Periopera¢né neurologické komplikacie

Judita Capkova

Periopera¢né neurologické komplikacie su spojené s vy$Sou morbiditou, zvySenou potrebou
prelozenia pacienta do zariadenia naslednej starostlivosti, so zniZenim kvality Zivota a S0
skratenim prezivania. Hoci neurologické poskodenie centralneho alebo periférneho nervového
systému pocas operacie moze mat’ devastujtice nasledky pre pacienta a jeho rodinu, stale nie je
Standardom monitorovanie mozgu alebo inych nervovych Struktir pocas anestézie. Je to 0 to
viac prekvapujuce, ze mo0zog a miecha su primarnymi terapeutickymi ciel'mi anestetik
a analgetik. Medzi najCastejSie nepriaznivé komplikacie patria delirium, kognitivna dysfunk-
cia, cievne prihody a ischémia miechy.
1 Cievne mozgové prihody (NCMP) ischemické alebo haemoragické s najéastejSie po
kardiochirurgickych a velkych cievnych operaciach. Frekvencia NCMP po transkatetralnej
vymene aortalnej chlopne dosahuje az 5,7 %. U nekardiochirurgickych pacientov je frekvencia
NCMP menej ako 1 %. Ale kanadska Stidia NeuroVISION zroku 2019 zistila, ze vyskyt
skrytych NCMP je omnoho castej$i ako zjavnych NCMP u operovanych pacientov nad 65
rokov. To znamena, Ze jeden zo 14 T'udi, ktori mali planovant nekardiochirurgick( operaciu,
mal skrytt NCMP. Tito pacienti boli asymptomaticki, na MRI mali spravidla subkortikalne
ischemické zmeny. U tychto pacientov sa pozorovalo vysSie riziko zhorSenia kognitivnych
funkcii, perioperaéného deliria, dokonanej NCMP alebo TIA (tranzitorny ischamicky atak) do
jedného roka po operacii, V porovnani s pacientmi, ktori nemali skrytt NCMP.
Periopera¢né NCMP maju réznu pric¢inu v zavislosti od populacie pacientov a typu operacie.
U kardiochirurgickych operacii je najéastejSia embolicka pric¢ina, u nekardiochirurgickej
populacie su embolicka a tromboticka pric¢ina rovnako pravdepodobné.
Rizikové faktory perioperacnej NCMP zahtnaju:
1. Predispozi¢né faktory:
- Vek
- Akutne obli¢kova zlyhanie alebo hemodialyza
- TIA alebo NCMP
- Zenské pohlavie
- Kardialne ochorenie
- Hypertenzia
- Fajcenie.

2. Perioperacné faktory:
- PreruSenie antiagregacnej lieCby
- PreruSenie liecby statinmi
- Dysrytmia (fibrilacia predsieni)
- Hypotenzia
- Anémia
- Dehydratacia
- Hyperkoagula¢ny stav
- Infarkt myokardu alebo kongestivne kardidlne zlyhanie
- Nasadenie lie¢by betablokatormi.

3. Vysokorizikové opericie:
- Operacie na karotide
- Pouzitie mimotelového obehu
- Operacie na otvorenom srdci (ndhrada chlopni)
- Operacie na obluku aorty.

Pacienti s perioperacnou NCMP maji vyssiu mortalitu ako podobni operovani pacienti bez
NCMP. Mortalita spojena s NCMP v skupine operovanych je vysSia ako mortalita spojena
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S NCMP v beznej populacii. Perioperatna hypotenzia méze u kardiochirurgickych pacientov
na mimotelovom obehu zvySovat' riziko NCMP, pretoze az 20 % tychto pacientov ma
poruSent autoregulaciu, ¢o moéze vyzadovat vyssie hodnoty stredného artériového tlaku
(MAP) pre adekvatny prietok krvi mozgom. Co sa tyka preventivneho podavania beta-
blokatorov, Vv skupine kardiochirurgickych pacientov nie je jasny ich vplyv na vyskyt NCMP.
Cochranova analyza zroku 2019 nenaSla po nekardiochirurgickych operaciach rozdiel vo
vyskyte mozgovych cievnych prihod medzi pacientmi ktori uzivali a neuzivali beta-blokatory.
Ak sa zisti NCMP v poopera¢nom obdobi, je nevyhnutna okamzita konzultacia neurologa a
vykonanie CT, eventudlne MRI mozgu. Je nevyhnuté sa vyhnut faktorom zhorSujucim
neurologické poskodenie (hypotenzia, hypoxia, hypertermia, hyperglykémia..). Netreba zabud-
nut’, ze operacie (okrem intrakranidlnych a spinalnych) nie su absolutnou kontraindikaciou
trombolytickej liecby rekombinantnym tkanivovym aktivatorom plazminogénu (poddvanym
intravendzne ) alebo mechanickej trombolyzy v pooperaénom obdobi.

2 Pooperacné delirium (POD) ako stav akttnej zmditenosti, je jednou z najcastejSich
pooperaénych komplikacii, postihujuci az do 70 % pacientov starSich ako 60 rokov, ktori sa
podrobili operacii v nemocnici, hlavne kardiochirurgickej a operacii zlomeniny bedra. Je
markerom vulnerability mozgu a jeho vyskyt poukazuje na moznost' pritomnosti neurolo-
gického ochorenia, ako je v€asna alebo predklinickd demencia. Pooperacné delirium zvySuje
riziko pooperacnej kognitivnej dysfunkcie (POCD) v 1. mesiaci po nekardiochirurgickej
operacii, ale nie je spojitost’ medzi POD a POCD v 2. a 6. mesiaci po operacii.

Diagnostické kritéria (DSM - 5) pre delirium su:

A. Porucha pozornosti (manifestujtica sa poklesom schopnosti sustredit’, presunut’, zamerat’ a
udrzat’ pozornost) a vnimania (porucha orientacie v prostredi). Pacient moze byt aj
agitovany (hyperaktivny) alebo letargicky (hypoaktivny).

B. Zmitenost sa rozvija pocas kratkeho obdobia, typicky v priebehu hodin a dni, predstavuje
Zmenu v pozornosti a vnimani, meni sa jeho intenzita, ¢asto sa zhorSuje vecer a v nOCi.

C. St naruSené kognitivne funkcie: typicky sa prejavuje poruchou pamite, reci,
dezorientaciou, znizenim zrakovo - inou preexistujucou, stanovenou alebo rozvijajucou sa
neurokognitivnou chorobou a nevyskytuju sa v kontexte podstatne znizenej tirovne
bdelosti, ako je koma.

D. Nie su dokazy z anamnézy, fyzikalneho vySetrenia alebo laboratornych nalezov, ze
zmétenost’ je priamym fyziologickym nasledkom inych zdravotnych tazkosti, intoxikacie
alebo odnatia (napr. po abuze drog alebo liekov), expozicie toxinom , alebo ma
multifaktorialnu etiologiu.

Pri demencii, na rozdiel od POD, ide o progresivne zhorSovanie kognitivnych funkcii.
Delirium je ¢asto nediagnostikované, pretoze sa prejavuje CastejSie ako hypoaktivne (50 %) a
menej Casto ako hyperaktivne (25 %) alebo zmieSany typ (25 %). Navyse, bez cielenych
otazok sa pacienti moézu javit’ normalni alebo mierne letargicki. Boli vypracované diagnostické
algoritmy, ktoré napomahaji diagnostike POD. Medzi najviac pouzivané patri CAM-ICU
(Confusion Assesment Method) (tab. 1), s pouzitim Richmondskej skaly agitacie a sedacie
(RASS) (tab. 2).

CAM-ICU hodnotenie ma 4 kritéria:

1. akatna zmena alebo fluktuujuca tendencia mentalneho stavu,

2. porucha pozornosti,

3. zmenena Uroven vedomia

4. neorganizované myslenie.

Ak st pritomné prvé 2 a aspoii jedno z 3. alebo 4. kritéria, pacient ma delirium.

Jeden z dévodov, preco st prevencia a liecba POD také zlozité, je multifaktoridlna pricina:
nerovnovaha neurotransmiterov, neuroinflama¢né poskodenie, endotelialna dysfunkcia, poru-
cha oxidativneho mechanizmu buniek pri hypoperfuzii alebo hypoxii mozgu, alterovana
dostupnost’ velkych neutralnych aminokyselin. Na rozvoji deliria sa podiel’a vulnerabilita, t. j.
vnimavost’ pacienta, ktora je podmienena rizikovymi faktormi; k vzniku deliria ddjde na
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zéklade posobenia spuistacich faktorov. Cim vysiia je vulnerabilita, tym mensi spastaci faktor

mobze vyvolat’ delirium.

Tabulkal CAM-ICU hodnotenie na posudenie pritomnosti deliria. Zdroj Tur¢an 2018

| e Je pritomna akutna zmena zakladného mentilneho stavu? alebo ‘——»
 KoliSe pacientov mentalny stav v priebehu poslednych 24 hod \IE

CAM-ICU negat
bez delina

l ANO

s Akmualne RASS (mysli na vySerente sedacie v kroku 1)

W b e

rganizacia myslema

Plava kamen na vode?

Su v mori ryby?

Vaz jeden kilogram viac ako dva?

4 Maze sa pouzif kladivo na zatléenie klinca?

Prikazy: zdvihnite tofko prstov (ukazte pacientovi 2)
Teraz urabte to isté druhou rukou (neukazovat pacientovi) L.
ALEBO Pridajte jeden prst (ak pacient nie je schopné pohybovat obom | o _ 1 chvba

L a homynu konéatinanu

Stlacte mi ruku. ked’ poviem pismeno A
Pretitajte pacientovi nasledujuci rad pismen: SAVEAHAAART —
CHYBY: nestlaéi ruku pri pismene A. stladi na in€ pismeno 1 dhsley
Ak pacient nie je schopny stlacat’ ruku —=obrazky Rt o8

-2 chyby

CAM-ICU negat
bez delina

],_... B o T |

Tabul’ka 2 Richmondska Skala sedacie a agitovanosti (RASS)

+4 | bojovny

nasilny, ohrozuje personal

+3 | vel'mi rozruSeny, agitovany

vyt'ahuje si hadicky, agresivny

+2 | rozruseny

bezucelové pohyby, bojuje s ventilatorom

+1 | nepokojny

uzkostny, ale pohyby nie su agresivne

0 | bdely a pokojny

-1 | ospaly

je zobuditel'ny na slovny podnet (o¢ny kontakt > 10
sekind)

-2 Iahka sedacia

na slovny podnet je I'ahko zobuditelny (o¢ny kontakt
< 10 sekund)

-3 stredna sedacia

na slovny podnet sa pohne alebo otvori o¢i (bez o¢ného
kontaktu)

-4 hlboké sedacia

len po taktilnej stimulacii sa pohne alebo otvara oci

-5 | nie je zobuditel'ny

nereaguje na slovny podnet alebo taktilnu stimulaciu

Medzi rizikové faktory POD patria: vek > 65 rokov, komorbidity (choroby cerebrovasku-
arne, kardiovaskularne, periférnych ciev, cukrovka, anémia, Parkinsonova choroba, depresia,
chronicka bolest” a tzkost’), predopera¢ny nedostatocny prijem tekutin a dehydratacia, hypo-
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natriémia alebo hypernatriémia, lieky s anticholinergickym u¢inkom, choroby suvisiace s alko-
holizmom, urgentné operacie, brusné a hrudné operacie, peropera¢né krvacanie, trvanie opera-
cie, pooperac¢na bolest, poopera¢né komplikacie.

Z liekov kvzniku POD vyznamne prispievaju, hlavne u starSich pacientov: anticholi-
nergické lieky (napr. tricyklické antidepresiva, antihistaminika, neuroleptika: chlorpromazin,
H> antagonisty: cimetidin, ranitidin), kortikosteroidy (metylprednizolon, prednizon), opioidy
(petidin, meperidin), sedativa-hypnotika (benzodiazepiny: alprazolam, diazepam, lorazepam,
midazolam, d’alSie: zolpidem, zaleplon). Polypragmazia (uzivanie > 5 novych liekov) zvySuje
riziko deliria. Ked’ze Specificky prinos niektorého farmaka mdéze prevazit jeho potencialne
rizika, treba terapeuticky postup prehodnotit’ s ohl'adom na konkrétneho pacienta, napr. ak je
pacient zavisly od alkoholu alebo benzodiazepinov, potom je lieCba benzodiazepinmi
indikovana, hoci v inych pripadoch by sme sa jej z dovodu zvySeného rizika POD vyhli.

Prevencia a lie¢ba zahfiia: minimalizaciu rizikovych faktorov, véasnu diagnostiku, nefarma-
kologické postupy a podavanie farmak. Publikované Studie neposkytuji argumenty ktoré by
v prevencii POD favorizovali regionalnu anestéziu proti celkovej anestézii.

Monitorovanie hibky anestézie a sedacie s pouzitim monitorovania parametrov odvodenych
z EEG (BIS, entropia) je odporuc¢ané Eurdpskou anaestéziologickou spolo¢nost'ou (ESA), lebo
zabranuje nadmernému podavaniu anestetik vulnerabilnym pacientom. ESA tiez odporaca
adekvatne monitorovanie a lieCbu bolesti, dalej promptna diagnostiku POD, vykonanie
diferencialnej diagnostiky a zacatie lie¢by. Vo svojich odportacaniach zroku 2017 ESA
navrhuje pouzivat’ v prevencii POD protokoly rychleho zotavenia (fast track surgery), nepouzi-
vat’ rutinne benzodiazepiny na premedikaciu (okrem vel'mi anxiéznych pacientov), pouZzivat’
peroperacne Kontinualnu analgéziu (napr. remifentanilom), pouzivat’ na liecbu POD malé
davky haloperidolu alebo atypickych neuroleptik.

Nefarmakologické postupy: Viaceré Studie strednej az vysokej kvality potvrdili efektivitu
nefarmakologickych lieCebnych postupov na prevenciu deliria, ispesne znizili vyskyt deliria
0 30 az 40 % v porovnani s predchadzajucimi Stadiami.

Tieto postupy zahifnaju: podporu spanku (udrziavanie normalneho rytmu bdenie-spanok,
znizenie hluku), senzoricka stimuldciu (okuliare, nacuvaci aparat), kognitivnu stimulaciu
(pravidelna verbalna komunikacia a orientacia), podporu pohybu (v¢asna mobilizacia, chodza,
sedenie v kresle), nutriéna a tekutinova podporu (peroralna hydratacia do 2 hodin, v¢asna
vyZiva, vitaminy skupiny B), odstranenie nepotrebnych katétrov a drénov, dostato¢ny pocet
personalu a spolupracu s pribuznymi.

Farmakologické postupy: uprednostnit’ regionalne anestetické techniky (periférne nervové
blokady), minimalizovat’ spotrebu opioidov v pooperaénom obdobi (pridanie neopioidnych
analgetik), dostato¢na analgézia, euvolémia a fyziologické vnlitorné prostredie, v€asna liecba
abstinencnych priznakov.

Pri vybere farmakologickej latky treba vziat' do tivahy, Ze kazdé antipsychotikum méze
zhorsit’ vedomie a prediZit' poruchu kognitivnych funkcii. Lie¢ba sa ma podavat’ len pacien-
tom, ktori s motoricky nepokojni a hrozi im sebaposkodenie, alebo ohrozujii iné osoby.
Benzodiazepiny patria medzi vyvolavatel'ov deliria, mézu viest paradoxne k zmétenosti alebo
agitacii. PouZzivaju sa iba pri delirium tremens (a inych stavoch abstinencie) spolu s haloperi-
dolom a pri ki¢och.

Na lie¢bu POD odporuc¢a ESA malé davky haloperidolu (1 - 5 mg i.v. s opakovanim po 20 -
30 minttach do dosiahnutia ucinku) alebo atypické neuroleptika (tiapridal, risperidon,
olanzapin, quetiapin, klozapin). Tieto sa odporucaju aj pri hypoaktivnom a zmieSanom deliriu.

3 Pooperacna kognitivna dysfunkcia

Pooperac¢na kognitivna dysfunkcia (POCD) podl'a odportcani pracovnej skupiny vedenej
Everedom (2018) patri medzi ,,perioperacné neurokognitivne poruchy“. Tento termin
charakterizuje kognitivne poSkodenie identifikované v predoperaénom alebo poopera¢nom
obdobi: zahfia teda kognitivne zhorSenie diagnostikované pred operaciou (oznacované ako
neurokognitivna porucha), akukol'vek formu akutnej prihody (poopera¢né delirium), kognitiv-
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ne zhorSenie diagnostikované do 30 dni od procediry (oneskorené neurokognitivne zotavenie)
a do 12 mesiacov (poopera¢na neurokognitivna porucha).

K diagnostike st potrebné neuropsychologické testy vykonané pred a po operacii na odhale-
nie odchyliek v kognitivnych funkciach, ¢o je v klinickej praxi tazko realizovatelné.
Pooperac¢na kognitivna dysfunkcia nie je definovana v Medzinarodnej klasifikacii chorob.
Charakterizuju ju poruchy pamiti, pozornosti (schopnosti koncentracie), exekutivnych funkcii
(rozhodovacich funkcii), myslenia a spomalenie psychomorického tempa. Casto je vnimana
pacientom a jeho okolim negativne a mo6Ze mat’ negativny dopad na jeho d’alsi osobny aj
profesionalny Zivot. Vyskytuje sa u 10 - 30 % pacientov 1 mesiac po kardiochirurgickej
operacii. U nekardiochirurgickych pacientov sa POCD zistila priemerne u 26 % pacientov po
jednom tyzdni od operacie a u 12 - 21 % pacientov po 3 mesiacoch od operacie. Mame ale uba
minimum informacii o tom, ¢i POCD pretrvava dlhodobo ako nasledok anestézie a operacie.
Newman popisal, Ze pritomnost’ POCD pri prepustani u star§ich pacientov po CABG (53 %)
bola spojena so zvySenym rizikom kognitivneho zhorSenia 5 rokov po operacii (42 %).
Jednoznaénym rizikovym faktorom POCD je pooperatné delirium. PrediZené trvanie deliria
mobze zvysit' vyskyt dlhodobého kognitivneho poskodenia. Niektoré¢ Studie potvrdili klinické
nasledky POCD v zmysle poklesu kvality Zivota po 1 roku po kardiochirurgickej operacii a
zvySené riziko mortality, predCasného ukonéenia pracovného pomeru a zavislosti od social-
nych davok po nekardiochirurgickych operaciach. Pooperaéna kognitivna dysfunkcia je
spojena so zvySenou mortalitou po kardiochirurgickych aj nekardiochirurgickych operaciach.

Rizikové faktory POCD:

- zo strany pacienta: vysoky vek, kardiovaskularne a cerebralne ochorenia, predoperacna
lahka kognitivna porucha, kognitivna rezerva (aroven vzdelania, Zivotny $tyl), alkoho-
lizmus

- faktory stvisiace s opera¢nym vykonom a anestéziou: trvanie operacie viac ako 2 hodiny,
zavaznost’ operacie, peroperacné a pooperacné anestéziologické komplikacie, reoperacie,
rozvrat vnutorného prostredia.

Tak POCD, ako aj POD, maju mnoho spolo¢nych rizikovych faktorov, ale patofyziologia
POCD nebola zatial objasnena. Zatial nebol stanoveny kauzalny vztah medzi POCD
a rizikovym inzultom, ziadna anestéziologicka technika zatial' jednozna¢ne neznizuje vyskyt
POCD.

Medzi odportcané preventivne opatrenia patri informovanie pacienta a jeho rodiny
0 moznosti vzniku POCD, zdoéraznenie toho, Ze je to prechodny stav, aj ked modze trvat
niekol’ko mesiacov. Je to d6lezité hlavne u pacientov s preexistujucimi kognitivnymi deficitmi.

Minimalne invazivna chirurgia je vhodna na znizenie systémovej zapalovej odpovede na
operacnu traumu, ktora sa podiel’a na vzniku POCD.

Ked’7e neurodegenerativne zmeny st zavislé od dizky podavania anestetik a ich davky, je
potrebné monitorovat’ hibku anestézie (BIS, entropia, AEP) a operacia by mala trvat’ &o
najkratSie.

Doteraz nie st ziadne presvedCivé dokazy, ze konkrétne anestetikum, Ci inhalacné alebo
intravenozne, vedie k zhorSeniu POCD. Ak sa celkova anestézia podiela na pretrvavani
POCD, je pravdepodobné, ze tento podiel je maly. Kognitivne funkcie v pooperacnom obdobi
sa nedajti hodnotit’ oddelene od vieobecnych nasledkov opera¢nej traumy. Stadie na zvieratach
naznacuju, ze blokada zapalovych procesov moze zlepsit pooperacné kognitivne funkcie, ale
Stadie na l'ud’och nie st k dispozicii. Nemame ani §tadie, ktoré by skamali u¢inok neuro-
rotektivnych latok na vyskyt POCD u nekardiochirurgickych pacientov.

Budu potrebné dlhodobé stidie na zistenie, ¢i kognitivne zhorSenie po anestézii a operacii
sleduje rovnaka drahu ako kognitivne zhor§enie U neoperovanej populacie, alebo ¢i sa zhorse-
nie eSte viac prehlbuje, alebo dokonca ¢i ide o nové zhorSenie, ktoré predtym nebolo pritomné.
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4 Ischémia miechy

Ischémia miechy (ISM) je komplikdcia po operdcii torakoabdominilnej aneuryzmy a
disekcii aorty. Incidencia ISM je pod 10 % a je zavisla od typu aneuryzmy, typu operacie a
spdsobu prevencie.

ISM so skorym nastupom, ktora je pritomna po zobudeni z anestézie, moze byt sposobend
prerusenim dodavky krvi v ktorejkol'vek Casti operacie, teda infarkt miechy méze byt uz aj
niekol’ko hodin stary v ¢ase jeho rozpoznania.

Neskora ISM moze byt sposobenda trombdézou kolateralnych artérii alebo poklesom
perfuzneho tlaku miechy (hypotenziou, zvySenym tlakom likvoru, ischemicko-reperfiznym
poskodenim, alebo viacerymi mechanizmami). Najviac akceptovanym rizikovym faktorom
ISM je lokalizacia a rozsah aneryzmy aorty (obr. 1).

Incidencia kles4 u torakoabdominélnej aneuryzmy aorty podl'a klasifikacie Crawford od I a
IT (od odstupu l'avej a. subclavia ) ku III (od distalnej hrudnej aorty) a IV (od branice). Medzi
dal’sie rizikové faktory patria: trvanie klemu aorty, urgentné operdcie, ruptira aorty,
peroperacna hypotenzia. Reimplantécia interkostalnych artérii neznizuje zjavne riziko ISM ale
mobze byt’ prinosna, ked’ je potrebnd vymena rozsiahlej Casti aorty.

.;-,\f__,-"{f_'/;,/ I.\l‘-"_‘ffir?

) \C)
> a—'% it

Crawford Crawford Crawford Crawford
Typ | Typ | Typ Typ IV

Obrazok 1 Crawfordova klasifikacia aneuryzmy thorakoabdominalnej aorty

Poopera¢na mortalita u pacientov s ISM je okolo 50 %, 10x vysSia ako u pacientov bez
ischémie. Mortalita po 5 rokoch je po ISM 75 % a bez ischémie 49 %. Protektivnym opatrenim
ako je drenaz likvoru sa podarilo znizit’ incidenciu ISM, ked’Ze drenaz zlepSuje perfuzny tlak
miechy (stredny artériovy tlak minus tlak likvoru v subarachnoidalnom priestore) odstranenim
potrebného objemu likvoru v perioperaénom obdobi (urovenn dokazov I). Druhym dolezitym
preventivnym opatrenim je nalezity hemodynamicky manazment. U kazdého konkrétneho
pacienta vSak treba zvazit' aj rizikd zavedenia subarachnoidalnej drendZze ako su: infekcie,
hematom, poSkodenie miechy alebo nervového korena, meningitida, intrakranialne krvacanie.

Neskora ISM, ktora ma za nasledok Ciasto¢nu alebo kompletnu paraplégiu, sa najcastejSie
vyskytuje v prvé pooperacné dni, ale bola popisana aj niekol’ko tyzdnov po operacii. Najcas-
tejSou pric¢inou je hypotenzia, o svedci pre zavislost’ kolateralneho obehu od tlaku krvi.
Okamzita liecba (zvySenie stredného artériového tlaku, drenaz likvoru) je nevyhnutna pri
oneskorenej paraplégii. V liecbe bolo uspesne pouzité znovuzavedenie likvorovej drenaze.
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