Anestézia v endokrinnej chirurgii
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Uvod

Endokrinna chirurgia je chirurgicky pododbor, ktory sa zaobera operaciami zliaz s vnutor-
nou sekréciou: §titnej Zlazy, pristitnych teliesok, nadobli¢iek, endokrinnej ¢asti pankreasu a
neuroendokrinnych tumorov gastrointestinalneho traktu (GIT) (Gimm 2019). Medzi najcastejsie

endokrinné operacie V zostupnom poradi patri: tyreoidektomia, paratyroidektomia a adrenalek-
tomia (Norton 2008).

1. Anestézia pri operaciach Stitnej Zlazy

Stitna zl'aza (SZ) vazi u dospelého jedinca za normalnych okolnosti 10 - 20 g a lezi vo vyske
stavcov C5 az Thl. Ma tvar motylich kridel pozostavajuci z dvoch lalokov spojenych vpredu
istmom. Lobus pyramidalis byva pritomny priblizne u 50 % populacie. Pocas tyroidektomie je
do6lezité poznat' anatomicky vztah k n. laryngeus reccurens a vonkajSej vetve n. larnygeus
superior. Folikuly SZ su tvorené vrstvou epitelovych buniek vyplnenych koloidom. Tyroxin
(T4) atrijodtyronin (T3) sa tvoria jodaciou, zluCenim a kondenzaciou molekdl tyrozinu.
Tyreotropny hormén (TSH) z predného laloka hypofyzy zvySuje syntézu T3, T4
a tyreoglobulinu. Kalcitonin sa tvori v jasnych, ¢ize C-bunkach SZ a podiel’a sa na udrziavani
kalciovej homeostazy (Farling, 2017).

1.1 Hypertyreéza (tyreotoxikoza) vznika v dosledku nadmernej produkcie T3 a T4. Prevazna
vi&§ina pripadov je sposobena samotnym postihnutim SZ, hovorime o primarnej (periférne;j)
hypertyredze. Zriedkavejsie ide o sekundarnu (centralnu) hypertyredzu, ktora je vyvolana
nadmernou tvorbou TSH. Tyreotoxikoza postihuje priblizne 2 % zien a 0,2 % muzov (Farling,
2017).

Medzi najcastejsie priCiny periférnej hypertyreodzy patri:

1. Gravesova-Basedowova choroba (foxickd difiizna struma) - ide 0 autoimunitné ochorenie
spojené s difiznym zvicSenim a zvySenym prekrvenim SZ, vyvolané IgG autoprotilatkami,
ktoré stimuluju receptor pre tyreotropny hormén (TSH). Je to jedina pric¢ina hypertyredzy, ktora
je spojena s ofnymi prejavmi (exoftalmus) a pretibialnou dermopatiou. Mo6ze byt zdruzena
S inymi autoimunitnymi ochoreniami.

2. Toxickd nodézna struma - CastejSie sa vyskytuje u Zien, v Strume s pritomné jeden alebo
viacero uzlov s hypersekréénou aktivitou.

3. Ostatné pri¢iny hypertyredzy, ktoré moézu ale nemusia byt’ spojené so strumou: nadmerny
privod exogénneho jodu, amiodaronom indukovana hypertyredza, postradiacna tyreoiditida,
hormonélne aktivny tumor SZ.

Medzi klinické prejavy hypertyredzy patri chudnutie, hypertenzia, potenie, arytmie (¢asto
fibrilacia predsieni) (podrobnejsie pozri tabul’ku 1).

V medikamentdznej lie¢be sa pouziva karbimazol 30 - 45 mg p.o. pocas 6 - 8 tyzdnov. Inhibuje
jodaciu tyrozylovych zvyskov v tyreoglobuline. Zriedkavo, v pripade velkej strumy, sa pouziva
Lugolov roztok na zniZenie vaskularity SZ po dobu 10 dni pred planovanou operaciou.
Betablokator (propranolol 30 - 60 mg a 8 hod p.o.) sa nasadzuje, ak st pritomné palpitacie alebo
tremor. Neselektivne B-blokatory su efektivnejsie nez selektivne Bi-blokatory. B.-adrenergna
blokada totiz zabranuje periférnej konverzii T4 na T3 (Blanshard 2016).

Tyroiddlna burka (tyreotoxicka Kkriza) je zivot ohrozujiica exacerbacia hypertyredzy
S pritomnost’ou zlyhavania jedného alebo viacerych organov s mortalitou 20 — 30 % (Blanshard
2016). Zvyc¢ajne vznika 6 - 24 hod po chirurgickom vykone. Prejavuje sa hyperpyrexiou (TT >
40 °C), potenim, tachykardiou (> 140/min), kvantitativnou poruchou vedomia, nauzeou, vraca-
nim a hnackou. V liecbe sa pouziva fyzikalne chladenie, paracetamol (nie NSAID - tie vytlacaju
T4 z vazby na plazmatické bielkoviny, ¢im zvySuju jeho volnu frakciu), B-blokator s cielom
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znizenia srdcovej frekvencie < 90/min (propranolol, esmolol), hydrokortizon (HCT) v davke
200 mg i.v. & 6 hod - zniZzuje uvolnovanie T4 a jeho konverziu na T3, propyltiouracil 1 g
narazova davka do NGS, d’alej 200 - 300 mg 4 6 hod - taktieZ zniZzuje uvolfiovanie T4. Po
blokade propyltiouracilom sa podava jodid sodny (500 mg do NGS) alebo draselny (5 kvapiek
do NGS) alebo Lugolov roztok (5 az 10 kvapiek do NGS) (Blanshard 2016).

1.2 Hypotyreéza (myxedém) vznika v dosledku zniZenej &innosti samotnej SZ alebo
hypotalamo-hypofyzarnej osi. Liecbou je medikamentdzna substitucia tyroxinu. Periférna
(primarna) hypoteroza sa vyskytuje ako dosledok nasledovnych patologickych stavov:

1. Hashimotova tyroiditida - je najbeznej$ou pri¢inou hypotyredzy. Hoci v ivodnom Stadiu
sposobuje zvicenie SZ, neskor vedie k jej atrofii v dosledku destrukcie folikulov auto-
protilatkami.

2. deficit jédu - vedie k deplécii horménov SZ, zvyseniu hladiny TSH a naslednej hypertrofii
zl'azy. Nedostatocny prijem jodu potravou sa mdze vyskytnat’ v horskych oblastiach.

3. pooperacna - po tyroidektomii

4. indukovanda liekmi - amiodarén (moze sposobovat’ hyper- aj hypotyreozu), litium,
interferon a iné.

Klinicky sa hypotyredza prejavuje zvySenou tinavnostou, malatnost'ou, priberanim, zvy$enou
citlivostou na chlad, suchou koZou, lamavostou nechtov a vlasov, opuchom tvare
a zachripnutym hlasom (tab. 1). Ak je hypotyre6za pritomna od narodenia, dochddza k mental-
nej zaostalosti postihnutého jedinca, znaimeho pod oznacenim kretenizmus. Hypotyredza vedie
k zniZeniu minutového objemu srdca, bradykardii, poklesu spontannej ventilacie, abnormalnej
funkcii baroreceptorov, zniZzeniu plazmatického objemu, anémii, hypoglykémii, hyponatriémii
a naruSeniu metabolizmu liekov v pe¢eni (Farling 2017). Medzi psychické prejavy patri:
kognitivna dysfunkcia, depresia a psychotické prejavy. Pred elektivnou operaciou musi byt
pacient trpiaci hypotyredzou zalieCeny do eutyroidného stavu.

Na lieCbu hypotyredzy sa pouziva tyroxin. Zac¢ina sa davkou 50 ug p.o., ktora sa postupne
podl'a vysledkov a klinického stavu navySuje na 100 - 200 pug pocas nickol’kych tyzdnov.
Geriatricki pacienti st citlivej$i na tyroxin (riziko angina pectoris, kardialneho zlyhania), preto
sa u nich zacina polovi¢nou davkou 25 ug a navysuje v dlhsich ¢asovych intervaloch troch az
Styroch tyzdnov o 25 pg (Blanshard 2016).

Pri anestézii pacientov s hypotyredzou podavame vSetky lieky pomaly, titra¢ne. Pacienti maju
tendenciu K hypotenzii, ktora mdze byt relativne rezistentna na terapiu katecholaminmi.
Znizeny bazalny metabolizmus vedie k hypotermii, preto je po¢as operacie potrebné pacientov
aktivne ohrievat. Odporucana je riadena ventilacia z dévodu tendencie k hypoventilacii pri
zachovanom spontannom dychani. Je spomaleny metabolizmus liekov. Odporuca sa monito-
rovat’ hibku nervovosvalovej blokady. Casto je potrebna redukcia davky opioidov a svalovych
relaxancii (Blanshard 2016).

Myxedémova kéma je zriedkava forma dekompenzacie hypotyredzy s mortalitou 15 - 20 %.
Byva vyvolana infekciou, traumou, chladom, latkami s timivym G¢inkom na CNS a diuretikami.
Prejavuje sa poruchou vedomia, psychotickymi prejavmi, hypotermiou, hypoventilaciou,
bradykardiou, hypotenziou a tazkou dilu¢nou hyponatriémiou (v doésledku zvySenia ADH) a
hypoglykémiou. Na EKG byva pritomny predlZzeny PR interval, nizka voltaz kmitov, elektricky
alternans, abnormalna T vina. V lieCbe sa pouziva opatrna rehydratacia F1/1, hyponatriémia
vyzaduje podavanie koncentrovaného NaCl. Je indikovana podpora kardiovaskularneho
systému a respiracie (niekedy byva potrebna UPV). Pacienta aktivne pomaly ohrievame. Je
potrebné vyhnut' sa pouzitiu sedativ a opioidov (predlzeny ¢inok, prehibenie komy). Podava sa
L-tyroxin Vv nasycovacej davke 200 - 400 g i.v., pokrac¢uje sa 100 pg denne. U pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim je nutné davky redukovat. V pripade adrenokortikalnej
insuficiencie, ¢astého dosledku hypotyredzy, sa podava 100 mg HCT i.v a 6 hod (Blanshard
2016, Farling 2017). Je indikované prijatie na OAIM.
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Tabul’ka 1 Klinicky obraz hypertyredzy a hypotyredzy (upravené podla Adams 2009)

Hypertyredza Hypotyreéza
Celkové chudnutie, slabost’, tnava, unava, intolerancia chladu,
prejavy intolerancia tepla, palmarny erytém, | myalgia, artralgia, sucha drsna
slabost’ proximalnych svalovych koza, broskyiniovo smotanova farba
skupin, pretibialna dermopatia (m. | pleti, strata obocia, hypotermia,
Graves) syndrém karpélneho tunela,
myotonia
CNS drazdivost’, uzkost, hyperkinéza, slaba pamaét, depresie, psychoza,
tremor spomalené myslenie, demencia,
spomalené pohyby a reflexy, ataxia,
hluchota
KVS palpitacie, angina, dyspnoe, hypertenzia, bradykardia, srdcové
hypertenzia, srdcové zlyhanie, zlyhanie, edémy, perikardialny
tachykardia, tachyarytmia, a pleuralny vypotok, anémia,
predsieniova fibrilacia, vazodilatacia | studena periféria
GIT zvyseny apetit, vracanie, hnacka zapcha, obezita
Pohlavny oligomenorea, strata libida menoragia, strata libida
systém
Odi (iba pri m. | porucha videnia, dvojité videnie,
Graves) exoftalmus, neschopnost’ zatvorit’
viecka, opuch spojoviek

1.3 Anestéziologické Specifika pri tyroidektémii

Indikaciou k tyroidektomii si: malignita SZ, struma - pri obstrukénych prejavoch, retro-
sternalnom S§ireni alebo tieZ z kozmetickych dovodov a hyperteyreoza rezistentna na medika-
ment6znu lieCbu.

Pod pojmom struma rozumieme patologické zvicsenie SZ bez ohladu na stupeii zmeny
hormonélnej aktivity. Operacie SZ st podla rozsahu vykonu a jej postihnutia patologickym
procesom rozne naroc¢né. Dlhodoba alebo velka struma moze viest’ k stazenému zaisteniu
dychacich ciest (DC) a endokrinna nerovnovaha mdze mat’ vyznamné systémové prejavy, ktoré
sa musia brat’ do uvahy a musia byt’ pod kontrolou uz pred operaciou.

Malignita SZ sa najéastejsie manifestuje vo forme tuhych prerastajucich uzlov SZ a zvy¢ajne
je minimalne hormonalne aktivna (pacient je eutyroidny). NajéastejSie ide o papilarny alebo
folikularny karcinom vznikajaci z epitelovych buniek. Tieto karcindbmy maju relativne dobra
prognézu, ak su ohraniéené vnutri Zzlazy. Meduldrne karcindomy vznikaji z buniek
produkujucich kalcitonin a mdze sa vyskytovat vramci tzv. mnohopocetnej endokrinnej
neoplazie (MEN) 2A spolu s feochromocytdomom a adenémom pristitnych teliesok. Lymfomy
SZ sposobuju jej diftizne zviacsenie a znamenaju velmi zIG progndzu.

Zakladom je zabezpecit, aby boli pacienti pred elektivnou operaciou klinicky a laboratorne
eutyroidni. To predpokladd uzku spolupracu s endokrinolégom. Hoci nie st vo vicSine
pripadov pritomné tazkosti so zabezpeCenim priechodnosti DC, moznost' ocakavanej c¢i
neoCakavanej staZzenej intubacie sa musi brat’ do tvahy u pacientov s velkou strumou (Adams
2009).

Predoperacné vysetrenie: zistuje sa, €i je pacient klinicky eutyroidny. Pytame sa na
subjektivne tazkosti sved¢iace pre utlak dychacich ciest - problémy s dychanim, prehitanim.
Symptoémy hypo-/hypertyredzy sa moézu vyvinut’ nahle a objektivna anamnéza od pribuznych
moze byt tiez uzitocna. Je dolezité vysetrit’ patologickl povahu, polohu a velkost’ strumy, ¢o
sluzi na odhad zavaznosti a potencialnych komplikacii. Vel'kd, dlhodobo pritomna struma moze
byt spojena s tracheomalaciou. Priznaky ako dysfdigia, dyspnoe viazané na ur¢itd polohu,
neschopnost’ pacienta vodorovne lezat, zachripnutie alebo stridor musia upozornit” anesté-
ziologa na mozné tazkosti so zabezpecenim priechodnosti DC. Rovnako dolezité je zachytit’
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pritomnost’ iného systémového ochorenia (kardidlne ¢i respiracné zlyhavanie, pridruzené
endokrinné a autoimunitné ochorenia). Medularny karcindm byva zdruzeny s feochromo-
cytomom (MEN 2A). Fyzikalnym vySetrenim by sa mali zachytit’ objektivne priznaky hypo-/
hypertyredzy. Pri vySetrovani strumy ¢i uzla sa zameriavame na zistenie vel'kosti a rozsahu Iézie.
Fixovany tuhy uzol je suspektny z malignity, byva prerasteny do okolitych Struktar. Tracheu
vySetrujeme s cielom zistit' devidciu alebo utlak. Retrosternalna, resp. velka struma moze
stlacat’ okolité Struktary a vyvolat’ priznaky obStrukcie v. cava superior, Hornerov syndrom
a perikardialny alebo pleuralny vypotok. Ako Pembertonov priznak sa oznacuje vznik cyandzy
tvare, distenzie jugularnych Zil a stridoru po vzpaZeni hornych koncatin (Farling 2017). Pri
vysetrovani DC zistujeme rozsah pohyblivosti v atlantoaxialnom skibeni, d’alej vysetrujeme
tyromentalnu vzdialenost’ (Patilov test), Mallampattiho skore, schopnost protruzie sanky
a vzdialenost’ medzi hryzakmi ¢eluste a sanky (interincizorova vzdialenost).

Tabul’ka 2 Medikament6zna liecba hypertyreozy (zdroj: vlastnd Gprava)

aj vyssie davky, ked’ze
metabolizmus je
zvyseny,

i. v.: 0,5 mg titraéne

prejavy pri tyreotoxickej
krize, zabranuje premene
T4naT3

Liecivo davka Mechanizmus ucinku | NeZiaduce u¢inky
karbimazol ivodna: 15 - 40 mg rychlo sa premiefia na exantém, artralgia,
denne, metimazol, ktory pruritus, myopatia,
udrziavacia: zabrafiuje syntéze T3 supresia kostnej drene
5 - 15 mg denne, a T4 blokovanim (0,1% riziko
na plny tcéinok je oxidacie jodidu na jod agranulocytozy),
potrebnych a inhibiciou tyroidalnej prechadza placentou
6 - 8 tyzdiov peroxidazy (hypotyredza plodu)
propyltiouracil | avodna: 200 - 400 mg | blokuje jodizaciu trombocytopénia,
denne, udrziavacia: tyrozinovych zvyskov aplasticka anémia,
50 - 150 mg denne, Vv tyreoglobuline, agranulocytdza,
na plny ucinok je inhibuje premenu T4 na | hepatitida, nefritida,
potrebnych T3 prechadza placentou
6 - 8 tyzdiov (hypotyreoza plodu)
jodid/jod Lugolov roztok: 5 g vysoké davky jodidu antityroidny ucinok klesa
jodu rozpustenych inhibuj produkciu s ¢asom, hypersenzitivna
v 10 g Kl horménov. Znizuju reakcia, prechadza
davka: 0,1 - 0,3 ml 3x | a¢inok TSH: vyznamné | placentou (hypotyredza
denne zniZenie prekrvenia SZ plodu)
po 10 - 14 dioch
propranolol 40 - 80 mg 3x denne p. | blokuje negativny ino-, dromo-
0. (mo6zu byt potrebné | sympatomimetické a chronotropny i¢inok,

bronchospazmus,
zhorsenie perfuzie
periférie, CNS ucinky

Pomocné vySetrenia: pred operaciou SZ sa odportéa vysetrit’ krvny obraz, ureu a elektrolyty,
hormény SZ, TSH, korigované hodnoty kalcia (Adams 2009, Ford 2016). Na prevenciu
komplikacii, akymi st tyroidalna burka (tyreotoxicka kriza) ¢i myxedémova koéma (progresia
hypotyredzy), je velmi dolezité pred operaciou zabezpeCit u pacienta eutyroidny status.
Vstupny krvny obraz je délezity z dovodu potencidlnych perioperacnych krvnych strat, a
zaroven na zistenie eventualnych neziaducich hematologickych ucinkov antityroidnej liecby
(pozri tab. 2). RTG hrudnika sluzi na zistenie vel’kosti strumy a urcenie akejkol'vek kompresie
alebo deviacie trachey. Bo¢na snimka torakalneho vstupu byva napomocna pri uréeni
retrosternalneho roz§irenia strumy a priuréeni predozadného priemeru trachey. Ak su
akékol'vek pochybnosti v sivislosti s moznym ttlakom dychacich ciest, je indikované CT alebo
MRI vysetrenie na zistenie rozsahu a miesta zzenia trachey a uréenie eventualneho prieniku
procesu do lumenu trachey. Pred operaciou je ¢asto vykonavané ORL vysetrenie hrtanu s cielom
zdokumentovat’ stav hlasiviek. Medzi rutinné vySetrenia patri nepriama laryngoskopia, ktora je
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pre anestéziologa velmi uzitocna (akékol'vek odchylky od normalnej anatomie vchodu do
hrtanu, predikcia st'azeného zaistenia dychacich ciest). Spirometria sa pre maly prinos rutinne
nevykonava.

Predoperacna priprava: elektivny vykon by sa mal odlozit’ az do obdobia, ked’ je pacient
eutyroidny. V den operacie pacient uzije obvykli substitu¢nu alebo antityroidalnu liecbu (podla
toho, ¢i trpi hyper-/hypotyredzou, pozri tab. 2) s vynimkou karbimazolu, ktory zvySuje prekrve-
nie zl'azy. V premedikacii sa podavaji benzodiazepiny ako anxiolytikum, nie vSak v pripade
predpokladaného stazeného zaistenia priechodnosti DC. Anticholinergikd (atropin,
glykopyrolat) byvaju uzitocné za ticelom znizenia salivacie, ak sa planuje inhala¢ny tivod alebo
fibrobronchoskopicka intubacia. V pripade urgentnej operacie nie je mozné pacientov dostat’ do
eutyroidného stavu. Za tychto okolnosti by mali pacienti s hypertyreézou dostat’ f-blokator na
kontrolu symptémov (esmolol, propranolol), d’alej i. v. hydrataciu a aktivne chladenie, ak je to
potrebné. Pacienti s tazkou hypotyredzou su v perioperacnom obdobi ohrozeni myxedémovou
kémou a mali by dostat’ i.v. preparaty T3 a T4.

Uvod a vedenie anestézie: historicky sa operacie SZ vykonavali v lokédlnej anestézii.
V stcasnosti je celkova anestézia preferovanou technikou, ale regionalne znecitlivenie ma svoje
miesto v kombinacii s celkovou anestéziou, vynimo¢ne ako samostatna technika (Adams 2009).
Zabezpecuje zaroven vynikajicu poopera¢nu analgéziu. Regiondlna anestézia sa vV sticasnosti
pouziva iba zriedkavo, skor v rozvojovych krajinach. Na dosiahnutie tspesného vysledku je
potrebny multidisciplinarny pristup so spravnym vyberom pacientov a ich déslednym pouéenim,
atiez modifikaciou chirurgického pristupu. Casto pouZzivanou technikou je bilateralna
povrchova kréna blokada C2 - C4. Lahku sedaciu je mozné dosiahnut’ titratnym podavanim
midazolamu alebo pomocou TCI s propofolom. Obojstranna hlboka blokada cervikalneho plexu
ma vy$siu incidenciu komplikacii (punkcia a. vertebralis, subduralne podanie, obojstranna obrna
n. phrenicus a i.). Na totalnu tyreoidektomiu je potrebna bilateralna blokada.

Celkova anestézia ntka viacero moznosti. Vo vicSine pripadov pacienta uvadzame
do anestézie intraven6zne a nasledne intubujeme pomocou armovanej kanyly (Ford 2016). Pred
podanim nedepolarizujicich svalovych relaxancii je vhodné overit, ¢i je mozné pacienta
manualne ventilovat’ (Adams 2009). Pozor na nadmerné nafliknutie tesniacej manzety
endotrachedlnej kanyly, ktoré¢ by mohlo viest k poskodeniu hlasiviek alebo trachey. Na
niektorych pracoviskach na hlasivky aplikuji lokalne anestetikum (lidokain v spreji), ktoré
znizuje kaslaci reflex (Ford 2016). Ak su pochybnosti o udrzani priechodnosti DC, musime mat’
pripravené alternativne plany, Cize postupovat’ podla algoritmu pre predpokladant st'azent
intubaciu s tou modifikaciou, Ze vykonanie koniotdmie nebude vzhladom na zmenené
anatomické pomery mozné. Ak predpokladame stazené zaistenie priechodnosti DC, mozno
zvolit’:

1. inhala¢ny Gvod - pred vSeobecnym rozsirenim fibroskopickych metdd intubacie bol
v minulosti obl'ibenym postupom pri Gtvode do anestézie u pacientov s obstrukciou DC. Po
doslednej preoxygenacii postupne zvysujeme koncentraciu inhalaéného anestetika (sevofluranu)
vo vdychovanej zmesi plynov. Vsetky pomocky na st'azent intubaciu musia byt nachystané. Po
dosiahnuti dostato¢nej hibky anestézie a priechodnych DC sa vykona priama laryngoskopia. Ak
je vchod do laryngu viditelny, moze sa aplikovat’ svalové relaxancium a vykonat
endotrachedlna intubacia. Ak dojde pocas inhalaéného tvodu k obstrukcii DC, vypneme
inhalaéné anestetikum a pacienta zobudzame pri predychavani 100% O- (Farling 2017). Cave:
moznost’ koniotomie je pri situacii ,,cannot intubate, cannot ventilate* pre zmenené anatomické
pomery na krku v dosledku strumy casto obmedzena!

2. fibroskopicka intubacia - pouziva sa v pripade zavaznych anatomickych zmien alebo ak
hrozi, Zze DC po tivode skolabuju a pacienta nebude mozné manualne ventilovat’. Tato technika
je limitovana u pacientov s vyraznymi priznakmi obstrukcie DC, pretoze V priebehu vykonu
moze dojst’ k obstrukcii Gplne;j.

3. tracheotomia v lokalnom znecitliveni - ak ziadna z vysSie uvedenych metdd nie je vhodna.

4. ventilacia cez rigidny bronchoskop - sa moze pouzit’ v pripadoch, ak pokusy o zavedenie
endotrachealnej kanyly zlyhali alebo ak je pritomna subgloticka sten6za trachey.
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Laryngealna maska (LMA) - mdZe sa pouzit’ pri chirurgickych vykonoch na SZ, ale nemala
by sa zavadzat v pripade zavaznych anatomickych zmien alebo pri priznakoch obstrukcie
dychacich ciest (v tychto pripadoch je totizto neefektivna). Medzi vyhody jej pouZitia patri
intraoperacné vizualne (pomocou fibroskopu) monitorovanie hlasiviek po stimulacii n.
laryngeus reccurens. Nepredstavuje definitivne zaistenie DC a zalezi od spoluprace chirurga
a anestéziologa, aby nedoslo k jej dislokacii v priebehu operacie.

Na udrZiavanie celkovej anestézie je mozné pouzit’ inhala¢né alebo intravendzne anestetikum.
Dostatocna Svalova relaxacia je rozhodujica, ale zaroven by sa malo pouzit' aj jej
monitorovanie. Remifentanil v infuzii znizuje potrebu svalovej relaxacie, a tym umoziuje
v komplikovanych pripadoch intraoperacné neurofyziogické monitorovanie n. laryngeus
reccurens. Na monitorovanie tohto nervu sa moézu pouzit' Specialne endotrachedlne kanyly
s povrchovymi elektrodami alebo elektrody priamo zavedené do svalov laryngu (Farling 2017).
Ak chce chirurg identifikovat’ n. laryngeus reccurens, stimuluje danu Struktaru a sleduje
odpoved’ na elektromyografe. Anestézioldég pri intraoperatnom monitorovani musi zvolit’
adekvatny postup svalovej relaxacie pri intubacii a pocas celého vykonu tak, aby nebolo
narusené monitorovanie n. laryngeus reccurens (Farling 2017, NICE 2008) - v praxi to znamena
na intubaciu pouzit’ relaxancium s kratkou dobou ucinku a d’alej postupovat’ Vv udrziavani
anestézie bez svalovej relaxacie (poznamka autora). Titrovanim davky remifentanilu
dosiahneme pozadované hodnoty krvného tlaku (TK) - riadena hypotenzia, resp. zvySenie TK
pred uzavretim operaCnej rany S cielom kontroly dostato¢nej hemostazy (Adams 2009). V
druhom pripade sa moZze pouzit’ aj vazopresor (napr. fenylefrin).

Poloha: pre optimalny pristup chirurga by hlava mala byt v miernom zaklone, ulozena na
intuba¢nom vankusi alebo kruhovej podlozke, pod plecia pacienta sa vlozi penovy valec. O¢i
pacienta je potrebné zatampdnovat’ a zalepit, obzvlast’ v pripade exoftalmu. Pocas vykonu je
obmedzeny pristup k DC, preto je potrebné starostlivo zafixovat’ endotrachealnu kanylu, nie
vsak dookola krku. Takisto skontrolujeme tesnost’ vSetkych spojeni anestetického okruhu a
prepojok pri kanyle. Poloha s mierne zdvihnutou hornou polovicou tela zabezpecuje dobrti
zilova drenaz krvi, je vSak potrebné udrziavat' adekvatny TK. Horné koncatiny pacienta su
zvyéajne ulozené pozdiz tela, pouzivaju sa preto dlhsie prepojky na infizne stpravy.
Retrosternalne strumy sa zvycCajne daju odstranit’ z klasického kréného rezu, len zriedka je
potrebna sternotomia (Norton 2008).

Analgézia a prevencia pooperacnej nauzey a vracania (PONV): Chirurg obvykle infiltruje
operacné pole lokdlnym anestetikom, ¢o zabezpeci CiastoCne aj analgeticky tcinok v poope-
racnom obdobi. Ako analgetika sa pouzivaji paracetamol, metamizol, nesteroidné antiflogistika
(NSAID) spolu so slabym opioidom podavané v pravidelnych intervaloch. Niekedy moze byt
potrebny morfin. Obojstrannd povrchova blokada plexus cervicalis moze signifikantne znizit
bolest’ a spotrebu morfinu v pooperaénom obdobi. Délezité je podanie antiemetik, riziko PONV
je vysoké. Zvycajne sa podava kombinacia ondansetronu a dexametazonu, ktory ma navyse
antiedémovy ucinok.

Vyvedenie z anestézie a extubacia: na konci operacie moze chirurg za ucelom kontroly
hemostazy pozadovat’ Valsalvov manéver. Ak st akékol'vek pochybnosti ohadom mozného
poskodenia n. laryngeus reccurens, tak by sa hlasivky mali skontrolovat’ vizualne (v priame;j
laryngoskopii alebo fibroskopom cez LMA). Pacienta je mozné extubovat’ v polohe v polosede
pri plnom vedomi alebo v hlbokej anestézii po tiplnom dozneni G¢inku svalovych relaxancii,
resp. dekurarizacii. Pri oboch postupoch je potrebné vyhnit' sa drazdivému kaslu a tym
predchadzat’ riziku vzniku pooperacného hematému. Pred extubaciou sa ako test opuchu DC
moze pouzit’ sfuknutie balonika tesniacej manZzety endotrachealnej kanyly - ak nie je pritomny
opuch, vdychované plyny unikaji okolo kanyly. Pred extubaciou je vel'mi ddlezité mini-
malizovat’ manipulaciu s dychacimi cestami a s hlavou a krkom pacienta s cielom zabranit
kaslaniu a napinaniu pacienta. Lidokain pouzity pri intubécii je zaroven uzito¢ny pri prebiidzani
a extubacii, pretoze znizuje kaslaci reflex. Steroidy (napr. dexametazon) pomahaji v liecbe
edému DC, ak bola operacia dlha alebo komplikovana.
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Pooperacné komplikacie: pooperacné krvicanie moze viest ku kompresii a rychlej obstruk-
cii DC. Opuch alebo hematom, ktory obmedzuje dychanie pacienta, sa musia urgentne uvolnit’
rozpustenim stehov alebo odstranenim klipov. Pacient musi byt ¢o najskér reintubovany.
Otalanim s intubaciou sa len zhor$uji podmienky na jej uspesné prevedenie a ohrozuje Zivot
pacienta.

Edém laryngu nebyva vel'mi Castou pri¢inou pooperacnej obStrukcie DC. Mdze vzniknut’
v dosledku traumatickej intubacie alebo u pacientov s hematomom, ktory stlaca zilova drenaz.
Zvycajne stac¢i podanie kortikosteroidov a zvlhéeného kyslika.

Obrna n. laryngeus reccurens: poranenie tohto nervu méze byt vyvolané ischémiou, tahom,
tlakom alebo pretatim. Mdze ist’ aj o obojstrannti parézu. Jednostranna obrna sa prejavi
chrapotom a problémami s fonaciou, rizikom aspiracie. Obojstranna paréza vedie k uplnej
addukcii hlasiviek a k stridoru; vyzaduje okamzita reintubaciu s pravdepodobnou naslednou
nutnost’ou tracheotomie.

Nepovs§imnuté poranenie pristitnych teliesok (PT) vedie k prechodnej alebo trvalej hypo-
kalciémii. Medzi priznaky hypokalciémie patri zmétenost’, svalové zasklby, parestézie, tetania.
Pri fyzikalnom vySetreni je mozné zistit’ karpopedalny spazmus, Trousseauov (porodnicka ruka
pri nafiknuti manzety tonometra) a Chvostekov priznak (svalové fascikulacie v oblasti tvare pri
udere na n. facialis v oblasti priusnej zl'azy). Hladinu sérového kalcia kontrolujeme <24 hodin
po tyroidektomii a Vv pripade potreby opakovane (Ford 2016). Lie¢bou je okamzité doplnenie
kalcia, pretoze hypokalciémia provokuje larygospazmus, zvySuje drazdivost myokardu,
predlzuje QT interval a moze viest k malignym arytmiam. AK je hodnota sérového kalcia
< 2 mmol/l, je indikovana i.v. suplementacia kalcia - 10 ml 10% Calcium gluconicum (moze sa
pouzit’ aj CaCl; - ma vyssi obsah kalcia, pri paravendznom podani je vSak riziko koznej nekrozy
vyS$8ie) pocas 3 minuat spolu s a-kalcidiolom alebo dihydroxycholekalciferolom 1 - 5 g p.o.
Hladinu kalcia je potrebné kontrolovat’ kazdé 4 hodiny a v pripade opakovane nizkej hodnoty
zvazit podanie kalciovej infizie. Ak je kalciémia >2 mmol/l, tak kalcium podavame vo forme
oralnych preparatov (Ford 2016).

Moznost’ tracheomaldcie predpokladame u pacientov, u ktorych bola trachea komprimovana
velkou strumou alebo tumorom. Ide o vel'mi zriedkavii komplikaciu, ktora sa prejavi po
extubacii kolapsom trachey a moéze viest' k Zivot ohrozujlicej obstrukcii DC, vyZzadujucej
okamzitl reintubacia a vacsinou naslednu tracheotomiu (Ford 2016, Farling 2017).

Tyroidalna burka (pozri tiez vysSie). Je charakterizovana hyperpyrexiou, tachykardiou,
poruchou vedomia a hypotenziou. Je to Zivot ohrozujuci stav. V sucasnosti, ked’ze su pacienti
na operaciu dobre pripravovani, sa vyskytuje raritne. Lie¢ba je symptomaticka s aktivnym
chladenim, hydrataciou, B-blokatormi a antityroidalnymi liekmi. S tspechom bol pouzity aj
dantrolen v davke 1 mg/kg i.v. (bliZsie pozri v podkapitole o hypertyreoze).

Pneumotorax - je vzacnou komplikiciou a moze sa vyskytnit’ po resekcii retrosternalne;j
strumy.

2. Anestézia pri operacii prisStitnych teliesok

Pristitne telieska (PT) st zvy&ajne $tyri a st ulozené pri hornych a dolnych poloch lalokov SZ.
Su vSak popisované aj rozne anatomické variacie v ich lokalizacii aj pocte. MoZu Zostlpit’ spolu
s tymusom az do mediastina. Kazdé teliesko ma hmotnost’ priblizne 25 - 40 mg a SoSovkovity
tvar s priemerom 6 a hrubkou 2 mm. Obsahuje dva typy buniek, hlavné a oxifilné. Hlavné bunky
produkuju parathormén (PTH). Cievne zasobenie je sprostredkované cestou a. thyreoidea
inferior. Zilova alymfatickd drendz je spoloénd so SZ. Vegetativna inervacia pochidza
z cervikalnych ganglii. Cudsky PTH je linearny polypeptid s molekulovou hmotnostou 9,4 kDa,
ktory pozostava z 84 aminokyselin. PTH hra hlavnt tilohu pri udrziavani kalciovej homeostazy.
Ostatné dolezité hormony pri hospodareni s kalciom su kalcitriol (aktivna forma vitaminu D)
a kalcitonin. Miestom pdsobenia PTH st oblic¢ky, kosti a sprostredkovane cez aktivnu formu
vitaminu D aj ¢revo. PTH zvySuje reabsorpciu Ca?* vo vzostupnej ¢asti Henleovej klucky,
distalnom tubule a zbernom kanaliku obli¢ky, znizuje reabsorpciu fosfatov v proximalnom
tubule a zvysuje klirens bikarbonatov a vody. PTH stimuluje tvorbu kacitriolu tym, ze zvysuje
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aktivitu la-hydroxylazy, ktora premiena 25-OH-cholekalciferol na 1,25-di-OH-cholekaciferol
(kalcitriol) v renalnych tubuloch. PTH tuéinkuje na kost’ priamo zvySenim jej odburavania
a mobilizaciou Ca?* zlozitym mechanizmom, ktory ma pomal a rychlu zlozku. PTH tlmi
osteoblasty a stimuluje osteoklasty, ¢o vedie k resorpcii kosti. PTH prostrednictvom zvysenia
vitaminu D3 stimuluje vstrebavanie Ca?* z ¢reva.

Regulacia sekrécie PTH: hlavnym determinantom sekrécie PTH je cirkulujiice ionizované
kalcium. Ca?* pdsobi priamo na PT na Ca?* membranovy receptor spojeny s G-proteinom.
Sekréciu PTH tlmi zvySena hladina ionizovaného kalcia. Tym sa podporuje ukladanie kalcia do
kosti. Ak je hladina ionizovaného kalcia nizka, tak stupa sekrécia PTH a Ca?* sa uvolfiuje z kosti
do krvi. Vitamin D3 (1,25-dihydroxycholekaciferol=klacitriol) G¢inkuje priamo na PT a to tak,
ze znizuje transkripciu génu pre PTH, tlmi tiez sekréciu a zvySuje intracelularnu degradaciu
PTH. ZvySena koncentracia plazmatickych fosfitov stimuluje sekréciu PTH zniZzenim
plazmatickej koncentracie Ca? a tiez inhibiciou tvorby Kalcitriolu. Magnézium ma podobny
uéinok na PT ako kalcium, ale stimuluje sekréciu PTH menej intenzivne, pravdepodobne
z dovodu celkovo nizsej hladiny Mg?* v krvi oproti Ca?". Hypomagnéziémia moze byt pric¢inou
poruchy uvoltiovania PTH a znizenej odpovede ciel'ovych organov na PTH.

2.1 Hyperparatyreéza vznika pri nadmernej sekrécii PTH. Klasifikuje sa na primarnu,
sekundarnu, terciarnu a ektopicku. Incidencia primarnej hyperparatyredzy je vo Velkej
Britanii 25:100 000 obyvatelov (Johnston 2009). Je po diabetes mellitus a ochoreniach SZ
tret'ou najcastejSou endokrinopatiou. Je sposobena adenomom jedného z PT (~90 %), zriedkavo
mnohopocetnymi adendémami alebo hyperplaziou (~10 %) avcca 1 - 2 % karcinomom PT
(Johnston 2009). Hyperparatyre6za z dovodu adenomu alebo hyperplazie je najcastejSim
priznakom MEN 1 syndrému. Primarna hyperparatyre6za je najCastejSou pri¢inou hyper-
kalciémie v beznej populacii. NajCastejSou pri¢inou hyperkalciémie u hospitalizovanych
pacientov je v§ak maligne ochorenie (Johnston 2009). Hyperkalciémia je zodpovedna za Siroké
spektrum priznakov a symptomov, ktoré postihuju viaceré organy. Symptomy shvisia SO
zmenami v koncentrécii ionizovaného Ca?*, ktoré je z fyziologického hl'adiska aktivnou formou.
lonizované Ca?*sa najlepsie stanovuje pomocou idénovo Specifickej elektrody.

Klinicky obraz: vicsina pacientov ma minimalne prejavy hyperkalciémie a klasicky popis
,»Stonania, vzdychania a kamernov” len zriedkavo vidat’ v klinickej praxi (Bajwa 2013). Takze
asymptomaticka hyperkalciémia sa zvy¢ajne nahodne zisti pocas rutinného biochemického
vySetrenia. No je potrebné podotknut’, ze pacienti maju ¢asto neSpecifické symptomy. Rendlna
dysfunkcia sa castejSie vyskytuje u chronickych nelieGenych pripadov. Nefrolitidza
a proximalna tubularna dysfunkcia méze vzniknit’ v désledku zniZenej glomerularnej filtracie.
Perzistujtica hyperkalciémia narasa koncentra¢nu schopnost’ obliciek, co sa prejavi polyuriou.
Pokrocilé pripady koncia oblickovym zlyhanim. Na kostiach sa primarna hyperparatyredza
prejavi ako osteitis fibrosa cystica. Tato je v stiéasnosti z dévodu skorého zachytu ochorenia
ajeho lieCby menej Castd. RTG obraz zahina osteopéniu, subkortikdlnu resorpciu kosti
v ¢lankoch prstov a kostné cysty. MozZe byt pritomna bolest’ kosti a moézu vzniknut’ patologické
fraktary.

Pacienti sa m6Zzu manifestovat’ neSpecifickymi priznakmi zo strany nervového systému:
unavou, stratou svalovej sily ahmoty proximalnych svalov. Slabost sa upravi po
paratyreoidektomii. Moze byt pritomna porucha paméte a spravania s/bez zmien osobnosti
alebo nalady. Pacienti mézu trpiet’ halucinaciami. Vredova choroba méze vzniknat' v désledku
kalciom indukovanej hypersekrécie zaludkovej kyseliny. Rovnako sa méze vyskytnut’ akutna
a chronickéd pankreatitida. M6Zu sa objavit’ neSpecifické bolesti brucha, ktoré imituju nahlu
prihodu brusnu. S hyperkalciémiou byva asociovana hypertenzia, EKG zmeny (skrateny QT
interval a elevacia ST segmentu) (tab. 3). Pacienti s primarnou hyperparatyre6zou maji zvysené
riziko smrti z dévodu postihnutia KVS - hypertenzie, hypertrofie LK, kalcifikacii chlopni
a myokardu, poruchy cievnej reaktivity, poruchy vedenia vzruchu v srdci. Byva u nich pritomna
glukozova intolerancia a dyslipidémia. PTH zavaZne postihuje funkciu srdca u pacientov
S chronickym renalnym zlyhavanim (Ford 2016). Diferencidlna diagnoza hyperkalciémie:
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malignita (myeloma multiplex, lymfomy, kostné metastazy, karcinom oblicky) sarkoidoza,
tuberkuloza, lieky (tiazidy, litium, intoxikécia vitaminom D).

Tabul’ka 3 Klinicky obraz hyperkalciémie (zdroj: vlastné spracovanie)

Organovy systém Klinicka manifestacia

Kardiovaskularny hypertenzia, skrateny QT interval, prediZeny PR interval,
elevacia ST

Nervovy zmena mentalneho stavu, slabost, letargia

Pohybovy svalova slabost’, osteoporoza, patologické fraktary, bolesti
kosti

GIT bolesti brucha, vredova choroba, pankreatitida

Vylucovaci polyuria, polydipsia, oblickové kamene, oblickové zlyhanie

Hematopoeticky anémia

Vysetrenia a diagnostika: hyperkalciémia korigovana na koncentraciu albuminu (pripocitaj
0,1 mmol/l k hodnote laboratorne zistenej hodnote kalciémie na kazdych 5 g/l poklesu albuminu
pod 40 g/l), hypofosfatémia, hyperchlorémia, hyperkalcitria, zvyseny PTH, zvysena aktivita
alkalickej fosfatazy (ALP) a zvySena exkrécia cAMP mocom. Na zobrazenie PT sa vyuziva
USG, MRI alebo radionuklidové vySetrenie (taliovo-technéciovy sken, scintigrafia sestamibi),
ktoré umoznia lokalizovat’ hyperfunkénu zl'azu. Predoperacné zobrazovacie vySetrenie vyrazne
ulah¢uje pracu chirurga. Pre diagnostiku méze byt uzito¢na aj RTG snimka rik s nalezom er6zii
okostice a cystickych 1ézii.

Liecba: primarna hyperparatyredoza sa vuvode lie¢i medikamentozne s naslednym
chirurgickym odstranenim postihnutého PT. Hoci su aj argumenty favorizujuce konzervativny
postup so sledovanim stavu kosti a funkcie obliciek u asymptomatickych pacientov, sucasny
trend je ponuknut’ chirurgicku lie¢bu aj tejto skupine pacientov. Riziko Operacie prevazuje
nutnost’ multidisciplinarneho sledovania. Asymptomaticki pacienti su taktiez ohrozeni rizikom
poskodenia obli¢iek, stratou kostnej hmoty, hyperkalciemickou krizou a dlhodobym zvySenim
kardiovaskularnej mortality, hlavne ¢o sa tyka seniorov. Symptomaticki pacienti profituju
Z operacie, ich predo§la medikamentdzna priprava zavisi od zavaznosti hyperkalciémie.

ManaZment hyperkalciemickej krizy. Potencidlne najviac rizikovi skupinu predstavuju
stari pacienti s nediagnostikovanou hyperparatyre6zou a/alebo pokro¢ilou malignitou. Tazka
hyperkalciémia je zivot ohrozujicim stavom a liecbu je potrebné zahajit' ihned’, este pred
stanovenim konecnej diagnodzy. Medzi klinické prejavy patri: letargia, zmétenost’, koma a kice,
nauzea, vracanie, bolesti brucha a svalova slabost’. Polytria a polydipsia vznikaji v dosledku
nefrogénneho diabetes insipidus, vedu k dehydratacii a poklesu glomerularnej filtracie. Mo6ze
dojst’ k rozvoju akttneho renalneho zlyhania. Na EKG je pritomné skratenie QT intervalu a ST
elevacie. Vznikaju tachy- alebo bradyarytmie, moze dojst’ k asystolii. Hyperkalciemicka kriza
byva asociovand s akttnou pankreatitidou (Farling 2017). LieCebné opatrenia:

e rehydratacia: infuzia je zakladnym opatrenim. Mdze byt potrebnych 4 - 6 litrov F1/1
Vv priebehu 24 hodin (Bajwa 2013, Farling 2017)

o Dbisfosfondaty: pamidronat 60 mg vo F1/1 500 ml pocas 4 hodin. Tato latka je lieckom vol'by
pri zivot ohrozujucej hyperkalciémii. Bisfosfonaty su silné inhibitory resorpcie kosti
osteklastmi.

e Kalcitonin 3 - 4 U/kg i.v., nasledne 4 U/kg s.c. 2x denne. Tato davka rychlo znizuje
uvolnovanie kalcia a fosforu z kosti, ale jeho G¢inok je len prechodny.

e zivot ohrozujuce koncentracie kalcia >4,5 mmol/l mozno rychlo znizit’ fosfatmi (500 ml
0,1M neutralneho roztoku pocas 6 - 8 hodin). Aj tento Gi¢inok je len prechodny.

o forsirovand diuréza: je druholiniovou lie¢bou po tprave dehydratacie. Pouzivaju sa
kl'u¢kové diuretika - furosemid 40 mg i.v. & 4 hod, ktory inhibuje proximalnu tubularnu
reabsorpciu kalcia.
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e zvazit HCT 200 - 400 mg i. v. u malignitou vyvolanych hyperkalciémii, hoci tato liecba je
neefektivna u primarnej hyperparatyre6zy.
e hemodialyza u pacientov s koexistujicim renalnym zlyhanim (Blanshard 2016).

2.2 Sekundarna hyperparatyreéza vznika v dosledku kompenzacnej hyperplazie teliesok pri
chronickej hypokalciémii. NajcastejSie sa sifou stretdivame u pacientov s chronickym
obli¢kovym zlyhavanim. Nie je pritomna Ziadna vnatorna abnormalita pristitnych teliesok (PT).
Medzi ostatné pri¢iny vzniku patri rachitida, osteomalacia, malabsorpcia a pseudohyper-
paratyredza. Menej ako 5 % pacientov so sekundarnou hyprerparatyre6zou vyzaduje operaciu
(Johnston 2009). Zvycajne sa rozvija u pacientov trpiacich nadmernou resorpciou kosti po
dlhotrvajicej hemodialyze pre chronické zlyhanie obli¢iek. Medzi véasné RTG lézie patria
nepravidelnosti radidlnej strany prostredného ¢lanku ukazovaka. Ostatné klinické prejavy su
kalcifikdcie ciev a mékkych tkaniv vratane obli¢iek, pluc, srdca a koze, d’alej pruritus, proxi-
mdalna myopatia a pepticky vred. Pritomnost’ RTG zmien na kostiach u dialyzovanych pacientov
s maximalne vytazenou medikamentdznou lieGbou je indikaciou na operaciu.

Diagnostika: hyperfosfatémia s nizkou alebo normalnou hladinou kalcia a zvysenou koncen-
traciou PTH. Aktivita ALP koreluje so zavaznost'ou postihnutia kosti.

Zakladnym cielom terapie je udrzat’ hladiny vapnika a fosfatov na takej urovni, aby bola
utlmena sekrécia PTH. To je mozné dosiahnut’ obmedzenim prijmu fosfatov potravou, latkami
viazucimi fosfat, podavanim kalcia a vitaminu D. Medikament6zna liecba zlyha v5 - 10 %
pripadov (Norton 2008). Tito pacienti potom vyZaduji operdciu. Predopera¢na dialyza je
indikovana den pred operaciou. Predpokladame zvySenu krvacavost z dovodu dysfunkcie
trombocytov a pretrvavajuceho uéinku heparinu po dialyze. Tazka pooperaéna hypokalciémia
a hypomagnéziémia moze nastat’ z ddvodu presunu tychto iénov do kosti - syndrém ,,hladnych
kosti”. Chirurgicku liecbu predstavuje subtotdlna paratyroidektomia (s rizikom perzistujuce;j
alebo rekurentnej hypreparatyredzy) alebo fotdlna paratyroidektomia s autotransplantaciou
telieska do predlaktia.

2.3 Terciarna hyperparatyreéza - hyperplazia PT sprogreduje do autonémnej sekrécie,
spravajucej sa ako adeném. Nadmerna sekrécia PTH pretrvava napriek Gprave vyvolavajiceho
rendlneho ochorenia. Terciarna hyperparatyredza sa pozoruje najcastejSie u pacientov
s chronickou sekundarnou hyperparatyredzou a ¢asto po transplantacii obli¢iek. Hypertrofické
PT pokracuje napriek tprave stavu v nadmernej sekrécii PTH. Klinicky obraz: perzistentna
hypeparatyredza po transplantacii oblicky alebo novovzniknutad hyperkalciémia spojena
s chronickou sekundarnou hyperparatyredzou. Len vel'mi malo pacientov vyzaduje chirurgicku
intervenciu (totalna alebo subtotalna paratyreoidektomia) au vacSiny pripadov sa obnovi
normokalciémia do roka od Gspes$nej transplantacie obli¢iek (Johnston 2009).

2.4 Ektopicka hyperparatyreéza vznika v dosledku sekrécie peptidu podobného PTH inymi
tkanivami. Najcastejsie ide o karcindmy pltc, prsnikov, pankreasu alebo obliciek.

2.5 Hypoparatyreoza vznika v dosledku nedostatku PTH. Naj¢astejSou pri¢inou je nahodné
iatrogénne odstranenie PT pocas tyroidektomie, ale existuju aj iné stavy, pri ktorych je znizena
citlivost’ periférnych tkaniv na PTH, napr. kongenitalna pseudohypoparatyre6za. Klinicky obraz
je dany hypokalciémiou a zévisi od rychlosti jej vzniku. Akutna hypokalciémia sa prejavi
perioralnymi parestéziami, nepokojom, zvySenou nervovosvalovou drazdivost'ou a stridorom.
Chronicka hypokalciémia sposobuje slabost’, svalové kice, letargiu, zmeny osobnosti a poruchy
pamate. Liecbou akutnej hypokalciémie je intravenozna suplementécia kalcia, az do vymiznutia
zvySenej nervovosvalovej drazdivosti. Peroralne kalcium a vitamin D sa pouzivaji v l'ahkych
pripadoch. Hladina sérového kalcia sa musi upravit’ u kazdého pacienta s kardialnymi priznakmi
(predizenie QT intervalu - moZnost’ malignej arytmie). Malo by sa zabranit' hyperventilacii,
ktora vedie k vystupniovaniu klinickych t'azkosti a rovnako tak rychlemu podavaniu krvnych
transfizii a roztokov albuminu (citrat aj albumin viazu kalcium).
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Tabulka 4 Klinické prejavy hypokalciémie (zdroj: vlastné spracovanie)

Organovy systém Klinicka manifestacia
KVS predizenie QT intervalu, riziko arytmie,
znizenie kontraktility myokardu
Nervovy systém karpopedalny spazmus, Trousseauov priznak, parestézie,

Chvostekov priznak - spustenie svalovych zasklbov pri poklepe
na n. facialis, tetania, krce, laryngospazmus, §'achovo-
okosticova hyperreflexia

Koagulacia prediZzené krvacanie, petechie

2.5 Anestéziologické Specifika pri paratyreoidektomii

Zvycajnou indikaciou na operaciu je adeném. Hyperplazia mdze vyzadovat odstranenie
vSetkych Styroch teliesok. Pri karcindbme sa musi vykonat blokova disekcia. Totalna
paratyreoidektomia sa vykonava pri sekundarnej hyperparatyre6ze. Nie su Ziadne dokazy, Ze
akakol'vek $pecifickd anestéziologicka technika ma zretelni vyhodu oproti inej. Tradi¢na
obojstranna exploracia vyzaduje celkovu anestéziu. Minimalne invazivna paratyreoidektomia
pre lokalizované adendmy sa mdze vykonat v lokalnej anestézii a sedacii alebo blokade
cervikalneho plexu a sedécii. Studie dokazali, ze povrchova kréna blokada doplnena infiltra¢nou
anestéziou je rovnako uéinna ako kombinacia s hlbokou krénou blokadou a navySe ma menej
komplikacii (Pandit 2007).

Predoperaé¢né vySetrenie: pacienti su zvy€ajne starsi s pridruzenym kardialnym ochorenim.
Rutinne sa pred operaciou vysetruje KO, urea a iény, koncentracia PTH, hormény SZ, RTG
hrudnika, EKG avo vybranych pripadoch ECHO. Pred operdciou sa vykondva nepriama
laryngoskopia na vylucenie predoperacnej paralyzy hlasiviek (Farling 2017).

Predopera¢na priprava spociva V stabilizacii plazmatickej koncentracie kalcia. Hladiny
>3 mmol/l by sa mali upravit hydrataciou a pamidronatom (pozri vys§ie). Tazka hyperkalciémia
musi byt urgentne lieCena ako Zivot ohrozujuci stav (pozri Cast’ hyperkalciemicka kriza).
Pacienti so stredne tazkou hyperklaciémiou, ktori maji normalnu funkciu obli¢iek a st
kardiopulmonalne kompenzovani, nepredstavuji ziadne zvlaStne perioperacné problémy.
UdrZziavanie hydratacie a diurézy je Vv perioperacnom manazmente vel'mi dolezité. Intravasku-
larny objem dopliiujeme pomocou F1/1. Akceptovatel'na predopera¢na hladina kalcia je
< 3 mmol/l. Pri vyssej hladine s abnormalnym EKG nalezom alebo pri oblickovom ¢&i srdcovom
zlyhéavani sa planovana operacia odklada az do optimalizacie stavu.

Uvod a vedenie anestézie: zvycajne sa podava celkova anestézia s orotrachealnou intubaciou
(OTI) alebo zavedenim LMA. Vyhodné je pouzitic polarnej kanyly so zahnutim kranialne
(severna) tak, aby boli bakterialny filter a pripojenie na okruh mimo operaéného pol'a. Uvod je
klasicky intravenozny, podava sa svalova relaxacia, pacient sa intubuje a napaja na UPV.
Anestézia sa udrziava inhala¢ne, doplituje o podanie opioidu. Odporaéa sa monitorovanie hibky
nervovosvalovej blokady (relaxometria), pretoze hyperkalciémia teoreticky skracuje trvanie
dizky svalovej relaxacie. Obstrukcia alebo utlak dychacich ciest tumorom su vel'mi zriedkavé.
Poloha pacienta pri operacii je supina¢na so zaklonenou hlavou a podlozenymi plecami. Hlava
sa uklada na kruhovi podlozku alebo intubaény vanks tvaru podkovy aoci pacienta sa
starostlivo zalepia. Trvanie operacie je tazko predvidatel'né z dovodu moznych tazkosti pri
lokalizacii telieska. Zdrzanie tiez predstavuje Cakanie na vysledok rychlej biopsie. Intraopera¢na
lokalizacia je mozna pouzitim metylénovej modrej, ktoru telieska vd’aka bohatej vaskularizacii
vychytavaju skor nez okolité tkaniva. Tato technika vSak straca na popularite z ddvodu moznych
neziaducich uc¢inkov spojenych s pouzitim tohto farbiva. Namiesto nej sa vyuZziva peroperacna
lokalizacia y-sondou po podani radionuklidu **Tc. Bilateralna kréna exploracia sa preferuje
pri difuznej hyperplazii PT. Predopera¢né zobrazenie vyuzivajuce ®Tc sestamibi scintigrafiu
a krént USG pomaha pri urceni vel'kosti a miesta tumoru. Minimalne invazivna chirurgia sa
vykonava cez 2 cm kozn@ inciziu nad lokalizovanym telieskom. Uplnost’ resekcie moZno
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dosiahnut’ rychlym stanovenim hladiny PTH. Dékladnou pripravou a zobrazovacimi vysetre-
niami sa skracuje trvanie operacie.

Pocas operécie je vhodné aktivne ohrievanie pacienta. Krvné straty st zvy¢ajne minimalne.
Ak sa pouzije pri operacii metylénova modra, nemala by sa presiahnut’ davka 5 mg/kg (Johnston
2009) a malo by sa mysliet’ na jej mozné neziaduce uéinky. Rychle intravendzne podanie moze
viest’ k faloSne nizkym hodnotam SpO.. Ak je pritomna renalna dysfunkcia, obmedzuje to do
istej miery pouzitie sevofluranu, hoci riziko zhorSenia funkcie obli¢iek je minimalne. Ak sa
paratyroidektomia vykonava z dévodu sekundarnej hyperparatyreozy, tak sa den pred operaciou
musi vykonat' hemodialyza a uz pred operaciou sa musi zac¢at' suplementovat’ a-kalcidiol
(s naslednym pokracovanim aj v pooperacnom obdobi). Anestézioldg si pri sekundarnej hyper-
paratyre6ze musi byt vedomy zvySenej krvacavosti pre dysfunkciu trombocytov. Intraoperaéné
monitorovanie EKG moéze odhalit’ neziaduce kardialne u¢inky hyperkalciémie. Pocas operacie
dbame na opatrné polohovanie pacienta, pretoze je pritomna osteopordza, a teda je zvySené
riziko patologickych zlomenin.

Pooperacna starostlivost’: dbame na to, aby pacient pocas prebuidzania excesivne nekasl’al.
Medzi poopera¢né komplikacie patri krvicanie a hematoém, metabolicky rozvrat, poskodenie n.
laryngeus reccurens, edém hlasiviek a tetania. Obojstranna paréza n. laryngeus reccurens sp0so-
bena poranenim alebo edémom vedie k stridoru a obstrukcii laryngu z dévodu addukcie hlasi-
viek. Nastastie je tato komplikacia extrémne zriedkava. ManaZzment spociva v rychlej reintu-
bacii a naslednej chirurgickej tracheotdmii. Jednostranné poskodenie nervu je charakterizované
chrapotom. Pri podozreni na tito komplikaciu je vhodné skontrolovat’ pred extubaciou hlasivky
(vid’ vyssie).

Po paratyreoidektomii sa moze kalcium a magnézium redistribuovat’ do tzv. ,,hladnych kosti”,
¢o vedie k hypokalciémii a hypomagneziémii. V pooperacnom obdobi je preto potrebné
kontrolovat’ hladinu sérového kalcia po 6 a 24 hodinach (Ford 2016). Pokracuje sa v podavani
a-kalcidiolu, ¢o zniZuje riziko poopera¢nej hypoklaciémie. Pooperaéna bolest’ sa zvycajne
zvladne oralnymi analgetikami, obzvlast’ v pripadoch, ked’ sa pocas operacie pouzilo infiltraéné
znecitlivenie alebo cervikalna blokada. NSAID by sa nemali pouzivat’ u pacientov s renalnou
insuficienciou (Ford 2016).

3. Anestézia pri operacii feochromocytému

Nadoblicky sa nachadzajii na hornom poéle obli¢iek mierne anteridrne a kazda vazi 10 - 20 g.
Skladaju sa z kory, v ktorej sa tvoria steroidné hormoény (kortizol, aldosterén a androgény)
a drene, ktora je z hl'adiska vyvoja modifikované ganglion sympatika. Obsahuje chromafinné
bunky produkujtiice katecholaminy (adrenalin 85 %, noradrenalin 10 % amalé mnoZstvo
dopaminu).

Manazment pacienta pri chirurgickej resekcii feochromocytomu je pre anestéziologa velkou
vyzvou. Operaciu totiz ¢asto komplikuje vyrazna cirkulaéna instabilita. V minulosti bola
perioperac¢nd mortalita vysoka (45 %), ale v stcasnosti dramaticky poklesla vdaka zlepSenej
perioperacnej starostlivosti (Connor 2016). Napriek tomu je anesteticky manazment feochromo-
cytdmu pomerne zloZity.

Rocna incidencia feochormocytomu je v Eurdpe 0,2 : 100 000 obyvatel'ov (Connor 2016).
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO 2004) definuje feochromocytom ako intraadrenalny
paragangliom. Ostatné paragangliomy, ktoré taktiez obsahuju chromafinné bunky, vratane
tumorov v juxtaaortalnej oblasti a tumorov glomus caroticum, su extraadrenalne paragangliomy.
Vzhl'adom na pdvod buniek z neurdlnej listy vicsina feochromocytomov secernuje katechol-
aminy a ich metabolity. Az 20 % paragangliomov hlavy a krku je taktiez sekrecne aktivnych.
NajcastejSou pri¢inou hemodynamickej instability st v klesajicom poradi noradrenalin (NA),
adrenalin (A), dopamin a ich metabolity. Priblizne 0,2 - 0,6 % hypertonikov mdéze mat’ feochro-
mocytom (Ramakrishna 2015), ale az 90 % pacientov s feochromocytomom trpi hypertenziou -
pretrvavajicou (50 %) alebo paroxyzmalnou (40 %).
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Do klinického obrazu pacientov s feochromocytomém patri tzv. 5 P: 1) hypertenzia u 90 %
pacientov (pressure), 2) cefalea u 80 % (pain), 3) potenie u 71 % (perspiration), 4) palpitacie u
64% pacientov, 5) bledost’ 42 % (pallor), ako aj pocit strachu.

Feochromocytom sa z didaktického hl'adiska oznacuje ako nador 10-tich %, pretoze 10 % je
malignych, 10 % sa vyskytuje mimo nadoblicku (paragangliom), 10 % je bilateralnych, 10 % sa
vyskytuje u deti, 10 % je familiarnych a v 10 % ide o tzv. incidentaléom, teda ndhodne zisteny
pri zobrazovacom vysetreni (Kosalova, 2013). Novsie studie ale odhalili, Ze malignych je 29 %,
familiarnych 32 % a extraadrenalnych 24 % pripadov feochromocytému (Connor 2016). Mo6ze
sa vyskytniit' v ramei MEN 2A (v spojeni s medularnym karcinomom SZ a adenémom PT) alebo
MENZ2B (s medularnym karcindmom. a marfanoidnym habitom). Byva tiez asociovany s neuro-
fibromato6zou a von Hippel-Lindauovym syndromom (Ford 2016).

V ramci diagnostiky sa vySetruju metabolity katecholaminov - metanefrin a normetanefrin.
Tieto sa preferujt pred vySetrenim samotného adrenalinu (A) a noradrenalinu (NA). VySetrenie
sa vykonava stanovenim koncentracie v Krvi a mo¢i a ma takmer 100% senzitivitu a priblizne
90% Specificitu (Kosmalova 2013). VysSetrenie kyseliny vanilmandl'ovej v moci u dospelych
pacientov ma iba 64% senzitivitu. Dovod, preco stanovovat’ metabolity je ten, ze chromafinné
bunky metabolizuju A a NA nezavisle od ich paroxyzmalneho uvolnovania, teda koncentracia
metabolitov nepodlieha prechodnym vykyvom. Ako zobrazovacie vySetrenia sa vyuzivaja USG
brucha (orientatne), CT, MRI, radionuklidové vySetrenie pomocou *I-MIBG (radiojodom
znaceny metajodobenzyl-guanidin). CT s kontrastom moze vyvolat’ katecholaminovu burku a je
u nelieenych pacientov s feochromocytomom kontraindikované, moderné kontrastné latky sa
v8ak mozu pouzit’ (Ford 2016).

Predoperacna priprava a vySetrenia: predoperaénymi pomocnymi vySetreniami by sa mali
odhalit’ postihnutia organov pri paroxyzmalnej alebo pretrvavajlcej artériovej hypertenzii.
Odporuca sa vySetrit’ renalne parametre, ionogram, glykémiu, EKG a ECHO. EKG ¢asto odhali
znamky hypertrofie lavej komory, zmeny ST segmentu, znizenie amplitidy QRS a prediZenie
QT intervalu. EKG nélez sa zvy¢ajne upravi po nasadeni a-blokatorov alebo az po adrena-
lektomii. Casto byva pritomna katecholaminmi indukovana kardiomyopatia, ktori odhali
predoperacné ECHO. Nadbytok katecholaminov vedie ku glykogenolyze a inzulinovej rezisten-
cii, niektori pacienti trpia diabetom.

Farmakologicka priprava: najddlezitejSou sucastou perioperacného manazmentu pacientov
s feochromocytdomom je predoperacna blokada tucinku katecholaminov. Mnoho autorov
odportca predoperacnt blokadu aj v pripade extraadrendlnych paragangliomov s normélnou
hladinou cirkulujucich katecholaminov (Chen 2010). Aj ked’ malé §tadie spochybnili vyznam
predoperacnej a-blokady, tato zostava Standardom starostlivosti a je akceptovana Sirokou
medicinskou verejnost'ou ako najdolezitejSie opatrenie v ramci predoperacnej pripravy (Connor
2016). Hlavnym cielom predoperacnej pripravy je normalizovat’ TK, srdcovi frekvenciu
a funkciu ostatnych organov, doplnit’ intravaskularny objem a zabranit’ operaciou spustenej
katecholaminovej burke (a s nou stvisiacich rizik zo strany KVS). K dispozicii je mnoZstvo
postupov (od blokady syntézy katecholaminov aZ po blokadu ich u¢inkov). Standardne za¢iname
s predopera¢nou pripravou minimalne 10 - 14 dni pred planovanou operaciou. Roizen a kol.
(1982) wvytycili pred zhruba Styrmi desatroCiami kritéria na zhodnotenie dostatocnej
predoperaénej pripravy pacientov s feochromocytémom:

e TK<160/90 mmHg v obdobi 24 hodin pred operaciou
e TK>80/45 mmHg pri ortostatickom teste

e ziadne ST a T zmeny tyzden pred operaciou

e <5 komorovych extrasystol za minutu.

Povodne boli tieto kritéria uréené pre hospitalizovanych pacientov, avSak v su¢asnosti
Vo viaéSine pripadov je moznd ambulantna priprava pri 24-hodinovom monitorovani TK
a pulzovej frekvencie (odporuc¢ané su hodnoty TK < 140/90 mmHg a f < 100/min, Ford 2016).

Vyber medikamentoznej pripravy je zna¢ne ovplyvneny regionalnymi a medzinarodnymi
rozdielmi v klinickej praxi a samozrejme rozdielmi v dostupnosti liekov. Okrem antagonistov
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a-adrenoreceptorov boli s ispechom pouZité aj blokdtory kalciovych kandlov a ACE-inhibitory
(Ford 2016).

V USA a Britanii je najviac vyuzivanym liekom fenoxybenzamin (Ramakrishna 2015,
Connor 2016). Podava sa v uvodnej davke 10 mg dvakrat denne p.o. Pdsobi ako irevezibilny
(nekompetitivny) neselektivny blokator a-adrenoreceptorov. Davka sa postupne podla
potreby navySuje az do objavenia sa neziaducich ucinkov (ortostatickd hypotenzia, opuch
nosovej sliznice). Predoperacna priprava trva 10 - 14 dni, hoci v literatare bol s uspechom
pouzity aj krat$i Casovy interval. Vysadzuje sa 24 - 48 hodin pred planovanou operaciou
z dovodu svojho protrahovaného uéinku. Na optimélnej dizke pripravy sa experti nevedia
jednoznacne zhodnut. Ked'Ze blokuje aj presynaptické ag-receptory, blokuje spitnu resorpciu
NA, a tym vedie k neziaducej tachykardii. Tt je potom zvycajne nutné spomalit’ pridanim -
blokatora. Dal3ou relativnou nevyhodou fenoxybenzaminu je jeho dlhy Géinok.

Selektivne ai-blokatory sa pouzivaju v pripadoch, kedy fenoxybenzamin nie je dobre
znasany a V neistych pripadoch. Prazosin ( 2 - 5 mg dvakrat az trikrat denne p.0.), terazosin (2
- 5 mg denne p.o.) a doxazosin (2 - 8 mg denne p.o0.) st kompetitivne a;-antagonisty s kratkou
dobou ucinku. Mali by sa preto podat’ aj rano v deii operacie, aby sa udrzal ich G¢inok. Mala
Stidia Mayo kliniky a Clevlandskej kliniky porovnavala uc¢inok fenoxybenzaminu
a selektivnych oas-blokatorov. Nezistil sa ziaden rozdiel v definitivnom vyslednom stave
pacientov (Connor 2016). Fenoxybenzaminova skupina vyZadovala vysSiu celkovii davku
fenylefrinu pocas operacie a v skupine pacientov pripravovanych ai-blokatormi sa vyskytovali
vysSie maximalne hodnoty krvného tlaku. Pouzitie urapidilu bolo stspechom popisané
Vv pripade 17 pacientov (Tauzin-Fin, 2004). Tri dni pred operaciou je vSak potrebna jeho i. Vv.
forma.

Betablokatory sa Casto pridavaji na liecbu sekundarnej tachykardie spojenej s a-blokadou
alebo na potlacenie tachykardie indukovanej A alebo dopaminom z feochromocytému (Connor
206). Nesmu sa pouzit’ pred nasadenim a-blokatorov, alebo ako monoterapia, lebo a-u¢inky
katecholaminov nie su potlacené, ¢o moze viest k zavaznej vazokonstrikcii a akutnemu
srdcovému zlyhaniu. Zvy¢ajne sa podavaju metoprolol, atenolol alebo propranolol. Labetalol
a karvedilol maji nevhodny pomer o : B-antagonistickému ucinku 1:7, teda nie si vhodné ako
monoterapia Vv priprave pacientov s feochromocytomom.

Blokatory kalciovych kanalov zo skupiny dihydropyridinov sa pouzivaju ako doplnok
k lie¢be a-blokatormi. Nespdsobuju ortostaticka hypotenziu, reflexni tachykardiu a sedaciu.
Nepouzivaju sa v monoterapii, vynimku predstavuju pacienti s miernou hypertenziou alebo
s intoleranciou a-blokatorov. Pouziva sa nikardipin v davke 30 mg & 12 hod p.o (Connor 2016,
Ramakrishna 2016).

Metyrozin blokuje syntézu katecholaminov. Ide o analdg tyrozinu, ktory inhibuje enzym
tyrozinhydroxylazu. Prinasa benefit u pacientov s velkym alebo metastazujicim tumorom,
u ktorych je lie€ba fenoxybenzaminom nepostacujica a tiez u pacientov s vysoko biochemicky
aktivhym tumorom. V Stidiach sa ukazuje, ze znizuje hypertenziu spdsobenti chirurgickou
manipulaciou s tumorom a zabezpecuje mensie hemodynamické vykyvy pocas operacie. Mal by
sa pouzit’ len ako doplnok k liecbe a-blokatorom. Je toxicky a bezne sa nevyuziva (Ford 2016).

Monitorovanie: artériova linka by sa mala zaviest’ uz pred ivodom do anestézie. Kanylaciu
artérie je vhodné vykonavat’ v tichom prostredi, pamétajiic na rolu sympatiku v patogenéze
hypertenzie a hypertenznej krizy. Odporaca sa kanylacia po premedikacii (napr. midazolam 2 -
4 mg i.v. v kombinacii s malou davkou fentanylu) a lokalnom znecitliveni. Silné odporucania su
pre zavedenie centralneho zilového vstupu, a to z troch dévodov:

1. Pocas operacie je vel'mi pravdepodobné pouzitie vazopresorov, hlavne po podviazani
adrenalnej vény. Hypotenzia v priebehu operacie a pooperacnom obdobi vznika v dosledku
rozdielnej doby ucinku fenoxybenzaminu (1 - 2 dni) a katecholaminov (minfty).

2. CVK so $ir§im limenom umoznuje rychle doplnenie intravaskularneho objemu v obdobi
pocas a po preruSeni adrenalnej vény.

3. Meranie centralneho venozneho tlaku.
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Kanylacia centralnej zily sa moze vykonat' v predoperacnom obdobi alebo az po tvode
do anestézie. Plicnicové katétre sa zavadzaju zriedkavo a v sucasnosti nie st odporucané ako
Standard na zistenie volumového statusu pacientov s feochromocytomom. Zostavaju vSak
uzito¢né v pripadoch pacientov s preexistujucim ochorenim srdca, vyznamnou katecholaminmi
navodenou kardiomyopatiou alebo v pripade pacientov, ktorych stav volémie je v predoperac-
nom obdobi nejednoznacény.

Na posudenie stavu volémie sa v si¢asnosti ukazuje ako hodnotny parameter varidcia velkosti
systolického krvného tlaku (SPV) alebo tiez varidcia velkosti tepového objemu (PPV). SPV pri
ventilacii pozitivnym pretlakom je >10 mmHg v pripade hypovolémie, rozdiel v hodnote
systolickych tlakov <5 mmHg sved¢i naopak pre hypervolémiu. Normalna hodnota SPV je teda
5 - 10 mmHg a indikuje euvolémiu. Tieto merania potvrdila aj transezofagealna ECHOKg, ktora
je zlatym Standardom v hodnoteni néplne cievneho rieciska. SPV sa stava nepresnou v pripade
nesinusového rytmu a pri otvorenom hrudniku. Dokazalo sa, Ze SPV je nadradena CVT, ¢o sa
tyka hodnotenia volémie.

Transezofagedalna ECHOKg vyZzaduje trénovaného lekara, vyuziva sa v pripade intrakardial-
neho paraganglidmu, pri tazkej katecholaminmi indukovanej kardiomyopatii alebo zavaznom
srdcovom zlyhavani.

Uvod a vedenie anestézie: najviac pouzivanou technikou pri laparoskopickej alebo otvorenej
adrenalektomii pre feochromocytom je celkovd doplilovana anestézia. NajdolezitejSim
aspektom je dokladna predopera¢na farmakologicka priprava, korekcia hypovolémie a vysoka
obozretnost’ pri monitorovani pacienta s naslednou véasnou reakciou Vv pripade obehovej
instability. Na premedikaciu sa pouZzivaju benzodiazepiny (diazepam vecer pred a midazolam
Vv deil operacie, Ramakrishna 2015). Na tivod do anestézie sa mdze pouzit’ thiopental, etomidat
alebo propofol. Ketamin je kontraindikovany z dovodu svojej sympatikomimetickej aktivity.
Pocas anestézie nepouzivame lieky, ktoré vedu k zvyseniu hladiny cirkulujucich katechol-
aminov priamo alebo sprostredkovane cez vyplavenie histaminu (v abecednom poradi):
atraktrium, desfluran, droperidol, efedrin, metoklopramid, morfin, pankurénium, petidin.
Sukcinylcholin je kontroverzny - moéze zvysit hladinu katecholaminov cez zvysenie
intrabdominalneho tlaku a z dévodu fascikulacii. V literatire sa vSak popisuje jeho bezpecné
pouzitie (Connor 2016).

Na udrziavanie celkovej anestézie boli pouzité pocas resekcie feochromocytdmu vsetky
inhala¢né anestetika. Oxid dusny nie je v pripade feochromocytomu kontraindikovany (je
kontroverzny pri laparoskopii). Sevofluran a izofluran si moderné inhala¢né anestetika a moézu
sa pouzit. Problematicky je desfluran. Vzhl'adom k jeho potencidlu sposobit’ vyznamnu
stimulaciu sympatiku je rozumné sa vyhnut jeho pouzitiu. Halotan je kontraindikovany, pretoze
senzibilizuje myokard na proarytmogénne ucinky katecholaminov. Pri vybere opioidov je
vhodné sa vyhnut’ pouzitiu vysokych davok morfinu pre jeho histaminolibera¢ny tc¢inok, ktory
stimuluje vyplavovanie katecholaminov s moznostou naslednej hypertenznej krizy. Provokacny
histaminovy test sa v minulosti, pred modernymi biochemickymi vySetreniami, vyuzival
v diagnostike feochromocytomu. Na tlmenie bolesti nie je vhodny uz z vysSie spominanych
dovodov ketamin. Remifentanil sa s vyhodou pouziva v anestéziologickej praxi aj pri operacii
feochromocytomu. Ma ultrakratky ucinok, je vysoko efektivny a rychlo titrovatelny opioid.
Vyrazne potlaca sympatikovll odpoved’ na endotrachealnu intubéciu a chirurgicku inciziu. Na
tImenie bolesti mézeme pri otvorenej adrenalektémii pouzit’ epiduralnu analgéziu (Ford 2016).

Pri manazmente pacientov s feochromocytomom je dolezité pochopit, Ze tito maja
mnohopocetné zdroje vyplavovania katecholaminov. Okrem zasob v dreni nadobli¢iek, mozu
znatné mnozstva obsahovat tiez neurény sympatika V dosledku zvysené¢ho spétného
vychytavania katecholaminov pri ich paroxyzmalnych vysokych cirkulujacich hladinach.
Obdobia, pocas ktorych dochadza k stimulacii sympatika, mozu u tychto pacientov viest’
k vyraznym vzostupom TK az hypertenznej krize. Preto by sa u pacientov s feochromocytomom
mala zabezpec€it’ adekvatna analgézia po¢as zavadzania invazivnych vstupov a celkova anestézia
by sa mala viest’” dostato¢ne hlboko, hlavne pocas orotrachealnej intubicie, incizie brusnej
steny, zavadzania chirurgickych retraktorov, pri laparoskopii poc¢as zavadzania kapnoperitonea.
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Pred klemovanim adrenalnej vény moéze vzniknit' hypotenzia v dosledku pretrvavajiuceho
ucéinku antihypertenznej, analgetickej lieCby alebo hlboko vedenej anestézie. V tychto pripadoch
sa mbzu po doplneni i.v. objemu podat’ priame kratko u¢inkujuce a-agonisty (napr. fenylefrin
50 - 100 pg i.v.). Pocas operacie sa mozu vyskytnit’ vzostupy TK aj u pacientov s dostato¢nou
farmakologickou pripravou. Manipulacia s tumorom méze viest’ ku kratkodobo vel'mi vysokym
hladinam cirkulujtcich katecholaminov.

Na prevenciu a lie¢bu vzostupu TK existuji rdzne postupy. Medzi preventivne opatrenia
patria: predoperaéna farmakologicka priprava, dostatone hlboko vedena anestézia,
aplikacia kratko ucinkujtcich opioidov (fentanyl, sufentanil, remifentanil) a ul'ahcenie prace
chirurga pouzitim svalovych relaxancii (vekurénium, rokurénium). NepouZzivat
histaminolibera¢né relaxanci, akymi su atrakiirium a cisatrakurium. TaktieZ sa vyuziva infuzia
vazodilata¢nych latok, akymi st nitroprusid ¢i nitroglycerin. Z d’al§ich farmak je mozné pouzit’
blokator kalciovych kanalov nikardipin. Jeho vyhodou je dobra titrovatel'nost’. Za poslednych
desat’ rokov nabralo na popularite pouZitie MgSQ4. ZniZzuje uvoltiovanie katecholaminov zo
zasobnych vezikul, je silnym antagonistom a-adrenergnych receptorov, sposobuje hlavne
dilataciu arteriol a pdsobi ako antiarytmikum. Poddva sa v nasycovacej davke 20 - 40 mg/kg i.v.
a nasledne v kontinualnej infazii 1 - 2 g/hod i. v. Pri jeho pouziti je potrebné mysliet' na
predizenie u¢inku svalovych relaxancii a monitorovat’ hibku nervovosvalovej blokéady.
Dexmedetomidin sa taktiez pouzil pri resekcii feochromocytomu. Je to centralne posobiaci oz-
agonista (podobne ako klonidin, ktory ma navySe ai-agonisticky wc¢inok), ktory vedie
k znizenému uvolfiovaniu NA cez aktivaciu presynaptickych o, receptorov. Ako bolo
spomenuté vysSie, ani najlepSia starostlivost’ a najddslednejSia farmakologickd priprava
nezabrani uplne vzostupom TK pocas manipulacie s tumorom. Je délezité pripomenut’, Ze
vzhl'adom na kratky ucinok katecholaminov budi vzostupy krvného tlaku len kratkodobé, preto
je pri ich rieSeni vhodné pouzit’ lie¢iva s kratkym Géinkom: esmolol (10 - 50 mg i.v.), labetalol
(5 - 20 mg i. v.), fentolamin (1 - 5 mg i. v.) alebo nitraty. Ziadna $tiidia doposial’ nedokézala
prednost’ jedného lieku pred ostatnymi (Ramakrishna 2015).

Droperidol sa bezne pouziva na profylaxiu PONV po celkovej anestézii. V sucasnosti
pouzivané velmi malé¢ davky 0,625 mg i. v. sa podielaji na ucinnom potlaceni nauzey
a vracania. Spolu so znamymi obavami z predlzovania QT intervalu bolo popisanych niekol’ko
pripadov vyvolania hypertenznej krizy pocas operacie feochromocytomu. K tomu méze
dochadzat’ z dovodu rezerpinu podobnému uéinku alebo v dosledku inhibicie inhibi¢nych
dopaminergnych receptorov v dreni nadobli¢iek. Preto je pouzivanie droperidolu u pacientov s
feochromocytomom kontroverzné. Metoklopramid je kontraindikovany, pretoze vedie k
vyplaveniu katecholaminov z drene nadobli¢iek. TakZze metodou vol'by v prevencii PONV je
kombinacia dexametazonu a setronu.

Pooperacna starostlivost’: podvidz adrenalnej vény znamena G¢inné odstranenie zdroja
katecholaminov z cirkulacie. K hypotenzii po podviazani tejto vény dochddza vel'mi Casto
amdze byt velmi zavazna. Suvisi to s kratkym u¢inkom A a NA (niekol’ko minut). Dal§im
dolezitym faktorom podielajicim sa na hypotenzii je pretrvavanie ucinku o-blokatorov
a nedostatoéne korigovana hypovolémia. Doélezita je dokonala spolupraca anestézioldoga
s chirurgickym timom, ¢o zaruci véasné prerusenie antihypertenznej lieCby po ligacii adrenalne;j
vény. Hypotenzia sa vV danom obdobi riesi agresivnym doplnenim i.v. objemu krystaloidmi
(cielové CVT je 10 - 15 mmHg) a prechodnym pouzitim vazopresorov (Ford 2016). Pouzivaju
sa Cisté a-agonisty (fenylefrin) ale aj NA a adrenalin (katecholaminy by sa mali podavat’ cestou
centralnej zily). V pripade katecholamin-rezistentnej hypotenzie moéze pomoct infuzia
vazopresinu. Zistilo sa, ze chronickd expozicia endogénnym katecholaminom moze viest
k adrenoreceptorovej ,,downregulacii, aprave vtychto pripadoch moéze byt uzitoény
vazopresin, pretoZe jeho G¢inok je sprostredkovany cez iny typ receptorov. Dalsia tedria tvrdi,
ze chronickd expozicia katecholaminom pri feochromocytome modze znizovat syntézu
vazopresinu v hypotalame, ¢o potom zabrafiuje jeho uvolfiovaniu zo zadného laloka hypofyzy
po ligacii adrenalnej vény. Nezavisle od toho, ktory vazopresor sa rozhodneme pouzit’, potreba
jeho kontinualnej infuzie trva priblizne 2 - 12 hodin po operacii. Pacient po operacii
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feochromocytomu musi byt umiestneny na JIS alebo OAIM (Ford 2016, Farling 2017). Trvanie
vazopresorickej podpory obehu dlhsej ako 24 hodin je zriedkavé. K cirkulacnej instabilite moze
prispievat’ taktiez deplécia kortikosteroidov - pri jednostrannej adrenalektomii sa pri pretrva-
vajucej hypotenzii podava 50 mg HCT i.v., pri obojstrannej je indikované podanie 100 mg i.v.
Pacienti vyZaduji monitorovanie glykémie, pretoze odstranenie nadbytku katecholaminov méze
viest’ k tazkej hypoglykémii (Ford 2016).

Periopera¢na mortalita spojena s feochromocytomom je priblizne 2 %. Dokladné pochopenie
patofyziologie a farmakologie umoziiuje pripravit’ si adekvatny anesteticky plan pre kazdého
pacienta. Dobra predoperacna priprava a rozvazne pouzite kombinacie vazodilatacnej a vazo-
presorickej medikacie spolu s adekvatnou objemovou terapiou pomoézu znizit mortalitu
a morbiditu spojenu s operaciou. Pre bezpecnost’ pacientov s feochromocytomom je taktiez
klaicova dokonala komunikacia medzi chirurgom, endokrinologom a anestéziologom.

4. Anestézia pri operacii karcinoidu

Karcinoid je zriedkavo sa vyskytujici tumor z argentafinnych buniek produkujucich aminy
a peptidy. Patri medzi tzv. APUDO6my (amine precursor uptake and decarboxylation).
Najcastejsie sa vyskytuje v GIT (75 %), d’alej v prieduskach, pankrease a gonadach. Ide zvic¢sa
0 benigne tumory. Iba priblizne $tvrtina malignych karcinoidov vylu¢uje vazoaktivne latky do
systémovej cirkulacie a vedie k rozvoju karcinoidového syndromu. Mediatory sa metabolizuju
Vv peceni, preto sa do systémovej cirkulacie dostanu len v pripade MTS do pecene alebo ak
vendzna drendZ tumoru obchadza portalne rieCisko (Ford 2016). Medzi produkované
vazoaktivne substancie patri: serotonin, bradykinin, substancia P, prostaglandiny, vazoaktivny
intestinalny peptid. Pacienti s asymtomatickym karcinoidom nepredstavuju pre anestéziologa
zavazné tazkosti. Problémom s pacienti trpiaci karcinoidovym syndromom, ktorych
periopera¢ny manazment je extrémne narocny.

Karcinoidovy syndréom - prejavi sa priblizne u 10 % pacientov s karcinoidom. Vznikajt
priznaky z dévodu rastu tumoru - obstrukcia GIT, hemoptyza a respira¢na tiesen. Uvolniovanie
vazoaktivnych substancii vyvolava: intermitentné zaCervenanie (90 % ) - hlava, krk, trup,
hnacku (78 %) - dehydratacia a metabolicky rozvrat, bronchospazmus (20 %), hypo-/hyper-
tenziu, tachykardiu, hyperglykémiu, zlyhanie pravej komory z dévodu endokardialnej fibrozy
S postihnutim trikuspidalnej a pulmonalnej chlopne (vazoaktivne latky sa metabolizuju
Vv plicach, preto nedochadza k dysfunkcii l'avej komory).

Predoperacna priprava: klinické prejavy karcinoidu lie¢ime symptomaticky - antidiaroika,
brochodilatancia, uprava metabolického rozvratu, lie¢ba kardidlneho zlyhavania. Na prevenciu
uvolfovania mediatorov z chromafinnych buniek tumoru sa pouziva oktreotid 100 pg s.c. 4 8
hodin po¢as obdobia dvoch tyZdiiov pred planovanym chirurgickym vykonom. Po¢as uvodu do
anestézie sa podava 100 ug pomaly intravenodzne. Je potrebné vyhnut sa faktorom, ktoré mézu
spustit’ karcinoidovu krizu - katecholaminy, tizkost’, histaminolibera¢né lieky - morfin a i. Medzi
odporicané predoperacné vySetrenia patri: krvny obraz, ionogram, pecenové testy
a hemokoagulac¢né vySetrenie (ak st pritomné MTS), vySetrenie krvnej skupiny - podl'a povahy
vykonu a vstupného KO objednat’ erytrocytarnu masu. Indikované je EKG (méze ukazat
hypertrofiu pravej komory), ECHOkg, RTG pl'tic, podl'a miesta ulozenia tumoru aj funkéné
vysetrenie pl'ic (Blanshard 2016).

Uvod a vedenie anestézie: medzi hlavné komplikacie patri tazka hypo- alebo hypertenzia,
porucha idnovej a vodnej homeostadzy a bronchospazmus. Na premedikaciu sa pouzivaju
benzodiazepiny a okreotid. Pocas anestézie sa monitoruje invazivny TK (artériovi linku
zavadzame uz pred Gvodom do anestézie), CVT, glykémia a krvné plyny. Monitorovanie
srdcového vydaja sltizi na manazment tekutinovej, vazoaktivnej a inotropnej lieCby. Zvazit je
potrebné pouzitie epidurdlnej analgézie. Medzi jej benefity patri zniZenie rizika karcinoidove;j
krizy, utlmenie stresovej odpovede na bolest,, rizikom je vyvolanie alebo zhorSenie hypotenzie,
je preto potrebné pouzivat’ nizSie davky lokalneho anestetika. Intubacia je silnym algickym
podnetom, preto ju vykondvame u pacientov s karcinoidom v dostatocne hlbokej anestézii.
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Sukcinylcholin sa pouzil pri ivode bezpecne, avSak existuje obava, Ze pocas fascikulacii
a zvySeného intraabdominalneho tlaku méze dojst’ k vyplaveniu hormoénov z tumoru (Blanshard
2016). Na udrZiavanie anestézie je mozné pouzit’ TIVA alebo inhala¢nu dopliiovanu anestéziu.
Ak dojde k tazkej hypotenzii, pouziva sa bolus oktreotidu 10 - 20 pg i.v. Pri zdvaznej hyper-
tenzii sa podava labetalol, esmolol alebo ketanserin. Vyhybame sa histaminoliberaénym lickom
(atrakurium, morfin) ale aj katecholaminom - uvolniuju kalikrein, ktory aktivuje brady-kininy.

Pooperacna starostlivost’ sa poskytuje na OAIM alebo JIS. Mdze byt predlzené zobudzanie
(zvyseny serotonin). Z opoidov sa na pooperaénu systémovi analgéziu podava fentanyl alebo
petidin. Vyhodna je moznost’ epiduralnej analgézie, ak bol zavedeny epidurdlny katéter
k operacii. Hypotenzia sa rieSi bolusovym podavanim oktreotidu 10 - 20 pg i.v. Epizody
hypotenzie st v pooperatnom obdobi Casté¢ z dovodu redukcie tumordznej masy resekciou.
Oktreotid sa postupne vysadzuje v priebehu 7 - 10 dni po operacii (Blanshard 2016).

Zaver

V ¢lanku boli vysvetlené najddlezitejsie $pecifika anestézie pri operaciach a ochoreniach SZ,
pristitnych teliesok a nadobli¢iek a manazment vybranych akatnych stavov, vyskytujucich sa pri
ochoreniach tychto endokrinnych zliaz. Strucne bol popisany anesteticky postup pri operacii
zriedkavého tumoru z argentafinnych buniek - karcinoidu. Endokrinna chirurgia je vo vyspelom
svete dynamicky sa rozvijajuci pododbor chirurgie. Pre UspeSny manazment pacientov je
V perioperatnom obdobi nevyhnutna timova spolupraca chirurga, anestézioldga a endokrinologa
a dokladna znalost’ patofyziologie ochoreni operovanych endokrinnych zliaz. Autor zastava
nazor, ze zriedkavé operacie by sa mali vykonavat v Specializovanych centrach, kedze
rozhodujucim faktorom pre ich uspesné zvladnutie je nielen teoreticka vedomost’ zicastnenych
zdravotnikov, ale tiez prakticky pocet vykonanych operacnych vykonov za rok, atym aj
skasenost’ a zru¢nost’ v poskytovani perioperacnej starostlivosti.
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