Anestézia pri operaciach brusnej aorty
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Aneuryzma aorty je definovana ako trvalé rozsirenie > 30 mm kdekol'vek v jej priebehu.
Vyskytuje sa u 4,9 - 9,9% populacie nad 65 rokov. Medzi najvyznamnejsie rizikové faktory
patri fajéenie, vek ( >65 rokov), ateroskler6za, ochorenia spojiva; vyskyt je Castejs$i u muzov.
Zatial' nedostatocne objasnentl ilohu maju genetické faktory. FajCenie predstavuje najddlezi-
tej$i ovplyvnitelny rizikovy faktor vzniku, progresie a ruptiry aneuryzmy abdominélnej aorty
(AAA).

Patofyziologia

Dochédza k oslabeniu cievnej steny spdsobenej degradaciou elastinovych vlékien, coho
dosledkom je vznik aneuryzmy. Dalsie §tadia su spojené s degradaciou kolagénovych vlakien,
¢o predstavuje najvyznamnejsi rizikovy faktor ruptiary. Pri¢inou oslabenia cievnej steny je
porucha homeostazy zloziek zabezpecCujucich proteosyntézu a proteolyzu. Okrem zvySenej
aktivity elastaz a proteaz nepriaznivy u¢inok na cievnu stenu maju aj lokalne zapalové zmeny
charakterizované infiltratmi a zvySenou produkciou prozapalovych cytokinov. Oslabenie
cievnej steny moze byt sposobené aj vznikom nastenného trombu.

Najdolezitejsie prediktory ruptiry AAA je priemer > 5,5 cm alebo zvdcsenie priemeru > 0,5
cm Vv priebehu 6 mesiacov. Zakladnym diagnostickym vySetrenim je USG vySetrenie brucha
a CT vySetrenie (s podanim kontrastnej latky). Situacie, s ktorymi sa v klinickej praxi streta-
vame su pacienti indikovani na konzervativnu lie€bu - priemer aneuryzmy 4 - 5,5 cm, bez
klinickej symptomatoldgie s pravidelnymi kontrolami. Pacienti indikovani na elektivny endo-
vaskularny vykon alebo otvorent operaciu - typ vykonu je zavisly od lokalizacie a rozsahu
aneuryzmy a zdravotného stavu pacienta. K elektivnemu vykonu st indikovani pacienti
s priemerom > 5,5 cm alebo symptomatickou AAA. Specidlnu a najrizikovej§iu skupinu
predstavuju pacienti s ruptirou AAA podstupujuci emergentny opera¢ny vykon. Pre pacientov
S chronickou AAA je typické progresivne rozSirovanie aorty. Ukoncenie faj¢enia spomaluje
dilataciu o 15 — 20 %. Statiny a betablokdtory mézu mat’ pozitivny prinos stabilizaciou platu
a spomalenim rastu vydute, avSak vysledky klinickych §tadii nie st jednozna¢né. Ich podava-
nie by sa malo zacat aspon 10 dni pred planovanym vykonom. Vsetci pacienti
s diagnostikovanou AAA by mali uzivat’ anopyrin (ANP).

Predoperacna priprava

Kedze toto ochorenie postihuje najéastejsie star§iu populaciu s mnohymi zavaznymi pridru-
Zzenymi ochoreniami, ide o vysoko rizikovy vykon u vysoko rizikového pacienta. Priemerna
mortalita elektivnych otvorenych vykonov dosahuje v priemere 5 %. Anestéziolog v predope-
racnej priprave stoji Casto pred dilemou, ¢i mézu dalSie pomocné vysetrenia a odlozenie
vykonu znizit' riziko samotnej operacie. Aj ked’ posudenie situacie je vzdy vysoko
individualne, operaény vykon u pacientov sakitnym koronarnym syndromom, zavaznou
chlopiiovou chybou (predovsetkym aortalna stendza a mitralna stendza), akutnym zhorSenim
srdcového zlyhania by mal byt odlozeny. U pacientov sa casto vyskytuje generalizovana
aterosklerdza; spolu s kardioldogom je vhodné zvazit' benefit koronarnej revaskularizacie pred
vykonom na AAA. Pacienti by mali uZivat’ beta-blokatory, ANP a statiny do operacie. Podava-
nie diuretik a ACEI je potrebné individualne zvazit'. Vysadenie duélnej antiagregacnej lieCby
najmd upacientov Srecentne implantovanym DES stentom je nutné konzultovat
S kardiologom.

Rozsah laboratérnych a pomocnych vysetreni je zavisly od zvyklosti pracoviska. Je potrebné
vySetrenie krvného obrazu, elektrolytov, koagulacnych parametrov, RTG hrudnika, EKG,
u velkej skupiny pacientov aj echokardiografické vysetrenie a spirometria.
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Anestézia

Zakladny monitoring predstavuje 5-zvodové EKG, invazivne monitorovanie krvného tlaku,
centralny venozny katéter s vel’kym priemerom a kontinualnym monitorovanim CVT, kapno-
grafia, analyza plynov, meranie teploty a diurézy. V ur€itych pripadoch je vhodné monitoring
rozsirit' o TEE, monitor plicnej mechaniky. Meranie srdcového vydaja placnicovym katétrom
je v dobe peroperacénej echokardiografie indikované vynimoéne. Presnost’ systémov transpul-
monalnej termodilucie zatial’ nebola klinicky overena pri vykonoch na brusnej aorte (nemoz-
nost’ zavedenia artériového katétra do artéria femoralis, v pripade systému pracujiceho
s artériovym katétrom zavedenym na hornej koncatine dochiddza pri klemovani aorty
K vyraznym zmenam prietoku v jednotlivych vetvach aorty. Ostatné systémy monitorovania
hemodynamiky predstavuju v danej indikacii vysoké riziko poskytnutia nepresnych udajov, ¢o
moze viest k zlému vyhodnoteniu situacie a nespravnej lieCbe. Vo vedeni anestézie predstavu-
je zlaty Standard balancovana technika s intraven6znym tivodom a vedenim anestézie opioidmi
a inhalacnym anestetikom.

Zavedenie hrudného epiduralneho katétra (EDK) tlmi odpoved’ sympatiku na poskodenie
tkaniv, skracuje dizku UPV, dochadza ku skorSiemu obnoveniu pasédze GIT, skorSej mobiliza-
cii a nizsej bolestivosti. Miesto zavedenia je oby¢ajne Th8-Th10. Peroperaéné podanie aneste-
tika do EDK byva spojené s vyznamnej$ou hypotenziou po povoleni aortalnej svorky; mnohi
klinici preto odporucaju zacatie epidurdlnej analgézie az po jej uvolneni. Antibioticka profy-
laxia ma byt podana 30 minut pred inciziou koze.

Odportcana davka heparinu pred nalozenim aortalnej svorky je 75 - 150 1U/kg; najcastejsie
pouzivame 100 IU/kg. APTT by malo byt prediZzené na 2 - 3 nasobok normy. Zvysent pozor-
nost’ je potrebné venovat’ optimalizacii ventilaénych parametrov v zmysle protektivnej umele;j
ventilacie plc.

Po tvode do anestézie a zavedeni potrebnych vstupov chirurg preparuje tkaniva za ucelom
naloZenia aortalnej svorky. Vyska jej naloZenia je =zavisld od rozsahu aneuryzmy
a anatomickych pomerov. Vo vSeobecnosti plati, Ze ¢im vysSie je nutna oklizia aorty, tym
vyznamnejSia je hemodynamicka odpoved’, ischemické poSkodenie a rozsah ischemicko-
reperfuzneho poskodenia po jej uvolneni. Obmedzenie prietoku aorty predstavuje nahle
zvySenie afterloadu, Co sa prejavi zvacsenim EDV a ESV, hypertenziou, zvac¢Senim intramu-
ralneho tlaku v stene komory. Vsetky tieto faktory prispievaji k zvySeniu spotreby kyslika
myokardom a zniZeniu jeho dodavky. V tejto faze operacie je velmi vhodné pouZitie rychlo
posobiacich vazodilatatorov s kratkym ucinkom. Okrem optimalizacie dodavky a spotreby
kyslika myokardom umoznia d’al§ie podavanie tekutin ako pripravy na uvolnenie aortalnej
svorky. Rozsah ischemického poskodenia je zavisly od kolateralnej cirkulacie a dizke aortél-
neho klemu. Vzhl'adom na potrebu minimalizacie tohto poSkodenia sa v tejto faze neodporica
fyzikalne ohrievanie dolnej polovice tela.

Uvolnenie aortalneho klemu spdsobi nahly pokles afterloadu, vyplavenie toxickych metabo-
litov z ischemickych ¢asti tela zodpovednych za ischemicko-reperfizne poskodenie a acidozu.
Vysledkom méze byt zdvazna vazodilatacia a myokardialna dysfunkcia. Na uvol'nenie aortal-
nej svorky je potrebné sa pripravit’ dostatoénym naplnenim intravaskuldrneho priestoru. Casto
je potrebna prechodna inotropna a vazopresoricka podpora, avSak je potrebné zabezpecit
euvolémiu a Gpravu parametrov vnutorného prostredia (mozna metabolicka acidéza, hyperka-
liémia, hypokalciémia-najma pri masivnej transfiiznej lie€be). Medzi najvhodnejsie a najmenej
invazivne moznosti optimalizacie hemodynamiky v tomto obdobi patri transezofagealna
echokardiografia. Je potrebné pouzit’ vietky mozné prostriedky na zabezpecenie normotermie -
fyzikalne ohrievanie a podavanie ohriatych roztokov.

Rozsah operacie si ¢asto vyzaduje podanie krvnych derivatov. V si¢asnosti sa za odporuaca-
ni minimalnu koncentraciu hemoglobinu povazuje 9 - 10 g/dl (HCT > 0,27). Vyssie koncen-
tracie su potrebné pre moznost’ vzniku akutneho krvéacania zcievnych anastomdz, Casto
pritomnej zavaznej aterosklerdzy, znizenych hladin 2,3 DPG v krvnej konzerve s horSim
uvolfiovanim kyslika z Hb. Straty koagulaénych faktorov hradime CMP alebo ich koncentrat-
mi. V koncepcii cielenej hemostatickej lieCby ma nezastupitelné miesto rotacna trombelas-
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tometria. Vysledky laboratornych koagulacnych testov st svojou latenciou a charakterom
vySetrenia vac¢Sinou nevhodné pre bed-side monitoring akutne krvacajiceho pacienta.

Medzi najcastejSie komplikacie operacie na brusnej aorte patri krvacanie, ktoré moze mat
pri¢inu chirurgick alebo je sposobené koagulopatiou, hypotermiou . Ischémia organov sa
mobze prejavit’ v bezprostrednom pooperacnom obdobi, ale ischemicko - reperfiizne poskode-
nie a generalizovany SIRS mozu sposobit’ organové zlyhavanie aj s niekol’kodnovym odstu-
pom. Najc¢astejSou komplikaciou je akutna renalna insuficiencia; vyskytuje sa v 5,4 % pri¢om
0,6 % pacientov si vyzaduje hemodialyzu. Riziko zvysSuje suprarenalne klemovanie aorty, dlhy
cas hypoperfuzie, hypotenzia, existujuce poSkodenie obli¢iek. Aj pri infrarendlnom kleme
aorty dochadza vplyvom dysregulacie systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) Kk asi
40% poklesu GFR. V liecbe sa skusali mnohé lieky, kl'u¢kové diuretikd mézu znizovat’ spotre-
bu kyslika tubulov, manitol méze pdsobit’ ako zameta¢ volnych radikdlov a zvysit’ prietok krvi
obli¢kou pocas infrarenalneho klemu aorty. Boli skuSané aj ucinky N-acetyl cysteinu, dopami-
nu, avsak ziaden z liekov nepreukazal jednoznacny benefit.

Samostatnt kapitolu tvoria pacienti s ruptirou AAA. Celkovd mortalita dosahuje 65%.
Pacienti, ktori sa dostani do nemocnice a podrobia sa operacnému zakroku maju mortalitu
36%. Zakladnym klinickym prejavom je silna bolest’ v lumbalnej oblasti, pritomnost’ pulzuju-
cej abdominalnej masy, pripadne zndmky hemoragického Soku alebo hypoperfuzie dolnej Casti
tela. NajdostupnejSou vySetrovacou metddou je USG vySetrenie. Pokial je pacient hemodyna-
micky stabilny, po dohode s chirurgom uvazujeme aj 0 vykonani kontrastného CT vysetrenia.
Vicsina pacientov, ktora sa dozije prichodu do nemocnice, ma retroperitonealnu ruptiru AAA.

Pocas tivodu do anestézie je nevyhnutné, aby bol cely operacny tim pripraveny. Katéter na
meranie invazivneho krvného tlaku je potrebné zabezpecit este pred uvodom do anestézie.
CVK spravidla zavadzame po tvode spolu s chirurgom preparujiucim vak aneuryzmy. Uéinok
anestetik spolu s relaxaciou bru$ného svalstva svojim spazmom komprimujuceh0 miesto
ruptury mozu sposobit’ obzvlast zdvaznu alteraciu hemodynamiky. NajdodlezitejSou ulohou
chirurga je v€asné naloZenie svorky a zastavenie krvacania. Je potrebné sa pripravit’ na masiv-
nu transfuznu liecbu.

Pooperacna starostlivost’

Pacienti po elektivnych a urgentnych vykonoch su transportovani na intenzivistické 16zko.
Pooperacna starostlivost’ je zalozend na protektivnej, ale o najkratSej UPV, optimalizacii
hemodynamiky, zabezpeCeni normotermie auprave laboratornych parametrov. Doraz
kladieme na véasnii mobilizaciu a zahajenie peroralneho prijmu. Studie ukazali, Ze az 73 %
pacientov podstupujucich vykon na abdominalnej aorte trpi malnutriciou, ¢o vyrazne zvySuje
riziko pooperacnych komplikécii. Pri vyraznej malnutricii je vhodné uvazovat o odloZeni
vykonu o7 - 10 dni spolu s podavanim enteralnej vyzivy. Pacienti po operacii moézu byt
manazovani podl'a odporucani fast-track protokolu. Predoperaéna priprava ¢reva nie je
potrebna. Jej pouzivanie mdze viest’ k vysSiemu riziku SIRS a MOF.

DIh¢é predoperacné lacnenie moze navodit’ katabolicky stav, zvysSenie inzulinovej rezistencie.
Podanie tekutin obsahujucich sacharidy este 2 hodiny pred vykonom predstavuje vel'mi u¢inna
metodu na zniZenie inzulinovej rezistencie, zniZenie katabolizmu proteinov a skratenie dizky
hospitalizacie. U pacientov podstupujucich vykon na abdominalnej aorte sa neodporuca rutin-
né zavadzanie nazogastrickej sondy. Jej pouzitie oddialuje nastup funkénej peristaltiky
a zvysuje riziko plucnych komplikacii. Systémové pouzitie opioidnych analgetik ma tlmiaci
efekt na autondémny nervovy systém Criev, spdsobuje dysmobilitu, dysfunkciu sfinkterov
a znizenie sekrécie traviacich Stiav. Pouzitie epiduralnej analgézie zlepSuje komfort pacienta,
zabezpecuje vcasnejSiu mobilizaciu a obnovenie pasaze GIT. Pouzitie prokinetik moze mat’
ziaduci propulzny efekt. Odportca sa podavanie metoklopramidu (max. 5 dni) a erytromycinu.
Pozitivny efekt pouzitia zuvacky zatial’ nebol u pacientov s AAA na rozdiel od inych typov
brusnej chirurgie dostato¢ne preskimany. U hemodynamicky stabilnych pacientov bez nutnos-
ti vysokej katecholaminovej podpory sa odportca zacat' véasnu enteralnu vyzivu do 48 hodin
od operacie. Riziko navodenia ischémie Creva zvySenim spotreby kyslika podanou vyzivou je
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minimalne a vysoko prevySuje benefit. Nebol zaznamenany rozdiel v pocte aspiracii
U pacientov Zivenych v¢asne alebo neskor. Na monitorovanie ucinnosti vyprazdnovania Zalid-
ka pouzivame najcastejSie jeho rezidualny objem (GRV). Za zvySené mozno povazovat
hodnoty nad 500 ml. Zvysené hodnoty st spajané s celkovym horsim vysledkom, avSak nebola
dokazana ziadna suvislost medzi GRV a rizikom aspiracie. Pacienti by pocas realimentacie
mali byt v45° polohe s akceptovatelnou hornou hranicou GRV 500 ml. K normélnemu
vyprazdiiovaniu zalidka dochadza spravidla do 18 hodin od operacie.

Vhodny pooperaény manazment signifikantne znizuje dizku UPV, dobu hospitalizacie,
riziko gastrointestindlnych, kardialnych, pl'aicnych, renalnych a infekénych komplikacii. Pouzi-
tie imunomodulacnej diéty sa ukazuje prinosné iba v pripade tazko malnutricnych pacientov.
Otazka dopliiovane] a totalnej parenteralnej vyzivy zostava zatial otvorena. Okrem tazko
malnutriénych pacientov je vhodné o parenteralnej vyzive rozmyslat’ pokial’ sa nedari zabez-
pecit’ dostatocny energeticky prijem pocas prvého tyzdna po operacii.

Zaver

Rasttici pocet 'udi vyssieho veku, Casto s mnohymi zadvaznymi systémovymi ochoreniami
spolu so zlepSujucou sa zdravotnou starostlivostou nas stavia pred nové vyzvy Vv zmysle
pocetnosti a naro¢nosti vykonov. Pre optimalny vysledok je potrebné zvladnutie predoperacne;j
pripravy, operacie a pooperacnej starostlivosti. Pocas operacie sa nam vel'mi dobre osved¢ilo
pouzitie transezofagealnej echokardiografie v rukach anestéziol6ga na riadenie hemodynami-
ky. Pouzitie ROTEM dokaze cielenou hemostatickou liecbou znizit mnozstvo podanych
krvnych derivatov, koncentratov koagulacnych faktorov pri znizeni celkovych krvnych strat.
V pooperaénej starostlivosti je dolezité minimalizovat’ riziko VILI optimalizaciou ventila¢-
nych parametrov; vzhl'adom na rozsah vykonu nie st vynimkou pacienti s rézne zavaznym
nehomogénnym poskodenim plic charakteru ARDS. U predisponovanych pacientov mame
dobré skusenosti s pouzitim PMLV (programmed multilevel/multifrequency ventilation)
S nastavenim parametrov pomocou monitora pl'icnej mechaniky. Pri pooperacnom monitoro-
vani hemodynamiky spravidla sta¢i invazivne meranie tlaku, CVT, EKG a Kklinické pozorova-
nie. Skora extubacia, normotermia, Gprava laboratornych parametrov a v€asna mobilizacia so
zalatim peroralneho prijmu zlepduju klinické vysledky a skracuju dizku hospitalizacie.
| napriek mnozstvu $tadii v8ak zostava v problematike pacientov podstupujicich vykon na
brusnej aorte vela nezodpovedanych otazok. NezastupiteIni tlohu vSak maju aj klinické
sktisenosti pracoviska a jednotlivca.
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