Anestézia u pacienta s transplantovanym organom

Vladimir Kollarik

1 Uvod

Transplantacia organov (solid organ transplantation - SOT) predstavuje Standardny sposob
liecby zlyhania organov, s etablovanymi indik4ciami a Standardizovanymi postupmi. Pocet
SOT na celom svete neustale narasta. Su¢asne sa zlepsuje dizka preZivania, ako aj kvalita Zivo-
ta pacientov po SOT. Za hlavné priciny sa pokladaju najmi zlepSenie starostlivosti o odobe-
rany organ, zlepSenie vyberu prijemcov, zdokonal'ovanie operacnych technik, Standardizacia
perioperaénych postupov a dokonalejSie nastavenie imunosupresivnej liecby.

Jednym z dosledkov uvedenych pokrokov V transplantoldgii je aj narastajici pocet pacien-
tov, uktorych vznikne potreba operacie (planovanej alebo urgentnej), nestvisiacej priamo
s predchadzajucou transplantaciou, pripadne stvisiacej s vedl'ajSimi nasledkami transplantécie
alebo posttransplantaénej liecby:

Do prvej skupiny patria stavy, ako je uraz, nahla brusna prihoda, koronarne a cerebralne
revaskularizacie, ale aj onkologické, gynekologické ¢i dokonca porodnicke alebo plastické
operacie, atd’.

Do druhej skupiny patria dosledky chronickej imunosupresie, najmé infek¢né, resp. septické
komplikacie. Imunosupresia musi byt dostato¢ne ucinna, aby minimalizovala riziko rejekcie
Stepu, moze vSak pacienta ohrozit poCetnymi neziaducimi uc¢inkami, ako st napr. osteo-
porotické fraktary pri chronickej kortikoterapii, ¢i akceleracia ICHS; najcastejsie su to ale
nasledky znizenej imunokompetencie, t.j. zvySeny vyskyt nadorov a uz spomenutych infekcii.
Tie pri oslabenej imunite mézu prebiehat’ netypicky az skryto.

Pri zvySujucom sa vyskyte uvedenych (a d’al$ich) opera¢nych indikacii nie je vzdy mozné
alebo vhodné prestuvat’ takychto pacientov do transplantaénych centier. Preto zaklady peri-
opera¢ného manazmentu u pacientov po SOT patria medzi v§eobecné znalosti anestéziologa.

Specialny anestéziologicky postup pre pacientov po SOT neexistuje. St viak uréité principy,
ktoré je potrebné dodrzat’. V d’alSom texte sa preto zameriame na:

e vSeobecné zasady predanestetického a predoperaéného vysetrenia pacienta po SOT
(odhalenie rejekcie, infekcie, pridruzenych ochoreni atd’.) a na zasady komplexného
perioperacného manazmentu,

e pouzivané sposoby imunosupresivnej liecby, jej dlhodobé vedlajsie Gcinky na jednotlivé
organové funkcie pacienta, na jej interakcii s lickmi pouzivanymi v anestéziologii
a poope-racnej faze,

o Specialne aspekty vol'by anestéziologickych postupov a vedenia periopera¢ného manaz-
mentu z hl'adiska zmien vo fyziologii a patofyziologii u pacienta so SOT podl'a
transplanto-vaného organu (do tvahy v sucasnosti prichadzaju srdce, pluca, oblicky,
pecen, vo svete aj pankreas, pripadne multiorganové transplantacie).

Medzi hlavné rizikové faktory v perioperacnej faze u pacienta po SOT patria:

e denervacia Stepu S jeho vyradenim z fyziologickych regula¢nych a kompenzaénych
reakcii vegetativneho nervového systému,

e akutna alebo chronicka rejekcia Stepu pri nedostato¢nej imunosupresii,

e (Castejsie a zavaznejsie infekéné komplikacie pri (prilisnej) imunosupresii,

e interakcie imunosupresiv s latkami pouzivanymi v anestéziologii.

2 Niektoré odchylky fyziologie a patofyziolégie po SOT

Po uspesnej transplanticii sa zmierni alebo ustipi vac¢Sina symptomov sposobenych
zlyhanim prislu$ného orginu, mo6zu sa v8ak objavit’ znovu pri postupnom zhorSovani funkcie
graftu (chronicka rejekcia, vaskulopatia a pod.). Systémové poruchy sposobené zakladnym
ochorenim, ktoré viedlo k transplantacii, po translantacii pretrvavaju. Napriklad diabeticka
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neuropatia (vratane vegetativnej), alebo mikroangiopatia po transplantacii zdravej oblicky,
oby¢ajne neustupi.

U vidcsiny pacientov sa obnovi schopnost’ viest relativne normalny zivot, ¢asto aj s obno-
venim praceschopnosti. Pripadny deficit fyzickych schopnosti sa d4 u mnohych pacientov po
SOT vyznamne zlepsit vhodnou rehabilitaciou a cvicenim, ked’Ze hlavnym limitujicim
faktorom tu byva skor stav vyzivy a kostrového svalstva, ako funkcia samotného Stepu.
Funkcia dychacieho svalstva sa obycajne po SOT obnovi. Vysledky su samozrejme zavislé aj
od druhu transplantacie; pacienti s transplantovanym srdcom a najma pl'icami toleruju fyzickt
zataz spravidla horsie ako po SOT iného organu.

V tejto suvislosti treba pamitat’, Ze pacienti s transplantovanym srdcom nesignalizuj isché-
miu myokardu angindznou bolest'ou (kvoli denervacii). V tomto aspekte sa podobaju diabe-
tikom po transplantacii oblicky, ktori obycajne maju diabeticka vegetativnu neuropatiu.

2.1 Obehové zmeny po SOT

Transplantované organy st denervované, ¢im su vyradené zuceleného systému neuro-
humoralnych regulacii organizmu. U oblicky alebo pecene sa toto vyradenie klinicky prejavuje
len miniméalne, alebo len vo vynimoc¢nych situaciach. Pokial’ ide o srdce alebo pluca, tu ide
0 zavaznejsi dosah.

Patofyziologické zmeny v pokrocilej aterminalnej faze hepatalneho zlyhavania, najmé
hyperdynamicka cirkulacia a intrapulmonalne skratovanie, sa po uspeSnej transplantacii
pefene normalizuji. Minatovy objem srdca ostava len mierne zvySeny, Co sa pripisuje
zvysenej perfuzii transplantovanej pecene. V niektorych experimentoch na zvieratach sa
transplantovana pecent pre denervaciu sympatiku neaktivovala ako rezervoar krvi
Vv hypovolemickom $oku, v Klinic-kych situaciach sa takéto nalezy nepotvrdili. K najvaznejsej
vcasnej komplikacii patri tromboza a. hepatica, ¢asto vyvolana masivnymi transfiiziami. Preto
sa odportca u pacientov po transplantacii pecene neprekrac¢ovat’ hematokrit 0,28.

Transplantovanému srdcu chyba regulaény vplyv parasympatiku, ¢im sa vysvetluje vysSia
pulzova frekvencia v pokoji (90 - 100/min). Normalna respira¢na variacia frekvencie chyba,
Valsalvov manéver a masaz karotického sinusu st bez efektu. Kontraktilita myokardu byva
temer normalna, ale na zvySené potreby obehu srdce spociatku reaguje zvysSenim systolického
objemu po zvySeni vendzneho navratu. Trva 5 - 10 minuat, kym stapne frekvencia a to priamym
ucinkom cirkulujucich katecholaminov. Navrat do vychodiskovej hodnoty méze trvat’ az 20
minat po vymiznuti podnetu (viac pozri Trenkler S, CEEA 2016).

Tabulka 1 Ako denervacia srdca ovplyviiuje kardiovaskularnu farmakologiu

Latka Mechanizmus Utinok
digitalis priamy G¢inok na myokard normalny vzostup kontraktility
denervacia minimalny efekt na AV uzol
atropin denervicia Ziadny
adrenalin denervac¢na hypersenzitivita zvySena kontraktilita
zvysena chronotropia
noradrenalin | denervacia zvySend kontraktilita
chyba spitné vychytavanie (reuptake) | zvySena chronotropia
izoprenalin normalny vzostup kontraktility
normalny vzostup chronotropie
chinidin denervécia chyba vagolyticky efekt
verapamil priamy téinok AV blok
nifedipin denervacia chyba reflexna tachykardia
hydralazin denervacia chyba reflexna tachykardia
betablokatory | denervacia zvysenie betalytického u¢inku
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Na hypovolémiu reaguje denervované srdce akcentovanym poklesom systémového tlaku,
nasledovanym prehnanou hypertonickou odpoved’ou na vyplavené katecholaminy. Pri vazova-
galnej synkope chyba bradykardickd zlozka, vazodilaticia vo svaloch vSak nie je ni¢im
brzdena, tie denervované nie si. V minulosti nastdvala denervacia srdca aj pri obojstrannej
transplantacii pI'ic technikou tracheo-trachealnej anastomézy, dnes sa uprednostiiuje broncho-
bronchidlna anastomoéza (pri unilateralej i bilateralnej transplantacii), kde je zriedkavejsia.

2.2 Pricne funkcie po SOT

Pred transplantaciou srdca alebo pecene byva porucha plucnych funkcii zretene pritomna,
pacienti zaradeni na transplantaciu oblifiek si na tom obycajne lepsie. Pooperacény pokles
spirometrickych parametrov sa obycajne do roka normalizuje. Difuzna kapacita pl'ic (vys.
oxidom uhol'natym) po SOT poklesne na cca 70 - 80 % normy a nema tendenciu K Gprave, pri-
c¢om pokles koreluje s hladinou cyklosporinu. Takyto pokles vSak obycajne bez pritomnosti
inych faktorov nestaci na rozvoj klinicky relevantnej hypoxémie.

Najzavaznej$im denervaénym prejavom po transplantacii pPac byvalo vymiznutie kasla-
cieho reflexu, t.j. podstatny rizikovy faktor nebezpecnej infekcie. Aj preto sa v sicasnosti
preferuje operacna technika so zachovanim bohato inervovanej kariny trachey. Naruseny je aj
mechanizmus mukocilidrneho transportu, jeho klinicky vyznam je v§ak menej zrejmy.

Ventila¢na odpoved na hyperkapniu je zachovana. V pripade potreby zvySenia vymeny ply-
nov sa skor zvicsuje dychovy objem nez frekvencia dychania. Preto frekvencia dychania nie je
spolahlivym ukazovatel'om pri posudzovani potreby ventilaénej podpory.

U nekomplikovaného pacienta po transplantacii pIic su spravidla pokojové hodnoty krvnych
plynov normalne, nieckedy sa vyskytuje kompenzovana respiraéna acidoza s hyperkapniou.

3 Perioperacny manaZment imunosupresivnej liecby

Pacienti po SOT su takmer bez vynimky imunodeficitni. Jednak su uz po¢as SOT nastaveni
na niektory z antirejekénych imunosupresivnych rezimov, moze vSak ist’ aj o ich zakladnu
chorobu, ako napr. autoimunitné ochorenie ¢i diabetes mellitus, ktoré viedli k zlyhaniu ich na-
tivneho organu, pripadne o kombinaciu obidvoch pricin.

Dalej mdze byt ich imunokompetencia vazne ovplyvnena stresom spojenym s aktudlnym
aktnym ochorenim s operaciou alebo s destabilizaciou nastaveného reZimu posttransplan-
tacnej imunosupresivnej lieGby, napr. v dosledku nedostato¢nej skusenosti timu. Tato insta-
bilita nesie riziko rychleho prechodu do akutnej rejekcie a/alebo akutnej infekcie. Preto je
velmi dolezit¢é ako prvy krok perioperacného planu neodkladne kontaktovat prislusné
transplantaéné centrum a spolo¢ne dohodnut’ perioperacnti upravu pacientovej imunosupre-
sivnej lieCby.

Protokoly imunosupresie

Vyvojové trendy v imunosupresii po SOT zaznamenali v poslednej dekade vyznamny posun.
Existuje Siroké spektrum imunosupresivnych protokolov podla organov, ako aj podla
regionalnych skusenosti a moznosti. Urc€ité strategické pravidla sa ale principialne dodrziavaji
U vacsiny z nich. RozliSuje sa ivodna (induk¢nd) imunosupresivna liecba, udrziavacia imuno-
Supresivna lie¢ba (tab. 2). Knim e$te v pripade potreby pristupuje protokol lieGby aktitne;j
rejekcie.

Indukcia za¢ina bezprostredne pred implanticiou organu. V prevaznej vicSine pripadov
transplantacie obli¢ky, pankreasu a ¢reva a U takmer u polovice prijemcov srdca alebo pluc sa
podavaju polyklonalne alebo monoklonalne protilatky. U prijemcov peCene sa protilatky
pouZzivaju zriedkavo.

Udrziavacia (zaistovacia) imunosupresia pozostava z kombinacie jedného lieku z kazdej z
troch skupin: 1. kalcineurinové inhibitory (CNI), 2. antimetabolity, 3. kortikoidy.

VedPajsie uc¢inky imunosupresiv a ich hlavné liekové interakcie

Chronickd imunosupresia ma svoje neziaduce ucinky. NajCastejSie sa popisuju zvySena
ki¢ova pohotovost, diabetes, hypertenzia, hyperlipoproteinémia, pokles glomerularnej
filtracie, hyperkaliémia, hypomagneziémia, zvySeny vyskyt infekcii a nadorov, pancyto-
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pénia, osteopordza a zhorSené hojenie ran. To méZe ovplyvnit’ napr. vyber liekov pouzitych pri
anestézii a podrobnosti periopera¢ného manazmentu (tab. 3).

Tabul’ka 2 Najcastejsie pouzivané imunosupresiva

General names Generic names Brand names

Calcineurin inhibitors Tacrolimus (or FK-306) Prograf

Cvclosporine (or cvclosporine A)  Sandimmune, Neoral, Gengraf, Eon,
SangCwva, generic cvclosporine

Polyclonal antibodies Antithvmocvte globulin (rabbit) Thvmoglobulin
Antithvmocvte globulin (equine)  ATGAM
NRATG, NRATS, ALG

Anti-CD52 monoclonal Alemtuzumab Campath
antibodies

TOR inhibitors (or rapamvein) Sirolimus Rapamune

MTOR — mammalian target of rapamycin

Tabulka 3 Vedl'ajsie Gi¢inky imunosupresiv s priamym vplyvom na periopera¢ny manaz-

ment
CyA Tac Aza Ster MMEF ATG OKT3
Leucopenia - - ++ - + + +
Hypertension + + - + - - -

Neurotoxicity + + - + - - -

"g
l
:
|
|
|
|
|
+
+

ATG = anti-thvmocvte globulin; Aza = azathioprine; CvA = cvdosporine A; MMF = mycophenolate mofetil;
OKT3 = monoclonal antibodies directed against CD-3 antigen on the surface of human T-lvmphocvtes; Ster = steroids;
and Tac = tacrolimus.

Bezne pouzivané imunosupresiva maji Uzky terapeuticky index a vyznacuju sa vyznamnou
inter-individualnou variabilitou plazmatickych hladin. Na dosiahnutie Zelaného G¢inku je ddle-
zité udrzat’ hladiny cyklosporinu i tacrolimu v indikovanom terapeutickom rozpati a v periope-
racnom obdobi ich prisne sledovat. Metabolizuji sa systémom cytochromu P-450 v peceni;
mnohé periopera¢ne podavané lieky tato hladinu dokézu vyznamne ovplyvnit' — inhibitory
CYP450 zvysia hladiny CNI a mTOR inhibitorov, induktory CYP450 ich znizia. V tabulke 4
je zhrnuty prehl'ad vzajomnych interakcii imunosupresiv s roznymi liekmi.
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Tabulka 4 Lieky ktoré najéastejsie ovplyviiuju hladiny a G¢inky cyklosporinu A
a tacrolimu.

Drug class Drug Effect on blood level
Adverse effect

]

Ervthromvcin, metronidazole, 1 CvA and Tac level
norfloxacin, levofloxacin

|

Chloroquine, mefloquine 1 CvA and Tac level

Anti-retroviral Ritonavir, atazanavir, darunavir, 1 CvA and Tac level
cobicistat, delaviridine

Statins Simwvastatin, atorvastatin, lovastatin, 1 Statin concentration
pravastatin

Oral hypoglycemics Sulfonylurea, biguanides 1 CvA level

Analgesics Nonsteroidal anti-inflammatory drugs 1 CvA and Tac level
Renal dysfunction

Hormones Estrogen and testosterone preparation 1 CvA and Tac level

CvA = cvclosporine A; Tac = tacrolimus.

Inhala¢né anestetika su v zmysle interakcii zvac¢sa bezpecné. Opatrnost’ sa vS§ak odporuca pri
stcasnej aplikacii cyklosporinu A a izofluranu. Pri p.o. podani cyklosporinu A menej ako 4 ho-
diny pred pouzitim izofluranu sa nedosiahli Zelané terapeutické hladiny. Pravde-podobnou
pri¢inou je spomalenie vyprazdihiovania zalidka a zhorSenie absorpcie z duodena a jejuna
v izofluranovej anestézii.

Cyklosporin a tacrolimus zvySuju hladiny benzodiazepinov v krvi. Propofol v infazii ne-
ovplyviuje hladiny cyklosporinu. Cyklosporin ma tendenciu zvySovat' analgeticky 0¢inok
fentanylu, mechanizmus nie je jasny.

Bezpecna je vicSina svalovych relaxancii. PO podani cyklosporinu A je vSak popisované
vyznamné prediZenie u¢inku vecuronia a pancuronia. Uprednostiiuje sa atracurium a cisatra-
curium, ktorych farmakokinetika nie je ovplyvnena stavom hepatalnych a renalnych funkcii
a samozrejme objektivne monitorovanie relaxacie.

U pacientov s transplantovanym srdcom st popisané nebezpeéné epizody bradykardie, ba
aj zastavenie obehu po neostigmine, a to aj po si¢asnom podani atropinu, resp. glykopyrolatu.

Podobné prihody boli publikované aj po revertovani vecuroniovej a rocuroniovej blokady
sugammadexom, zatial’ bez podrobnejSieho patofyziologického a farmakologického rozboru.

[62]
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Bupivakain a ropivakain sa pri pouziti v regionalnej a neuraxialnej anestézii pokladaju za
bezpecné. Velky doraz sa kladie na sterilitu, lebo iatrogénna infekcia tu moze byt’ devastujuca.

Potencidlne vzajomné interakcie imunosupresiv a latok pouzivanych v anestéziologii zachy-
tava tabul’ka 5.

Tabul’ka 5 Vzajomné ovplyviiovanie anestetickych liekov a imunosupresiv

Anesthetic agent Effect with immunosuppressive drugs

Isoflurane } Clearance of oral CyA

Thuopental Nil

Benzodiazepines 1 Blood level of benzodiazepines

Propofol Nil

Etomidate Nil

Opioids CvA 1 analgesic effect produced by fentanvl
Muscle relaxants Prolonged neuromuscular blockade
Neostigmine Caution in heart transplant patients

Local anesthetics Bupivacaine and ropivacaine can be safely used

4 Vseobecné principy predoperacného vySetrenia a pripravy

Predoperacné vysetrenie a zhodnotenie pacienta so SOT sa zameriava predovsetkym na
ziska-nie ¢o najuplnejsich informacii od pacienta a z dokumentacie transplantacného centra.

Klinické a laboratérne sa vySetria a vyhodnotia:

o funk¢énu Groven transplantovaného organu

e Groven imunosupresie, pritomnost’ infekcie, resp. jej profylaxiu

e pritomnost’ pridruzenych komorbidit inych organov (aj ako désledok imunosupresie).

Pacienti po SOT v beznych Zivotnych situaciach obycajne nemaju tazkosti, ich fyzické
rezervy pre zatazové situacie su vSak limitované. Preto sa v ramci predopera¢ného hodnotenia
odporuca klasifikovat’ ich formalne ako ASA V. S tym suvisi aj rozsah predoperaénych vyse-

treni (tab. 6).

Tabul’ka 6 Odporacané laboratorne a pomocné vysetrenia u pacientov po SOT

Preoperative tests on transplant patients.

Test target Essential tests Consider also

Blood Total cell count Haematocrit
Haemoglobin

Kidney Creatinine Urea

Blood electrolytes
Liver

Pancreas
Lung

Heart

Drugs
Infections

Other

60

Urine analysis

Na*®, K™, Mg*™~, Ca~~
Prothrombin time

Partial thromboplastin time
Bilirubins
Aminotransferases
Alkaline phosphatase

Amylase

X-ray
Spirometry for lung and marrow transplant patients

ECG

Cyclosporine or tacrelimus concentration, if applicable

Blood glucose
Blood pressure
Pulse
Temperature
Respiratory rate

Creatinine clearance

Full coagulation status
Ammonia

Albumin

Prealbumin

Cholesteral

Lactate dehydrogenase
Galactose elimination capacity

Lipase

Spirometry
Sputum microbiology
Blood gas analysis

Echocardiography
Coronary angiography

C-reactive protein
Targeted samples
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Rejekcia Stepu sa moze vyskytnut’ kedykol'vek, najmé pri poklese uc¢inku imunosupresiv. St
prace, ktoré zistili pritomnost’ chronickej rejekcie pecene u 10 % a pIic u 60 % prijemcov po
5 rokoch od transplantacie. Preto sa musi po rejekcii aktivne patrat’ a uroven imunosupresie
vhodne upravit’ este pred operaciou.

Predoperacne pritomna infekcia moze byt bakterialna, virusova, mykoticka i protozoarna. Aj
po nej treba aktivne patrat’ (okrem mikrobiologickych aj biochemické, sérologické i radiolo-
gické vySetrenia), nespoliehat’ sa na typické znamky (horucka, leukocyt6za) a nasadit’ liecbu
eSte pred operaciou.

Antibioticka profylaxia sa odvija od $tandardného postupu konkrétnej nemocnice a lokalnej
mikrobiologickej situacie. Pozor na pripadni kolonizaciu pacienta pri predoslych hospi-
talizaciach inde. Profylaktické podanie Sirokospektralnych antibiotik ma byt kvoli farmako-
kinetickym faktorom 1 hodinu pred inciziou, nie aZ poc¢as alebo po Givode do anestézie, kedy
by uz mohlo byt netcinné.

Medzi vedlajsie UCinky imunosupresiv patria diabetes, hypertenzia, epilepsia, poruchy
renalnych funkcii, Gtlm kostnej drene, lymfoproliferativne ochorenia i insuficiencia nadobli-
Ciek. Pri predanestetickom vysetreni treba patrat’ po ich pritomnosti a rozsahu.

Relativne Casto sa po transplantacii vyskytuju problémy hepatobiliarneho alebo pankrea-
tického povodu, ako aj krvacanie z horného GITu. K nemu md&zu prispiet’ aj chirurgicky stres,
kortikoidy a mykofenolat. Preto je profylaxia stresového vredu u tychto pacientov absoltitne
nezastupitel'na.

U transplantovanych pacientov je z viacerych priin pritomné aj vysoké riziko trombo-
embolickych komplikacii. V dostupnej literature chybajii jednozna¢né odporti¢ania pre ich
profylaxiu, preto je vhodné postupovat’ podl'a aktualnych vSeobecnych smernic (napr. ESA),
upravenych podl'a §pecifickych potrieb konkrétneho pacienta. Premedikacia benzodiazepinmi
je prijatel'na a vhodna pri dodrzani beznych (kontra)-indikacii.

5 Vseobecné principy vol’by a vedenia anestézie

Ako uz bolo spomenuté vyssie, neexistuje jeden idealny plan pre vSetkych pacientov po
SOT. Pouzivaju sa tUspeS$ne najrozlinejSie techniky — analgosedacia, celkova (inhala¢na,
balancovana, TIVA), neuraxialna anestézia i regionalne bloky, vratane ich kombinacii.

Periopera¢ny monitoring

Periopera¢ny monitoring vychadza zo Standardnych smernic ESA. Pokial’ ide o invazivne
metddy sledovania obehu, kanylaciu centralnych zil, plicnice, ev. napr. TEE, ich pouzitie ma
vychadzat z aktualnych komorbidit pacienta, jeho hemodynamickej stability, skusenosti
anestéziologa s ich aplikaciou a interpretaciou, druhu operacie a planovanej anestézie. Vo
vSetkych pripadoch je vSak u tejto populdcie pacientov potrebné dosledne minimalizovat
riziko nozokomialnej infekcie.

Zaistenie dychacich ciest

Zaistenie dychacich ciest u pacientov po SOT moéze byt’ problém z viacerych pri¢in. U tych,
ktori mali diabetes pred transplanticiou, alebo ho nadobudli po nej, sa mozno stretnut
s obmedzenou mobilitou temporomandibuldrnych kibov alebo krénej chrbtice kvéli glyko-
zylacii vizivovych tkaniv. Lymfoproliferativny rast po imunosupresivach v okoli dychacich
ciest a v mediastine moze spdsobit’ Zivotu nebezpeénu obstrukciu. Spomalené vyprazdiiovanie
zaludka a gastropatia hrozi aspiraciou so vSetkymi potencialne fatalnymi nasledkami.

Odporuca sa orotrachealna intubacia, nazotrachealna cesta hrozi zavleenim infekcie do
dychacich ciest alebo krvacavymi komlikaciami. Laryngealna maska je vhodnd, pri dodrzani
prislusnych indikécii a kontraindikacii. U pacientov po transplantacii srdca chyba odpoved
sympatiku na laryngoskopiu a intubaciu. Cyklosporin A atacrolimus znizuja prah pre
konvulzie, tu sa treba vyhnut hyperventilacii. Vcasna extubécia znizuje riziko nozokomialne;j
resp. ventilatorovej pneumonie.

Celkova anestézia

Volba celkovych anestetik zavisi, ako vzdy, od typu operacie a stave pacienta. Benziadia-
zepiny mozu nekontrolovane predizit, resp. prehibit’ svoj Gi¢inok pri zniZzenej funkcii pecene
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a obliciek, podobne barbituraty. Propofol sa sice inaktivuje v peCeni a vylucuje oblickami, ale
ani u hepa-talne alebo renalne kompromitovanych pacientov sa nepozorovalo ovplyvnenie
uéinkov. Ur¢ita opatrnost’ pri propofole sa tyka obehu (tak u pacientov s transplantovanym
srdcom ako aj u vedlajsich Géinkov imunosupresie na myokard a koronarne rie¢isko nativneho
srdca); pokles kontraktility, zniZzenie preloadu, bradykardia a pokles systémovej rezistencie
mozu viest’ k poklesu mintitového objemu srdca a stredného artériového tlaku. Etomidat nema
neziaduce Gcinky barbituratov ani propofolu. Ani dysfunkcia pecene ¢i obli¢iek neovplyviiuje
jeho uc¢inok. Za pozornost’ stoji vSak jeho schopnost’ inhibovat’ syntézu kortizolu, co méze mat’
vyznam u pacientov s Gitlmom nadobli¢iek pri alebo po lie€be kortikoidmi.

Ketamin sa metabolizuje cez cytochromovy systém CYP450 v peceni, pri poruche hepatal-
nych funkcii sa predlzuje jeho ucinok. Na denervovanom srdci sa jeho sympatikotonicky
uéinok neprejavi, pretrvava vsak jeho efekt na vazokonstrikciu a vzostup systémového tlaku
krvi. Pre jeho excitaéné ucinky na CNS a myoklonicku aktivitu nie je vhodné ho kombinovat’
S neuro-toxickym cyklosporinom.

Inhala¢né anestetika izofluran, sevofluran a desfluran sa medicinskymi vyhodami a nevyho-
dami neliSia. Vol'ba zavisi skér od dostupnosti a skusenosti. Pokial’ ide 0 N2O, je tu teoreticka
moznost’ pdsobenia na kostnu drei a imunitni odpoved’, chybaju vsak konkrétne Studie.

Z opioidov fentanyl je na kratSie vykony bezpecny, pri dlhSich by mohlo prist’ ku kumulacii.
Utinok sufentanilu nezavisi od poruchy hepatalnych a renalnych funkcii a metabolit remi-
fentanilu, ktory sa vylucuje oblickami, nie je dostatocne ucinny na vyvolanie t¢onku.

Pri rozhodovani o nervosvalovych relaxanciach sa okrem funkcie pecene a obliciek berti do
Gvahy druh a predpokladana diZka operacie, potreba relaxacie k operacii alebo intubécii,
komorbidity (mysténia alebo myastenicky syndréom, iné¢ neuromuskularne ochorenia, maligna
hypertermia v anamnéze). Z nedepolarizaénych relaxancii su vhodné kratko ucinkujuce
(mivacurium), stredne G¢inkujuce bez zavislosti od hepatorenalnej eliminacie (cisatracurium,
atrakurium). Vecuronium, rocuronium a pancuronium mézu mat’ nekontrolovane predizeny
uéinok a 0 reverznom G¢inku sugammadexu u pacientov na imunosupresii chybajt v literatire
spolahlivé spravy. Viacsina autorov pokladd za nevyhnutné vo vsetkych pripadoch pouzitia
nedepolarizujucich relaxancii aj objektivne monitorovanie ustupu relaxacie.

Sukcinylcholin nie je nebezpetny, je vSak potrebné reSpektovat’ Standardné kontraindikécie
(hyperkaliémia, svalova dystrofia, anamnéza malignej hypertermie, Cerstva paraplégia a pod.).

Neostigmin a iné cholinesterazové inhibitory sa vylucuju oblickami. Je popisanad tazka
bradykardia po neostigmine u transplantovaného srdca, vyzadujica docasnu kardiostimulaciu,
iné prace referuju o Gplne bezpeénom pouziti.

Neuraxialna anestézia a regionalne bloky

Ich vol'ba zavisi od pacienta k pacientovi. Hlavné vyhody spocivaji v lepsej pooperacnej
analgézii, menSom vyskyte pooperacnych plicnych komplikacii a nizSom riziku cievnych
komplikacii u Stepu. Bezné davky bupivakainu a ropivakainu nedosahujt toxické hladiny ani
U prijemcov peCene alebo oblicky. Na druhej strane, je potrebné pocitat’ s rizikom zévaznej
hypotenzie pri existujicej autonomnej neuropatii alebo denervovanom srdci. Predist mu
mozno opatrnou korekciou hypovolémie pred neuraxialnou anestéziou, pritom podmienkou je
sucasné monitorovanie hemodynamiky. K dispozicii maju byt priamo i nepriamo ucinkujuce
sympatomimetika a pomocky na urgentné zaistenie dychacich ciest. Predoperacné vysetrenie
hemostazy je tiez podmienkou na vylucenie Gtlmu kostnej drene (trombocyty) a funkcie
pecene (PT, INR, APTT, FBG).

Periférne bloky su popularne pre svoju bezpec¢nost, hemodynamicku stabilitu a dobrti poope-
racnl analgéziu. Riziko infekénych komplikacii je nizke, ale v situacii imunosupresie moézu
chybat’ ich typické prejavy.

Pooperacna starostlivost’

Co najrychlejsie obnovenie vedomia, véasna extubécia, vertikalizacia a rehabilitacia pacienta
pri vhodnej a dostato¢nej analgézii su zakladnymi kamenmi uspechu aj v tejto skupine
pacientov. Opatrnému davkovaniu opioidov, ev. pomocou PCA, konkuruje parenteralne poda-
vanie paracetamolu. Nepopisuje sa zvySené riziko jeho hepatotoxicity. Vyhybat' sa treba
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NSAID pre riziko gastrointestindlneho krvacania, nefrotoxicity a hepatotoxicity. Potenciuju
nefrotoxicitu cyklosporinu, pretoze oba posobia na mikrocirkulaciu v oblicke.

Imunosupresia musi neruSene pokracovat’ aj v tejto faze, hladiny cyklosporinu alebo
tacrolimu sa musia sledovat denne. Okrem rutinnej starostlivosti treba sledovat’ preload,
renalne funkcie a starat’ sa o prevenciu infekcie.

6 Specifické otazky podPa réznych Kklinickych situacii

Gravidita po SOT

Pokroky v transplanta¢nej medicine umoznili, aby tehotenstvo po SOT prebehlo ¢asto bez
vaznejSich problémov az do uspesného zaviSenia. Komplikacie pocCas gravidity a porodu
samozrejme nemozno vylucit’, preto sa kazda post-transplantacna gravidita musi pokladat’ za
rizikova a prisluSne sledovat. Anestéziolégovi okrem perioperacnych aspektov pribudne aj
rieSenie peripartalnej analgézie. Okrem pdsobenia fyziologickych zmien v gravidite na
transplantovany organ musi zvazit’ funkénost’ tepu v obdobi porodu, ako aj neziaduce ucinky
imunosupresiv na matku a ich interakcie s lieckmi pouzivanymi v anestéziologii.

Medzi vedlajSie ucinky imunosupresie u matky patri nefrotoxicita, hepatotoxicita, novo-
vzniknuty diabetes mellitus a artériova hypertenzia, ktoré mozu predstavovat’ riziko zavaznych
komplikacii. Po transplantacii obli¢ky, srdca alebo srdca a pl'uc je frekvencia komplikacii typu
preeklampsie, pred¢asného porodu a akutnej rejekcie Stepu po porode vysSSia neZ u beznej
populacie.

V sucasnosti pouzivané imunosupresiva sa nepovazuju za teratogénne. Ich podavanie ne-
mozno v gravidite preruSit. VsSetky imunosupresiva prestupuju placentou, nepredstavuju
V prvom trimestri vyznamné zvySenie rizika kongenitalnych anomalii, ale v druhom a tretom
trimestri ovplyviiuju imunitny status plodu. Zvysuje sa riziko pred¢asného porodu, nezrelosti,
nizkej pérodnej hmotnosti. U novorodencov matiek po transplantacii pecene, ktorym bol po-
davany pocas gravidity tacrolimus, sa popisuje vyskyt hyperkaliémie Niektoré centra ne-
odporucaji otehotnenie U Zien po transplantacii oblicky, pretoze renalne funkcie sa pocas gra-
vidity zhorSuju. U transplantovanych rodi¢iek sa vyskytne CcCastejSie potreba ukonéit
tehotenstvo cisarskym rezom. Po transplantacii srdca moze byt nebezpe¢né podanie toko-
lytickych beta-mimetik, namiesto toho sa radsej odpori¢a magnézium alebo nifedipin.

Vol'ba anestézie k cisarskemu rezu zalezi od indikacie, funkéného stavu transplantovaného
organu, stavu obehu ahemokoagulacie. Centralne neuraxialne blokady nie si kontraindi-
kované, ak je koaguladcia apocet trombocytov v poriadku. Je vSak dolezit¢ patrat’ po
pripadnych pare-stéziach. Ak sa zvoli celkova anestézia, bezpecné su vsSetky intravendzne aj
inhalaéné anestetiki. Uroven svalovej relaxacie je vhodné monitorovat a dokumentovat’,
najma ak je rodi¢ka lieGena magnéziovymi preparatmi. Poopera¢na analgézia sa zabezpecCuje
v pripade pouzitia regionalnej anestézie epiduralnymi alebo subarachnoidalne podavanymi
opiatmi, inak parenteralnymi. Rozhodne sa treba vyhniit’ podavaniu NSAID. Pre vysoké riziko
trombembolickych komplikacii, zvlast po porode sekciou, je indikovana tromboprofylaxia.
V pripade nepravidel-nosti je potrebné vcas uvazovat’ o vhodnosti intenzivnej starostlivosti.

Jednodiova (ambulantna) a esteticka chirurgia

K najcastejSie vykondvanym proceduram patria excizie mikkych tkaniv a prekrytie
lokalnym lalokom, facelifty, augmentacie prsnikov, abdominoplastiky. Az dve tretiny vSetkych
takychto pacientov po SOT tvoria prijemcovia oblicky. Vyskyt komplikacii je vel'mi nizky (4 -
8 %). Najcastejsie ide o zhorSené hojenie ran a dehiscencie suttr, ¢o suvisi s imunosupresiou,
najmi kortikoidmi.

Pripravu a realizaciu zakrokov u tychto pacientov nemozno podcenovat, treba k nej pristu-
povat’ s plnou vaznostou aaj tu zachovat’ multidisciplinarny pristup. V ramci predope-
racného vysetrenia je dolezité oslovit’ aj transplanta¢ného chirurga a prislusného Specialistu
(nefrologa, hepatologa, kardiologa,...). Samotna realizacia si vyzaduje také isté zameranie na
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Urazy u pacientov po SOT

Pacienti na imunosupresii si vo vSeobecnosti ndchylnejsi na komplikacie poranenia
mikkych tkaniv a na horSie hojenie kosti. Vaznym problémom pri dlhodobej imunosupresii
byva aj vyznamna strata kostnej hmoty. Preto sa u nich castejSie vyskytuji zlomeniny aj pri
'ah$ich urazoch, najma fraktury bedra a kompresivne fraktary stavcov. Je pozoruhodné, ze pri
uraze dojde len zriedka k poraneniu transplantovaného organu.

Pacienti po SOT maju po uraze dostat’ rovnaka primarnu starostlivost’ a stabilizaciu ako iné
obete trazu. Co najskor by ich mal vySetrit aj transplantolég a transplantaény tim musi
sledovat’ funkciu Stepu pocas celej hospitalizacie i po prepusteni z traumatologie. Udava sa, ze
az u 17 % takychto pacientov d6jde do 6 mesiacov od trazu k akutnej rejekceii organu.

Predpoklad4d sa, Ze pacienti s potlacenou imunitou st viacej ohrozeni pourazovymi
infekénymi komplikaciami. V niektorych $tadiach z poslednych rokov sa tento predpoklad
nepotvrdil, a preto by sa mal aj u nich aplikovat’ $tandardny protokol antimikrobialnej terapie,
aby sa predislo naduzivaniu antibiotik a vzniku rezistentnych kmenov.

7 Zaver

Zvyseny vyskyt pacientov po SOT v populacii znamena, ze aj anestézioldg, ktory sa bezne
nevenuje transplantologii, sa skor alebo neskor s takymto pacientom vo svojej praxi stretne, ¢i
uz pre situaciu nesuvisiacu s transplantaciou, alebo pre problémy s transplantovanym organom.
Pre uspesné profesionalne zvladnutie pacienta po SOT je nevyhnutné ziskat vedomosti
0 fyziologii transplantovanych organov, farmakologii imunosupresiv a vzajomnom ovplyvio-
vani a vztahoch transplantovaného organu s ostatnymi orgdnovymi systémami.
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