Periopera¢na hypotenzia
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Uvod

Stucasnd doba nesie so sebou spolu so zdokonalovanim anestetickych a operacnych technik
aj Coraz viac rizikovych vykonov u rizikovych pacientov. Hodnota krvného tlaku, sledovana
v ramci zakladného monitoringu, je jednym z najviac ovplyviiovanych a meniacich sa para-
metrov pocas celkovej anestézie a operaéného vykonu. Pokles krvného tlaku — hypotenzia, je
vel'mi Castym javom v celom priebehu anestézie. Zavaznost’ spustacich faktorov tejto situacie,
rizikové faktory chronického stavu pacienta, kritické fazy perioperaéného obdobia a dizka
trvania hypotenzie koreluju s perianestetickou morbiditou a mortalitou pacientov. Pozornost’
pri monitorovani, identifikdcia pri¢in a v€asna korekcia takéhoto stavu je pre anestéziologa
dolezitou stcast'ou perianestetického manazmentu pacienta.

Definicia

Intraopera¢na hypotenzia je najcastejSie definovana ako nahly pokles stredného artériového
tlaku (mean arterial pressure — MAP) 0 20 % pokojovej hodnoty pred anestéziou alebo pred
indukciou do anestézie, resp. MAP < 60 torr na dobu 5 - 10 mintt. Treba v§ak poznamenat’, ze
rozne Studie a rdzni autori udavaju rozlicné definicie — az do poklesu o 30 % pokojového
MAP, z ¢oho vyplyva irdzne udavana incidencia 1,5 - 41 % intraoperaénych pripadov.
Najcastejsie si udavané rozne stupne poklesu tlaku v korelacii s mierou rizika organového
poskodenia a vplyvu na periopera¢nti morbiditu a mortalitu.

Incidencia

Ak berieme do Gvahy rozne pouzité definicie, rozne skupiny pacientov a typy opera¢nych
vykonov, je vyskyt intraoperacnej hypotenzie udavany podla niektorych autorov extrémne
rozny — az vrozsahu 5 - 99 %. Taffé uvadza pri 147 573 anestéziach incidenciu hypotenzie
3.04% pokial’ k nej doslo samostatne, ale az 66 % v koincidencii s inou komplikaciou (najcas-
tejiie arytmie, krvacanie, problémy so Zilovym pristupom, hypoxia, prediZend intubacia, hypo-
termia, Cakanie na chirurga). Vel'ké rozdiely v incidencii hypotenznych epizdéd st udavané
medzi jednotlivymi nemocnicami (0,6 - 5,2 %) a medzi anestéziami pri roznych chirurgickych
Specializaciach (0,3 - 12 %).

V suvislosti s farmakodynamickym efektom anestetik je ako najrizikovejsie obdobie celko-
vej anestézie uvadzana indukcia, preto je vtomto obdobi aj vyskyt hypotenzie Castejsi —
udavany v 9 —21 % vsetkych celkovych anestézii s maximom 5 - 10 minut po podani Givodne;j
davky anestetik. Hypotenzné epizddy su vo vysokej frekvencii udavané po podani lokalneho
anestetika pri zvodovych anestéziach — az 60 % pripadov, u tehotnych pacientiek pred cisar-
skym rezom az v 80 % pripadov.

Fyziologické principy krvného prietoku

V transporte kyslika z okolitého prostredia do periférie, az na troven kapilary, hra popri
respira¢nom systéme kl'acovli ulohu krvny obeh. Jeho zadkladnou funkciou je zabezpecit
prostrednictvom kapilarneho prietoku dodavku kyslika a inych substancii adekvatne jej aktual-
nej potrebe v tkanivach a odstraniovat’ produkty metabolizmu. Prietok kapilarami je zaisteny
prostrednictvom perfuzneho tlaku. Ked'Ze kapilary su kolabovatelné, st otvorené len vd’aka
tomu, Ze tlak v nich je vyssi ako tlak okolitého tkaniva.

Plati rovnica:

krvny prietok = (artériovy tlak — vendzny tlak) / vaskularna rezistencia
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pricom jednym z hlavnych determinantov vaskuldrnej rezistencie je externy tlak okolitého
tkaniva. Ak intrakapilarny tlak klesne pod externy, kapilara kolabuje a prietok krvi tkanivom
sa zastavi. Prikladom pre zname hodnoty tkanivového tlaku je intrakranialny tlak 5 - 13 torr,
alebo tlak pod obli¢kovou kapsulou 10 - 18 torr. Uplné zastavenie koronarneho prietoku sa
popisuje pri perfuznom tlaku srdcovej kapilary 7 - 12 torr. Ak pocitame s normalnym tlakom
tkaniva (ktory stiipa napr. pri generalizovanych opuchoch alebo edéme mozgu), prietok fungu-
je len vd’aka artério — vendznej diferencii a ked’ze venozny tlak je normalne zanedbatelny
(nemusi byt napriklad pri umelej pl'icnej ventilacii s vysokym PEEPom), je zakladnym para-
metrom determinujucim perfuziu artériovy tlak.

Pri hypotenzii sposobenej vazodilataciou (napr. podanim vazodilatacne posobiacich latok
a anestetik), byva pritomna fyziologicka baroreceptorova odpoved’ a dochadza ku kompenzac-
nému zvySeniu srdcového vydaja. Hoci k uprave hypotenzie dojde len Ciastocne, pokles
perfuzie tkanivami zostava zachovany a nie je natol’ko dramaticky. VysSie riziko ischémie
nastava pri neschopnosti kardiovaskularneho systému zvysit' srdcovy vydaj (podanie b-
blokatorov, strata krvi, srdcové zlyhanie), kde je riziko ischémie podstatne vyssie.

Pri porovnavani efektu hypotenzie na klinické a laboratéorne zndmky mozgovej a koronarnej
ischémie u zdravych dobrovolnikov a dobrovolnikov s aterosklerézou v 50. a 70. rokoch
minulého storocia (Finnerby, 1954, Harmsen 1971) sa zistilo:

- klinické znamky mozgovej ischémie (zivanie, zméatenost, nauzea, zavrat) vznikali pri

poklese MAP o0 29 - 80 torr

- horeuvedené rozdiely boli pritomné v porovnani zdravych pacientov a pacientov

s chronickou hypertenziou a ICHS, pri¢om priznaky ischémie vznikli u hypertonikov pri
podstatne vyssich tlakoch

- klinické znamky ischémie mozgu predchadzali klinické a laboratorne zndmky koronarnej

ischémie — mozog je na hypotenziu podstatne citlivejsi

- za bezpe¢nu troven hypotenzie autori pokladaju pokles tlaku o menej ako 2/3 pokojového

MAP

- pre hodnoty MAP, mozgového prietoku (CBF — cerebral blood flow) a klinického stavu

plati:

MAP (torr) CBF (m1/100g/min) Klinika
normal 45 -55 normalna
2/3 normalu 31 priznaky ischémie
20-50 16 - 20 spomalenie EEG
15 - 36 11-16 flat“ EEG

Vplyv vzniknutej hypotenzie prirodzene nie je rovnaky u vSetkych pacientov. Pri posudzo-
vani zavaznosti hypotenzie je potrebné brat’ do uvahy viacero faktorov: pokojovy tlak pacien-
ta, vaskularne poruchy (napriklad sten6za karotid), kardidlne zlyhavanie, fixovany srdcovy
vydaj (chronické podéavanie beta-blokatorov), celkova vz. zvodova anestézia (pri celkovej
anestézii mozeme predpokladat’ istu rezervu v zniZzeni metabolizmu mozgovej bunky
a spotrebe kyslika).

Zasadnu ulohu v manazmente krvného obehu u anestézovaného a operovaného pacienta hra
sposob monitoringu cirkulacie (spésob EKG monitorovania, vyska meracej manzety oproti
hlave pri polohe v sede ana boku); urizikovych pacientov je potrebné rozsirit monitoring
0 dostupné merania ako je bispektralny index, srdcovy vydaj, neinvazivne meranie tkanivovej
oxygenacie a hlavne meranie artériového tlaku.

Etiologia a rizikové faktory hypotenzie

Ako uz bolo spomenuté, zlepSovanie kvality a trovne chirurgickej i anestetickej praxe sa za
poslednych 50 rokov dramaticky zlepsilo, ale chirurgicky vykon a ani samotna anestézia nie je
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Vv sucasnosti bez rizika iatrogénnej morbidity. Hypotenzia pocas anestézie je pri tom jednou
Z najcastejsich takychto epizod.

Hypotenzia pocas opera¢ného vykonu mdze byt spdsobena samotnou anestéziou, chirurgic-
ky sposobenym krvacanim, predchadzajicim ochorenim, ale aj menej Castymi a zvlas$tnymi
situdciami.

Samotné anestetikd sposobuju v drvivej vacsine pokles krvného tlaku — prevazne vazodilata-
ciou, menej priamym negativnym efektom na kontraktilitu myokardu a negativnym
chronotropnym uc¢inkom. Zvodova anestézia spdsobi hypotenziu vazodilataciou v ovplyvnenej
oblasti na podklade sympatikolyzy. V oboch pripadoch z&vaznost’ poklesu tlaku stvisi so
stavom hydratacie pacienta resp. jeho intravazalnou napliou.

K omnoho zavaznejsim, i ked’ menej ¢astym etiologickym faktorom patria:

e nahla strata krvi z chirurgickych pric¢in

e zniZzeny vendzny navrat — kompresia v. cava inferior, poloha, vysoky tlak v dychacich
cestach, pneumotorax
embolizacia do artérie pulmonalis (vzduch, CO>, ortopédia)
poruchy srdcového rytmu
kardialne zlyhanie
akutny koronarny syndréom
alergicka reakcia
septicky Sok
endokrinna porucha (Addisonska kriza).

Periopera¢na diagnostika tychto pri¢in nemusi byt jednoducha a ¢asto prebieha az pri
opera¢nom vykone a primarnom nespecifickom manazmente hypotenzie.

Ked'ze intenzita hypotenzie, ale aj zavaznost jej dopadu sa odvija od veku a pridruzenych
ochoreni pacienta, je potrebné pred anestéziou venovat’ pozornost’ najsilnej$im prediktorom:
pacientovym chronickym ochoreniam (chronicka hypertenzia, ICHS, sten6zy velkych ciev),
medikaciam (najmé beta-blokatory a antihypertenziva) a pokojovym hodnotam krvného tlaku.
K dalsim rizikovym faktorom patri i dizka chirurgického vykonu, typ anestézie (celkova,
zvodova, kombinovana), sposob tvodu do anestézie a podobne. V pripade rizikového pacienta
je potrebné venovat’ vedeniu anestézie velkll pozornost’ a vyvarovat’ sa akémukol'vek poklesu
tlaku.

Vzajomna komunikacia chirurgického a anestetického timu spolu s priebeznym sledovanim
krvnych strat je predpokladom vcasnej — preventivnej reakcie na hypovolémiu sposobenu
krvacanim. Pri rizikovych pacientoch a vykonoch dlhsich ako 3 hodiny spojenych so zna¢nymi
krvnymi stratami je vhodné roz§irit monitoring (napr. sledovanie artériového tlaku, centralne-
ho vendzneho tlaku, diuréza, srdcovy vydaj) a robit’ priebeznt tekutinovi bilanciu. Zvlastnu
pozornost’ je potrebné venovat rizikovym situaciam a nestabilite vitalnych funkcii (poruchy
srdcového rytmu, aortokavalna kompresia, polohovanie pacienta, reperfiizia, cementovanie pri
endoprotézach).

Nasledky intraoperacnej hypotenzie

e Nasledky intraoperac¢nej hypotenzie uzko suvisia s patofyziologickym substratom poru-
chy — so znizenym prietokom krvi v postihnutych organovych systémoch. Medzi najcas-
tejSie patria kognitivne dysfunkcie, ischemické cievne mozgové prihody, poskodenie
myokardu, akutne rendlne zlyhanie a S tym suvisiaci kone¢ny efekt na Statistiku poope-
raénej morbidity a mortality.

o Knajvacsim rizikdm pre poskodenie myokardu pri kardio i non-kardiochirurgickych
vykonoch patri vek > 65 rokov, ASA Ill a pokles MAP 040 % na viac ako 30 minut
(Waes et al. 2016, Bijker et al 2009) s jasnou asociaciu medzi dobou trvania hypotenzie
a prezivanim pacientov.
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Za rizikovy pokles tlaku pre perioperacné akutne renalne zlyhanie je povazovany MAP <
60 torr na 20 minut resp. MAP < 50 torr na 5 minut (Sun et al 2015).

Napriek horeuvedenym efektom na cerebralny prietok krvi nie je jednoznacna evidencia
stvislosti vzniku nahlej cievnej prihody pocas hypotenzie. Pokles na hodnotu MAP<55
torr je vSak podla vel'kych retrospektivnych analyz zodpovedny za zvySenu perioperacn
morbiditu a zvySené riziko 90-diiovej mortality (Monk et al 2015).

K naj¢astej$im a najlah§im poanestetickym prejavom prebehnutej epizédy hypotenzie je
zmitenost’, nauzea, vracanie, v tazsich pripadoch sa k postihnutiu CNS pridava poskode-
nie obliciek, spomaleny néstup peristaltiky, pripadne poruchy periférnej cirkulécie.
Napriek existencii znamych stratégii redukujucich vyskyt hypotenzie (i.v. podanie bolusu
krystaloidov a koloidov pred ivodom do anestézie, preventivne podavanie vazopresorov)
sa tomuto javu nedd uplne vyhnit a anestéziolog hra v rieseni tejto situdcie vzdy prva
ulohu.

ManaZment hypotenzie pocas anestézie

Diagno6za perioperacnej hypotenzie si vyzaduje rychly odhad situacie ajej terapeutické
ovplyvnenie. Vel'mi vyhodné je pouzit niektorG z mnohych popisovanych Standardnych
schém. Za naliehavi je povaZovana situacia pri nahlom poklese MAP o 20 - 30 % pod poko-
jovu hodnotu pred anestéziou. Za emergentny stav povazujeme vzdy hypotenziu MAP < 55
torr. Po potvrdeni stavu opakovanym meranim je vzdy nutny okamzity zdsah anestéziologa,
ktory spociva v rozsireni diagnostiky (monitoringu) a terapeutickom postupe. Najlepsie, ako
vo vécsine nahlych situdcii, je pouzit’ Standardne $trukturovany postup, ako napriklad:

e Rozsireny monitoring a diagnostika

1. pri neinvazivnom merani zopakovat’ meranie, pri artériovom merani overit’ tvar pulzovej
krivky, vylucit’ zalomenie kanyly / hadiciek, rychle vynulovanie

2. overit klinicky stav — pritomnost’ periférneho pulzu (na a. radialis, a. temporalis superfi-
cialis), farba koze, porucha vedomia, zivanie, nauzea (pri zvodovej anestézii), zmeny na
EKG v ST segmente

3. overit’ nezavislé monitorovanie krvného prietoku: pletyzmograficka krivka, krivka
a hladina exspirovaného CO;

e Terapeuticky zasah
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. zvysit FiOz

. overit’ davku anestetik, resp. znizit' hibku anestézie

. overit’ efektivitu ventilacie

. odstranit’ znadmu pri¢inu — aortokavalna kompresia, tenzné pneumoperitoneum, klem
velkych ciev, nafuknuty turniket, masivne krvacanie, poloha pacienta

5. objemova resuscitacia — predovsetkym pri zvodovej anestézii, po uvode do celkovej

anestézie, predpokladanej hypovolémii pri zakladnej pric¢ine ochorenia (ileus), krvacani

6. vazopresorickda podpora — znama vazodilatacia pri zvodovej anestézii, limitovana
moznost’ rychlej objemovej resuscitacie (nedostatoény zilovy pristup), neefektivna
objemova lie¢ba

. antiarytmicka liecba pri poruchach rytmu

. zvazit d’al$i zilovy pristup

. pri neefektivnej lieCbe — zvazit' zavedenie centralneho zilového katétra, rozsirenie hemo-
dynamického monitoringu, overit’ zriedkavé pric¢iny (anafylaxia, embolizécia, infarkt,
chyba v davkovani liekov, tamponada, sepsa, adrenokortikalna insuficiencia, transfiizna
inkompatibilita.
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Zaver

Intraopera¢na hypotenzia je znama a Casta sucast’ perianestetického obdobia. Rizika vzniku
hypotenzie su zname — chronické ochorenia pacienta, typ anestézie a operacného vykonu —
amali by byt sicastou predanestetickej tivahy o stratégii monitoringu i vedenia anestézie.
Hypotenzivne epizddy pocCas anestézie predstavuju najméd u predisponovanych pacientov
zévazné riziko kardialneho a renalneho poskodenia s dopadom na celkovii poopera¢nii morbi-
ditu a mortalitu. Spravne posudenie situdcie, predoperaéné priprava, vCasna identifikacia
a terapeuticky zasah su kl'ucové kroky pre dobry periopera¢ny vysledok.
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