Hypertenzia v periopera¢nom obdobi

Lubomira Romanova

‘

., Nevies byt stastny, pretoze sa Zenies$ za tym, ¢o nemas, a ¢o mds, na to zabudas.
William Shakespeare

V klinicky zmenenej situacii, akou je anestézia, ochorenie, pre ktoré ma byt’ pacient opero-
vany, stav jeho obehu, doterajsia lie¢ba hypertenzie s jej komplikaciami, typ operacného vykonu
predstavuje artériova  hypertenzia (AH) Siroka S$kalu problémov, ktoré ovplyviujh
Vv periopera¢nom obdobi morbiditu a mortalitu. Artériova hypertenzia je najvyznamnej$im rizi-
kovym faktorom kardiovaskularnych ochoreni, vratane cerebralnej cirkulacie. Je rizikovym
faktorom, ktorému patri prvé miesto medzi pric¢inami vedacimi k celkovej mortalite. V europskej
dospelej populacii sa prevalencia AH pohybuje medzi 30 - 45 %, vyskyt narasta s vekom. Priamy
vzt'ah medzi stipajucimi hodnotami TK a kardiovaskuldrnymi a renalnymi fatalnymi prihodami
jednoznaéne preukazali mnohé observa¢né klinické stadie. Na Slovensku v dosledku obehovych
komplikacii hypertenzie zomiera 47 % muzov a vyse 60 % zien. Miera umrtnosti ma v ostatnych
5 rokoch klesajuci charakter v celej populacii, ale tento pokles je menej vyrazny U nas ako napr. v
Pol'sku & Cesku. V zikladnom zhodnoteni jedinca s AH je rozhodujice:
1. spravne zmeranie TK, 2. v€asna detekcia pri¢in moznej sekundarnej AH, 3. uréenie celkového
KV rizika, 4. véasna detekcia asymptomatickych organovych poskodeni, 5. diagnostika konkomi-
tantnych ochoreni. Standardna klasifikdcia AH musi obsahovat’ stupefi a popis rizika (Metodické
listy racionalnej farmakoterapie, 2014).

Definicia hypertenzie

Artériova hypertenzia je definovana ako trvalé a opakovanymi meraniami potvrdené zvySenie
systolického krvného tlaku (STK) > 140 mmHg a diastolického krvného tlaku (DTK) > 90
mmHg, alebo trvalé¢ uzivanie antihypertenzivnej liecby. Tato forma AH je oznacovana ako
systolicko-diastolicka a je nutné odliSit’ ju od izolovanej systolickej hypertenzie. Artériova
hypertenzia sa deli na:

e esencialnu: 90 - 95% populacie hypertonikov

e sekundarnu: 5 - 8 %; sprevadza ochorenia obli¢iek, endokrinné ochorenia, ochorenia KV

systému a nervového systému...

Tabul’ka 1. Klasifikacia TK podl'a WHO (Guidelines EHS/ECS, 2014)

Kategoria STK mmHg DTK mmHg
Optimalna hodnota <120 <80
Normalna hodnota <130 80 -85
Vyssia normalna hodnota 130 - 139 85-89
Hypertenzia

Hranicna 140 - 149 90-94

I. stupen — mierna 140 - 159 90-99

II. stupen — stredne t'azka 160 - 179 100 - 109

I11. stupen — tazka > 180 >100

Podl'a JNC 8 (2014) sa artériova hypertenzia kategorizuje do podobného systému
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Tabul’ka 2. Definicia a klasifikacia tlaku (podl'a JNC 8, 2014)

Kategoria STK (mmHg) | DTK (mmHg)
Optimalna 120 <80
Normalna 120 - 129 80-84
Horna hranica normalu 130 - 139 85 -89
1. stadium (mierna) 140 - 159 90-99
2. §tadium (Stredne zavazna) 160-179 100 - 109
3. stadium (zavazna) > 180 > 110
Izolovana systolicka hypertenzia | > 140 <90
Hrani¢na hypertenzia 140 - 149 <90

Rozdiel medzi klasifikaciou WHO/ISH a klasifikaciou podl'a INC je v terminologii. JNC
VI Klasifikacia pouziva §tadia a WHO/ISH pouziva stupne hypertenzie.
Klasifikacia pacientov iba podl'a hladiny krvného tlaku nemapuje progndzu pacienta, preto
sa ku hladine krvného tlaku priradil v roku 2003 novy skorovaci systém - SCORE kritéria
(Guidelines EHS/ECS, 2014).

V klinickej praxi sa eSte stale pouziva systém klasifikacie artériovej hypertenzie podla vyvo-
jovych Stadii a ten cleni hypertenziu na:
I. Stadium - vyssi tlak bez organovych zmien
Il. stadium - vyssi tlak s organovymi zmenami a poSkodenim
I11.8tadium - vyssi tlak s tazkymi orgdnovymi zmenami az zlyhdvanim organov.

Rizikové kardialne faktory potrebné pre stratifikaciu pacienta S AH st nasledné
usporiadané podl'a syst¢ému SCORE (2003) (tab. 3)

Tabul’ka 3. Stratifikacia rizika podl'a systému SCORE ako odhad prognézy hypertonika
pred operaciou (ESH/ESC, 2014)

Tlak krvi (mmHg

alebo PCO alebo
DM

mierne riziko

Klinické kardialne
jednotky

vysoké riziko

vysoke riziko

vysoké riziko

normalny vysoka norma Stupei 1 Stuperi 2 Stupeii 3
Rizikové faktory |STK 120-129 | STK 130-139 STK 140-159 | STK 160-179 |STK >180
a anamnéza alebo alebo alebo alebo alebo

DTK 80-84 DTK 85-89 DTK 90-99 DTK 100-109 |DTK >110
]%Té;;(z);kovych lr’)irzlinklgrane primerané riziko | nizke riziko | mierne riziko | vysokeé riziko
]}a-ké;;mkove nizke riziko nizke riziko mierne riziko | mierne riziko
3 alebo viac rizi-
kovych faktorov

vysoké riziko

PCO — poskodenie ciel'ovych organov, STK — systolicky krvny tlak, DTK — diastolicky

krvny tlak
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Liecba hypertenzie
Podl'a Evidence Based Guideline for the Management of High Blood (JNC 8, 2014) sa
vytvorili najdélezitejSie odporucania pre liecbu artériovej hypertenzie

Odporucania pre manazment hypertenzie

Odporicanie 1

V beznej populacii vo veku > 60 rokov zacat’ farmakologicku lieCbu na znizenie krvného tlaku
(TK) pri STK > 150 mmHg alebo DTK > 90 mmHg a liecit: cielovy STK < 150 mmHg
a cielovy DTK < 90 mmHg (Grade A)

Vo vseobecnej populacii vo veku > 60 rokov, ak je farmakologicka lie¢ba dosiahnuta
v niz8ej hladine STK (napr. < 140 mmHg) a liecba je dobre tolerovana, bez neziaducich u¢inkov
na kvalitu Zivota, lieba nemusi byt upravena (Grade E)

Odporucanie 2

V vSeobecnej populacii < 60 rokov zacat’ farmakologicku lie¢bu na zniZenie tlaku pri DTK >
90 mmHg, cielovy DTK < 90 mmHg. Pre vekové kategorie 30 - 59 rokov, silné odporucanie -
Grade A, vo vekovej skupine 18 - 29 rokov odportéanie Grade E

Odporucanie 3

V vSeobecnej populacii < 60 rokov zacat’ farmakologicku lie¢bu pri STK > 140 mmHg,
cielovy STK <140 mmHg (Grade E)

Odporucanie 4

V populacii vo veku > 18 rokov s chronickym ochorenim obliciek zacat’ farmakologicku liecbu
pri STK >140 mmHg alebo DTK > 90 mmHg, lie¢it hranicny STK < 140 mmHg
a DBP <90 mmHg (Grade E)

Odporucanie 5

V populéacii vo veku > 18 rokov s diabetom zacat’ farmakologicku lie¢bu pri STK >140 mmHg
alebo DTK > 90 mmHg, cielovy STK < 140 mmHg a DTK < 90 mmHg (Grade E)

Odporucanie 6

V ,bielej* populécii, vratane s cukrovkou, pociato¢na antihypertenzivna liecba by mala
zahrnat' tiazidové diuretika, blokator kalciovych kanalov (CCB), blokator angiotenzin-
konvertujuceho enzymu (ACETI), alebo blokator angiotenzinového receptora (ARB), nie beta-
blokator (Grade B)

Odporucanie 7

V ,Ciernej* populacii, vratane s cukrovkou, pociato¢na antihypertenzivna liecba by mala
zahfnat’ tiazidové diuretika alebo CCB (Grade B, u ,,¢iernych® pacientov s diabetom Grade C)

Odporucanie 8

V populacii vo veku > 18 rokov s chronickym ochorenim obli¢iek v po¢iatoénom stadiu (alebo
add-on) antihypertenzivna liecba by mala obsahovat ACEI alebo ARB s cielom zlepsit
vysledky oblickovych funkcii. To plati pre vSetkych pacientov s chronickym ochorenim obli¢iek
a s hypertenziou bez ohl'adu na rasu alebo stav diabetu (Grade B)

Odporucanie 9

Hlavnym ciel'om liecby hypertenzie je dosiahnut’ a udrzat’ hranicu TK. Ak cielovy TK nie je
dosiahnuty v priebehu jedného mesiaca liecby, zvysit’ davku povodného lieku alebo pridat’ druhy
liek z jednej z tried v sulade s odporuc¢anim 6 (tiazidové diuretika, CCB, ACEI alebo ARB).
Lekar by mal pokra¢ovat’ v hodnoteni TK a upravit’ lieCebny rezim, kym sa nedosiahne ciel'ovy
TK. Ak sa cielovy TK nedosiahne s 2 liekmi, pridat’ a titrovat’ treti liek z poskytnutého zoznamu.
Nepouzivat ACEI a ARB spolo¢ne u toho istého pacienta. Ak sa cielovy TK nedosiahne s
pouzitim liekov v odporac¢ani 6, pripadne z dévodu kontraindikacie alebo potreby pouzit’ viac
ako 3 lieky na dosiahnutie ciel'ového TK, mozu byt’ pouzité antihypertenziva z inych tried.
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Zhrnutie liecby a uvah o ciePovych hodnotach TK u pacientov s AH
Odporucania podla metodickych listov raciondlnej farmakoterapie (ML,2014)
Cielovy STK < 140 mmHg sa odporuca:
e U pacientov s nizkym a strednym KV rizikom
e U pacientovs DM
e zvazit' u pacientov po prekonanej NCMP alebo TIA, u pacientov s koronarnou chorobou
srdca
e U pacientov s diabetickym alebo nediabetickym CCHO ?.

U starsSich pacientov s AH vo veku < 80 rokov so STK > 160 mmHg existuji dokazy, ktoré
odporucaji znizenie STK na 150 - 140 mmHg. U vykonnych star$ich pacientov < 80 rokov sa
maju zvazit hodnoty STK < 140 mmHg, zatial’ ¢o u krehkej starSej populacie maju byt cielové
hodnoty STK prisposobené individualne;j tolerabilite. U pacientov > 80 rokov s uvodnym STK
> 160 mmHg sa odportca pokles STK na 150 - 140 mmHg, ak st v dobrej fyzickej a psychickej
kondicii. Ciel DTK < 90 mmHg je odporacany vzdy, s vynimkou pacientov s DM,
u ktorych sa odpora¢a DTK < 85 mmHg. Hodnoty DTK 80 - 85 mmHg by sa napriek tomu
nemali povazovat’ za hodnoty bezpecné a dobre tolerované.

Tabul’ka 4. Naliechavé stavy spojené s hypertenziou

Akitne hypertenzné stavy

Naliehava artériova hyper- | charakterizovana ndhlym vzostupom krvného tlaku bez
tenzia (NAH) poskodenia cielovych organov

zivot ohrozujuca komplikécia artériovej hypertenzie, ktora
charakterizuje vzostup krvného tlaku (DTK > 130 mmHg)
Hypertenzna kriza (HK) s organovym poskodenim alebo zlyhanim. Zavaznost’

a prognozu neurcuje hladina TK, ale vyska vzostupu TK, pre
existujuce organové poskodenie a hladina cirkulujtcej
substancie, ktora udrzuje abnormalny krvny tlak

Artériova hypertenzia v periopera¢nom obdobi

V intraoperaénom obdobi, Vv Case operacie a anestézie a V bezprostrednom poopera¢nom
obdobi, nie je WHO/ISH definicia celkom vyhovujica. Je vel'mi jednoduché povazovat
pacienta s artériovym tlakom 138/88 mmHg za pacienta bez hypertenzie a nerizikového, zatial
¢o pacient s tlakom 145/92 mmHg je rizikovym pre periopera¢né kardiovaskularne komplika-
cie. Definicia AH v intraoperaénom obdobi sa snazi najst’ prakticky vyznam pre orientaciu
klinikov (Romanova, 2007).

Intraopera¢na definicia akceptuje fakt, Ze AH je vy$si systémovy krvny tlak, ktory sa stava
pre pacienta vel’kym rizikom s ohadom na poSkodenie ciel'ovych organov (srdce, mozog,
cievy, oblicky) pri jeho dalsom zvySovani. Z pohl'adu anestézioldga, ktory sa o pacienta
V intraopera¢nom obdobi stara, je zaujimava Kaplanom popularizovana definicia: ,,uvedome-
nie si systémového krvného tlaku ako vztah - aktiva/pasiva® (Hartle, 2016). Hodnota artério-
vého tlaku v medziach vopred stanovenej normy v intraoperacnom obdobi je prinosom. Znizu-
jesariziko KV, ale aj inych organovych komplikacii, ¢o su aktiva. Zvysenie nakladov na lieky
pouzité na udrzanie tlaku, intenzivne neinvazivne alebo invazivne monitorovanie krvného
tlaku, anestéziologické, farmakologické intervencie na jeho zniZenie alebo udrzanie v ramci
normy predstavujl pasiva.

Absolutizovanie jednotlivych hodndt krvného tlaku pocas anestézie a operacie musi ustipit’
pred zameranim sa na prevenciu poSkodenia cielovych organov.

»Anestéziologicka definicia“, ktora sa eSte aj dnes pouziva (Hartle, 2016) charakterizuje
tazku hypertenziu v perioperacnom obdobi ako DTK > 110 mmHg (je spojeny s kardiovasku-
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larnym rizikom u mladsich jedincov) alebo trvalé zvysenie STK 0 30 mmHg nad pokojovi
hodnotu, ¢i STK > 140 mmHg (kardiovaskularne a cerebrovaskularne riziko starsich pacien-
tov). Autor pripustia, Ze aj tato definicia je neobratna, a preto stanovil “trigger hodnoty” krvného
tlaku, ktoré si vyzaduju patofyziologick uvahu a prehodnotenie vplyvu vysokého krvného tlaku
na cielové organy (CNS, myokard, oblicky, sietnicu), ale a na opera¢ni ranu
a nové cievne anastomézy (McCormack, 2016).

Tabul’ka 5. ,, Trigger hodnoty* krvného tlaku pre periopera¢nu hypertenziu
(podla Prys-Roberts, 1973)

»Trigger hodnoty*“ hypertenzie |, Trigger hodnoty,, hypotenzie
STK 140 - 175 mmHg 110 mmHg
DTK 95 - 110 mmHg 50 mmHg
Stredny TK 100 - 107 mmHg 70 mmHg

Prys-Roberts stanovil aj dolné ,.trigger hranice artériového tlaku, ktoré¢ znamenaju riziko
straty autoregulacie tonusu ciev a obehu u hypertonika, ktory je potom ohrozeny ischémiou.

Hypertenziou pocas anestézie trpia aj pacienti, ktori nikdy AH nemali diagnostikovant.
Hypertenzia sa objavuje vo vulnerabilnych fazach anestézie a operacie, ako je intubacia, incizia,
manipulacia s peritoneom a vnutornymi organmi, operacia intrakranialnych procesov, operacie
V oblasti mozgového kmena.

Castymi pri¢inami hypertenzie su plytkd anestézia, bolest, hypoxia, hypovolémia
s kompenzacnou vazokonstrikciou, mierna hypotermia (zvlast v pooperacnom obdobi), meta-
bolicky rozvrat v oblasti acidobazickej rovnovahy a i6nov.

Osobitnu kategériu intraoperacnych problémov tvori pacient s izolovanou systolickou hyper-
tenziou. Izolovana systolicka hypertenzia (ISH) je definovana ako zvysenie systolického tlaku
030 - 50 mmHg (> 140 mmHg) bez proporcionalneho zvySenia diastolického tlaku (< 90
mmHg). Uz vo Framinghamskej §tudii sa zisitlo, ze ISH a vysoky pulzny tlak su signifikantnym
rizikovym faktorom pre NCMP u starSich pacientov s arteriosklerézou (,,choroba rigidnych
artérii*). Az v 90. rokoch sa venovala vyssia pozornost’ ISH aj pocas anestézie. Ako sa zistilo,
ISH (STK > 140 mmHg a DTK < 90 mmHg) je nezavislym faktorom kardiovaskularneho rizika
u seniorov. Je aj rizikovym faktorom vzniku NCMP u seniorov vo vaskularnej chirurgii a
rizikovym faktorom vzniku tichej ischémie myokardu vo vaskularnej chirurgii.

Hypertenzia pocas anestézie ohrozuje pacienta zavaznymi komplikaciami dvojakym spdso-
bom:
e chronickymi zmenami spésobenymi hypertenziou na srdci, cievach a na cielovych orga-
noch, ktoré méze anestézia a opera¢na trauma demaskovat’, urychlit, dekompenzovat’
e akutnym nekontrolovate'nym vzostupom krvného tlaku.

Podla ESA/EHS 2014 platia tieto Odporicania pre artériova hypertenziu V perioperacénom
obdobi

Vseobecne je zname, ze pritomnost’ AH je rizikovym faktorom, ale nie silnym a nezavislym
pre KV komplikacie v nekardialnej chirurgii (pozri tab. 7). V systematickom prehl'ade a meta-
analyze z 30 observac¢nych studii, predoperacna hypertenzia bola spojena so zvysenim KV
komplikacii pocas tohto obdobia 0 35 %.

Nekontrolovany TK je jednou z naj¢astejSich pri¢in odlozenia operacie. Pri zvySenom TK,
objavenom pri predopera¢nom vysetreni, je vhodné hl'adat’ organové postihnutia a pridruzenu
KV patologiu (EKG, oblickové funkéné parametre a dokaz o zlyhavani srdca) a zacat’ lie¢bu na
znizenie tlaku krvi. Na overenie diagnézy su dolezité opakované merania.
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Pocas tivodu do anestézie moze sympatikova aktivacia sposobit’ zvySenie TK 020 - 30
mmHg a zvysenie pulzovej frekvencie o0 15 - 20 tepov za minQtu aj u normotenznych pacien-
tov. Tato odpoved moze byt’ vyraznejsia u pacientov s nelieenou AH. Hypertenzia s postupu-
jucou anestéziou a labilitou intraopera¢ného krvného tlaku moéze viest’ k ischémii myokardu.
Potrebné je vyhnut' sa nadmernému vystupu tlaku. Tak hypertenzia, ako aj hypotenzia, st
U hypertonika nebezpe¢né. V §tadii s hypertenziou u diabetickych pacientov bolo znizenie TK
0 > 20 mmHg pocas hodiny povazované za rizikovy faktor. Odporuca sa, aby sa udrzal perio-
peracne krvny tlak na 70 - 100 % vychodiskovej hodnoty. Pooperacné zvysenie krvného tlaku
je Casto sposobené uzkostou a bolest'ou po prebudeni. Po oSetreni tychto faktorov sa moze
vratit’ do normalneho stavu.

Odporucania ASAIAHS pre perioperacny manazment AH (Lee, 2014).

U pacientov s novozistenou AH sa odporuca Vv perioperacnom obdobi sledovat’ dysfunkciu
cielovych organov a KVS rizikové faktory (Grade 1C)

U pacienta s nestabilnym tlakom vylucit’ perioperacne jeho prudké vykyvy (Grade lla/ B)

Klinici by nemali pacientov v nekardialnej chirurgii odkladat’ ak STK < 180mmHg a DTK
< 90 mmHg (Grade 1Ib/B).

Organové prejavy AH spojenej s nekontrolovanymi vystupmi Vv intraopera¢nom
obdobi su takéto (Romanova, 2007):

o CNS - hemoragia, ischémia, pooperac¢né vracanie, predlzené budenie, kvantitativna poru-
cha vedomia, delirium, lateralizacia

e myokard - ticha ischémia, infarkt myokardu, hypotenzia, tlakova instabilita, poruchy
srdcového rytmu, kardidlne zlyhévanie

e oblicky - oligtiria, zlyhavanie obli¢iek

e sietnica - hemoragie, poruchy videnia, bolesti hlavy

e anastomozy - krvacanie, 1ézie, ruptry cievnych anastomoz.

Vyskyt NAH a HK v intraopera¢nom obdobi, ktoré je spojené s hyperadrenergnym stavom,
je Ccasty. Hypertenzia stachykardiou maji linearny vztah k mortalite pacientov
V intraopera¢nom obdobi. Pri¢iny NAH a HK v intraoperacnom obdobi st jednoducho identi-
fikovatelné, ale ich dosledky s rovnako tragické ako mimo intraoperacného obdobia
(Promberg, 2012).

Tabul’ka 6. Najcastejsie priciny NAH a HK (Chen, 2014)

Mimo intraoperacného obdobia V intraopera¢nom obdobi

prvy prejav artériovej hypertenzie stres, strach, bolest’

vynechanie lieCby plytka anestézia, intubdcia, incizia

feochromocytom, Cushing sy, Connov sy hypoxia, hypovolémia, hyperkapnia

preeklampsia, eklampsia vynechanie lieCby pred operaciou

neurogénna hypertenzia pri ICH hypotermia

akttny IM, disekujuca aneuryzma aorty infarkt myokardu, zlyhanie srdca

hypertenzia sprevadzajuca iné KVS choroby

intrakranialna hypertenzia

systémové ochorenie (lupus, vaskulitidy...)

eklampsia, preeklampsia

hyperadrenergné stavy po vysadeni clonidinu

nasadenie turniketov

renovaskularna AH plny mocovy mechur

interakcie s liekmi MAO

lieky (kokain, amfetamin, cyklosporin...)

Perioperacne mdze hypertenzia zmarit' vysledok operacie, napr. pre posSkodenie anastoméz
a krvacanie.

V retrospektivnej, observacnej S$tadii Sa naSiel vztah medzi pooperaénym krvacanim
a hypertenziou u 10 pacientov, ale tieto vysledky nemozno extrapolovat’ na riziko predoperacne;j
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hypertenzie a krvacanie (Morton, 2011). Burkey (2001) v porovnani s inymi nepreukazal ziadne
spojenie medzi krvnym tlakom a pooperaénym krvacanim na vzorke 13 387 pacientov. Chen
(2014) opisal zvysené riziko u I'udi s diagnostikovanou hypertenziou pred operaciou, a to najméa
tych, ktori neuzivali antihypertenziva.

Vsetci anestéziologovia vedia o zvySenom vyskyte hemodynamickej lability pri lieGenej a
nelieCenej hypertenzii, ale moderna anestézia ukazuje, ze ovplyviiovanie artériového tlaku
intravenoznymi latkami patri plne do Standardnej kazdodennej praxe. Aj hypertenzia je dovod
na prijatie pooperac¢ne na ICU. Vysoky predoperacny STK je Casto spajany s vysokym poope-
racnym tlakom; prijatie mozno odévodnit’ tym, Ze na beznom oddeleni nebude sledovany alebo
korigovany primerane. Perioperacna stratégia pre manipuldciu krvného tlaku musi brat’ do uvahy
relativne rizikd hypotenzie vz. krvéacania v pripade, ze prebehnu prili§ rychlo a na extrémne
hodnoty.

Je potrebné zdoraznit' fakt, Ze okrem vulnerabilnych obdobi v ¢ase anestézie a operacie
existuju urcité typy operacii, ktoré st spojené s vy$§im vyskytom hypertenzie (Hartle, 2016)
e dvojdutinové vykony (brucho, hrudnik)
e operacie vel'kych ciev
kardiochirurgia
neurochirurgické vykony
operacie obliciek
operacie endokrinnych zliaz
hrudné chirurgia
onkologické (dlhotrvajuce vykony)
operacné ukoncenie gravidity pri eklampsii.

Tabul’ka 7. Riziko KV prihod podl'a typu operacie (Kristensen, 2014)

Low-risk: < 1% Intermediate-risk: 1-5% High-risk: > 5%
+ Superficial surgery * Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia * Aortic and major vascular surgery
* Breast repair, cholecystectomy « Open lower limb revascularization or
+ Dental * Carotid symptomatic (CEA or CAS) amputation or thromboembolectomy
* Endocrine: thyroid * Peripheral arterial angioplasty * Duodeno-pancreatic surgery
* Eye * Endovascular aneurysm repair * Liver resection, bile duct surgery
+ Reconstructive * Head and neck surgery * Oesophagectomy
+ Carotid asymptomatic (CEA or CAS) + Meurological or orthopaedic: major (hip * Repair of perforated bowel
* Gynaecology: minor and spine surgery) + Adrenal resection
+ Orthopaedic: minor (meniscectomy) * Urological or gynaecological: major + Total cystectomy
*+ Urological: minor (transurethral resection * Renal transplant * Pneumonectomy

of the prostate)

* Intra-theracic: non-major

* Pulmonary or liver transplant

Cielové organy pri hypertenzii a riziko pocas anestézie

Riziko perioperac¢nej hypertenzie v zmysle zlyhavania cirkulacie sa odvija od funkcie srdca a
ciev.

Srdce

Srdce hypertonika, hlavne T'ava komora, pracuje proti odporu. Zvysena zataz LK vedie
k hrubnutiu svaloviny komory a zvysovaniu objemu LK. Hypertrofia svaloviny vedie k problé-
mu relaxacie LK, ¢o sa premieta do problémov s plnenim srdca krvou. Problém plnenia srdca sa
oznaCuje ako diastolicka dysfunkcia l'avej komory. Plnenie srdca hypertonika je zavislé od
predsieniovej kontrakcie. Akékol'vek porucha rytmu vedie k desynchronizacii srdcovych stahov,
¢o dalej zhorSuje plnenie K, ako aj nezabezpeli dostato¢né plnenie koronarnych artérii
(Hricak, 1995).
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Nesynchronne stahy predsiene a komor nie su ni¢im zriedkavym vo vulnerabilnych fazach
anestézie, ako je intubdcia, incizia, budenie z anestézie, bolest’ alebo reakcia na endotrachealnu
kanylu v dychacich cestach (Lee, 1999).

U hypertonika s rastom svaloviny IK nerasta cievy, ale vznika nedostatoény koronarny
prietok s poruchou jeho distribcie. Ako dosledok vznikaju fibrozne zmeny, ktoré moézu
spdsobovat’ angindzne bolesti srdca, infarkt alebo poruchy rytmu.

50 4
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§ 30 = =
- —_ —
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c — —
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15 + i [ — = Symptomatic heart failure (n=103)
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30d myocardial 30 d CV mortality Long-term CV
ischemia/M| mortality

Obrazok 1. Zmenena funkcia UK a riziko komplikacii (Grant, 2011)

Cievy

Osou bludného kruhu artériovej hypertenzie je zvySend systémova rezistencia, ktora je
spdsobena uvolfiovanim vazoaktivnych latok. Rezistencia ciev stupa az na hladinu ,.kritickej
tenzie“. Dosledkom tenzie vznikd pretlakova natriuréza, hypovolémia a nové vyplavovanie
vazokonstrikénych substancii do obehu a k receptorom v cievach. Cievy proliferuja, defekt
endotelu sa zvac¢Suje. Vznika tzv. zriedend vaskulatura. V centralnom nervovom systéme sa
cievy prestavuju, uplatiiuje sa perfuzia pod tlakom. Mozgové cievy hypertonika si malo
prisposobivé na prudké zmeny systémového artériového tlaku. Hypoxia mozgu normotonika
spésobena hypotenziou nastava pri STK = 40 mmHg, ale u hypertonika uz pri STK = 70
mmHg. Hypertonik nie je schopny dostato¢ne odpovedat’ vazodilataciou na hyperkapniu
a acidémiu v mozgovom rieéisku, ¢i vazokonstrikciou na hypokapniu a alkal6zu (Promberg,
2012). Anestetika narusaju prietok krvi mozgom aj autoregulaciu ciev v mozgu. Anestézia a
jej priebeh a opera¢né manévre vazne ovplyviiuji tonus ciev. Obeh v CNS pocas celkovej
anestézie je velmi labilny, kompenzacné mechanizmy nefunguju ako za fyziologickych
podmienok a tkanivo mozgu je vel'mi zraniteI'né.

Hypertenzia v periopera¢nom obdobi

Klacovym bodom pre zdarny priebeh anestézie je predoperacnd priprava. Musi byt
vSestrannd, vyhladova, ma identifikovat problémy a minimalizovat mozné komplikacie
(Romanova, 2007). Ma byt G¢inna a urcujuca. Musi Setrit’ ¢as, pacienta, personal a zdroje. Je
urcujuca pre vsetkych zucastnenych - pacienta, chirurga, anestéziologa a internistu, ktory lieci
hypertenziu. Vsetkym zGcastnenym musi byt znamy termin operacie. Predopera¢na priprava
zahajuje stratégiu vyberu a priebehu typu anestézie. Nesmieme vSak zabudat' na zdanlivé
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banality, ako je smid, hlad, strach, bolest’ pacienta. NemoZno ignorovat’ na operaénom oddeleni,
kde pacient lezi, hypovolémiu, hypoxiu, metabolicky rozvrat, hypotermiu a nepriazniva liekova
anamnézu, ktord moze viest' K zavaznym liekovym interakciam. NajdolezitejSim aspektom
predoperacénej pripravy su:

e Uuprava a udrzanie adekvatnej oxygenacie a ventilacie

e uprava Cirkulujiceho objemu u hypovolemického pacienta pri dehydratacii, ¢revnych

chorobach, sepse a krvnych stratach
e uprava cirkulujiceho objemu u hypervolemického pacienta pri kardialnom zlyhani
e normalizécia krvného tlaku, frekvencie srdca a srdcového vydaja.

Predoperac¢né vySetrenie U pacienta s hypertenziou

Pri §tadiu prac o predoperaénom vySetreni st pre rozhodovanie o vybere anestézie najdo-
lezitejSie dokladnd anamnéza a dosledné fyzikdlne vySetrenie. Dokazom s anestézie pri
urgentnych anestéziach, kde nie je ¢as na rozsiahly pohlad internistu. EKG hypertonika mozno
odhali ischémiu a dysrytmiu, hypertrofiu CK, ale o hemodynamickom stave vel'a nepovie. RTG
plic potvrdi zvyCajne stary nalez apre hypertonika robit nové RTG vySetrenie nie je
nevyhnutné. Pri planovanych vykonoch je pri $pecialnych operaciach (cievne, kardiochirugické,
torakochirurgia, dvojdutinové operacie, neurochirurgia zadnej jamy...) u hypertonika
s kardiovaskularnymi komplikaciami (ischémia, hypertrofia, dysrytmie, kardialne zlyhavanie)
potrebné echokardiografické vysetrenie. Odlisi nielen hypertrofiu, zisti ejeként frakciu, ale aj
pripadné systolické alebo diastolické zlyhanie (liei sa rozdielnymi liekmi), vzajomné vztahy
komor a perikardu.

Laboratorne vySetrenia u sledovanych a lie¢enych hypertonikov ¢asto zlyhavaja. Su to Cisla,
atu si treba vstepit' fakt, ze nie vSetky laboratorne zmeny vyzaduju liecbu. Predoperacné
podavanie antihypertenziv, ktoré pacient pravidelne uziva, je bezpe¢nejsie ako bezprostredna
manipulacia anestézioloéga s kardiovaskuldrnymi liekmi pred anestéziou. Rano a veCer musi
hypertonik uzit’ svoj obvykly lieck (McCormack, 2016).

Uz v roku 1973 Prys Roberts stanovil kritéria, kedy treba odlozit’ vykon u hypertonika, a tie
platia do dnes (Ullhas, 2016):

e pri diastolickej hypertenzii > 110 mmHg, pretoze diastolicky tlak je spojeny s vysokym

vyskytom IM, iktov a dysrytmii

e pri hypertenzii s nestabilnou AP alebo so zlyhanim srdca, pripadne s hemodynamicky a

prognosticky zavaznymi dysrytmiami.

Zakladné filozofické otazky anestéziologa Vv stvislosti s predoperacnou hypertenziou su:
Operovat™? Lie¢it”? Odlozit’ operaciu? Neexistuju Studie, ktoré by dokazali prinos pre ktoru-
kol'vek alternativu. Problémy s krvnym tlakom v bezprostrednom pooperacnom obdobi sa
vyskytuja u vSetkych skupin.

V roku 2014 Guidelines ESA/EHS uviedli, ze beznym dovodom pre oddialenie operacie
u pacientov s hypertenziou je nedostato¢na kontrola krvného tlaku (STK > 180 mmHg a/alebo
DT > 110 mmHg), nalez poskodenia koncovych organov, ktoré boli hodnotené alebo lie¢ené,
podozrenie na sekundarnu hypertenziu bez riadne zdokumentovanej etioldgie. U pacientov so
STK < 180 mmHg, alebo DTK < 110 mmHg neexistuje dokaz o prinose z oddialenia operacie
pre optimalizaciu terapie. V takychto pripadoch by mala antihypertenzivna lie¢ba pokraovat’ v
perioperacnom obdobi. Treba zvazit prinos/riziko oddialenia operacie (Ullhas, 2016).

V roku 2016 vypracoval Hartle odporucania pre pripravu hypertonikov pred planovanou
operaciou (dolezita uloha praktickych lekarov).
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Praktické odporucania:

1.

Prakticki lekari u pacientov pred planovanou operaciou by mali regulovat’ priemerny krvny
tlak za poslednych 12 mesiacov na niz$ej urovni, t.j. STK < 160 mmHg a DTK < 100
mmHg.

. Anestéziolog by mal ziadat’ dokumentovanie krvného tlaku na hladinach STK < 160 mmHg

a DTK < 100 mmHg za poslednych 12 mesiacov. Na zaklade dokumentu potom mozno
chapat’ bezprostredny predoperacny vystup krvného tlaku u pacientov pred planovanou
operaciou ako situacnu hypertenziu.

OdloZenie planovanej operacie mozno urobit’, ak pretrvava vysoky TK aj pri optimalne;
antihypertenznej liecbe, alebo v pripade, ak antihypertenzivna liecba zlyhala.

Chirurgovia by mali vziat’ do tvahy hodnoty krvného tlaku za poslednych 12 mesiacov, ak
st zdokumentované a podl'a toho objednavat’ pacientov.

Predoperacné vySetrenie ale vyzaduje meranie krvného tlaku pacientov. Pacienti
s novozistenou hypertenziou by mali byt’ pred planovanou operaciou odoslani do primarnej
sféry (Hartl, 2016).

Predoperacné lieky

Beta-blokatory

Beta-blokatory nepatria do prvej linie lieckov na hypertenziu, napriek tomu ich vyskyt
Vv liecbe AH je vysoky, pri adekvatnej kvalite Zivota hypertonikov. Pre ich indikaciu platia
tieto pravidla (van Klei, 2015):

Beta-blokatory v chronickej liecbe nevynechavar pred operaciou.

Beta-blokatory perioperacne nepodavat’ rutinne u vSetkych pacientov.

V periopera¢nej beta-blokade by sa mohli pouzit’ beta-blokatory u vysokorizikovych
pacientov so znamou ICHS, alebo s dokazom choroby, po dokladnom vysetreni funkcie
srdca a zvazeni kontraindikacii.

Beta-blokatory mozno podavat’ perioperacne v malych davkach metddou titrdcie.
Beta-blokatory mdézu viest’ pocas anestézie a v perioperacnom obdobi k bradykardii

a hypotenzii.

V zotavovacom obdobi s beta-blokatory skupinou liekov, ktoré spdsobuju kvantitativne
a kvalitativne poruchy vedomia u starSich pacientov - kognitivnu dysfunkciu.

Na kontrolu artériového tlaku, anginy pectoris, CHZS v poopera¢nom obdobi treba vratit’
beta-blokatory pacientovi ¢o najskér. Ak nemoze prijimat’ per os, mozno ich podavat

v inej forme (i.v. kontinuélne ...).

Anémia vyrazne zvysuju riziko srdcovych prihod a mortality pri beta-blokade, malo by sa
zvazit’ zvysenie prahu pre transfiziu u tychto pacientov.

Statiny

Statiny sa odportcaju aj perioperacne, liecba pokracuje hlavne u liekov s dlhym pol¢asom
a pomalym vylu¢ovanim (James, 2014).

U pacientov vo vaskularnej chirurgii zacat’ so statinmi predoperacne 2 tyzdne pred vyko-
nom.

ACE inhibitory
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Pokracovat’ v ACE inhibitoroch a blokatoroch Alreceptora aj perioperacne pri sledovani
funkcie K u pacientov so zlyhavanim srdca (Grade 11a/C).

Zacat’ s ACE inhibitormi a blokatormi A1 receptora tyzden pred operaciou u stabilnych
pacientov s dysfunkciou K a zlyhavanim srdca (Grade 11a/C).

Prechodné vysadenie ACE inhibitorov a blokatorov Al receptora predoperacne

u pacientov s hypertenziou je mozné (Grade 11a/C) (James, Oparil, 2014).
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Celkova verzus regionalna anestézia a hypertonik

Zakladna filozofick4 otdzka pri vybere anestézie pre hypertonika znie: Regionalna verzus
celkova anestézia? Roy (2001) analyzoval vyznamné §tidie porovnanim celkovej a regionalne;j
anestézie u seniorov. Nenasiel rozdiely v prinose jednej alebo druhej techniky. Poukazal na fakt,
ze pre vyhody celkovej anestézie hovori udrzanie adekvatnej ventilacie, je mozné pokracovanie
v UPV aj po operacii, pokial’ je to nutné. Celkova anestézia neobmedzuje ¢as vykonu ako
regionalne bloky (teraz katétrové techniky tento faktor menia), izoluje pacienta od diania na
operacne;j sale.

V roku 2000 vykonal Rodgers meta-analyzu stadii 0 prinose a rizikach regionalnej anestézie
oproti celkovej anestézii. NaSiel prioritu regionalnej anestézie nad celkovou. Vysledkom
analyzy su zistenia, ze pri regionalnej anestézii chyba pooperacna zmétenost. Regionalna
anestézia je spojena s nizSou kardidlnou aj celkovou mortalitou. Rodgers dokazal, ze znizuje
ischemické prihody, kardialne zlyhanie, hypertenzné krizy, respiracné a renalne zlyhanie.

Regionalna anestézia je vhodna pre hypertonikov aj v ambulantnej anestézii. Znalost’ profilu
zotavenia zo spinalnej anestézie je uzito¢na pri predpoklade splnenia kritérii odchodu pacienta
z ambulantnej chirurgie. Skor pouZzivané ciele pre analyzu zotavenia, ako je zmyslova a moto-
ricka blokada, dnes nehraji tlohu pri uréeni spdsobilosti pacienta na prepustenie do domace;j
starostlivosti. Informacia o dobe potrebnej na mocenie a navrat funkcie je indikatorom prepus-
tenia po spinalnej anestézii, ale aj pre poucenie pacienta 0 moznom probléme (Grant, 2011).

Zotavovanie (recovery) hypertonika

Co znamena recovery? Pre anestézioldga to znamena navrat vedomia po anestézii hemody-
namicky a respiracne stabilizovaného pacienta. Bez bolesti a pooperaéného vracania sa moze
pacient vratit’ na izbu. Pre chirurga recovery znamena vybratie stehov a prepustenie z nemoc-
nice. Pre samotného pacienta znamena recovery navrat k zabehanému spsobu Zivota, ktory bol
kvoli operécii a ochoreniu preruseny.

Recovery mézeme zlepsit’ a urychlit’ (Grant, 2011)

e redukciou operaénej traumy miniinvazivnou chirurgiou

e pouzitim epiduralnej analgézie

e vCasnou enteralnou vyzivou

e rychlou mobilizaciou a intenzivnou rehabilitacia pacienta.

Tabul’ka 8. Rizikové faktory spomal’ujuce recovery (prevzaté Ullhas, 2016)

Patient factors Drug factors Surgical and anesthetic factors Metabolic factors

Extremes of age Dosage Long surgery and anesthesia Hypo/hyperglycemia

Gender Time of administration Muscle relaxant use Hypo/hypernatremia

Genetic variation Blood gas solubility Hypotension Hypothermia

ICo-morbidities Metabolism Hypoxia Hypothyroidism

Body habitus Excretion Embolism Hepatic and/or renal failure
Cognitive dysfunction Drug interactions Cardiac/neurosurgery Central anticholinergic syndrome|
Seizures Fluid overload Regional techniques with sedation Acidosis

Stroke Local anesthetic toxicity Painful stimulation Coagulation defects

Hypertenzia v periopera¢nom obdobi a recovery

Znizend kardiovaskuldrna rezerva a peroperacna trauma vedd k vzniku komplikécii
u hypertonikov Vv intraoperaénom obdobi.

Kym pocas operacie a anestézie je kontrola tlaku pomocou anestetik a analgetik 'ahsia, s ich
vysadzovanim sa objavuje hypertenzia na poopera¢nych izbach a v zotavovacich miestnostiach.
Pooperaéna hypertenzia tzko suvisi s hyperregulaénym stavom spojenym s odpovedou
organizmu na opera¢ni traumu. Hypertenzia byva zvycajne sprevadzana tachykardiou. Pri¢inou
je systémova vazokonstrikcia s hyperdynamickym kardialnym stavom a hypovolémiou, ktora je

89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Misal%20US%5Bauth%5D

Hypertenzia v perioperacnom obdobi

sposobena unikom tekutin do tretieho priestoru. Pooperacna hypertenzia je ¢asto pokracovanim
problémov s krvnym tlakom pocas anestézie, ¢i uz ide o hypertenziu, hypotenziu alebo tlakova
instabilitu, ktoré sa rieSia podavanim vazoaktivnych lickov (Romanova, 2007). Je vel'mi dolezité
vylucit’ faktory, ktoré mozu viest’ k hypertenzii a nevyzaduju hypotenziva.

St to:

a) nedostato¢na pooperacna analgézia

b) plny mocovy mechir

c) hypoventilacia a hypoxia

d) hypovolémia

e) hypotermia a acidoza

) pooperac¢na nauzea a vracanie (PONV).

Hyperkapnia v poopera¢nom obdobi je spdsobena znizenou ventilaciou pl'uc pre pretrvava-
jucu paralyzu dychacich svalov po relaxanciach, Setrenim svalov pri bolesti alebo poruchou
dychania pri znizenej citlivosti dychacieho centra na pCO, ktoru spdsobujii opidtové analge-
tika. Odstranenie bolesti, cielena kyslikova terapia, dekurarizacia, vyuzivanie regionalnych
technik a redukcia systémovych opiatov, pripadne pouZitie antidot pre opiaty, veda k zlepSe-
niu vymeny plynov v pl'icach. Reakcia pacienta na endotrachedlnu kanylu je casto velmi
burliva a jemnd anestéziologicka technika dokéze odstranit’ aj takyto negativny stimul zaprici-
fyjuci hypertenziu.

V pooperaénom obdobi treba pacientovi ¢im skor vrdatit ,,jeho lieky”. Ak pacient ziadne
lieky nema, prichadza do uvahy zacatie novej lieCby. Ak pacient nemdze prijimat’ per os,
podavame latky parenteralne, zvyCajne z farmakologickej skupiny, ktort pacient uzival. Ak
neexistuje rovnaka parenteralna forma lieku, volime lieky z inych skupin.

Zaver

Vieme, ako liegit’ hypertenziu. Co v§ak nevieme, je dobre kontrolovat’ artériovy tlak. Najdo-
leZitejsie aspekty predoperaénej pripravy hypertonika st uprava cirkulujuceho objemu u hypo-
volemického pacienta a uprava cirkulujuceho objemu u hypervolemického pacienta pri
kardidlnom zlyhani. Diastolickd dysfunkcia u hypertonika je beznd, vyznam ma uprava
frekvencie a rytmu srdca, zachovanie prietoku koronarnymi artériami. Inotropné latky diasto-
licka dysfunkciu zhorSuju. Betablokatory a ACE inhibitory predopera¢ne nevynechéavat’, poci-
tat’ s renesanciou tiazidovych diuretik, ktoré ovplyvituju volémiu.

Hypertonik, ktory je dobre lieCeny a ma spravne kontrolovany tlak, ma hodnoty tlaku okolo
120/80 mmHg. Plati staré pravidlo, Ze 50 % pacientov s hypertenziou o svojej chorobe nevie,
50 % z tych, ktori o nej vedia, neuzivaju lieky a 50 % z tych, ktori ich pravidelne uzivaju
nemaju dobre kontrolovany tlak.
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