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Uvod

Operacie disekcie hrudnej aorty (DHA) predstavujii naro¢ny vykon ako pre chirurga, tak pre
anestéziologa.

Principialne prichadzaju do tivahy vykony emergentné alebo urgentné, len vzacne elektivne.
Operacné vykony sa vykonavaju v celkovej anestézii, ktora predstavuje spravidla jediny
mozny postup pri znecitliveni.

Definicia zakladnych pojmov

Celkova anestézia je farmakologicky navodena strata vedomia spolu so silnym potlacenim
vnimania bolesti. Jedna sa o dokonale regulovatel'ny a zvratny dej, ktory vieme ¢asovo ohrani-
¢it' na dobu operacie. Pacient je pocas anestézie dokonale sledovany anestéziologickym
timom. Anestéziologicky tim je tvoreny lekdrom a anestéziologickou sestrou, ktori spolu
s potrebnou monitorovacou ainou technikou (trombelastogram (TEG), transezofagealna
echokardiografia (TEE) a pod.), zaist'uji vysoku bezpe¢nost’ tejto procedary. Anestéziologické
postupy, okrem dalSieho, sluzia na kontrolu Zivotne délezitych funkcii, najméd dychania
a krvného obehu, a na kontrolu hibky anestézie v priebehu operacie (bezpecnost’ pacienta).
Anestéziolog zabezpeCuje aj podmienky pre pracu operacného timu a perfuzionistu, ktori
musia s nim, aj medzi sebou komunikovat’ a spolupracovat’.

Perianesteticka starostlivost’ z casového hladiska predstavuje starostlivost’ o pacienta pocas
predopera¢ného obdobia, pocas anestézie, ale aj v obdobi po anestézii, zvycajne na oddeleni
intenzivnej mediciny.

Predanesteticka priprava vSeobecne, ako aj u pacienta s DHA

Predstavuje vySetrenie a pripravu pacienta pred akoukol'vek anestéziou. Je mozné povedat,
7e predanesteticka priprava a vysetrenia pacienta s DHA moéze vyznamnym sposobom znizit’
perioperaéné komplikacie. Okrem anamnézy a $pecifickej anamnézy (cievne, srdcové ochore-
nie, hypertenzia, renalne ochorenie, anamnéza vredovej choroby, hepatalne 1ézie, infekéné
ochorenia, koagulaéné poruchy), je dolezité fyzikalne vySetrenie, identifikicia komorbitid,
a hlavne liekova anamnéza tykajuca sa liekov ovplyvnujucich koagulaciu a prevodovy systém
srdca.

Délezitou otazkou je identifikacia alergickej prihody ¢i uz po Specifickom alebo nespecific-
kom agens (lieky, hmyz, potraviny, plyny a pod.). Celkovy pohl'ad na funkéné rezervy pacien-
tovych organovych systémov moze vyznamnym spdsobom ovplyvnit’ perioperacné komplika-
cie. Aktudlny hemodynamicky status a kontrola objemu cirkulujacich tekutin je vel'mi dolezi-
tym faktorom vplyvajicim na d’alsi osud pacienta. Pri DHA moéze dojst’ k situaciam, kedy
rozSirena aorta (AO) utlaca tracheu ¢i bronchialny strom, ¢o moéze viest k problémom
S intubéciou, ale aj k respira¢nému zlyhavaniu. Je potrebné identifikovat’ zdvazné ochorenia
ezofagu (fistuly, varixy, striktiry a pod.) vzh'adom na potrebu zaviest’ sondu TEE. Je potrebné
ozrejmit’ riziko pripadnej aspiracie pocas ivodu do anestézie a vykonat’ preventivne opatrenia.

Pocas predoperacnej pripravy je nevyhnutné vykonat’ laboratorne vySetrenia a urCit’ krvnu
skupinu. K vykonu je potrebné zvycajne rezervovat od 6 do 15 TJ krvi a podobny objem
CMP. Je vhodné objednat’ aj trombokoncentrat 1 - 3 TJ.
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Okrem toho by mal byt pacient pouceny o povahe ochorenia a vykonu a jeho rizikach a mal
by podpisat’ informovany stihlas s anestéziou. Tieto administrativne tikony, hlavne v emergent-
nych situaciach z objektivnych dovodov nie je vzdy mozné vykonat'.

Predopera¢na medikacia pacienta s DHA

Premedikacia

U nestabilnych pacientov je aplikacia premedikécie otazna a nie je nevyhnutna.

U relativne stabilnych pacientov a pri urgentnych ¢i planovanych vykonoch je premedikacia
vhodna a zvyc€ajne sa pouziva midazolam.

Dalsia medikdcia

Vzhladom na intenzivny stres (psychicky a algicky), ktory pacient preziva, jednym
z najvacsich rizik je artériova hypertenzia, ktordt musime striktne kontrolovat. Pri vy$Som
tlaku hrozi ruptira AO. Ak je pritomny vyrazny algicky syndrém, je vhodné aplikovat’ analge-
tika a nie je potrebné bat sa aj silnych opioidov. Pre kontrolu hypertenzie a tachykardie je
vhodné aplikovat’ aj beta-blokatory a skor kratkodobé hypotenziva s dobrou kontrolou u¢inku.
Dévkovanie musi byt u vSetkych liekov opatrné a hlavne kombindcia hypotenziv a analgetik
moze viest’ k tazkej hypotenzii. V pripade, Ze ma pacient hypotenziu, je potrebné identifikovat
pri¢inu (objem, tamponada, inotropia) a riesit’ aplikiciou nahradnych roztokov, krvi, ¢i plazmy
a pripadnou kombinaciou s katecholaminmi.

V pripadoch, kedy nemame kontraindikaciu pre podanie, mézeme ako prevenciu hyperten-
znej reakcie pri intubdacii trachey podat’ Mesocain 100 mg i.v. 1 minutu pred OTI. VSeobecne
sa odporuca pred OTI aplikovat’ lokalne anestetikum (spray) do oblasti hypofaryngu, glottis
a ak je to mozné, aj do trachey. Lokalne znecitlivenie potenciuje anestéziu a brani hyperten-
znej reakcii.

Uvod do anestézie

Nelisi sa od bezne pouzivanych technik kardioanestézie.

Zvycajne aplikujeme ako preindukciu midazolam, potom opiat (sufentanil, fentanyl)
a propofol. Relaxaciu vyvolame zvy¢ajne nedepolarizujicim relaxantom (atracurium, vecuro-
nium). Anestéziu vedieme kombinaciou opiatu Sinhalaénym anestetikom (sevofluran,
desfluran).

V pripadoch, kedy Siroka aorta tla¢i na tracheu, pripadne deviuje dychacie cesty, je potrebné
pocitat’ so stazenou intubaciou a mat’ pripravené pomocky pre obtiaznu intubéciu.

Kanylaciu centralnej vény robime beznym sposobom. Nekanylujeme vsSak pravi vénu
subklaviu, pretoze tato oblast’ je vyuzivana k chirurgickej preparacii axilarnej artérie pre zave-
denie artériovej kanyly mimotelového obehu (MO). Kanylujeme I'avu artériu radialis a artériu
femoralis, v pripade vedenia mimotelového obehu cez pravi axilarnu tepnu i prava artériu
radialis, pre kontrolu prekrvenia pravej ruky a pre regulaciu tlaku na pravej hornej koncatine
pri prevencii pripadnej hypoperfazie. Samozrejmost'ou je zavedenie mocového permanentného
katétra so snimacom pre meranie teploty telesného jadra. Na celovi oblast’ hlavy nalepime
snimace pre neinvazivne monitorovanie tkanivovej saturdcie mozgového tkaniva kyslikom
v oblasti frontalnych lalokov (near-infrared spectroscopy, NIRS).

Po uvode do anestézie zavadzame sondu TEE, ¢o ma pri tychto operaciach nezastupitelnu,
a taktiez aj Specificka tlohu: postudenie aortalnej, pripadne mitralnej insuficiencie, regionalnej
poruchy kinetiky srdca, zobrazenie pravého a nepravého kanala v descendentnej aorte a posu-
denie prietoku kanalmi.

Az do spustenia mimotelového obehu je vedenie anestézie beznym spdsobom; prispdsobu-
jeme ju doslednej prevencii hypertenzie a upravujeme ju v pripade vyznamnej aortalnej regur-
gitacie, pripadne tamponady. Anestéziu vedieme ako kombinovanu, vyuzivame opioidy,
benzodiazepiny, vendzne aj plynné anestetika, dlhodobé relaxancia.

Pri spusteni MO sa odporuca aplikovat’ plynni zmes pre ventilaciu s niz§im obsahom O3 (30
- 25 %), pripadne vzduch, ako jeden zo zasadnych prvkov prevencie rezorbénych atelektaz.
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Anestézia cez mimotelovy obeh (MO)

Pocas mimotelového obehu a v priebehu hypotermického zastavenia obehu je dolezita
hlavne ochrana mozgu. Uprednostituje sa tzv. antegradna mozgova perfuzia; jej tcinnost
monitorujeme pomocou NIRS.

Pre zvySenie ucinnosti ochrany mozgu poddvame pred zahdjenim perfazie kortikoidy
a barbituraty, ktoré vyznamne znizuju energeticki spotrebu mozgu a stabilizuji bunkové
membrany.

Podmienky pre ukoncenie MO su rovnaké ako pri inych kardiochirurgickych operaciach.
Dolezita je predovSetkym normalna telesnd teplota, acidobazicka rovnovéha, dostatocny
spontanny rytmus srdca, pripadne stimulovany. Uspe$né odpojenie MO je tiez zavislé od
dostatocnej ochrany myokardu a stavu srdca — poskodenie predopera¢nou ischémiou, pripadne
aortalnou regurgitaciou. V pripade potreby vyuZzivame inotropnu a vazopresorickil podporu.
Samotné ukoncenie MO robime zasadne za kontroly TEE, ktorym kontrolujeme pritomnost’
vzduchu v srdcovych dutinach, kinetiku myokardu, mozné regurgitacné chyby a prietok
v descendentnej aorte.

Monitorovanie v periopera¢nom obdobi

Pacient podrobujuci sa kardiochirurgickej operacii je zvy¢ajne extenzivne monitorovany.
Hemodynamicka alteracia vyskytujuca sa pred anestéziou (priprava na vykon), poCas anestézie
pred zavedenim MO, hypertenzia, hypotenzia, ischémia myokardu a pod., ako aj po ukonceni
MO a vo v€asnom pooperacnom obdobi mézu prindsat’ zavazné komplikacie a nasledky pre
vlastnu operaciu, ale hlavne pre pooperacny priebeh a rekonvalescenciu pacienta.

Monitorovanie (monitoring) je v medicinskom slovniku viac-menej zdomacnelé slovo,
ktorého zaklad pochadza z latinského slova monitor — monitoris — upozorfiovatel’, napomina-
tel’, pripominatel’.

Z dnesného pohl'adu mozeme vyraz monitorovanie, monitoring charakterizovat’ ako ¢innost’
pristroja, ale aj personalu, ktory sleduje a vyhodnocuje sledované veli¢iny pacientovych fyzio-
logickych (patofyziologickych), laboratérnych a klinickych parametrov.

Standardny monitoring na operaénej sale pred, ako aj pocas anestézie je zvycajne:

EKG (5 zvodové)

Monitorovanie dychovych objemov a tlakov (krivky slu¢ky - nie nevyhnutné)

ETCO;, anestetické plyny (AA) a FiO;

SpOz

Objem mocu ( pacient je zacievkovany)

TT ( telesna teplota) rozumieme teplotu telesného jadra meraného v mo¢ovom mechuri,

rekte, alebo ezofagu. V stiGasnosti st k dispozicii snimac¢e na transkranialne meranie

teploty mozgového tkaniva

e CVT (centralny zilovy tlak)

e TK ( zvyCajne pred anestéziou NIBP) a po uvode do anestézie IBP ( invazivny tlak)
v artérii radialis, brachialis, resp. a.femoralis. Niektoré $pecifické kardiochirurgické
vykony si vyzaduji kanylaciu aj dvoch artérii.

o PAC (pulomonary artery catheter — Swan-Ganz) je vhodné aplikovat’ jednak pre monito-
rovanie mintitového objemu srdca, jednak pre monitorovanie tlaku v pl'icnici a tlaku
v zaklineni (PA, PCWP). Odber zmieSanej vendznej krvi na meranie PvO: je vyhodny.
Niektoré katétre maju aj optické snimanie PvO (optovldknom), podobne existuju katétre
na meranie PaO; v artérii.

V pripade, Ze nie je nevyhnutné meranie tlaku v PA, na monitorovanie parametrov centralnej
hemodynamiky moze sluzit niektory z menej invazivnych spdsobov - Vigileo/Flo-Track,
PICCO, LIDCO a pod.

Monitorovanie TEE je vo vSeobecnosti odportcané pre vSetky kardiochirurgické vykony, ale
pri DHA je jeho pouzitie esencialne.
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Manazment hypotermie pri hlbokej hypotermii (DHCA) 15 - 18 °C je esencialny, podobne
ako ochladzovanie hlavy a krku.

Pri operaciach DHA v hlbokej hypotermii nema monitorovanie evokovanych potencialov,
EEG ¢i BIS zmysel pre utlm az zastavenie elektrickej aktivity mozgu.

NIRS predstavuje pomerne dobrii metéodu na kontrolu mozgovej tkanivovej saturacie kysli-
kom a je mozné ho odporucat.

Hlboka hypotermia vedie ku koagulopatii, je preto nevyhnutné mat’ k dispozicii vhodné
monitorovanie koagulaénych parametrov (ACT, TEG a pod.).

Medzi Standardny monitoring mdzeme povazovat zariadenia na meranie acidobdazickej
rovnovahy, Hb, laktatu, parametrov kyslikového metabolizmu z artériovej i venoznej krvi.

Zikladna filozéfia periopara¢nej umelej ventilacie pPuc (UVP)

O tom, ze plicna mechanika a transport O, sa pocas anestézie vyrazne zhorSuje existuje
obrovsky pocet publikacii i vlastné skusenosti. Len samotna supinacna poloha zvySuje VD/VT
zhruba 0 15 - 20 %. Pokles poddajnosti je v priemere 0 10 - 20 %, u obéznych az o 35 % /1/.
Geometria alveolov, hlavne v dependentnych oblastiach, byva narusena a dochadza kich
uzatvaraniu, ako aj k cyklickému kolapsu, ¢o vedie k poskodzovaniu surfaktantu.

Pri kombinovanych a protrahovanych kardiochirurgickych opera¢nych vykonoch sa media-
tory zapalovej reakcie (SIRS) vyplavuju nielen pocas MO, kedy je pl'icna perfuzia limitovana,
ale uz v obdobi pred nastolenim MO. Aktivita mediatorov pretrvava aj po vykone, co moze
viest k vyznamnému znizeniu stability geometrie alveolarneho priestoru, veducej ku kolapsu
alveolov, ale aj k poskodeniu kapilarneho endotelu. Vel'mi v¢asne po operaénom vykone
dochadza k rozvoju akatneho poskodenia pl'ac (ALI). Mediatory SIRS st pritomné aj v systé-
movom krvnom obehu, avsak ich u¢inkami sme sa v tejto praci nezaoberali.

Zanedbanie starostlivosti 0 primeranu stabilitu geometrie alveolov moze viest’ k vyznamnym
pooperacnym komplikaciam, ktoré st vo vel’kej miere preventabilné.

Typickymi komplikdciami mézu byt atelektazy, infekcie atelektatickych kompartmentov,
cyklicky kolaps alveolov s poskodenim surfaktantu (atelektotrauma) + biotrauma, vzostup
skratov (Qs/Qt), hypoxémia a potreba vysokej FiOo, retencia CO,, zvySenie ventila¢nej prace
(po odpojeni od UVP), zvySena spotreba O, a produkcia CO2, zhorSenie toalety dychacich
ciest, porucha alveolo-kapilarnej membrany (AKM) s vy$$ou priepustnost'ou pre tekutiny.

V perioperacnom obdobi, teda pocas anestézie aj po OP vykone moZeme vyrazne minimali-
zovat’ vyssie uvedené zmeny pomocou dole uvedenych mechanizmov:

1. Minimalizaciou aplikacie vysokej koncentracie O, udrzanim alveolarnej geometrie
primeranym konStantnym pozitivnym tlakom v pl'aicach (PEEP) pocas funkcie mimote-
lového obehu a tym minimalizaciou absorbénych atelektaz

2. Restitaciou svalového tonusu s obnovenim spontannej dychovej aktivity v primeranom
Case

3. Aplikaciou principov ,,protektivnej ventilacie*

- malé dychové objemy (V1 <= 6 ml/kg)

- nizke $pickové tlaky Paw (Pai) ( menej ako 25 cm H,0)

- PEEP> ako CCP- kriticky uzatvaraci tlak (CCP - critical closing pressure) priblizne
1 cm H0/ 10 kg ( nie menej ako 5 a nie viac ako 10 cm H,O — zakladné nastavenie

- PCV — ,,iny tlakom riadeny rezim" ako zakladny rezim UVP

4. Recruitment manévrom v periopera¢nom obdobi a to aplikaciou primerane vysokého
PEEP, alebo pouzitim viac-hladinovej UVP (PMLV) programovanej na zaklade
vyhodnocovania pl'ucnej mechaniky, s meniacimi sa aplikovanymi tlakmi a objemami
medzi jednotlivymi dychovymi cyklami ¢asovanymi réznou frekvenciou.

5. Odporucané FiO2 <= 0,5.

Pouzitie variabilnej UVP s aplikaciou rozdielnych VT alebo Paw od dychu k dychu mézu

byt v klinickom pouziti jednoduchou, ale zaujimavou alternativou pre recruitment pluc
(Pelosi).
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Aplikacia PMLV (Programmed multilevel ventilation) v porovnani s PCV + recruitment
manéver pomocou PEEP zlepsuje oxygenaciu artériovej Krvi v pooperaénom obdobi, stabilizu-
je geometriu alveolov a zlepsuje podmienky prechodu z umelej ventilacie na spontanne
dychanie. M6zeme povedat’, ze u pacientov relativne hemodynamicky stabilnych (EF > 30 %),
pri kombinovanych kardiochirurgickych vykonoch a pri splneni podmienky optimalnej hydra-
tacie a naplnenia cievneho rieciska, moéze PMLV, tj. ventilacia plic programovanymi, ale
nepravidelnymi tlakmi a dychovymi objemami, prinaSat’ benefit a efektivny recruitment pluc
aj bez pouzitia vysokého PEEP. ZlepSenie plicnej mechaniky vedie aj k zlepSeniu adaptacie
na spontdnne dychanie po odpojeni pacienta od UVP, bez podstatnejSich negativnych kardio-
vaskularnych vplyvov na pacienta.

Zaver

Prica anestéziologa je pri akutnej disekcii hrudnej aorty esencidlna. Okrem stabilizacie
celkového stavu pacienta, zabezpecenia jeho sprievodu na nevyhnutné vySetrenia, je zodpo-
vedny za prevenciu komplikacii (hypertenzia, hypotenzia, prehibenie Soku atd’.). Specifické
poziadavky su kladené na anestéziologa pri hlbokej hypotermii s cirkulaénym zastavenim.
Pocas vykonu je vel'mi dolezita uzka timova spolupraca (kardiochirurg, perfuzionista, kardio-
16g, angiolog a dalsi...).

Menej bezné skratky a symboly

AKM - alveolo-kapilarna menbrana

AQ - aorta

BIS - bispektralny index

CCP - kriticky uzatvaraci tlak

CVT - centralny vendzny (zilovy) tlak

DHA - disekcia hrudnej aneuryzmy

DHCA - hlboka hypotermia

ETCO2 - koncovoexspiracna koncentracia CO2
IBP - invazivne merany arterialny krvny tlak
MO - mimotelovy ober

NIBP - neinvazivny arterialny tlak

NIRS - infradervena spektroskopia - monitorovanie ScO2
OTI - orotrachealna intubacia

PA - plicna artéria, tlak v pIicnici

PAC - plicnicovy arterialny katéter

PCWP - tlak v zaklineni

PMLYV - programovana viac hladinova ventilacia
PvO?2 - saturacia vendznej krvi kyslikom

SIRS - syndrom ne$pecifickej zapalovej odpovede
SpO2 -saturacia krvi O2

TEE - transezofagealna echokardiografia

TEG - tromboelatografia

TT - telesna teplota

UVP - umela ventilacia pI'ic
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