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NajCastejSie priCiny respiracnej insuficiencie

1. Akutna (aj ako nadstavba nad chronickou, pripadne iatrogénna)

« z plucnych dévodov - kontuzia pluc, ARDS, pneumonia, ...
(bronchy, alveoly, intersticium, plucne riec¢isko)

ez mimoplucnych dévodov

(CNS, periférne nervy, nervosvalovy prechod, svalstvo, hrudny kés)



NajCastejSie priCiny respiracnej insuficiencie

. Akutna (aj ako nadstavba nad chronickou, pripadne iatrogénna)
z plucnych dévodov - kontuzia pfuc, ARDS, pneumonia, ...
(bronchy, alveoly, intersticium, pltcne rieCisko)

z mimoplucnych dévodov

(CNS, periférne nervy, nervosvalovy prechod, svalstvo, hrudny kés)

. Chronicka
obstrukCna porucha - asthma bronchiale
zmieSana porucha - chronicka obstrukcna choroba pluc (CHOCHP)

restrikCna porucha - obezita, kyfoskolioza, plucna fibroza



Ramcoveé priCiny respiracnej insuficiencie

kompenzacné prvky
(stupen vyuzitia ,rezerv®)



Podla klin. typu: respiracna insuficiencia typu |
hypoxemicka
COPD Pneumoconiosis

Pneumonia Granulomatous lung diseases

Pulmonary edema Cyanotic congenital heart disease

Pulmonary fibrosis Bronchiectasis

Asthma Acute respiratory distress syndrome

Pneumothorax (ARDS)

Pulmonary embolism Fat embolism syndrome

Pulmonary arterial Kyphoscoliosis

hypertension Obesity

Medscape

. . Updated: Mar 31, 2015
Respiratory Failure
Author: Ata Murat Kaynar, MD; Chief Editor: Michael R Pinsky, MD, CM, Dr(hc), FCCP, MCCM



Podla klin. typu: respiracna insuficiencia typu |l
hypoxemicka + hyperkapnicka

COPD

Severe asthma
Drug overdose
Poisonings
Myasthenia gravis
Polyneuropathy
Poliomyelitis

Primary muscle disorders

Porphyria

Cervical cordotomy

Head and cervical cord injury
Primary alveolar hypoventilation
Obesity-hypoventilation syndrome
Pulmonary edema

ARDS

Myxedema

Medscape
Tetanus
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Patofyziologia obstrukcie dychacich ciest
nehomogénne zmeny rezistencie dychacich ciest (obstrukcia):

viaznuci vdych:

nehomogénna distribucia ventilacie
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Patofyzioloégia obstrukcie dychacich ciest

nehomogénne zmeny rezistencie dychacich ciest (obstrukcia):

viaznuci vdych:

nehomogenna distribucia ventilacie e st
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hypoventilované alveoly = funkcny skrat s S

hyperventilovane alveoly = zvacsenie Vg

vznika hypoxeémia a neskor hyperkapnia

dychova praca sa stupnuje, pri vysokom odpore DC vedie kompenzacna
hyperventilacia k svalovej unave

hypoxémia a hyperkapnia maju negativne inotropny efekt na branicu



Patofyzioloégia obstrukcie dychacich ciest
nehomogénne zmeny rezistencie dychacich ciest (obstrukcia):
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« dynamicka hyperinflacia pluc (sudkovity hrudnik u CHOCHP)




Patofyzioloégia obstrukcie dychacich ciest
nehomogénne zmeny rezistencie dychacich ciest (obstrukcia):

viaznuci vydych:

« dynamicka hyperinflacia pluc (sudkovity hrudnik u CHOCHP)

 intrinsic PEEP (,autoPEEP")

» zhorseny venozny navrat

« funkcna i anatomicka redukcia pfucneho rieCiska
plucna hypertenzia

cor pulmonale




Specificka problematika - Asthma bronchiale
Alergicka zlozka v etiopatogenéze

« obstrukcia dychacich ciest (reverzibilna)
zapalovy edem sliznice bronchov
spazmus hladkej svaloviny bronchov
produkcia hyperviskdzneho (sklovitého)

sputa

« paroxyzmalny charakter

« plucna hypertenzia pocCas zachvatu, cor pulmonale ac.



Specificka problematika - CHOCHP

Chronicka obstrukéna choroba pl'ic

(chronicka spasticka bronchitida a emfyzém pltc)

« obstrukcia dychacich ciest (ireverzibilna)

* Dbulézne zmeny parenchymu

* hyperprodukcia sekréetov

« opakovaneé infekty

« kontinualny, progredujuci charakter

« plucna hypertenzia, cor pulmonale (chron.)




V com spociva anesteziologicke riziko ?

. Intraoperacné komplikacie
akutny bronchospazmus
zmensenie funkénej rezidualnej kapacity

zhorSenie ventilaCno-perfuznej rovnovahy
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V com spociva anesteziologicke riziko ?

. Intraoperacné komplikacie

akutny bronchospazmus

zmensenie funkcnej rezidualnej kapacity
zhorsenie ventilaCno-perfuznej rovnovahy

. Pooperacné komplikacie

atelektazy
hypoventilacia HYPOXEMIA
aspiracia zlyhanie obehu, poskodenie mozgu

pneumaonia



Kvantifikacia perioperacného rizika
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Kvantifikacia perioperacného rizika

. Zvysenie morbidity a mortality

vseobecny vyskyt plucnych komplikacii - cca 5% pacientov
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chronické plucne ochorenie v predchorobi



Kvantifikacia perioperacného rizika

. Zvysenie morbidity a mortality

vseobecny vyskyt pfucnych komplikacii - cca 5% pacientov
u plfucneho ochorenia v predchorobi - 20 - 70% pacientov
v tom umrtnost na plucne komplikacie - az 7% pacientov

. Faktory zvysujuce riziko pfucnych komplikacii

vek > 70 r., muzske pohlavie, ASA kategoria

neodkladné operacie, dizka operaéného vykonu > 3 hod.
operacie v hrudniku a v epigastriu

chronicke plucne ochorenie v predchorobi

fajCenie, obezita



Faktory perioperacného rizika

1. Anatomicka lokalizacia operacneho vykonu

a riziko pooperacnych plucnych komplikacii:

« Supra-umbilikalne 20 - 40% pac.

 Infra-umbilikalne iba 2 - 5% pac.



Faktory perioperacného rizika

2. Anestézia:

* Pri uvode — pokles FRC 0 15-20% (cca 450 ml)

» Relaxacia a kranialny posun branice

« U extrémnej obezity pokles FRC az o 50%

« FRC klesa v i.v. aj inhal. anestézii (vynimka — ketamin)

» Pri zavaznom poklese FRC nastava uzaver dych.ciest (CC)
« Dynamicka hyperinflacia (PEEPI)

 Pritomnost atelektaz v dependentnych oblastiach pluc je
potvrdena (CT) az u 80% pacientov

* Az 10% plucnej perfuzie smeruje do oblasti s nizkym V/Q
(absolutny &i relativny skrat)



Faktory perioperacného rizika

2. Anestézia:

ETI
« Redukcia Vg az 0 50%
« Zasychanie sekretov, vstup patogénov

Inhalacné anestetika (uz od MAC 0,1)
« Reakcia na hyperkapniu — otupena

* Reakcia na hypoxiu a acidozu — takmer vymiznuta
» Etery zvySuju tvorbu sekretov
« U plucnych ochoreni su tieto zmeny vyraznejsie

* Pretrvavaju niekofko hodin az dni po operacii (anestézii)



Faktory perioperacného rizika

3. Spontanne dychanie vs. umela ventilacia

« Zmeny tlakovych gradientov a zonacie pluc pri vyradeni
branice

» Poruchy distribucie plynov (V/Q nepomer)

« Poruchy plucnej perfuzie

* Vplyv polohy pacienta (supinacna, polosed, na boku,
pronacna, Trendelenburg, lumbotomicka) na ventilaciu,

distribuciu a perfuziu

» Riziko rezidualnej kurarizacie



Predikcia rizika plucnych komplikacii

Predoperacna identifikacia rizika vyznamne znizuje vyskyt i
zavaznost plucnych komplikacii

Aj u tazkej plucnej patologie je riziko relativne nizke, ak nejde o
hrudny alebo supra-umbilikalny vykon

Patologicky fyzikalny nalez

Patologicky RTG hrudnika
* Nezavislé prediktory plucnych komplikacii
* Ich nepritomnost komplikacie nevylucuje

» Spirometria nema predikénu validitu ?

« Chybaju velkeé validné studie na identifikaciu rizikovych faktorov



PredikCnée faktory

skorovacie systemy — zhodnotenie komorbidity
(napr. ASA)

vek nad 60 r.

fajCenie (8 tyzdnov pred operaciou)
pritomnost chronickej bronchitidy (CHOBPCH)
BMI nad 27 kg/m?

lokalizacia operacného vykonu

patol. RTG hrudnika

paCO, nad 6 kPa

znizenie kognitivnych funkcii

pritomnost NG sondy v pooperacnom obdobi



Predoperacne zhodnotenie perioperacnheho rizika

Predanestetické vysSetrenie

anamnéza
fyzickeé vySetrenie (pohfad, posluch, pohmat, poklep, ...)

laboratorne vysetrenia - hematologické, biochemické, mikrobiologicke
spirometria (obstrukcia FEV, ,/ FVC > 0,75, reStrikcia FVC > 0,75)
RTG snimka hrudnika, CT

EKG, EchoKG

zaver: nielen samotna dg., ale najma stav funkcnych rezerv (ASA)



Predoperacné posudenie dychania

Anamneéza:

minulé hospitalizacie pre plucna ochorenie (najma na
JIS/OAIM)

vlastné hodnotenie momentalneho stavu
(Casté vykyvy, optimalne naCasovanie elektivnej operacie)

kasel a vykaslavanie (charakter a mnozstvo sputa, odber na
K+C)

fajCenie (kvantifikovat)
sucasna liecba, ucinnost bronchodilatancii a kortikoidov

odlisit kardialne dyspnoe (ortopnoe, paroxyzmalne no¢né
dyspnoe)



Predoperacne posudenie dychania

Anamneéza:
« Kvantifikacia dyspnoe (rézne $kaly — napr.: Roizen)
0 — bez dyspnoe pri normalnej chddzi po rovine
1 — bez dyspnoe pri pomalej chddzi po rovine
2 — musi z Casu na Cas zastat a vydychat sa
3 — zadycha sa aj pri pohybe v byte

4 — dyspnoe aj v kfude



Predoperacne posudenie dychania

VySetrenie:

» Patologicky nalez pri fyzikalnom vysetreni

* Pritomnost mimoplucnych komplikacii pfucneho ochorenia
(cor pulmonale, ucCinky chronickej aplikacie kortikoidov)

« Zhodnotenie tolerancie fyzickej zataze
(okrem pfucnej zlozky obsahuje aj obehovu a vélovu
komponentu)
pri poruche mobility je nepouzitelne



Predoperacne posudenie dychania

Pomocné a laboratorne vysetrenia:

Peak exspiratory flow

uzitoCny pri astme

jednoduchy, pri [6zku
denné meranie dobre koreluje s aktualnym stavom

pri poklese pod 200 I/min je kaSel neefektivny

Spirometria

kvantifikacia ventilacnej poruchy (pri CHOBPCH)
rozliSenie obstrukCnej a restrikCnej zlozky

FVC, FEV1, FEV1/FVC,

nekoreluje s vyskytom plucnych komplikacii !

FEV pod 1000 ml = bude viaznut expektoracia, bude potrebna
pooperacna ventilaCnha podpora

isty vyznam pri poruche mobility (napr. postihnutie dol. koncatin)



Predoperacne posudenie dychania

Pomocné a laboratorne vysetrenia:

Krvné plyny

* indikované u dyspnoe pri minimalnej zatazi

* vhodné porovnat s nalezom pri predosSlej hospitalizacii

« odhalia pripadnu retenciu CO,

« dokumentuju zvyC€ajnu uroven oxygenacie (potrebné pre
realisticky manazment pooperacnej fazy)

RTG hrudnika
* indikované pred vacsimi operacnymi vykonmi,
ak sa pri vySetreni zistia zavazné hrudné (plucne) priznaky
» ozrejmi plucnu patoldgiu, velkost a tvar srdca
e posluzi na porovnanie, ak sa vyvinu pooperacne problemy



Predoperacne posudenie dychania

Pomocné a laboratorne vysetrenia:

CT hrudnika

» Indikované zriedkavo (napr. u plucnych cyst (bul)

* na posudenie vztahu vnutrohrudnych mas a lézii k trachei
a velkym bronchom

» predpokladany rozsah pripadnej resekcie

* U intersticialnych ochoreni, ktoré sa nezobrazuju na rtg
(napr. fibréza pluc)

» plucne emboly, disekcia aorty, ...



Strategia redukcie rizika

Predoperacne

« Stop fajCeniu aspon 8 tyzdnov pred operaciou

» LiecCba obstrukcie u pacientovs CHOBPCH

» U respiracného infektu — antibiotika a odklad operacie

* Nacvik dychovych cviCeni a expanznych manévrov
Peroperacne

* Nepredlzovat vykon nad 3 hodiny

« Zvolit spinalnu alebo epiduralnu anestéziu, ak sa da

* Vyhnut sa dlhodobym relaxanciam

« zvazit' s operatérom Co najmensi rozsah hrudného alebo supra-

umbilikalneho vykonu, preferovat’ laparoskopickeé techniky

Pooperacne

 Expanzné manévre, dychové cvicenia, CPAP

« Epiduralna analgézia, interkostalne bloky



Znizenie perioperacneho rizika

. predoperacne
optimalizacia plucnych funkcii, funkcii obehu, metabolickych pomerov
odstranenie reverzibilnych rizikovych faktorov (obstrukcia, infekcia)

zvysSenie funkCnych rezerv, nacvik fyzioterapeutickych postupov
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Znizenie perioperacneho rizika

. predoperacne

optimalizacia plucnych funkcii, funkcii obehu, metabolickych pomerov
odstranenie reverzibilnych rizikovych faktorov (obstrukcia, infekcia)
zvysSenie funkénych rezerv, nacvik fyzioterapeutickych postupov

. peroperacne
vhodna volba a vedenie anestézie
vCasneé rozpoznanie a naprava nevhodneho vyvoja

. pooperacne
profylaxia atelektaz, retencie sputa, hypoventilacie, infekcie
starostlivost o obeh, hydrataciu, diurézu, kvalitha analgézia



Znizenie perioperacneho rizika

1. predoperaéne

« fajCenie:
zvysena reaktivita dychacich ciest a zhorsenie samocistiacich vlastnosti
mukociliarneho aparatu ustupuju az po abstinencie
uz stacr:

na znizenie hladiny nikotinu a jeho ucinkov na koronarne riecCisko

na zmensenie podielu karboxyhemoglobinu a zlepsenie transportnej kapacity pre
kyslik

» obezita (obtiazna intubacia, hypoventilacia, chrapanie):
Body Mass Index > 35 = patologicka obezita (155 cm / 85 kg, 180 cm / 115 kg)



Znizenie perioperacneho rizika
1. predoperaéne

» fyzioterapia:

predoperacny nacvik je vyhodnejsi nez pokusy o motivaciu dyspnoickeho a
algického pooperacneho pacienta

modality fyzioterapie:
vCasna mobilizacia, polohovanie
odkaslavanie, hibokeé dychanie, vydych proti odporu, CPAP

noklanova a vibhracdna masaz hrudnika



Ramcove zasady anesteziologickej pripravy

* Uprava obstrukcie - bronchodilatacia, toaleta DC (znizenie R,):
zlepsi sa alveolarna ventilacia, vymena plynov
znizi sa dynamicka hyperinflacia a jej neziaduce vplyvy na obeh

znizia sa naroky na pracu dychacich svalov
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Ramcove zasady anesteziologickej pripravy

* Uprava obstrukcie - bronchodilatacia, toaleta DC (znizenie R,):
zlepsi sa alveolarna ventilacia, vymena plynov
znizi sa dynamicka hyperinflacia a jej neziaduce vplyvy na obeh
znizia sa naroky na pracu dychacich svalov

» vylucenie potencialnych bronchokonstrikCnych vplyvov:
priamych (betablokatory, ac. acetylsalicylicum, reflexné vplyvy, ...)

nepriamych (deliberacia histaminu)

« adekvatna volba a vedenie anestézie a bezprostrednej pooperacnej fazy



Prakticke principy anestéziologickej pripravy

odstranit’ a stabilizovat
Infekt
kardialnu insuficienciu a ev. dehydrataciu
bronchospazmus a iné priCiny obstrukcie
zvysSit davku kortikoidov
nacvicit profylaktické dychove cviCenia
vylucit fajCenie
premedikacia:

opatrne - riziko hypoventilacie vs. vyhoda psychickej stability



Volba a vedenie anestézie

* regionalne techniky:
podla povahy vykonu
podla kooperability pacienta
nizSi vyskyt komplikacii - sporne ?
vyhoda kvalithe] pooperacnej analgézie s lahsou mobilizaciou

« celkova anestézia:
s intubaciou alebo bez ?
so spontannou alebo riadenou ventilaciou ?
spravny vyber anestetik a technickych postupov
déraz na ,maliCkosti”, mysliet na obdobie po anestézii



Volba a vedenie celkovej anestézie

lieky bez bronchospastickej potencie



Volba a vedenie celkovej anestézie

lieky bez bronchospastickej potencie

ETI len v hlbokej anestézii (provokacia laryngo- a bronchospazmu)



Volba a vedenie celkovej anestézie

» lieky bez bronchospastickej potencie
« ETI len v hibokej anestézii (provokacia laryngo- a bronchospazmu)
« preferencia inhalacnej anestézie ? (chore pluca ako cesta aplikacie)

pomalé kompartmenty

dlha preoxygenacia a denitrogenacia



Volba a vedenie celkovej anestézie

lieky bez bronchospastickej potencie



Vlastnosti liekov pouzivanych v anesteziologii

 inhalacné anestetika:

bronchodilatacné pésobenie (sevofluran)
po izoflurane popisané ojedinelé epizdédy bronchospazmu

N,O:

rychla difuzia zvysuje tlak v oblastiach s dlhou Casovou konsStantou
- riziko ruptury emfyzémovej buly
- riziko vzniku hypoxickej zmesi v alveoloch (max. 50%)



Vlastnosti liekov pouzivanych v anesteziologii

 intravenozne anestetika:

barbituraty - deliberuju histamin, cave THP !

propofol - udajne bronchodilatacny efekt

benzodiazepiny - neutralne, solvens méze vyvolat spazmus
timia spontanne dychanie
teofylin znizuje ich sedativny ucinok !
centralny myorelaxacny efekt !

ketamin - priama bronchodilatacia, nepriamo cez sympatikus



Vlastnosti liekov pouzivanych v anesteziologii

intraveno6zne analgetika - opioidy:
morfin - deliberuje histamin !
fentanyl, alfentanil, remifentanyl

- vagomimeticke poésobenie

- rigidita hrudnika

- utlm dychoveho centra (chronicky alterovaneho hyperkapniou !)



Vlastnosti liekov pouzivanych v anesteziologii

« svalové relaxancia:
SCHJ - provokuje bronchospazmus

tubocurarin, atrakurium - deliberuju histamin
pankuronium, cis-atrakurium - tiez, ale menej
vekuronium, pipekuronium — neutralne
rocuronium — popisane spazmy v SPC

dekurarizacia kontraindikovana !
hypersekrécia
postgangliové cholinove receptory v hladkych svaloch bronchov



Volba a vedenie celkovej anestézie

« typ operacie:
plfucna operacia
redukcia plucneho tkaniva (otazka pooperacnej funkcie)
,one-lung anesthesia“

hypoxicka vazokonstrikcia

mimoplucna operacia
hrudnik alebo epigastrium
- pooperacna antalgicka hypoventilacia

iné, v bizarnych polohach



Volba a vedenie celkovej anestézie

« peroperacna poloha pacienta:

gynekologicka lumbotomicka
Trendelenburg antiTrendelenburg
lateralna pronacna (podlozenie !)

polosed (ORL, neurochirurgia)




Volba a vedenie celkovej anestézie

peroperacna poloha pacienta:

gynekologicka lumbotomicka
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Volba a vedenie celkovej anestézie

« ventilacny rezim
spravna volba ventilacnych parametrov
(aj pri manualnej riadenej a podpornej UPV)
tlakovy vs. objemovy rezim ?
dostatocné exspirium ( ! intrinsic PEEP, hyperinflacia)

primerany V- (vzhladom na VD, FRC a metabolicku potrebu)
riziko plicnej traumy (pri UVP je PNO zvadsa TENZNY)

monitorovanie relevantnych ukazovatelov potencialneho rizika



Volba a vedenie celkovej anestézie
« ventila€ny rezim
dostatoCné exspirium

(v absolutnych i relativnych hodnotach)

RR 8 min™ and I:E ratio 1:2

RR 12 min™ and |:E ratio 1:4

Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain

Advance Access published May 30, 2013

Fig 1 Air trapping during intermittent positive pressure ventilation in a
« patient with COPD. (A) Standard ventilator settings leading to incomplete

« expiration before the onset of the next inspiration (red arrows). This may be

« prevented by increasing expiratory time, either by slowing respiratory rate

* (B) orincreasing the I.E ratio (C), both of which will reduce minute ventilation
« and so risk the development of hypercapnia.




Bronchospazmus pocas anestézie

e priciny
plytka anestézia (variabilna intenzita nociceptivnych podnetov)
aktivacia parasympatiku
lokalne podrazdenie z laryngu, trachey, bronchov (sliny, kanyla, ...)
lieky
- diferencialna diagnostika
endobronchialna intubacia
obstrukcia trachealnej kanyly
pneumothorax (tenzny ?!)
plucny edém
embodlia (trombo-, vzduchova)
ticha aspiracia



Bronchospazmus pocas anestézie

* lie€ba
beta2-sympatomimetika
salbutamol, fenoterol, terbutalin, ADRENALIN
teofylin
uzke terapeuticke rozpatie 15 - 20 mg/l
toxicka hladina > 25 mg/l
velka variabilita T1/2
interakcie (benzodiazepiny, cimetidin, ciprofloxacin, ..)
davka: 5 - 10 mg/kg/10 min, potom 1 mg/kg/hod.
vedlajSie ucinky: tachykardia, arytmie
kortikoidy
ucinkuju az o 1 - 2 hod po podani'!



UkoncCenie anestézie, prebudzacia faza
posudenie svalovej sily a spontannej dychovej aktivity
cirkulacné pomery, volémia

vCasna extubacia - prevencia laryngo- a bronchospazmu

pooperacna ventilacna podpora
dokonala analgézia (pozor na bronchospasticky potencial analgetik !!!)

extrapulmonalne komplikacie: tromboembodlia, koronarne prihody



Neprijemne vysoke perioperacne riziko

Anatomicka lokalizacia operacného vykonu

a riziko pooperacnych plucnych komplikacii:

« Supra-umbilikalne 20 - 40% pac.

 Infra-umbilikalne iba 2 - 5% pac.



Cimtoje ?
Hrudné a supra-umbilikalne vykony:

« Pokles FRC

Pokles V,

Malo ucinny kasel

Zmensene pohyby branice
(po laparotomickej cholecystektomii klesa VC o0 50% i u zdravych)

Vysledok:
* Hypoventilacia dependentnych oblasti pluc
 Retencia sputa

« Atelektazy (+ ev. infekcia)



Co s tym ?

Prevencia a profylaxia:
 Ug&inna analgézia

« VCasna mobilizacia

* Fyzioterapia hrudnika

Preukazany pokles incidencie i zavaznosti komplikacii



Pooperacna starostlivost

VCasna mobilizacia a vertikalizacia

« Zlepsenie ucinnosti dychovej prace
« ZvySenie FRC, zlepSenie V/Q

« Uginnejsie vykaslavanie sputa



Pooperacna starostlivost

Pravidelné klinické zhodnotenie pri [6zku
» zhorSenie dychania sa mdze prejavit neSpecificky
(zmatenost, tachykardia a pod.)

« dynamické sledovanie a vyhodnocovanie parametrov
dychania



Pooperacna starostlivost

Fyzioterapia

* Incentivna spirometria
« Dychové cviCenia

* Reflexna masaz
 Polohovanie

mobilizuju sekréty a redukuju atelektazy



Pooperacna starostlivost

Kyslik

Anestetika znizuju citlivost centralnych chemoreceptorov

- Uginok pretrvava az 72 hod., utlm dychania nastava ¢asto
v noci — v tomto obdobi je indikovana oxygenoterapia

* U pokrocCilej CHOBPCH sa stale prednasa teoria
hypoxémickeho drive - oxygenoterapia musi byt riadena a
titrovana (Venturiho maska) — najnovsSie sa spochybnuje

« Kyslik nesmie byt suchy a studeny (zvlhCovanie,
nebulizacia)



Pooperacna starostlivost

Adekvatna hydratacia a volumoterapia

* Hypovolémia = hypoperfuzia (GIT, oblicky)
distenzia Criev zhorSi mechaniku dychania

* Pozor na riziko edému pluc
prediZenie difuznej drahy
dilatacia pravej komory brani plneniu lavej komory
(biventrikularna dysfunkcia)

» Pri plfucnej hypertenzii alebo dekompenzacii cor pulmonale
su udaje o CVT z centralnej zily nespolahlive



Pooperacna starostlivost

Pooperacna analgéza

« Zasadna pre efektivne dychanie, spolupracu pacienta,
vCasnu mobilizaciu a prevenciu obehovych problémov

« opioidy vs. non-opioidy vs. loko-regionalne techniky



Pooperacna starostlivost

Pooperacny preklad na JIS / Odd. AIM
* Videalnom pripade planovany uz predoperacne
* Indikacie
ventilacna podpora
potreba zvyseneho monitorovania a profylaktickej
oSetrovatelskej starostlivosti

« Planovanée prijatia:
hranicna alebo rozvinuta porucha vymeny plynov
interkurentny respiracny infekt (u neodkladnych operacii)
produkcia velkého mnozstva sekrétov (bronchiektazie)
rozsiahly brusny alebo hrudny vykon
rozsiahly vykon v celkovej anestézii s predpokladom
systemovych opioidov pooperacne
dlhy vykon



Pooperacna starostlivost

Pooperacny preklad na JIS / Odd. AIM
* Neplanované prijatia:
neoCakavané perioperacné komplikacie (krvacanie a pod.)

nedostatoCna alebo neucinna regionalna anestézia so
zhorsenim dychania

neocakavane prediZzeny operaény vykon
acidoza

hypotermia

spomalena obnova vedomia

slaby (neucinny) kasel



Poznamky k asthma bronchiale

Vacsina stabilizovanych astmatikov znasa anesteziu a
operacny vykon dobre

Perioperacny vyskyt bronchospazmu a laryngospazmu nebyva
vySSi nez 2%
Vyskyt komplikacii stupa vo veku nad 50 rokov

Nikdy neanestezujeme pacienta, ktoreho astma nie je
optimalizovana ! (elektivhe vykony)

Nestabilna astma predisponuje k:
bronchospazmu retencii sputa
atelektazam infekci
respirachéemu zlyhaniu



Poznamky k asthma bronchiale

Fyzioterapiu hrudnika zacCat uz pred operaciou
Ak treba, pridat k premedikacii nebulizovany salbutamol 2,5 mg

Vyhnut sa histamin-liberatorom (morfin, D-tubokurarin,
atrakuarium, mivakurium)

ETlI m&ze viest k bronchospazmu — prekryt ucinnym opioidom
(alfentanil). Topicka anestézia hrtanu ?

Regionalne techniky su bezpecnée, ak pacient dokaze pokojne
lezat

Ak CA, tak s kratko ucinkujucimi medikamentami.

Extubovat v sede



Poznamky k asthma bronchiale

Pooperacna starostlivost”

Cim skor navrat k predoperacnej rutinnej medikacii

Dokonala analgéza, najma po hrudnych a brusnych operaciach,
najlepsSie epiduralna (vyhnut sa mnohopocetnym interkostalnym
blokom)

Ak sa pouzije PCA, petidin méze byt vhodnejSi nez morfin

Po dobu epiduralnej alebo PCA ordinovat' oxygenoterapiu

Pri zhorSovani dyspnoe: diff. dg. inych pricin
(insuficiencia L komory a emboly mézu vyvolat bronchospazmus)

Vylucit prevodnenie a PNO (kedy sa kanylovala centralna zila?)



Poznamky k asthma bronchiale

Peroperacny bronchospazmus:

« Zvy3eny Paw, prediZené exspirium (kapnogram!)

* Ide o dg. ,per exclusionem® — odpojit dychaci okruh a predychat
AMBU-vakom.

« Ak odpor pretrvava, ide bud' o obstrukciu DC (vratane ET kanyly)
alebo pokles compliance (vratane tenzného PNO).

* VylucCit zalomenie, endobronchialnu intubaciu alebo obstrukciu ET
kanyly (sputum, koagulum, cudzie teleso) — presondovat cievkou.



Poznamky k asthma bronchiale

Peroperacny bronchospazmus:

« Okamzita lieCba: ABC a 100% kyslik

« Zvysit koncentraciu inhal. anestetika (sevofluran)
« Salbutamol 0,25 mg IV alebo 2,5 mg cez nebulizér
« Alternativa: 2 — 6 streknuti beta-mimetika z inhalatora do ET kanyly

* Nasledny postup (ak uvodna lie€ba nestacila):

* Ipratropium 0,25 — 0,5 mg nebulizovat kazde 4 — 6 hod.

* Adrenalin 10 mcg IV opakovane

« Ketamin 2 mg/kg IV

« MgSO, 2 g pomaly IV

* Hydrocortison 200 mg IV

« Patrat po moznych alergénoch medzi podanymi farmakami



Poznamky k asthma bronchiale

Peroperacny bronchospazmus:

 RTG hrudnika — PNO, pozicia hrotu ET kanyly
* Krvné plyny a mineraly (hypokaliémia u betaZmimetik)

* Pozor na air-trapping. Intermitentne odpojit ET kanylu od okruhu a
sledovat rychlost exspiria na kapnograme, pripadne zlepsenie
periférneho paradoxného pulzu a pokles distenzie jugularnych zil

* Ventilacia — 100% kyslik

» Spociatku manualne

» Potrebny je obyCajne vysoky insuflacny tlak

« Pomala frekvencia (5 — 6 / min)

 PrediZzené expirium (I :E=1:5-7 i viac)

+ Ak je Sa0, adekvatne, nezalezi na CO, (permisivna hyperkapnia)



www.esahg.org/education/courses-in-anaesthesiology/refresher-courses
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https://www.esahq.org/education/courses-in-anaesthesiology/refresher-courses

Courses in Anaesthesiology - Refresher Courses

Acute and Chronic Pain Management Airway Management
Ambulatory Anaesthesia Clinical and Experimental Circulation
Education Research and Presentation Ethics

Evidence Based Practice and Quality Improvement

Intensive Care Medicine Monitoring Equipment and Computers
Neurosciences Obstetric Anaesthesia

Others Paediatric Anaesthesia and Intensive Care
Patient Safety Perioperative Care of the Eldery
Pharmacology Regional Anaesthesia

Respiration Resuscitation and Emergency Medicine

Transfusion and Haemostasis
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Update in mechanical ventilation in the obese (2013)

Pathophysiology of respiratory failure (2013)

New insights into the pathophysiology of apnoea and hypoxaemia (2012)
Principles and practice of non-invasive ventilation (2012)

Interpreting arterial blood gas analysis (2011)

Physiology and pathophysiology of gas exchange during anaesthesia (2011)
The effect of regional anaesthesia on respiratory function (2010)
Bronchoaspiration: incidence, consequences and management (2010)
Cardiopulmonary exercise testing (2009)

Imaging and respiratory care (2009)

The evidence basis regarding postoperative pulmonary complications (2008)
Gas exchange (2008)

Assessment of respiratory function (2007)

Anaesthesia in smokers (2007)

Anaesthesia and analgesia for thoracic trauma (2006)

Apnoea and the emergency airway (2006)

Improving postoperative respiratory outcomes (2005)

Monitoring gas exchange: from theory to clinical application (2005)
Effects of body position on ventilation/perfusion matching (2004)
Improving peraneaesthesia oxygenation (2004)

What every anaesthesiologist should know about dyspnoea (2003)
Myths and reality about lung mechanics (2003)
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