadne by-pasom cez operacéné pole,
event. pouzitie vysokofrekvencnej ventilacie.
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