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Anestézia pri laparoskopii

Judita Capkova

Laparoskopické techniky sa coraz viac stavaju zakladom chirurgického manazmentu.
Poskytuju viaceré benefity pacientom: mensi kozny rez, skrateny ¢as zotavenia, mensiu poope-
racnu bolest’, znizen pooperacnii morbiditu, menej infekcii rdn pooperacne, skrateni dobu
hospitalizacie, znizené naklady na hospitalizaciu (Oti, 2016). Stacastou laparoskopicke;j
techniky je vykonanie incizie na vytvorenie vstupu pre kameru, nafiknutie brusnej dutiny
kysli¢nikom uhli¢itym (CO2) a vytvorenie viacerych vstupov za priamej kontroly kamerou, na
ul’ahcenie vstupu laparoskopickych nastrojov.

Pre anestéziolégov predstavuje laparoskopicky vykon subor rizik, ktoré st nasledkom
fyziologickych zmien spojenych s chirurgickou technikou, polohovanim pacienta a indukciou
pneumoperitonea pri laparoskopii. V sucasnosti populacia pacientov podstupujticich rézne
laparoskopické procedury zahffia pacientov s roznym BMI (body mass index) a réznorodymi
komorbiditami, preto optimalizacia a stabilizacia tychto pacientov Vv perioperaénom obdobi
vyzaduje naleziti pozornost. Pri urcitych vykonoch mézu vyhody laparoskopie prevazit
peroperacné rizika. Absolutne kontraindikacie laparoskopie su zriedkavé, ale medzi relativne
kontraindikacie patria zavazné ischemické alebo chlopiiové ochorenie srdca, zvySeny
intrakranialny tlak a neupravena hypovolémia.

Pneumoperitoneum je insuflacia plynu do peritonealnej dutiny, zvy¢ajne CO,, ¢o ul'ahéuje
chirurgicku vizualizaciu v brusnej dutine. CO; je ¢iry nehorlavy rozpustny plyn. Tlak v bruchu
sa zvySuje pociatoénym prietokom plynu 4 - 6 litrov/min, ¢o vytvara intraabdominalny tlak 10
- 20 mmHg. Na udrzanie intraabdominalneho tlaku pokrac¢uje prietok plynu 200 - 400 ml/min.
Ciel'om je udrzat’ intraabdominalny tlak pod 15 mmHg, pretoze klinické ddsledky zvyseného
intraabdominalneho tlaku, vratane mierneho poskodenia obli¢iek a pIic, sa zaCinaju objavovat’
pri tlakoch medzi 15 a 25 mmHg. Zvysenie intraabdominalneho tlaku vedie k fyziologickym
reakciam, ktoré mézu byt neziaduce, najmd u rizikovych skupin pacientov s obmedzenou
fyziologickou rezervou.

Poloha pacientov

Na ulahcenie chirurgického pristupu sa Casto pouziva Trendelenburgova poloha, obratena
Trendelenburgova poloha, litotomicka a lateralne polohy. Osoby s vysokym BMI, tazkymi
srdcovymi a dychacimi chorobami a star$i l'udia mozu byt obzvlast citlivi na extrémne zmeny
polohy.

Trendelenburgova poloha znizuje funkénu rezidualnu kapacitu (FRC). Pri pouZiti v spojeni
s pneumoperitoneom d’alej znizuje FRC, ¢o sposobuje kolaps dychacich ciest a vedie k
atelektaze. Atelektaza moze zhor$it' akykol'vek uz existujuci ventilaéno-perfizny nepomer.
Tomuto je mozné zabranit' pridanim pozitivneho tlaku na konci vydychu (PEEP) pocas
ventilacie. Tlak na branicu zvysuje vnttrohrudny tlak a zniZzuje poddajnost. Pri kranialnom
pohybe pluic sa moze vyskytnat endobronchidlna intubacia. Pri opakovanych pohyboch
endotreachealnej kanyly sa moéze vyskytnat’ opuch hornych dychacich ciest. Trendelenburgova
poloha moze tieZ sposobit’ zvySeny intrakranialny tlak, mozgovy edém a subkonjunktivalnu
chemozu, a vSetky tieto eSte zhorSuje hyperkapnia z absorpcie CO. z pneumoperitonea.
Obratena Trendelenburgova poloha méze zlepsit ventilacno-perfizny nepomer, znizit
intrakranidlny tlak a znizit' riziko pasivnej regurgitacie. Avsak, moze aj Sposobit’ znizenie
vendzneho navratu s naslednou hypotenziou a rizikom cerebralnej a srdcovej ischémie u
zranite'nych pacientov, preto kazdu hypovolémiu je potrebné uz predbezne upravit’ (tab 1).

Litotomicka poloha u pacientov podstupujucich dlhotrvajucu laparoskopicku operaciu bola
spojena so zriedkavou, ale vyznamnou komplikaciou kompartment syndréomu dolnych
koncatin. Tento syndrém je spojeny s vysokym BMI, vyznamnymi stratami krvi, hypotenziou
a ochoreniami periférnych ciev. Prejavuje sa silnymi pooperacnymi bolestami dolnych
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koncatin, rabdomyolyzou a potencidlne akiutnym poskodenim obli¢iek a myoglobintriou
(Hayden, 2011).

Tabul’ka 1 Vplyv polohy na kardiovaskularny a dychaci systém

Trendelenburgova Obratena
poloha Trendelenburgova poloha

Venozny navrat

\d

Srdcovy vydaj

Poddajnost’ hrudnika

+
4 ¥
Funkéna rezidualna kapacita + +
v 4
4 v

Ventilaéno-perflizny nepomer

Atelektazy + +

Lateralna poloha bola spojena s najvyssim vyskytom oénych komplikacii vratane abrazie
rohoviek v oboch ociach. Je tiez potrebné dbat’ na to, aby na hlavu, krk a axilu nebol vyvijany
nadmerny tlak, aby nedoslo k poraneniu brachidlneho plexu. Je nevyhnutné zabezpecit, aby
boli chranené vsetky tlakové body a aby boli o¢i zalepené paskou. Polohy sa mézu menit’
pocas zdihavého chirurgického zakroku, najmi v Trendelenburgovej a litotomickej polohe.
Pacient musi byt vzdy bezpecne fixovany na opera¢nom stole, aby sa predislo akymkol'vek
nechcenym pohybom pocas zmien polohy. Casto sa to robi pomocou opierok ramien a
priputanim pacienta k stolu. Paze pacienta st Casto pripevnené k bokom pacienta, ¢o si
vyzaduje, aby bol uz pred operaciou zabezpefeny vaskularny pristup, pretoze vykonanie
pristupu pocas operacie moze byt stazené.

Anestézia

Dychacie cesty. Riziko aspiracie zalidkového obsahu je vySSie pri zvySenom intra-
abdominalnom tlaku a aspira¢na pneumonia je spojena s vysokou morbiditou a mortalitou.
Preto sa v laparoskopickej chirurgii supraglotické pomocky bezne nepouzivaju. VacéSina
autorov odporuca pouzivat’ endotrachealnu kanylu. Avsak, ak sa pouzila ProSeal laryngealna
maska namiesto endotrachealnej kanyly, pacienti mali niZ§iu frekvenciu poopera¢nej nevol-
nosti a vracania a bolesti hrdla (Hohlrieder, 2007).

Respiracény systém

Pneumoperitoneum pouzivané pri laparoskopii spoésobuje zvySeny intraabdominalny tlak a
vysoky stav branice, ¢o spolu s Trendelenburgovou polohou vedie ku kranialnemu posunu
obsahu brusnej dutiny. Taktiez to vedie k vzniku atelektaz a znizenej poddajnosti hrudnika s
vyslednym zvySenim tlaku v dychacich cestach. Nasledne je vysSie riziko barotraumy pri
UPV. Pokles FRC a bazalne atelektazy veda K zhorSeniu ventila¢no-perfuzneho nepomeru s
hypoxémiou. CO; z brusnej dutiny sa absorbuje do krvi v dosledku jeho relativne vysokej
rozpustnosti v krvi, ¢o vedie k hyperkapnii. To moéze dalej zhorsit' ventilacno-perfuzny
nepomer, ako aj zvysit odpor pltcnych ciev. Spravidla nie je potrebné upravovat’ velkost
dychového objemu, ale minttova ventilacia sa moZe zvysit’ zvySenim dychovej frekvencie,
aby sa zabranilo vyznamnej hyperkapnii. Nespravne umiestnenie insuflacnych ihiel alebo
trokarov na insufliciu plynu moéze mat za nasledok subkutanny emfyzém, pneumo-
mediastinum alebo pneumotorax. Ak je CO. priamo natlateny do cievy, mbze dojst’ ku
kardiorespira¢nému kolapsu z ven6znej plynovej embdlie. Zavaznost’ hypoxémie a hypotenzie
zavisi od objemu a rychlosti podaného CO,. Fyziologické ucinky si mensie ako pri vzdu-
chovej embdlii v désledku vyssej rozpustnosti CO, v Krvi a absorpcie. Lie¢ba spoéiva v rych-
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lom vypusteni CO- z brucha a resuscitacii S0 100% kyslikom a tekutinami. Pri tazkych pripa-
doch je potrebné pacienta umiestnit’ na I'avy bok a aspirovat’ plyn cez centralny zilovy katéter.

V porovnani s 0bjemovou ventilaciou sa tlakovo riadena ventilacia so svalovou relaxaciou
ukazala v stadii ako optimalna pre dostatocni ventilaciu a okyslienie s niz§im tlakom
v dychacich cestach a lepSou poddajnost'ou (Cadi, 2008).

U obéznych pacientov kombinacia recruitment manévrov (30 - 40 cm H>O na 30 - 40 sekand
alebo 55 cm H2O na 10 sekund) a PEEP (6 - 12 cm H;0) je najudinnej$ia na redukciu
plicnych atelektaz a zlepSenie oxygendacie pocas celkovej anestézie (Ortiz, 2015).

Optimélna neuromuskuldrna blokada zlepSuje opera¢né podmienky a tiezZ umoziiuje dobra
kontrolu ventilacie a CO,. Na konci operacie musia byt’ pacienti adekvatne zotaveni, na stano-
venie rozsahu neuromuskularnej blokady by sa mal pouzit’ relaxometer s meranim sledu
Styroch stimulov (,,train of four®). Klinické sktisenosti naznacuju, ze na zabezpecenie uplného
zvratu neuromuskularnej blokddy pred extubdciou by sa mali pouzivat neostigmin a
glykopyrolat (atropin) alebo sugammadex (Geldner, 2012). Vedenie anestézie pri laparo-
skopii Vv §tadii porovnavajucej sevofluran stotalnou intravendznou anestéziou (propofol a
remifentanil) sa ukazalo, ze vedenie pomocou sevofluranu zlepsuje compliance a tlaky
v dychacich cestach, najpravdepodobnejsie prostrednictvom jeho bronchodilataénych ucinkov
(Bang, 2014).

Kardiovaskularny systém

Napnutie peritonea pri indukcii pneumoperitonea moze stimulovat’ nervus vagus s nasled-
nou bradykardiou. Da sa to zmiernit' uvolnenim tlaku a zabezpecenim, aby intraabdominalny
tlak nepresiahol 16 mmHg. Na tGpravu bradykardie moze byt niekedy potrebné podat
anticholinergika, ako je atropin (glykopyrolat). Po insuflacii CO, pre vytvorenie pneumo-
peritonea dochadza k stlaceniu velkych intraabdominalnych ciev, ¢o vedie spociatku K zvy-
Seniu vendzneho navratu, ale dalSie zvySovanie intraabdominalneho tlaku spdsobuje pokles
srdcového vydaja. Kompresia brusnej aorty, produkcia neurohumoralnych faktorov a aktivacia
osi renin-angiotenzin-aldosterén sposobuju zvysent systémovua vaskularnu rezistenciu a maja
depresivny U¢inok na kontraktilitu myokardu. ZvysSenie systémového vaskularneho odporu je
zvycajne vacsie ako znizenie srdcového vydaja. Vysledkom je, Ze sa stredny artériovy tlak
zvyCajne nemeni alebo dokonca zvySuje, ale moze byt aj premenlivy, najmid u hypo-
volemickych pacientov, a tym Ohrozit’ rizikové skupiny pacientov.

Tiez u¢inky zmeny polohy na preload mozu sposobit’ vyrazné zmeny stredného artériového
tlaku. Laparoskopia ¢asto sposobuje intraopera¢nt artériovu hypertenziu a presna etiologia nie
je jasna. Predpoklada sa, Ze je to bud’ nasledok aktivacie neurohumoralnych faktorov, alebo
nasledok bolesti z napnutia pobrusnice. Vysledné zvySenie systémovej vaskularnej rezistencie
a tachykardia moézu viest k zvySeniu prace myokardu s naslednou srdcovou ischémiou s
tachyarytmiami, najmé u pacientov, ktori maji malu srdcovu rezervu.

Anestéziologovia mbézu v prevencii kardiovaskularnych zmien pri pneumoperitoneu podat’
infuziu kratkodobo podsobiaceho opiatu remifentanilu. Ukéazalo sa, ze podédvanie intra-
venozneho siranu horecnatého pred pneumoperitoneom zmiernuje zvysenie artériového tlaku
pocas laparoskopickej cholecystektomie, Co zjavne stvisi so zniZzenim uvolnovania
katecholaminov, vazopresinu alebo oboch (Jee, 2009). Primerané podanie intravendznych
tekutin méze byt tazko odhadnutel'né vzhl'adom na zvyseny intraabdominalny tlak a nasledne
zvySeny vnutrohrudny tlak. Toto stazuje interpretaciu akéhokol'vek centralneho vendzneho
monitorovania. Aby sa zlep$ilo hodnotenie plniacich objemov je potrebné pouzit’ zariadenia na
meranie srdcového vydaja, ako je transoezofagealny Doppler alebo LiDCO (Koliopanos,
2005). Podavanie prilis velkych objemov tekutin moze spdsobit’ opuch ¢reva, pooperacny
ileus a prediZzeny pobyt v nemocnici.

Ak sa trokar zavedie do velkej brusnej cievy, moze to spdsobit’ velké krvacanie a
kardiovaskularny kolaps. Krvacanie nemusi byt vzdy zjavné peroperacne a hypotenzia z
retroperitonealneho krvacania alebo venozneho krvacania sa méze prejavit' aZ pooperacne.
Preto sa odporuca, aby vSetci pacienti podstupujuci laparoskopiu mali velky intravendzny
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vstup, ktory v pripade potreby umozni rychle podanie tekutin. VicsSina autorov odporuca
intravenoznu kanylu 18 G (zelend) alebo vacsiu.

Obli¢ky a splanchnikus

Zvyseny intraabdominalny tlak mdze tiez viest k zniZeniu prietoku krvi v peceni a
oblickach, ¢o by mohlo ovplyvnit’ ich funkciu. Preto sa pri brusnej laparoskopickej operacii
neodporuc¢a zvySovat' tlak na viac ako 16 mmHg. DIlhSiu dobu trvajici Vysoky intra-
abdominalny tlak mdze spdsobit’ znizenie prietoku krvi mezentériom az o 40 % s naslednou
acidozou tkaniv, ako aj znizenie rychlosti glomerularnej filtracie (Hayden, 2011). EXistuje tiez
riziko visceralneho poSkodenia Creva alebo peCene pri punkcii trokarom. V tabulke 2 su
uvedené fyziologické ucinky pneumoperitonea.

Tabul’ka 2 Fyziologické ucinky pneumoperitonea

Kardiovask. systém Srdcovy vydaj v
Systémova vaskularna rezistencia 4
Tlak Kkrvi 4
Respira¢ny systém FRC v
Compliance v
Tlak v dychacich cestach 4
Ventilacno-perfizny nepomer 4
Pl'icna vaskularna rezistencia 4
Gastrointest. systém | Prietok krvi v
Riziko regurgitacie zalidkového obsahu | 4
Oblicky Glomerularna filtracia v
CNS Intrakranilny tlak 4

Rutinna farmakologicka profylaxia trombembolizmu, ak nie je pritomny d’alsi rizikovy
faktor, nie je indikovana pri kratkotrvajucich (menej ako 45 minut) laparoskopickych vyko-
noch.

Pooperacné obdobie

Pooperacna analgézia. Laparoskopicka chirurgia je spojena s nizSou potrebou analgetik v
porovnani s otvorenymi operaciami v dosledku mensich koznych rezov a mensej traumatizacie
tkaniv. Opiaty su pri laparoskopickych operaciach stale obvykle potrebné perioperacne, avsak
v mensom mnozstve. Nizka intenzita pooperacnej bolesti je dolezita pre skora mobilizaciu a
dostato¢né dychanie. Znizena potreba opiatov minimalizuje problémy s poopera¢nou nevol-
nost'ou, Vracanim a zmétenostou. MensSie rezy znizuji rozvoj respiraénych infekcii, ktoré sa
mozu prejavit bazalnou atelektdzou a neschopnostou vykaslat’ sekréty. Bolest’ v oblasti rame-
na nie je zriedkava ako nasledok tlaku na branicu pri pneumoperitoneu; da sa zmiernit ¢o
najdokladnej$im vyfuknutim plynu z brucha na konci operacie. Regiondlne anestetické
techniky, vratane blokov (TAP blok) sa mozu pouzit’ na znizenie potreby opiatov (Ortiz,
2014). Pouzitie lokalnych anestetik v miestach zavedenia vstupov (portov) a intraperitonealne
tiez zlepSuje pooperacnti analgéziu. Porovnavacia §tadia o pouziti TAP bloku alebo lokalnej
anestézie miesta vstupov (obidve vykonané eSte pred zadiatkom cholecystektomie alebo
apendektomie) potvrdila znizenie pooperacnej bolesti, nizSiu spotrebu analgetik v poope-
raénom obdobi a skratenti dizku pobytu v nemocnici u tychto pacientov, oproti skupine
pacientov bez pouzitia regionalnych technik (Molfino, 2019).

Insuflacia brusnej dutiny moéze u mnohych pacientov vyvolat’ po operacii nevol’nost’ a
vracanie (PONV). Multimodalne techniky s pouzitim cyklizinu, dexametazonu a ondansetro-
nu spolu s redukovanym pouZivanim opiatov mézu poskytnut’ ucinnej$i spésob prevencie
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PONV. U rizikovych pacientov s respira¢nimi ochoreniami mézu pomdct’ pri rieSeni atelektaz
fyzioterapeutické techniky a ventilacia kontinualnym pozitivnym tlakom maskou.

Laparoskopické vykony umozinuju vykonat’ vacsie operacie aj u tych pacientov, ktori nie st
spdsobili na otvorené operacie.

Niektori pacienti s malou kardiorespiraénou rezervou vsak nie su schopni tolerovat’ fyzio-
logické zmeny spojené s pneumoperitoneom. U tejto skupiny pacientov sa musia starostlivo
zvazit' vyhody laparoskopickej operacie oproti jej rizikam. Otvorena operacia umoziuje
vyhnit' sa peroperacnym hemodynamickym problémom, ale moéze mat nepriaznivé poope-
raéné nasledky, zatial’ ¢o laparoskopicky vykon zabrani prili$nej traumatizacii tkaniv a problé-
mom, ktoré sivisia S vel'’kou operacnou ranou.
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Anestézia a obézny pacient

Monika Grochova

1 Uvod

Riziko perioperaénych komplikacii u obéznych pacientov (OP) je vysSie ako u neobéznych,
hlavne riziko spojené s dychacimi cestami (zvySena incidencia st'azenej ventilacie maskou
a intubacia u morbidne obéznych). U tychto pacientov st rozhodujice pri uréovani periope-
ra¢ného rizika komorbidity a typ chirurgického vykonu. Znizena predoperacna saturacia
hemoglobinu kyslikom (SpO.), najmenej jeden predoperacny respiraény symptom, predope-
rané chronické ochorenie pecene, anamnéza kongestivneho zlyhavania srdca, otvorena
operacia na hrudniku a hornej Casti dutiny brusnej, vykon trvajuci viac ako 2 hodiny a urgen-tny
vykon su spojené S pooperaénym respiraénym zlyhanim. Po¢as operacie bolo podavanie
koloidov a transfizii krvi spojené s pooperacnou pneumoniou. Super-obézni a super-super
obézni (BMI 50 - 70 kg/m?) pacienti st vysoko rizikovi, s vy$Sou periopera¢nou mortalitou,
V porovnani s pacientmi s nadvahou (BMI 25 - 29,9 kg/m?) a obéznymi pacientmi (BMI 30 - 40
kg/m?). Pouzitie analgetik a sedativ v bezprostrednom pooperaénom obdobi zvysuje riziko
respiracnej depresie. Starostliva priprava, predopera¢né zhodnotenie rizika, adekvatny anesté-
ziologicky manazment, kontrola tlaku krvi aglykémie, striktna prevencia trombembdlie
a efektivna multimodalna pooperacna liecba bolesti mézu pomdct’ znizit’ perioperacné riziko
obéznych pacientov.!? Stratifikacia rizika mortality U obéznych je v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1 Stratifikécia rizika mortality u obéznych (1)

Rizikovy faktor Skére
BMI > 50 kg/m? 1
Muzské pohlavie 1
Vek > 45 rokov 1
Hypertenzia 1
Rizikové faktory pre emboliu do AP 1

Prekonana embdlia do AP
Filter vo v. cava
Hypoventilacia (poruchy dychania v spanku)

Plicna hypertenzia
Riziko mortality Incidencia
Trieda A: 0 - 1 bod 0,2-03%
Trieda B: 2 - 3 body 11-15%
Trieda C: 4 - 5 bodov 24-3%

Nadhmotnost’/obezita v slovenskom prostredi

Obezita a diabetes mellitus (DM) 2. typu st chronické, preventabilné, relapsujuce a najcas-
tejSie sa vyskytujuce ochorenia, ktoré v sucasnosti (okrem COVID 19) celosvetovo dosahuju
charakter globalnej epidémie (pandémie). Postihuju dospelé osoby, ale aj deti a adolescentov.
Vo vicsine eurdpskych krajin sa prevalencia nadhmotnosti a obezity pohybuje okolo 50 %
Vv dospelej populacii a zodpoveda za rozvoj az 80 % pripadov DM 2. typu. Paralelny vyskyt
a prepojenie tychto 2 zavaznych chronickych ochoreni a ich komplikacii viedol k vytvoreniu
spoloéného oznacenia ,,diabezita* Podl'a Eurostatu sa nadhmotnost’ na Slovensku vyskytuje
U 63 % muzov a u 46 % zien.?
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2 Patofyziologia obezity

Obezita je choroba sposobena fyziologickou dysfunkciou organizmu vplyvom prostredia,
spravania, endokrinnej poruchy, genetiky - monogénova, polygénova.*

2.1 Hormony regulujiice telesnu hmotnost’ su leptin, ktory signalizuje nasytenie, zniZuje
prijem potravy, inhibuje neuropeptid Y (36-amino acid peptide, neurotransmiter v mozgu
a autonomnom NS, ktory reguluje balansovanie energie, zvySuje potrebu privodu energie).
Sucastou syndromu obezity je rezistencia k leptinu. Inzulin - jeho u¢inok na CNS je podobny
ako leptinu — signalizuje nasytenie. Ako odpoved’ na signalizaciu inzulinu a leptinu sa
zvySuje aktivita sympatického nervového systému, ¢o vedie k zvySenému uvolfiovaniu
energie z rozpadu glykogénu oxidaciou glukézy a mastnych kyselin vo svaloch, lipolyzou
v tukovom tkanive. Opa¢né u¢inky ma parasympaticky nervovy systém a zvlast n.vagus.®
Grelin je peptid, tvoreny endokrinnymi bunkami Zaliidka a duodena, ktory podmieniuje pocit
hladu. Cummings a spol. zistili, Zze po bariatrickej operacii - vytvoreni gastrojejunalneho skratu,
dochadza k zniZenej tvorbe a pdsobeniu grelinu. Neuropeptid Y z tenkého ¢reva signalizuje
presytenost’.’ Klasifikacia obezity podla WHO je v tabulke 2.

Tabul’ka 2 Klasifikacia obezity podl'a WHO (7)

BMI kg/m? Riziko prldruz'enych|
ochoreni
[Normalna hmotnost 18,5-24,9
[Nadvaha 25-29,9 Zvysené
Mierna obezita: 1. stupen 30-34,9 Mierne
Stredna obezita: 2. stupen 35-39,9 Tazké
Morbidna obezita: 3. stupeil > 40 Velmi tazké

BMI — body mass index = hmotnost’ v kg/vyska na m?
BMI 50 - 70 kg/m? - super, super super obezita, > 70 kg/m? hyper obezita.?
BMI > 40 je spojeny so znizenou oc¢akavanou dlzkou Zivota.

S obezitou st spojené d’alSie zmeny, ktoré predstavuju pre anestézioldga vyznamny problém.

BMI nie je idealnym ukazovatel'om obezity. Neberie do ivahy zmeny v proporcionalite tela
v roznych populaciach. Jednoduché linearne merania, ako je obvod krku (muzi obvod krku
> 41 cm) a obvod pasa (> 84 cm Zeny), (> 105 cm muzi) je klinicky vyznamnejsie ako BMI,
pretoze viac informuje o rozmiestneni tuku v tele.

2.2 Typy obezity

Rozlisujeme dva typy obezity. Androidny typ (jablko) - tukové tkanivo je intraperitoneélne,
je Siroky krk. Gynekoidny typ (hruska) - tukové tkanivo je extraperitonealne, je tenky krk (obr.
1).

2.3 Endokrinné ucinky tukového tkaniva

Pri abdominalnej (androidnej) obezite (obr. 2) je tukové tkanivo endokrinne vysoko aktivny
organ, v ktorom sa tvori mnozstvo bioaktivnych latok. Medzi zékladné latky vylucované
adipocytmi patria prozapalové cytokininy — adipokininy - bielkoviny ako napr. interleukin 6
(IL-6), tumor necrosis faktor alfa (TNF-alfa), leptin, rezistin.
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Obrazok 1 Typy obezity

Obrazok 2 Abdominalna obezita

Protizapalovy cytokinin — adiponektin, globularny protein — znizuje produkciu a aktivitu
TNF-alfa. Tvori sa v zrelych adipocytoch, a to v subkutannom aj vo visceralnom tuku. Na
rozdiel od leptinu a inych adipokinov sa koncentracia adiponektinu v cirkulacii, ako aj jeho
expresia v tukovom tkanive pri obezite zniZuje a naopak, chudnutie sprevadza vzostup adipo-
nektinu. Adiponektin je najviac zastipenym produktom tukového tkaniva. Z mnohych stadii je
zrejmé, ze rezistencia tukového tkaniva na inzulin je jednym z hlavnych faktorov, ktoré vedu
k systémovej rezistencii na inzulin a k metabolickému syndromu.* Rezistin je hormon, ktory
by mal vyvolavat inzulinovi rezistenciu a d’alsie komplikécie obezity.*

Proteiny suvisiace s imunitnym systémom st adipsin, acylaciu stimulujuci faktor, TNF-a
a faktor inhibujici migraciu makrofagov; proteiny stvisiace Scievhym systémom su
angiotenzinogén a PAI-1. Biele tukové tkanivo obsahuje cely systém renin-angiontezin, ako
angiotenzinogén, enzym konvertujuci angiotenzin, angiotenzin I1.

3 Obezita - pridruzené ochorenia a rizika

Abdominalna obezita (androidny typ) je spojena s mnozstvom komorbidit, najmé s diabe-
tom, metabolickym syndromom, kardiovaskularnym ochorenim, hypertenziou. Pocetné stadie
nasli tesny vztah medzi BMI arizikom diabetu 2. typu. Pacienti s abdominalnou obezitou
a komorbiditami mézu mat’ minimalne fyziologické rezervy a vysoké perioperacné riziko smrti,
trombembolickej choroby, predizenej hospitalizacie aj pri BMI okolo 50 kg/m?.2

3.1 PridruZené rizika u OP — vplyv na periopera¢ny manaZment

Medzi hlavné rizika, ktoré vplyvaji na vysledny stav u operovanych pacientov, patria st'aze-
né dychacie cesty, metabolicky syndrom, DM, hypertenzia (mierna u 50 % obéznych, tazka
u 10 %), ICHS, fajcenie, astma bronchiale (existuje vzt'ah medzi BMI a z4vaznostou astmy®),
obstrukéné spankové apnoe, hypoventilaény syndrom obéznych, maligne ochorenia, osteo-
artritis, véasné amrtia’.
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3.1.1 Zmeny kardiovaskularneho systému (KV'S)

ZvySeny objem krvi, zvySeny minatovy objem srdca (CO) timerne k stupiiu obezity 0 2 - 3 ml
krvi/100 g tukového tkaniva/min (pri 50 kg nadvahy je CO zvyseny o 1 - 1,5 I/min), zvySeny
hematokrit v dosledku hypoxie, hypertenzia u 60 % obéznych (zvyseny afterload a hypertrofia
I’K), hypertrofia pravej komory v dosledku obstrukéného spankového apnoe (OSA),
systolicka a diastolicka dysfunkcia, arytmia v dosledku tukovych depozitov v myokarde (1,5
x vy88i vyskyt fibrilacie predsieni ako uneobéznych), predlzeny QT interval, dilatacna
kardiomyopatia v désledku hypervolémie, vys$si vyskyt ischemickej choroby srdca pri zvySenej
potrebe a redukovanej dodavke kyslika, srdcové zlyhanie zhorSené s trvanim obezity (je
potrebné zatazové vysetrenie CPET), riziko hypotenzie v polohe na chrbte sposobené aorto-
kavalnou kompresiou,! vendzna insuficiencia, zvySené riziko tromb-embolickej choroby,
cerebrovaskularne ochorenia a ochorenia periférnych ciev exacerbované aterosklerotickym
procesom.

3.1.2 Zmeny respiracného systému

Pozoruje sa zvySeny vyskyt obstrukéného spankového apnoe (OSA) (50 - 90 % morbidne
obéznych s rizikom plicnej hypertenzie), hypoventilaény syndréom obéznych (5 - 10 % pacien-
tov s morbidnou obezitou) zvySeny intraabdominalny tlak, zniZena celkova kapacita pPuc
(TLC), vitalna kapacita a funk¢na rezidualna kapacita, v désledku ¢oho vznikaju atelaktazy.
Pri nadvahe hrudnika a znizenom pohybe branice moze byt pritomna restrikéna ventilacna
porucha. Navyse, je zvySena spotreba kyslika a dychova praca, ¢o vedie k zhorSeniu oxygenacie.
Pocas anestézie sa znizuje compliance pluc, pricom zvyseny transtorakalny tlak vedie k zvySe-
niu ventilaénych tlakov s désledkami na hemodynamiku a k zvySeniu vyskytu pooperaénych
komplikdcii, vratane ARDS.?

Hypoventilaény syndrém obéznych je definovany ako 1) chronicka alveolarna hypoventila-
cia (PaCO; > 45 mmHg, PaO; < 70 mmHg), 2) obezita (BMI >30 kg/m?) a 3) chybanie pridru-
Zeného respiracného ochorenia.’

Obstrukéné spankové apnoe (OSA)

Najmenej 5 % morbidne obéznych pacientov ma OSA, zvlast ak ma pacient pri obezite
rizikové faktory, ako je velky objem krku (viac ako 40 cm), vecerna konzumacia alkoholu
a abnormality faryngu. Ochorenie je sposobené pasivnym kolapsom faryngu poc¢as hlbokého
spanku, ¢o vedie k chrapaniu a intermitentnej obstrukcii dychacich ciest.

Poruchy dychania v spanku ma 9 % zien v strednom veku, 24 % muzov v strednom veku,
pri¢om diagnostikovanych je iba 15 %. Nasledky OSA st:

e OSA - chrapanie, rusenie okolia, spavost’ pocas dia, branenie aktivitam, zaspavanie pocas

vedenia vozidla

e OSA - totalny kolaps DC s tiplnou obstrukciou DC > 10 sekiind viac ako 5x za hodinu

e obstrukéné hypopnoe - parcialny kolaps (30 - 99 %), desaturacia artériového hemoglo-binu

0>4%

e apnoe - hypoxia index (AHI = pocet apnoickych a hypopnoickych epizéd poc¢as spanku

> 30x za hodinu

Diagnozu mozno stanovit’ v laboratériu spankového apnoe.

VysSetrenia pri OSA

Zakladom pri predoperacnom vysetreni, hlavne morbidne obéznych pacientov, by malo byt
uréenie STOP BANG skore®.

STOP-BANG skoére:®

e S Snoring ( chrapanie)

e T Tired (unaveny v priebehu dia)

e O Observed apnoea ( apnoické pauzy pozorované okolim)

e P Pressure (vysoky tlak krvi lie¢eny alebo nelieceny)

e B Body mass index > 35 kg/m?
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e A Age vek > 50 rokov

e N Neck circumference — obvod krku > 40 cm

e G Gender — muzské pohlavie

STOP-BANG skore 3 a viac (1 bod za kazdu polozku) znamena klinickd diagnézu pre OSA,
pacient ma byt odoslany do spankového laboratoria.

Sledovanie v spankovom laboratoriu zahiiia: polysomnografiu, EEG, EKG, elektrookulo-
gram, kapnogram, nazalny oralny prietok vzduchu, ezofagealny tlak, TK, EMG koncatin, SpO-,
zvuk, ECHOKg pri zlyhani srdca, pri pl'icnej hypertenzii.’

Lie¢ba OSA je konzervativna (CPAPIBIPAP, mechanicka dilatacia dychacich ciest) a
chirurgickd. Kontinualny pozitivny tlak v dychacich cestach (CPAP) zvysuje intraluminalny
tlak, posobi ako pneumatické rozSirenie dychacich ciest, zabranuje kolapsu HDC a tym
eliminuje apnoe a hypopnoe.

Pri predanestetickom vySetreni je dolezita identifikacia pacientov s OSA a pridruzenymi
ochoreniami, ako aj ich nasledna lie¢ba. Predoperaéne a pocas uvodu do anestézie sa odporuca
ventilacia s CPAP. Pri ivode do anestézie je staZzena ventilacia maskou, priama laryngo-skopia,
Casto je potrebnd pri endotracheédlnej intubdacii fibroskopia. Pacienti S OSA maju zvySeni
citlivost’ vo¢i opioidom. V pooperaénom obdobi je délezity manazment bolesti a monitorovanie
pacienta.!!

3.1.3 Zmeny gastrointestindalneho systému

e zvyseny reflux kyslého Zaltidkového obsahu (ZO)
e zvySeny rezidudlny objem zaltidka
e zvySené riziko zl¢nikovych kameniov
tukova infiltracia pecene — abnormalne hepatalne testy.

3.1.4 Zmeny endokrinného a metabolického systému

Pacienti s androidnym typom obezity a metabolickym syndromom maju vyssie perioperacné
riziko. Inzulinova rezistencia a diabetes mellitus 2. typu st u obéznych casté. Nedostato¢na
kontrola glykémie v periopera¢nom obdobi je spojena so zvySenou morbiditou, preto je potrebny
dosledny plan lieCby. Pri bariatrickej chirurgii bypass zalidka vedie k neuro-humoralnej
odpovedi, s potrebou rychlej a vyznamnej redukcie davky inzulinu uz véasne po vykone.
U tychto pacientov musia byt antidiabetikd po operacii znovu nasadzované velmi opatrne,
s ¢astou kontrolou glykémie.!

Hypoglykémia v perioperacnom obdobi je rizikom pri inzulinovych sekretagogach, ktoré
napomahaju uvolfiovaniu endogénneho inzulinu, hlavne preparaty sulfonylurey, menej glinidy.
Den pred operaciou peroralna liecba pokracuje s normalnymi davkami, metformin by nemal byt
uzity vecer pred operaciou. V den operacie pacienti s DM 2. typu by nemali uZit’ svoje
peroralne lieky.! Dlho alebo stredne dlho t¢inkujice inzuliny maji byt podavané v obvyklych
davkach, kym pokracuje normalny prijem potravy, alebo v redukovanych v pripa-de Castych
nocnych alebo rannych hypoglykémii. Bazalny inzulin, ako stiCast’ bazal-bolus rezimu, moze
byt podany v plnej davke a inzulinova pumpa ponechana v bazalnom nastaveni, zatial’ ¢o dlho
ucinkujuci inzulin by mal byt’ redukovany, aby sa prediSlo hypoglykémii. Ma byt vykonavana
Casta kontrola glykémie pri 16zku a hypoglykémia korigovana. Hyperglykémia v perioperacnom
obdobi mdze byt bezpeéne manazovana subkutdnnymi davkami ultra rychlo posobiaceho
inzulinom.

Dexametazon na prevenciu PONV zvySuje poopera¢nu hladinu glukézy rovnako ako
u obéznych nediabetikov, ale minimalna davka 4 mg je bezpe¢na, nebol po nej zisteny horsi
vysledny stav.?

Subklinicka hypotyreoéza je u obéznych pacientov Casta. Postihnutych je asi 14 % pacientov
s BMI medzi 30 and 40 kg/m?, vyskyt stapa na 25 % pri BMI nad 40 kg/m?. Vyznam tejto
biochemickej abnormality a potreba lie¢by zostavaju kontroverzné.?
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Metabolicky sy (MS) ma tieto hlavné priznaky:

abdomindlna obezita

znizeny HDL - cholesterol

zvysené triglyceridy a LDL - cholesterol

zvySena inzulinova rezistencia s alebo bez intolerancie glukozy, DM 2. typu®
hypertenzia

zmeny KVS.

3.1.5 Oblic¢ky a obezita

zvySeny intraabdominalny tlak znizuje prietok krvi oblickami
zvySené hladiny angiotenzin konvertujuceho enzymu a reninu
zvySeny leptin — zvySena absorpcia Na+ a vazodilatacia v oblickach
zvySena glomerularna filtracia.

4 Periopera¢ny manazment obézneho pacienta

Obézny pacient, hlavne pacient s BMI > 30 kg /m?, je v perioperaénom obdobi ohrozeny viace-
rymi komplikaciami. Hlavnou tlohou timu, poskytujuceho starostlivost’ o OP, je tymto kompli-
kaciam predchadzat’. Hlavné zasady st uvedené v tabulke 3.

4.1 Klucové odporucania pre obézneho pacienta (OP)

1. Kazda nemocnica by mala mat’ menovaného konzultanta — anestéziol6ga a menovaného
¢lena operacnej saly, ktory zaisti potrebné vybavenie pre perioperacny manazment
morbidne obézneho pacienta.

2. Operacny program by mal zahfniat’ hmotnost’ a BMI pacientov.

3. Obézneho pacienta by mal manazovat’ skiiseny anestéziologicky a chirurgicky tim.

4. Potrebné je $pecialne vybavenie a pomdcky. Je potrebné zabezpecit' zariadenie —
operaény stbl, pomdcky a protokoly na zabezpecenie staZenej intubacie vopred, nie az
vtedy, ked’ sa objavi OP, napr. urgentne v tstavnej pohotovostnej sluzbe.

5. Centralna obezita (obvod pasa, typ jablko) a metabolicky syndrom by mali byt
identifikované ako rizikové faktory u OP.

6. Poruchy spanku a ich désledky by mali byt vzdy zistované.

7. Uvod do anestézie OP by mal byt v operaénej sale.

8. Vzdy, ak je to mozné, zvaZovat’ regionalnu anestéziu, aj ked mozu byt pri nej technické
problémy a zlyhanie.

9. Dokonala stratégia pre zabezpecenie dychacich ciest musi byt planovana, ked’ze hrozi
rychla desaturacia a st’aZené zabezpecenie.

10. Pri tivode a zobudzani je odporucana polosediaca poloha so zvySenou hlavou
a hrudnikom.

11. Davkovanie liekov by sa vo vSeobecnosti malo viazat' na LBW a nie na TBW.

12. Zvysenu pozornost’ treba venovat’ dlho ucinkujiicim opioidom a sedativam.

13. Monitorovanie nervovosvalovej blokady ma byt pouzité vzdy, ked’ sa podavaju
relaxancia.

14. Odporucané je sledovanie hibky anestézie, Specialne pri pouziti TIVA a svalovych
relaxancii.

15. Odporucana je profylaxia hlbokej venoznej trombozy a v€asna mobilizacia.

16. Rozhodnutie o pooperacnej Starostlivost’ na JIS by malo byt riadené skor komorbitami
a operaénym vykonom, ako samotnou obezitou.

17. Vsetci anestéziologovia a ¢lenovia opera¢ného timu musia byt’ $koleni v starostlivosti o
OP.

18. Vsetci pacienti musia mat’ zmerani hmotnost’ a vysku, nespoliehat’ sa iba na udaj od
pacienta. Odportca sa zmerat’ obvod pasa a krku. Body Mass Index ma byt’ vypodéitany a
zaznamenany. Aj ked BMI nie je idealnou mierou rizika, je to zatial’ najspol'ahlivejsi a
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najjednoduchsi dostupny marker. Absolutna hodnota BMI by nemala byt pouzita ako
jediny indikator vhodnosti opera¢ného vykonu alebo jeho lokalizécie.

19. Protokoly, vratane pomocok a zariadenia, maju byt umiestnené vsade tam, kde moze byt
potrebné riesit’ morbidne obézneho pacienta.

20. V¢asna komunikacia medzi ¢lenmi timu, ktory sa bude starat’ o pacienta, je dolezita,
pri¢om priprava a planovanie operacného vykonu si vyzaduje dostatoény ¢as, prostriedky a
personal.’

21. Klucovym principom pri anestézii OP je pouzitie technik, ktoré anestéziolog najlepsie
ovlada, st reprodukovatel’'né a bezpecné. Nemal by ich menit iba preto, ze pacient ma
vi&sie rozmery, musi byt iba pozornejsi.® Druhym kI'a€ovym principom je monitorovanie
a minimalizovanie doby, pocas ktorej je riziko instability pacienta. Zvlastnu pozornost’ je
potrebné venovat’ prechodu zo spontannej ventilacie na riadent pocas uvodu a opacne pri

prebudzani a extubacii. Techniky by mali zahffiat’ kroky Enhanced Recovery Programme.*

Tabul’ka 3 Prevencia perioperaénych komplikacii u obéznych *

Komplikacia

Prevencia

Dychacie cesty
St'azené Predychavanie maskou
St'azena intubacia
Per - a pooperacné atelektazy

Regionalna anestézia, ak je mozna

Rapid sequence induction pri GERD
Preoxygenacia s NIV + HFNO

PEEP a alveolarny recruitment pocas
invazivnej umelej ventilacie

Pooperacna (profylakticka) NIV pri
vysokom riziku respiracnych komplikécii
Vcasna mobilizicia, fyzioterapia dychania

Kardiovaskularne
Stazena perfizia
Stazeny monitoring (TK +++)
Ochorenia srdca, pl'icna hypertenzia
Nadmerny privod tekutin

Zaviest CVK, USG ++

Primerana manzeta pre meranie TK, ev.
invazivne monitorovanie

Specificky monitoring, katetrizacia, USG
srdca

Restrikcia tekutin, vypocet podl'a IBW

Spojené s anestetikami
PredlZzeny Gc¢inok anestetik (opiody +++)
Rezidualna NS blokada

Balansovana anestézia, restrikcia opioidov
Rychlo posobiace opioidy

Svalové relaxancia ( nedepolariz.) podl'a
IBW

Pneumoperitoneum
Vplyv na KVS
Perioperacné poskodenie obli¢iek

Intraperitonealny tlak < 15 mm Hg
Restrikcia privodu tekutin

Poloha, neuropatia

Primerany material (vybavenie)
Kontrola tlakovych bodov
Tréning zdravotnickeho timu

Riziko trombembodlie

Mechanické prevencia, intermitentné
stlacanie +++

Profylaktické antikoagulancia
Vcasna pooperacnd mobilizacia

Pooperacna analgézia
Opioidmi spdsobena depresia dychania

RA

Kontinualne monitorovanie, hodnotenie
bolesti ++

Nie kontinualne davkovanie pri PCA
morfinom

Neopioidova analgézia

Standardné protokoly
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4.2 Predoperacné vySetrenie je V kontexte prerioperaénej mediciny klaiGovou zlozkou pre
zhodnotenie rizika a planovanie manazmentu pacienta. Ma byt zamerané na KVS, dychaci
systém, zabezpecenie DC, metabolicky syndrom, OSA (AHI skore > 30 ), iné pridruzené ochore-
nia.

4.3 Premedikdcia a priprava obézneho pacient

Laénenie: per 0s 200 - 300 ml &irej tekutiny 2 hodiny pred operaciou,'® tuhu potravu zastavit’
minimalne 8 hodin pred operaciou, nakol’ko u obézneho pacienta je pomalSie vyprazdiiovanie
zaludka, znizeny tonus dolného ezofagealneho sfinktera, zvySené riziko aspiracie zaladkového
obsahu do pl'uc.t°

Lieky: antacida — antagonisty H; receptorov alebo inhibitory protonovej pumpy u pacientov
s nelieCenym refluxom pred a pooperacne, pre-emptivna analgézia paracetamolom a NSAID.
Sedativa nepodavat’, prevencia hlbokej Zilovej trombdzy — bandaz s intermitentnym pneuma-
tickym stla¢anim, nizkomolekulovy heparin (LMWH) pred operaciou u rizikovych a poope-
racne u kazdého OP. Idealny Cas podania prvej davky po operacii su 4 hodiny od skoncenia
operacie, ak nie je pritomné krvicanie. Podavanie LMWH by malo trvat’ 10 dni po vykonani
gastrického bypassu alebo po inych velkych vykonoch. U pacientov, ktorym nie je mozné
podavat LMWH, by mal byt aplikovany do¢asny filter do vena cava.*

5 Anestézia u obézneho pacienta

Uvod do anestézie by mal prebiehat’ priamo v operaénej sale, nie v predsali, aby sa minima-
lizoval pohyb s pacientom v anestézii. Poloha pacienta pri ivode by mala byt’ s hlavou o 20 - 30
stupiiov vyssie S dostato¢nou podlozkou pod ramenami, ramend maju byt v addukcii, ¢o zlepsi
podmienky pri intubacii a tiez pristup k brusnej dutine. Je dolezité zabezpecit' tlakové body,
umiestnit’ pevni podlozku na bezpeéné prelozenie pacienta po operacii. Ak je potrebna anti-
Trendelenburgova poloha, je potrebna opierka n6h a pacient musi byt’ pevne pripevneny o stol,
aby sa predislo skiznutiu pacienta.

5.1 Zabezpecenie DC u MOP

5.1.1 Prediktory st'aZenej intubdcie **

Nespravny manazment DC je najéastejSou pri¢inou anestziologickych komplikacii a v 30 %
je anestézia primarnou pri¢inou. Magalhaes et all. (13) vo svojej studii sledovali parametre, ktoré
viedli k stazenej ventilacii maskou alebo intubacii. Porovnavali jednotlivé parametre u obéz-
nych a neobéznych pacientov. Statisticky vyznamné rozdiely boli v: BMI, OSA, Mallampati,
adekvatnej protruzii mandibuly, adekvatnej pohyblivosti krku, normalnej konfiguracii
mandibuly. Stazena intubacia bola u 16,3 % obéznych pacientov vz. 0 % u ne-obéznych.® 3

5.1.2 Rapid sequence induction

Rapid sequence induction (RSI) bol v minulosti ¢asto pouzivany postup u obéznych pacientov.
V stéasnosti je odporacany u pacientov s aktivnym refluxom a s OSA.

Potrebna je dostato¢na priprava a planovanie zabezpeéenia DC, dolezita je poloha pacienta
pri predychavani a ETI (niekol’kokrat zlozena plachta, vankus, nafukovaci vankus podlozeny
pod hornu Cast’ tela, hlavu a krk tak, aby bola horizontalna linia medzi vonkaj$im zvukovodom
a jugularnou jamkou (sternal notch) (obr. 3).

Morbidne obézni pacienti maji znizeni FRC a zvysenu spotrebu kyslika, takze pri apnoe
rychlo desaturuju. Preoxygenacia, zvySena poloha hlavy o 25°, dobre tesniaca tvarova maska
a PEEP 10 cm H20 su doélezitou sucast'ou Standardnej starostlivosti o OP. Ak tento spdsob hie
je pacientom tolerovany, ma byt pouzitd vhodna alternativa.l® Zvazit nazofaryngealnu
insuflaciu kyslika pocas intubacie + CPAP pri predychavani, intubaciu pri vedomi alebo
standardny Givod hypnotikom (podla vysetrenia DC a komorbidit), dostatoéni hibku anestézie
ako prevencie aspiracie pri stazenej intubacii. Supragloticka pomécka ma byt’ v dosahu; napr.
laryngealna maska Supreme (LMA SupremeTM) je vhodnd, ak nemozno pacienta predychat’
maskou. Intuba¢na laryngealna maska (ILMA) (obr. 4) je vhodnejSia ako LMA Supreme,
lebo je potrebnych menej pomocnych tkonov.
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Obrazok 3 Poloha pacienta pri intubécii® Obrazok 4 Intubacna LM (ILMA)

Intubacia by mala byt ¢o najrychlejsia, bud’ u dostatoéne relaxovaného pacienta, alebo
fibroopticky u pacienta pri vedomi. Fibroopticka intubacia (FOI) je indikovana pri o¢akavanej
stazenej intubacii (podobne ako uneobéznych pacientov) a pri oCakavanom st'azenom
predychavani maskou. Ako ukazali viaceré studie, samotny BMI nie je prediktorom staZenej
intubacie. Najsilnej$imi prediktormi st: 1. muzi, 2. vel’ky objem krku, 3. obmedzeny pohyb
krku, 4. vysoké Mallampati skore, 5. OSA. Dostatocné zabezpecenie DC mozno dosiahnut’:
1. pouzitim primeraného svalového relaxancia v dostato¢nej davke, 2. dobrou polohou v¢itane
nadvihnutia a zaklonu hlavy, 3. spomocou asistenta sktiseného v bariatrickej chirurgii
a zabezpeceni dychacich ciest. St'azena intubacia, ktora je definovana ako viac ako 1 pokus
priamou laryngoskopiou (DL), je CastejSia u obéznych ako u neobéznych pacientov. Avsak
nebol zisteny zvyseny pocet pokusov pri zvySovani BMI.

Nie je stale jasné, ¢i video-asistovana laryngoskopia (VAL) ma rutinne prednost’ pred
konvenénou priamou laryngoskopiou (DL) u OP. Mnoho autorov $tadii verilo, Zze VAL znizuje
pocet zlyhanych pokusov o intubaciu vizualizaciou hlasivkovej Strbiny so znizenim rizika
traumatizacie laryngu a DC. Ale nedavna meta-analyza nepotvrdila, ze VAL, v porovnani
s konven¢nou DL zniZuje pocet pokusov 0 intubaciu alebo incidenciu hypoxie a respirac-nych
komplikacii. Navyse, VAL neskracuje ¢as potrebny na tispesnu intubaciu u dospelych.

Manazment dychacich ciest zostava stale vyzvou u vSetkych obéznych pacientov, pretoze
trvanie bezpe¢ného apnoe (SAP), ¢o je ¢as medzi relaxaciou svalov a apnoe, dokedy nedojde
k poklesu SpO- na potencialne nebezpecnti hodnotu, je vel'mi kratke (2 - 3 minuty) v porov-
nani s neobéznymi pacientmi. Trvane SAP musi byt prediZené, aby sa ziskal ¢as na bezpeéni
intubaciu trachey (8 - 10 minut). U obéznych pacientov so stazenymi DC bol SAP predizeny
kontinualnym podavanim Kkyslika s pouzitim “transnasal humidified rapid-insufflation
ventilatory exchange” (THRIVE). Tato metéda kombinuje prinos apnoickej oxygenacie
s CPAP s vymenou plynov cez vyplachnutie flow dependentného mrtveho priestoru. NavySe sa
znizuje PaCOy,. Pouziva sa prietok az 70 1/min zvlhéeného kyslika ako doplnok k rutinnej pre-
oxygenacii s pokracovanim pocas i.v. tvodu do intubécie a svalovej relaxacie. Tento postup
navyse predchadza hypoxii pred a pocas intubaénych pokusov predizenim SAP.™

V dalej stadii boli obézni pacienti (BMI 30 - 40 kg/m?) randomizovani na rutinna preoxy-
genaciu alebo preoxygenaciu plus “bukalnu” oxygenaciu cez modifikovant 3,5 mm Ring-
Adair-Elwyn (RAE) trachealnu kanylu, umiestnenti v bukalnej ¢asti dutiny ustnej u pacientov,
u ktorych bol predpoklad desaturacie. U tychto pacientov SpO; nepoklesla pod 95 % pocas
750 sekind apnoe. Median ¢asu apnoe s SpOz > 95 % bol dlhsi pri bukalnej oxygenacii
Vv porovnani s kontrolnou skupinou. Teda bukalna oxygenacia u obéznych pacientov méozZe byt’
idinna pocas tvodu do anestézie. Tato metdda cez dutinu Gstnu vyZzaduje na predizenie SAP
men3i prietok kyslika a jednoduchsie vybavenie ako THRIVE.'

Vinej prospektivnej stadii bol pouzity CPAP systém s prenosnou tvarovou maskou
a kyslikovou fl'asou podl’a Boussignaca (obr. 5, 6). Pri tejto metdode bola zabezpefena
oxygenacia pacienta po bariatrickej chirurgii pocas prevozu na ICU bezprostredne po extubacii
a nasledujucich 8 hodin.
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wiife® Boussignac

Obrazok 5 Systém CPAP Boussignac Obrazok 6 CPAP Boussignac

Difficult Airway Society vypracovala odportcania pre st'azent intubaciu, ktoré maji byt
pouzité, ak pacienta v celkovej anestézii a relaxacii nemozno predychat’ a zaintubovat’.

5.1.3 Uvod do anestézie, svalové relaxancid, ventildcia

Vyber anestetik zavisi od skusenosti anestézioldga a ich dostupnosti. Pouzité lieky a techni-
ky by mali zabezpecit ¢o najvacsiu stabilitu pacienta a minimalizovat’ riziko desaturacie.
Svalové relaxans sa tradicne podava az po dosiahnuti adekvatnej ventilacie maskou. U obézneho
pacienta je ale predychanie maskou spravidla stazené, preto u pacienta, u ktorého nebude mozna
intubécia pri vedomi, by sa malo podat’ svalové relaxans hned’ po ivodnom anestetiku.'® Pri
predychavani by sa mal pouzit’ vzduchovod a malo by sa vyhnuat' insuflacii zaladka a ¢reva.
Poloha hlavy pri tvode by mala byt zvySena 020 - 30°. Ak je oCakavany problém pri
predychéavani, mala by byt pouzita vy$sia davka rocuronia alebo SCH a skora intubacia. Pocas
anestézie by mala byt monitorovana svalova relaxacia. Svalové relaxans by malo byt pouzité
podla predpokladanej dizky vykonu, aby sme sa vyhli rezidualnej kurarizacii pri zotavovani.
Casto je pouzivané atracurium a rocuronium alebo vecuronium pri dostupnom sugammadexe.
Udrziavanie dostato¢nej analgézie je mozné s pouzitim remifentanilu, ¢im sa znizi spotreba
prchavych anestetik a propofolu.®®

5.1.4 UdrZiavanie anestézie

Vhodné st kratko ucinkujuce prchavé anestetika alebo totalna intravendzna anestézia
(TIVA). Ked'Ze moderné prchavé anestetika maji nizku rozpustnost’ krv/plyn a tuk/plyn, ich
farmakokinetika je obezitou iba malo ovplyviiovana. Ale rychlost’ nastupu a ukonéenia G¢inku
anestézie je pre nizku rozpustnost’ krv/plyn, napr. sevofluranu a desfluranu, u obéznych
pacientov vyraznejsia. Pri pouZiti tychto latok je regulacia hibky anestézie flexibilnejsia.
Navyse, prchavé anestetika s titrované na zaklade merania ich end-tidal koncentracie, zatial’ ¢o
TIVA je titrovana voci koncentraciam kinetického modelu, odvodenych z populacie. Nie je
vSeobecna dohoda na kinetickom modeli nad 120 kg (niektori autori nad 140 - 150 kg). Pri
pouzivani TIVA je vzdy potrebné monitorovat’ hibku anestézie.’® Pouzitie latok, ktoré maji
sympatomimetické ucinky, méze zabezpecit' stabilny perioperacny priebeh a umoznia vyhnuat
sa podaniu nadmerného objemu tekutin a vazopresorov.

5.1.5 Davkovanie liekov u obézneho pacienta
Davkovanie jednotlivych liekov v periopera¢nom obdobi je odporuc¢ané podla réznych typov
hmotnosti pacienta:
1. Celkova telesna hmotnost’ (TBW): aktualna hmotnost’ pacienta v kg
2. Idealna telesna hmotnost’ (IBW): hmotnost,, ktord by mal mat’ pacient s normalnym
pomerom aktivnej telesnej hmoty a tuku. Meni sa s vekom a pocita sa na zaklade vySky
a pohlavia.
IBW (kg) = vyska (cm) — X
x = 100 pre dospelych muzov, 110 pre dospelé. Zeny
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3. Aktivna telesna hmotnost’: lean body weight (LBW)
LBW (muzi) = 1,1 x hmotnost’ - 128 (hmotnost/vyska)?
LBW (Zeny) = 1,07 x hmotnost’ - 148 (hmotnost/vyska)?

Bez ohl'adu na TBW aktivna telesna hmotnost’ zriedka prekro¢i hmotnost’ 100 kg u muzov a
70 kg u zien.
4. Adjusted body weight (ABW): IBW + 40 % nadhmotnosti.
ABW (kg) = IBW (kg) + 0,4 (TBW (kg) - IBW (kg)®

Tento parameter zohladituje skutoCnost’, ze obézni pacienti maju zvySenu aktivnu telesni
hmotnost’ a zvySeny distribu¢ny objem liekov.

Tieto rozne kategorie hmotnosti su dolezité pre vypocet davky liekov (tab. 4 a 5).

Tabulka 4 Navrhovany vypocet davky lickov u obéznych podl'a roznych hmotnosti®

AKktivna telesna hmotnost’ (LBW) | Korigovana telesna hmotnost’ (ABW)
Propofol (ivod) Propofol (kontinualne)
Thiopental Antibiotika

Fentanyl Alfentanil

Rocuronium Sugammadex
Atracurium Neostigmin ( max. 5 mg)
Vecuronium LMWH

Morfin

Paracetamol

Bupivacaine

Lidocaine

Tabul’ka 5 Prispdsobenie davok niektorych pouzivanych liekov podl'a roznych hmotnostit

Hmotnost’ Definicia Antibiotika Iné
(avodna davka)
TBW Realna hmotnost’ pacienta | Beta-laktamy Succinylcholin

Vancomycin (Giv. davka)
Daptomycin (monitorovat’
kreatinin FK

1IBW IBW (kg) = vyska (cm) - X | Linezolid Opioidy
x = 100 pre dospelych Makrolidy Lidocaine
muzov, 110 pre dospelé
zeny
ABW ABW (kg) = IBW (kg) + Beta laktamy Ketamin
0,4 (TBW (kg) - IBW (kg) | Vancomycin (udrziavacia | Propofol
davka)

Aminoglykozidy
Fluorochinolony

U propofolu Marshov a Schneiderov model neplati pre pacientov nad 140 - 150 kg, Schnei-
derov model dovol'uje vlozit BMI < 35 kg/m? U zien a 42 kg/m? u muzov.!

LBW je vhodna a odporu¢ana na vypocitanie tvodnej davky pre propofol u morbidne
obéznych pacientov, zvlast' pri balansovanom uvode s opioidmi, pretoze vysSie davky maja
u nich vyznamny vplyv na hemodynamiku.'*
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Sugammadex. Davka sugammadexu 4 mg/kg IBW (jedna fTasticka obsahujuca 200 mg
sugammadexu) zabezpe¢i dostatoénu reverziu hlbokej NS blokady po podani rocuronia
U obézneho pacienta. Nevyhnutné je monitorovanie nervosvalovej blokady, nakol'ko hrozi
rekurarizacia.*

5.1.5.1 Antibioticka profylaxia a ATB lieCba

Posledné odporucania expertov Franctizskej spolo¢nosti anestézie a intenzivnej mediciny
(SFAR) definovali ATB profylaxiu pre obéznych pacientov. U pacientov s hmotnostou vyssou
ako 100 kg a BMI > 35 kg/m? maju byt ddvky beta laktimovych ATB dvojnasobne vy3sie ako
U neobéznych. Pre vancomycin a gentamycin sa davky pre ATB profylaxiu poéitaju podla
aktualnej hmotnosti. Inicidlna lieCebna davka je vypocitana z aktualnej hmotnosti (TBW) alebo
ABW. Davka aminoglykozidov je ur¢ovana podla ABW. %6

5.2 Zotavovanie

Zotavovanie po anestézii je u obéznych pacientov ¢asto predizené. Pacienti su ohrozeni
aspiraciou a obstrukciou dychacich ciest po extubacii. Zobudzanie by preto malo byt co
najrychlejSie. Nedavna meta-analyza, porovndvajuca kratko ucinkujuce prchavé anestetika
preukézala, Ze po desflurane bol priemerny ¢as do extubacie o 25 % kratsi ako po sevoflurane
a tiez navrat hltacich reflexov a reflexov dychacich ciest bol po desflurane rychlejsi. Tento
rozdiel bol markantnejsi u pacientov s vyssim BMI a po dlhsich vykonoch.'® Prchavé anesteti-
ka zvyraziiuju depresivny u¢inok opioidov na hypoxiu a hyperkapniu u obéznych pacientov
uz pri 0,1 MAC,% preto je potrebné sa ich podaniu podl'a moznosti vyhybat'.

5.3 Extubdcia

Technika extubacie by mala byt zamerand na ¢o najrychlejsi, najbezpecnejsi a najhladsi
prechod z riadenej ventilacie a zaistenia dychacich ciest na spontannu ventilaciu. Pacient
s komorbiditami by mal byt extubovany pri plnom vedomi pri pouziti malej davky kratko
ucinkujuceho opioidu napr. remifentanilu. Poloha pacienta pri extubacii by mala byt s hlavou
¢o najvysSie, takze pacienta treba zaistit’ zboku, aby sa nezosunul na jednu stranu. Je potrebné
zvazit pouzitie stimulancii dychania hned’ po extubacii. Ak je to mozné, extubacia by mala byt’
vykonana v lateralnej alebo polosediacej polohe. Extubacia by mala byt’ tak skoro, ako sa da,
aby sa predislo predizenej UPV. Ak bolo podas anestézie pouzité rocuronium, treba zvazit
pouzitie sugammadexu v davke podl'a IBW za monitorovania nervosvalovej blokady.! Vhodné
je po extubdcii aplikovat’ CPAP.8

5.4 Viéasna mobilizdcia pacienta

Morbidne obézny pacient by mal byt podl'a moznosti vysadeny do kresla eSte v den operacie.
Tato poloha je prevenciou hlbokej vendznej trombdzy, zlepSuje ¢innost GIT a ventilaciu
a umoziiuje véasnejsie prepustenie z nemocnice.

5.5 Analgézia

Jednym z hlavnych bodov Enhanced Recovery Programme je nasledujici multimodalny
pristup k v¢asnej lieCbe perioperacnej a poopera¢nej bolesti pri zabezpefeni ¢o najmensich
vedl'ajSich ucinkov jednotlivych latok: minimmalizicia pouZitia opioidov s dlhotrvajucim
ucinkom, pouzitie miniinvazivnej chirurgie s infiltraciou rany lokalnym anestetikom,
pouzitic primeranej davky neopioidného analgetika. Davka paracetamolu u obézneho
pacienta ma byt’ rovnaka ako u neobézneho. Klirens paracetamolu u obézneho pacienta je vsak
rychlejsi, preto je potrebné davku Castejsie opakovat, napr. kazdé 4 hodiny, ¢im je mozné znizit
davku morfinu. V niektorych centrach je obvykla maximalna davka paracetamolu 6 g.

Poopera¢na bolest’ je U obéznych pacientov ¢asto menej intenzivna, ako sa o¢akava, ¢o je
zapri¢inené aj vysokou motivaciou, hlavne po bariatrickej chirurgii. Hlavne pri rozsiahlych
operacnych ranach je niekedy potrebna pacientom kontrolovana epiduralna analgézia, ktora
ale moze byt spojena s technickymi problémami a moze oddialit’” mobilizaciu. Analgetika So
skupiny NSAID, ako diklofenak a ketorolak, st u¢innou stcastou multimodalneho pristupu
k liecbe bolesti, ale musia byt pouzité s opatrnostou u pacientov s rizikom pooperaénej
dysfunkcie obli¢iek. Pouzivané su koanalgetika ako gabapentin a pregabalin, ale ich vyrazne
sedativny uéinok je u obéznych pacientov neprijate'ny. Vhodnou koanalgetickou latkou sa zda
byt dexmedetomidin, uloha ketaminu a infuzii s lidokainom st v §tadiu skimania.'°
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5.6 Antiemetikd

Poopera¢na nauzea a vracanie (PONV) su castou komplikaciou pri bariatrickej chirurgii
v dosledku manipulacie v oblasti zaludka, preto je vysoko ziaduca antiemetickd liecba.
Odportcania o PONV z roku 2020 odporucaju antagonisty receptorov 5-hydroxytryptamine 3
(5-HT3) u vysoko rizikovych pacientov.!” Najastejsie je pouzivany ondansetron podavany na
konci operacie, jeho ucinok je ale relativne kratkodoby. U pacientov s vysokym rizikom je
potrebna trojkombinacia ondansetron, dexametazon a cyklizin. Rajsky plyn je rizikovym
pripomentt, Ze nauzea moéze byt priznakom hypovolémie a hypoglykémie u pacientov
s diabetom.

5.7 Pooperacna starostlivost’

Na prekladanie OP po opericii je vhodné pouzit’ pomdcky na zabezpecenie stability pacienta,
napr. Pat Slide alebo pevnu plachtu. Po operacii OP je potrebné zabezpecit’ dlhsie zotavovanie
v zotavovace] izbe, pretoze hrozia pooperacné problémy, hlavne s dychanim, eventualne
planovat’ prijem na JIS/OAIM. Pacient by mal byt extubovany pri vedomi, S dostatocnou
svalovou silou, za monitorovania nervosvalového prenosu a s pritomnymi reflexami zo strany
hlavovych nervov. Extubacia by mala byt’ vykonana v polohe, v akej bol pacient intubovany
(polosediaca). Poopera¢né poruchy dychania vznikaja hlavne po operaciach na hornom GIT-g,
CNS a pri dvojdutinovych operaciach. Na JIS/OAIM by malo pokracovat’ podavanie kyslika
kontinualne vSetkym pacientom s OSA az kym sa SpO; neudrzi na bazalnych hodnotach pri
dychani vzduchu. Pouzity moéze byt CPAP alebo neinvazivna ventilacia (NIV) s alebo bez
pridavania kyslika kontinudlne u pacientov, ktori tieto zariade-nia pouzivali predoperacne ak
nie su kontraindikované z hl'adiska opera¢ného vykonu.!® V nedavnej $tudii bolo sledované
pooperacné preventivne aj lie¢ebné pouzitie HFNO (nazalna ventilacia s vysokym prietokom
kyslika) a porovnané s neinvazivnou ventilaciou (NIV) v kardio a hrudnej chirurgii vo velkych
stiboroch pacientov v¢itane obéznych. HFNO nebola menej u¢inna ako NIV, takze
pooperaéna HFNO bola povazovana za dostatoént lie¢bu pri predchadzani potreby intubécie.!
Vel'mi délezita je v pooperacnom obdobi prevencia hlbokej venoznej trombozy, multimodalna
liecba bolesti, véasna mobilizacia a v€asna enteralna vyziva.

6 Regionalna anestézia (RA) u obéznych

Ma byt indikovand vSade tam, kde sa da.

Problémy: Uprava polohy pacienta, Nnemoznost’ vyhmatat’ strednt &iaru a medzistavcovy
priestor. Tukové tkanivo spdsobuje falosni pozitivitu pri strate odporu pri lokalizacii
epiduralneho priestoru. Narusena je distribucia lokalnych anestetik, zvysena incidencia punkcie
dury, napichnutie epiduralnej vény, zlyhanie epiduralnej anestézie u 42 %. Vhodné je vyuzitie
USG pri inzercii epiduralneho katétra. Je zvysené riziko vysokého spinalneho bloku.

Napriek rizikam je morbidita a mortalita u OP niZSia pri regionalnej anestézii ako pri
celkovej anestézii.

6.1 Tipy a triky pri RA u obéznych pri porode:

e vzacne je potrebnd dlhé epiduralna ihla (150 mm) a spinalna ihla (120 mm 25 G), tieto ale
musia byt’ vzdy dostupné
vécsinou staci Standardna 8 cm Tuoyho ihla
odstranenie kridelok — vtlacenie ihly do okolitého tkaniva
PahSie sa zavedie epiduralna ihla ako spinalna
vhodna je kombinovana technika - spinalna + epiduralna anestézia
¢ celkova anestézia by mala byt’ pouzita iba ak zlyha regionalna blokada
e U OP nie je Ziadna anesteticka technika bez rizika.
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7 ,,Obesity paradox u kriticky chorych*

V stadii Decruyenaera et all. (15) bola v stibore 6557 pacientov, z ktorych 18,9 % bolo
obéznych, zistena niz§ia mortalita u obéznych na JIS (9,8 % vz. 14,6 %) a pocas hospita-
lizacie (9,1 % vz. 13,5 %) ako u neobéznych, ¢o bolo nazvané ,,0besity paradox®. Podla
roznych Statistickych modelov bol tento rozdiel este vacsi. Vysvetluje sa to napr. oakdvanym
horsim vysledkom u obéznych a teda zvySenou pozornost'ou pri ich liecbe a tiez tym, Ze kriticky
chory neobézny pacient na JIS sa skor stiva malnutriénym ako obézny.™

8 Jednodiiova ambulantna starostlivost’ (JAS) a obézny pacient

Odportcania French Health Authority (HAS) pre pacientov v JAS®: pacient s BMI < 35 kg/m?
je vhodny pre JAS okrem individudlnych kontraindikécii; pacient s BMI > 40 kg/m? a OSA
apacienti s inymi komorbiditami (plicna hypertenzia, rezistentna hypertenzia, zavazné
poskodenie koronarnych artérii, rezistencia na lie¢bu kardialneho zlyhavania) nie su vhodni na
JAS. Vhodni su stabilni pacienti s OSA a nazalnym CPAP alebo NIV a ak vykon nie je vel'mi
bolestivy a nevyzaduje opioidy v pooperacnom obdobi. Vykon by mal byt naplanovany na rdno
a pocas dna by mal byt pacient monitorovany.

9 COVID - 19 a obezita

Doterajsie skusenosti ukazali, Ze COVID-19 ma horsi priebeh u starSich pacientov a
u pacientov s komorbiditami ako hypertenzia, diabetes mellitus a kardiovaskularne choroby.
K tomuto zoznamu bola pridana aj obezita. Potencialne vyznamnym faktorom, ovplyviiuji-cim
vysoka morbiditu u obéznych, méze byt nerozpoznané OSA. Proinflamatorny proces v pl'acach
u pacientov s OSA sa mbze zhorSovat’ opakovanou ob$trukciou dychacich ciest pocas tejto
choroby. Vhodnou metédou na prevenciu sekundarneho poskodenia pl'ic mdze byt pronacna
poloha pri vedomi. Ked’Ze sa neinvazivna ventilacia ¢asto odmieta kvoli prevencii aerosolizacii
virusu, odportiCané je pouzit na podavanie kyslika iné metdédy, napr. nazo-faryngealne
pomocky. 1

10 Zaver

Pooperacné komplikacie u obézneho pacienta mdzu byt zniZené vySetrenim na OSA,
predoperacnou aplikaciou CPAP alebo NIV, pouzitim RA, o¢akavanim a pripravou na stazenu
ventilaciu maskou a ETI, redukciou hypnotik a morfinu a peropera¢nou protektivnou ventila-
ciou. Tato je zalozena na NIV preoxygenacii v polosediacej polohe, malych razovych obje-
moch, strednom PEEP auvazenych peroperaénych otvaracich manévroch. Predopera¢ny
manazment by mal pokraovat’ pooperaéne extubaciou v polosediacej polohe, prevenciou HVT
a trombembolie a véasnym nasadenim CPAP, NIV alebo HFNO profylakticky alebo pri
respiracnej insuficiencii. Anesteticky manazment morbidne obézneho pacienta sa kontinualne
vyvija, ale zostdva mnoho kontroverzii. Techniky, ktoré moézu fungovat u neobéznych
pacientov, mozu byt neprimerané az nebezpecné u obéznych. Publikované studie zalozené na
skusenostiach inych mézu pomoct’ anestézioldgom pri starostlivosti o tychto pacientov.
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Uloha lekara periopera¢nej mediciny

Mike Grocott

Starostlivost’ o pacientov podrobujucich sa velkému chirurgickému zakroku sa vyvijala
postupne, odkedy anestézia spOsobila revoliciu v chirurgickej starostlivosti v rokoch nasle-
dujucich po roku 1846. Zatial' ¢o farmakologické a monitorovacie technologie pokrocili,
anestéziologovia sa stale zameriavali hlavne na prostredie operacnych sil a vo vSeobecnosti
odolavali aktivitim mimo tuto ,,zénu komfortu®. Chirurgovia boli hlavnymi poskytovatelmi
starostlivosti v bezprostrednom periopera¢nom obdobi.

V poslednych dvoch desatrociach sa to za¢alo menit’, V perioperacnom obdobi sa zacali viac
angazovat’ anestéziologovia. Zaroven sa lekari zacali viac zaujimat’ o zlepSenie perioperacnej
starostlivosti o niektoré skupiny pacientov. Napriklad zapojenie geriatrov do starostlivosti o
pacientov, ktori podstupili operaciu zlomeniny bedrového kibu, viedlo k vytvoreniu konceptu
»ortogeriatra®, Zaroven problémy s nedostatkom pracovnej sily v chirurgickych $pecializa-
ciach vytvorili tlak na mnohych chirurgov, aby sa sustredili na ¢innost’ v operaénej sale na iné
prvky starostlivosti o chirurgickych pacientov. V dosledku toho sa vyvinuli nové pojmy, ako je
perioperacna medicina (1994), perioperacny lekar (1996) a najnovsie aj v USA tzv. ,peri-
operative surgical home®, €o je chirurgicka analdgia perioperacnej mediciny.

Co teda viedlo k zvySenému zameraniu na perioperaénii starostlivost? Primarne doglo
k uznaniu nenaplnenej potreby. S rastom objemu a rozsahu velkych chirurgickych zakrokov
prisla epidémia pooperacného poskodenia pacientov. Toto je nevyhnutny dosledok extrém-
nejsich, technicky narocnejSich operacii u starnticej populacie s mnohymi komorbiditami [1].
Celosvetovy objem velkej chirurgie sa blizi k 250 milionom operécii ro¢ne. Kratkodoba
(nemocni¢na/30-dnova) mortalita po zavaznom chirurgickom zakroku, dokonca aj v rozvi-
nutom svete, sa moze priblizit' k 4 %, pricom morbidita je radovo vyssia [2, 3]. Okrem toho,
vyznamny vplyv kratkodobej poopera¢nej morbidity na nasledné dlhodobé prezitie sa Coraz
viac povazuje za dolezitl vyzvu v oblasti zdravotnej starostlivosti [3]. Na zaklade rastuce;j
literatiry popisujucej intervencie, ktoré ovplyviiuji poopera¢ny vysledok [4], sa treba zamerat’
na postupy, ktoré zmieriuju preventabilné poskodenie.

Rozsah periopera¢nej mediciny

Periopera¢na medicina zahifia obdobie od okamihu, kedy sa za¢ina uvazovat’ 0 chirurgickom
zakroku, az do uUplného zotavenia. Medzi ulohy periopera¢ného lekara patri predoperacné
hodnotenie rizika, spolo¢né interdisciplinarne rozhodovanie [5], optimalizacia vSetkych
aspektov fyziologickych funkcii pred operaciou, individualizovana ,cielovo zamerana“
najleps$ia intraoperacna starostlivost’, poskytovanie vhodnej tirovne pooperac¢nej starostlivosti
(vratane JIS) a rehabilitacia na obnovenie normalnej funkcie [4].

Predoperacné obdobie ponuka jedinecnu prilezitost’ investovat’ do zlepSenia fyziologickych
funkcii v kratkom dostupnom casovom obdobi, napriklad formou fyzickej rehabiliticie u
pacientov, u ktorych je pravdepodobné, ze budi vysoko motivovani tvarou v tvar
bezprostrednej hrozbe operacie. Interakcia pacient - perioperacny lekar moze byt navyse
jednym z mala kontaktov, ktoré ma pacient s lekarskymi S$pecialistami (situacia v UK) a
prilezitost'ou na poucenie o v§eobecnom zdravi, ako aj na implementaciu stratégii primarnej a
sekundarnej prevencie S cielom dlhodobého prezitia.

V ére po ,;medicine zalozenej na dokazoch™ sa lekarska prax bude Coraz viac zameriavat’ na
personalizovanu/stratifikovanti/preciznu medicinu [6]. Technoldgie umoznujice kvantifikaciu
a klasifikaciu perioperac¢ného rizika st Coraz sofistikovanejsie. V budiicnosti bude tento proces
pravdepodobne zahimat' kombinéaciu skore klinického rizika, objektivne hodnotenie fyziolo-
gickej rezervy (napr. testovanie kardiopulmonalnej zataze) a pouzitie Specifickych plazma-
tickych biomarkerov interpretovanych v kontexte genotypu pacienta (+/— epigenetické
procesy). Periopera¢né rozhodovanie bude vyzadovat’ odborné znalosti pri interpretacii tychto
udajov spojené s pochopenim planovaného operativneho postupu a vysokou uroviiou kompe-
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tencie v otazkach spoloéného multidisciplinarneho rozhodovania [5]. Pri pouziti rozhodo-
vacich pomodcok pre pacientov bolo preukazané, ze tam, kde je potrebné rozhodnutie a
vyjadrenie pacienta, doSlo u elektivnych vykonov K zjednoduSeniu rozhodovania [7] a je
pravdepodobné, Ze podobne tomu bude u vSetkych typov chirurgickych zakrokov. V kontexte
mimoriadne ¢astych chirurgickych zakrokov pocas poslednych mesiacov zivota [8] je pravde-
podobné, Ze takyto pristup, napr. rozhodnutie pacienta pre konzervativny postup, bude
prinosom pre kvalitu zivota pacientov a ich opatrovatelov, ako aj pre pretazeny systém
zdravotnej starostlivosti.

Rozsah spolo¢ného rozhodovania bude zahffiat' zvazenie rozsahu chirurgického zakroku,
pouzitie doplnkovej liecby a upravu pred-, intra- a pooperacnej starostlivosti. Pacientom
s obmedzenou fyziologickou rezervou mézu byt predpisané vSeobecné (prehabilitacia) alebo
konkrétne (napr. inspiraény svalovy tréning) predoperacné procedury. Intraopera¢na
starostlivost sa mdze zamerat na monitorovanie a intervencie zamerané na rieSenie
konkrétnych rizik, ako je kardialna, pulmonalna alebo kognitivna dysfunkcia. Miesto a inten-
zita pooperacnej starostlivosti budu vychadzat’ zo stratifikacie rizika pri predoperacnom
vySetreni S Gpravou ako reakciu organizmu na zat'az opera¢ného stresu a event. peroperacné
komplikacie.

Pooperac¢na intenzivna starostlivost’ bola vzdy k dispozicii pacientom vyzadujicim podporu
konkrétnych organov. V sucasnosti je pacientom so zvySenym rizikom stale viac ponukana
zvySena uroven pooperacnej starostlivosti a monitorovania, aby sa zabezpecila v¢asna, rychla a
ucinna identifikacia a reakcia na vznikajice komplikacie a zabranilo sa ,,zlyhaniu zachrany*
(failure to rescue).

Klinické udaje

Efektivne vyuzitie ziskanych klinickych udajov bude rozhodujuce pri vyvoji EBM
vysokokvalitnej perioperacnej starostlivosti a ich ¢o najlepsie vyuzitie bude doélezitou sucastou
tlohy perioperaéného lekara [9]. Udaje z narodného auditu poukazali na vyrazné rozdiely v
kvalite starostlivosti a vysledkoch u konkrétnych skupin pacientov, najmid u tych, ktoré
podstupuju urgentné vykony, ako st zlomeniny bedrového kibu a urgentna laparotomia [10].
Systematicky audit a zvySovanie kvality bude sluzit' na vyrovnanie tychto rozdielov pre
pacientov podrobujucich sa réznym typom chirurgickych zékrokov. Zhromazdené tidaje tiez
prispeji k vyvoju Coraz sofistikovanejsich nastrojov hodnotenia klinického rizika, ktoré zase
ulah¢ia smerovanie individualizovanej mediciny pre tato skupinu pacientov.

Budicnost’

Je pravdepodobné, ze v mnohych ohl'adoch sa anestéziologovia stanu lidrami periopera¢nej
mediciny vd’aka svojej jedine¢nej kombindcii schopnosti a skuisenosti. Ulohou perioperaéného
lekara by vSak mala byt schopnost’ pre spolupracu, pricom na perioperacnej starostlivosti sa
budt podiel'at’ aj chirurgovia a ini $pecialisti. Bez ohl'adu na problémy tykajice sa profesio-
nalnej identity by primarnym cielom vSetkych periopera¢nych lekarov malo byt zlepSenie
kvantity a kvality Zivota pacientov podstupujucich velky chirurgicky zakrok. Najlepsie sa to
dosiahne uzkou spolupracou s pacientmi, chirurgmi a rozSirenym timom perioperacnej
starostlivosti. Takyto interdisciplinarny tim bude schopny zvolit’ a poskytnut’ periopera¢nu
starostlivost’ najvyssej kvality na zaklade interpretacie klinickych dokazov v kontexte zivota a
priani konkrétneho pacienta [11].

Preklad Stefan Trenkler
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Periopera¢ny manazment pacientov so zlomeninou
bedrového klbu

Vladimir Hudak
Uvod

Pacienti so zlomeninou bedrového kibu predstavuji pre sucasné slovenské zdravotnictvo
urciti vyzvu. Populécia starne, star$i pacienti su charakteristicki pridruzenymi pocetnymi
ochoreniami, vratane osteopordzy, su to pacienti uzivajici casto vela liekov, ¢o moze prispiet
ku znizenej mobilite a ostraZitosti veducej k pAdom a irazom, ale mo6ze aj skomplikovat’
perioperatny manazment tychto urazov. U tychto pacientov vyrazne stipa chorobnost
a umrtnost’, preto je potrebné vyvinut’ vSetko tsilie na spravnu starostlivost’ o tychto pacientov
za uCelom ich minimalizacie. Takmer kazdy anestéziolog na Slovensku sa bud’ pravidelne
alebo menej Casto stretava s touto skupinou pacientov a preto je nutné sa tejto oblasti venovat’
ato najmé z dovodu, Ze spolupraca s anestézioldgom nie je nezanedbatel'nd. Z tychto faktov
vyplyva, Ze nejedna sa o jednoduchych pacientov a multidisciplinarny pristup je klacom
k aspechu.

Epidemiologia

Analyzy udajov zrdznych pocetnych Stadii poukazuji na velké geografické rozdiely
s vys$sim vyskytom zlomenin bedrového kibu vo vyspelych krajinach v porovnani s rozvojo-
vymi. Najviac tychto urazov je pozorovanych a evidovanych v severnej Eurdpe a v USA,
naproti tomu najnizsie st v Latinskej Amerike a Afrike. Takisto je pozorovany vyssi vyskyt na
severe ako na juhu Eurépy a USA. Cinitelmi zodpovednymi za tiito rozmanitost’ su demo-
grafické udaje (vy$si vyskyt urazov v krajinach so starSou populaciou), etnické Cinitele,
zemepisna Sirka a environmentalne faktory.

Vyse 90 % tychto urazov sa vyskytuje u obyvatel'ov nad 50 rokov a z toho viac ako polovica
je nad 80 rokov. V Eurdpe je zdokumentovany ro¢ny vyskyt zlomenin bedrovych kosti u l'udi
nad 50 rokov od 920/100 000 Zien v Nérsku do 346/100 000 Zien vo Svajéiarsku a U muzov je
to od 399,3/100 000 v Nérsku do 137,8/100 000 vo Svajéiarsku. Vyskyt sa vztahuje na
100 000 obyvatel'ov nad 50 rokov. Vys§i vyskyt uZien zrejme suvisi s vy$§im vyskytom
osteoporozy. Celosvetovo sa pozoruje rastuci trend, kedy v roku 1990 to bolo 1,66 miliénov
pripadov a do roku 2050 sa ocakava narast az do 6,26 miliénov ro¢ne. Napriek tomu niektoré
krajiny, hlavne vyspelé alebo aj silne urbanizované oblasti rozvojovych krajin v poslednych
dekadach ukazali vyrovnanost alebo az pokles vyskytu. V USA to bolo v obdobi 1996 — 2010,
v Skandinavii v 90tych rokoch. Dévodmi moézu byt zdravsia starSia populacia na zaklade
zlepSenia zivotného Stylu, obmedzenie fajcenia a alkoholizmu, zvys$ena priemerna hmotnost’,
pravidelné cvicenia s vahou a zlepSeny funkény status starSich ludi, zvySenie pouzivania
bisfosfonatov a pripravkov obohatenych o vitamin D a véapnik.

Umrtnost’ spojena so zlomeninami bedrového kibu je 5 — 10 % pocas prvého mesiaca po
operacii a 12 — 37 % pocas prvého roka po operacii. Zvysené riziko imrtia pretrvava najmenej
5 rokov po liecbe. Tito pacienti maji pat az osemkrat zvySené riziko imrtia v prvych troch
mesiacoch po traume. Je vyrazne zvysena aj ich chorobnost’ (az 70 % su pacienti s ASA 3 —
4), maju vyrazne znizenu funkcénost' v zmysle starostlivosti o seba, znizenej svalovej sily,
poruch rovnovahy, ¢o zvySuje riziko dalSich padov. Priblizne 50 % pacientov pouziva
pomdcky na chodenie alebo st imobilni. Jedna tretina ma zniZzené kognitivne funkcie. Asi
20 % tychto pacientov Zije v domovoch déchodcov. Navyse stibezné poskodenie mozgu (otras,
traumatické poranenie, ...) spdsobené padom komplikuje zotavenie pacienta do plnej
psychickej a fyzickej funkénosti, nezavislosti a spravania. Priblizne polovica pacientov nie je
schopna znovu zit” samostatne. Rizikovi st hlavne muzi, pacienti nad 90 rokov, pacienti uz
S pritomnymi kognitivnymi poruchami a inymi komorbiditami, pacienti u ktorych uz pred
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urazom bola vyrazne znizena mobilita a nakoniec pacienti, u ktorych sa rozhodne o konzerva-
tivnom postupe. Priemernd dlzka hospitalizacie tychto pacientov pred zavedenim ERAS
protokolov sa vyrazne nemenila a bola asi 16 — 23 dni.

Na Slovensku podla udajov UZIS a nasledne NCZI rastol u ludi star$ich ako 50 rokov
vyskyt zlomenin bedrového kibu v rokoch 1974 — 2000 od 130/100 000 do 426/100 000
obyvatel'ov nad 50 rokov. Najvacsi narast bol sledovany v rokoch 1990 — 1995 s naslednym
spomalenim od roku 1997. Do roku 2007 bol vyskyt rovnaky a od toho roku dochadza k po-
Klesu. Doroku 2016 doslo k poklesu vyskytu tychto urazov uviac ako 50 ro¢nych na
390/100 000 a posledné dostupné udaje su zroku 2018, kedy vyskyt klesol d’alej na
352/100 000 obyvatel'ov nad 50 rokov. Na Slovensku klesla doba hospitalizacie z 36,5 dna
v roku 1974 na 12,82 dna Vv roku 2003. Podl'a poslednych tidajov NCZI z roku 2018 bola doba
hospitalizacie priemerne 11,2 dni u mladsich (45 — 64 rokov) a 13,5 dna u star$ich > 65 rokov.

KPaové momenty manaZmentu pacienta so zlomeninou bedrového kibu su vlastne
vSetky fazy hospitalizacie:

1. diagnostika zlomeniny bedra zobrazovacimi metédami,

indikacia na operaciu a jej nacasovanie,

analgézia (predoperacna, pocas diagnostiky a pripravy pacienta, pocas operacie a po

operacii),

aktivna priprava pacienta so zlomeninou bedrového kibu na operaény vykon,

SpoOsob anestézie,

Manazment opera¢ného timu,

typ operacie,

bezna pooperacna starostlivost’,

Mobilizacia a rehabiliticia po operacii,

10. multidisciplinarny manazment pacienta,

11. informovanost’ pacienta, pribuznych a opatrovnikov.

wmn
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Anestéziolog nie je nezanedbatelnou sucastou manazmentu tychto pacientov. Nespravne
rozhodnutie anestézioldga moze vel'mi negativne ovplyvnit’ cely proces manazmentu pacienta
a viest’ tak ku vyraznej chorobnosti, zlej kvalite Zivota alebo az smrti pacienta. Preto by mal
byt’ anestézioldg oboznameny s najnovsimi metodami a postupmi manazmentu Vv tejto skupine
pacientov.

1. Diagnostika zlomeniny bedra zobrazovacimi metédami

Tento prvy krok v manazmente je pre anestézioldga okrajovy a nepodstatny a je vykonavany
Vv Case, kedy pacient este nebol referovany anestéziologickému timu. Anestéziologicky tim by
mohol zasiahnut' v tejto faze starostlivosti len nepriamo, ato asistovanim pri zavadzani
regionalnej analgézie tesne po prijme pacienta, ktory potom netrpi pocas diagnostického
procesu (transport, polohovanie pri zobrazovacich vySetreniach). Bolest' a stres zhorsuju
stresovi odpoved’ organizmu, vedicu k vyraznému katabolizmu a zniZeniu uz tak chabych
fyziologickych rezerv pacienta, potrebnych neskdr v procese mobilizacie a rehabilitacie.
Standardnou zobrazovacou metédou na potvrdenie diagnézy zlomeniny je rtg vy3etrenie v AP
a bocnej projekeii s citlivostou 90 — 98 %. V zriedkavom pripade negativneho zobrazenia ale
vyrazne pozitivneho klinického nalezu, sa v niektorych centrach a krajinach odporu¢a MRI
bedra aak je toto kontraindikované alebo nedostupné do 24 hodin, je dobré zvazit CT
vySetrenie.

2. Indikacia na operaciu a jej nacasovanie
2.1.Indikacia

Umrtnost’ u pacientov lieCenych konzervativne bez operacie je v prvom roku po uraze
Stvornasobne vyssia a Vv prvych dvoch rokoch trojnasobne vysSia. Preto vSetko usilie vedie
k chirurgickému rieSeniu tychto Grazov.
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Neoperativnu liecbu zlomeniny bedrového kibu moZno zvazit uvelmi starych
pacientov, pacientov s vaznymi a/alebo pokro¢ilymi ochoreniami alebo t'azkou formou kogni-
tivneho poskodenia. Avsak chirurgické riesenie poskytuje rychlu kontrolu bolesti a lepsiu
mobilitu, hoci aj na 16zku, aj utychto rizikovych pacientov. U tychto vysoko rizikovych
pacientov by sa mala viest' diskusia o cieloch v starostlivosti, vyuzivajuc argumentaciu
0 dostupnych ddkazoch o nepriaznivej progndze, to znamend malej Sance na prezitie
a adekvatneho funkéného zotavenia. V pripade rozhodnutia o operacnej liecbe je potrebné
starostlivo zvazit’ prinosy a rizika ortopedického operacného zasahu v nejakej forme anestézie,
vzhPadom k odakavanej dizke a kvalite Zivota a naplanovat’ aj rozsah a intenzitu podpornej
symptomatickej lie¢by. U pacientov s vyraznymi komorbiditami, alebo pokrocilou formou
demencie mdze byt vhodnej$im modelom starostlivosti komplexna interdisciplinarna
paliativna alebo hospicova starostlivost’ bez operaéného rieSenia a zamerana na kontrolu
symptomov utrpenia pacienta. Pldnovana starostlivost by mala byt jednoznacne otvorene
komunikovana s pacientom, ak to mentalny stav dovoluje a aj s pribuznymi pacienta alebo
opatrovnikmi. V multidisciplinarnom rozhodovani st vel'mi uzito¢ni ortogeriatricki internisti,
ktori na Slovensku nie sf, je preto mozné ziadat’ konzilium internistov, geriatrov a pri
rozhodovani sa o fyziologickych rezervach aj sktisenych anestéziologov. Indikacia (vratane
kontraindikacie) k opera¢nému rieSeniu je vyluéne v rukach ortopéda alebo traumatoldga,
ktorého rozhodnutie sa mdbze opierat o zdvery konzilidirnych vysetreni spomenutych
odbornikov. Pri rozhodovani o spésobe lieCby a manazmente sa mozu lekari opriet aj
0 hodnotiace (skorovacie) systémy, ktoré urcia mieru pacientovho rizika, berac do tivahy vek
a komorbidity, a tak moézu ul'ah¢it’ rozhodovanie o nacasovani operacie, prioritach a poope-
ratnej stratégie. Z dostupnych hodnotiacich systémov pre tato skupinu pacientov je
najvyhodnejsi Nottingham Hip Fracture Score (NHFS), ktory aj presiel modifikaciou pre tychto
pacientov. Ostatné systémy ako napriklad: Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress
(E-PASS), the Charlson Comorbidity Index (CCI), Physiological and Operative Severity Score for
the enUmeration of Mortality and Morbidity (POSSUM) a ortopedicky POSSUM (O-POSSUM) st
menej praktické a najCastejSie nadhodnocuju umrtnost. Pouzitie hodnotenia predpovedania
chorobnosti atmrtnosti pri poskytovani informacii o rizikach, chirurgickych a anestetickych
postupoch pacientom a ich pribuznym ma obmedzent ulohu. Pravdepodobne najvicsie vyuzitie
tychto hodnotiacich systémov je vo vyskume, kde umoziuji rozdelenie a porovnavanie réznych
skupin pacientov.

2.2. Nacasovanie operacie

Nacasovanie operacie je vyluéne v kompetencii chirurgického timu, hoci je vel'mi casto
vyrazne ovplyviiované pritomnymi komorbiditami pacienta. Nacasovanie operacie ma vel'mi
velky vplyv na pooperacny priebeh a kvalitu Zivota po operacii. Oneskorenim operacného
rieSenia zlomeniny a znemoznenim moznosti plne zatazovat dolnti koncatinu, je vyrazne
obmedzené a oneskorené funkéné zotavenie pacienta. Predizeny pobyt na 16zku v kone¢nom
dosledku vedie k zvysenému riziku rozvoja pneumonie, trombdzy hlbokych Zzil, mocovych
infekcii a vzniku prelezanin, ktoré mozu viest’ az ku septickému stavu. Sucasné postupy preto
odporucaji vykonat’ operaciu u nekomplikovanych pacientov idealne do 24 hodin. U pacien-
tov s vaznejsimi pridruzenymi ochoreniami (kongestivne zlyhavanie srdca, pneumonia,
zhorsenie CHOPCH) je potrebnd aktivna priprava a optimalizicia dekompenzovaného
pridruzeného ochorenia v ¢o najkratSom ¢ase, aby pacient mohol podstipit’ operaény vykon ¢o
najskor ako to bude mozné, idealne do 48 hodin, ale urcite najneskér do 72 hodin od prijmu.
Neschopnost’ stabilizovat’ a optimalizovat’ pridruzené ochorenia moze zvysit' riziko
poopera¢nych komplikacii. Preto tento Cas je potrebné ¢o najlepsie a ¢o najefektivnejsie vyuzit
na aktivnu pripravu pacienta. Ordinuju sa také vySetrenia a terapeutické postupy, ktoré maja
opodstatnenie a budeme ocakavat' stabilizaciu stavu v ¢o najkratSom termine alebo ich
vysledok redlne ovplyvni spdsob pripravy pacienta, spdsob anestézie a typ operacie. DoleZité
je aj to, Ze st v praxi realizovatel'né. V tabul’ke 1 su uvedené akceptovatel'né a neakceptova-
tel'né doévody odlozZenia operacie.
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Tabulka 1

AKkceptovatel’né dovody Neakceptovatel'né dovody

hemoglobin < 80 g/l nedostatok miesta na operacnom programe
Na* < 120 mmol/l alebo > 150 mmol/| malé odchylky elektrolytov

K* < 2,8 mmol/l alebo > 6,0 mmol/Il ¢akanie na ECHO

dekompenzovany DM nepritomnost’ skiisené¢ho timu

dekompenzované alebo akutne l'avostranné
zlyhanie srdca

infekcia dolnych dychacich ciest so sepsou

reverzibilna porucha zrazania krvi

3. Analgézia

3.1. Analgézia pred operaciou

Okamzita a primerana ul’ava od bolesti sa uz dlho povazuje za hlavni prioritu pri liecbe
zlomenin bedrového kibu. Strata krvi a perioperaéna bolest’ tvoria hlavny fyziologicky stres,
ktorému Celia tito pacienti. NajefektivnejSou a najlepSou liecbou bolesti je vlastna operacia,
avSak pacienti su exponovani extrémnej bolesti aj pred operdciou v ramci pripravy,
oSetrovania pacienta ajeho transportu. Bolest’ pacienta je hlavnym problémom nielen
samotnych pacientov ale aj ich pribuznych. Adekvatna ulava od bolesti zlepSuje pohodu
pacientov, zniZuje riziko deliria, ul'ah¢uje navrat k mobilite a nezavislosti a zabraiuje vzniku
chronickych bolestivych syndromov. Aby sme mohli Gspesne lie¢it’ bolest’, je potrebné ju aj
identifikovat’ a adekvatne ohodnotit’ jej kvalitu a intenzitu. To je velmi Casto komplikované
z dovodov kognitivnych poruch, akutneho deliria alebo uz pritomnej expresivnej dysfazie.
Ohodnotenie mdze byt, a vel'mi Casto aj je skreslené pasivitou pacienta s naslednou podce-
nenou lie¢bou pocas roznych diagnostickych a terapeutickych vykonov (radiologické vykony,
polohovanie pred anestéziou alebo operaciou). Uvadza sa, ze pacienti s kognitivnou poruchou
dostavaju o tretinu mensie davky morfinu v porovnani s pacientmi bez tejto poruchy.

V sucasnosti sa odporaca vySetrit’ pacienta na pritomnost’ bolesti hned pri jeho prijme
V prijimacej ambulancii so sucasne navrhnutou azacatou liecbou ato aj u pacientov
s kognitivnymi poruchami. Nasledne by mal byt v kratkom ¢ase (idealne do pol hodiny)
skontrolovany efekt lieCby S naslednymi Upravami, ak je to potrebné. Intenzita bolesti
pacienta by potom mala byt kontrolovana neustale strednym zdravotnym personalom v pravi-
delnych (aj hodinovych) intervaloch. Analgézia musi byt dostato¢na na to, aby umoznila
vykonavat’ pohyby pacienta potrebné na vySetrenia, oSetrovatel'sku starostlivost’ a neskor aj
rehabilitaciu.

Zakladom predoperacnej lieCby bolesti je pravidelny paracetamol 15 mg/kg (max. 1 gram)
kazdych 6 az 8 hodin s opatrnym pridanim opioidov (priblizne tretina pacientov ma urcity
stupen obli¢kovej nedostato¢nosti), ak paracetamol nesta¢i. Je potrebné dbat’ na to, aby sa
zabranilo zapche U pacientov, ktori dostavaju opioidové analgetikd. Ak tato kombinacia
nestaci alebo je nutnd redukcia opioidov, je potrebné zvazit’ nervovy blok alebo nejakt inu
formu regionalnej analgézie. Uspe$na nervova blokada by vsak nemala viest' ku oddialeniu
operacie z dovodu zlepSenia pacientovho komfortu. Na niektorych pracoviskach (technicky,
vedomostne a organizacne na to prisposobenych a pripravenych) hlavne v USA sa Uspesne
vsulade so silnymi odporGiCaniami V predoperacnom manazmente vyuziva niektora
Z jednoduchsich regionalnych blokdd lumbalneho pletenca (najéastejSie blok n. femoralis
alebo fascia iliaca blok). Tieto bloky st v skiisenych rukach za pouzitia ultrazvuku relativne
bezpecné aj pri koagulopatiach a pri uzivani liekov proti zrazaniu Krvi.

3.2. Analgézia pocas operacie

NajlepSou analgéziou pocas vykonu jednozna¢ne predstavuje neuroaxidlna blokada ato

najcastejSie vyuzivana spinalna anestézia. U kardiovaskuldrne rizikovych pacientov sa moze
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vyuzit' epiduralna anmestézia S vyhodou pomalSicho nastupu ucCinku atym padom aj
pozvol'ného poklesu krvného tlaku, ktory je lepSie kontrolovatel'ny a upravovany. Pri zavede-
nom katétri je aj moznost’ postupnej titracie lokalneho anestetika a vyuzitie v pooperatnom
obdobi na analgéziu. Nevyhodou méze byt pre niekoho technicky néaro¢nejsi vykon a vyssie
riziko krvécania pri Coraz CastejSom uzivani liekov proti zrazaniu krvi.

Vybornou analgéziou pocas operacie je akidkol'vek forma periférneho nervového bloku
lumbalneho pletenca, ktory je ale potrebné vykonat’ aj v pripade celkovej anestézie eSte pred
operaciou.

V pripade celkovej anestézie, zakladom kontroly bolesti po¢as vykonu je opatrné titrovanie
silnych opioidov spolu v kombindcii s intravenéznym paracetamolom. Ako doplnok je mozné
zvazit ketamin a lidokain.

Infizia lidokainu alebo pomaly intravendzny bolus pocas operacie moédze poskytnat
analgéziu prostrednictvom neopioidovych receptorov a tym znizovat' perioperacnt spotrebu
opioidov. Je na zvazeni anestézioldga pouzitie tohto pristupu, ktory zatial nema dokaznu
oporu a preto ani nie je odporucany pri tychto operaciach.

Ketamin moze byt uzitoénym anestetikom a/alebo analgetikom najmd u pacientov
s vybudovanou toleranciou voc¢i opioidom a aj ako stcast’ multimodalnej stratégie na mini-
malizaciu podavania opioidov. Taktiez je aj vyhodny pre jeho kardiovaskularny profil, kedy
Ciastoéne kompenzuje nepriaznivé Gcinky celkovych anestetik a opioidov. Takisto ako pri
lidokaine, aj tento postup je na individualnom zvazeni anestéziologa bez podpory odportacani.

3.3.Pooperacna analgézia

V pooperaénom obdobi sa jednoznaéne odporica multimodalny spdsob kontroly bolesti.
Ma ist’ o dynamickt analgéziu, Cize analgeticky efekt spravne vedenej lieCby sa ma preukazat
nie len vklude, ale aj pocas aktivnych alebo pasivnych pohybov operovanej koncatiny.
Zékladom liecby je pravidelny paracetamol 15 mg/kg (max. 1 gram) kazdych 6 az 8 hodin
s moznostou opatrného doplnenia opioidov, len ak je to potrebné. Opioidy sa pouZzivaju tie
slabsie, ako napriklad oxykodon. Tramadol alebo kodein st menej vhodné. Pri extrémnych
bolestiach je mozné pouzit’ aj najsilnejSie opioidy (morfin, sufentanil) opatrnym titrovanim,
ale za kontinualneho monitoringu vitdlnych funkcii. Nesteroidné protizapalové lieky
(NSAIDs) (vratane COX-2-inhibitorov) by sa nemali pouzivat, ked’Ze sa jedna o skupinu
pacientov velmi citlivych a aj nachylnych na vznik neZiaducich ucinkov. Ku nim patria
krvacanie zhorného gastrointestinalneho traktu, nefrotoxicita a retencia tekutin. V tejto
skupine pacientov je tato skupina liekov aj Castokrat kontraindikovana. V pripade dobrého
zdravotného stavu a nepritomnosti kontraindikacii sa moéze individualne zvazit kratkodobé
pouzitie NSAIDs. St obmedzené data na vyuzivanie gabapentinoidov v poopera¢nom obdobi
a ich pouzitie by malo byt individualne zvézené a U rizikovych pacientov by sme sa im mali
vyhnut pre riziko sedécie a utlmu dychania.

Lokalna infiltracia lokalnym anestetikom chirurgom sa v tejto skupine operacii neodpo-
ruca. Sucastou multimodalneho pristupu by u tychto pacientov v kazdom pripade mala byt
nejaka forma regiondlnej anestézie, ¢i uz doznievajuca spindlna anestézia, alebo zavedeny
epiduralny katéter, alebo periférny blok lumbalneho pletenca (blok n. femoralis, blok n. cuta-
neus femoris lateralis, fascia iliaca blok, suprainguinalny fascia iliaca blok, psoas kompartment
blok). Kontinudlne techniky regionalnej anestézie sa v nedavnej minulosti v tejto skupine
pacientov neodportcali pre niz8iu tispeSnost’ a vySSie riziko padov. Avsak vysSie riziko padov
v $tadiach nebolo potvrdené a predpoklada sa, Ze s CastejSim vyuzivanim ultrazvuku sa aj
uspesnost’ zvysuje. Su silné dokazy, ze bloky periférnych nervov vyznamne redukuju bolest
do 30 minut po zavedeni bloku. Stile je tu vSak vysSie riziko vyskytu infekcii a riziko
dislokacie alebo vytiahnutia katétra, zvla$t" u motoricky nepokojnych pacientov. EXistuje
stredna kvalita dokazov, ze perioperac¢né bloky periférnych nervov oproti systémovej analgézii
znizuju vyskyt zapalu pluc, skracuju Cas do prvej mobilizacie a znizuju aj néklady na
analgeticku lie¢bu v pripade jednorazovych blokov.
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4. Aktivna priprava pacienta so zlomeninou bedrového kibu na operaény vykon

V tejto priprave je potrebné identifikovat’ a optimalizovat, respektive lieCit upravitel’né
poruchy u pacienta v ¢o najkratSom moznom ¢ase. Pozornost’ sa sustred’uje na:
e Upravu anémie
kontrolu koagula¢ného stavu
upravu hydratacie
upravu elektrolytovej nerovnovahy
udrziavanie normalnej glykémie
liecbu srdcového zlyhavania
liecbu srdcovych arytmii a ischémie
liecbu zapalu dychacich ciest
liecbu a upravu zhorsenych inych chronickych ochoreni dychacieho systému.

Subezne s touto pripravou pacienta by mal lekar, predovsetkym u starSich pacientov, zistit’
dévod kazdého padu (napr. synkopa pri srdcovej arytmii, cievna mozgova prihoda), posudit’
dalsie ortopedické a vnitorné poranenia (napr. intrakranidlne krvacanie, zlomeninu krénej
chrbtice, skryté poranenia vnutornych organov) a zahajit’ liecbu podl'a indikacie.

V dal8ich troch podkapitolach bude spomenuta anémia, koagulacny stav a echokardiogra-
fické vysSetrenie.

4.1.Uprava anémie

VSeobecne u takmer 40 % vSetkych pacientov prijatych do nemocnice je pritomna anémia.
Na druhej strane v tejto skupine pacientov so zlomeninou bedrového kibu je relativne &asta
dehydratacia zréznych pri¢in a anémia takto moze byt aj maskovana. Podla nedavnej
retrospektivnej observacnej S$vajiarskej Stadie pacientov nad 70 rokov so zlomeninou
bedrového kibu, pri prijme zistili anémiu u 43,6 % pacientov, u 8 % pacientov bola hladina
hemoglobinu medzi 80 — 100 g/l a iba u 2 % bola hladina menej ako 80 g/l. Moderny transftz-
ny manazment pacienta sa opiera o tri piliere: optimalizacia mnozstva hemoglobinu, zniZenie
strat krvi a minimalizacia krvacania a nakoniec optimalizacia fyziologickej tolerancie pacienta
voci anémii. V idealnom pripade hladina hemoglobinu pred planovanou operaciou u Zien by
mala byt 120 g/l a u muZov 130 g/l. Riesenie zlomeniny bedrového kibu patri k urgentnym
vykonom, kde vramci limitovaného casu a limitovanej tolerancie pacienta K transfiiznej
objemovej lie¢be je akceptovatelna hladina hemoglobinu 80 g/l a 100 g/l u pacientov so
symptomatickou anémiou, akiitnym koronarnym syndromom alebo aktivnym krvacanim.
U pacientov prijatych do nemocnice s niz§imi hodnotami hemoglobinu je potrebné sa sustredit’
Vv predoperacnej priprave na upravu tejto anémie K akceptovatelnej hodnote 80 respektive
100 g/l.

Transflzie u geriatrickych pacientov so zlomeninou bedrového kibu su velmi &asté ato
najmé v pooperacnom obdobi. Je dokazané, ze podavanie transfizii v tejto skupine pacientov
je spojené s vyssou chorobnost'ou a tmrtnostou. Vo vyssie uvedenej $vajCiarskej stadii bola
dokazana vyssia miera infekcii a dlhsi pobyt v nemocnici pri podavani transfazii. Zaujimavym
zistenim bolo, Ze v obdobi pred operaciou a pocas vykonu sa lekari pri indikovani transfuzie
riadili re$triktivnymi pravidlami, ale v poopera¢nom obdobi a najma tesne pred prepustenim,
indikacie boli liberalne, nedodrzujtic indika¢nt hranicu 80 g/l alebo 100 g/l

Perioperacné pouzitie tranexamovej kyseliny za i¢elom zniZenia krvnych strat pocas vykonu
Vv tejto skupine pacientov zatial' pre nedostatok dokazov nie je jednoznacne odporucané, hoci
v jednej zo §tadii bolo dokazané 10% znizenie krvacania. Pouzitie antifibrinolityckej lieby by
malo byt individualizované k predpokladanym krvnym stratdm (vd¢8ie krvné straty budeme
ocakavat’ pri extrakapsularnych zlomeninach), k priebehu operacie a kondicii pacienta. Je
potrebna opatrnost’ u vysoko rizikovych pacientov s oblickovou nedostato¢nostou, hyper-
koagula¢nym stavom, so zavedenym stentom, trombembolickym ochorenim alebo cerebro-
vaskularnou prihodou v poslednych 6 mesiacoch.
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4.2. Kontrola koagula¢ného stavu

Prevencia trombembolickej choroby

Ak pacient ¢aka na operaciu dlhsie ako 24 hodin, je potrebné zabezpecit' trombembolicku
prevenciu hned’ po tomto zisteni, pokial’ to nie je kontraindikované. V tejto skupine pacientov
je stredny stupeit odporucani pre prevenciu trombembolickej choroby.

Predchadzajica liecba s liekmi proti zrazanlivosti krvi
Individualne zhodnotenie rizika trombdzy pri vysadeni liekov proti zrazanlivosti by malo
byt vzdy individualne porovnané s rizikom perioperaéného krvacania atak isto s rizikom
celkovej anestézie ak nebudeme mdct’ vykonat’ spinalnu anestéziu.
Existuje slaba evidencia dokazov, ktora odporti¢a neodkladanie operacie z dévodu liecby
pacienta liekmi posobiacimi proti zrazaniu krvi.
4.3.Predoperac¢né echokardiografické vySetrenie

Doterajsia dostupna evidencia dokazov ukazuje, Ze predoperacné rutinné echokardiografické
vySetrenie nema ziaden vplyv na poopera¢ni umrtnost a ani na poopera¢ni chorobnost’
vratane komplikacii alebo frekvencie prijmu na intenzivne 16zka. Zda sa, Ze informacie
dosiahnuté tymto vySetrenim nie su tak rozdielne a zasadné oproti ocakévaniam vyplyvajucim
z klinického stavu a priznakov pacienta v savislosti so srdcovym ochorenim. Cakanie na
ECHO na druhej strane vSak odstva termin operacie, ¢0 V kone¢nom dosledku zhorsuje
prognozu pacienta. Aj tak v kone¢nom doésledku typ anestézie a ani spdsob operacie tymto
vySetrenim nie st do vyznamnej miery ovplyvnené, skor bude ovplyvneny neskorsi
pooperacny manazment. V tabul’ke 2 st indikacie na echokardiografické vysetrenie.

Tabulka 2

Indikacie na predoperaénu echokardiografiu

1) stanovenie funkcie I'avej komory u dyspnoického pacienta v pokoji alebo pri
minimalnej zat'azi

2) nastanovenie zavaznosti systolického Selestu na aortalnej chlopni, ak je podozrenie na
aortalnu stendzu podporené minimalne dvoma faktormi:

e anamnéza anginy pectoris po zatazi

e nevysvetlitelna synkopa, zavraty, mdloby

e slaby a pomaly pulz (pulsus parvus et tardus)

e nepritomnost’ druhej srdcovej ozvy

e hypertrofia 'avej komory na EKG bez prejavov hypertenzie

5. Sposob anestézie

Sucasné odportcania vychadzaju z nizkej kvality dokazov. Zatial’ je dokazané statisticky aj
klinicky vyznamné zniZenie skorej umrtnosti, do jedného mesiaca, u pacientov s regionalnou
anestéziou (neuroaxialnou) v porovnani s pacientmi v celkovej anestézii u tohto typu operacii.
Existuje  Statisticky vyznamné ale nie klinicky vyznamné zlepSenie vyskytu stupna
poopera¢nej zmétenosti a znizenie vyskytu hlbokej Zilovej trombozy. Nezistili sa Statisticky
vyznamné rozdiely v dizke pobytu v nemocnici, v dlhodobej imrtnosti a chorobnosti (zapal
pluc, infarkt myokardu, plicna embdlia) a vo vyskyte pooperatného vracania. Stcasné
odportic¢anie navrhuje vyber anestézie po zvaZeni rizik a prinosov pre kaZzdého pacienta
individualne. Odpora¢a sa zvazit periférny nervovy blok ukazdého pacienta
podstupujiiceho operaciu ato bez ohladu ¢i sa jednd o celkovi alebo aj neuroaxidlnu
anestéziu. Je dolezité prihliadat’ aj na vysledky komunikacie s operatérom a pacientom
ohl'adom typu anestézie, na skiisenosti anestézioldga, dostupnost’ ultrazvuku a na zvyklosti
pracoviska.
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Profylakticka antiinfek¢na liechba

Antibioticka profylaxia infekcie v mieste chirurgického zakroku je indikovana u kazdého
pacienta, ktory podstipi operaciu zlomeniny bedrového kibu.

Perioperac¢na hypotenzia

Bez ohl'adu na pouzity spdsob anestézie, je dolezité vyhnut’ sa hypotenzii pocas operacie,
ked’ze tato zvysuje 5-dnovu a 30-dnova umrtnost. To sa da docielit’ predoperacnou optima-
lizaciou tekutinového stavu pacienta, cielenou tekutinovou lieCbou pocas operacného vykonu,
optimalnym rozsahom spinalnej anestézie a vyhnutim sa kombinacie celkovej a spinalnej
anestézie. Prisne individudlne je mozné zvazit' intraarterialnu kanylu na invazivne meranie
krvného tlaku, centralny venézny katéter alebo neinvazivne alebo malo invazivne techniky na
meranie dynamickych parametrov cirkulécie. Treba vSak poznamenat, Ze tieto nadStandardné
postupy nie st dokazatel'ne prospesné u pacientov podrobujtcich sa tomuto typu operacii.

Poopera¢na nauzea a vracanie (PONV)

Na prevenciu PONV sa odporuca multimodalny reZim antiemetickej profylaxie. Niektoré
anestetické techniky (regionalna anestézia alebo celkova intraven6zna anestézia na baze
propofolu) mo6zu byt’ spojené s nizsim vyskytom PONV. Vyber konkrétnych antiemetickych
lickov sa musi robit’ individualne, aby sa vyvazili rizika a prinosy. Pri pouzivani anti-
cholinergnych pripravkov a antihistaminik u vicSiny geriatrickej populdcie je potrebna
opatrnost’, aby sa znizilo riziko vzniku alebo rozvoja deliria.

6. Manazment opera¢ného timu

Vzhl'adom k tomu, Ze tato skupina pacientov je relativne Castd a vykony sa robia relativne
pravidelne, v niektorych zdravotnickych zariadeniach sa osvedéila prevadzka pravidelnych
traumatologickych programov, ktorych prevadzka je materialne a personalne nezavisla od
prevadzky urgentnych opera¢nych sal. Takymto spdsobom je mozné docielit’ to, aby tito
pacienti boli zoperovani do 24 — 48 hodin, respektive aby operacia nebola odlozena az po 72
hodinach len preto, lebo bola odsunutd kvoli inym urgentnym, nie traumatologickym
operaciam, ¢o je v naSich podmienkach bezna prax. Co sa tyka personalneho zabezpedenia,
k tymto vykonom sa odporuéa zostavit' tim zo skusenych zdravotnikov, ak uz nie priamo
vykonavajucich operacny vykon vratane anestézie, tak aspoii vykonavajucich dohlad. Pre
anestéziologov to znamena, Ze na tieto vykony by mal ist’ lekar, ktory uz ma skasenosti a vie
ponuknut’ SirSie spektrum anestetickych technik, vratane regionalnych a ktory ma skusenosti
s geriatrickymi pacientami, ked’Ze ti tvoria va¢Sinu tychto pacientov.

7. Typ operacie

Tato volba prinalezi jednoznaéne chirurgovi. Je vhodné, aby anestézioldg ovladal aspon
zakladné udaje, podla ktorych méze predpokladat invazivitu opera¢ného vykonu, velkost
ofakavanych krvnych strat a mieru opera¢ného stresu na pacienta. VSeobecne povedané,
existuju dve chirurgické moZnosti liecby zlomenin bedrového kibu ato nahradna
artroplastika alebo vnutorna fixacia. Nahradna artroplastika zahifia odstranenie Casti alebo
celej poskodenej kosti a jej nahradenie protézou, ktora potom funguje namiesto odstranenej
kosti. Robi sa bud’ hemiartroplastika alebo celkova artroplastiku bedrového kibu. Obidve
zahfnaji vymenu hlavice stehennej kosti kovovym implantdtom, ktorého driek je zaisteny
v stehennej kosti. Celkova artroplastika bedrového kibu zahfiia okrem toho aj vymenu kibovej
jamky. Oba implantaty je mozné vlozit' s pouzitim alebo bez pouZitia cementu. Vnutorna
fixacia spoc¢iva v navrate fragmentov kosti do prijatelnej polohy a naslednom drzani v tejto
polohe pomocou skrutiek, platni alebo klincov. To by malo umoznit’ hojenie fragmentov
kosti v prijatel'nej polohe azaroven aj suCasné zachovanie mobility pacienta, kym dojde
k zahojeniu ulomkov.
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Pouzitie cementu

Cement pouzity na zaistenie nahrady bedrového kibu nie je lepidlo, ale pouziva sa na
vyplnenie medzier medzi kovovou protézou a kostou. Preto komponent, ktory je fixovany
cementom moze byt stabilnejsi, co ma za nasledok mensiu bolest’ po zdkroku a mensi pocet
chirurgickych revizii v désledku uvol'nenia protézy. Avsak popisuje sa, Ze cementovanie moze
vyvolat’ nepriaznivé vedl'ajSie u€inky, hlavne srdcové arytmie a kardiorespiracny kolaps, ktoré
mozu byt az fatalne. Britska Narodna agentira pre bezpe¢nost' pacientov (NPSA) hlasila
v obdobi rokov 2003 — 2008 az 26 tmrti a 6 pripadov vazneho poSkodenia pacienta pocas
operacie bedrového kibu, ked’ sa pouZival kostny cement. Takisto britska Regulaéna agentira
pre lieky a medicinske pristroje a pomocky (MHRA) nahlasila za obdobie 2000 — 2008 az 20
umrti a 4 tazké poskodenia pacientov pri pouziti kostného cementu. V roku 2015 publikovali
Asociacia anestéziologov Velkej Britanie a frska, Britska ortopedickd asocidcia a Britska
geriatricka spolo¢nost’ rady a odporucania pre postupy, techniky a manazment poéas operacie
S pouzitim kostného cementu. Pre anestéziologa kl'aiCovymi su: adekvatna hydraticia pacienta
pred operaciou, vedomost’ o tom, ze sa bude cement pocas operacie pouzivat, tesne pred
apocas aplikacie cementu udrziavanie systolického tlaku v rozpéti 20 % hodnoty pred
zaCiatkom anestézie, kontinualny monitoring krvného tlaku a pulzov, v pripade celkovej
anestézie aj ETCO- a kontinualnu sustredenost’ anestéziologa v tejto faze operacie. Je potrebné
mat’ po ruke pripravené vazokonstrikéné lieky k okamzitému podaniu, ak by nahodou doslo
k tejto komplikacii. Podl'a ortopedickych odporucani by sa pri artroplastikach stale mala dat’
prednost’ pouzivaniu cementu.

8. BeZna pooperaéna starostlivost’

V pooperaénom obdobi je dblezité venovat’ pozornost zabezpeCeniu dobrej oxygenacie,
cirkulacie a analgézie, aby sa zabranilo komplikaciam ako su nozokomialne infekcie dolnych
dychacich ciest, delirium a rozvoj dekubitov. Prioritou je skora mobilizacia, prevencia tromb-
embolizmu a promptna tiprava a udrziavanie rovnovahy vnutorného prostredia. To znamena
uprava iénovej dysbalancie, acidobazickych portich, udrziavanie euvolémie a normoglykémie,
podpornd nutri¢na liec¢ba. Pri dodrziavani vSetkych tychto zasad je velka Sanca na predidenie
zivot ohrozujucim komplikaciam a dobry klinicky vysledok. Preto sa aj u rizikovejsich
pacientov pooperacne odpora¢a pobyt na pooperaénych intenzivnych 16zkach, kde je
zabezpeceny kontinualny monitoring a kontrola vnitorného prostredia s promptnou liecbou,
ale stcasne nezabrafiujuca véasnej rehabilitacii a mobilizacii. Tieto intenzivne 16Zka si ale
netreba zamienat’ s intenzivnou medicinou, kde sa vykonava invazivna intenzivna medicina
v zmysle napriklad katecholaminovej podpory cirkulacie, umelej pltcnej ventilacie,
mimotelovej elimindcie v pripade zlyhania obliciek.

Prevencia vzniku dekubitov

Dekubity sa vyskytuju az u 10 — 40 % pacientov so zlomeninou bedra a zvysuju vyskyt
nozokomialnych infekcii a dizku pobytu v nemocnici. Vyskyt dekubitov je vyssi v akatnom
nemochi¢nom obdobi v porovnani s naslednou rehabilitaciou alebo vyskytom v domovoch
oSetrovatel'stva. Preto je potrebné venovat prevencii dekubitov naleziti pozornost’ uz od
prijmu a snazit’ sa dostat’ pacientov ¢o najskor do Stddia mobilizacie a rehabilitacie.

Vyziva pacienta

Dokazy strednej kvality nabadaja k poopera¢nému vyuzitiu nutriénych doplnkov z dévodu
zlepSenia energetickych rezerv pacienta a zlepSeniu reparacnych procesov, ¢o nakoniec vedie
k zniZeniu umrtnosti. Najvac¢§im problémom je umela vyziva v predopera¢nom obdobi, kedy
dochadza ku zbyto¢nému, opakovane predlzovanému la¢neniu z dovodu opakovaného odkla-
dania operacie, ¢i uz z medicinskych dévodov, ale hlavne z organiza¢nych dévodov, ¢o by sa
nemalo stavat’. V tejto situdcii je vhodné uvazovat’ o vyuziti uhPohydratovych napojov, ktoré
aj Vv Gase pripravy pacienta a ¢akania na operaciu dodavaji minimalne mnozstvo energie,
udrzuja pacienta hydratovaného, znizuji intenzitu perioperaéného stresu a pooperacni
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inzulinova rezistenciu. Tak isto nie su prekdzkou k akémukol'vek typu anestézie po dvoch
hodinach od uzitia 200 ml tohto napoja.

Mocovy katéter

Zda sa, ze kratkodobé pouzitie permanentnych mocovych katétrov znizuje vyskyt retencie
mocu v porovnani s intermitentnou katetrizdciou, bez zvySenia rizika infekcie. Katéter je
potrebné vybrat’ do 24 hodin po operacii, aby sa zabrénilo iatrogénnej infekcii. V pripade
potreby, pacienti m6zu byt nasledne jednorazovo zacievkovani.

Diagnostika a lie¢ba osteoporozy

Po uspesnej operacii je potrebné riesit’ diagnostiku, liecbu a prevenciu osteoporozy, lebo
zlomeniny bedrového kibu st v drvivej vicsine zlomeniny krehkych kosti. Osteopordoza
predstavuje hlavny problém verejného zdravia. Vyskyt zlomenin bedrového kibu sa méze javit
ako uréity parameter efektivity diagnostiky a lie¢by osteopordzy. Zlomenina bedrového kibu
sa povazuje za najvaznejSi dosledok osteopordzy z dévodu komplikécii, ktoré zahtnaju
chronické bolesti, zdravotné postihnutie, znizeni kvalitu Zzivota a pred¢asna smrt. Pred
zahajenim lieCby je potrebna denzitometria na stanovenie zakladnej linie a potom na sledova-
nie odpovede na lieCbu.

9. Mobilizacia a rehabilitacia po operacii

Napriek tomu Ze existuju nejaké dokazy, ze vCasna a Castd mobilizacna liecba pomaha
zlepsovat’ klinické vysledky, stile pre Statisticky nevyznamné vysledky nie st definované
osobitné a konkrétne pokyny ¢i postupy. Stredna kvalita dokazov poukazuje na Statisticky aj
klinicky vyznamné zvySenie mobility a nezavislosti pacienta vratane prekonania dvojnasobne;j
vzdialenosti a zatazenia operovanej koncatiny na siedmy den u pacientov so skorou
mobilizaciou v porovnani s oneskorenou. Stadie nizkej kvality nezistili $tatisticky vyznamny
rozdiel medzi skorou a neskorou mobilizaciou v umrtnosti a mieste preloZenia pacienta.

Je tiez zrejmé, ze na dosiahnutie maximalnych vysledkov je potrebna dlhodoba mobi-
liza¢na lie¢ba, ktorej zadiatok je na oddeleni v zariadeni, kde bola vykonana operacia,
pokracuje v kvalifikovanych oSetrovatel'skych a tistavnych rehabilitaénych zariadeniach az po
rehabiliticiu v domacom prostredi alebo ambulantne.

V sucasnosti sa odporaca pacientom ponuknut’ rehabilitacné vySetrenie a mobilizaciu deii po
operacii, pokial’ nie je pritomna internisticka alebo chirurgickd kontraindikacia. T4to rehabili-
tacia by mala byt poskytnuta aspon raz denne s pravidelnou dennou kontrolou rehabilitaénym
Specialistom.

Z vyssie uvedeného vyplyva, Ze anestéziolog by mal vyberat’ sposob anestézie a poope-
ra¢ného manazmentu bolesti tak, aby tato rehabilitacia bola umoznena a nebola kontraindiko-
vana alebo nemoznd pre anestéziologické pooperacné techniky a spdsoby, napriklad netimerne
dlho pretrvavajici motoricky blok koncatiny alebo celkovy Gtlm pacienta ¢i vznik deliria
Z dovodu predavkovania opioidmi.

10. Multidisciplinarny manaZment pacienta

Pacienti s akutnou zlomeninou bedrového kibu st najéastejsie pacienti v pokrogilejsom veku
asu ukazkovou skupinou pacientov, kde multidisciplinarny pristup je klacovy kich
uspesnému vylieCeniu. Multidisciplinarne nemocnicné timy sa usiluji o integraciu vsetkych
poskytovatel'ov starostlivosti do kazdodenného rozhodovania o d’alSom manazmente pacienta.
V dobre fungujtcich svetovych centrach tu patria ortopédi alebo traumatologovia, geriatri,
anestéziologovia, fyzioterapeuti, oSetrovatelia, oddelenia pripravujuce prepustenia pacientov
vyzadujucich komplexni domacu, ambulantnu alebo tGstavnu starostlivost’, socialni pracovnici,
ambulantni poskytovatelia a v neposlednej miere sam pacient a jeho rodinni prislusnici alebo
jeho opatrovnici. Vyhody multidisciplinarnej starostlivosti sa preukazali najmi u pacientov
hospitalizovanych pre zlomeniny bedrového kibu, kde pacienti, ktori dostali multidisciplinarnu
starostlivost’ so zapojenim geriatrickych lekarskych odbornikov, zaznamenali kratSiu dobu

42



Perioperaény manazment pacientov so zlomeninou bedrového kibu

pobytu a niz$iu mieru komplikacii vratane deliria.

V sti¢asnosti sa odporuca pre pacienta komplexny program starostlivosti do ktorého patria:

e vcasné prizvanie lekarov vnutorného lekarstva so zameranim sa na geriatrickych
pacientov, ked’Ze drviva vicsina tychto pacientov patria do tejto vekovej skupiny.

V zahrani¢i existuju ,,ortogeriatricki internisti* pracujuci 24 hodin, 7 dni v tyzdni na
ortopedickych a traumatologickych oddeleniach;

¢ rychla optimalizacia zdravotného stavu a kondicie pacienta za i¢elom skorej operacie;

e Vcasné multidisciplinarne stanovenie individudlnych ciel'ov mobilizacie a rehabilitacie pre
konkrétneho pacienta za c¢elom ¢o najskorSicho obnovenia motorickej autonémie a neza-
vislosti pacienta, aby sa v kone¢nom ddsledku mohol vratit’ ku kvalite Zivota, ktora pred-
chadzala trazu;

o efektivna koordindcia vSetkych timov v rdmci multidisciplinarneho konzilia;

e Spolupraca so Specialistami a rieSenie subeznych problémov nie akutneho manazmentu,
ako st: starostlivost’ o mentalne zdravie, prevencia padov a Grazov v nemocnici, liecba
a prevencia osteoporozy, primarna starostlivost’ a socialne sluzby.

Ked'Ze ide o multidisciplinarny problém, v slovenskej praxi nie je mozné, aby to zastreSo-
vala jedna, dve alebo tri odborné spolocnosti, pretoze tie vedia extrémne zriedka spolu-
pracovat’ a koordinovat’ sa. Za to by mala zobrat’ zodpovednost’ jedna zdravotnicka orga-
nizacia na celonarodnej Grovni.

Ak uraz s naslednou zlomeninou a imobilizaciou komplikuje alebo zhorSuje iné zakladné
smrtel'né ochorenie, aj v tomto pripade mdze byt operacné rieSenie sucastou paliativnej lieCby
Vv zmysle minimalizdcie neprijemnej bolesti ainych symptomov. Aj vtomto pripade
multidisciplinarny tim rozhoduje a planuje individualne ciele rehabiliticie podla priorit
pacienta a nakoniec berie vel'mi vaZzne do Gvahy aj Zelania pacienta ohl'adom kvality a kvantity
starostlivosti na konci Zivota.

Zdravotnicki pracovnici by mali vyvinit’ vSetko svoje tsilie na to, aby minimalizovali rizika
vzniku alebo zhorSovania deliria a maximalizovali nezavislost’ pacienta ato aktivhym
skriningom alebo vyhladavanim priznakov deliria nielen hned’ po prijme pacienta so
zlomeninou bedrového kibu, ale aj pocas celej hospitalizacie a aby ubezpe¢ili pacientov a ich
rodinnych prislusnikov o tomto sili. Individudlny pristup ku kazdému pacientovi ma byt’
Vv stlade s najnov§imi odporacaniami pre prevenciu, vznik a rozvoj deliria.

Je ddlezité zvazenie v€asného prepustenia ako sucast planovaného manazmentu pacienta so
zlomeninou bedrového kibu, za predpokladu pokracujiiceho multidisciplinarneho pristupu
v komunite z dévodu nedosiahnutia svojho tplného rehabilitaného a mobiliza¢ného
potencialu v nemocnici. Pacient by mal byt po medicinskej stranke stabilny, chronické
ochorenia by mali byt stabilné pod medikament6znou kontrolou. Pacient musi byt mentalne
schopny podiel’at’ sa aktivne na d’al$ej rehabilitacii a schopny prestivat’ sa samostatne na kratke
vzdialenosti. V pripade komplikovanych stavov, ak to bolo dopredu zname alebo nastali
neoCakavané komplikacie, v€asné prepustenie pacienta nie je vhodné. Pacienti prijati so
zlomeninou bedrového kibu zdomovov déchodcov alebo zdomovov  starostlivosti
a oSetrovatel'stva by nemali byt automaticky zaradeni medzi komplikované stavy, ale mal by
byt pre nich zvazeny individualny program veduci ku skorej mobilizacii a rehabilitacii
S planovanym vcasnym prepustenim.

Anestéziolog ako sucast multidisciplinarneho pristupu svojimi rozhodnutiami Vv ramci
predoperacnej pripravy, spdsobu a vedenia anestézie a pooperacnym manazmentom bolesti by
mal robit rozhodnutia v stlade so vSeobecnymi cielmi urenymi ostatnymi timami pre
konkrétneho pacienta, veduce k ¢o najskorSej mobilizacii pacienta. V pripade predlzovania
doby hospitalizicie pre anestéziologické dovody, tie musia byt nalezite odovodnené a prinos
pre pacienta musi jasne prevySovat’ rizika plynice z oddialenia operacie, rehabilitacie,
mobilizacie a nakoniec prepustenia pacienta.

43



Perioperacny manazment pacientov so zlomeninou bedrového klbu

11. Informovanost’ pacienta, pribuznych a ich opatrovnikov

Pacienti, ich pribuzni alebo ich opatrovnici musia byt hned’ od zaciatku informovani
0 celom planovanom manazmente pacienta od prijmu po prepustenie a to vratane toho, ¢o sa
bude diat’ po prepusteni pacienta z nemocnice. Tak isto by mali byt priebezne informovani
0 tom, ako sa uspesne plnia naplanované kroky v starostlivosti vratane neocakavanych alebo
ocakavanych komplikécii a S tym stvisiacimi zmenami v manazmente, ktoré sa moézu dost
vyznamne li$it' od pévodného planu. Tato mozna alternativa by mala byt oznamena hned’ pri
prvom informovani, aby boli na to pripravené vsSetky zGcastnené strany a nedochadzalo
zbyto¢ne ku konfliktom z nedorozumenia alebo sklamania z falosne optimistického ocaka-
vania. Informacie by mali zahfnat: diagnézu, spdsob operacie, sposob anestézie, rieSenie
bolesti a neprijemnych sprievodnych symptomov, mozné komplikacie a ich dosledky, poope-
racénu starostlivost’, rehabilitaény program, sposob a okolnosti prepustenia a nakoniec dlho-
dobé vysledky a ocakavania.
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V<asné pooperacné zotavenie (ERAS)
Z. dial’ky pekné, z blizka nie?

Enhanced recovery after surgery: good from afar, but far from good?
Henrik Kehlet

Suhrn

Koncept vcasného pooperacného zotavenia (ERAS) bol vyvinuty pred 20 rokmi na zaklade
lepsieho pochopenia patofyziologie pooperacného zotavenia v rdmci integrovaného multi-
disciplinarneho pristupu. Vysledky implementacie boli mimoriadne pozitivne, znizil sa pocet
hospitalizacii a medicinskych komplikacii, bez zvysenia poc¢tu rehospitalizacii. Koncept ale
Vv sucasnosti Stoji pred niekolkymi vyzvami, vratane zlepSenia implementacie existujucich
vedeckych dokazov, zvySeného zamerania na problémy so zotavovanim po prepusteni
z nemocnice a potreby lepSiecho navrhu budtcich §tadii 0 ERAS. Najdolezitejsie vyzvy ale
spocivaju v lepSom porozumeni a kontrole neziaducich periopera¢nych patofyziologickych
reakcii s naslednym rizikom orgénovej dysfunkcie. Tieto snahy by sa mali zamerat na
zapalové a neuro-humoralne chirurgické stresové reakcie; manazment tekutin; manazment
bolesti; manazment transfizii; mechanizmy ortostatickej intolerancie; poopera¢ni kognitivnu
dysfunkciu; rizikové faktory trombembolickych komplikacii a mechanizmy a prevenciu
pooperacného ilea. Napokon, vi¢siu pozornost’ treba venovat’ réznym prekazkam pre funkcné
zotavenie po prepusteni z nemocnice a na vyber (pred a po operacii) rehabilitacie. Toto usilie
musi zohl'adnit’ individualnost’ operacie a konkrétneho pacienta.

Kracové slova: ERAS, pooperacné komplikacie, chirurgicky stres

1 Uvod

Kazdy rok sa na celom svete vykona vySe 200 milionov operacii, priCom je operovanych
stale viac starSich a komorbidnejsich pacientov. Poopera¢né komplikacie si stale vyznamnym
problémom pre pacientov, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a tvorcov politik. Z
mnohych iniciativ na zlepSenie vysledkov pacientov mal najvyznamnej$i vplyv koncept
,vCasného zotavenia po operacii“ (ERAS) alebo ,,zrychleny postup po operacii, fast-track
surgery“. Je tomu tak preto, lebo ERAS predstavuje multimodalny a multidisciplinarny pristup
na kontrolu perioperacnej patofyziologie, ¢im zmierfiuje riziko organovych dysfunkcii a
nasledne zlepSuje regeneraciu. Predbezné Stidie z roku 1995, ktoré zistili, ze po
laparoskopickej operacii hrubého ¢reva u pacientov vo veku > 80 rokov je mozné pacienta
prepustit’ po 2 - 3 dioch [1], viedli k podrobnejsiemu popisu koncepcie v roku 1997 [2] a
neskor k zalozeniu Spolo¢nosti ERAS [3, 4]. Tieto stadie potvrdili, Ze implementacia ERASu
v klinickej praxi vedie k vyznamnému skrateniu pobytu v nemocnici, k znizeniu komplikacii a
nakladov na zdravotnu starostlivost’ U viacerych typov operacii. Napriek tomuto globalnemu
dopadu ale koncept vyzaduje d’alsiu optimalizaciu, s ktorou je spojenych viacero vyziev, aby
sme sa viac priblizili k idedlu - ,bezbolestna a bezrizikova operacia“ [2]. Tento prispevok
prinasa prehl'ad vybranych novych udajov zaloZenych na osobnom nasadeni autora v oblasti
perioperacnej patofyziologie a zlepSeného zotavenia po operaciach pocas ostatnych vyse 20
rokov.

2 Implementacia ERASu

Napriek tomu, ze uspesné vysledky konceptu ERAS boli Siroko publikované v anestetickych
a chirurgickych Casopisoch, v poslednych dvoch desatrociach sa stretli s pomerne pomalou
implementaciou [5]. Aj ked je dobre zdokumentované, Ze implementacia signifikantnych
vedeckych poznatkov v zdravotnictve moze trvat’ vyse 1,5 roka, je prekvapujice, ze sa to tyka
aj ERASU, kedZe v zasade ide o pomerne jednoduchy pragmaticky pristup. Proces implemen-
tacie mozno zhrnat do tychto faz:
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a) porozumiet’ literattre $pecifickej pre dany postup
b) poznat svoje vlastné tidaje (audit)

¢) nadviazat’ multidisciplinarnu spolupracu

d) monitorovat’ dosiahnuté vysledky

e) zdiel'at’ ekonomické vyhody [2, 5].

Spolo¢nost’ ERAS pripravila pre potreby implementacie vyse 16 odporacani, zalozenych na
stcasnych dokazoch (http://erassociety.org). Napriek prekazkam v implementacii ERASu, ako
su nedostatok vodcovskych schopnosti, nedostatok vedomosti, kultiirne rozdiely v praxi, moze
realizacia usmerneni ERAS sama osebe predstavovat’ problém s implementaciou, pretoze
jednotlivé prvky su povazované za trochu komplikované, pricom niektoré postupy si vyzaduju
upravit' vySe 30 faktorov, ktoré je potrebné zhodnotit' a implementovat’, aby sa dosiahol
uspesny program ERAS. Ked'Ze ERAS zahfna multidisciplinarnu spolupracu, k oneskoreniu
implemen-tacie moze prispiet mnozstvo faktorov z dovodu inherentného rizika
interdisciplindrneho nesuhlasu. Mnohé z tychto usmerneni navyse obsahuju odporti¢ania
prevzaté z inych postupov a nie si nevyhnutne relevantné alebo zalozené na dokazoch pre
prislusny postup [5, 6]. Preto sa navrhuje, aby sa pozornost’ viac venovala pochopeniu
perioperacnej patofyzioldgie, Specifickej pre jednotlivé postupy, vratane neuro-humoralnych
zmien, objemovej homeostazy, mechanizmov bolesti a minimalne invazivnej chirurgie [6],
pri¢om treba vynechat’ menej relevantné odporacania odvodené z inych postupov [5, 6]. To, ¢o
je teraz potrebné pre d’alsi pokrok je d’alsi vyvoj a prehodnotenie zakladnych komponentov
ERASu, specifickych pre dany postup, majuc na pamiti, ze ERAS je dynamicky proces,
zalozeny na vyvoji v naSom chapani patofyziologie perioperaéného zotavenia.

3 Patofyziologické vyzvy

3.1 Chirurgicky stres - odpoved’ organizmu na traumu

Primarnym mechanizmom vedtcim k pooperac¢nej dysfunkcii organov je komplexna reakcia
na chirurgicky stres, ktora sa skladd z neuro-endokrinnych a zapalovych imunologickych
reakcii [7]. Endokrinno-metabolickl odpoved’, ktora je spojena s katabolizmom a negativnou
dusikovou bilanciou, je mozné znizit' regionalnymi technikami analgézie [7]. V stiGasnosti sa
ale pozornost’ zameriava viac na komplexné zapalové imunologické zmeny, ktoré sa vyskytuju
v reakcii na chirurgicka traumu, ktoré majii vyznamné ucinky na klinické zotavenie a vznik
komplikacii [8, 9]. Zial, z odporaéanych komponentov ERAS iba minimalne invazivna
chirurgia je preukazatel'ne spojena S0 znizovanim neziaducich zapalovych zmien [10], inavy a
bolesti a zlepsenim klinického zotavenia. Potrebujeme preto d’alsie postupy na ovplyvnenie
tychto reakcii, napr. predoperaénym podanim vysokych davok steroidov [11, 1 2], ktoré sa
doteraz preukazali ako prospes$né pri znizovani bolesti, véasnej inavy, endotelovej dysfunkcie,
pricom dochadza iba k prechodnej zmene homeostazy glukozy [11]. Aj ked’ sa bezpecnost’
peropera¢ného podavania steroidov pre hojenie ran a pooperacné infekcie potvrdila uz skor
[11, 1], potrebujeme dalsie Stadie, zamerané na stanovenie davok Specifickych pre dany
postup. Dalej je potrebné stanovit, &i je po chirurgickych zakrokoch so $pecifickymi bolestami
a s problémami s funkénym zotavenim, ako je napriklad artroplastika kolena, potrebné podanie
steroidov opakovat. STubnou oblastou vyskumu je predopera¢na identifikacia pacientov
,,silne* reagujucich na zapal [13], ¢o moze viest’ k optimalizacii dizajnu $tadii, vratane ,,oboha-
tenych™ s§tadii, zameranych na modifikaciu stresu postupmi, ako je minimalne invazivna
operacia, glukokortikoidy, statiny alebo $pecifické antagonisty cytokinov.

3.2 Bolest’

Poskytnutie dostatocnej ulavy od bolesti je nevyhnutnym predpokladom na zlepSenie
zotavenia [7], ale idealne analgetické stratégie su stale diskutované a napriek mnohym prehl’a-
dovym pracam a odporucaniam [14] je potrebné sa im stale venovat. Je ale zrejmé, Ze
analgézia sa musi riadit’ multimodalnymi technikami Setriacimi opioidy, zameranymi na
konkrétne operacie, procedury. [15]. Buduca optimalizacia lie¢by pooperacnej bolesti by mala
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zahrnat’ aj vylepSené koncepty $tadii, ktoré budu nielen Specifické pre konkrétny postup, ale aj
pre konkrétneho pacienta, pretoze ti, ktori reagujii na bolest’ typu ,,high* (katastrofické bolesti,
uzivatelia opioidov pred operéciou, pacienti citlivi na bolest’), potrebuju cielenejSiu pozornost’
Vv rozsirenych Stadiach [16]. Je zrejmé, Ze je potrebné urobit’ este vela pre zlepSenie liecby
akttnej a subakutnej bolesti, aby budica bezpetna a efektivna analgézia umoznila vEasnu
mobilizaciu a zabranila organovym dysfunkciam indukovanym bolest'ou [17].

3.3 Pooperacna kognitivna funkcia

V novsej literature [18] sa pooperacnej kognitivnej dysfunkcii venuje zna¢na pozornost’ [18].
Intervencie s jednou modalitou tu maji iba obmedzené ucinky, ale takmer vSetky nedavne
randomizované kontrolné Stidie (RCT) nezohladnili otdzku multifaktoridlnej patogenézy
pooperaénej kognitivnej dysfunkcie, vratane bolesti, uzivania opioidov, poruch spanku
a neuro-zéapalovej odpovede [19]. Tieto faktory tizko stvisia s peropera¢nou patofyziologiou a
mozZu potencialne prispievat’ k cerebralnej dysfunkcii u starSich pacientov [19-21]. Ked'ze
cielom plne implementovanych programov ERAS je upravit’ prave tieto patogénne faktory
[19], je polutovaniahodné, ze k dispozicii su iba obmedzené udaje, a to napriek sl'ubnym
vysledkom po rychlej artroplastike bedrového a kolenného kibu [20] a po rychlej operacii
hrubého ¢reva (fast-track) [22]. Preto by sa namiesto pokracovania vo vyskume monomodality
a iba intraoperacnych zakrokov mal skiimat kombinovany pristup s va¢§im zameranim na
pooperacni multimodalnu analgéziu Setriacu opioidy, podporu spanku [23] a zniZenie neuro-
zapalovej odpovede [20].

3.4 Pooperacny ileus

Pooperacny ileus je neziaduca stresova reakcia, ku ktorej dochadza hlavne po operaciach
Vv brusnej dutine. Mechanizmy, ktoré boli podrobne analyzované, viedli k intervenciam, ako st
multimodalna analgézia Setriaca opioidy, zZuvacka, minimalne invazivny chirurgicky zakrok,
vCasna peroralna vyziva, vyhybanie sa nadbytku tekutin, pouzitic hrudnej epiduralnej
analgézie pri otvorenej brusnej chirurgii, antagonisty periférnych opioidov, vyhybanie sa
zaluidkovym sondam a wuzivanie prehanadiel na vyrazné zniZenie (alebo prevenciu)
paralytického ilea [24, 25]. Aj ked sa preukazalo, ze mnohé z tychto zasahov zlepSuju v¢asné
zotavenie gastro-intestinalnych funkcii v plne implementovanych kolorektalnych protokoloch
ERAS [24], mnoho §tadii ERAS stale ukazuje obmedzent implementiciu pooperacnych
intervencii proti ileu [5]. Znova tu treba  zdoraznit' potrebu plne multimodalneho
peroperaéného programu ERAS. Aj tu potrebujeme dalsie Stadie, ktoré by objektivne
zhodnotili zvlastnosti ilea pri hlavnych brusnych chirurgickych zakrokoch, ako je pankreatek-
tomia, komplexna operacia nadoru vaje¢nikov alebo cystektomia.

3.5 Pooperacna tekutinova liecba

Dolezitost’ hospodarenia s peroperacnou tekutinou pre ulahéenie skorého zotavenia sa
ukazala pred 15 rokmi v niekol’kych malych RCT, skuto¢ny dopad ale zostava diskutabilny
z dévodu komplexnych multifaktoridlnych intervenénych rozdielov, medzi ktoré patri vyber
krystaloidu, pouzitie koloidov, objemovy manazment a cielena tekutinova liecba (GDFT). Aj
ked je zname, ze nadmerné podanie tekutin je skodlivé pre skoré zotavenie, trend sa posunul
prili§ ,,restriktivne®, ¢o by samo o sebe mohlo brzdit’ zotavenie. Nastastie, novsie pokyny sa
kone¢ne zhodli na tom, Ze sa treba snazit' 0 pozitivnu bilanciu 1 - 1,5 |, ¢o by malo zabranit’
negativnym nasledkom dvoch extrémov periopera¢ného manazmentu tekutin [26].

Najdolezitejsie budice vyzvy spocivaju v cielenej lie¢be, ktora je v plne implementovanom
programe ERAS potrebné vyhodnotit’ ohl'adom vysoko- a nizkorizikovych pacientov. Kedze
niekol'’ko nedavnych studii preukazalo, ze periopera¢na hypotenzia je vyznamnym rizikovym
faktorom [27], je potrebny d’al§i vyskum hemodynamického manazmentu, vratane relativnej
ulohy, alebo kombinovaného ucinku, cieleného manazmentu tekutin, vyberu tekutin, pouzitia
vazopresorov, spolu s hodnotenim nasledkov znizenej perfuzie tkaniv [27].

3.6 Trombembolické komplikacie

Tromboza hlbokych zil a pl'icna embdlia st klasickymi poopera¢nymi komplikaciami, ktoré
viedli k niekol’kym medzinarodnym odporti¢aniam 0 potrebe trombembolickej prevencie,
pricom takéto odporucanie je obsiahnuté aj v si¢asnom ERASe [28]. Vzhl'adom na to, Ze
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imobilizacia je hlavnym patogénnym faktorom trombembolizmu, je potrebné zodpovedat
otazku, ¢i k tejto komplikacii dochadza aj u plne implementovaného programu ERAS, ktory
zahfia v€asnt poopera¢ni mobilizaciu. Tejto otazke sa, zial’, v predchddzajucich programoch
ERAS dostato¢ne nevenovala pozornost’, s vynimkou rychlej artroplastiky bedrového a kolen-
ného kibu, kde vysledky velkych prospektivnych §tudii naznaduju, Zze konvenéna dlhodoba
profylaxia nemusi byt nevyhnutna [29, 30]. Tieto sl'ubné pozorovania, demonstrujice znizeny
vyskyt trombembolie pri pouziti systému ERAS a pravdepodobne zniZzent potrebu dlhodobe;j
profylaxie, si vyzaduju d’al$iu pozornost’, najméd u zakrokov spojenych s vysokym rizikom
trombembolickych prihod (napr. onkologicky chirurgicky zakrok) alebo u zakrokov, pri
ktorych st¢asné smernice odporicaju prevenciu napriek tomu, Ze je to ambulantny vykon.
Okrem zrejmych prinosov pristupu ERAS pre znizenie rizika pooperacnej trombembdlie
U operovanych pacientov, maju tieto predbezné vysledky potencialne vyznamny vplyv na
naklady na zdravotnu starostlivost’.

3.7 ManaZment transfuzie

Od raného vyvoja systému ERAS [2] sa venovala iba mala pozornost’ trom pilierom peri-
opera¢ného manazmentu Krvi:

a) diagnostike a liecbe predoperacnej anémie

b) intraopera¢nému znizeniu strat krvi (minimalne invazivny chirurgicky zakrok a kyselina

tranexamova)

¢) pooperacnej anémii @ manazmentu transfuzie [7, 31, 32].

V sucasnosti je na zaklade vysoko kvalitnych observacnych a RCT §tadii dobre preukazané,
ze predopera¢na anémia je dolezitym rizikovym faktorom pre periopera¢né vysledky, a preto
by mala byt diagnostikovana a lie¢ena [31]. Hlavna budtica vyzva stvisi s tlohou pooperaénej
anémie ako rizikového faktora pre komplikacie a proces rekonvalescencie [32]. Aj ked’ sa
nedavno preukazalo, Ze neskora anémia po prepusteni moze byt relevantna [33], potrebujeme
viac kvalitnych §tadii o komplikaciach organovo Specifickych postupov a funkénom zotaveni v
stvislosti s anémiou po prepusteni [32, 33]. Posledné tdaje z velkych observa¢nych $tadii s
90-dennym sledovanim U operacii bedra a artroplastiky kolena naznacuju, Ze s anémiou moze
byt’ spojené riziko infarktu myokardu a cievnej mozgovej prihody [34, 35], ¢o si vyZaduje
podrobnejsie intervencné stidie [32 ] v obdobi po prepusteni z nemocnice. To by malo zahiiat
vyhodnotenie optimalneho trigera transfuzie u ur¢itych vysoko rizikovych pacientov. Napriek
tymto vyzvam je v sucasnosti uz preukazané, ze perioperaény manazment krvi by mal byt
sucastou programov ERAS, kedykol'vek je to mozné [36].

3.8 Psychiatrické choroby a psychofarmakologicka liecba

Vo vacsine existujucich rizikovych predanestetickych skére nemalo preexistujuce psychia-
trické ochorenie alebo pouzitie psychofarmakologickych latok vyznamnu tlohu. Rozsiahle a
vysoko kvalitné Gidaje u pacientov s operéaciou bedrového a kolenného kibu ale preukézali, Ze
tieto faktory majii vyznamny nepriaznivy vplyv na klinické vysledky pacientov [37]. Budice
stadie ERAS by sa mali zapodievat’ otazkami, ¢i su tieto neziaduce vysledky ovplyvnené
samotnym psychiatrickym ochorenim alebo psychofarmakologickou lie¢bou. Je zaujimavé, ze
predbezné udaje naznaduju, Ze uzivanie antidepresiv moze byt Skodlivé pre mnohé zname
vedl'ajSie Géinky tychto liekov aj mimo perioperaéného scenara [38]. Z dbévodu castého
uzivania tychto liekov existuje vel’kd potreba podrobnych §tadii o tom, ako manazovat’ tychto
pacientov a ich farmakoterapiu s cielom d’alej zlepsit’ ina¢ dobre fungujuci program ERAS.

3.9 Ortostaticka intolerancia

Vcasnd mobiliz4cia sa povazuje za nevyhnutni v programe ERAS na zniZenie pltcnych
a trombembolickych komplikacii, ako aj na zniZenie pooperacnej straty svalovej funkcie. Je
ale dobre zname, Ze u niektorych pacientov sa poc¢as skorej poopera¢nej mobilizacie mozu
vyskytnut’ opakované zavraty, nevolnost’ alebo dokonca mdloby. Bolo preukazané, ze takato
ortostaticka intolerancia sa méze vyskytnut u 40 - 50 % pacientov po vac¢Som chirurgickom
zakroku, ale nemusi byt problémom po menSej alebo dlhsej povrchovej operacii [39].
Patogénne mechanizmy ortostatickej intolerancie boli vyhodnotené iba Ciasto¢ne, su ale
prevazne spojené s naruSenim sympatikovej odpovede na mobilizaciu spolu so zvySenou para-
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sympatickou odpoved’ou [39]. Udaje z RCT $tudii, zameranych na manazment tekutin ukazali,
ze ortostatickd intolerancia nemusi byt sama o sebe hypovolemickym problémom, zatial' co
uloha d’alsich faktorov, ako je uzivanie opioidov a zdpalova odpoved’, nebola objasnena [39].
Naznacéuju to predbezné udaje pri pouziti relativne nizkych davok agonistu alfa-1-adreno-
ceptora (midodrin), ked’ sa pozorovali niektoré pozitivne u¢inky na ortostaticka intoleranciu
a dali podnet k budiacim $tidiam zameranym na zistovanie davok a Specifickych postupov
[39]. Ortostaticka intolerancia predstavuje $pecifickl stresova reakciu na velka chirurgicku
traumu a vyskum by sa mal viac zamerat’ na objasnenie mechanizmov a moznych preven-
tivnych zasahov z dovodu dblezitosti v€asnej pooperacnej mobilizacie.

4 ERAS: ako rychlo?

Vzhl'adom na dobre zdokumentované vyhody postupov ERAS u réznych typov operacii, ako
je skratenie dizky pobytu a zniZenie poopera¢nych komplikécii bez zvysenia poétu opakovane
prijatych [3], v poslednych rokoch sa ukazuje tendencia rozsirit’ spektrum vaéSich operacii
v dennej chirurgii. Predbezné observaéné $tidie preukazali uskutoénitelnost” laparoskopicke;j
nefrektomie, laparoskopickej kolektomie a artroplastiky bedrového a kolenného kibu
ambulantne [40-42]. Aj ked je to slubné, treba zdoéraznit, Ze hoci velky ambulantny
chirurgicky zakrok v ramci konceptu ERAS je realizovatel'ny u niektorych pacientov, samotna
koncepcia je zalozena na postupe ,,najskor lepsie, az potom rychlejSie, so zameranim na
bezpecnost’ [42]. Z toho vyplyva, ze by sme pravdepodobne mali niektorych pacientov so
$pecifickymi komorbiditami ponechat’ v nemocnici o nieco dlhSie, a to aj napriek splneniu
beznych kritérii prepustenia [42]. Napokon, je potrebné vyhodnotit, ¢i sa odoslanie pacienta
domov 020,00 hodine z hl'adiska bezpeénosti a nakladov oplati viac, ako prepustenie na
nasledujuce rano [42].

5 Funké¢né zotavenie po prepusteni

Vigcsina predchadzajucich stadii ERAS definovala Gispe$né zotavenie na zaklade parametrov,
ako je dizka hospitalizacie, morbidita a opidtovné prijatia, ktoré ale nevyhnutne nedefinuju
»zotavenie® z pohladu pacienta. Ked'Ze proces obnovy je multifaktorialny s vplyvom pred-,
intra- a poopera¢nych faktorov, d’alsim racionalnym pristupom bola funkéna optimalizacia
pred operaciou (prehabilitacia) [43]. Aj ked predbezné pozorovania su pri niektorych
vykonoch pozitivne, celkovy efekt u krehkych chirurgickych pacientov nebol doteraz
presvedCivy [44] a vyzaduje si intenzivnejSie intervencné postupy. To isté plati pre
rehabilitaéné stratégie po prepusteni, ked’ na rozne typy fyzioterapie ida zna¢né vydaje na
zdravotnu starostlivost’, ale opat’ s obmedzenymi vedeckymi dékazmi o optimalnom pristupe,
prinajmengom po vymene velkého kibu [45].

Buduce vyzvy pre pred- a poopera¢nu rehabilitaciu mézu preto zahfiat’ odlisny pristup tak,
7e sa bude viac orientovat’ na pacienta. Napr. u niektorych pacientov (hraéi tenisu alebo golfu)
moze K pooperacnému zotaveniu dojst’ jednoducho na zéklade rad, ¢o maju robit’ a ¢o nie.
Naopak, u krehkych pacientov by sa rehabilitacna stratégia mala pravdepodobne este viac
zintenzivnit', pripadne aj s podporou anabolickych latok. Treba poznamenat’, ze velka skupina
,Stred®, ktora vyuziva konvencné rehabilitacné pristupy, ale s obmedzenymi uc¢inkami, moze
stratit’ oCakévané vyhody cviCenia v dosledku nec¢innosti mimo tréningovych obdobi [45].

Poopera¢né funkéné vysledky mozno rozdelit’ na konvenéné dobre zavedené vysledky
a) hlasené pacientom (PROMs) vz. b) objektivne hodnotenie funkéného zotavenia. Niekol'’ko
studii ukézalo, Ze tato otazka je kontroverzna v tom, Ze vysledky hlasené pacientmi sa mézu
zlepsit, zatial’ o objektivne hodnotenie funkcie a aktivity zostdva nezmenené alebo zhorsené
[46, 47]. Dolezité je, ze priiny znizenia fyzickej aktivity po prepusteni u tejto skupiny
pacientov treba eSte len vyhodnotit, ale medzi patogénne faktory mézu patrit’ bolest’, inava a
zapalova odpoved’ [46], ako aj psychosocidlne faktory. VSetky tieto prvky sluzia ako dolezité
ciele pre budlce intervenéné $tadie zamerané na zlepSenie funkéného zotavenia po prepusteni
Z nemocnice, so zameranim na konkrétnu operaciu a pacienta.
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6 Ako skimat’ ERAS

Je zrejmé, ze pred d’al$im zlepSenim systému ERAS stoji niekol'’ko vyziev, napr. ako zlepsit
navrhy klinickych §tadii. Randomizované kontrolované S§tidie boli zlatym Standardom
v Klinickom vyskume, najmé pokial’ ide o linearne, mechanické a uzko prepojené vztahy.
Periopera¢na medicina je ale komplexny proces s potrebou viaczlozkovych intervencii, a
preto moze byt potencidlne vhodnejSia nerandomizovana dobre navrhnuta observacna stratégia
[48], aj ked sa otom vela diskutuje [49]. Ale z dovodu multifaktoridlnej patofyziologie
poopera¢nych vysledkov sa pozadovalo, aby boli vykonané velké pragmatické klinické RCT,
pretoze je malo pravdepodobné, Zze by ktorykol'vek konkrétny zasah mal vaésiu ako miernu
velkost’ ti¢inku [50].

V poslednej dekade boli naozaj vynalozené nemalé prostriedky na vykonané takychto S$tadii,
zial' Casto s negativnymi vysledkami [48]. Tieto neuspokojivé vysledky nemusia byt
nevyhnutne vysvetlené neicinnymi intervenciami, ale skor neoCakavanymi odchylkami v
Klinickej praxi v tychto velkych multicentrickych a dlhotrvajtcich §tadiach, bez konkrétnych
podrobnosti o implementacii ERAS [48]. V tejto diskusii je potrebné pripomenut, ze
koncepcia ERAS bola na zaciatku zaloZzena na multimodalnych zasahoch, ktoré vychadzali
iba z observacnych studii [1,2], pricom neskor boli potvrdené niekol’kymi RCT [3].

Navrh klinickych $tudii v systéme ERAS je teda komplexny a mdze zavisiet od typu
prislusnej intervencie. Nemame ale dobré argumenty pre Stadie, v ktorych neddjde k imple-
mentacii vSetkych evidence based komponentov programu ERAS S$pecifickych pre dané
postupy. Preto by buduce periopera¢né Stidie, zamerané na klinické vysledky, mali zacat’
hypotézou odvodenou z podrobnych kohortovych §tadii, ktoré by posluzili ako zaklad pre
dobre navrhnuté multicentrické kohortové Stadie alebo vel’ké RCT, ale vratane podrobnych
informacii o pouziti principov starostlivosti zalozenej na dokazoch. Ak to zhrnieme, sotva
potrebujeme d’alSie ,,vel'ké*” pragmatické RCT §tadie, ktoré maju nizku adherenciu k programu
ERAS [48].

7 ERAS: ¢o bude d’alej?

Koncept ERAS zahfiia multifaktorialne intervencie, pricom je to dynamicky proces
zalozeny na naSom lepSom porozumeni a kontrole perioperacnej patofyziologie a organovej
dysfunkcie (obr. 1). Okrem individualnych patofyziologickych vyziev, Specifickych pre
konkrétny postup a pacienta, pre d’alSie zlepSovanie systému ERAS existuju aj konkrétnejsie
prekazky.

Tyka sa to pobytu v zotavovacej miestnosti, kde uz desatrocia platia bezné kritéria
prepustania, ale kde nebol vykonany podrobnejsi vyskum zamerany na optimalizaciu a
zniZenie potreby pobytu v zotavovacej miestnosti. Prechod zo zotavovacej miestnosti na
poopera¢né oddelenie a koncepcia ,.failure to rescue® (nedostato¢na reakcia na zhorSovanie
vitalnych funkecii), su v centre pozornosti uz mnoho rokov, ale vac¢siu pozornost’ treba venovat’
automatickému vyhodnocovaniu prvkov ERAS s automatickym nepretrzitym monitorovanim
na prislusnom oddeleni (alebo po prepusteni) a monitorovanim funkcie organov s vyuzitim
novych technologii [51]. Tyka sa to najmd komplexnej problematiky peroperacnej hemo-
dynamiky [27].

Dalsie moznosti rozvoja sa tykajti celého ramca programov ERAS, hlavne tam, kde by mohli
byt’ prinosom. ,,analyzy ¢asového priebehu* roznych komplikacii. Napr. ak na v€asnu priamu
,chirurgicku“ komplikaciu (dehiscencia rany, velké krvacanie, atd’.) bude nadvdzovat
winternisticka“ komplikacia (zapal plic, trombdza), vznika otazka, ¢i bol optimalny chirur-
gicky postup. Ak ale chirurgicka komplikacia vznikne v doésledku vcasnej ,,internistickej
komplikacie, treba sa multidisciplinarne zamysliet' nad implementaciou a zlepSovanim samot-
nych programov ERAS [52].

NavySe, budice zlepSené a plne implementované programy ERAS moézu spochybnit
relativnu ulohu konvenénych predopera¢nych rizikovych faktorov, pretoze pouzitic programu
ERAS méze znizit’ stresom vyvolany vplyv peropera¢ného priebehu na funkciu organov, a tym
aj riziko komplikacii [47, 52]. Plne implementované programy ERAS moézu mat navysSe
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dlhodoby ucinok, pretoZze umoziuju skorsi zaCiatok planovanej adjuvantnej radioterapie a
chemoterapie pri chirurgickom zakroku pre malignitu. Na vyhodnotenie skuto¢ného vplyvu
ERAS v tomto prostredi su vSak potrebné velké, dobre navrhnuté $tadie s podrobnymi
informaciami o §tadiu ochorenia a type adjuvantne;j liecby.

Napokon, viacsina §tadii preukazala vyhody systému ERAS v pripade planovaného
chirurgického zakroku, potrebujeme ale viac tdajov v pripade vysoko rizikovych urgentnych
operacii, ako su brusna chirurgia a trauma. DoterajSie vysledky u tychto vykonov su trochu
sklamanim, s vynimkou zjavného skratenia dizky pobytu po urgentnej kolorektalnej chirurgii
[53]. V najnovsej RCT v urgentnej brusnej chirurgii, do ktorej bolo zahrnutych 37 prvkov
starostlivosti ERAS, sa nepreukazal ziadny prinos ¢o do umrtnosti alebo inych vysledkov [54].
Ale vicsina intervenénych prvkov bola aplikovana pred a pocas operacie, iba malo boli
zastapené pooperacné a ,neSpecifické prvky [54]. Toto je obmedzenie S$tudie, pretoze
sktsenosti s volitelnymi postupmi ERAS ukézali, Ze pooperacné prvky su pravdepodobne
najdolezitejSimi intervenciami [5], takze d’alSie Stiidie pre urgentné chirurgické vykony by mali
zahfnat’ kombinovany pred-, intra- a poopera¢ny intervenény pristup.

Na zaver mozno povedat’, ze napriek globalnemu uspechu postupov ERAS je pred nami eSte
vel'a vyziev. Patria sem vyzvy pri implementacii existujucich vedeckych dokazov, zlepSenie
implementacie ERAS na zaklade vyvoja v nasom chapani peroperacnej patofyziologie
a organovej dysfunkcie [55, 56] a vicSie zameranie na funk¢né zotavenie po prepusteni.

Tabul’ka 1 Patofyziologické faktory, ktoré je potrebné vziat’ do tivahy pre budtce zlepsenie
pooperacného zotavenia

ERAS - patofyziologické vyzvy
5. Kognitivne funkcie

1. Stresova odpoved’ e Multimodalna analgézia, minimalne
e Zapalova/neuro-humoralna odpoved’ opioidy
e Regionalna anestézia ¢ Podpora spanku
e Minimalne invazivna chirurgia e ZmenSenie neuro-zapalovej odpovede
2. Tekutiny 6. Intolerancie ortostazy
e Cielena infuzna liecba (GDFM) e Mechanizmus
o Vazopresory e Prevencia
e Perfuzia tkaniv 7. Trombembolizmus
e Volba roztoku e Znizenie potreby dlhodobej prevencie
3. Bolest’ véasnou mobilizaciou
e Multimodalny pristup, obmedzit’ 8. lleus
opioidy e Objektivne zhodnotenie priebehu
° Speciﬁcky podl’a procediry Vv Specifickej populacii pacientov, plna
e Specificky pre pacienta implementéacia ERASu
4. Transfazia 9. ?SyChiatria
e Predoperaéna optimalizacia anémie * Specificka uloha choroby verzus
e Znizenie intraopera¢ného krvacania farmakoterapia
e Optimalny individualny prah pre

transfuziu
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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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detaily ako ktorykol'vek rozsiahlejsi (,,naro¢nejsi®) vykon.
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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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Anestézia v geriatrii

Richard Koys

V Eurdpe narasta podiel obyvatel'ov vo veku > 65 rokov, ktorych uz zvy€ajne povazujeme
za seniorov. V stéasnosti ich podiel kolise medzi 12 % v ,,mladsich* krajinach ako je Irsko, po
21 % v ,,starych® krajinach, ako je Nemecko a Taliansko. Tento trend bude v budtcnosti sposo-
bovat’ zvySené naroky na zdravotnicky systém, najmé chirurgické odbory. U pacientov vo
vysSom veku je zvySena potreba chirurgickych a nechirurgickych vykonov realizovanych
ambulantnou formou alebo v nemocnici. Pacienti star$i ako 80 rokov su najrychlejsie rastiicou
skupinou medzi prijmami na chirurgickych pracoviskach. V Taliansku 38 % pacientov podstu-
pujucich chirurgicky zakrok ma vek > 65 rokov. V Spojenych Statoch priblizne polovica opera-
cii je vykonana u pacientov vo veku > 65 rokov. Takze poziadavka na chirurgicky zakrok
u starSich a chorejSich pacientov sa kazdym rokom zvySuje. Chronické ochorenia, ktoré sa
vyskytuju CastejSie u starSich pacientov prispievaju k ich vacsej zranitelnosti a znizuja kvalitu
ich Zivota.

Stari pacienti m6zu ochoriet’ na rovnaké ochorenia ako ostatna populécia, ale pri ich obmed-
zenej fyziologickej rezerve, chronickych ochoreniach a kumulativnom efekte viacerych ocho-
reni potrebuju individualnu a cielent predoperacnu pripravu zo strany anestéziologa a
ostatnych Specialistov. Pri vedeni anestézie a pooperaCnej starostlivosti treba postupovat’
opatrne a obozretne. Dolezita je uz samotna indikacia elektivneho ale aj akatneho vykonu
Vv anestézii. Zvazovanie benefitu a rizika vykonu je zvlast' v skupine pacientov vo vysokom veku
aso zavaznymi pridruzenymi ochoreniami vel'mi dolezité a rozhodnutie, ¢i sa pristapi k
opera¢nému vykonu, alebo pre pacienta bude lepSou vol'bou konzervativna a paliativna starostli-
vost’ je Casto vel'mi nel'ahké a vyzaduje zvazovanie vel’kého mnozstva medicinskych, socialnych
aj etickych faktorov.

Starnutim dochadza k fyziologickym S§trukturdlnym aj funkénym zmenédm jednotlivych
organovych systémov, ktoré samy o sebe nepredstavuju patologicky proces. Rozne patologické
stavy sa vSak s vy$§im vekom k tymto procesom castejsie pridruzuji.

Vekom dochadza ku kontinudlnej strate mozgovej hmoty spojenej s poklesom krvného
prietoku mozgom a so zniZenou produkciou neurotransmiterov, ako je noradrenalin a dopamin.
Toto zniZenie hustoty neurénov vsak nie je priamo umerné trovni mentalnych funkcii. Siva
hmota je viac postihnutd atrofiou ako biela. Kompenzacne dochadza k narastu mozgového
likvoru. Je tu ale vel’ka individualna variabilita. Vo vSeobecnosti funkcie nervového systému
vekom Klesaju a ovplyviiuje to vedomie, senzitivne a motorické funkcie, pamit ako aj
spravanie. Prikladmi starnutia mozgu je cerebralna ateroskleréza, Parkinsonova choroba,
depresia, demencia, Alzheimerova choroba a delirium.

Starnutie postihuje aj autonémny nervovy systém. Starnutim sa oslabuje parasympaticky
systém a sympatikus ziskava prevahu. Na druhej strane, vela star§ich pacientov ma znizent
odpoved’ na beta 2 adrenergnu stimulaciu. Zmeny v autondmnom systéme sa prejavuji
poruchami termoregulacie, znizenou reaktivitou baroreceptorov a dehydrataciou. Hypo-
termia, Gpal, ortostatickd hypotenzia a synkopa su ¢asté problémy vysokého veku a mézu byt
eSte zhorSované pridruzenou autonémnou dysfunkciou pri diabete. Je dolezité si uvedomit’, ze
vécsina geriatrickych pacientov vyzaduje nizSie davky anestetik. Minimalna alveolarna
koncentracia je znizena. Metabolizmus réznych anestetik a farmak méze byt znizeny vplyvom
hepatalnej a renalnej dysfunkcie. Vyskyt poopera¢nej kognitivnej dysfunkcie je vyrazne
zvySeny u pacientov vo vysSom veku, nezavisle od pouZitej anestetickej techniky.

Vzhl'adom na to, ze znacna Cast’ populacie aj vo vy$Som veku aktivne Zije a Sportuje, je
kardiovaskularna kondicia seniorov vel’'mi roznoroda a je potrebné ju individualne vyhodno-
covat’. Pokojové kardiovaskularne parametre, ako srdcovy vydaj a razovy objem, nemusia byt
vyrazne znizené. Zat’azové parametre, ako srdcova frekvencia, srdcovy vydaj a razovy objem,
st ale u seniorov typicky zniZené. Progredujuca strata poddajnosti ciev vedie k hypertrofii
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myokardu a hypertenzii. Chronicky zvySeny krvny tlak vedie K znizeniu citlivosti baro-
receptorov. Vyskyt koronarnej aterosklerozy a chlopiovych chyb sa vekom tiez zvysuje.
Zvyseny vyskyt arytmii a srdcového zlyhavania vyrazne ovplyviiuje volbu anestetickych
postupov. Pri vyhodnocovani kardidlneho rizika je dblezity anamnesticky udaj o pacientovej
dennej aktivite a tolerancii zataze. Zatazové vySetrenia si vhodné na rozliSenie kardialnej
a nekardialnej pric¢iny nizkej tolerancie zataze alebo atypickej bolesti na hrudniku. Ak ma
pacient vela rizikovych faktorov, mozno zvaZovat’ zatazova echokardiografiu alebo koronarnu
angiografiu a presné urcenie stupia kardialnej dysfunkcie.

CNS
1 Cortical volume
1 Synaptic density
| Processing speed
L Attention
1 Memory
Respiratory system
Skeletal muscle L Elastic recoil
| Muscle mass lLung volume
L Strength and power T Ventilation-perfusion
inequality
Liver 3
Vol Cardiovascular system
1Blood flow 1 Cardiac output
LFirst-pass metabolism TArterial stiffness
1Drug clearance | Heart rate modulation
Myocardial hypertrophy
Impaired endothelial functio
Conduction abnormalities
Kidneys
LRenal mass
LGlomerular filtration
1Drug clearance

Hyalinisation of renal
vasculature
Digestive system
LAcid secretion

1 Drug absorbtion

Bone
1 Bone mineral density
T Fracture risk

Obrazok 1 Fyziologické zmeny organov a orgdnovych systémov spdsobené starnutim
(podla Lancet Oncol. 2018, June)
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Obrazok 2 Zmeny srdca a ciev podmienené vekom (zdroj Stoelting’s Pharmacology
and Physiology in Anesthetic Practice)

Postupnd degradacia tkaniva je hlavnou pri¢inou starnutia respiraéného systému. Obranné
reflexy, hlavne kasel’ a prehitanie, sa s vekom oslabuju. Nasledkom mozu byt’ chronické zépalo-
vé ochorenia pl'uc a strata alveolarneho povrchu z opakovanych mikroaspiracii a kontaminaciou
povrchu dolnych dychacich ciest ¢revnymi organizmami. Vystavenie toxinom vonkajSieho
prostredia moze znaéne poskodzovat’ fajéiarov a 'udi v pol'nohospodarstve, priemysle a smogo-
vych oblastiach. Vo vSeobecnosti fyziologickd odpoved’ na hyperkapniu a hypoxémiu sa
v starobe oslabuje. Je znizena dychova aktivita a dychova praca je zvySena nasledkom znizenia
elasticity hrudnika a turbulentného prudenia vzduchu nasledkom zuzeni dychacich ciest.
Progresivne zvySovanie rozdielu medzi zvySenou dychovou pracou a oslabenymi dychacimi
svalmi ma za nasledok zvySeny vyskyt dychavice poc¢as beznych dennych aktivit a v taz§ich
pripadoch aj v pokoji. Nasledkom tychto zmien klesa usilnd dychova kapacita a tsilny dychovy
objem v prvej sekunde. Intraparenchymové elastické sily v niektorych pl'acnych oblastiach sa
mdzu stat’ nedostatoénymi na zachovanie priechodnosti periférnych dychacich ciest. Nasledkom
je zadrziavanie vzduchu v plicach a uzatvaracia kapacita arezidualny objem narasta.
Rezidualny objem ako stcast totalnej pl'ucnej kapacity je 20 % u 20-ro¢nych a 40 % u 70-
ro¢nych.

Porucha distribucie ventilacie, a menej Casto perfuzie, vedie ku zniZeniu efektivity oxyge-
nacie a vyluCovania oxidu uhli¢itého. Dve najCastejSie pozorované poruchy ventilacno-
perfuzneho pomeru st mitvy priestor a skratovanie krvi v pl'icach. Mitvy priestor sa primarne
prejavuje ako znizena efektivita ventilacie aje potrebna zvySena minutova ventilacia na
dosiahnutie rovnakej alveolarnej ventilacie a udrZania rovnakej urovne artériového kysli¢nika
uhli¢itého. Pliicne skraty ovplyviiuju obsah kyslika v artériovej krvi. Neokysli¢ena krv
z pl'icnice prechadza cez zle ventilované alveoly pluc a toto zniZuje obsah kyslika v pl'icnych
vénach a tak aj v systémovej cirkulacii. Stredny parcialny tlak kyslika v artérii pri dychani
vzduchu klesa z 95 mmHg u 20-ro¢nych na 70 mmHg u 80-roénych.
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Parenchymov4 atrofia, vaskularna skler6za a zniZzena funkcia su prejavom starnutia réznych
vnitornych organov. Je zniZzena hepatalna synteticka a metabolicka funkcia, renalny prietok
krvi a klirens, gastrointestinalna motilita a funkcia sfinkterov. Zmeny sa vyvijaji pomaly a mézu
dlho pretrvavat’ na subklinickej trovni, pred manifestaciou klinickych prejavov, ako su patolo-
gické vysledky laboratérnych testov a znizend funkéna rezerva.

V peceni mozZe byt pocet hepatocytov vo vyssom veku vyrazne znizeny, ale bazalna funkcia
je relativne dobre zachovana.

Atrofia obli¢kového parenchymu ma za nasledok priblizne 50% redukciu po¢tu funkénych
nefronov vo veku 80 rokov s korespondujicim zniZenim 0 1 % az 1,5 % glomerularnej filtracie
za rok v porovnani s mladymi jedincami. Klirens kreatininu sa tiez znizuje s vekom, ale hladina
sérového kreatininu Casto zostava v normalnych hodnotach preto, Ze je znizena masa kostrového
svalstva a tym aj produkcie kreatininu. Zachovanie adekvatnej produkcie mocu (viac ako 0,5
ml/kg/hod) je kriticky doélezité na prevenciu pooperacnej renalnej dysfunkcie, pretoze
pooperaéné akutne renalne zlyhanie je u seniorov spojené s velmi vysokou mortalitou. Pre
anestéziologov je dolezité zistit' znizent organovu funkciu, ktora sa moze zdat’ predoperacne
nezavazna, ale moze znamenat’ vyznamné riziko pocas stresovej reakcie v poopera¢nom obdobi.

Vela farmakodynamickych a farmakokinetickych porach, ako napr. zvySeny objem
distribucie liekov rozpustnych v tukoch, redukovany objem plazmy, znizena vdzbova kapacita
plazmy na proteiny, znizend hepatdlna konjugacia a znizend eliminacna schopnost’ obli¢iek
mozu ovplyvnit’ predanestetické rozhodovanie u pacientov vo vysokom veku.

Podobne ako iné parenchymové organy, aj ZPazy s vnutornym vylu¢ovanim vekom atrofuja
a dochadza k redukcii produkcie horménov a poskodeni endokrinnych funkcii. Napriklad deficit
inzulinu, tyroxinu, rastového hormonu, reninu, aldosteronu alebo testosteronu je ¢asty. Bazalny
metabolizmu klesa priblizne 0 1 % ro¢ne po tridsiatke.

V kostnej dreni a lymfatickych uzlinach dochadza u seniorov k znizenej produkcii roznych
bunkovych elementov. Zvlast neziaduca moze byt anémia, ak je zniZzena kapacita prenasaného
kyslika kombinovana s chorobou koronarnych tepien a znizenym mintitovym objemom srdca.
Znizena bunkova imunita ma za nasledok zvys$ent zraniteI'nost’ vo¢i réznym infekénym ocho-
reniam, od bezne sa vyskytujucich infekcii po zriedkavejsie, ako tuberkuloza a herpes zoster,
alebo multirezistentné nemocni¢né kmene. Vek je aj najvacsim rizikovym faktorom pre vznik
nadorového ochorenia. Vyskyt rakoviny je pod 2 % vo veku do 20 rokov a viac ako 25 % po
65. roku Zivota. Vyskyt autoprotilatok a autoimunitnych ochoreni je tieZ vyssi.

Starnutie nervovosvalového systému je stav, ktory sa da Tahko odhalit’ predopera¢nym
vySetrenim. Strata kostrového svalstva a relativne, ale Casto aj absolitne zvySené mnoZstvo
telesného tuku je typickou zmenou spojenou so starnutim. Osteoporoza je charakterizovana
zmenou mikroarchitektiry kosti a znizenim hustoty kosti S naslednou zvySenou krehkostou
a nachylnostou ku zlomeninam. Je Casto asymptomaticka, nez dojde ku zlomenine. Niektori
pacienti zaznamenaju stratu hmotnosti alebo postupny narast kyfézy nasledkom kompresiv-
nych zlomenim stavcov. Vel'ké mnoZstvo zlomenin rocne je spojené s 0Steoporézou a vel'a I'udi
zomrie na komplikacie spojené so zlomeninou. Medzi zenami, ktoré utrpia zlomeninu bedra,
50 % vyzaduje dlhodobé doliecovanie do zotavenia a 14 % vsetkych pacientov so zlomeninou
krcka vyzaduje opatrovatel'sku starostlivost’ dlhSie ako rok. Deficit kalcia, nadory, imobilizacia
a dlhodoba liecba kortikoidmi st dobre zdokumentované rizikové faktory osteoporozy.

Osteoartritida je najéastej$im ochorenim kibov a postihuje desiatky milionov pacientov
v celej Eurdpe. Vyse polovica populécie vo veku nad 65 rokov javi RTG znamky osteoartritidy,
hoci st ¢asto asymptomatické. Vyskyt sa zvySuje s vekom. V strednom veku su muzi a zeny
postihnuti rovnako. U starSich Zien je ale prevalencia vyssia. Rizikovym faktorom je obezita,
traumy kibov, infekéné, metabolické a nervovosvalové ochorenia. Najviac su postihnuté
vahonosné kiby ako kolena, bedra, kréna a lumbosakralna chrbtica a tiez chodidla. Bolest’
a obmedzena pohyblivost’ postihnutych kibov si hlavnou pri¢inou dlhodobej inaktivity,
invalidizacie a chorobnosti. Znizena pohyblivost’ a diskomfort je hlavnym priznakom, ale
imobilita a stabilita krénej chrbtice predstavuju zvlastny vyznam pre anestéziologa, ak je
planovana laryngoskopia a intubacia. Kréna osteoartitida moze stazovat’ vizualizaciu glotickej
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oblasti, flexia a extenzia krénej chrbtice méze byt’ vyrazne obmedzena. Je potrebné zvazovat’ ¢o
najbezpecnejsiu ale aj Setrnu techniku, ktora zabezpeci endotrachealnu intubaciu alebo iné
bezpecné zaistenie dychacich ciest, bez sposobenia poranenia krku alebo krénej chrbtice.

Parkinsonova choroba vyzaduje u seniorov $pecialny manazment. lde o ochorenie extra-
pyramidového systému a je jednym z najéastejSich neurodegenerativnych ochoreni. Hoci pri¢ina
Parkinsonovej choroby je neznama, dlho sa predpoklada, ze neurodegeneracia je ovplyvnena
genetickymi, enviromentalnymi alebo infekénymi faktormi a odhaduje sa, ze postihuje okolo
3 % populacie nad 65 rokov. Vek je jeden z najvaznejsich rizikovych faktorov. Vyse 50 % 0s6b
star$ich ako 85 rokov ma priznaky Parkinsonovej choroby. Je charakterizovana ako progresivna
strata populacie neurénov, vratane dopaminergnych neurénov v substancia nigra a v bazalnych
gangliach. Pacienti maju klinické priznaky, ak je strata priblizne 8 % dopaminergnej aktivity.
Nepomer medzi inhibi¢nou akciou dopaminu a excita¢nou akciou acetylcholinu vedie ku
klasickej triade rigidity, pokojovému trasu a bradykinéze. Klinické priznaky nie su typické
vyhradne pre Parkinsonovu chorobu, ale mozu sa prejavovat’ aj pri inych syndromoch.

Neexistuje Specificky test na potvrdenie ochorenia. Diagnéza je robena na zaklade klinickych
priznakov. Ciel'om lie¢by je umoznit’ pacientovi normalnu dennt aktivitu. Zakladom liecby st
lieky obsahujuce L-dopu alebo agonistov dopaminergnych receptorov. V poslednych rokoch je
sl'ubna chirurgicka lie¢ba, najma subtalamicka hlboka mozgova stimulécia a implantacia fetal-
neho mezencefalického tkaniva. Tieto zakroky moézu niektorym pacientom zlepsit kvalitu
zivota. Ak je potrebna anesteticka starostlivost’, dolezita je prevencia aspiracie a periopera¢ny
monitoring respiraénych funkcii. Zvycajne pouzivané lieky by mali byt podavané tak dlho,
ako je to mozné. Lieky ktoré urychluju alebo vyvolavaju Parkisonovu chorobu, ako
phenotiaziny, butyrofenony, droperidol a metoklopramid, by sa mali vynechat’. Ak sa vyvinu
liekmi indukované extrapyramidové priznaky, diphenhydramin moéze byt efektivny. Subezna
dysfunkcia autonémneho nervového systému u tychto pacientov je bezna a preto je ziaduce
monitorovanie hemodynamickych parametrov.

Znizovanie urovne intelektu je jedna zo skorych znamok demencie. V starobe su viditel'né
velké rozdiely v urovni intelektudlnych funkcii v porovnani so stavom v skorej dospelosti.
U pacientov s pomaly progredujucou demenciou sa mézu vyskytnit’ nahle zmeny v pozna-
vacich (kognitivnych) schopnostiach, spravani alebo zdravotnom stave. Mentalny stav je ¢asto
barometrom zdravia tychto pacientov a nahle zmeny si vyzadujt patranie aj po inom probléme.
Vela populaénych studii ukazalo skratenie dizky Zivota u seniorov s poklesom kognitivnych
funkecii. Ich znizenie v ¢ase je predikciou pre skorSie imrtie.

Najdolezitejsie v lieCbe demencie je identifikovanie pripadov reverzibilnej demencie, ako su
napr. chronicka intoxikacia liekmi, deficit vitaminov, subduralny hematom, zavazna depresia,
normotenzny hydrocefalus alebo hypotyreéza. Zial’, vaésina pripadov demencie zahrnujticich
degenerativne ochorenia mozgu, ako je Alzheimerova choroba alebo multiinfarktové stavy, st
nelieCitel'né. To ale neznamena, ze symptomy nie st lieciteI'né a zmiernite'né. Farmakoterapia
demencie je zamerana na kontrolu problémov spravania a problémov spanku, ktoré sa mézu
vyskytovat' a na prevenciu d’alsicho znizovania intelektu a neurodegeneracie. Preto lie¢ba
zahriiuje vitaminy, nesteroidné antireumatika, nahradu estrogénov a centralne pdsobiace
inhibitory acetylcholinesterazy.

Perioperacné kontakty s pacientom a rodinou musia brat do uvahy pacientovu znizenu
schopnost’ pochopit’ v8eobecné a lekarske informacie a schopnost’ poskytnit’ informovany
suhlas. Stanovenie a dokumentovanie zakladného stavu poznavacich a neurologickych funkcii
je dolezité, ak sa pooperacne rata so zhorSenim mentalnych funkcii. Ak je podozrenie na akitne
zhorSenie, je odportcané neurologické zhodnotenie. Uzitoéné moze byt aj psychologické
a psychiatrické vysetrenie.

Pred sto rokmi bol vek 50 rokov povazovany za kontraindikaciu pre vela typov
chirurgickych zakrokov. S predlzovanim veku dozitia, zlepSenim anestéziologickej a chirurgic-
kej techniky a so zlepSenim zdravotnickej starostlivosti je stale viac geriatrickych pacientov
indikovanych k vel’kym alebo vysoko rizikovym chirurgickym alebo intervenénym zakrokom
Vv pokrocilom veku. Rozhodnutie operovat’ by nemalo byt zavislé len od veku samotného.
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Seniori st nehomogénnou populaciou anemali byt kategorizovani ako jedna chirurgicka
skupina. Je tu Casto rozpor medzi kalendarnym a biologickym vekom. Normalne vekom
sposobené zmeny vyznamne nezvySuju riziko periopera¢nych komplikacii a smrti. Ale seniori
st Casto postihnuti viacerymi chorobami, a vSetci maju znizenu funkéni rezervu, ¢o sa moze
demaskovat’ poCas perioperacnej stresovej reakcie. Biologicky vek, ktory je sumarom
procesov fyziologického starnutia, komorbidit, funkéného stavu a genetickych faktorov, je
najdolezitej$im na urcenie schopnosti seniora podstipit’ operaciu a zhodnotenie perioperacného
rizika s nou spojeného.

Je dolezité, aby anestézioldg mal vedomosti o fyziologii starnutia, schopnost’ identifikovat’
hroziace problémy a pripravit’ bezpe¢nu anesteticku stratégiu na prevenciu komplikacii, ku
ktorym moze dojst’ v perioperaénom obdobi. Odhaduje sa, Ze seniori vyzaduju operaény zakrok
4x castejSie ako zvySok populacie. Tito pacienti maji ¢asto ASA > 3. Hoci seniori nemaju
pravidelne nejaka typicka diagnozu, ako napr. CHOCHP, DM, ICHS, artériova hypertenziu
alebo zlyhanie obliciek, tieto diagnézy su pritomné u geriatrickych pacientov €astejSie ako
u mladsich skupin. Pritomnost’ tychto a inych ochoreni, ako napr. nadorové ochorenia, zvysuje
pravdepodobnost’, Ze tato populacia bude vyzadovat’ vel’ku chirurgicku intervenciu so znaénym
perioperacnym rizikom.

Funkéna rezerva je schopnost’ organizmu udrziavat rovnovazny stav aj za pritomnosti
fyziologického stresu. Vekom podmienené poruchy fyziologie negativne ovplyvituju schopnost’
seniorov reagovat’ na stres, ako je operaény vykon alebo tiraz. Seniori maja zniZent funk¢ént
rezervu a pokial’ musia ¢elit’ stresu, maja nizku schopnost’ zachovat’ homeostazu. Pre pacientov
s vyrazne znizenou funkénou rezervou Sa pouziva termin ,krehki* (frailty) pacienti.
V stéasnosti 5,8 - 27,3 % seniorov nad 65 rokov v EU je mozno zaradit’ do tejto skupiny. Stadie
vySetrujice starSich pacientov pred elektivnym operacnym zakrokom ukazali prevalenciu
,.krehkosti“ 42 - 50 %, ¢o znamena velku zraniteInost’ tejto skupiny pacientov. Hypoalbumi-
némia, hypocholesterolémia a vysoka zapalova aktivita, spolu so svalovou atrofiou, su typic-
kymi priznakmi. MenSie poranenia mdzu sposobit’ VA¢Si stupenn Soku, respiraéného zlyhania,
a termoregulacnej dysfunkcie a inych portch, ako u mlad§ich pacientov. Toto zniZenie funkéne;j
rezervy spojené s pritomnost'ou inych ochoreni negativne ovplyvituje pooperacny klinicky
vysledok (outcome), morbiditu a mortalitu. Zdanlivo malé problémy moézu vytvorit’ vacSie
problémy, ked’ sa starame o niekoho s viacerymi poskodenymi organovymi systémami a nizkou
rezervou. Pozornost’ zamerana na detaily je malokedy taka dolezita ako u pacientov s velmi
vysokym vekom.

Vicsina komplikacii sa vyskytuje v pooperaénom obdobi, mézu sa zacat’ uz v zotavovacej
miestnosti. Periopera¢né komplikacie, ako infarkt myokardu, arytmie, zastavenie obehu,
reintubacie, problémy S ranami, akutne renalne zlyhanie, nahla cievna mozgova prihoda,
predizena umeld pliicna ventilacia, sepsa alebo neplanované prijatie na JIS sa zvy$uju linearne
s dekadami veku. U pacientov vo veku > 80 rokov sa komplikacie pozoruju 2 - 3krat Castejsie
ako vo veku do 60 rokov, 30-diova mortalita sa zvySuje exponencialne pri kazdej dekade nad
60 rokov. Umrtia st pravdepodobnejiie U pacientov nad 80 rokov, u muzov, pri nizkom
albumine, pri znizenej schopnosti vykonavat’ bezné aktivity dna, s poskodenym funkénym
statusom, s ASA 3 aviac. Akseniori podstupuju akutny vykon, 30-diiova mortalita sa
strojnasobuje s kazdym zvysenim ASA nad 2. Hodnota > ASA 3 a akuatny chirurgicky vykon
st jasné prediktory periopera¢nej morbidity a mortality. Pocas prvého roka po velkej chirur-
gickej intervencii je u seniorov samostatnost’ a kvalita zivota ¢asto znizena.

Podl'a odporuc¢ani ASA z roku 2008 pre predoperac¢né testovanie vykonavanie necielenych
alebo rutinnych testov u seniorov nezlepSuje kvalitu zdravotnej starostlivosti. Kazdé testo-
vanie by malo byt cielene indikované na zaklade typu chirurgického zakroku, znamych pridru-
zenych ochoreni a priznakov, na zéklade anamnézy a fyzikalneho vysetrenia.

Na Slovensku v sticasnosti prebieha intenzivna diskusia na Grovni expertov MZ SR a SSAIM
0 podobe predoperaénych anestéziologickych vySetreni a s nimi spojenych laboratornych
a konziliarnych vySetreni. Si¢asna prax na Slovensku je taka, Ze sa rutinne vySetruje cely panel
vysetreni krvi, rutinné je EKG aj RTG hrudnika. Trend vo vyspelych zapadnych krajinach je

70



Anestézia v geriatrii

vykonavat’ vySetrenia cielene podl'a typu opera¢ného vykonu a pridruzenych ochoreni pacienta.
Skusenosti vo svete hovoria, Ze takyto postup neohrozuje bezpeénost’ pacienta a pritom Setri
kapacity zdravotnickeho systému a verejné financie.

Najdoélezitejsi aspekt predoperacného zhodnotenia je podrobna anamnéza a dokladné
fyzikalne vySetrenie SO zretelom na funkény stav. Najlepsim prediktorom pooperaéného
funkéného stavu je predopera¢ny funkény stav. Niektori seniori nepovedia vSetky svoje
potencialne dolezité symptomy, pretoze ich povazuju za normalnu stucast’ staroby. Pritomnost’
l'ahkej demencie alebo kognitivneho deficitu v oblasti zraku alebo sluchu méze spravit’ podrob-
ni anamnézu st'azenou. Zhodnotenie skutocnej funkénej kapacity a zdravotného stavu mdze
vyzadovat’ pritomnost’ rodiny, opatrovatela alebo blizkeho priatel’a. D6lezitu Glohu tu modze
zohrat’ sprievodny list a angazovanie obvodného lekara.

Uréenie schopnosti vykonavat’ bezné denné aktivity a vypocet metabolickych ekvivalentov
(METS) pri hodnoteni zatazovej kapacity st zvycajne dostatoéné pre urcenie funkénej
kapacity. Okrem zhodnotenia funkéného stavu, predopera¢né zhodnotenie by malo obsahovat’
aj zameranie na organy, s dorazom na kardialnu, pl'icnu, renalnu a hepatalnu funkciu a tiez na
stav vyzivy, ako aj zhodnotenie pritomnosti a lieCebnej kontroly diabetu. Za vyznamné klinické
prediktory kardiovaskularneho rizika sa povazuja: a) akatny koronarny syndrom, b) dekompen-
zované kongestivne srdcové zlyhanie, €) vyznamna alebo nestabilna arytmia a d) zavazné alebo
kritické chlopniové ochorenie, najmé aortidlna stendza. V pritomnosti niektorej z tychto
patologii, by mal pacienta vidiet’ kardiolog. Vo v§eobecnosti, pritomnost’ adekvatnej funkénej
kapacity, normalneho alebo nezmeneného EKG, stabilnych symptomov a kardialne testovanie
v ostatnych 2 rokoch, alebo kardialna intervencia v ostatnych 5 rokoch so stabilnymi priznakmi
naznacuju, ze nie je potrebné d’alSie testovanie.

Vyhodnotenie respira¢ného systému by malo zahfiat' anamnézu a fyzikalne vysetrenie,
pripadne RTG hrudnika. Pred resekénymi operaciami na plicach sa ma vykonat' funkéné
vySetrenie pl'tic, ak nebolo vykonané nedavno. Odoslanie k internistovi alebo pneumolégovi je
indikované, ak ma pacient zndmky dekompenzovaného pl'icneho ochorenia alebo ma priznaky
zavazného ochorenia, ktoré nebolo v minulosti optimalne lie¢ené. NajéastejSie pooperacné
komplikacie sa tykaju respira¢ného systému. Vyskyt poopera¢nej hypoxie sa u seniorov
pohybuje v rozsahu 20 - 60 %. Oslabené laryngealne reflexy, znizena dychova aktivita, znizena
sila inspiraénych svalov, zvySeny nepomer ventilacie a perfizie a lickmi spdsobena hypo-
ventilacia, mozu prispievat’ k vzniku hypoxémie. Riziko pooperacnej pneumonie je tiez zvysené
a ak k nej dojde, je spojena s vyse 20% 30-dnovou mortalitou. Rizikovymi faktormi pooperac-
nej pneumonie je neschopnost vykonavat bezné denné aktivity, strata hmotnosti >10 %
v predoslych 6 mesiacoch, anamnéza CMP, zhorSené vnimanie, pozivanie 2 a viac alkoholic-
kych napojov denne, dlhodobé uZivanie steroidov, fajcenie a predchadzajuce ochorenie pl'ac.

AKkutne renalne zlyhanie prispieva k jednej patine pooperaénych umrti. Aj ked’ su¢asna prax
na Slovensku je ina, existuje konsenzus, ze stanovovat’ predoperacne u vSetkych seniorov
koncentraciu Sérovych elektrolytov a kreatininu na prevenciu rizika vzniku poopera¢ného
akttneho rendlneho zlyhania je nadbyto¢né. Tieto vySetrenia su uzito¢né iba pred vykonmi
na mimotelovom obehu, operaciach na bruSnej aorte a operacii, U ktorych sa predpokladaju
velké tekutinové prevody alebo vel'ké krvné straty.

U pritomného znameho ochorenia pecene, alebo pred operaciou vyZadujicou manipulaciu
s peetiou, je vhodné vykonat' zakladné pecefiové testy. Protrombinovy ¢as alebo hladina
albuminu su vsSak lep8imi indikatormi syntetickej funkcie pecene ako hladina sérovych trans-
aminaz.

Diabetes mellitus je nezavisly prediktor dlhodobej kvality Zivota po opera¢nom zakroku.
Nedostato¢na kontrola glykémie je spojena so zvySenym rizikom aspiracie, zIlym hojenim ran,
infekciou, kardialnymi a cerebrovaskularnymi prihodami, autondmnou dysfunkciou spdsobuju-
cou hypotenziu a retenciu mocu. Treba zaistit’ dobrii kontrolu diabetu niekol’ko tyzdnov pred
operaciou, ale hlavnti pozornost’ treba venovat’ funkcii organov, ako je srdce, cievy, oblicky.

Malnutricia je nezavisly prediktor 30-diiovej a ro¢nej poopera¢nej mortality a morbidity, ako
aj straty nezavislosti v pooperacnom obdobi. U seniorov sa malnutricia vyskytuje v 15 - 26 %.
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Tieto ¢isla mozu byt aj vysSie v podskupinach pacientov z nizsej socioekonomickej triedy,
u pacientov so zavaznym chronickym ochorenim, s depresiou, a u tych, ktori ziji sami bez
opatrovatel'skej podpory. Hladina albuminu je jednoducha skriningova metoda. Hladina nizsia
ako 30 g/, v spojeni s hypocholesterolémiou a nizkym BMI, je indikatorom malnutricie a/alebo
vitaminovej deficiencie (napr. B12, kyselina listova, tiamin).

Nie st dokazy, Ze niektoré z inhalacnych alebo intravendznych anestetik je vyhodnejsie pre
uvod alebo udrziavanie anestézie u seniorov. Niektoré lieky ale mézu byt’ v starobe vyhodnejsie
pre svoje farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti. Jednym z nasledkov
fyziologickych zmien Vv starobe je totiz zmena tychto vlastnosti. Zmeny telesného zloZzenia mozu
ovplyvnit’ distribuciu, metabolizmus aj klirens farmaka.

Vo vSeobecnosti, koncentracia plazmy a distribuény objem lieku maji inverzny vztah.
V porovnani s mlad§imi pacientmi, seniori maji menej telesnej vody, ¢o ma za nasledok mensi
distribuény objem hydrofilnych liekov, a preto vyssiu plazmaticku koncentraciu pre podant
latku. Naopak v starobe je vac¢si pomer tukového tkaniva k svalovine ako u mladych a Castejsie
aj celkovy narast telesného tuku. Distribu¢ny objem lipofilnych liekov narasta, ¢o ma za nasle-
dok akumulaciu a predlZenie ucinku lieku, ktory méze byt vyraznejsi za predpokladu znizeného
hepatalneho metabolizmu a renalnych funkcii. Cirkulujuce hladiny dolezitych lieky viazucich
proteinov, ako st albumin a kysly alfa glykoprotein, sa s vekom znizuji. Kvalitativhe zmeny
Vv tychto proteinoch sa mozu vyskytnut’ a narusit’ ich schopnost’ viazat’ urcité lieky, co ma za
nasledok zvysent vol’nu cirkulujucu frakciu lieku a tym aj zvySeny ucinok lieku. Napriklad
propofol sa vyrazne viaze na proteiny a ak sa len mierne znizi hladina albuminu, dojde k vyssej
vol'nej frakcii lieku a jeho u¢inku. Preto je u seniorov potrebna niZsia tivodna aj udrziavacia
davka.

Seniori s ochorenim srdca mozu mat’' v pokoji zniZeny srdcovy vydaj. To znamena prediZeny
¢as cirkulacie liecku do nastipenia U¢inku pre anestetikd podavané intravenozne, ale moze
znamenat' aj rychlej$i prechod inhalacnych anestetik. Opakované intravenézne podévanie
v kratkych intervaloch, alebo podavanie vysokej koncentracie inhala¢nych anestetik, mozu viest’
ku kardiovaskularnemu kolapsu u pacientov s uz pritomnym oslabenym kardiovaskularnym
systtmom. Zmeneny farmakologicky efekt svalovych relaxancii u geriatrickym pacientov sa
vysvetl'uje ich zhorSenou farmakokinetikou. Je tu oneskoreny nastup G¢inku spésobeny znize-
nym prietokom krvi svalovinou a srdcovym vydajom. Relaxancia s hepatalnym a renalnym
metabolizmom mézu mat’ znacne prediieny’ efekt, ale nie relaxancia eliminované inou cestou.

Seniori Casto uzivaju niekol’ko liekov, ktoré zvySuji potencial pre neziaduce a neo¢akavané
liekové¢ interakcie.

Utinok lieku nezavisi iba od koncentracie v mieste uginku, ale aj od poétu a adekvatnej
funkcie receptorov cielového tkaniva. Citlivost’ na lieky u geriatrickej populacie moze byt
zvySena, zniZena alebo zmenena. Hodnota MAC inhala¢nych anestetik sa znizuje S vekom
0 priblizne 4 % na dekadu od 40 rokov veku. Vekom sposobené zmeny sa vyskytuju v pocte
a podjednotkovom zlozeni na receptore A pre gama-aminomaslova kyselinu, ¢o moze vysvetlit’
urcité zvySenie senzitivity na intravenozne aj inhala¢né anestetika.

Seniori mézu byt vel'mi senzitivni na neziaduci kardiovaskularny a respira¢ne depresivny
¢inok benzodiazepinov. Cas zotavenia psychomotrickych funkcii je pomal§i pri benzo-
diazepinoch ako pri kratsie u¢inkujtcich liekoch ako je propofol. Geriatricky pacienti mézu mat’
niekedy zmenené alebo paradoxné reakcie na benzodiazepiny, ako je napr. nepokoj, agitacia
hyperaktivita. Toto mozno zvratit malou davkou flumazenilu bez zruSenia amnestickych
a anxiolytickych ucinkov.

Seniori vykazuju zvySent respira¢nu a kardiovaskularnu depresiu na vacsinu narkotik
a pozadovana davka sa znizuje pribliZzne na polovicu v porovnani s 20- a 80-roénymi. Vo
vseobecnosti budu seniori vyzadovat' nizSie davky anestetik, pricom riziko neziaducich
ucinkov je zvysené. Pri podavani liekov seniorom je mudre zacat’ nizko a ist’ pomaly (,,Start low
and go slow*), zvlast’ u liekov s potencialom k neziaducim kardiovaskularnym ucinkom.

Vyber anestetického planu pre seniorskych pacientov vyZzaduje zvazovat’ mnoho detailov.
Viacero retrospektivnych a prospektivnych stadii nezistilo vyznamnejsie rozdiely vo vysledku
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a nenaslo vyznamné prinosy pri porovnani celkovej a regionalnej alebo neuroaxialnej anesté-
zie. Tieto stadie nezistili rozdiely v mortalite a morbidite, okrem vyrazne znizenej incidencie
hlbokej venoznej tromboézy pri regionalnej anestézii. Su dokazy, Ze pouzitic regionalnej
anestézie moze znizit' intraoperacné straty kKrvi u urcitej podskupiny chirurgickych pacientov.

Vyber anestetickej techniky tak musi skor zohl'adfiovat’ skusenosti a zru¢nosti anestéziolo-
ga, pacientovo ASA, charakter operaéného vykonu, ale aj priania pacienta. Rozsah monito-
rovania by mal zohl'adnit’ odporucania odbornych spolo¢nosti. Vek samotny nie je indikaciou
pre invazivny monitoring, ako je transesofagealna echokardiografia alebo katetrizacia placnice.
Rozhodnutie pre pouzitie tychto metod by malo byt zaloZené na potencialnom riziku a benefite,
predpoklade velkych krvnych strat alebo vel’kych tekutinovych prevodov, pacientovom ASA,
pridruzenych ochoreniach a type planovaného vykonu. Z menej invazivnych metodik mozno
pouzit invazivne meranie artériového tlaku, centralny vendzny tlak, meranie variability pulzné-
ho tlaku a na meranie hibky anestézie spracované EEG, ktoré moze pomdct presnejsie titrovat’
davky anestetik a zabranit' neziaducemu poddavkovaniu, ale aj predavkovaniu. Niekedy je
k dispozicii aj cerebralna oxymetria.

Seniori majt zniZenu elasticitu koZe a znizent perfiziu koze a makkych tkaniv, ¢o zvysuje
riziko poranenia alebo dekubitov, podobne ako pritomnost’ osteoartritidy a osteoporozy. Kostné
vybezky musia byt chranené a podlozené.

Seniori st Casto dehydratovani, pretoze maju znizenu citlivost’ na sméid, zniZzenu renalnu
kapacitu na udrZzanie vody a sodika, Casto uzivaju diuretikd. Pre zniZzeni poddajnost’ T'avej
komory a limitovanu odpoved’ beta-adrenergnych receptorov su tito pacienti viac vystaveni
hypotenzii ak su hypovolemicki a kongestivnemu srdcovému zlyhaniu, ak st hypervolemicki.
Vyhodnotenie intravaskularneho objemového stavu je nevyhnutné pred ivodom do anestézie.

Ddlezité je meranie telesnej teploty na zabranenie hypotermie, ktora ma klinicky vyznamné
neZziaduce ucinky, ako je predlzeny metabolizmus liekov, zvysené krvacanie, riziko infekcie,
kardialnych prihod. Seniori mézu reagovat’ na hypotermiu triaskou pocas skorej pooperacne;
periody. TriaS8ka ma za nasledok zvySent spotrebu kyslika, ktora je zvlast dolezita u pacientov
s koronarnou chorobou, alebo u pacientov so znizenou kardiovaskularnou rezervou.

Pred tivodom do celkovej anestézie je dobré zabezpecit dokladni preoxygenaciu. Na
inhalacné anestetika a opiaty mozno ocakavat’ zvySen citlivost’. Na inotropné latky a vazopre-
sory skor zniZen.

Doznievajuca svalova relaxacia a predizeny tginok relaxancii méZu vyrazne ohrozovat
pacienta v poopera¢nom obdobi. U seniorov je zvlast’ dolezité monitorovanie svalovej relaxacie,
pripadne aj pouzitie antagonizacie svalovej relaxacie sugammadexom.

Na lie¢bu akutnej pooperacnej bolesti u seniorov sa pouzivaju tie isté zakladné principy, ako
vo vSeobecnosti U beznej populécie. Dosiahnut’ optimalnu analgéziu u seniorov v§ak moze byt
zlozité. Liecba pooperacnej bolesti je pre seniorov dolezita, ale ma svoje rizika, ktoré treba
zohl'adnit’. Pre pridruZenu ischemicku chorobu srdca a zniZenu plicnu kapacitu st seniori viac
zranitel’nej$i nasledkami neadekvatnej analgézie ako aj vedPaj$imi ucinkami réznych
analgetik. Nazor, ze vnimanie bolesti sa S vekom znizuje je nepravdivy. Pohl’ad okolia a strach
7o zavislosti mézu branit’ star§Sim pacientom priznavat’ bolest’. Delirium, demencia a porucha
sluchu a zraku mé6zu robit’ narocnym vyhodnotenie stupna bolesti. Nedostato¢na analgézia moze
prispievat’ k pooperacnému deliriu. Lahko pochopitelna skala bolesti a vol'ba jednoduchého
davkovania st najefektivnejsie.

Pooperacné delirium a poopera¢na kognitivna porucha nie st unikatne len pre seniorska
populaciu, ale ich vyskyt je u nich ovela vyssi. Aj ked’ ide o0 odlisné diagnozy, zda sa, ze maju
spojitost’ a obidve maji za nasledok horsi vysledok liecby a zvySenu mortalitu. Klu¢ova
charakteristika deliria je kognitivna dysfunkcia, ktora zahfia zniZzenie vnimania okolia, poruchu
pozornosti a pamiti, nelogické myslenie, mozno pozorovat’ aj nepokoj, dezorientaciu a halu-
cinacie. Pooperacné delirium je silno zviazané s vy$§im vekom. Vyskytuje sa zvycajne na prvy
az treti poopera¢ny deni a pacienti, ktori ho zaziju, s zvy€ajne po vykone spoéiatku lucidni, ale
neskor sa zacina prejavovat’ znizovanie mentalneho stavu a neskor aj iné priznaky tejto poruchy.
Treba ale pamétat’ na to, ze aj iné akutne ochorenia alebo exacerbacie chronického ochorenia
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mozu viest' k deliriu. Odhaduje sa, ze delirium sa vyskytuje u 10 - 30 % seniorov hospitali-
zovanych s internistickou diagnozou. Poopera¢né delirium ma incidenciu 10 - 15 %, tato moze
byt vyssia U urcitych vysoko rizikovych skupin.

Rizikovymi faktormi su vek nad 70 rokov, predo§la demencia, predoperacné uZivanie opiatov
alebo benzodiazepinov, alkoholizmus, epizody pooperaéného deliria v minulosti, zhorSenie
zraku, zavazné ochorenia, niektoré typy poraneni, ako napriklad zlomenina kréka stehnovej kosti
a zvysSena hladina mocoviny Vv krvi. Vyvolavajuce faktory su: imobilizacia pacienta popruhmi,
malnutricia, pridanie troch alebo viacerych liekov v poslednych 24 - 48 hodinach, zavedenie
moc&ového katétra alebo iné invazivne vstupy, elektrolytova a tekutinovéa dysbalancia. Specific-
ké perioperaéné faktory su: vyssie krvné straty pocas operacie, transfizie krvnych produktov,
nedostato¢na analgézia a pooperac¢ny hematokrit pod 30 %. Incidencia poopera¢ného deliria je
rovnaka, ¢i je pouzita celkové alebo regionalna anestézia.

Mechanizmus vzniku poopera¢ného deliria zostava nejasny, ale predpoklada sa, ze v jeho
patofyziologii mozu hrat' ulohu stresova reakcia pri operacii a nasledna zapalova odpoved’
s migraciou leukocytov do CNS. Va&gésina pacientov s poopera¢nym deliriom sa kompletne
zotavi, ale tento stav zd’aleka nie je benigny. Hospitalizovani pacienti s deliriom maju az
desat’krat vyssie riziko vyvoja inych medicinskych komplikacii, dIh§iu hospitalizaciu, zvySené
naklady na liebu, zvySent potrebu dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti a vyssiu jednoroénu
mortalitu. Prevencia poopera¢ného deliria je cielena na intervencie U pacienta, ako je napriklad
stimulacia kognitivnych funkcii, podpora prijmu potravy a tekutin. Dalej je to telesné cvicenie,
ako aj pouzitie nefarmakologickej podpory spanku. Ak dojde k pooperacnému deliriu, je
potrebné lie¢it’ dehydrataciu, infekciu, hypoxémiu, odnatie alkoholu a liekov. Treba sa snazit’
pomoéct’ pacientovi orientovat’ sa v novom prostredi a zabezpecit' dostatocnu analgéziu.
V pripade extrémnej agitovanosti, ktora ohrozuje pacienta aj personal, méze byt potrebna
farmakologicka lieCba a fyzické obmedzenia pacienta. Mozno podavat’ neuroleptika, vhodny je
haloperidol a thiapridal. Chlorpromazin a benzodiazepiny nie vzdy zabezpeCia Zzelatelny
ucinok. Quetiapin bol Gspesne pouzity na prevenciu aj liecbu deliria na JIS. Pri tejto liecbe je
nutné monitorovat’ stupen sedacie.
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Pooperacna kognitivna dysfunkcia je charakterizovana pretrvavajicou poruchou poznava-
cich funkcii po operacii. VéacSina pooperacnych kognitivnych dysfunkcii je identifikovana
vykonanim predopera¢ného testovania a porovnanim jeho vysledkov s pooperaénym neuro-
psychologickym vySetrenim pred prepustenim z nemocnice a o tri mesiace neskér. Vicsina
kognitivnych poskodeni je miernych a vymizne pocas prvych 3 mesiacov po operacii. Niekedy
vsak poopera¢na kognitivna dysfunkcia mdze byt zavazna a negativne ovplyviuje kvalitu
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zivota a celkovu funkéntl kapacitu a ro¢ni mortalitu. Niektori pacienti sa nemdzu vratit' do
zamestnania alebo stratia samostatnost’.

Pooperacna kognitivna dysfunkcia byva Castejsie spojena s kardiochirurgickymi vykonmi a je
u tychto pacientov dobre popisana. Menej informacii je o tejto poruche u nekardiochirurgickych
pacientov. Malo je preskimana jej patofyziologia a nie je doriesené, Ci je za jej vznik spolu-
zodpovedna aj celkova anestézia. Jediny jasny rizikovy faktor, ktory bol identifikovany pre
poopera¢nu kognitivnu dysfunkciu, je pokrocily vek. Jej vyskyt je najmenej dvakrat vyssi vo
veku nad 60 rokov, ako v strednom alebo mladsom veku pri prepusteni z nemocnice, aj po troch
mesiacoch. Iné rizikové faktory su niZSia uroven vzdelania, anamnéza cievnej mozgovej prihody
a horsia schopnost’ vykonavat’ bezné aktivity dnia predoperacne. Su tiez dokazy, ze dlhsi Gas
V anestézii méze byt spojeny s vysSou pravdepodobnost’Ou Vyvoja pooperacnej kognitivnej
dysfunkcie. Preexistujuca demencia najma mierncho stupfia méze byt prehliadnuta pred-
operacne, ale zjavi sa v spojeni s vy$$im vyskytom kognitivnej dysfunkcie po operacii.

Ci celkova anestézia sposobuje pooperaénu kognitivnu dysfunkciu, alebo len demaskuje
preexistujtici problém, nie je jasné. Vela hypotéz sa snazi vysvetlit, ako celkova anestézia
modze viest k pooperacnej kognitivnej dysfunkcii. Tieto zahriiuji priamu neurotoxicitu cez
poskodenie kalciovej homeostazy, zvySenie produkcie beta-amyloidového peptidu so zvySenim
endogénnej neurodegeneracie, neurozapalovy proces spusteny operaénym zakrokom indukova-
nymi systémovymi zapalovymi mediatormi a supresiou proliferacie kmenovych buniek a/alebo
diferenciacie buniek centralneho nervového systému.

V sti¢asnosti nie s dostupné data, ktoré by potvrdzovali hypotézu, Ze inhalaéné anestetika
podavané v beznych davkach pri beznom trvani anestézie sposobuju neurotoxicitu u l'udi. Je
potrebny d’al$i vyskum na urcenie skuto¢nej incidencie a zavaznosti pooperacnej kognitivnej
dysfunkcie a jej vztahu k anestézii, ak takyto vzt'ah existuje. Kym takyto vyskum bude uskutoc-
neny, nie je tu ziadny vedecky podklad pre odportc¢anie zmien v sucasnej anestéziologickej
praxi, alebo vyhybanie sa niektorym anestetikam. Cielom anestézie je pacientov komfort
a bezpeénost’ a vytvorenie optimalnych podmienok pre operaény vykon. Dobre zname vyhody
celkovej anestézie by nemali byt opustené bez podstatnych klinickych dokazov.

Pri starostlivosti o seniorov je potrebné respektovat pacientovu autonémiu, pravo na
rozhodovanie, rozhodnutie 0 odmietnuti lieCby a resuscitacie. Pacienti s demenciou by mali byt
$pecificky posudzovani. Treba brat do tvahy moralne a etické principy, medicinsky stav
pacienta. Spravne stanovit’ ¢as, ked’ je indikovany prechod na paliativnu alebo bazalnu liecbu.
U vysoko rizikovych intervencii je potrebny dosledny predoperacny rozhovor s pacientom
arodinou a vysvetlenie situacie. Paliativna starostlivost’ sa definuje ako starostlivost’, ktora
zabezpecuje pacientovi dostatoény komfort a nejde 0 kurativnu lie¢bu. Je to lie¢ba symptomov,
bolesti, psychologicka, socialna a duchovna podpora pre pacienta a jeho rodinu. Erudovany
anestéziolog je neocenitel'nym expertom na farmakologicku a proceduralnu liecbu bolesti, ktora
je klaéovou zlozkou uspesnej paliativnej starostlivosti.
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Urgentné brusSné stavy v anestézioldgii a intenzivnej
medicine

Matas Pauliny

1 Uvod a definicia

Vseobecna chirurgia definuje nahlu brusnu prihodu (alebo ,,akutne brucho*) ako stav nahle
vzniknutej bolesti brucha takej intenzity, Zze postihnuty do Siestich hodin vyhl'ada zdravotné
oSetrenie. Ochorenie mava spravidla rychly priebeh a nastupuje z plného zdravia. Ide o tak
zévazny zdravotny stav, Ze jeho neliecenie vedie v kratkej dobe k zavaznému poskodeniu
zdravia, ba az smrti pacienta. Akutna brusna prihoda mé Vv chirurgickom ponimani prisne
Standardy na odber anamnézy, klinické vysetrenie a d’al$iu pomocnu diagnostiku. Diagnos-
ticky proces typicky vyustuje do rozhodnutia chirurga o opera¢nej intervencii. Pokial’ je vSak
stav pacienta natol’ko pokrocily, ze doslo k alteracii zakladnych Zivotnych funkcii a zlyhavaniu
organovych celkov, zabezpecit' periopera¢nu intenzivnu liecbu je v sucasnosti Coraz viac
ulohou anestéziologa, pricom toto delenie tloh viedlo k definicii tzv. perioperaénej mediciny.
Tato je sucast'ou (mnohokrat i nazvu) tloh anestéziologicko-intenzivistického pracoviska.

Ako diagnosticky vazny problém je vo vSeobecnosti popisovany rozvoj sekundarnej nahlej
brusnej prihody u pacienta hospitalizovaného na pracovisku intenzivnej mediciny z Gplne
inych dévodov. Posudenie stavu takéhoto pacienta s moznym akutnym bruchom je naro¢né pre
nejednoznaéné klinické znamky: nespolupraca u pacienta v analgosedacii v popise priznakov
a bolestivosti pri vySetreni, viaceré mozné zdroje sepsy, komplikovany a rizikovy transport
pacienta na potrebné zobrazovacie vySetrenia.

2 Etiologia a delenie

Incidencia akutnej brusnej prihody na urgentnom prijme i na pracovisku intenzivnej medici-
ny je rozna pri jednotlivych diagndézach, preto ju popisujeme nizSie v podrobnostiach.
Rozdelenie akatnych brusnych prihod podla pri¢iny vzniku je v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1 Rozdelenie urgentnych brusnych stavov podl’a etioldgie

Néhle brusné prihody Podrobnejsie delenie
urazové zatvorené
otvorené
neurazoveé zapalové 1 organ
+ blizke okolie
diftizna peritonitida
ile6zne mechanicky ileus obturacny
strangulacny
neurogénny ileus paralyticky
spasticky
cievny ileus
krvacanie horny GIT pazerak
zaltdok
duodenum
dolny GIT tenké Crevo
hrubé crevo
konec¢nik
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Kazdy z tychto stavov moze u pacienta viest' k rozvoju klinickych syndromov, ktoré popisu-
jeme ako abdominalny kompartment syndrom (AKS) a/alebo gastrointestindlna dysfunkcia/
zlyhanie, ktoré vyrazne komplikuju celkovy klinicky stav a ako nezéavislé faktory sa podiel’aju
velkou mierou na celkovej mortalite a morbidite pacienta.

Vzhl'adom na rozsah problematiky sa pokusime spomenut’ najdolezitejSie momenty pato-
fyziologického vyvoja, klinickej symptomatolégie a manazmentu jednotlivych stavov a uviest’
zakladné zasady intenzivistického pristupu zlepSujuceho progndzu pacienta.

2.1 Krvacanie do gastrointestinalneho traktu

Incidencia krvacani sa v rozvinutych krajinach popisuje cca 100/100000 obyvatel'ov, pricom
az 14 % z nich vzniké u uz hospitalizovanych pacientov. Krvacanie je tak jednak primarnym
dévodom na prijem pacienta do zdravotnickeho zariadenia, ale aj sekundarnou komplikaciou,
pricom vyrazne zhorSuje mortalitu a morbiditu (az 4-nasobne). Stav pacienta moze byt’ rdozne
zavazny v zavislosti od mnozstva krvnych strat, pricom inicialne byva zdroj va¢sinou nejasny.
Napriek Standardizovanym postupom a zlepSeniu diagnostiky sa vysledky zlepSuju len malo,
predovsetkym na konto starnucej populacie s mnohymi komorbiditami.

2.1.1 Krvacanie do horného GITu znamena krvacanie proximalne od lig. Treitzi — Cize
z ezofagu, zaltdka a duodéna. Klinicky sa prejavuje najcastejSie ako hemateméza resp. melé-
na. Diferencialne diagnosticky moze ist’ aj o krvacanie z dutiny ustnej a nazofaryngu, alebo
0 vracanie fekaloidného obsahu pri ileu. M6Ze ist’ o slizni¢né krvacanie Castokrat i okultné, ale
i 0 masivne krvacanie pri erdzii vel’kej cievy.

Na etioldgii uuz hospitalizovanych pacientov sa podiela kritické ochorenie so zvySenou
vazokonstrikciou, znizenym srdcovym vydajom (Sokova redistribucia obehu s najvacsim
postihnutim sliznice GITu), uvolnenie proinflamatdrnych cytokinov so stresom fyziologickych
procesov zabezpeCujucich normalnu tvorbu ochranného hlienu sliznice a schopnosti
neutralizovat” vodikové iony ako izniZzena motilita celej traviacej rary. Dolezité rizikové
faktory pre vznik tohto typu krvacania su koagulopatia (i arteficialne terapeuticky navodena) a
umela plicna ventilacia dlhsie ako dva dni.

Manazment zahfia v§eobecné principy v lie¢be Soku, anémie a koagulopatie. V diagnostike
i terapeutickej intervencii je v st¢asnosti suverénnou ezofago-gastro-duodenoskopia, ktora az
na malé vynimky uplne vytlacila chirurgické rieSenie. H2 blokatory a blokatory protonovej
pumpy sa okrem lie¢by uplatiiuju iv profylaxii. Napriek nejednoznaénym nazorom na
pausalnu profylaxiu kriticky chorych pacientov je narast mortality v pripade krvacania silnym
argumentom za.

2.1.2 Vyrazne zriedkavej$im je krvacanie do dolného GITu s incidenciou cca 22/100000
pacientov. Na pracoviskach intenzivnej mediciny tvori zhruba 24 % z krvécani z traviacej rary.
Byva castejsie u starSich pacientov, najcastejSie ho spdsobuje divertikulitida, zapal Creva,
malignity alebo hemoroidy. Tenké ¢revo byva postihnuté podstatne menej ¢asto, diagnostika
a lokalizacia krvacania moze vSak spOsobovat’ omnoho vicSie problémy. Pokial je zdroj
dosiahnutel'ny kolonoskopiou, je niekedy mozné vyhnut sa chirurgickej intervencii;
u nepripraveného ¢reva vsak byva kolonoskopia Casto tazko realizovatelna. Pri stratach krvi
vyzadujucich viac transfuzii byva vSak nevyhnutna segmentalna resp. subtotalna resekcia
creva.

2.2 Zapalové ochorenia organov dutiny brusnej

Pacienti so zapalovym ochorenim na podklade infekcie dutiny brusnej su vystaveni
vysokému riziku zlyhania liecby a d’alSich zavaznych komplikacii. Doévodom moéze byt
inadekvatna chirurgicka kontrola zdroja infekcie alebo sekundarna komplikacia — rozvoj abdo-
minalneho kompartment syndrému, gastrointestinalnej dysfunkcie ¢i tvorba fistual.

Pre rozsah patologickych stavov prichadzajicich do ivahy spomenieme najzaujimavejsie,
spravidla alterujice zakladné vitalne funkcie pacienta, vyzadujuce intenzivnu starostlivost’.
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2.2.1 Peritonitida

Zapal pobrusnice rozdel'ujeme na:

Primarny: spontanna peritonitida (bez perforacie dutého organu) je zriedkava, vyskyt pozo-
rujeme u pacientov s cirhdzou pecene alebo kolagénovymi ochoreniami. Radi sa sem aj ,,devi-
ce associated peritonitis* spdsobend cudzim telesom v dutine brusnej — najmi katétrami na
peritoneédlnu dialyzu.

Sekundarny: typicky Kk peritonitide dochadza pri perforacii traviacej rary — pri apendicitide,
divertikulitide, perforacii zaludka. V intenzivnej starostlivosti nie je zriedkava iischemicka
kolitida a enteritida alebo kolitida spdsobena Clostridium difficile.

Terciarny: rekurentna resp. perzistentna intraabdominalna infekcia, spravidla po opakova-
nych netspesnych pokusoch o chirurgické riesenie, takmer vzdy spOsobend rezistentnymi
nozokomidlnymi bakteridlnymi kmetimi.

2.2.2 Akitna cholecystitida

Je typickym zapalovych ochorenim komplikujucim chirurgicky zakrok alebo kritické
ochorenie. Jej nastup u kriticky chorého pacienta moze byt maskovany zmieSanou sympto-
matoldgiou a vyustit’ do Zivot ohrozujuceho stavu.

Kym beznd primarna cholecystitida byva v drvivej viacSine pripadov spojena
s pritomnost'ou ZI¢ovych kamenov, u ktorych je beznou komplikaciou, sekundarna cholecys-
titida je u kriticky chorého pacienta az v 50 % akalkulozna (pri traume az 90 %). Bezne sa na
jej etiologii podiela dehydratacia alebo lymfadenopatia, vac$inou v kombinacii diabetes,
vaskulitida, star$i pacient - muz. NajéastejSie byva popisovana pri vaznejSich chirurgickych
procedurach, pri traze, popaleninach, sepse, Soku, pri malignitich, totdlnej parenteralnej
vyzive ¢i bilidrnej staze.

Kauzativinym etiologickym faktorom byva gastrointestinalna hypomotilita a biliarna staza.
Vynechanie enteralnej vyzivy v skorom pooperacnom obdobi spolu s nedostatocnou hydra-
taciou zvySuje koncentraciu zI¢ovych soli a cholesterolu v ZI¢niku (sludge a tvorba kamenov
u pacientov s TPEN). Nasledne po zapocati enteralnej vyzivy dojde ku kontrakciam zl¢nika,
obstrukeii cystiku a podl'a histopatologickych nalezov K ischemickej cholecystitide. Na hypo-
perfuzii kapilar steny zl¢nika sa podiel'a hypoperfuzia celej splanchnickej cirkuldcie
v kritickych stavoch (krvacanie, kardidlne zlyh&vanie, SIRS), zvySenie tlaku v hepatalnych
vénach, zniZenie portalneho prietoku, ¢o vedie k zvySovaniu intraluminalneho tlaku a bakte-
ridlnej invazii do ischemickej sliznice. Pokial' progreduje ischémia steny, d6jde perforacii
a gangréne.

Klinické prejavy zahiiaji bolestivost v pravom hornom kvadrante brucha, anorexiu,
nauzeu, vracanie, teploty, triaSku. Hoci je zl¢nik zriedka palpovatelny, lokalna palpacna citli-
vost’ je typicka. Sucastou, tak ako pri inej abdominalnej katastrofe, je zastavenie peristaltiky
S meteorizmom a zvd¢Sovanim objemu éreva. Celd klinicka symptomatologia moze byt
u kriticky chorého v analgosedacii a na umelej plucnej ventilacii vel'mi tazko posuditelna.
Podobne laboratorne vysledky su malo Specifické. Preto je pri podozreni na cholecystitidu
diagnostickou volbou zobrazovacie vysetrenie (sono, CT) snalezom zhrubnutej steny
cholecysty s pericholecystickou tekutinou a pripadne plynom intramuralne. V okoli byva
pritomny subserdzny edém a ascites.

Standardna medikacia zahfiia antibiotik4, analgetiké, ni¢ per os. I ked definitivnou chirur-
gickou lie¢bou je cholecystektomia, u pacientov v celkovo zlom stave je mozné perkutanna
cholecystostomia pod sono kontrolou do zlepsenia celkového stavu.

2.2.3 Akutna pankreatitida

Je v sirke svojho spektra zavaznosti klinického stavu a intenzity lieCby prikladom pre nahle
brusné prihody sposobené zapalom. V incidencii predstavuje jednu z piatich najcastejSich
gastrointestinalnych chorob vyzadujucich hospitalizaciu.

Lahka forma pankreatitidy sama odoznie, nezasahuje iné organové systémy. Vyskytuje sa
az v 80 % pripadov a ma mortalitu menej ako 1%. U 10 - 15 % pacientov sa rozvinie tazka
forma spojena so syndromom generalizovanej zapalovej odpovede (SIRS), rozvojom pankrea-
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tickej nekrézy a multiorganovou dysfunkciou s mortalitou 15 - 30 %. Prvych 7 - 14 dni typic-
ky dominuju priznaky SIRS s kapilarnym leakom a rozvojom multiorgdnovej dysfunkcie
(cirkula¢né zlyhanie, aktitne renalne zlyhavanie, ARDS). V d’alsej faze moze dojst’ k infekcii
nekrotického pankresu — az v 40 - 70% a narastu mortality az k 50 %.

Z etiologickych faktorov prichddzaju do uvahy najcastejSie ZzICové kamene U Zien
anadmernd konzumacia alkoholu u muzov, menej casto tumor pankreasu, hypertrigly-
ceridémia, hyperkalciémia, uraz ¢i stav po endoskopickom retrogradnom vysetreni (ERCP).
Patogeneticky dochadza k zmenam v sekrécii, intracelularnej aktivacii proteaz, tvorbe proza-
palovych mediatorov, deStrukcii medzibunkovych bariér v odvodnom systéme pankreasu.
Nasledkom je pankreaticka autodigescia s nekrozou a digesciou okolia pankreasu s rozvojom
lokalnej alebo difuznej peritonitidy a akceleracie generalizovaného zapalu.

Diagnéza je postavena na typickej bolesti a palpacnej citlivosti v epigastriu, vracani, nauzei,
laboratérnom naleze zvysenych amylaz a lipdz. Zo zobrazovacich metdd prichddza do tivahy
sonografické vysetrenie, suverénnym pre dokaz pankreatickej nekrozy a peripankreatickych
kolekcii je CT, na zaklade ktorého st postavené i skdrovacie systémy (Balthazar).

Pre vysledok liecby pacienta s tazkou formou akutnej pankreatitidy ma zdsadny vyznam
vCasné rozpoznanie extrapankreatického rozSirenia procesu. K véasnym zndmkam rozvoja
syndromu generalizovanej zapalovej odpovede patria:

a. Extravazacia tekutin

Extravazacia tekutin je nasledkom poskodenia endotelu. Okrem prieniku plazmatického
ultrafiltratu je stena cievy priepustna i pre albumin. Prechod albuminu do intersticia na jednej
strane znizuje onkoticky tlak plazmy, na druhej strane viaze tekutinu v intersticiu. Nasledkom
toho dochadza k poklesu efektivneho cirkulujiceho objemu a opuchu intersticia. Klinic-
kymi znamkami st periférne edémy, distenzia brucha, opakovane pozitivna bilancia tekutin
a v d’alsom priebehu nasledky vzniknutej intravaskularnej objemovej deplécie — hypotenzia,
hypoperfuzia tkaniv ale najmi organov.

b. Cirkulaé¢né zlyhavanie

Beruc do uvahy, Ze tazka forma pankreatitidy je spistacim mechanizmom mohutnej
stresovej obehovej odpovede, jej zakladnou charakteristikou je hyperdynamicky stav. Nie je
samoucelny a vytvara kvantitativne najvacsiu, najpohotovejSiu a farmakologicky najefektiv-
nejsie ovplyvnitel'nu rezervu v kaskade mechanizmov dodavky O do tkaniv. Vonkajsie klinic-
ké znamky stresovej cirkulacie st preto zvySenie frekvencie srdca a zvySenie systémového
tlaku krvi. Tento kompenza¢ny mechanizmus je v d’alSom priebehu rozvoja generalizovaného
zapalu ovplyvneny rozvijajiicou sa cievnou paralyzou a depléciou intravazalneho objemu
(leak syndrom, sekvestracia tekutiny — ascites, fluidothorax, ileus). V tychto fazach klinicky
sledujeme rozvoj hypotenzie, ktora este nemusi znamenat' pokles miniitového srdcového
vydaja, predstavuje vSak zavazné perfuzne riziko pre zlyhanie perfuznej autoregulacie (pri
strednom tlaku < 65 torr) v najohrozenejsich organovych systémoch — mozog, obli¢ky, ¢revo.
V d’alSom priebehu sa pridruzuje dysfunkcia srdcového svalu ako pumpy s poklesom razového
vydaja. Srdcova dysfunkcia je nasledkom cytopatickej hypoxie (zniZenie tvorby energie
Vv myocyte) a zapalovej aktivacie koronarneho endotelu. Klinicky sa prejavi ako diastolicka
dysfunkcia (porucha relaxacie, plnenia a poddajnosti komor) a systolicka dysfunkcia (pokles
ejekenej frakcie). Snaha organizmu o kompenzaciu zvysenou frekvenciou je neefektivna uz od
frekvencie 95p/min pri sinusovom rytme . Cirkula¢né zlyhavanie je teda nasledkom objemove;j
deplécie, zlyhania srdca ako pumpy a generalizovanej vazoparalyzy.

C. Alteracia renalnych funkcii

Znizenie diurézy je jednym z prvych znakov nedostatocnej tkanivovej perfuzie. Priméarne sa
jedna o fyziologicka odpoved® na aktivaciu sympatiku a osi renin — angiotenzin — aldosteron,
ktora ma zabezpecCit' ,Setrenie tekutinami“ pri poklese efektivneho cirkulujuceho objemu.
Rozvojom generalizované¢ho zapalu endotelu a naslednym zniZzovanim perfuzie vSak dojde
velmi skoro k poSkodeniu nefrénov a rozvoju akutneho renalneho zlyhania. Velkost” podielu
dysfunk¢nych a afunkénych nefrénov potom determinuje vyslednt mieru dysfunkcie. Klinicky
najjednoduchsie je pozorovanie diurézy a bilancie tekutin.
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d. Porucha koagula¢nej rovnovahy

Uvodna faza ako lokalneho tak systémového zapalu je charakterizovana generalizovanou
aktivaciou koagulacného a antikoagulacného systému. Laboratéorny priebeh pocas lokalizo-
vanej formy zapalu vykazuje vysSiu pro aj antikoagulac¢nu kapacitu (vys$si Quickov Cas, skrate-
ny aPTT, znizené INR, vyssia hodnota Fbg a plazminogénu, Tr-cytdza vs. zvySené hodnoty
AT 11, alfa2-antiplazminu a proteinu C). Takyto nalez potvrdzuje vysoku pohotovost’ a zaro-
veil rovnovahu oboch vzajomne antagonisticky poOsobiacich systémov. V situacii genera-
lizovanej endotelovej dysfunkcie v prvej faze dochadza k prevahe aktivnej spotreby prokoa-
gulaéného potencialu s tvorbou trombov v mikrocirkulacii. KedZze prokoagulaény stav je
nasledkom poruchy normalnej funkcie aktivovaného proteinu C a antitrombinu, podavanie
Standardnej antitrombotickej liecby je bez efektu. Prvou znamkou prebiehajicej konzumpcie je
po prvotnom zvySeni nahly pokles poétu trombocytov. Nasledne dochadza i k poklesu ostat-
nych koagulaénych faktorov. Paralelna aktivacia fibrinolytickych systémov sa prejavi ako
zvySena pritomnost’ degradacnych produktov fibrinolyzy (FDP, D-dimér), nasledne v$ak dojde
Kk jej inhibicii a koncovym stavom je neschopnost’ d’alSicho zraZania krvi s klinicky mani-
festnou hemoragickou diatézou.

e. Porucha funkcie GITu

Crevna sliznica je mimoriadne vulnerabilnd. Dévodom je spriahnutie anatomickych,
perfuznych a funkénych charakteristik crevnych klkov. Kapildrna siet’” klku predstavuje
zvlastny typ protipradového mechanizmu, ktorého doésledkom je vyznamny pokles dodavky
a eliminacie vSetkych difuzibilnych zloziek plazmy (O2, CO,, sacharidy, aminokyseliny,
pufre...) do apikalnych ¢asti klku aj pri malom poklese prietoku klkom s poruchou ako
rezorpénej funkcie, tak aj epitelovej mukoznej integrity (bakterialna translokacia). Nakol'ko
prietokové charakteristiky traviacej rary su regulované na tirovni mikrocirkulacie len hladinou
,»GI horménov* a $pecifickou autondémnou siet'ou, regulacia zmeny prietoku v izolovanej Casti
GI traktu vyvola podobnti zmenu v jej ostatnych castiach. Manifestna dysfunkcia GI traktu
je uz spravidla prejavom jeho pokrocilej dysoxie (paréza traviacej riry na roznych trovniach —
gastroplégia, iledzny stav). Je nutné upozornit’ na sprievodni nepriaznivi okolnost’ paralyzy
Gl traktu — vyznamna depresiu globalnej imunitnej kapacity. Crevna stena je ¢o do
hmotnosti najvacsim lymfatickym orgdnom tela (Payerove plaky). Zaroven je detektorom
enteralne pritomnych antigénnych Struktar. Zastavenie peristaltiky ako generatora
lymfatického crevného prietoku znamena teda redukciu ako antigénne — rozpoznavacej
funkcie, tak aj pokles celkovej humoralnej a celularnej imunitnej aktivity.

f. Respira¢né zlyhavanie

Postihnutie respiracného systému pri tazkej forme akutnej pankreatitidy je typickym
prikladom poskodenia plic mimoplucnej etiologie. Generalizované poSkodenie endotelu
a znizenie onkotického tlaku plazmy vedie k extravazacii tekutiny a edému intersticia
(zvySenie extravaskularnej placnej vody), vzniku fluidothoraxu, a zvySeny intra-
abdominalny tlak vedie K vytlaceniu branic kranidlne. Vysledkom je znizenie funkcénej
rezidualnej kapacity plic, rozvoj kompresivnych atelektaz a zhorSenie ventilatno-perfizneho
pomeru. Aktivacia koagulacie v mikrocirkulacii pl'dic ma za nasledok obraz mikrotrombo-
tizacie s pl'ucnou hypertenziou a pretazenim pravého srdca. Pri pokrocilom stave klinicky
obraz spiia kritéria akatneho plicneho distresu (ARDS — acute respiratory distress syndrome).

Klinickymi znamkami rozvijajucej sa dysfunkcie je respiraény dyskomfort pacienta,
rozvijajuca sa hypokapnia (ako kompenzaény mechanizmus pri hypoxémii) a po vycerpani
kompenzacie Unava, tachypnoe, cyan6za a zlyhanie ventilacie.

Vseobecny intenzivisticky manazment, ktorého rozsah je nad ramec tejto kapitoly, je
vhodné prisposobit’ ur¢itym Specifikam. Oproti pdvodnej zasade uplného la¢nenia a totalnej
parenteralnej vyzivy sa odporuca podla individudlnej tolerancie v€asna enterdlna vyZiva.
Ukézalo sa totiz, ze okrem vysokej ceny totalnej parenteralnej vyzivy tato moZze alteraciou
bariérovej funkcie Creva zvySovat’ riziko sepsy a rozvoja metabolickej dysbalancie. Enteralna
vyziva je podla sucasnych udajov bezpeéna, Setri zdroje a ma vyhodnejsi profil v redukcii
infekcii, narokoch na chirurgické rieSenia a dobe hospitalizacie. Optimalnym sposobom je
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podavanie vyzivy vCasne fibroskopicky zavedenou jejunalnou sondou, vyhybat’ sa nadmerné-
mu privodu zivin za starostlivej kontroly glykémie.

Cely postup mé viest’ k zniZzeniu pravdepodobnosti pankreatickej infekcie, ku ktorej mbze
dojst’ niekol’kymi cestami: translokaciou — hrubé ¢revo — ascites — pankreas, krvnym prudom
(centralny vendzny katéter, lymfaticky systém) alebo cez duodenum. V nepritomnosti jedno-
zna¢nych znamok infekcie sa pausalne profylaktické podanie antibiotik neodporuca. Ak dojde
k rozhodnutiu zacat’ antibioticka lie¢bu, je potrebné prihliadnut’ na epidemiologickt situdciu
daného pracoviska.

Chirurgicky manazment zahfnia klinické a CT sledovanie. Pri identifikovanej nekroze
pankreasu a peripankreatickych kolekciach cielenou punkciou overit/vyvratit' bakterialnu
infekciu, pricom aktualne udaje ukazuju, ze operaény debridment a drenaz je najvyhodnejsie
¢o najd’alej odd’alovat. Jednoznacnou indikdciou na operacnu reviziu je abdominalny
kompartment syndrém s anurickym renalnym zlyhanim a znamky sepsy. V operacnych proce-
duarach sa preferuje minimalisticky pristup od perkutannej drendze po lokalne oSetrenie.

2.3 Ileézne stavy

Tleus je definovany ako absencia fyziologickej motility C¢reva veduca k poruche pasaze
gastrointestinalnym traktom. Pri mechanickom ileu je zakladnym etiopatogenetickym
faktorom mechanicka ¢revna obstrukcia — vnatorna alebo vonkajsia, pricom nejde o typicka
poruchu motility a lie¢ba je predovsetkym chirurgicka. Pri paralytickom alebo spastickom ileu
je vpopredi porucha normalnej gastrointestinalnej motility vyzadujacej dokonalt sthru
viacerych systémov:

1. Myenterické a submukdzne nervové pletene

2. Endokrinny systém

3. Autondémny nervovy systém

4. Hladké svalstvo

5. Imunitny systém creva.

Len pri koordinacii tychto faktorov dochadza k progresii zaliidkového a crevného obsahu
aboralnym smerom. Pri normalnej motilite je zabezpecené¢ dokonalé premieSanie potravy so
sekrétmi gastrointestinalneho traktu a dodrzany optimalny kontaktny ¢as natravenej stravy so
sliznicou, aby bola zabezpecena dostato¢na absorpcia zivin.

Pri zastaveni motility dochadza k intolerancii enteralnej vyzivy, obstipacii, nauzei
avracaniu. V traviacej rare dochadza k akumulacii tekutiny (az 10 I) a vzduchu, k distenzii
¢reva s cievnou ischémiou steny a K abdominalnej distenzii s rozvojom kompartment syndro-
mu, ktory perfuziu dalej zhorSuje. Zavaznymi komplikdciami si nasledné abnormality
vnutorného prostredia, ischémia az nekrdza Creva s perforaciou steny a rozvojom sekundarne;j
peritonitidy.

Klinicky obraz zahfna: distenziu brucha, nauzeu, vracanie, intoleranciu enteralnej vyzivy,
obstipaciu, bolestivy syndrom a nepritomnost’ peristaltiky auskultacne.

Intenzivisticky pristup je cieleny na v¢asnu a adekvatnu tekutinovu resuscitaciu s dérazom
na udrzanie adekvatnej dodavky kyslika a stability vnatorného prostredia. Napriek poruche
motility sa snazime vyhnut' totalnej parenteralnej vyzive a podl'a tolerancie podavame aspoil
malé davky enteralnej vyzivy ako ,,vyzivu ¢revnych klkov*. Minimalizacia pouzitia opiatov
a pridanie prokinetik méze byt V zlepSeni motility vel'mi prospe$nd. Samozrejmostou je
zvazenie tekutinového statusu pacienta. NeustraZenie tekutinovej bilancie kriticky chorého
vedie totiz k opuchu intersticia — samozrejme aj Vv mezentériu a moéze byt samo o sebe
dovodom ischemického ileu s d’alsim narastom tlaku v abdomindlnom kompartmente. To
vedie Kk bludnému kruhu kon¢iacemu véaé8inou fatalne. Zda sa, Ze mierne liberalny pristup
k podavaniu tekutin ma vyhody pre oblicky v porovnani s restrikénym pristupom.

3 Gastrointestinalne zlyhanie a abdominalny kompartment syndrom

Gastrointestinalne zlyhanie u kriticky chorého definujeme ako intoleranciu enteralnej
vyzivy, bolesti brucha, hnacky, pritomnost’ krvécania z traviacej rury alebo ileus.
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Gastrointestinalne problémy nastavaji u Kriticky chorych pacientov pomerne casto a st
spojené so zlym vysledkom liecby. Napriek tomu nie je gastrointestinalna funkcia zahrnutd do
ziadneho bezne pouzivaného skorovacieho systému v intenzivnej medicine. Crevna dysfunkcia
je pritom podl'a dostupnych tidajov nezavislym prediktorom prognozy.

Podiel'aju sa na nej primarne problémy traviaceho traktu (kriticky stav ako nasledok néhlej
brusnej prihody z plného zdravia), ale aj problémy sekundarne, kde k dysfunkcii dojde ako
nasledok hypoperfuzie, vysokych davok opiatov, acidozy, sepsy, mechanickej ventilacie,
podavania vysokych davok vazopresorov, dlhodobého zbytocného lacnenia, dysmikrobie pri
extenzivnej antibiotickej lie¢be a podobne. V pripadoch zastavenia peristaltiky, ischémie a
nedostato¢nej vyZzivy ¢revnych klkov dojde k oslabeniu imunologického systému creva, strate
bariérovej funkcie ¢reva (v Creve je normalne pritomnych viac baktérii ako buniek 'ndského
tela), k bakterialnej translokacii do dutiny brusnej a potenciacii sepsy/SIRSu. Tento stav
popisovany terminom ,,revo ako motor multiorganovej dysfunkcie® je znadmy uz vySe 20
rokov.

NajtazSou formou gastrointestinalnej dysfunkcie s priamou suvislost'ou so zvySenou morta-
litou je rozvoj intraabdominalnej hypertenzie az abdominalny kompartment syndrém.

Intraabdominalna hypertenzia naruSuje normalny perfizny tlak vsetkych organov dutiny
brusnej. Okrem hypoperfuzie ¢reva je klinicky najviac relevantné znizenie perflizneho tlaku
Vv oblickach :

renalny perfuzny tlak = MAP — |AP
renalny filtraény gradient = MAP — 2 X AP

MAP: stredny artériovy tlak, [AP: intraabdominalny tlak.

ZniZenie renalnej perfizie vedie k oligoanurii, retencii tekutin a ak nedojde k terapeutickému
ovplyvneniu stavu, aj k rozvoju bludného kruhu zhorSovania kompartment syndromu.

Intraabdominalny tlak je Standardne merany ako tlak v moc¢ovom mechuri po instilacii 25 ml
sterilného roztoku. Intraabdominalna hypertenzia je definovana ako IAP > 12 torr, abdominal-
ny kompartment syndrém ako IAP > 20 torr asociovany s novou organovou dysfunkciou.

4 Ako udrzat’ a zlepSit’ funkciu GITu na pracovisku intenzivnej mediciny

1. V¢asna resuscitacia cirkulacie zo Sokovych stavov - udrzat’ dostato¢nu visceralnu perfuziu
a dodavku kyslika

2. Korigovat’ mineralové dysbalancie a acidozu

3. DodrZziavat’ vyrovnanu bilanciu tekutin, pri pozitivnej kumulativnej bilancii (tekutinova
resuscitacia) po zlepseni stavu likvidovat’ (diuretika, extrakorporalna eliminacia)

4. Podavat’ prokinetika

5. Kontrola glykémie

6. VCasna enteralna vyziva.
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Anestézia a pecen

Lubomira Romanova

Zivot je obrovsky dar, nadherny diamant, ktory si treba vazit, aj ked' placeme.
Pavel ,, Hirax “ Baricak

Vychodiska

(1) Efekt peceniovej choroby na perioperaény vysledok

(2) Pochopenie ,, risk scoring systems® pre choroby pecene a ich prognosticka vytazenost
(3) Lieky a pecen

(5) Optimalna chirurgicka a anestéziologicka stratégia u pacientov s operaciou pecene.

1. Vplyv peceriovej choroby na perioperacny vysledok

Aky je typicky pacient, ktory ma postihnutt peceti a bude vyzadovat anestéziu? lde o pacien-
ta, ktorého anestéziolog stretiva aj vo vSeobecnej nemocnici. Je to pacient, ktory ma chora
pecen. Bud’ podstupuje operaciu zl¢ovych ciest a pecene, alebo je to pacient, ktorého sa tykaja
,hepecenové operacie” v teréne peceniového ochorenia. Obaja maji mnoho spolo¢ného. Rizika,
ktoré su spojené s dysfunkciou peéene a anestéziou, predstavuju siroka skupina faktorov a ich
kombinacie. Priebeh a priznaky zlyhavania pe¢ene st na obr. la, 1b.

Ako posudit’ zavaznost’ ochorenia? K postdeniu pokrocilosti peceniovej choroby mozno
pouzit’ bezné laboratorne hepatalne testy, ako st bilirubin a transaminazy, redukcia chrom-
exkrécie, vySetrenie albuminu a protrombinovy ¢as pre posudenie proteosyntézy, amoniak
k orientacii detoxikacnej funkcie heparu. Pomoéze aj klinické vySetrenie a hladanie prejavov
portalnej hypertenzie, ktoré st rovnako dolezité pre odhad rizika a spontanne preZivanie pacien-
tov (napr. refraktérny ascites, spontanna bakterialna peritonitida, encefalopatia). Na zaklade
posudenia tychto priznakov mozno priblizne odhadnut’ progndzu, ktora nebyva dostatoéne
presna.

Anestéziolog predoperaéne vie z klinického a laboratorneho stavu pacienta odhadnut’ vel’a.
Ale orientacia v skladbe komplikacii a faktorov, ktoré su pocas anestézie bezné, m6zu byt pre
cirhotika Zivotne vyznamné. Tieto faktory je potrebné kvantifikovat’.

Liu a Niemann (2011) sledovali pacientov podstupujacich operaciu, ktori mali Zltacku a rozny
stupen dysfunkcie pecene. Zistili, Ze perioperacnti mortalitu U tychto pacientov rapidne zhorsuju
tieto rizikové faktory, alebo ich kombinacie (tab. 1, obr. 2 a 3):

1) nizky hematokrit (< 30 %) a vy$si bilirubin (> 110 mg/l) (190 pmol/l)

2) maligna pricina biliarnej obstrukcie

3) hypoalbuminémia, azotémia pri cholangoitide

4) zlyhavanie pecene - metabolicky a vaskularne

5) koagulopatia

6) hepatalna encefalopatia pocas poslednych 26 tyzdiiov (pacient s akatnym poskodenim

pecene a absenciou preexistujiiceho ochorenia pecene) a kriticky stav. U #ychto pacientov
je podla autorov pre vysoku mortalitu ind operdcia ako transplantacia pecene
kontraindikovana

7) krvacanie z pazerakovych varixov, vyrazny ascites, hepatalna encefalopatia a zltacka.

V inej praci Teh a Nagorney (2007) porovnavali mortalitu pacientov s/bez cirhdzy podstupu-

jucich opera¢né vykony a zistili, Ze vyznamnym prognostickym faktorom je stav koagulacie ako
najvypovednejSia hodnota referujica o poskodeni funkcie organu.
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reversible reversible irreversible

vy v Y Yy
»

healthy liver hepatic steatosis ~ steatohepatitis (NASH) liver cirrhosis

Obrazok la Zlyhavanie pecene

Brain
Hepatic encephalopathy
Cerebral edema
Intracranial hypertension

Lungs
Acute lung injury
| Acute respiratory distress syndrome

Heart
High output state
| Frequent subclinical myocardial injury |

Liver
Loss of metabolic function
Decreased:
Gluconeogenesis—hypoglycemia
Lactate clearance—lactic acidosis
Ammonia clearance-»hyperammonemia i
Synthetic capacity->coagulopathy \

Pancreas

Pancreatitis, particularly in
acetaminophen-related disease |

N

Adrenal gland

Inadequate glucocorticoid production
contributing to hypotension )

N\

Kidney
l Frequent dysfunction or failure 3

Bone marrow

Frequent suppression, particularly
inviral and seronegative disease

Portal hypertension ) [
May be prominent in subacute disease |
and confused with chronic liver disease |

[ Circulating leukocytes 3
[ Impaired function, with immunoparesis

Systemic inflammatory response
vy High energy expenditure or
) rate of catabolism

contributing to high risk of sepsis

Obrazok 1b Organové postihnutie pri zlyhavani pecene

Tabul’ka 1 Mortalita u pacientov s/bez cirh6zy Vv periopera¢nom obdobi (Podl'a Teh, 2007)

Cinitele Mortalita
Normalna funkcia pecene 1%
Cirhéza pecene PT <2,5 9%
Cirhoza pecene PT > 2,5 83 %
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Kim (2007) a Schuman (2013) kvantifikovali mortalitu pacientov s hepatalnou dysfunkciou a
zlyhavanim v pritomnosti niektorych predoperaénych ¢initel'ov, pricom Schuman venoval
pozornost’ organovym komplikaciam (tab. 2a 3).

s Ascite

Stage 2 L[ R
T * Sepsis
¢ Renal
failure

s Asymptomatic
¢ EV
No ascites

HVPG,

. Compensated Cirrhosis

Obrazok 2 Kontélny model zlyhania peCene

B |

Insult

Compensated 2 Decompensated
cirrhosis cirrhosis

> Aat

decompensation

|
Encephalopathy l Ascites AKIHRS

Multisystemic disease

|
Jaundice l Coagulopathy

_"I_

Obrazok 3. Hepatalna insuficiencia a mortalita
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Tabul'ka 2 Mortalita a predoperacné Cinitele u pacientov s poskodenim/zlyhavanim

hepatalnych funkcii
Predoperacné faktory Mortalita v pritomnosti % mortalita ak
faktora % faktor chyba
CHILD skore
A 10
B 31
C 76
Ascites 58
Urgentna operacia 57 11
Bilirubin > 3mg/dl (50 umol/1) 62 10
Albumin < 3mg/dl 58 12
Leukocyty > 10000 54 12
INR>1,5 63 19
P < 0,01 pre vsetky

Tabul’ka 3 Predopera¢né faktory, ktoré zvySuji mortalitu u pacientov s peefiovou
dysfunkciou (Podla Schuman, 2013)

Predispozi¢né faktory Mortalita %
Plicne zlyhanie 100
Kardialne zlyhanie 92
Potreba viac ako 2 ATB 82
Oblickové zlyhanie 73
Pecenové zlyhanie 66
Krvacanie z GIT 86
Reoperacia 81
Pozitivna kultivacia 61
Potreba transfuzie > 2 69
Potreba transfizie <2 22

Schuman skamal aj faktory predpovedajice periopera¢né komplikacie a poopera¢na mortalitu.
Okrem klinickych faktorov pacienta a skorovacich systémov zahrnul do analyzy aj typ operacie.

Podl'a Franzetu nemozno v perioperacnom obdobi odlisit’ chirurgické a anestéziologické
riziko, pretoZe operacie v teréne zlyhavania pecene st spojené s hrozbou fatalnych komplikacii,
ako st zlyhanie organovych systémov a zivot ohrozujuce krvacanie. Lieky st dobre tolerované
u zdravej peéene, ale pri dysfunkcii peene hrozi nielen predizena eliminécia, ale aj pecetiova
encefalopatia.
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Tabul’ka 4 Prediktory mortality a komplikacii pocas anestézie a operacného vykonu
(Podl'a Schuman, 2013)

Prediktor komplikacii Prediktor mortality

Child Pugh skore Muzské pohlavie

Ascites CHILD PUGH skore — B, C
Etiologia pecenového zlyhania Skor primérna ako sekundarna
Zvysenie kreatininu Ascites

Infekcia Infekcia

CHOCHP Plicna operacia

Krvacanie z GIT pred operaciou ASAIVaVv

Invazivne procedury

Intraoperacna hypotenzia

ASA

2. Pochopenie ,,risk scoring systems* pre choroby pecene a ich prognosticka

vyt'aZenost’

Cirhoticki pacienti, ktory podstupuju operaciu v celkovej anestézii, maji vysoku periope-
racnu mortalitu, ich pocCet progresivne rastie s dysfunkciou pecene.

V snahe predpovedat’ anestéziologické riziko u pacienta s ochorenim pecene prichadza do
uvahy anestézioldgom najastejSie pouzivana $kala podl'a ASA. U cirhotika, ako aj u inych
pacientov s organovym zlyhavanim, je hodnota ASA 1V spojena s 5,5 x vy$§ou mortalitou oproti
ostatnym pacientom a ASA V znamena prakticky 100% mortalitu. Predpoved’ ASA nie pre
pacientov s hepatalnym zlyhavanim Specificka, podl'a niektorych autorov je senzitivnej$ia iba v
horizonte prvych 7 dni po operacii.

Ak pozrieme na iny, pre anestézioldgov ,.bezny* skoérovaci systém, ako je APACHE 11,
zistime, ze moze predpovedat’ iba vysledky pre kriticky chorych cirhotikov. APACHE Il je viac
vypovedny pre mortalitu pacienta so syst¢émovym zlyhavanim ako pre anestéziologické riziko.

Pre prognézu pacienta najsenzitivnejSie a dnes najcastejSie pouzivané skore vzniklo v roku
1963, je pomenované podla jeho autorov Child-Turcotte-Pugh skore (tab. 5). Je pozoruhodné,
ze tento prvy vyznamny a zaroven mimoriadne uspesny pokus posudit’ pokrocilost’ peceniového
zlyhania (Child-Turcotte skore) bol vytvoreny chirurgmi, s cielom posudit’ rizikovost’ chorych
uréenych k rieSeniu portalnej hypertenzie. Skoére (Ch-T) doplnil a v praxi preveril Pugh (1973),
preto ma dnes skore v titule v8etky tri mena. Prislusna skratka je ChTP skore.

Existuju aj iné metddy posudzovania stupiia hepatalnej insuficiencie a su spojené s hepatalnou
chirurgiou. Funk¢éné zatazové testy pecene sa pouzivaji pri stanoveni mozného rozsahu
resekcie. Hodnotenie pokrocilosti peéeniovej insuficiencie ma vyznam hlavne pre stanovenie
progndzy a odhad dizky prezitia.

Vytvorenie d’alSiecho systému — MELD skore v roku 2001 (Kathmat, Weisner, 2001), si
vyziadal rozvoj transplantaénej chirurgie a tieZ rozsah resekcii pe¢ene v onkochirurgii. Autori
zhodnotili ,,risk factors pre mortalitu u pacientov s cirhdzou, ktori boli planovani na
transjugularnu intrahepatalnu portosystémovi spojku (TIPS), neskor zacali svoje skore vyuzivat
systémovo.

Podozrenie, ze tento systém bude obmedzeny, vyvratila nasledna stadia na niekol’ko tisicove;
vzorke v Amerike a Europe. Jeho platnost’ stanovuje kratkodobi prognoézu (3 mesiace)
a dlhodobt (1 rok) a preZivanie pacientov. Model sa dnes uplatiiuje v ambulantnej a nemoc-
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ni¢nej starostlivosti. Na rozdiel od ChTP klasifikacie, MELD skore zahina ako dolezitu kompo-
nentu do skérovacieho systému informaciu o funkcii obliciek, ktord je pre odhad vysledku
transplantacie pecene vel'mi vyznamna.

MELD skore dobre koreluje s ChTP systémom a je objektivnejSie pre postopera¢nu mortalitu
cirhotického pacienta (vysSia senzitivita a Specificita) ako iné systémy. Jeho uplatnenie pre
anestéziologa je vel'mi jednoduché (tab. 6).

Tabul’ka 5 Child-Turcotte-Pugh skore - prognostické faktory u cirhotického pacienta

v chirurgii
Premenné Hodnoty
Body 1 2 3
Encefalopatia nie stupenn 1 a 2 stupen 3 a 4
Ascites nie kontrolovany refraktérny
Bilirubin (umol/l) <34 34 -50 50
Albumin (g/l) 35 20-35 <20
INR <17 1,7-23 >2,3

A: 5 -6 bodov; B: 7 - 9 bodov; C: 10 - 15 bodov

Tabul'ka 6 MELD skore (Podl'a Kathmat, Weisner 2001)

Skorovaci systém MELD - Model for End Stage Liver Disease

CHILD-Turcote-PUGH skére + kreatinin + hyponatriémia
(index zavaznosti ascitu)

ChTP skére - C a MELD > 14
ChTP skére-BaMELD=8- 14
ChTP skore- A-BaMELD <8

neoperovat’!

vysoké perioperacné riziko
(zvazit operacny vykon)
nizka mortalita

Preverovanim MELD skoére na d’al$ich skupinach pacientov s dysfunkciou pecene vznikli
d’alSie analyzy. Na zaklade nich stanovili napr. pravdepodobnost’ tmrtia s pokro¢ilou cirh6zou
do 3 mesiacov v zavislosti od MELD skore (tab. 7).

Tabul’ka 7 Stanovenie pravdepodobnosti umrti na zaklade MELD skoére (Podl’a Egger, 2017)

MELD <9 10-19 20-29 30-39 > 40
Hospitalizovani 4% 27 % 76 % 83 % 100 %
Ambulantni - non 2% 5,6 % 50 % - -
cholestaticki

Ambulantni - primérna | 1% 13 % 0 0 -
cirh6za

Historicka kontrola 8 % 66 % 100 %
Umrtie 3 mesiace 6 % 10 % 9,5% 23 % 38 %
po Ltx
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Ako vypocitat MELD skore? Ked'Ze je zakladom k posudeniu pokrocilosti ochorenia pecene,
jeho vyuzitie je Siroké. Stanovuji ho hlavne lekari pri indikacii transplantacie pecene a zaradeni
na Cakaciu listinu, ale aj anestéziologovia na posudenie operability pacienta a intenzivisti na
stanovenie prognozy pacienta.

MELD = 3,78 x log bilirubin + 11,2 x log INR + 9,57 x log kreatinin + 6,43 (ak bilirubin ¢i
kreatinin je v norme).

MELD kalkulator na webe: www.unos.org/resources; http://www.mudr.org/web/meld-score;
Child-Pugh Score on Google play.

Chronické a konecné stadium ochorenia pecene je spojené s vysokou perioperacnou morta-
litou a morbiditou. Je dolezité uz predoperaéne identifikovat’ hepatalnu encefalopatiu, pleuralne
vypotky, hepatopulmonalny syndrom, hepatopulmonalnu hypertenziu, hepatorenalny syndrom,
cirhotickl kardiomyopatiu a koagulacné problémy. Aplikaciou oboch skorovacich systémov
pomoézeme rozhodnutiu vSetkych zacastnenych lekarov.

3 Lieky a pecen

Hrladanie ,,magickej gul'6¢ky*, univerzalneho lieku pre vSetky choroby, je ddvnou tizbou l'udji,
ktori lie¢ia. Anestézia, ktora je zaloZzend na kombinacii lieckov a vyuzivani ich interakcii je
jednou z nich. Ak hovorime o bezpec¢nosti anestetik, myslime nielen na ich vedl'ajsie Gi¢inky, ale
aj schopnost’ organizmu bezpe¢ne lick odstranit’ z tela. Na odstraniovani a metabolizme sa
vyznamne podiel’a pecen.

Indikacia a aplikacia lieku prakticky znamena, Ze mu ur¢ime smer a ciel’ pohybu v organizme.
Liek podavame s urcitym zamerom, aby sme dosiahli farmakologicky efekt na organ alebo jeho
funkciu. Liekové reakcie v organizme su zvycajne zavislé od davky a delia sa na:

Ocakavané

Nezelatelné — vo vzt'ahu k znamej akcii lieku na organizmus
Nezelatelné mozu byt predvidatel'né a nepredvidatel'né.

Predvidatelné

1) Toxické reakcie — lieku je ,,vel'a”, alebo bol nespravne podany

2) Vedlajsie efekty

3) Interakcie s inymi liekmi.

Nepredvidatelné

1) Alergické

2) Idiosynkrazia

3) Intolerancia.

Alergickeé reakcie spoCivaju vo vytvoreni Specifickych IgE protilatok s naslednou degranu-
laciou mastocytov, bazofilov. Alergicku reakciu a klinicky uc¢inok produkuji mediatory, ktoré
su uz preformované (histamin, serotonin...), alebo také, ktoré sa neskdr vytvaraji v cykle
kyseliny arachidonovej (prostaglandiny).

Idiosynkrazia je neobvykla alebo neoCakdvana reakcia organizmu na liek, sposobena
imunologickymi alebo genetickymi odchylkami v metabolizme lieku. Riziko pre vznik idio-
synkrazie predstavuje geneticky polymorfizmus cytochromu CYP 450. Najcastejsie bola idio-
synkrazia ,,pozorovana“ pri podavani NSAID alebo antibiotik.

Intolerancia sprevadza spravne podanie lieku, v spravnej davke a Spravnou cestou.

DILI — drug induced liver injury = Idiosynkratic - drug induced liver injury

Idiosynkrazia moze vyustit’ do reakcie, ktora vedie ku zlyhaniu pecene na zaklade podaného
lieku. lde o poskodenie pecene idiosynkraziou, pricom jej epidemiologia, prevencia a riesenie
situdcie sa Siroko Studuje, ale v klinickom a realnom Zivote sa na iu malo mysli (http://dilin.
dcri. duke. edu).

DILI vznika v ¢asovom intervale 5 - 90 dni po podani lieku. DILI je zlyhanie pecene spojené
so zlou progndzou a predstavuje az 50 % akutnych zlyhani pecene, ktoré zvySuji mortalitu
pacientov. Predstavuje poSkodenie parenchymovych a neparenchymovych buniek pecene.
Klinicky sa prejavuje ako ikterus s poskodenim pecenovych funkcii a klinicko-patologicky ako:
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1) Chronicka hepatocelularna hepatitida, fibroza / cirhéza (1 ALT)
2) Cholestaza (1 ALP)
3) ZmieSana (2x Bi, ALT, GMT)

Tabul’ka 8 Idiosynkrazia — priklady patofyziologickych reakcii

Idiosynkratické reakcie a typy poskodenia buniek pecene
Hepatocelularna Priamy toxicky vplyv od davky zavisly
Cholestaticka Poskodenie membrany zl¢ovych kanalikov
Imunoalergické Latka + enzym = IgE, IgG
Granulomat6zna Makrofagy + lymfocyty = infiltracia
Mikrovezikularny tuk | Porucha na mitochondriach - akumulacia triglyceridov
Steatdza Multifaktorialne
Autoimunne Cytotoxicita namierena proti membrane bunky
Fibroza Kupferove bunky hraji vyznamnu ulohu
Cievny kolaps Ischémia — globalna / lokélna
Onkogeneticky vplyv
ZmieSané Poskodenie cytoplazmy aj zI¢ovych kanalikov

DILI vznika priamym efektom lieku na pecenova bunku, alebo imunitnou reakciou liekov/ich
metabolitov. Imunitny systém pe¢ene mé dve zlozky, ktoré spolupracuji, a funkéne sa dopliiaju
(obr. 4).

1. Vrodend imunitna zlozka

Podielaju sa na nej lymfocyty (NK a NKT), makrofagy, Kupferove bunky - fagocyty v
portalnej krvi, ktoré produkujui cytokiny. Ich uloha je kl'i¢ova pri zapalovej odpovedi pecene,
pri odvrhnuti transplantatu. Antigen-presenting cells (APCs).

2. Adapta¢na imunitna zlozka: lymfocyty, mastocyty, eosinofily...
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Klinické ¢rty DILI cez adaptac¢ny systém sa prejavuju

1) Teplota, rash, eosinofilia, ikterus

2) Oneskorena reakcia vznika 1 - 8 tyzdnov, dost’ ¢asto stivisi s opakovanou expoziciou alebo
podanim lieku

3) Rychly navrat toxicity pri opakovanom podani lieku

4) Vytvaranie protilatok proti prirodzenym bielkovinam alebo komplexom liek/protein.

Cytochrom P 450 — CYP 450
Ak chceme pochopit’ odburavanie liekov a xenobiotik, je potrebné vysvetlit, ¢o to je cyto-
chréom CYP 450. Ako komplex enzymov a bielkovin predstavuje dolezitu tlohu pri metabolizme
lickov. CYP 450 meni 60 % liekov a xenobiotik. Meni lieky na chemicky reaktivne metabolity
alebo stabilné zluceniny. Napriek tomu, ze CYP 450 meni $trukturu a funkciu liekov, mnohé
Z nich ho spitne ovplyviiuji a mnoho liekov i/reverzibilne inaktivuje CYP 450. Ak je reaktiv-
nych metabolitov privel’a, viazu sa na katalytické vdzobné miesta cytochromu a vznika jeho
dysfunkcia cestou:
- mechanizmu bazalnej inaktivacie cytochromu - kalciové blokatory, makrolidy
- inaktivacie enzymu, ktora brani rozkladu lieku a vedie ku dlhsej expozicii latkou a toxicite
lieku - terfanidin, astemizol
- vytvorenia protilatky proti CYP 450, rozpadu funkcie a Struktary cytochromu a tym aj
problému s odstranenim aktivnej latky a jej uc¢inkov - dilthiazem.

Existuju viaceré farmakologické hypotézy vzniku hepatotoxicity, ale pre anestéziologa je
dolezité poznat’ dve najdolezitejsie:

1) hapténova hypotéza

2) p-i koncept.

1) Hapténova hypotéza

Liek nie je letalne toxicky, moze byt Siroko pouzivany. Liekovy reaktivny metabolit sa viaze
kovalentnou vidzbou na endogénne proteiny pecene a dochadza k acylécii proteinov, ktoré su
,mediatorom hepatotoxicity* (Njoku, 1979, Anesthe Analg). Liek spolu s proteinom vytvoria
imunogénny komplex, vo¢i ktorému vznikaju Specifické protilatky a uvolnuja sa T cytotoxické
bunky. Tuato teériu podporuje nalez protilatok. Prikladom je ,halotanom indukovana
hepatitida®.

Halotanom indukovana hepatitida

Halotanova hepatitida moZze byt Zivot ohrozujuca komplikacia, ktora viedla k tomu, Ze
halotan, ako inhala¢né anestetikum, sa vytratilo z klinickej praxe. CahSiu formu charakterizuje
vzostup hepatalnych testov. Zavazna forma je vzacna, jej vyskyt je 1:10 000 az 100 000 pacien-
tov. Mo6ze viest' k masivnej nekroze pecene a smrti. Vznik je popisovany ako imunitna reakcia
na halotanom zmenenu bunku, spojeny S0 vznikom trifloroacetylovanej zluceniny v peceni.
Halotan je metabolizovany cez CYP 450. Za reakciu je zodpovedna podjednotka CYP 2E1.

Metabolit halotanu je reaktivny trifloroacetyl bromid (TFA), jeho florinované sucasti molekul
robia metabolity toxickejsimi. Metabolit sa viaze na pecenovu bielkovinu, vznika (TFA-P)
Vznik hapténu (TCA + protein) aktivuje T bunky. T bunky produkuju Specifické 1gG, ktoré
viazu neutrofily, mastocyty, indukované makrofagy, eozinofily. Z imunokompetentnych buniek
sa vylucuji cytokiny TNF a, IL 1B, IL 6, IL 8, ¢o vedie ku zhlukovaniu d’alsich imuno-
kompetentnych buniek. Do reakcie vstupujti aj Kupferove bunky pecene. Takto sa narusa
membrana mitochondrii pecenovej bunky a dochadza ku centrolobularnej nekréze pecene.
Halotanova hepatitida je idiosynkraticka hepatitida, ma imunologicku ¢értu reakcie, nie toxicku.

Halotanovou hepatitidou trpia najskor Zeny v strednom veku s nadvahou, pri opakovanej
expozicii. Doba rozvoja klinickych prejavov je od 1 - 16 dni. Predpoklada sa predispozicia.
Okrem idiosynkrazie sa m6zu na zavaznosti poskodenia pecene podiel’at’: znizenie prietoku Krvi
splanchnikom, predchadzajiuce ochorenie peCene, infekcia, toxémia, nutriény deficit, obezita,
iné lieky.
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2) p-i koncept* = pharmacological-imunne receptor interaction

Tento koncept idiosynkrazie popisal Pichler. Imunologicky ide 0 oneskorent hypersenzitivnu
reakciu. Liek, ktory sa naviaze na bielkovinu, potrebuje mat’ na povrchu dve molekuly. Jedna
molekula sluzi ako leSenie pre histokompatibilny systém a jedna molekula je reaktivna. Liek sa
naviaze na iminny receptor peptid-Specifickych T lymfocytov. Tento komplex liek / T lymfocyt
vedie k reakcii. V peceni sa komplexy ukladaju a vedu k d’al$ej imunitnej reakcii a ukladaniu
depozitov, ktoré poskodzuji hepatalny lobulus, ¢im vyvolavaju d’al§iu imunitnti odpoved’ cez
adaptacny imunitny systém. Dokaz takejto reakcie bol nalez lickom znacenych T buniek
(nazyvané ,,p-i bunky*). Reakcie mo6zu vyvolat' napriklad chinolény, lokdlne anestetika,
carbamazepin.

Co ostatné inhalacné anestetika ?

Existuju ojedinelé spravy o nepriaznivom pdsobeni anestetik na peéeni. Mozna zmena prietoku
splanchnikom a pecenou pri izoflurane a sevoflurane je problémova, ale aj pecefiova dysfunkcia
nemusi byt dévodom pre ich vylicenie. Opakovana expozicia v kratkom case vedie k
senzitizacii hepatocytov pre sevofluran a desfluran. Priama toxicita aj idiosynkrazia bola zazna-
menana pre izofluran, desfluran a kombinaciu izofluran a halotan. Ukazuje sa, Zze inhala¢né
anestetika mozu byt bezpeéné aj pre anestéziu pri resekcii a transplantacii peCene, zda sa, Ze
incidencia DILI je podobna ako u inych liekov.

NSAID a pecern

Lieky Siroko pouzivané v anestéziologii, ku ktorym patria aj NSAID, ovplyviuji funkciu
pecene.

Acetaminophen (aj Paracetamol) spdsobuji az v 5 - 6 % poskodenia pecene. Procesom peroxi-
dacie ATP-azy na lipidovej Casti membrany mitochondrie pecefiovej bunky dochadza k jej
poskodeniu. Vznika apoptdza hepatalnych buniek, jej nasledkom je cholestaza.

Diclofenac je siroko pouzivany liek a najznamejsi inhibitor CYP 450 v tejto skupine.

Treba upozornit’ na fakt, Ze pre pecen s Casto nebezpecné vol'ne predavané ,,zaruCene zdravé
a bezpecné pripravky®, zvlast’ tzv. rastlinné pripravky. Ide o volne dostupné lieky, ktoré sa
kontroverzné, pritom Siroko pouzivané, ¢asto podporované reklamou a mytami. Za posledné
roky boli publikované ¢lanky, ktoré varuji pred rastlinnymi pripravkami a moznou hepato-
toxicitou. Ich zloZenie je ¢asto nahodné, nevyvazené a nebezpecné. Problém spociva V tom, ze
sa uzivaju bez dozoru lekara, ich nedostatoéné vedecké preverenie sa nespochybiiuje. Hlavnym
mechanizmom je aktivacia/inhibicia enzymov pecene a cytochromu CYP 450.

Anestetika pri pecenovej dysfunkcii

Preferuje sa propofol pred benzodiazepinmi a intravendzna anestézia pred inhala¢nou. Pred
vSetkymi inhala¢nymi anestetikami pri ochoreniach peCene pretrvava reSpekt a dokonca ich
niektori neodporucaju. Fentanyl, sufentanil, a remifentanil pre analgéziu a cis-atracurium pre
relaxaciu st uzito¢nou a bezpe¢nou vol'bou pri insuficiencii pecene. Regionalna anestézia ma
vyznam pre poopera¢ni analgéziu, jej obmedzenie predstavuje koagulopatia, ktora je spojena s
kontraindikaciami.

4 Resekcia pecene - optimalna chirurgicka a anestéziologicka stratégia u pacientov
s ochorenim pecene

Definicia

Resekcia pecene je chirurgické odstranenie pecCene alebo jej Casti. Realizacia je umozZnena
segmentalnym usporiadanim pecene. Kazdy segment (8 segmentov) je zasobeny svojou vetvou
hepatickej artérie, portalnej vény a zl¢ového duktu (12).

Indikacie

1) benigne tumory a polycystické 1ézie pecene veduce k vyvoju chronickej symptomatolo-

gie, sprevadzané hepatomegaliou, infekciou, krvacanim

2) maligne tumory - a) hepatocelularny karcinom b) metastatické postihnutie pecene

3) Zijuci darcovia pecene.

Na konci minulého storocia bola resekcia peCene spojena s vel’kymi problémami. Planovanie
resekéného vykonu na peceni bolo zdrojom nervozity a vzrusenia na operacnej sale pre vsetkych
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zucCastnenych - anestézioldogov aj chirurgov. Resekcia pecene bola povazovana za vysoko-
rizikovy vykon. Rizikovost’ sa zvySovala s mierou postihnutia peceniového parenchymu fibro-
zou, ¢i hromadenim zI¢e. Na zaé¢iatku storocia, vzhI'adom na moznost’ lepsej predoperacnej
analyzy s vplyvom na presnejsie planovanie chirurgickej techniky, je krvacanie mensie.

Urcenie rozsahu resekcie znizuje frekvenciu poopera¢ného hepatdlneho zlyhdvania.

ZlepSenim kontroly krvacania pocas opera¢ného vykonu - chirurgickymi technikami (portal
triad clamping, total vascular exclusion), ¢i anestéziologickymi technikami (udrziavanim
nizkeho CVT, alebo zdrzanlivym pristupom k masivnemu privodu i. v. tekutin) sa predchadza
krvnym stratam a vzniku Soku. Prevazna Cast’ resekcii pe¢ene, okrem Standardnych, aj rozsiahle
vykony sa zaclenili medzi stredne rizikové chirurgické vykony, u ktorych nie je predpoklad zivot
ohrozujucich komplikacii po¢as vykonu (ZOK) alebo v pooperaénom obdobi (zlyhavanie
pecene).

Vyskyt komplikacii pri resekcii peene je Stale mozny. Vznika nahle krvacanie, prolongo-
vané krvacanie, vzduchova emboélia, poopera¢né hepatorenalne zlyhavanie.

Zvyseny vyskyt je mozné oCakavat’ v tychto klinickych situdciach: rozsiahle hepatektomie
v pravom laloku, tumor v blizkosti velkych cievnych $truktur, tumor nalichajuci na branicu,
nutnost’ vykonania totalnej vaskularnej exkluzie, zavazny stupeit poskodenia pecene, nizka
kvalita a kvantita ostatku pe¢efiového parenchymu.

Uloha anestézioléga

Identifikacia rizika vzniku komplikacii a prispdsobenie perioperacného manazmentu tak, aby
sa toto riziko znizilo a vzniknuté komplikacie boli bez ¢asového omeskania rieSené.

Predoperacné zhodnotenie

Pohlad chirurga: ulozenie tumoru a jeho rozsah.

Vzt'ah tumoru K pecefiovym cievam sa zistuje pouzitim metod, ako je Doppler USG, CT,
coeliomesentericka angiografia, magneticka rezonancia. Do ivahy sa bera existujuce adhézie
v suvislosti s predchadzajicimi chirurgickymi vykonmi, ktoré si mézu vynutit rozsirenie
chirurgického vykonu (resekcie d’alSich organov velkych ciev), ako aj potreba a typ okluzie
hepatalnych ciev (portal vascular clamping, total liver vascular exclusion).

Pohlad anestéziologa

1) vSeobecné rutinné vysetrenie

2) pri prebiehajicom ochoreni pecene je nutné zamerat’ sa na mozné organové dysfunkcie

S nim suvisiace

a. cirkulacné - overit’ si ¢i nejde o low-flow cirkulaciu pri alkoholickej kardiomyopatii,
hyperdynamicku cirkulaciu pri vitaminovej deficiencii a zvyseni tlaku v AP

b. respiracné - overit si €i nie je pacient hypoxemicky, zistit’ pri¢inu (vypotok v placach,
ascites, skraty pri intrapulmonalnej vaskularnej dilatacii) a pri jej pritomnosti zhodnotit’
odpoved’ na kyslik

C. rendlne - vysoky vyskyt renalneho poSkodenia pri ochoreniach pecene

d. hepatdlne - stav prebiehajiiceho ochorenia pecene a zaroven stav kompenzacie daného
ochorenia, vylucit’ moznost’ akutnej hepatitidy (aj alkoholickej).

Stanovenie ASA klasifikacie nie je parametrom pre posudenie vplyvov chronickych ochoreni
pecene.

Z klinickych hodnoteni maju najvyssiu prediktivnu hodnotu PUGH a ChiLD skore.

Pri planovanom naro¢nom chirurgickom vykone (rozsiahle resekcie, hlavne v pravom laloku)
a pri ChTP riziku nad 5 alebo skupina B st odporacané dopliiujuce vysetrenia (prevencia hepa-
talneho zlyhania). 1. Indocyanin green 2. CT volumetria, 3. 99-technecium-labelled, clearence
test ICG, Mebrofenin scintigrafia.

Perioperacny anestéziologicky manazment

1) vyber anestéziologického postupu

2) hemodynamické zmeny

3) tekutinova restrikcia

4) poopera¢na analgézia.
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Vyber postupu

Elektivne vykony, vratane resekcie pecene, su kontraindikované v situaciach, ked’ stupeni
hepatocelularneho poskodenia zasadne meni metabolizmus anestetik. Po rozsiahlych resekciach
tumoru je potrebné opatrne davkovat’ lieky. Co do vyberu inhalaéného anestetika mierne preva-
Zuju ndzory o vhodnosti sevofluranu. Nie si dokazy o vyhodnosti niektorého z relaxancii,
atracurium a cisatracurium vzhl'adom na jeho metabolizmus (nie v peceni) je odporacany.

Hemodynamické zmeny spojené S chirurgickym postupom

Intraoperacné krvacanie sa vzhl'adom na lepsiu selekciu pacientov zniZilo. Okolo 60 %
pacientov nevyzaduje krvnu transfuziu, 80 % z pacientov vyzadujucich si transfuziu dostava
menej ako 6 jednotiek krvi, len 2 % si vyzaduje viac ako 6 jednotiek (13,14).

Postupy, ako mobilizacia heparu, kompresia alebo priskrtenie vena cava alebo portalnej vény,
okluzia pe¢eniovych vén, mézu v 20 - 60 % viest' K poklesu kardialneho vydaja a po zruseni
okluzie jeho nasledného vzostupu, ktory moze byt zvysSeny predchddzajucou tekutinovou
liecbou. Tieto hemodynamické zmeny sa mozu u pacientov s preexistujiicim kardialnym
ochorenim stat’ klinicky vyznamnymi atreba ich v dostatoénom ¢asovom limite lieCebne
podchytit. Pozor na vzduchovi embdliu, nie je Casta, ale je to zdvazna komplikacia.

Tekutinova restrikcia

Je to vel'mi dolezité opatrenie, ktoré znizuje krvné straty od zaciatku vykonu do kompletizacie
resekcie; jeho limitujucim faktorom je tolerancia hemodynamiky. Odpora¢ané hodnoty CVT
3 - 5.cm H0 pri resekeii pecene st nizke z pohl'adu konvenéného vedenia anestézie.

Pooperacna analgézia

Plati podobny princip ako pri vybere anestéziologickej techniky, ¢i vybere jednotlivych
anestetik. Nemame k dispozicii dokazy o vyhodnosti niektorého postupu, ale pretrvavaji otazky
vo vztahu k vyberu analgetika, postaveniu paracetamolu a morfinu. Pri volbe techniky
pooperac¢nej analgézie ma vyznamné postavenie epiduralna analgézia. Plazmatické koncentracie
morfinu a skore (hladina sedacie) st vyssie, odporucana je opatrnost’ pri titracii davky. Metabo-
lizmus paracetamolu je znizeny, ale v beznej davke jeho hladiny neprekracuju toxikologicky
signifikantné hodnoty potrebné pre poskodenie pecenového parenchymu.

Kontinualna epiduralna analgézia je vhodna vzhl'adom na typ chirurgického vykonu, ale treba
zvazit otazky ohl'adom bezpecnosti pre mozny vznik poopera¢nej koagulopatie. Ako alternativa
je odportcana jednorazova intratekalna analgézia v kombinacii so systémovou analgéziou.
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Anestézia a oblicky

LCubomira Romanova

Existuju dva sposoby, ako prezit Zivot: nevidiet' v iiom nic zazracné, alebo povazovat vsetko
za vel'ky zazrak. Ja verim v ten druhy sposob.
Albert Einstein

Oblicky znamenaju pre anestéziologa systém, ktory je rovnako vyznamny pre tivahu, monito-
rovanie a riesenie, ako srdce a pl'ica. Pacienti s ochorenim obli¢iek zahfnaja Siroké spektrum
pripadov.

Vychodiska
1) Anestézia a dysfunkcia oblicky
2) Perioperaéna stratégia u pacientov s oblickovym zlyhanim.

1) Anestézia a dysfunkcia obli¢ky

Anestéziologovia sa u pacientov podrobujucim sa operacii uropoetického systému stretavaji
s akutnou aj chronickou renalnou insuficienciou. Progresivna postrendlna insuficiencia
obli¢iek ma dobra progndzu, operaciou sa odstrafiuje mechanicka pricina anurie.

Akittna renalna insuficiencia ohrozuje pacienta prevodnenim a hyperkaliémiou, zatial’ ¢o
ostatné systémy, ak maji organovi rezervu s v prvych hodinach kompenzované. Chronicka
renalna insuficiencia je spojena s holoorganickym postihnutim.

Skalu operacii u pacienta s chronickou renalnou insuficienciou tvoria vykony na dialyzaénych
fistulach a transplantacia obli¢iek. Podl'a Sladena tito pacienti idu na ,,potencionalne urgentnu“
operaciu, ktora je spojena s urologickou aj ,,neurologickou‘ chirurgiou.

Zakladnymi principmi perioperacne;j starostlivosti o tychto pacientov je:

1) Vyluéenie nefrotoxickych inzultov, ako st hypovolémia, hypoxia

2) Liecba primarnych ochoreni ako st diabetes a hypertenzia

3) Kontrola pretaZenia tekutinami a draslikom.

Patofyziologické efekty rendlneho zlyhania

V roku 1972 Scott a kolegovia referovali o vysokej mortalite pri ak(itnom oblickovom zlyhani.
Ako sa ukazalo, aj po d’alsich 30 rokoch pretrvava vysoka mortalita pacientov S oblickovym
zlyhanim v perioperacnom obdobi. Napriek obrovskému pokroku v lie¢be akitneho zlyhania
obli¢iek (AZO), vo vyuziti eliminaénych intermitentnych ¢i kontinualnych technik, pokrok v ich
véasnom nasadeni, pretrvava vysoka mortalita okolo 23 % (Kadam, 2014).

Definicia

Akutne zlyhanie obliciek je termin pre stratu alebo zniZenie oblickovych funkcii, vedicich
k retencii dusikatych latok a nedusikatych vedl'ajsich produktov. V zavislosti od trvania a zavaz-
nosti straty funkcii obli¢iek vznika akumulacia latok a zmena v metabolizme, ktoré sa spojené
S poskodenim funkcie mnohych organov.

Spektrum definicii sa opiera o potrebu dialyzy, koncentraciu kreatininu a urey. Napriek
absencii univerzalnej definicie je dblezité podotknut, ze AZO je akutne zvySenie sérového
kreatininu 0 44,2 pmol/l, ak bazalna hodnota je nizsia nez 221 pumol/l, ¢i zvySenie sérového
kreatininu 0 20 % z bazalnej hladiny, ak je vyse 220 pmol/l (Bellomo, 2012).

Dnes sa na vyhodnotenie poskodenia obli¢iek pouziva systém RIFLE (Bellomo, 2002). Skore
si osvojila Acute Dialysis Quality Initiative Group na klasifikaciu AZO.

Skoére ma dve zlozky:

Tri stupne zavaznosti: Risk, Injury a Failure (RIF)

Dve klinické kategorie: Loss a End - stage renal disease (LE).
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Tabul’ka 1 Acute kidney injury score ( podl'a Osterman, 2008)

AKI stage | Kreatinin v sére Vydaj mocu

I Vzostup > 26,4 umol/l/deit < 0,5 ml/kg/hod pocas > 6 hod
Vzostup > 150 - 200 %
nad bazalnu hodnotu

Il Vzostup > 200 - 300 % < 0,5 ml/kg/hod pocas >12 hod
nad bazalnu hodnotu

i > 300 % nad bazalnu hodnotu | < 0,3 ml/kg/hod poc¢as > 24 hod
> 354 pmol/l, Anfria > 12 hodin
alebo potreba RRT

Od roku 2004 sa vyuziva aj skore AKI (Barrantes, 2004), ktoré interdisciplinarne hodnoti stav
pacienta a obli¢kové zlyhanie pocas prvych 24 hodin.

Renalna insuficiencia: oblicky udrziavaji homeostazu len za bazalnych podmienok (bez
fyzickej namahy, prijem 0,5 g bielkovin/kg/den), k metabolickej poruche dochadza pri zat'azi
(zvySeny prijem bielkovin, vody, soli, infekcia, operacia), glomerularna filtracia (GFR) je 20 -
70 ml/min; sérovy kreatinin a urea si mierne zvysené.

Rendalne zlyhanie: oblicky neudrziavaju homeostazu ani za bazalnych podmienok, vyznamna
strata oblickovych funkcii; GFR < 20 ml/min.

Urémia: klinicky syndrom tvoreny priznakmi gastrointestinalnymi, nervovymi, kardidlnymi,
hematologickymi, respira¢nymi a biochemickymi.

Azotémia: zvySena hladina urey v sére a Casto aj zvySena hladina kreatininu.

Akutna rendlna insuficiencia/zlyhanie: nahle zniZenie funkcii obli¢iek veduce k rychlo sa
vyvijajiicim zavaznym metabolickym porucham; vyrazny klinicky prejav je oliguria az antria.
Ide o potencialne reverzibilny proces spojeny s poSkodenim epitelovych buniek tubulov.

Chronicka rendlna insuficiencia/zlyhanie: postupné zniZzovanie funkcii obli¢iek z dovodu
zaniku nefronov; metabolické poruchy sa klinicky zacnt prejavovat’ az pri extrémnom zniZeni
poctu fungujucich nefronov a znizovanie funkcii obli¢iek je ireverzibilné.

Etiologia rendlneho zlyhania

Prerendlna: znizenie intravaskularneho objemu krvi — renalna vazokonstrikcia — znizenie

prietoku krvi obli¢kou

- znizenie GFR

- rezorpéna kapacita tubularnych buniek je zachovana

- funkcia obli¢iek sa vyznamne zlep$i po normalizacii intravaskularneho objemu (IVV)

Intrarendlna (akitna tubuldrna insuficiencia): primarne pos$kodenie epitelovych buniek
tubulov

- rezorpcna kapacita obliciek je poskodena

- poruchy oblickovych funkcii pretrvavaji aj po korekcii cirkulacnych portch

- funkcie obliciek sa zlepS$uju po regeneracii epitelovych buniek tubulov (1 - 5 tyzdiov)

Postrenalna: obstrukcia odtoku mocu postihujuca 75 % oblickového parenchymu.

Epidemiologia akutneho zlyhania obliciek
Priciny akutneho oblickového zlyhania
1. prerendlne akutne zlyhanie a reverzibilné zvySenie sérového kreatininu a urey ako dosle-
dok znizenia oblickovej perfuzie, ktoré vedil ku redukcii glomerularne;j filtracie
1) hyperhydratacia
2) posturalny pokles TK
3) kozny turgor
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4) klinické znamky pre kongestivne zlyhanie a peceniové zlyhanie
5) CVT, PCWP, iné merané parametre obehu.
2. postrendlne akutne zlyhanie obli¢iek zapri¢inené obstrukciou urosystému externou, alebo
internou masou
1) mocovy sediment
2) akutna tubularna nekroza (ATN) - granulované valce, aktitna glomerulonefritida (AG)
— erytrocyty, valce, proteinuria, akutna intersticialna nefritida (AIN) - leukocyty a
valce, aktitna bakterialna pyelonefritida (ABP) — Le, proteintiria, baktérie v moci.
3. intrarendlne akutne zlyhanie obli¢iek spdsobené poskodenim nefrénov, v mieste glome-
rulov a tubulov, pripadne ciev v nefrone
1) pritomnost nefrotoxicity
2) kompartmentovy syndrom
3) systémovy lupus erythematodes (SLE), endokarditida, artritida
4) mid line granulomy, purpura.

Incidencia
Akutne oblickové zlyhanie spdsobené akutnou tubularnou nekrézou je zvycajne nemocnicny
fenomén. V komunite ziskané akatne oblickové zlyhanie je menej zname, pripadne jeho
diagnodza v teréne je dovodom prijatia do nemocnice a neprekracuje 1 %. Incidencia akttneho
zlyhania obli¢iek v nemocnici je 2 - 5 % pacientov. Ale v chirurgii a zvlast' v kardiochirurgii sa
tato diagnoza vyskytuje az v 7 - 23 %. Hlavnym doévodom zlyhania je ischemické alebo nefro-
toxické poskodenie oblicky. Vyse 60 % pacientov so zlyhanim obli¢iek v perioperaénom obdobi
si vyzaduje dialyzu.
Charakteristika akutneho oblickového zlyhania
Znizenie glomerulovych a tubulovych funkcii
! GFR
vysoka frakéna exkrécia Na* (> 40 mmol/l)
J tubulova sekre¢na aktivita (metabolicka acidoza)
znizena koncentra¢na schopnost’.
* Celularne a molekulové mechanizmy
- intracelularne nahromadenie Na* a CI', vstup vody a edém buniek
- depolarizacia membrany a zoslabenie transportnych systémov
- strata ECT, agregacia Ery, kongescia ciev a staza krvi — zhorSenie perfizie — hypoxia
- zna¢na akumulacia Ca?+ — poskodenie buniek
- intracelullarna aciddéza inhibuje aktivaciu enzymov
- peroxidacia lipidov - oxidativny stres.

Heterogenita bunkovej insuficiencie pozdlz nefrénu

Hlavnou ulohou tubulovych buniek je reabsorpcia prefiltrovaného Na*. Na*- K" ATP-aza je
hnacou silou pre reabsorpciu vody a pre symport organickych latok. Existuju rozdiely v bunko-
vom metabolizme pozdiz nefrénu, ktoré vznikaji vplyvom hypoxie a nefrotoxinov na jednotlivé
typy buniek nefronu, ¢o stuvisi s ich $pecifickymi biochemickymi vlastnostami. Ide o aktivitu
glykolytickych enzymov, ktora je najvyssia v distdlnom tubule s vysokou rezistenciou na
hypoxiu. Dalej ide o kapacitu buniek transportovat’ latky; ¢im vysia transportna aktivita,
tym vysSia akumulacia toxinov a tym aj vysSia vulnerabilita.

Proximalny tubulus je najcitlivej$i na ischemické a nefrotoxické poskodenie; vysledkom je
znizena reabsorpcia Na*, Cl', HCOs™ a glukozy.

Vzostupna (hruba) ¢ast’ Henleho kl'u¢ky - zniZzena koncentra¢na kapacita.

Distalny tubulus a zberny kanalik - vplyvom hypoxie dochadza len k minimalnym zmenam.
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Obrazok 1 Heterogenita bunkovej insuficiencie pozdiz nefronu

Cirkulacné komponenty rendlneho zlyhania
* Nedostatocnost’ systémove;j cirkuldcie (prerenalne zlyhanie)
— 4 GFR — zniZenie exkreénych funkcii obligiek (nepritomné poskodenie buniek)
— po upraveni cirkula¢nej poruchy sa funkcia obliciek vrati do normy
* Pretrvavanie znizenej exkrecnej funkcie obli¢iek napriek normalizovaniu cirkulacie
— pocas cirkulacnej dysfunkcie doslo k poskodeniu tubularneho systému — ,,prerenalne*
akutne rendlne zlyhanie sa zmenilo na ,,intrarenalne*

Syndrom rendlneho zlyhania

Syndrom je spdsobeny nahlym poklesom GFR (Casto na 20 % a menej) S progresivnym
vzostupom hladiny urey a kreatininu v priebehu hodin alebo dni. Ide o stav s vysokou mortalitou,
na druhej strane aj zna¢ny stupen zlyhania je potencialne reverzibilny pri spravnej liecbe.
Hlavnym klinickym prejavom je oligria. M6ze byt prvym symptomom akutneho zlyhania
(denny vydaj mocu < 400 ml/24 hod, ale moze byt’ pritomna aj normalna diuréza (neoligu-
ricky typ zlyhavania).

Mortalita

Akutne renalne zlyhanie je spojené s vysokou mortalitou. Relativne riziko smrti sa zvySuje na
6,2, ak akutne zlyhanie obli¢iek vznikne pocas hospitalizacie. Mortalita na ICU s akatnym
zlyhanim obli¢iek dosahuje az 80 %, pacienti s potrebou hemodialyzy (HD) a zlou prognézou
dosahuju 90 %. Treba podotknut, Ze pacienti na ICU nezomieraju v si¢asnosti ,,na“ AZO ale
zomieraju ,,s* AZO (Hoste, DeWaelle 2005).

Akutne zlyhanie obli¢iek je dnes stcastou multiorganového zlyhania. Mortalita stuvisi so
stupiiom zlyhania ostatnych organovych systémov, oblicka je ,,treti organ® po cirkulécii a respi-
racii.

Izolované zlyhanie obli¢iek na ICU je raritou. Ak aj obli¢ky zlyhaju ako prvé (asi 23 %),
nasleduje kaskada d’alSieho zlyhavania. Pri zlyhani cirkulacie oblicky zlyhaji v 44 %, po zlyhani
dychania v 27 %.

Okolo 74 % pacientov ma zlyhavajuci obeh, dychanie, alebo oboje. Pritomnost’ tychto zlyhani
je casto letalnou kombinaciou. Pritomnost organového zlyhania pred akatnym zlyhanim
obli¢iek ma vyss§iu mortalitu (77 %) ako nastup multiorganového zlyhania (MOF) po obli¢ko-
vom zlyhani (50 %).

Vcelku mozno povedat, Ze nepoznana pri¢ina akatneho zlyhania obli¢iek je vel'mi ¢asto
zodpovedna za smrt’ a oneskorené oblickové zlyhanie (vyvoj az pocas pobytu na ICU) m4 horsiu
prognézu ako inicialne zlyhanie obliciek.
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Akutna tubularna nekroza

NajcastejSou pric¢inou intrarendlnej azotémie je akttna tubularna nekrdza. Je zapricinena
ischémiou oblicky alebo nefrotoxicitou a je spojena so $pecialnou histopatologiou a patofyzio-
logiou.

Oblicky majt niekol’ko funkcii a kazda z nich je dolezita, aj ked’ v akutnej faze je ich zlyha-
vanie t'azko merate'né. Mnohé funkcie sa uplatiiuj v interakcii s inym organom (napr. ABR
spolu s plicami). Mnohé funkcie pri poskodeni obliCiek zlyhavaju, ale tazké je okamzite
detegovat’ ich poskodenie. Iba dve funkcie oblic¢iek meriame rutinne a vel'mi jednoducho: vydaj
mocu a vydaj vo vode rozpustnych produktov dusikového metabolizmu (urea a kreatinin).

T
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Tubular injury and

Hemodynamic changes

dysfunction
Afferent arteriolar Mesangial Reduced tubular Backleak of Titalar obstriction
vasoconstriction contraction reabsorption of NaCl glomerular filtrate
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andafallinK, activation of TG feedback  “effective GFR"
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of renal function

Obrazok 2 Akutna tubularna nekroza — ischémia/ toxicky impulz

Zvyseny kreatinin je marker pre cirkulujuce produkty bielkovinného metabolizmu, ktoré st
zodpovedné za klinicku manifestaciu pri zlyhani obli¢iek. Urémia, okrem hromadenia nevyli-
cenej urey, je charakteristickd poskodenym prechodom i6nov cez membranu buniek, vyustuju-
ceho do akumulacie Na* a vody. Pri chronickom renalnom zlyhavani je postihnuty kazdy systém.
Mnoho problémov vyriesi dialyza, niektoré pri nej progreduju a niektoré dialyza indukuje.

Proximal tubule cell

Necrosis
Death

Apoptosis

Obrazok 3 Poskodenie tubularnych buniek
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(a)Tekutiny a vautorné prostredie

Hlavné priznaky akttneho renalneho zlyhania - metabolicka acidoza, hyperkaliémia a konges-
tivne zlyhanie srdca, st zvyc€ajne u takychto pacientov dobre kontrolované dialyzou. Neadekvat-
na dialyza a zla kontrola tekutin vedie ku pretaZzeniu roztokmi a elektrolytovému posunu.
Prehnana dialyza a restrikcia tekutin ohrozia pacienta hypovolémiou a depléciou elektrolytov.

Chronicka stabilna acidoza, ako aj hyperkaliémia, si bezné a zvycajne pacientom dobre
tolerované. Akutne a prudké zmeny pH a elektrolytov zapriciniuju vel'ké problémy, hoci sa
pohybuju v normalnom rozmedzi. Spektrum manifestacie je Siroké a okraje bezpecnosti vel'mi
uzke.

Tekutinova dysbalancia

U anurického pacienta je odstranovanie tekutin zavislé od dialyzy, s¢asti od ostatnych strat,
ktoré predstavuju okolo 500 ml/den. Vysoky privod sodika vedie k objemovému pret'azeniu,
edému a hypertenzii. Vysoky privod vody vedie ku hyponatriémii. Anuricky pacient s agresiv-
nou dialyzou je hypovolemicky, ale rychly privod aj malého objemu tekutin (aj menej ako 500
ml) méze u neho viest’ ku pldicnemu edému. Pacient, ktory moci ,,dostatocne®, nemé zachovanu
koncentracnu schopnost’ obliciek a straca vela tekutin. Vel'kd exogénna strata tekutin pocas
operacie vedie rychlo ku zavaznej hypovolémii.
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Obrazok 4 Schopnost’ vylucit’ koncentrovany mo¢

Metabolicka acidoza

Anion gap aciddza (cestou zadrziavania sulfatov a fosfatov) je obyCajne mierna a dobre
kompenzovana dialyzou. Ale, d’al$i posun baz na kyslu stranu (Sok, hnacka, katabolizmus) méze
mat tazké dosledky.
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Draslik

Normalna hodnota kaliémie je 3,5 - 5,0 mmol/l. Klinické znamky hyperkaliémie a zmeny EKG
zavisia od presunu draslika v kompartmentoch, jeho privodu a nie od sérovych hladin. Napriklad
pacient so stabilnou hladinou okolo 6 mmol/l nemusi mat’ ziadne klinické znamky, ak sa jeho
draslik postupne dostava na 7 mmol/l.

Katabolicky stres (velka trauma, operacia, krvacanie a transfizie, sepsa), acidoza (K*sa
zvyS§uje o 0,5 mmol/ I na kazdé znizenie pH 0 0,1), kalium Setriace diuretika (aldosteron) mozu
vyvolat’ prudku, zivot ohrozujicu hyperkaliémiu.

Fosfat, kalcium, a rendlna osteodystrofia

Hyperfosfatémia vedie ku hypokalcinémii s naslednym ukladanim véapnika do kosti a do
metastatickych lokalit. Nedostatok vitaminu D vedie ku hypokalciémii a ku sekundarnemu
hyperparatyreoidizmu s rezorpciou kosti a renalnou osteodystrofiou. Agresivna dialyza vedie k
strate fosfatov spojenej so svalovou slabostou, trasom a zvySenou citlivostou ku svalovym
relaxanciam, ventilacnej insuficiencii, CNS dysfunkcii, osteopordze a hemolytickej anémii.

Magnézium

Hypermagneziémia pri neadekvatnej dialyze zapricini svalova slabost’, naopak nedostatok
Mg?* vedie k hypokaliémii a napomaha ventrikularnej iritabilte, dysrytmiam.

(b) Kardiovaskularne problémy

Perikarditida

Zvycajne je kontrolovana dialyzou, ale ak vznikd, narastd ve'mi pomaly a slstavne, az
k tamponade. Vtokové aj vytokové Struktiry srdca si zmensené a kontraktilita svalu potladena.

Hypertenzia

Hypertenzia je bezna u pacientov s renalnym zlyhanim, v tretine pripadov je sprostredkovana
reninom. Hypertenzna choroba srdca (kardiomegalia, arytmia, ischémia, kardialne zlyhanie) sa
rozvija postupne, ale je rezistentna na lie¢bu. Kazda restrikcia tekutin a soli, rovnako ako anti-
hypertenziva a nefrektomia, vedu ku kontrole hypertenzie.

Novinkou je denervacia oblicky pri rezistentnej hypertenzii. Nova operatna metoéda sa
uplatituje u pacientov s end-stage ochorenim obli¢iek, ale aj u pacientov s obstrukénym
spankovym apnoe (OSA), kardialnou hypertrofiou, srdcovym zlyhanim a arytmiami.
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Obrazok 5 Kardiovaskularne zmeny
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(¢) Pooperacné plicne komplikacie

Pooperacny plucny edém, atelektazy a pneumonia su Casté, pretoze pacienti maju znizenu
svalovi masu. Vytvorenie atelektaz nie je ni¢im vynimo¢nym. U pacientov s oblickovou insu-
ficienciou je zmenena odolnost’ voci infekcii, zmenena tvorba a zlozenie surfaktantu.

Abdominalna distenzia a diafragmaticky tlak mézu znizovat’ ventilaciu u pacientov s perito-
nealnou dialyzou. Nekardialny plicny edém zvycajne komplikuje akatnu urémiu a hyper-
hydrataciu.

(d) Hematologické zmeny

Anémia je spdsobena nedostatkom erytropoetinu, znizenym prezivanim buniek a chronickymi
stratami krvi. Hematokrit pacientov je na hladine 0,25. Zapajaju sa kompenza¢né mechanizmy,
ako je zvySeny srdcovy vydaj a posun disociaénej krivky hemoglobinu doprava, ¢o ul'ah¢uje
transport kyslika. Pacienti st nastaveni na dlhodobé uzivanie erytropoetinu a podavanie transfi-
zii je krajnym opatrenim.

Koagulopatia

Koagulopatia je charakteristickd trombopatiou s predizenym ¢asom krvacania, ¢o vedie ku
krvacaniu z opera¢ného pola. Pacienti nesu $tatisticky vyznamné riziko krvacania z GITu pri
tvorbe stresovych vredov. S torpidnou hypertenziou je spojena apoplexia a podl'a niektorych
autorov je pre tychto pacientov pomerne typické riziko krvacania do perikardu.

Problém trombocytopatie spoc¢iva v poruche vylu¢ovania makromolekuldrneho komplexu von
Wilebrandovho faktora z kapilarneho endotelu. Ako liek vol'by sa pouziva D-arginin vazopresin
a kryoprecipitat, ktory obsahuje von Wilebrandtov faktor a faktor VIII.

(€) Nutricno - metabolické zmeny

Pacienti s urémiou majt zvySenu rezistenciu na inzulin a znizenu aktivitu lipazy.

Nutricna deplécia

Pacienti st hypoproteinemicki a hypoalbuminemicki, ¢o vedie k nizSiemu onkotickému tlaku
s nachylnost'ou k plicnemu edému, aj pre hypoalbuminémiu. Funkéna rezervna kapacita plac
je nizsia, podobne ventila¢na rezerva, ktoré zvysuju riziko poopera¢nych pl'acnych komplikacii.

(f) Znizend rezistencia voci infekcii

Porucha chemotaxie leukocytov je najvaznejsia porucha imunity u tychto pacientov, ¢o vedie
k nachylnosti na nozokomialne a rezistentné infekcie, zvlast v mieste Santov a centralnych
katétrov.

Porucha hojenia ran

Rozpad rany, fistuly a katabolicky efekt urémie vedu ku ohrozeniu uspechu chirurgického
vykonu.

(9) Gastrointestinalne zmeny

Uremicka enteropatia

Riziko regurgitacie a aspiracie poc¢as indukcie do anestézie u tychto pacientov je zvySené.
Porucha bariéry GIT u pacientov s urémiou vedie k sklonu ku krvacaniu v tejto oblasti. Perope-
racny stresovy vred je napriek reguldrnej dialyze a prevencii velkym rizikom.

Hepatitis B,C

Incidencia hepatitidy B a C je u takychto pacientov vel'mi vysoka, ¢asto je pritomna anikte-
ricka forma. Persondl je ohrozeny nakazou, preto treba dbat na zvySent ochranu a bariérové
techniky oSetrovania.

(h) Neuropsychiatrické zmeny

Uremicka encefalopatia

Spektrum CNS dysfunkcie je Siroké; tras, zasklby, kr¢e koncatin alebo generalizované
sprevadzaju akutnu urémiu. Encefalopatia sa rozvija v zavislosti od progresie urémie. Vel'ka
operacia, krvacanie do GITu, infekcia mozu v periopera¢nom obdobi vel'mi I'ahko spdsobit’
encefalopatiu, kde sa stretne operacna trauma so znizenou rezistenciou CNS na inzulty.
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Periférna neuropatia

Autonémna neuropatia je beznou komplikaciou u pacientov s renalnou insuficienciou a v peri-
operacnom obdobi ohrozuje pacientov periférnym kolapsom rie€iska po indukcii do anestézie.

Farmakologicke efekty u chronického rendlneho zlyhania

Chronicka renalna insuficiencia ovplyviiuje farmakokinetiku lieckov beznymi mechanizmami.
Vylu€ovanie nonliposolubilnych a ionizovanych liekov je zavislé od oblicky.

Liposolubilné a neionizované lieky zavisia od pecenovej biotransformacie. Lieky s vysokou
vézbou na bielkoviny sa pri renalnej insuficiencii v Krvi v neviazanej forme, vo vol'nej frakcii,
zvlast’ pri aciddze a zdvaznej hypoalbuminémii.

Trvanie uc¢inku liekov podavanych v bolusoch, ¢i kratkotrvajucej infiizii zavisi od redistribucie
a eliminacie. Narazova davka ale nemusi byt’ vzdy zniZena, pretoze liek ma po distribtcii a malej
vizbe na bielkoviny lepsi farmakodynamicky efekt. Neplati to vSak o udrziavacich davkach, tie
by mali byt’ zniZzené, aby sa ich sérova hladina nezvySovala.

Lieky, ktorych farmakokineticky efekt zmeneny nie je, maju zmenent farmakodynamiku, pa-
cient ma znizenu svalovu masu. Respiracna depresia je bezna po opioidoch a prchavych anes-
tetikach. VSeobecne by mali byt anestetika u anurickych pacientov redukované o 25 - 50 %.

Tabulka 2 Eliminacia liekov obli¢kami pouzivanych pri anestézii

Lieky zavislé od renalnej eliminacie

Svalové relaxancia tubocurarin, metocurin

Antibiotika penicilin, cefalosporiny, aminoglykozidy,
vancomycin, colimycin

Kardiovaskularne lieky digoxin

Lieky Ciastocéne zavislé od oblickovej

elimindcie

Anticholinergné lieky atropin, glykopyrolat

Cholinergné lieky neostigmin, pyridostigmin, edrofonium

Svalové relaxancia pancuronium, pipecuronium, tubocurarin,
vecuronium, doxacurium

Barbituraty phenobarbital

Kardiovaskularne lieky milrinon, amrinon, amphetamin

Lieky s metabolitmi vylu¢ovanymi rendlne

Opiaty fentanyl, morfin, meperidin

Benzodiazepiny diazepam, midazolam

Kardiovaskularne lieky nitroprusid (thiocyanat)

Anestetika sevofluran, enfluran

Svalové relaxancia vecuronium, pancuronium

Lieky so zvySenou neviazanou frakciou pri

rendlnej insuficiencii

Barbituraty thiopental, metohexital

Benzodiazepiny diazepam

Renalna osteodystrofia
Poruchy koncentracie kalcia a fosforu st spdsobené zmenenou funkciou pristitnych teliesok.
Existujii dve tedrie. 1. Klasickd teodria: sekundarny hyperparatyreoidizmus - vysledkom je
osteitis fibrosa cystica. 2. Druhu teériu podporuja faktory ako :
1. Vyssie koncentracie Ca?" su potrebné na inhibiciu sekrécie parathorménu (PTH)
2. Nedostatok kalcitriolu: metabolicka inhibicia 1-a-hydroxylazy v obli¢kach - znizena
absorpcia kalcia v ¢reve a zniZena priama inhibicia produkcie PTH.
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2) Perioperac¢na stratégia u pacienta s renalnou insuficienciou

Predoperacné zhodnotenie

Poznanie etiologie chronickej renalnej insuficiencie a hladanie manifestacie systémovej
choroby, ako je difuzna ateroskleroza pri diabete, je vel'mi ddlezité. Denna diuréza (anuria,
oliguria, normalny ¢i vysoky vydaj mocu) je dolezity udaj pre zhodnotenie tekutinovej rezervy.
Typ dialyzy (HD, CAPD), jej frekvencia, tolerancia, vedl'ajsie efekty a ich bezna liecba st pre
anestéziologa rovnako dolezitym poznatkom.

Zaznamenanie komplikacii, ako st sepsa a malnutricia, vedi ku komplexnému obrazu chor¢-
ho. Délezita je dokumentacia o predchadzajticej anestézii a odpovede na fiu a anestetika. Pacient
musi mat’ precizne skontrolovany zoznam liekov.

Fyzikalne vySetrenie hl'ada priznaky chronického alebo akttneho ochorenia, dehydratacie a
prevodnenia. Potrebné je hl'adanie petechii (hypokoagulacia), znamok sepsy, skontrolovanie
Santu, dialyzaéného katétra, ¢i katétra pre peritonealnu dialyzu (zndmky zapalu, priechodnosti a
integrity). Kontrola kardiovaskuldrneho systému umozni zhodnotit’ reakciu na anémiu (Selesty
a vysoky vydaj), perikardiadlny vypotok, hypertonické srdce. PIicny ndlez sa zameriava na
pneumoniu a pleuralny vypotok.

Predoperacna priprava

Vyhoda a limitacie predoperacnej dialyzy

Dialyza je dolezita na kontrolu prevodnenia, edému pl'ic, hyperkaliémie a acidozy. Najvacsou
manifestaciou urémie je koagulopatia a encefalopatia. Ale agresivna predoperac¢na dialyza
zvySuje riziko abnormalnej funkcie trombocytov a sepsy, nezlepSuje hojenie ran. Naopak, mdze
vyustit do hypovolémie a elektrolytového deficitu, pricom prudké zniZenie koncentracie
kreatininu moze zapricinit’ disequilibracny syndrom na hematoenecefalickej bariére a aktnu
neurologickd poruchu.
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Tabul'ka 3 Laboratorne vySetrenia u pacienta s oblickovou chorobou

VYSETRENIE PARAMETER

Hematokrit a krvny obraz Anémia, leukocytédza (infekcia)

Koagulacné faktory PT, PT INR, APTT, Tr, D - dimér

Moc Krv, bielkoviny, infekcia

Elektrolyty Na, K, P, Mg, Ca, CI

Urea a kreatinin Aktuélne zmeny st ddlezité

RTG pliic V pripade podozrenia na perikardialne, pl'icne
vypotky, hypertrofiu srdca, pneumoéniu

Casovanie predoperacnej dialyzy

Idedlny cas pre HD je deii pred operaciou na optimalizaciu tekutinového a elektrolytového
stavu, zniZenie kreatininu, ¢o dovoluje aj pripadnt transfiziu. Elektivne vykony nesmu byt’
spojené s HD v deti operacie, lebo hrozi zvy$ena krvacavost, hypokaliémia pri prudkom presune
iénov, hypovolémia a disequilibraény syndrom.

Na druhej strane, operacia by nemala byt odkladana dlhsie ako 48 hodin po dialyze, pretoze
pacient moze byt za ten Cas opdt pretazeny objemom, hyperkaliémiou a acidozou. Pri
transplanta¢nej operacii treba pacienta dialyzovat’ 24 hodin pred operaciou. Riziko hypovolémie
po operécii je pomerne vysoké, pretoze nova oblicka po nastartovani méze redukovat’ objem a
nastolit’ nova rovnovahu.

Predoperacna transfiizia

Nie je indikovana pri chronickej a stabilnej anémii pri chronickej renalnej insuficiencii s HTK
> 0,25. Nevhodne podana transfiizia vedie k pretazeniu obehu a plicnemu edému. Transfuzia
je indikovana iba pri akatnej krvnej strate u pacientov s ochorenim KVS pred vel’kou operaciou.
Vo vsetkych pripadoch by krv mala byt podana pocas dialyzy, ked’ sa objem tekutin dokaze
udrzat’ vnorme pre daného pacienta. Krvna transfizia znamena imunosupresiu, ktora u
pacientov po transplantacii oblicky predlzuje prezivanie transplantatu. Na druhej strane sa ale
zvySuje nachylnost’ na infekciu.

Korekcia koagulopatie

Normalny pocet trombocytov neznamena ich normalnu funkciu. Pred velkymi vykonmi sa
podava pacientom D-arginin-vazopresin v davke 0,3 pg/kg intraven6zne pocas 15 - 20 minnt.
Rychla injekcia vedie k hypotenzii a vazodilatacii. Transfuzna liecba moze byt doplnena
kryoprecipitatom, ktory obsahuje faktor VIII a von Wilebrandov faktor.

Kontrola hypertenzie

Kontrola tlaku je velkym problémom pri chronickej renalnej insuficiencii, pacienti zvycajne
uzivaji kombindcie antihypertenziv. V tejto situécii su poc€as anestézie vhodné rozne lieky, ale
dostupny je iba urapidil. Tento je ale lieckom volby, lebo je titrabilny, bez rebound fenoménov a
zavaznych vedl'ajsich ucinkov. Stabilna hypertenzia (170/100 mmHg) méze byt akceptovana,
ale labilnd, zvlast’ pri klinickych priznakoch (bolest” hlavy, vracanie, vizudlne poruchy, hrudna
angina) musi byt pred elektivnou operaciou upravena!

Kontrola infekcie

Imunosupresia pri urémii znamena riziko infekcie operacnej rany. U pacientov po trans-
plantacii obli¢iek, kde sa navodzuje umela imunosupresia, preventivne podavanie antibiotik
podl’a protokolu je nevyhnutné.

Premedikacia

Podanie premedikacie je indikované, vylu¢it mozno premedikaciu pri uremickej encefalopatii.
Mala davka anxiolytika (midazolam) je vhodna u orientovaného a tizkostného pacienta. Pozor
na periopera¢né vracanie, mozno pouzit’ prevenciu PONV a pre zvysent aciditu zaludka aj
blokatory protéonovej pumpy.
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Tabul’ka 4 Urgentna liecba hyperkaliémie

MECHANIZMUS LIECBA UCINOK - PROBLEM
Antagonista K* CaCl;2gi.v. Ochrana myokardu
na membrane
Presun K* do bunky Bikarbonat sodny CAVE! Moéze indukovat

plucny edém
Mechanicka hyperventilacia

Hypotenzia
Inzulin + glukéza Kratky t¢inok
Resonium 0,5 g/kg Zmeny Vv rovnovahe Na*
Odstranenie K* Urgentna peritonealna dialyza | Neefektivne odstranenie K*
Urgentnd hemodialyza Hypotenzia, krvacanie

Anestézia

Celkova anestézia je mozna s pouzitim liekov, ktoré posobia a degraduju sa mimo
alebo minimalne v oblickach.

Regionalna anestézia je vhodna, nema kardiodepresivny G¢inok inhala¢nych a intra-
vendznych anestetik, vyluéi sa pripadna nefrotoxicita liekov, ale aj hypertenzia a tachy-
kardia po laryngoskopii a uvode do celkovej anestézie.

Vyber monitorovania

EKG, periférny stimulator na meranie neuromuskuldrnej blokady, analyzator plynov,
oxymeter, kapnometer by mali byt pouzité u vSetkych pacientov.

Nikdy nepouzivat' koncatinu, kde je fistula alebo A-V $ant pre dialyzu na meranie tlaku,
zavadzanie i.v. linky alebo artériovej kanyly.

Treba zachovat’ aj tu artériu, ktora by prichadzala do uvahy v budicnosti ako miesto pre
fistulu. Je uzito¢né oznacit’ ruku paskou Nenapichovat.

Mocovy katéter u oligurickych a anurickych pacientov nie je potrebny, je zdrojom moznej
ascendentnej infekcie.

Monitorovanie CVT je indikované, ak sa predpokladaju vel'ké objemové presuny. Je uzitoéné
aj pri pouziti spinalnej a epiduralnej anestézie. Monitorovanie srdcového vydaja ma svoje miesto
U pacientov so sepsou a znizenou kardiopulmonarnou rezervou. Striktna asepsa je esencialnou
zasadou pre vSetky invazivne postupy.

Poloha

Starostlivé polohovanie ma vyznam pre ochranu fistuly. Koznd bariéra u pacientov s rendlnym
zlyhavanim je znizena a zranenia koze vztahujice sa ku pozi¢nej traume st vel'mi ¢asté. Pacienti
s neuropatiou casto nedokazu odhadnut’ svoj diskomfort. Renalna osteodystrofia predisponuje
pacientov k fragilnym kostiam a zlomeninam.

Prevencia hypotermie

Pacienti s rendlnou insuficienciou st nichylni na zavaznti hypotermiu. Strata tepla moze byt
znizend zvySenim teploty v operacnej sale, prikrytim pacienta ohrievanymi poduskami,
otepl'ovanim inspirovaného vzduchu, ohrievanim roztokov, ale hlavne ohrevom povrchu tela
pradiacim teplym vzduchom.

Regionalna anestézia

Fernandez a Suvarna popisuju u pacientov s rendlnym zlyhanim ako uspesné techniky
neuroaxialne blokady a epiduralnu anestéziu pri operaciach v dolnej cCasti tela. Idealne je
pouzivanie spinalnej a epiduralnej anestézie - rychly nastup a potom titrovanie liekov s ohl'adom
na krvny tlak. Vyluc¢i sa nevyhoda regionalnych technik. Spindlna ¢i epidurdlna anestézia sa
vyuziva aj pri transplantacii, axilarny blok pri revizii fistuly.

Opatrnosti nie je nikdy nazvys. Pacienti maju sklon ku hypotenzii (autonémna neuropatia),
plicnemu edému (strata sympatikotonie ako dosledok blokady), k arytmii (ak sa podava efedrin,
alebo lokalne anestetikum s adrenalinom), ale aj infekcii v mieste vpichu.
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Zvysenie ucinnosti lokalnych anestetik pre znizeny podiel viazaného anestetika na bielkovinu
je skor teoretické ako realne. Predizené koagulatné testy su kontraindikaciou pre regionalnu
(epiduralnu, ¢i spinalnu anestéziu), aj ked’ su trombocyty v norme. Limitujucim faktorom pre
vol'bu regionalnej techniky je psychicky stav pacienta a predpokladany ¢as vykonu a anestézie.

Celkova anestézia

Uvod

Preoxygenacia zvySuje obsah kyslika v plazme, ¢o ma vel’ky vyznam u anemickych pacientov.
Na prevenciu hypotenzie pri anestéziou indukovanej vazodilatacii a venéznom poolingu je
vhodné podat’ tekutiny. Mnozstvo (250 - 500 ml) zalezi od ¢asu poslednej dialyzy a zhodnotenia
stavu hemodynamiky. Pri antirii je obmedzenie podavania tekutin limitované hemodynamickou
stabilitou a komplikaciami zo strany obehu.

Davky barbituratov a diazepamu musia byt zniZzené kvoli zvySenej neviazanej frakcii.
Odportca sa redukovat’ davky aj pri koindukcii, ako je midazolam + opiod (fentanyl, sufentanil),
pretoze ovplyviuju kardiovaskularnu rezervu.

Ketamin nie je ovplyvneny renalnym zlyhavanim, preto je uZitoény pri urgentnom uvode.

Nauzea a vracanie pri tvode su Casté, pretoze u uremikov je vyprazdnenie zalidka spomalené.
Odporuca sa znizenie acidity zaludka. Rychla intubacia nemusi byt’ dostato¢nou ochranou pre
vsetkych pacientov, preto Selickov hmat je pri intubacii prospesny.

Podavanie succinylu je len relativne kontraindikované u pacientov s kaliémiou pod 5,5mmol/I,
ak bola dialyza vykonana v poslednych 24 hodinach. Pipecuroniu sa treba vyhnut,, pretoze jeho
elimindcia je nepredvidatelna.

Vedenie anestézie

Ak je pritomnd chronicka metabolicka acid6za, dialyzovani pacienti ju toleruju relativne dobre
a minutova ventilacia nemusi byt zvysena.

Eliminacia inhala¢nych anestetik je nezavisla od renalnych funkcii, ale anémia znizuje
rozdel'ovaci koeficient pre plyny, rozsah indukcie a jej rychlost’ je zvySena.

Fluoridmi indukovana nefrotoxicita u sevofluranu je teoreticky mozna, ale pozoruje sa hlavne
u nezrelych obli¢iek u novorodencov. Sevofluran v teréne chronického renalneho zlyhavania pri
jednorazovom podavani nema ucinok na obli¢kovy parenchym. Sevofluran dosahuje velmi
rychle hypnotické koncentraciu v mozgu, s malym vplyvom na kardiovaskularny a respiracny
systém. Ricaurter (2013) dokazal, ze sevofluran u I'udi s poskodenou obli¢kou nezhorSuje
renalne funkcie, lebo pri jednorazovom podavani nedosahuje taka intrarenalnu plazmaticka
koncentraciu zlozky A, ktora by viedla v tomto teréne k makroskopickym zmenam. Popisané su
ale apoptozy tubularnych buniek u zvierat.

Komplikacie

Spomalené budenie, PONV, hypertenzia a respiracna depresia, pl'acny edém st potencialnymi
problémami. Pretrvavajica neuromuskularna blokada je spojena s hypermagneziémiou, ktora
moze byt antagonizovana kalciom.

Eliminécia anticholinesteraz podanych na dekurarizaciu je spomalend, ale rovnako spomalene
odznievaju aj ich vedlajsie muskarinové efekty (bradyarytmia, bronchosekrécia, broncho-
spazmus) a mozu byt komplikaciou v zotavovacej miestnosti. Pacienta treba extubovat’ pri
plnom vedomi, preferuje sa poloha na 'avom boku, ktora zabrani aspiracii a zatekaniu hlienov
do dychacich ciest.

Pri pochybnostiach o bezpe¢nosti pacienta, kratka periéda umelej ventilacie v pooperaénom
obdobi umozni vylucit’ lieky na zvratenie relaxacie, vedie ku plnému a uspokojivému navratu
neurologickych funkcii pred extubaciou.

Pooperacna starostlivost’

Monitorovanie

Inicialne je najddlezitejSou ulohou udrzat ochranné reflexy dychania, stav cirkulujiiceho
objemu, zhodnotit’” neuromuskuldrnu blokadu a u¢inok opioidov, pripadne vysku senzitivnej
spinalnej a epiduralnej anestézie.
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Aspirécia je spojena s rizikom vo v€asnom poopera¢nom obdobi. Plicny edém sa manifestuje,
ak sa mobilizuje tekutina z extravaskularneho priestoru. Oneskorenie vylu¢ovania relaxancii ako
pancuronium, je spojené s acidozou. Chronicka metabolicka acidoza obmedzuje reakciu dycha-
cieho centra na hyperkapniu, ktora je aj tak potlacena opioidmi, ¢o komplikuje stav s respiracnou
acidozou a hyperkaliémiou. Pri odzneni sympatikového bloku pri spinalnej anestézii nasleduje
vazokonstrikcia, ktord moéZze iniciovat’ edém plic s porusenim srdcovych funkecii.

Pooperacna tekutinova stratégia

Podavanie roztokov je obmedzené, ale hypotenzia ako dosledok hypovolémie ohrozuje
pacientov, udrziavanie normovolémie je prioritné.

Hyperkaliémiu treba riesit’ dialyzou. Pooperacne maju prednost’ kontinualne techniky.
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Kvalita a bezpecnost’ v periopera¢nom obdobi -
multimodalna stratégia

Stefan Trenkler

Primum non nocere (Hippocrates 370 - 460 pred Kr.)

1 Uved

Bezpecnost’ pacienta bola od zaciatku jednou z priorit anestéziologov a anestéziologia sa
stala vedicou Specializaciou v otazkach bezpecnosti pacienta. Na pricine nie je iba nelieCebny
charakter anestézie, ale aj jej komplexnost’ ¢o do pouzitych latok, pristrojov, postupov v dyna-
mickom prostredi, ¢o vytvara podmienky pre vznik prihod a nehod.

Pacient od anestéziologického timu ocakava bezpecnost’ a ochranu, Ze sa zobudi a nebude
mat’ komplikacie (zavazné i bezné), ze bude informovany o aktualnom a budicom diani, da
informovany suhlas, pobyt v nemocnici od prijatia do prepustenia bude nielen bezpecny, ale aj
prijemny, bude sa o neho starat’ profesionalny, mily personal, pocas anestézie bude pritomny
kompetentny, bdely, koncentrovany tim a vysledkom bude nielen dlhodobé zdravie, bez
obmedzeni, ale aj jeho spokojnost’. Pritom anestézia je vo svojej podstate rizikova a Tudia
budua vzdy robit’ chyby a dopustat’ sa omylov.

2 Definicie

Svetova zdravotnicka organizacia navrhla v roku 2005 jednotni taxonémiu vyrazov v suvis-
losti s kvalitou a bezpeénost'ou v medicine.

Bezpecnost pacienta. Chybanie netimyselného poskodenia v ramci zdravotnickej starostli-
vosti (nepritomnost’ iatrogénneho poskodenia). Aktivity zamerané na prevenciu, detekciu
a korekciu neziaduceho vysledku, ktory by mohol vzniknat' pri poskytovani zdravotnickej
starostlivosti.

Kvalita starostlivosti. Pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti bol dosiahnuty zelateny
vysledok - zdravie, spokojnost’ pacienta ..., pri primeranych nakladoch.

Ak ma byt lie¢ba kvalitna, musi byt’ bezpe¢na.

3 Historia

Historia modernej anestézie zacina 16.10.1846, kedy zubar W. T. G. Morton v Bostone ako
prvy uspeSne predviedol celkovi anestéziu éterom. Od tohto dila sa poddvanie celkovej
anestézie rychlo §irilo po celom svete. Ale vel'mi skoro sa ukazalo, ze celkova anestézia ma
svoju morbiditu a mortalitu. Dia 28.1.1848 zomrela v Anglicku Hannah Greener v stvislosti
s anestéziou chloroformom. V roku 1873 Lancet publikoval umrtie pri podavani rajského
plynu. Prvy profesionalny anestéziolég John Snow rychlo opustil podavanie amylénu, ked’ mu
zomreli dvaja pacienti. Anestézioldgovia sa tak ako prvi zacali zaujimat’ o bezpeénost’ svojich
postupov.

Vedecké zaklady pre bezpecnost’ v rizikovych odvetviach polozil J.C. Flanagan v roku 1954,
ked’ publikoval vysledky rozhovorov s pilotmi o0ich neZiaducich prihodach, ktoré nazval
,kritické prihody“. V tom istom roku publikoval bostonsky psycholog J. Cooper vysledky
rozhovorov s popisom 359 preventabilnych prihod v anestéziologii. Proces nazval
»~modifikovana analyza kritickych prihod“. V roku 1978 uverejnil pracu s nazvom ,,Analyza
vel’kych omylov a zlyhani pristrojov Vramci manazmentu anestézie: uvahy o prevencii
a detekcii®. J. Cooper si v§imol, ze pri relativne bezpecnej anestézii vznikaju tzv. near misses
(neplanované udalosti, ktoré neviedli k poskodeniu, ale mali pre to potencial), ktoré st
CastejSie ako nehody a st cennym zdrojom informacii o procesoch. Zdoraznil myslienku
ucenia sa z chyb s cielom prevencie podobnych prihod v budicnosti.

Na konci 80-tych rokov W. Runciman inicioval australsku stadiu o monitorovani kritickych
prihod AIMS v spolupraci s Australskou spolo¢nostou pre bezpeénost’ pacientov. Na zaklade
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analyzy prvych 2000 pripadov bolo prijatych viacero odporucani. V roku 1996 bol publiko-
vany manual na manazment krizy. Siria pozornost’ sa bezpe¢nosti v medicine zagala venovat
po zverejneni dokumentu Mylit' sa je I'udské (To Err is human) v roku 1999 v USA, ktory
poukazal na skuto¢nost’, Ze rocne zomrie v americkych nemocniciach na lekarske omyly okolo
70 000 pacientov, pricom v 40 - 50 % pripadov sa im da predist. Preto je potrebné venovat
pozornost’ neustalemu zvySovaniu kvality a bezpe¢nosti pacienta v celom zdravotnictve.

Uz vroku 1949 vyslovil Sir R. Macintosh viziu: ,,Nikto by nemal zomriet' v suvislosti
s anestéziou™. Britska anestéziologicka spolo¢nost’ si vybrala za svoje motto ,,In somno
securitas®.

4 Parametre bezpecnosti a kvality

Dolezitym vyslednym parametrom kvality a bezpeénosti je mortalita, ako jednoznacne
nepriaznivy vysledok. Vzhl'adom na sucasné vykonavanie anestézie a operacie je nickedy
tazko rozhodnut o pri¢ine umrtia. Anestéziologicka mortalita sa preto rozlisuje ako a) imrtie
priamo podmienené podavanim anestézie — mortalita pre anestéziu (related) ab) tmrtie v
kontexte operacie v anestézii, kde nie je mozné potvrdit’ priamy kauzalny vzt'ah medzi anesté-
ziou a imrtim - mortalita spojend s anestéziou (associated). RozliSovanie je niekedy proble-
matické a vyzaduje timovu spolupracu.

Nie je jednoduché ziskat' a porovnat’ idaje o bezpeCnosti anestézie, pretoze tomu brani
Statisticky nizka incidencia zavaznej morbidity a mortality, problém s ich definiciami, zberom
udajov, komplexnost’ problému, na ktorom sa podielaju interakcie faktorov pacienta,
operacie, anestézie i d’alSie. Napriek tomu existujuce udaje z prospektivnych §tudii, analyz
uzavretych pripadov a databaz hovoria, ze mortalita, na ktorej sa vyznamnejSie podiel'ala
anestézia, sa od prvej publikovanej prace v roku 1954 kontinualne znizuje z1 : 1560 na 1 :
13000 az 1 : 80000 vroku 2002. U pacientov s ASA 1 - 2 moderné Statistiky hovoria
o mortalite 1 : 126 000 az 1 : 200 000 (tab. 1).

TabuPka 1 Vyvoj anestéziologickej mortality

Desat’rodie | Mortalita na 100 000 operacii
1940’ 100
1960’ 80
1970’ 30
1980’ 10
1990’ 0,4

Namiesto mortality je mozné hodnotit’ ako parameter vysledku perioperacné komplikacie
a poopera¢na morbiditu. Na rozdiel od anestéziologickej mortality, perioperaéna morbidita,
zvlast u polymorbidnych pacientov, je stile vyznamna. Treba stdle ratat’ s malymi komplika-
ciami u 20 % pacientov, so strednymi u 1l % pacientov aso zavaznymi u 0,5 % pacientov.
Celkova 30-diova poopera¢na mortalita je stale okolo 1,3 - 2 %, podl'a eurdpskej Stadie
EuSOS az v priemerne 4 %. NavySe, v suasnosti sa pozornost’ zameriava nielen na krdtko-
doby, ale aj na dlhodoby vysledok po 1 - 5 rokoch, kde su vysledky este horsie. Existuje teda
stale potencial na zlepSovanie vysledku lie¢by zvySovanim kvality a bezpe¢nosti periopera¢nej
starostlivosti.

Pamiitaj. Aj ked sa mortalita pre anestéziu v ostatnych desatrociach podstatne znizila, stale
existuje vyznamna morbidita a poopera¢na mortalita, kde je priestor na hl'adanie moznosti
zlepSenia vysledku.

5 Kiritické prihody ako indikator bezpec¢nosti
Okrem parametrov vysledku, akymi je morbidita a mortalita, je pri vysokej bezpecnosti
anestézie mozné na jej hodnotenie pouzit’ parametre procesov. Ide o prihody a udalosti, ktoré
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sa vyskytnii pocas poskytovania starostlivosti, ktoré mézu, ale nemusia viest k nehode
a poskodeniu pacienta.

Definicie

Prihoda. Udalost’ (aj najmensia), ktora by mohla viest’ (pokial’ by nebola odhalena), alebo
viedla k neZelanému vysledku, a to od staznosti cez predizenie pobytu v nemocnici az po
trvalu invalidizaciu alebo timrtie.

Near-miss. V¢as zistena prihoda, ktora neviedla k negativnemu vysledku.

Kriticka prihoda. Prihoda, ktora mohla viest’ k nehode alebo zvysila moznost’ jej vzniku.

Neziaduca prihoda. Neumyselné poskodenie pacienta spésobené manazmentom a nie samot-
nou chorobou. M6zZe byt preventabilna.

Nehoda. Prihoda spojena s poskodenim pacienta.

Poskodenie pacienta. DocCasné alebo trvalé poskodenie fyzickej, emocionalnej alebo
psychologickej funkcie alebo Struktiry organizmu a/alebo z toho vyplyvajuca bolest’ vyzadu-
juce intervenciu.

Chyba, omyl. Situacie, v ktorych zamyslané mentalne alebo fyzické aktivity nevedu
k dosiahnutiu Zelaného vysledku, bez zasahu nepredvidatelnych okolnosti. M6ze nastat’ pre
vykonanie alebo nevykonanie akcie.

Je potrebné poznat’ faktory, ktoré sposobuju, Ze prihoda alebo near-miss sa stant kritickou
prihodou az nehodou (morbidita, mortalita). Evidencia, analyza a poucenie sa z kritickych
prihod predstavuju jeden z vyznamnych nastrojov na zlepSovanie kvality a bezpecnosti.
V anestéziologii, s jej nizkou mortalitou a zdvaznou morbiditou, je vyskyt kritickych prihod
indikatorom kvality procesov. Ako uZz bolo spomenuté, do anestézioldgie priniesol tento
koncept, inSpirovany aviatikou, J. Cooper, ked sa snazil rozhovormi s lekarmi odhalit’
charakteristiky Casto sa vyskytujucich neziaducich prihod na anestéziologickom oddeleni - ¢o
apreco sa stalo, ako vznikaji omyly, ktoré faktory k nim prispievajt, ako im predchadzat’.
Ciel'om analyzy nie je trestat’ jedincov, ale poudit’ sa z prihod, aby sa neopakovali - uéiace sa
organizacie.

Prihody je potrebné evidovat' Strukturovanym sposobom, analyzovat a nasledne zaviest
opatrenia na ich prevenciu. Predmetom zaujmu su predovSetkym tie udalosti, ktoré su
zriedkavé a z urcitého doévodu st mimoriadne alebo neocakévané. Predpokladom tspesnej
implementacie je dovera a atmosféra otvorenosti na pracovisku. V oblasti anestézioldgie st
takéto systémy uz viac rokov implementované na celoStitnej trovni, napr. v Australii
(Australian Incident Monitoring Study), Svajéiarsku (Critical Incident Reporting System),
Velkej Britanii ¢i Nemecku. Podporuje ich aj anestéziologické sekcia Unie eurépskych
Specialistov (UEMS) a Eurdpska anestéziologicka spolo¢nost’ (ESA). Evidencia kritickych
prihod je stcastou Helsinskej deklaracie. Ked'Ze hlasenie kritickych prihod predstavuje silny
nastroj na detegovanie slabych miest v komplexnom prostredi anestézioldgie i intenzivnej
mediciny a ma potencial zvysit' kvalitu nasej prace, malo by byt’ implementované na kazdom
jednom pracovisku i na narodnej ¢i medzinarodnej trovni.

Pamiitaj. Na hodnotenie kvality a bezpec¢nosti je v anestéziologii potrebné popri para-
metroch vysledku - mortality azavaznej morbidity, sledovat’ aanalyzovat aj parametre
procesov - (kritické) prihody, udalosti, komplikacie.

6 Ludské faktory bezpec¢nosti

Na vyznamnom zvySeni bezpeCnosti anestézie v ostatnych desatrociach sa podielali
inovéacie vo vSetkych oblastiach, ako su technologie, lieky s vyhodnou farmakokinetikou, ale aj
rozvoj vo vzdelavani, zavadzanie Standardov a viaceré iniciativy v oblasti bezpecnosti anesté-
Zie.

Tento pokrok je tak vyznamny, Ze pomaly je tazké si predstavit’ zasadné vylepSenia tychto
temer dokonalych systémov; d’alSie zlepSovanie je mozné iba s obrovskou namahou a finang¢-
nymi prostriedkami, priCom d’alSie pokroky v tychto oblastiach uz sotva vyznamne zvysia
existujucu vysokt bezpeénost’ anestézie. Na druhej strane, idedlnym ciel'om mediciny podla
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Eurdépského fondu pre bezpeénost’ pacienta je, ze ziadny pacient nebude poskodeny v suvislos-
ti so zdravotnickou starostlivostou.

Pozornost’ sa preto zameriava na d’alSie aspekty bezpecnosti, predovsetkym /udsky faktor.

Prostredie operacnej saly sa vyznacuje komplexnost'ou, neistotou, rizikom, dynamikou.
Pritom treba akceptovat’, ze I'udia budia vzdy robit’ chyby, ato aj sktseni, vzdelani, zru¢ni,
Cestni, tvrdo pracujici. Tyka sa to aj anestéziologov, ktori pracuju vtomto dynamickom
rizikovom prostredi, plnom komplexnych interakcii medzi 'ud’'mi i pristrojmi, kde vyznamnua
ulohu hra zber a spracovanie informacii z r6znych zdrojov, na zaklade ktorych anestéziolog
konstruuje mentalny model, ¢o sa deje s pacientom a ¢o je potrebné vykonat. Na vykonnost’
anestéziologa v klinickom prostredi maju vplyv obmedzenia l'udskej fyziologie a psychologie.
Na procese sa zucastiiuje percepcia, pracovnd, kratkodoba i dlhodoba pamét, pozornost,
spOsob rozhodovania, kreativita, komunikacia i d’alSie faktory. Na obmedzeni vnimania sa
podiel’a stres, inava, choroby, uzivané lieky, alkohol a emocie.

VSsetky tieto faktory umoznujt, aby sa z chyby stala prihoda, z prihody kriticka prihoda a z
kritickej prihody nehoda s poskodenim pacienta, spravidla v ramci celej retaze chyb a omylov,
odchylok od dohodnutych postupov. Reasonov model $vaj¢iarskeho syra popisuje tento proces
ako sériu dierovanych stien, cez ktoré pri vhodnom vzijomnom postaveni prechddza
trajektoria uvedenej retaze. Naopak, pri prevencii, véasnom detegovani a korekcii prihod sa
trajektoria v niektorom bode prerusi a k poskodeniu pacienta nedojde. K tomu st potrebné tzv.
netechnické zru€nosti a kultura bezpecnosti na pracovisku.

Pamitaj. Cudia vzdy budu robit' chyby. Opera¢na sala je prostredie vyznacujice sa
komplexnostou, neistotou, rizikom a dynamikou, je nachylné na vznik chyb a omylov. Je
potrebné poznat’ a eliminovat’ faktory, ktoré zvysuju pravdepodobnost’” ich vzniku.

7 Netechnické zrucnosti anestéziologa

Vzorom pre dosiahnutic vysokej bezpecCnosti v anestéziologii su tzv. vysoko rizikové
priemyslové prostredia (High Reliability Organizations, HRO), ako je aviatika alebo atomové
elektrarne, kde chyby a omyly maju zavazné dopady na jednotlivcov i spolo¢nost’. Jednym
z mechanizmov na dosiahnutie tejto kvality je tréning jednotlivcov a timov v tzv. netechnic-
kych zrucnostiach. V letectve sa netechnické zrucnosti oznacuju ako ,,zru¢nosti pre manaz-
ment posadky lietadla® (CRM), pricom zahffiaji kognitivne a socidlne zrucnosti posadky
v kabine Vv beznych a kritickych situaciach, ktoré nesuvisia priamo s kontrolou lietadla, ¢i
Standardnymi postupmi. Patri sem: poznanie a uvedomovanie si situacie, dynamické
rozhodovanie, komunikacia, vodcovstvo, timova praca, zvladnutie pracovného stresu a tnavy.
Tieto zruénosti doplhaju tzv. technické zrucnosti (v medicine medicinske vedomosti
a zruénosti) a ich cielom je znizit’ vyskyt chyb, zlepsit’ identifikaciu chyb a zmiernit’ ich event.
nasledky - nehody.

V anestéziologii, ktora ako prva medicinska disciplina prevzala tento tréning, sa oznacuje
ako ANTS (Anaesthetists non-technical skills). V tabulke 2 je priklad netechnickych zru¢-
nosti.

Napr. veduci timu koordinuje aktivity timu tymto spdsobom: nacuva, potvrdi Glohy a zodpo-
vednosti jednotlivych ¢lenov, prediskutuje pacienta s chirurgom, zvazi poziadavky ostatnych
¢lenov timu, spolupracuje s ostatnymi kvoli dosiahnutiu ciel’a.

Priklady nespravneho zhodnotenia situacie: odputanie pozornosti od monitorovania, reakcia
bez overenia stavu, zl4 viditelnost' kritickych monitorovanych parametrov, nedostatocné
odovzdanie pacienta.

Netechnické zrucnosti anestéziologa treba nacviCit' a pravidelne udrziavat’; tato oblast’
vzdelavania a tréningu je doménou simulacie.
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TabulPka 2 Netechnické zruénosti

Kategoéria Prvok

Manazment tloh Planovanie a priprava

Stanovenie priorit

Dodrziavanie Standardov
Identifikacia a vyuzivanie zdrojov
Timova praca Koordinacia aktivit timu

Vymena informacii

Aplikovanie autority, asertivita
Zhodnotenie kapacit

Podpora ostatnych

Poznanie a spravne Zber informacii

zhodnotenie situacie Rozpoznanie a pochopenie
Predvidavost’

Rozhodovanie Stanovenie moznosti

Porovnanie prinosu a rizika, vyber
postupu

Prehodnotenie

Medzi netechnické zrucnosti patri aj ovladanie vSeobecného manaZzmentu krizovej situécie:
Poznaj prostredie

Priprav sa, maj plan

V<¢as privolaj pomoc

Ujmi sa vedenia

Vyuzi vSetky zdroje, spravne nasmeruj pozornost’
Dynamicky urcuj priority, rozdel'uj pracu

Efektivne komunikuj

Vyuzi vSetky dostupné informacie

Daj pozor na fixa¢nt chybu (iba toto, ni¢ iné)

10. Dvojita kontrola liekov, parametrov

11. Kognitivne pomocky (kontrolny zoznam, algoritmus)
12. Opakovane prehodnocuj

13. Timova praca.

©CoNOk~wWNE

Pamiitaj. Pre anestézioldoga su okrem medicinskych vedomosti a zru¢nosti potrebné aj tzv.
netechnické zrucnosti, ako je komunikacia, vodcovstvo, timovy pristup, uvedomenie si
situdcie, poznanie priorit, riadenie zdrojov.

8 Kaultira bezpeénosti v anestéziologii

Mylit' sa je Tudské aludia budu vzdy robit chyby, aj ti zodpovedni, mudri, skuseni.
K chybam jednotlivcov ale dochadza spravidla pre predvidateI'né I'udské zlyhanie v kontexte
zle nastavené¢ho systému, ktory vytvara priaznivé podmienky pre vznik chyb. Pozornost’ sa
preto v ostatnych rokoch odklana od jednotlivca ako zdroja nehody k organizacii, k systé-
movym procesom.

Modelom aj tu boli vysoko spolahlivé organizacie, ktoré v prevencii nehod aplikuju tzv.
kultiiru bezpecnosti. V ramci tejto kultury bezpecnosti sa pozeraji na nehody nie iba ako na
vysledok cCinnosti jednotlivca, ale ¢innost' jednotlivca vnimaju v ramci nastavenia celej
spolo¢nosti, organizacie.

Definicia. Kultura bezpecnosti je produkt individualnych a kolektivnych hodnét, postojov,
percepcii, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré uruji S$tyl manaZmentu a oddanost’
jednotlivcov problematike bezpecnosti pacienta.
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Tato formalna definicia je sice vyCerpavajuca, ale malo vhodnd na aktivaciu personalu
v podpore bezpeénosti pacienta. Menej formalna, ale pochopitelnejSia definicia hovori, ze
kultara bezpecnosti je ,,spdsob, akym vykonavame svoju ¢innost, vnutorny postoj kazdého
jednotlivca k dodrziavaniu pravidiel a postupov, ktoré zarucuji a zvySuju bezpecnost™. Vystiz-
nym vyjadrenim principu je konStatovanie, Ze je to ,,Co sa deje, ak sa nikto ($¢éf) nepozera®. Ide
teda o vnttorny postoj kazdého jednotlivea k dodrziavaniu pravidiel a postupov, ktoré zarucuju
a zvySuju bezpecnost'.

Medzi zékladné faktory pozitivnej kultiry bezpecnosti patria:
Vseobecné presvedéenie o dolezitosti bezpecnosti
Uznanie, ze l'udia budu vzdy robit’ chyby
Aktivne zanietenie manazmentu, vodcovstvo
Komunikacia zaloZena na vzajomnej dovere a otvorenosti
,»No blame® a ,,non punitive pristup (zodpovednost’ sa hl'ada v systémovych
nedostatkoch, nie primarne v jednotlivcoch)
Pozitivny pristup k hlaseniu a analyze kritickych prihod, hlasenie neimyselnych chyb sa
netresta, ale ocenuje
7. Kvalitné vzdelavanie
8. Proaktivne odhal'ovanie latentnych faktorov rizika.

agkrwdE
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Latentné faktory rizika

V letectve, i dalSich rizikovych odvetviach, sa vramci snahy o zlepSovanie systémov
pozornost’ zamerala na odhalovanie latentnych stavov, ktoré su ,,skryté* v systéme a predispo-
nuji ho pre nehodu. Aj v zdravotnictve sa v ostatnej dobe zacalo uvazovat’ o tlohe takychto
latentnych stavov, ako je napr. pracovné pretaZenie, nedostato¢ny dohlad, nedostatocny
tréning, stresové podmienky prace, dizajn, Udrzba a kontrola pristrojov, timovy pristup,
nedostato¢na komunikacia. Vyskyt latentnych predisponujucich faktorov totiz silne zavisi od
existujucej kultiry bezpecnosti, ako na to poukazuju nehody naftovych plosin, raketoplanov,
alebo liekové omyly (najéastejSie omyly v medicine). V tabul'ke 3 s uvedené niektoré latentné
faktory v anestéziologii.

Tabul’ka 3 Latentné rizikové faktory v anestéziologii

Faktory Priklad

1. Pristroje, dizajn udrzba Dostupnost’, funkcia, Standardizacia, udrzba
2. Personal Dostato¢ny pocet, zru¢nosti

3. Komunikacia Otvorenost’, vzt'ahy, atmosféra

4. Tréning Pristroje, postupy, tim

5. Timovy pristup (CRM) Vykon timu

6. Standardy, protokoly Dostupnost, dodrziavanie

7. Uvedomenie si situacie Stcéasna situacia, moje miesto v nej, jej vyvoj
8. Rozdielne zaujmy, priority Ciele, moznosti

9. Planovanie, organizacia Proces starostlivosti

10. Doméacnost’ Hygiena, poriadok

Organizacia by mala proaktivne vyhladavat’ tieto latentné rizikové faktory a vytvorit
podmienky na ich eliminaciu (servis pristrojov, dostatok personalu, §kolenie v netechnickych
zruénostiach, podpora otvorenej komunikacie, vytvorenie $tandardov, odolavanie produkéné-
mu tlaku, atd’.).

KIac¢ovym momentom kultiry bezpecnosti je otvorena komunikdcia v organizacii. Vitalnu
ulohu hraju medzil'udské vztahy, kde ton nasadzuje vediici pracoviska. Prostredie by malo byt
priatel'ské a podporujuce, kde je mozné otvorene hovorit v zdujme bezpecnosti pacienta.
Personal je povzbudzovany k tomu, aby upozornil na nim pozorované ohrozenie bezpecnosti,
ato aj vyssie postaveni osobou (speak up power), napr. oSetrovatelka oslovuje chirurga.
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K odburaniu bariér slizi aj predstavovanie sa timu v ramci chirurgického protokolu. Aktivne
sa vyhladavaju latentné rizikové faktory. Hldsenie kritickych prihod sa ocetiuje (uciaca sa
organizacia), Dolezita je spatna komunikacia — ako bolo nalozené s upozorneniami, aké boli
prijaté opatrenia. NesSetri sa pochvalou. Na druhej strane, vSetci chapu, Ze pravidla, Standardy
treba v zaujme bezpecnosti pacienta bezpodmienec¢ne dodrziavat'.

Ako vytvorit’ kultiiru bezpec¢nosti

Vytvorenie kultary bezpecnosti predpoklada zmenu v chovani osoby. Treba o¢akavat’ odpor,
aj u ,,slusnych” kolegov. Zmena spdsobu spravania a vykonavania prace je delikatna a tazka
uloha. Zdravotnici, ktori st zvyknuti na isty sposob prace dlhy ¢as, pracuji rutinne a odolavaja
zmendm. Zmena kultary sa dotyka nielen spdsobu prace jednotlivca, ale aj aktivit a principov
celej organizacie. Toto sa povazuje za jednu z najtazSich uloh pre organizaciu vobec. Zvlast’
v zdravotnictve, ktoré zamestnava vysoko Specializovanych a skasenych odbornikov, ktori,
ako vyplyva z povahy ich prace, si zvyknuti pouzivat’ vlastny usudok, ako robit’ veci dobre
a bezpecne. Dlhoro¢ni pracovnici moézu povazovat zmeny v zabehanych postupoch aj za
ohrozenie ich individuality. Duch kultary bezpeénosti vyzaduje, aby persondal bol povazovany
skor za kreativny faktor pri zabezpeCovani bezpecnosti ako za zdroj rizika a chyb. Na cele
musia stat’ vedulici organizacii so silnou viziou a presvedcivostou.

Klimu bezpe¢nosti je mozné merat’ s pouzitim vhodnych néastrojov a vyhodnocovat ju
Vv Case.

Pamiitaj. Bezpecna anestézia nie je mozna bez budovania kultary a atmosféry bezpec¢nosti
na oddeleni, ale aj v celej organizacii. Za jej vytvorenie zodpoveda veduci pracoviska, podie-
l'aju sa na nej vSetci. Zakladom je priatel'skd atmosféra, hl'adajuca pric¢iny chyb viac v systéme
ako Vv jednotlivcovi, umoziujica kazdému vyjadrit’ obavy o bezpe€nost'.

9 Vzdelavanie a tréning, simulacia

Kvalitna a bezpe¢na anestézia vyzaduji personal, ktory zvladol potrebné vedomosti,
zruénosti a postoje, vratane netechnickych zruCnosti. Vzhl'adom na prirodzenti degradaciu
zrucnosti a vedomosti je nevyhnutné kontinualne profesionalne vzdelavanie, v SirSom kontexte
oznaCované ako kontinualny profesionalny rozvoj. Treba sa pripravit na proces revalidacie
S tzv. 360° hodnotenim, do ktorého st zahrnuté aj posudky kolegov, pacientov, ako aj aktivny
podiel na zvySovani kvality a bezpe¢nosti poskytovanej starostlivosti. Postgradualne a kontinu-
alne vzdelavanie by malo zahfat’ aj kurzy zamerané na vzdelavanie a tréning vV bezpec¢nosti
pacienta.

V sucasnosti existuje Siroka paleta moznosti na vzdelavanie, vratane e-learningu; dolezita
uloha, zvlast’ pri ziskavani netechnickych zrucnosti (timovy pristup, vodcovstvo, uvedomenie
si situdcie), patri simulacii, ktora umoznuje vytvorit’ mnoho aspektov klinickej situacie, pricom
nacvik je mozné opakovat podla individualnej potreby, bez ohrozenia pacienta. Simulacia
zahfna nacvik technickych i netechnickych postupov a ¢innosti na réznych urovniach vernosti
simulacie, od jednoduchych modelov cez pocitacové programy, sofistikované figuriny az po
tréning na pacientoch - hercoch. Optimalny je tréning timov priamo v pracovnom prostredi
(oddelenie, urgentny prijem, operacna sala). Doélezitou sucastou simulacie je debrifing so
spédtnou vizbou t¢astnikom, pripadne aj s pouzitim nahraného videa. Treba oCakavat’, ze buda
vznikat’ simulaéné centra ako strediska pre nacvik $pecialnych ¢innosti.

Pamiitaj. ZvySovanie kvality a bezpecnosti je nikdy sa nekonciaci proces, ktory vyzaduje
celozivotné vzdelavanie a revalidaciu. Na nacvik netechnickych zru¢nosti je optimalna simula-
cla.

10 Helsinska deklaracia a chirurgicky protokol

V sucasnosti je najvyznamnejSim dokumentom pre bezpecnost’ pacienta Helsinska deklara-
cia o bezpe€nosti v anestézioldgii, prijatd v Helsinkach diia 14. juna 2010 reprezentantmi
europskych anestéziologickych spolo¢nosti. Postupne sa knej pridavajui zastupcovia zo
vsetkych kontinentov.

Preambula deklaracie hovori, Ze anestéziologia sa podiel'a na bezpeCnosti a kvalite v
anestéziologii, intenzivnej medicine, lieCbe bolesti a urgentnej medicine, vratane celého
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perioperacného procesu, ako aj v mnohych dalSich situacidch v nemocnici i mimo nemocnice,
kde s pacienti najviac zranitelni. Kazdy rok sa vo svete vykona v anestézii okolo 230
milionov velkych operacii. Sedem milidnov pacientov méa v suvislosti s tymito operaciami
zavazné komplikacie, pricom 1 milion pacientov na ne zomrie (v Europe 200 000). Vsetky
zainteresované strany musia vyvinut' usilie na signifikantné znizenie tohto rizika. Anesté-
zioldgia je medicinskym odborom, ktory mé rozhodujucu ulohu a zodpovednost’ pri dosaho-
vani d’alej uvedenych cielov. Tento proces by mal podstatne zvysit' bezpecnost' pacientov
VvV Europe.

Signatari sa dohodli, mimo iného, na tychto tézach:

o Pacienti maju pravo o¢akavat, ze poc¢as zdravotnej starostlivosti sa bude postupovat’
bezpecne; pre anestéziologov je vychodiskom dokument Medzinarodné Standardy pre
bezpeénu prax v anestéziologii, prijaty Svetovou federaciou anestéziologickych
spolo¢nosti (WFSA)

e Organizacie financujuce zdravotnictvo maji pravo oc¢akavat, ze periopera¢na anestéziolo-
gicka starostlivost’ bude poskytovana bezpecne, a preto musia poskytovat’ potrebné
finan¢né zdroje

e Pri zvySovani bezpecnosti pacientov ma dolezita tlohu vzdelavanie

e Na bezpecnej starostlivosti sa podiel’aju aj pacienti

o Ludské faktory hraju délezita ulohu pri poskytovani bezpec€ne;j starostlivosti pacientom;
preto chceme spolupracovat’ s naSimi chirurgmi, sestrami a d’al§imi klinickymi partnermi,
aby sme spol'ahlivo dosiahli tento ciel’.

Hlavné poziadavky Helsinskej deklaracie:

Vsetky eurdpske organizacie, ktoré poskytuju perioperacnu starostlivost’ pacientom, musia
dodrziavat’ minimalne S§tandardy monitorovania, ato tak Vv opera¢nych salach, ako aj
V zotavovacich miestnostiach.

Vsetky tieto organizacie musia mat’ protokoly a potrebné vybavenie na manazment tychto 10
procesov: predoperacné vysetrenie a priprava pacienta, kontrola pristrojového vybavenia
a lickov, oznacCovanie striekaCiek, stazend/nemozna intubacia, maligna hypertermia,
anafylaxia, toxicita lokalnych anestetik, masivne krvacanie, kontrola infekcie, pooperaéna
starostlivost’, vratane lieCby bolesti.

Vsetky organizacie maju podporovat’ iniciativu Svetovej zdravotnickej organizacie Bezpecny
chirurgicky vykon zachranuje zivoty a pouzivat’ chirurgicky protokol (checklist).

Vsetky oddelenia anestézioldogie v Eurdpe musia zbierat potrebné udaje tak, aby mohli
pripravovat’ vyro¢na spravu o morbidite a mortalite, ako aj 0 opatreniach, ktoré boli prijaté
a vysledkoch, ktoré boli dosiahnuté pri zvySovani bezpecnosti pacienta na miestnej urovni.

Vsetky organizacie, poskytujuce anestéziologick starostlivost sa musia podielat’ na
narodnych alebo inych velkych auditoch o bezpecnej praxi asystémoch na hlasenie
kritickych prihod. Na tieto aktivity musia byt’ poskytnuté finan¢éné prostriedky.

Implementacia chirurgického protokolu nie je jednoducha, vyzaduje odhodlanie
a vodcovstvo, zapojenie miestnych Sampionov a pravidelnu spétna vdzbu ucastnikom. Na
jej ul'ah¢enie publikovala Setova zdravotnicka organizacia manual.

Pamitaj. Za povinni sGéast’ praxe anestézioldoga treba povazovat Helsinska deklaraciu
a chirurgicky protokol (checklist). Maji byt aplikované u kazdého pacienta a pri kazdej
operacii! Oddelenia musia pripravovat’ vyro¢na spravu o prijatych opatreniach a vysledkoch.
Pouzivanie protokolov a Standardov, zvlast’ v kritickych situdciach, podporuje bezpeénost
pacienta.

11 Anestéziolég - lekar perioperacnej mediciny
ZvySovanie bezpecnosti pre pacienta znamena sustredit’ sa na cely perioperaény proces - od

predanestetického vySetrenia cez samotnu operaciu a anestéziu az po pooperacny manazment.
Ciel'om tohto tsilia je znizit' vyskyt perioperacnych komplikacii, ktoré mozu byt podmienené
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aj naSim konanim, ako aj celkového, podl'a moznosti dlhodobého, vysledku operacie. Je
potrebné identifikovat’ pacientov so zvySenym rizikom intra- a poopera¢nych komplikécii
a ngjst stratégie na cieleny individudlny klinicky manazment, vratane ich prevencie. Tento ciel’
je mozné dosiahnut’ iba v ramci timovej multiodborovej spoluprace, zvlast’ s operatérmi.

V predoperacnom obdobi je ulohou anestézioléga, ako koordinatora, vySetrit' V anesté-
ziologickej ambulancii pacienta s racionalnym pouzitim event. potrebnych testov, identifiko-
vat’ (vysoko) rizikového (,.krehkého*) pacienta nachylného na intra- a pooperacné komplikacie
ana zaklade analyzy prinos/riziko pripravit individudlny anestéziologicky plan, vratane
optimalizacie pacienta a event. diskusie o nevykonani alebo obmedzeni operacie.

Peroperacne je nevyhnutna nepretrzita bdela pritomnost’ anestéziologa (podla okolnosti aj
s dohl'adom). Standardom by mali byt kroky podla poziadaviek chirurgického protokolu
(checklist), dolezitou sucast’'ou ktorého je brifing, time-out a debrifing.

Pooperac¢né obdobie je rovnako, ak nie viac, rizikové ako peroperaéné obdobie. Pacient preto
musi byt d’alej sledovany kvalifikovanym personalom v poopera¢nej zotavovacej miestnosti.
Pozornost” treba venovat’ nielen identifikacii a promptnému rieseniu portch vitalnych funkcii,
manazmentu bolesti, hypotermie, nauzey a vracania, ale napr. aj extubacii pri st'azenej intuba-
cii arezidualnej kurarizacii. Dokumentacia je pokratovanim anestéziologického zaznamu.
Hladky bezprostredny pooperaény priebeh prispieva nielen K rychlejSiemu zotaveniu ale aj k
spokojnosti pacienta ako ddlezitého indikatora kvality.

Multidisciplinarny tim, na ¢ele s anestéziologom ako $pecialistom v perioperaénej medicine,
ma podla mediciny zaloZenej na dékazoch viacero moznosti, ako preventivnymi opatreniami
a racionalnym manazmentom pozitivne ovplyvnit' vyskyt komplikacii, ktoré maji vplyv na
vysledok operacie. Tieto aspekty anestéziologickej ¢innosti st predmetom jednotlivych kapitol
tejto publikacie. V prevencii, rozpoznani a zvladnuti tychto komplikacii ¢i prihod, S potencia-
lom pre poskodenie pacienta, sa uplatnia zasady chirurgického protokolu a Helsinskej deklara-
cie, ako aj ovladanie technickych i netechnickych zru¢nosti anestéziologom.

Opatrenia na zvySenie bezpe¢nosti a kvality, vychadzajice z mediciny zalozenej
na dokazoch:

Prevencia chirurgickej infekcie - ¢asovo spravne podanie indikovaného antibiotika
Prevencia hlbokej zilovej trombozy

Prevencia liekovych omylov - farebné znacenia striekaciek, informacné systémy
Manazment niektorych pacientovych liekov - beta-blokatory, antikoagulancia, statiny,
atd’.

5. Opatrenia na zvladnutie situdcie ,,nemdzem oxygenovat’ (intubovat’), nemdzem

‘. Prevencia aspiracie. Manazment extubacie. Videolaryngoskopy

el A

ventilovat
Protektivna ventilacia pocCas anestézie. Rizika hyperoxie
7. Prevencia pooperacnej mozgovej ischémie v stvislosti s relativnou peroperacnou
hypotenziou
8. Cielena infazna lie¢ba - prevencia hypo- a hypervolémie
9. Prevencia bdenia pocas operacie
10. Umiestnenie pacienta v zotavovacej miestnosti
11. Prevencia a lie¢ba poopera¢nej nauzey a vracania
12. Prevencia a liecba pooperacnej bolesti, postpunkénej bolesti. Prevencia chronickej
bolesti
13. Predopera¢na tiprava anémie, racionalna transfiizna lieGba (Patient Blood Management)
14. Perioperacna normotermia ako prevencia infekcie, krvacania a kardidlnych prihod
15. Skrining na delirium, pooperacné kognitivne poruchy
16. Potencialna toxicita celkovych a lokalnych anestetik
17. Skrining na pooperacnu svalovu slabost’, monitorovanie relaxacie
18. Prevencia poziaru v operacnej sale
19. Problematika porodnickej analgézie a anestézie
20. Smerovanie vybranych pacientov na monitorované 16zko
21. Vcasné zistenie zlyhavania pacienta na oddeleni - systémy v¢asného varovania

o
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Najdélezitejsim faktorom bezpecnosti pacienta ale ostava samotna 0soba anestéziologa. Aj
on sam musi byt suCastou bezpecnej anestézie; pred pracou by si mal povedat’ ,,I am safe®,
nepdsobia na mna ziadne ztychto faktorov: Iliness Medication Stress Alcohol Fatigue
Emotion. Choroba, uzivanie niektorych liekov a drog, nadmerny stres, pozivanie alkoholu,
unava a psychickd nepohoda prispievaju k degradacii kl'uCovych mentalnych procesov
a podporuju zI¢é rozhodovanie.

Pamiitaj Okrem technického aspektu anestézie o bezpecnosti a vysledku operacie rozho-
duje aj multimodalny, multidisciplinarny pristup k mnohym aspektom periopera¢ného obdo-
bia. NajdodlezitejSim faktorom bezpec€nosti ale ostdva osoba excelentného anestéziologa.

12 Zaver

Bezpeénost’ pacienta bola vzdy v centre zaujmu anestéziologov a hoci sa dosiahli vyrazné
pokroky, predovsetkym v oblasti technologii, liekov a vzdelavania, pred nami je este dlha
cesta. Bezpecnost’ pacienta by mala aj v budtcnosti ostat’ v centre zaujmu kazdého anesté-
ziologa - lekara perioperacnej mediciny, i odbornych a profesijnych organizacii. V stiCasnosti
uz existuje cely rad iniciativ a navrhovanych postupov, ktoré sice nie su, a zrejme ani nebuda
podporené kontrolovanymi randomizovanymi S§tidiami, ale maji racionalnu podstatu a je
potrebné ich implementovat’ do anestéziologickej praxe. Na anestéziologickych pracoviskach
musi byt pritomna kultira bezpecnosti a kvality, od vedenia az po posledného ¢lena timu,
priCom pozornost’ sa musi venovat’ celému perioperacnému obdobiu. Pred nami je este dlha
cesta.

O ¢om sa v sucasnosti najviac diskutuje

Objavuju sa stale nové publikacie o stratégiach na zavedenie Helsinskej deklaracie, ako aj o
prinose implementacie pre znizenie morbidity a mortality. Diskutuje sa o vysledkoch
europskej Stadie EuSOS, v ktorej bola vyssia ako ofakavana 30-diiova pooperacna mortalita,
vratane velkych rozdielov medzi krajinami. Uvazuje sa o nedostatonom pooperacnom
sledovani vybranych pacientov na JIS. Hl'adaju sa kritéria pre bezpe¢né vykonavanie sedacie
neanestéziologmi. Objavuju sa prvé potvrdzujuce $tidie o pozitivnom vplyve vzdelavania
S pouZitim simulatorov V porovnani s tradiénymi postupmi. Hladaji sa moznosti, ako
objektivne potvrdit’ prinos roznych metdd na zvySenie bezpe¢nosti anestézie. Ukazuje sa, ze
pri vysokej bezpecnosti anestéziologie si podobné studie, ¢o do potrebného poctu pacientov,
tazko realizovatel'né a treba sa opriet’ o racionalne zdovodnenie ¢i mienku expertov. Bezpec-
nost’ treba zvySovat’ aj v rozvijajtcich sa krajinach. Riesi sa neistota okolo potencialnej toxi-
city celkovych anestetik na rozvijajtici sa mozog.

Krluacové poznatky

1. Anestézia je v sucasnosti znacne bezpecna vdaka kvalitnym liekom, pristrojom a
vysokym Standardom vyucby, tréningu a klinickej praxe. Stale ale ma v sebe inherentné
nebezpecie pre pacienta, vratane faloSného pocitu istoty a produkéného tlaku.

2. Pri nizkej incidencii mortality a zavaznej morbidity sa pozornost’ zameriava na jej
udrzanie, ale aj na prevenciu komplikacii a neziaducich prihod. Viziou je poskytovanie
lepsej a bezpecnejSej starostlivosti bez navySovania nakladov.

3. U star8ich pacientov s komorbiditami je mortalita a morbidita vyS8ia, pri¢om na fiu vplyva
nielen vedenie anestézie, ale aj celé periopera¢né obdobie.

4. Dalsie zvySovania bezpeénosti a kvality vyzaduje zamerat’ pozornost’ na I'udské a systé-
mové faktory.

5. Bezpecnost’ vyzaduje technické i netechnické zru€nosti, ako je vodcovstvo, timova spolu-
praca, komunikacia.
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10.

Vyznamné miesto patri budovaniu kultiry bezpecnosti na pracovisku, do ktorej je
zapojené vedenie i kazdy jedinec. Je potrebné poznat’ a eliminovat’ latentné systémové
rizikové faktory.

Anestéziolog musi byt vzdelany v technickych i netechnickych zruénostiach a ma sa
vzdelavat’ kontinualne s vyuzitim modernych metod, vratane simulacie.

Vyznamné miesto v bezpecnosti patri implementacii Helsinskej deklaracie o bezpecnosti
pacienta v anestéziologii, vratane chirurgického protokolu, evidencie a poucenia sa z
prihod, udalosti, komplikacii.

ZvySenie bezpecCnosti a kvality si vyzaduje multimodélny a multiodborovy pristup
V periopera¢nom obdobi, akceptovanie zdiel'anej zodpovednosti za vysledok operacie.
Hoci anestéziologia, ako veduci medicinsky odbor v bezpecnosti dosiahla vyznamné
pokroky, ma stale pred sebou vel’ké vyzvy a dlha cestu.
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Stefan Trenkler

In somno securitas (AAGBI 1932)

1 Vychodiska

1 Anestézia nie je lieCebny vykon

2 Operatér (diagnostik) indikuje vykon v anestézii

3 Pacient vzdy podstupuje uréité riziko pre: a) charakteristiky pacienta, b) zakladné
ochorenie, c) komplikujuce ochorenia, d) operacia/vykon/anestézia. Toto riziko je treba
poznat’.

4 Anestézia musi byt bezpe¢na. Pacienti a verejnost’ maji vysoké o¢akavania

5 Predanestetické vysetrenie zapada do konceptu perioperacnej mediciny

6 Rutinné ,,predoperac¢né interné vySetrenie® je Specialitou Slovenska.

2 Periopera¢na medicina

Periopera¢na medicina (POM) je koncept komplexnej starostlivosti o pacienta od indikacie
operacie po prepustenie, resp. po plné zotavenie (perioperacné obdobie). Pojem vznikol v roku
1994, perioperacni lekari pdsobia od roku 1996.

V plnom rozsahu sa POM uplatiiuje hlavne u vysoko rizikovych pacientov/velkych operacii.
U tejto podskupiny chirurgickych pacientov je potrebné identifikovat’ a manazovat’ komplexné
medicinske a chirurgické potreby pred, pocas a po velkej operacii, s cielom zlepsit’ vysledok.

Perioperacna medicina sa prelina s konceptom ERASu; oba sa zameriavaju predovsetkym na
pooperacné obdobie (komplikacie) a maju za ciel’ rychle zotavenie bez komplikacii. Hovorime
aj o cielenej individualizovanej peroperaénej starostlivosti (goal-directed).

Periopera¢né obdobie sa deli na predoperacné (pred prijatim do zariadenia + do operacie),
peroperacné (operacia, zotavovacia miestnost’) a pooperacné (do prepustenia, po prepusteni zo
zariadenia).

Postup operovaného pacienta

1. Predoperacné obdobie: predoperacné zhodnotenie (stratifikdcia rizika), predoperacna
optimalizacia. Na rozhodnutiach, vratane event. upustenia od operacie, sa podiela multi-
disciplinarny tim. Ciel'om je optimalizacia vSetkych fyziologickych funkcii. Zavadza sa pojem
prehabiliticia - Gprava vyzivy, fyzickej zdatnosti, anémie. Cas medzi diagnézou a operaciou je
vhodny pre opatrenia, ktoré by mohli zlepsit' nielen pooperacny priebeh, ale aj dlhodoby
vysledok (alkohol, fajéenie, obezita, cvi¢enie). Tu je uloha obvodného lekara.

2. Peroperacné obdobie: anestézia/operacia, kedy moze dojst’ k poruche funkcie organov.
Uplatiiuje sa chirurgické riziko - trvanie operacie, invazivita (presuny tekutin, straty krvi),
urgentnost’.

3a. Véasné pooperacné obdobie: odpoved’ na stres operacie, bolest’, nauzea, vracanie, ileus,
tekutinova lieCba, mobilizacia, vyziva, Unava, poruchy spanku. Vyznamni uloha hra
smerovanie pacienta - zotavovacia miestnost’, JIS, zakladné oddelenie. V¢asna intervencia pri
poopera¢nych komplikaciach.

3b. Neskoré pooperacné obdobie: bolest’, tinava, poruchy spanku. Rekonvalescencia ad
integrum. Aj tu ma vyznamnu ulohu obvodny lekar.

Klinicky vysledok operdcie (outcome, M/M). Zavisi od interakcie viacerych zloziek:

1. Operacny stres (SIRS), ktory vedie ku kyslikovému dlhu, poskodeniu tkaniv, katabolizmu,
imunosupresii, 1 zatazeniu srdca, | placnych funkcii, bolesti, ileu, PONV, hyperkoagulacii,
organovym zlyhaniam.

2. Fyziologicka rezerva pacienta

3. Typ a kvalita operacie, vratane planovania (elektivny, urgentny, neodkladny).
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Vysledny stav je vysledkom komplexnej interakcie vychodzieho stavu pacienta + operacie +
perioperacnych prihod (hlavne pooperacnych).

Vicsina pacientov s ASA | a I, ktorych je okolo 75 %, u ktorych sa vykonava mala alebo
stredna operacia, nepotrebuje Specidlne predoperacné opatrenia. Pacienti s vyS$8im ASA,
,»krehki* pacienti a pacienti s velkym opera¢nym vykonom potrebuju individualnu, multi-
odborovu, viaczlozkovl perioperacnt starostlivost’ a prislusny individualny plan.

3 Definicia

Predanestetické vySetrenie: o pozaduje anestéziolog.

Predoperacné vysetrenie: ¢o pozaduje lekar operaéného odboru.

Tieto vySetrenia sa prelinaju @ maji spolo¢ny ciel’ - prevenciu periopera¢nych komplikacii
a optimalny vysledok operacie. U vysoko rizikovych pacientov by sa mali vykonat” formou
konzilia s ucastou d’alsich Specialistov (kardioldg, geriater, psycholog...).

Hlavnym ciePom predanestetického vySetrenia je identifikovat’ pacientov so zvySenym
rizikom perioperaénych komplikacii a nasledne pripravit’ individudlny perioperacny pldn, aby
sa znizila morbidita a mortalita operécie.

Dalsie ciele: zvysit' kvalitu a bezpe&nost’ starostlivosti, zvysit' efektivitu operaénych sal a
nemocnic, optimalizovat’ naklady, propagovat’ lohu anestéziologa ako perioperacného lekara,
vzdelavat’ pacientov. Napokon je to spokojnost’ pacienta s pobytom v zariadeni.

4 Predanestetické vySetrenie

A. Naco: 1. Zistit’ stav pacienta, ziskat’ informacie, identifikovat’ rizikd; 2. Pripravit’
anestéziologicky plan; 3. Znizit’ morbiditu a mortalitu.

B. Kto: Optimélne anestéziu podavajuci anestéziolog. Nadviazat’ vztah s pacientom. Uloha
sestry. Uloha obvodného lekara.

C. Kedy: Co najskor po indikacii operacie.

D. Kde: anestéziologicka ambulancia, 16zko.

E. Co je k dispozicii: 1. Existujuca dokumentacia, 2. Anamnéza, 3. Fyzikalne vy3etrenie,
4. Dal3ie vysetrenia.

F. Vysledok: Stratifik4cia rizika, anestéziologicky plan.

G. U kazdého pacienta: Informovany suhlas.

Optimalnym miestom pre predanestetické vysetrenie u elektivnych vykonov je anestéziolo-
gicka ambulancia. Vyhodou je vyhradeny ¢as na pacienta (jadrom mediciny je pokojné
stretnutie pacienta alekara), optimalna ordinacia d’al$ich vySetreni, ¢as na optimalizaciu,
zdoraznuje vyznam anestéziologa.

Nevyhodou je, ze sa tyka iba elektivnych vykonov, vyzaduje d’al$iu navstevu nemocnice,
naklady na jej udrziavanie a vySetrenie vykonava iny anestéziolég. Tieto nevyhody treba
riesit’, vratane financovania, manazovania pacienta a udrziavania jednotnej kultary pracoviska
s pouzitim vlastnych jednotne uplatiiovanych odporticani a protokolov.

U urgentnych vykonov sa vySetrenie ma optimalne vykonat' ¢o najskor pri 16Zku pacienta
a vyuzit’ ostavajuci €as na optimalizaciu funkcii.

5 Odporucania

Ciel'om odporucani je pomoc lekarom pri rozhodovani v dennej praxi, Standardizacia a
optimalizacia perioperacnej starostlivosti na zaklade pravidiel EBM. Kone¢né rozhodnutie je
kombinaciou udajov z EBM a nazoru anestézioldga, konziliarov a pacienta.

Odporicanie SSAIM pre predanestetické vySetrenie hovori, Zze Zakladné lekarske
vySetrenie pred anestéziologickym vykonom je kompetentny vykonat vSeobecny lekar,
internista, pediater, alebo lekar pre deti a dorast. V niektorych pripadoch internista - kardiolog.
V pripade vysokej nalichavosti oSetrujici lekar operaéného/neoperaéného odboru (kde bude
vykon vykonany). Zavery Zakladného lekarskeho vysetrenia pred anestéziologickym vykonom
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su odbornym podkladom pre anestéziologické (predanestetické) vysetrenie. Konziliarne pred-
anestetické vysetrenie je opravneny vykondvat’ lekar so Specializaciou v odbore AIM.

Co sa tyka obsahu predanestetického vySetrenia, Americka spolo¢nost anestéziologov
(ASA) uvadza, ze minimalna starostlivost’ vyZaduje odobratie anamnézy a fyzikalne vySetrenie
lekdrom pred anestéziou a operaciou a iné vySetrenia podl'a medicinskej indikacie.

Zakladom predanestetického vySetrenia ja podrobna anamnéza a fyzikalne vysetrenie.

A) Anamnéza je najdolezitejSia sucast’ vySetrenia. Je to lacna, bezpecna a efektivna metoda
skriningu na pritomnost’ a rozsah komorbidit. Cielom je hl'adat’ komorbidity a stavy, ktoré
maju vplyv na anestéziu.

Rodinna anamnéza: MH, abnormality cholinesterazy, porfyria, dystrofia myotonica, abnor-
mality hemoglobinu.

Osobna anamnéza: Relevantné ochorenia v minulosti a pritomnosti. Permanentné poskode-
nia (TBC, artritida), ochorenia, ktoré maji vplyv na vedenie anestézie, perioperacné riziko
(zlyha-vanie srdca...).

Anesteticka anamnéza: PONV, bolesti hlavy, hrdla, hlboka venozna tromboza (HVT), bude-
nie.

Lieky: odraz zavaznosti ochorenia. Treba rozhodnuat o a) ponechani, b) vynechani, ¢ ) zmene
medikacie, d) spdsobe podania.

Alergie: Pozor na vyznam slova pre pacienta, kazdy neziaduci u¢inok lieku sa zvykne
klasifikovat’ ako alergia. Event. otestovat’ pacienta.

Na odber anamnézy je mozné vyuzit' dotazniky, ktoré pacient vyplni pred vySetrenim,
Vv sucasnosti aj on-line. Dotaznik je mozné pouZit’ na triaz kvalifikovanou sestrou na vydelenie
pacientov s ASA lall, ktori spravidla nepotrebuju d’alie testovanie. Ddlezitym zdrojom
informacii by mal byt list od obvodného lekara, v ktorom by boli vsetky relevantné
informacie, vratane uzivanych liekov, ktoré si pacient nemusi pamétat’.

B) Fyzikalne vySetrenie sluZzi na potvrdenie a doladenie anamnézy a vySetrenie oblasti,
doélezitych pre anestéziu aj u pacienta bez komobidit. Navyse, ,kladenie rak* a vyjadrenie
zadujmu ma na pacienta upokojujuci a terapeuticky ucinok a znizuje izkost’, strach.

Treba sa zamerat na:

1. Celkovy dojem: hmotnost,, stavba tela, vyziva, hydratacia, koza — perfuzia, anémia,

zltacka, teplota, miesta, kde sa bude aplikovat’ regionalna anestézia

2. Kardiovaskularny systém: pulz, TK, srdcové ozvy, a. carotis, jugularna napln, edémy

¢lenkov, stav zil

3. Respira¢ny systém: dyspnoe, Selesty

4. CNS: pohyblivost’ koncatinami, sluch, zrak, pohyby o¢i, n. facialis

5. Periférny nervovy systém (pri regionalnej anestézii)

6. Dychacie cesty: predik¢éné faktory pre stazenu intubaciu

7. Iné podl'a anamnézy, stavu a operacného vykonu.

U deti sa vySetruje celkovy vzhlad, vitalita, farba koze a sliznic, dychacie cesty.

C) DalSie testy avySetremia. Na zéklade tychto dvoch vySetreni, zameranych na
problematiku operacie a anestézie, je mozné stanovit NYHA a ASA a rozhodnt), aj vo vztahu
k rozsahu operacie, ¢i pacient vyZzaduje d’alSie testovanie. Opierat’ sa treba o odporti¢ania
odbornych spolo¢nosti, ktoré by mali vychadzat' z aktualnych dokazov (EBM).

Pacienti s ASA lall aNYHA I spravidla d’alSie vySetrenia a testy nepotrebuju, niektoré
odporucania pozaduju Standardne urcité testy u pacientov vo vyssom veku.

Rutinné testy a vySetrenia u pacientov s minimalnymi komorbitami, bez velkej operacie,
zatazuju pacienta a persondl, zvySuju naklady, mozu oddialovat’ operaciu pre faloSnu poz-
itivitu a spravidla nemenia manazment pacienta.

Treba si uvedomit’, ze ,,normalny* vysledok testu sa zist'uje tak, Ze sa vySetri vel’ky pocet
»zdravych® jedincov a zo ziskanej Gaussovej krivky sa vydelia 2,5 % krajnych vysledkov. To
znamena, 7e iba 95 % zdravych jedincov bude mat’ ,,normalne hodnoty. Najdenie tychto
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krajnych hodnét povedie k d’alSiemu zbytoénému vySetrovaniu. U anamnesticky zdravych
dospelych spravidla nie st potrebné ziadne rutinné biochemické vySetrenia. U ostatnych pa-
cientov ma byt vySetrenia cielené na zaklade a) anamnézy, b) fyzikalneho vySetrenia, c) typu
operac¢ného/diagnostického vykonu.

Pri¢inou anestéziologickych prihod nebyva chybajiuce vysetrenie, ale spravidla Tudské
faktory - neschopnost’ postdenia situacie, neschopnost’ aplikovat’ vedomosti, chybanie zrué¢-
nosti, nevykonana kontrola pracoviska, chybajuci dohlad, nizka kultura bezpecnosti, tinava,
apod.

To isté sa tyka aj (u nas rutinnych) dalSich vySetreni, ako je EKG, RTG pltc,
echokardiografia, funkéné vysetrenie plic, zatazové vysetrenie, apod. Odborné spolocnosti,
vratane SSAIM, Europskej spolocnosti anestéziologie a intenzivnej mediciny (ESAIC),
Europskej a Americkej kardiologickej spolo¢nosti, Americkej anestéziologickej spolo¢nosti,
prijimaju odporucania ohl'adom racionalnej indikacie tychto vySetreni na zaklade anamnézy,
fyzikalneho vysetrenia a typu operacie. Je potrebné tieto odporacania pre jednotlivé organové
systémy poznat’ a individualne ich aplikovat’ u pacienta v anestéziologickej ambulancii.

V odporucaniach SSAIM pre predanestetické vySetrenie (2009) sa uvadza: Rozsah
pomocnych (EKG), zobrazovacich (RTG hrudnika, echokardiografia, sonografia, CT)
a laboratornych vysetreni vzdy zavisi od naro¢nosti anestézie, typu a rozsahu operacného
vykonu, od veku a zdravotného stavu pacienta (pridruzené¢ ochorenia, znizend organova
rezerva). Predoperac¢né laboratorne vysetrenia sluzia na odhalenie doposial’ nepoznanych
ochoreni alebo poruch, ktoré by mohli byt vyznamné pre anestéziologicky postup a operacny
vykon a k zhodnoteniu stavu chronickych ochoreni.

Vzhl'adom na to, Ze sa tieto odporucania v praxi neuplatiiuju, prebieha v sucasnosti diskusia
0 inovacii tychto odporucani, vratane ich zostladenia s beznou zahrani¢nou praxou.

D) Anestéziologicky plan a riziko operacie. Po ziskani kompletnych vysledkov nasleduje
stanovenie perioperacného rizika anavrh anestéziologického planu, vratane predoperacnej
optimalizacie a v€asnej pooperacnej starostlivosti.

V sulade s koncepciou POM je treba predovsetkym identifikovat vysoko rizikovych
pacientov podstupujucich nadro¢nu operaciu.

Rozne indexy a skore sa snaZzia identifikovat’ v§eobecné riziko a organovo $pecifické riziko.
St prinosné pre prijatie anestetického a chirurgického planu, vratane pripravy pacienta.
Problémom tychto skore je, Ze vychddzaju z aktualnej situacie pacienta a nevedia zohladnit
peropera¢né prihody, ktoré moézu zavaznym spésobom vplyvat’ na klinicky vysledok.

Preto pred rozhodnutim o pooperacnej starostlivosti, je potrebné pacienta Vv priebehu
operacie prehodnotit’ (smerovanie na JIS...).

Kardiovaskularne komplikacie

Patria medzi najvyznamnejSie rizika pre pacientov, ktori sa podrobuju nekardidlnym
operaciam. Velkost rizika zavisi od faktorov pacienta, planovaného chirurgického zakroku a
okolnosti, za ktorych sa chirurgicky zakrok uskuto¢ni.

Kardialny pacient ma jeden alebo viac z tychto problémov: ochorenie koronarnych artérii,
srdcové zlyhanie/zlyhavanie, zavazné ochorenie srdcovych chlopni, vyznamné poruchy
srdcového rytmu a/alebo transplantaciu srdca v anamnéze. Nie vSetci pacienti st si vedomi, Ze
maju kardiovaskularne problémy, takze je dolezité zvolit' dosledny perioperacny pristup
vratane:

1. pociato¢né predopera¢né hodnotenie

2. d’alsie vysetrovanie, ak je potrebné

3. zvazenie konzultacie s inym zdravotnickym personalom podiel’ajucim sa na starostlivosti o

pacienta (ak to ¢as a situacia dovoluje)

4. stratifikacia rizika pacienta

5. otvorena diskusia s pacientom o rizikach postupu a ocakavanych vysledkoch

6. zvazenie predoperaénych stratégii na Gpravu / prevenciu perioperaénych komplikacii

7. uréenie najvhodnejSej intraoperacnej techniky

8. planovanie poopera¢nej analgézie
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9. planovanie pooperacnej starostlivosti (napr. zotavovacia miestnost, JIS, vSeobecné odde-
lenie atd’.).

Chirurgické riziko pre nekardialnu operaciu (tab.1)

Vplyva nan 1. Urgentnost’ (neodkladna, urgentna, elektivna); 2. rozsah, typ, trvanie, zmeny
teploty, presuny tekutin, krvné straty; stresova odpoved’;

Spravidla sa pouzivaju tri hladiny rizika kardialnych komplikacii (MICA): malé < 1 %,
stredné 1 - 5 %, vysoké > 5 % (tabulka ).

Tabul'ka 1 Odhad chirurgického rizika - rizika kardialnych komplikacii

Tabulka 4 Odhad chirurgického rizika (upravené podla Boersmu a spol. (6)

Nizke riziko < 1% Stredné riziko 1 - 5 % Vysoké riziko > 5%

Opericie prsnika + Abdomindlne operdcie
+ Stomatologicke zikroky « Operacie karotid
Opericie endokrinnfch organov « Periférna arteridlna angioplastika

O¢né opericie + Endovaskulirna reparicia aneuryzmy ) ) -
Y » Operdcie aorty a velké vaskulirne opericie

« Waskulirne operdcie periférnych artérii

Rekonstrukéné operacie + Neurologické/ortopedické operacie — velké
Ortopedické operdcie — malé (opericie bedrového kibu a chrbtice)
{chirurgia kolena) Transplantacie pliac, obliciek, pecene

+ Urologické operacie — malé + Urologické operdcie - velké

.
.
+ Gynekologické operdcie + Opericie hlavy a krku
.
.

“Riziko IM a kardidlneho umrtia do 30 dni po operddii

Co sa tyka typu operécie, dnes existuje §iroky rozsah operaénych pristupov - otvorené, endo-
skopické, endovaskularne, laparoskopické ...., endovaskularne vz. otvorené, ktoré maji rdzne
riziko komplikacii.

E. Informovany suhlas. Poslednym krokom v anestéziologickej ambulancii je informovanie
pacienta a ziskanie informovaného sthlasu v stlade s legislativou.

7 Predopera¢ny manaZzment kardialneho pacienta pre nekardidlnu operaciu
Odporucania ACC/AHA zroku 2014 pre predoperaéné vySetrenia kardiakov pre
nekardialnu operaciu uvadzaja (Fleischer 2014):

- vySetrenie funkénej kapacity, stanovenie klinickych rizikovych faktorov a typ operacie
ur¢uju indikacie na d’al§ie predoperacéné testovanie

- vacsina pacientov bez alebo s niekol’kymi rizikovymi faktormi mdze podstapit’ operaciu s
nizkym alebo strednym rizikom bez d’al$ich kardiadlnych vysetreni

- u pacientov s nestabilinym alebo komplexnym kardialnym ochorenim sa vyzaduje
zhodnotenie timom odbornikov, zvlast’ ked” podstupuju vysoko rizikovi operaciu.

Odporucania ESAIM/ECS pre predoperacné vysetrenia kardiakov pre nekardialnu
operaciu uvadzaju (Langrois 2014):

1. Identifikovat’ pacienta, ktory vyzaduje kardiologicku konzultaciu

2. Navrhnut’ optimalne testy

3. Vyhnut sa zbytocnym testom (naklady, zataz pre pacienta, M/M testov, falo$ne pozitivne
vysledky, odlozenie operacie); iba testy, ktoré maji potencial zmenit’ postup
Stanovit’ riziko (kratko-; dlhodobé)
Stanovit’ optimalnu
- medikamentdznu (optimalizovat’/zaéat'/vynechat’)
- intervenén1 lie¢bu (revaskularizacia, chlopne)
Zlepsit’ celkovy operacny vysledok
Zlepsit’ dlhodoby vysledok — zmena Zivotného $tylu (fajéenie, pohyb, strava, psychika...)
8. Medicina zalozena na dokazoch + individualizovana starostlivost’.

oa &

~No
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Uloha anestéziologa:
e identifikovat’ pacientov, ktori vyzaduji multidisciplinarne timové predoperacné
vySetrenie a optimaliziciu stavu
znizit’ post(peri)operacné riziko
odhad periopera¢ného kardialneho rizika
timovo zhodnotit’ pomer prinos/riziko
optimalizovat’ Cas operacie
zistit’ doteraz nepoznané problémy, suboptimalnu liecbu
informacia: anamnéza, fyzikalne vySetrenie, typ operacie.

8 Riziko periopera¢nych komplikacii

Uréuje ho a) stav pacienta, kardiovaskularne ochorenie, komorbidity; b) urgentnost, typ,
rozsah operacie (presun tekutin, krvné straty, teplota), velkost” stresovej odpovede (kyslikovy
dlh), c) \funkéna kapacita pacienta.

Pri hodnoteni rizika odporucania uvadzaju tieto rizikové stavy:

Aktivne KV ochorenia Klinické rizikové faktory
1. Nestabilna AP 1. Angina pectoris
2. Akutne zlyhdvanie srdca 2. Prekonany IM
3. Signifikantné arytmie 3. Srdcové zlyhavanie
4. Symptomatické ochorenie chlopne 4. CMP/TIA
5. Cerstvy infarkt myokardu (AIM) 5. Porucha funkcie obli¢iek

(kreatinin > 177 um/l)
6. Diabetes mellitus s inzulinom

Zhodnotenie funkénej kapacity pacienta

1 Na zaklade dennej aktivity (MET, obr. 1), Duke activity status index (DASI) — dotaznik

2 Vystup cez dve poschodia: pritomnost’ dychavice

3 6-minttovy test (SMWT): hodnoti sa vzdialenost’ prejdena za 6 minut.

4 Incremental shuttle walk test (ISWT): pacient chodi po 10 m dizke podra zrychlujuceho
sa metronomu. Hodnoti sa prejdena dizka.

5 Zatazovy test (bicykel, pas) — objektivne stanovenie funkénej kapacity (angina,
frekvencia, ST segment).

Nedostato¢na funk¢na aktivita (FK) < 4 MET je spojena s vyssou incidenciou KV prihod,
mortalita je ale zvySena iba v hrudnikovej chirurgii. Vysoka FK ma vybornu prognézu aj pri
rizikovych faktoroch. Nizka/neznama FK si vyzaduje zvazit’ vysSie uvedené rizikové faktory a
riziko operacie.

Funk¢na kapacita

m Dokiiete? 4MET Dokizete?

Postarat sa o seba? Vyjst po dvoch radoch schodov alebo do kopca?
Najest 5a, obliect & pouZivaf
toaletu? Vykonaf tazki pracu okolo domu, ako drhnutie dlaz-

ky, dvihanie alebo presuvanie fazkého nibytku?
Pohybovat sa po dome?
Pestoval namahavé sporty, ake plivanie, tenis, futbal,
Kriéat 100 m po rovine rych- basketbal &i lyZovanie?

lostou 3 - 5 km/h?

> 10 MET

Obrazok 1 Funkéna kapacita. 1 MET ~ 3,5 ml/kg/min (pokojova spotreba kyslika v sede)
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Funk¢né testy - problémy

Problémy s chédzou.

Dve poschodia - jednoduché ale kratke na aerébnu kapacitu (aspoii 10 min).
6-minutovy test (SMWT):. Vhodné ako skrining, nejasny vzt'ah k vysledku.
Incremental shuttle walk test (ISWT): Vhodné na skrining pacientov s nizkym rizikom.
Klinicky prinos je stale predmetom §tudia.

Kardiopulmonalne zat’azové vySetrenie (Cardio Pulmonary Exercise Testing, CPET)

Integrované hodnotenie kardiopulmonalnych funkcii, globalne hodnotenie integrovanej
reakcie na zataz. CPET - programované zat'azové vysetrenie; bicykel/pas (obr. 2, tab. 2).

Hodnoti sa stav ventilacie, KV systému, svalstva.

Cez masku alebo naustok merané I/E plyny, hodnoti sa VO, peak - spotreba O, na vrchole
zataze a VOLAT - anaerdbny prah. Pri VO, > DO, dochadza k anaerobnemu metabolizmu.

Pacienti s nizkym rizikom:

VO, peak > 15 ml/kg/min

VO, AT > 11ml/kg/min = cca 4 MET

Interpretacia vysledkov si ale vyzaduje skusenost’.

Obrazok 2 Kardiopulmonalne zat'azové vysetrenie

Tabulka 2 Odporucania ESAIM/ESC pre zatazové testy

Odporuicania Trieda  Urovei

Zatazovy test sa odporuca u pacientov s vysoko rizikovou I C
operaciou s > 2 klinickymi rizikovymi faktormi a nizkou

funkénou kapacitou (MET < 4)

Zatazovy test je mozné zvazit’ u pacientov so strednou alebo b B
vysoko rizikovou operaciou s 1 - 2 klinickymi rizikovymi faktormi

a nizkou funkénou kapacitou (MET < 4)

Zat'azovy test sa neodporuca pri operaciach s nizkym rizikom bez Il C
ohl'adu na klinické rizikové faktory.

9 Rizikové indexy, skore

Ich cielom je hladat vztahy medzi klinickym faktormi/operaciou a perioperacnou
morbiditou/mortalitou (M/M), identifikovat pacientov so zvySeny rizikom, nezavisle
predvidat’ KV komplikacie. Vhodné su predovsetkym neinvazivne metody merania.

Indikované su, ako vSetky vySetrenia, iba ak ich vysledok povedie k zmene postupu. Predsta-
vuju jeden z kamienkov v mozaike celého predopera¢ného vysetrenia.
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Za vseobecné rizikové faktory kardialnych komplikacii sa povazuju:
e [CHS (CAD) v anamnéze

Zlyhanie srdca v anamnéze

NCMP v anamnéze

Diabetes mellitus s inzulinom

Kreatinin > 170 pmol/l

Vyssi vek

Vyssie ASA

Nizky predoperacny funkcny stav

Velka operacia.

Predikcia periopera¢ného rizika
Na predikciu chirurgického rizika a/alebo kardialnych komplikacii existuje viacero modelov,
skore, indexov. Najpouzivanejsie v praxi su tri:

1. Revised Cardiac Risk Index (RCRI), Lee score

2. Gupta NSQIP MICA (Myocardial Infarction or Cardiac Arrest) model

3. ACS-NSQIP universal surgical risk calculator (American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program).

1. Revised cardiac risk index (Lee index)

Je to povodne Goldmanov index. Model odhaduje zmie$ané riziko pre infarkt myokardu,
komorovu fibrilaciu, nahle zastavenie obehu, edém pl'uc, kompletny blok srdca. Nie je predik-
torom celkovej mortality.

Je jednoduchy, kalibrovany pre zmieSané elektivne nekardidlne operacie S hospitalizaciou
aspon dva dni, nie pre periférne cievne operacie.

Vyuziva 6 faktorov: vysoko rizikova operacia, kreatinin > 170 umol/l a ICHS, zlyhavanie
srdca, NCMP, DM | v anamnéze (tab. 3).

Tabul’ka 3 Riziko podla poctu prediktorov

Pocet prediktorov | Riziko (%)
0 0,4

1 1,0

2 2,4

>3 >11%

2. NSQIP MICA model (Gupta)

Vychadza z analyzy American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program database. Model odhaduje zmies$ané riziko infarktu myokardu a nahleho zastavenia
obehu do 30 dni (nie blok III, edém pl'ac).

Vyuziva 5 faktorov: vek, kreatinin >130 umol/l, ASA (1 — 5), funk¢ny stav (3 stupne), typ
operacie (21 kategorii).

Riziko kalkulované na zaklade Specifickej NSQIP databazy, otdzna je interpolacia na iné
populacie.

On-line vypocet MICA rizika je na stranke

http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest

3. ACS-NSQIP universal surgical risk calculator (20 parametrov)

V databaze ACS-NSQIP su ulozené kompletné informacie z 4,3 miliéna operacii. Do
programu sa zadava 20 premennych (vek, pohlavie, BMI, ASA, funkény stav, typ operacie,
komorbidity), na vystupe je riziko 18 ré6znych komplikacii u Sirokej §kaly operacii, do 30 dni
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od operacie, ako aj predpokladana dizka pobytu v nemocnici.

Vyhodou st Specifické data pre kazdu operaciu, nevyhodou otazka prenositel'nosti udajov
z datab4azy NSQIP na iné populécie pacientov.

Vypocet je mozné vykonat’ on-line na stranke https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator
(obr. 3). Pre smartfony je aplikacia Calculate by QXxMDN.

= o ) i E - Surgical Risk , t,

ACS urgical Risk ' ] stl P Calculator | Vgt k"

NSQIP Calculator T : | S

[ - p—
Enter Patient and Surgical Information m Iems et oy Orange Potant
‘: Procedure | Colectomy, partal with | i COPD, MTN, BAN > & -
CPTCode (44140 J
Bavrrge Petwnt Bk - .y

| Age group: Less than 65 years |W | Diabetes: No v QUICOMLS r CHANCE OF DUTCOML. Y
| sex: Female il Hypertension requiring Yes v Desn I AN Below sverage
| medication:

Functional status: independent  J¥| pro i cordiac event: = v Any Coonghration l 1% Average
‘ Emergency case: No ¥ Congestive heart failure in - - Dasunitnld l AN Selow sverage
\ ASA Class: ] 'w 30-days prior to surgery: 9
| Steroid use for 53 | Dyspnea: No v Ieart prcbiem <% Bebowm average

chronic condition:

Current smoker 5 - —

| g ¥ e olecton ADowe yvev

Ascites within 30- = | Within 1year: - L¥: ' 0 ke "~ age
; days prior to surgery: History of severe s Badder nlection % Awersge
| systemic sepsis within 48 -  COPD:

hours prior to surgery: 0 Dialysis: No v Bood oot [Ty wversge
| Ventilator dependent: No ¥ Acute Renal Failure: No V. [T PE ! <IN Below average
| Bisseistad concars No v Height (in): Py : e
| Weight (bs): Average \ength of Mospetal Stay § dopy L

i : — T  Show Gragh Laplanation | Sawgeen Adpastivant ol knd
Ys—,, ack | h—u‘,.,;hnf Swp20id
eom y -
) )

Obrazok 3 Monitor on-line kalkulacie ACS-NSQIP

ESAIC/ECS odporuc¢a pouzit' klinické indexy rizika na stratifikdciu perioperacného
kardialneho rizika. Odportca sa pouzit NSQIP MICA alebo RCRI Lee rizikovy index.

Existuju kalkulatory pre placne komplikacie (Gupta Respiratory Failure, Gupta
Postoperative Pneumonia, ARISCAT, ACS NSQIP Respiratory failure, STOP-BANG), hlboku
zilovu trombodzu (Caprini), krehkost’, kognitivne poruchy, atd’.

Co sa tyka prognostického pouzitia biomarkerov, ESAIM/ESC prijalo tieto odpora¢ania
(trieda II, uroven B):

Je mozné zvazit’ stanovenie kardialnych troponinov u vysoko rizikovych pacientov, pred
operaciou a 48 - 72 hodin po velkej operacii.

Je mozné zvazit' stanovenie NT-proBNP a BNP na ziskanie nezavislej prognosticke;
informécie pre perioperacné a neskoré KV komplikécie u vysoko rizikovych pacientov.

Neodporuéa sa univerzalne rutinné predoperacné vySetrovanie biomarkerov na stratifikaciu
rizika a prevenciu KV komplikacii.

10 Klinické indexy rizika

NYHA Kklasifikacia

I. Bezna denna aktivita, ako je chddza, chddza do schodov, nevedie k priznakom anginy.
Angina pri namahavej alebo rychlej prolongovanej aktivite pri praci alebo rekreécii alebo pri
sexualnej aktivite.

II. Lahké obmedzenie obvyklej ¢innosti. Rychla chodza alebo chddza do schodov, chodza do
kopca, do schodov, po jedle alebo v chladnom veternom pocasi, pri emociach alebo iba pocas
niekol’kych hodin po zobudeni. Chddza na vzdialenost’ viac ako dvoch blokov po rovine alebo
do schodov jedno poschodie normalnym tempom a za normalnych podmienok.

III. Zna¢né obmedzenie obvyklej fyzickej aktivity. Chodza po rovine jeden alebo dva bloky
a chodza do schodov jedno poschodie za normalnych podmienok a normalnym tempom.
"Pohoda v kl'ude".

IV. Neschopnost’ vykonavat’ akukol'vek fyzicku aktivitu bez dyskomfortu, event. priznaky

anginy aj v pokoji.
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Funkény stav: Duke Activity Status Index Hlatky,1989

Aktivita MET (250 ml Oz/min)
Pohyb po dome 1,75
Lahké domace prace (riady) 2,70
Starostlivost’ o seba (oblickanie) 2,75
Chddza po ulici 2,75
Stredne tazké prace (vysavanie) 3,50
Praca v zahrade 4,50
Sexualna aktivita 5,25
Chédza do schodov 5,50
Stredné rekreacné aktivity (tanec, golf) 6,00
Namahavejsi Sport (lyZovanie fotbal) 7,50
Tazsie prace (umyvanie dlazky) 8,00
Beh na kratku vzdialenost’ 8,00

Funk¢na kapacita a vysledok

Slaba korelacia (okrem hrudnej)

>= 4: nizke riziko komplikacii, operovat’
< 4: zohl'adnit’ rizikové faktory

Klasifikacia fyzikalneho stavu pacienta podl’a Americkej anest. spolo¢nosti (ASA)

1. Nie je pritomnd organickd, fyziologicka, biochemické ani psychiatricka porucha. Patolo-
gicky proces, pre ktory ma byt urobené operacia, je lokalizovany, a nie je celkovou poruchou.

2. Miema az strednd celkova porucha zapri¢inena bud stavom, ktory ma byt rieSeny
chirurgicky, alebo inymi patofyziologickymi procesmi.

3. Zavazna systémova porucha alebo choroba akejkol'vek priCiny, aj ked’ konecny stupeii
neschopnosti nie je mozné definovat’.

4. Charakterizuje pacienta so zavaznou systémovou poruchou uz ohrozeného na zivote, ktoré
je nie vzdy korigovateI'né operaénym zakrokom.

5. Moribundny pacient, ktory ma mali Sancu na prezitie, ale v zufalstve je podrobeny
operacii.

E = urgentna operacia

Akykol'vek pacient z vysSie vymenovanych, ktory je operovany ako urgentny a jeho
fyzikalny stav je povazovany za zhorSeny. Pismeno "E" sa zaznaci za ¢iselnu klasifikaciu.

Pacient s nekomplikovanou herniou, teraz inkarcerovanou a doprevadzanou nauzeou a
vracanim, je klasifikovany ako "1E".

Helsinska deklaracia

Venuje sa bezpecnosti operovaného pacienta a mimo iné¢ho pozaduje mat’ 10 protokolov,
vratane protokolu pre Standardné predanestetické vySetrenie.

Vsetky tieto organizacie musia mat’ protokoly a vybavenie na manazment tychto procesov:

1) predoperacné vySetrenie a priprava pacienta

2) kontrola pristrojového vybavenia a liekov

3) farebné znacenie striekaciek

4) stazena /nemozna intubacia

5) maligna hypertermia

6) anafylaxia

7) liecba toxicity lokalnych anestetik

8) masivne krvacanie

9) kontrola infekcie
10) pooperaéna starostlivost’, vratane lieCby bolesti.
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11 Priklad dokumentacie predanestetického vySetrenia (Bierle 2020)

Celkové zhrnutie. lde 0 71-roéného muza s planovanou vymenou bedrového kibu. Je v prijatel’
nom riziku, planovany chirurgicky zakrok je mozné vykonat bez d’alSicho testovania. Jeho
chronické choroby st optimalizované. Podrobnosti a odporti¢ania:

Hodnotenie srdcového rizika. Pacient ma stabilné ochorenie koronarnych artérii a diabetes
mellitus s aplikaciou inzulinu. Jeho odhadovana funkéna kapacita je 4 MET; je pohyblivy, bez
pouzitia pomocky na chédzu. Jeho RCRI skore je 2. Jeho riziko MICAS Gupta je 1,4 %.
Odhadované riziko srdcového umrtia, nefatalneho IM alebo zastavenia obehu je 1,5 % az 2,5 %.
Ma dostatoénit funkéni kapacitu a elektrokardiogram neukdzal Ziadne znepokojujice nalezy.
Momentalne nie st indikované ziadne d’alSie vySetrenia srdca. Metoprolol ma uzit' rano v den
operacie.

Hodnotenie pl'icneho rizika. Medzi rizikové faktory pre pooperac¢né plicne komplikacie patri
vek, stredna CHOCHP a ob$trukéné spankové apnoe (OSA). Jeho CHOCHP je primerane
kontrolovana s pouzitim tiotropium inhalatora; je schopny prejst’ 2 az 3 km bez dychavice. RTG
pluc je negativne. Efektivne vyuziva svoj CPAP pristroj. Nie su potrebné Ziadne d’alSie plicne
testy. Odpora¢ame pooperacnu incentivnu spirometriu, prevenciu aspiracie a véasni mobilizaciu.
V pripade potreby Duonebs (inhalator s ipratropium a albuterol) je mozné ho pouzit’ pooperacne.
Pacientovi odporuc¢ame vziat’ si so sebou CPAP pristroj do zotavovacej miestnosti a na poopera¢né
pouzitie na oddeleni.

Hodnotenie rizika trombembdlie. Pacient ma vzhl'adom na chirurgicky zakrok a vysoky vek
vysoké riziko peroperacnej trombembolie. Riziko pooperacného krvacania nie je vysoké.
Odporucame profylaxiu pneumatickou kompresiou a farmakologicky. Kvoli zvySenému riziku
VTE po prepusteni z nemocnice odpori¢ame zvazit' predizenie antikoagula¢nej profylaxie najme-
nej o 10 az 14 dni, v idealnom pripade az o 35 dni po operacii. Specificky profylakticky rezim
stanovi chirurgicky tim.

Hodnotenie rizika deliria. Jeho odhadované riziko poopera¢ného deliria je 12 % s ohl'adom na
typ operacie; dal§imi rizikovymi faktormi je vek, muzské pohlavie a zhorSenie sluchu.
Odportc¢ame venovat' zvySenll pozornost’ udrziavaniu dennych/no¢nych aktivit a véasni mobili-
zaciu, Casté orientovanie (Casta pritomnost’ rodiny), poopera¢ne nasadenie nacuvacieho pristroja.
Odporticame vyhybat sa lieckom s anticholinergickymi alebo sedativnymi vedlajSimi uc¢inkami
(napr. difenhydramin, benzodiazepiny). Odpora¢ame multimodalny pristup k liecbe bolesti, aby sa
minimalizovala potreba opiatov.

Specificky manaZment pridruZenych ochoreni. Diabetes, stresova davka kortikoidov, hypo-
tyredza

Hodnota glykozylovaného hemoglobinu A1C je primerana, 7,5%. Pacientovi sa odporuca, aby si
rano aplikoval kratkodobo posobiaci inzulin. Vecer pred chirurgickym zakrokom (15 jednotiek) by
mal uzit’ polovi¢nu zvycajni davku glarginu. Podla potreby sa moze podéavat’ korekény inzulin,
kym pacient neobnovi normalny prijem potravy.

Kedze pacient dostival > 5 mg prednizébnu pocas > 3 tyzdnov za posledné 3 mesiace,
odporacané podat’ stresova davku steroidu; hydrokortizon 25 mg kazdych 8 hodin pocas 2 dni.

Pacient je na stabilnej davke levotyroxinu. Jeho posledna hodnota TSH bola normalna pred 6
mesiacmi. Jeho dna, gastroezofagealny reflux a hypertenzia st klinicky stabilné.

Laboratérne vySetrenia. Zhodnotené boli vysledky krvného obrazu, elektrolytov a kreatininu,
vsetky boli normalne. Vetky udaje boli zadané do informac¢ného systému.

Medicinsky manaZzment

Diskutoval som s pacientom o pokynoch pre predoperacné lacnenie. Anestézioldg odporucal
pacientovi, aby rano v den operacie uzil tieto lieky: omeprazol, metoprolol, tiotropium, levotyroxin
a alopurinol. Vynechat’ ma hydrochlorotiazid, lisinopril a multivitamin. Vecer pred operaciou moze
uzit’ atorvastatin ako obvykle. Odporucania pre inzulin, ako je uvedené vyssie. Lieky je mozné
zacat’ uzivat hned’ po obnoveni peroralneho prijmu potravy, v zavislosti od vodnej bilancie a
krvného tlaku. Anestéziolog potvrdil jeho aktudlny zoznam aktivnych liekov v elektronickom
zazname.
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12 Budicnost’

Do buducnosti ma byt cielom univerzilne predoperacné hodnotenie rizik jednotlivych
pacientov v realnom case zdiel'ané s pacientom a rodinou. Nastroje na hodnotenie rizika buda
musiet’:

o Pokryt’ vSetkych pacientov podstupujucich chirurgicky zakrok, a to s pouzitim malého

poctu rizikovych premennych, ktoré pokryvaju Siroku skalu vysledkov a operacii.

o Ziskavat udaje z elektronického zaznamu, vysledok preniest’ do anestéziologického

zaznamu.
e Predoperacne vyuzivat’ udaje na perspektivne informovanie pacientov/rodin o rizikach
a na pomoc chirurgickému timu pri optimalizacii starostlivosti 0 pacienta.

e Predoperacne identifikovat’ vysoko rizikovych pacientov, aby bol mozny lepsi informo-
vany suhlas a implementécia procesov optimalizacie starostlivosti s ciel'om zniZzit
nepriaznivé vysledky.

V budtcnosti sa pri predanestetickom vySetreni uplatni umela inteligencia s jej schopnostou
hladat’ stvislosti, vztahy, skryté klastre, schopnostou ucit’ sa na subore (databaze) naozaj
velkych dat (big data). Umela inteligencia bude poznat’ nielen udaje o pacientovi, ale aj
retrospektivne udaje o danom type pacienta, operacie, rozhodnutiach anestéziologa a chirurga
a k akému vysledku to viedlo. Pouzije sa k tomu elektronicky zdravotny zaznam (EHR) alebo
umeld inteligencia ,,precita pacientov chorobopis. Porovnanim pacienta s podobnymi priebeh-
mi algoritmus vytvori predikcie.

Klasicky pristup: Digitalny dotaznik - Stanovenie perioperacného rizika na zaklade tdajov 0
pacientovi + EBM. Rozhodnutie anestéziologa/timu na zaklade klinickej skusenosti a dat zo
systému.

Umela inteligencia: Digitalny dotaznik - stratifikacia rizika s pouzitim strojového ucenia -
navrh postupov, ktoré optimalizuju vysledok na zaklade minulych pacientov. Rozhodnutie
anestéziologa/timu na zaklade klinickej skiisenosti a odporucani algoritmu.

V sucasnosti sa pozornost zameriava aj na ziskavanie informacii o dlhodobom vysledku
operovanych pacientov V ramci poanestetického vySetrenia. Podobne je tomu aj u dlhodobého
sledovania pacientov prepustenych z OAIM.

12 Zaver

Predoperacny manazment rizikového pacienta je dolezity aje tu stale priestor na
zlepsovanie. Predoperacne nevieme spolahlivo predvidat’ komplikacie a klinicky vysledok
vzhl'adom na mnozstvo per- a pooperacnych modifikujucich faktorov, ktoré sa nie vsetky daju
spol'ahlivo predvidat. Preto treba pozornost’ zamerat’ na per- a poopera¢né obdobie s v€asnym
rozpoznanim a agresivnou lie¢bou komplikacii. Uspesny vysledok si vyzaduje nielen kvalitné,
pritom racionalne, predanestetické vySetrenie a pripravu pacienta, ale aj dosledny perioperaény
manazment. Tu existuje $iroky priestor na implementaciu.

Vysetrenia by sa mali objednavat, iba ak je to klinicky indikované. Kazdé pracovisko by
malo vypracovat’ §tandardizované pokyny pre predoperaéné vySetrenia. Mali by byt’ $pecifické
pre instituciu, populaciu pacientov a chirurgicky zakrok. Tieto pokyny by mali byt dostupné
online, aby bol zaisteny I'ahky pristup pre vSetkych zamestnancov kliniky. Priklady takychto
pokynov st voI'ne dostupné (www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK48489/).
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Pacient s deliriom v anestéziologickej a intenzivnej
starostlivosti

Stefan Trenkler

Kazdy intenzivista sa na oddeleni stretava s pacientmi, ktori su nepokojni, nespolupracuji,
snazia sa zbavit' vSetkych hadiciek a kablov, pripadne aj halucinuju, ohrozuju seba alebo
persondl, stresuju pribuznych. Niektori st znami alkoholici, ale mnohi nimi nie su. Takito
pacienti st zaradeni do kategoérie deliria, a ked’Ze mézu ohrozovat’ vysledok snazenia perso-
nalu, tento zvazuje pouzitie mechanickych alebo medikament6znych prostriedkov na zvladnu-
tie neprijemnej situacie. V ostatnych rokoch sa nase vedomosti o deliriu u pacientov v inten-
zivnej, ale aj anestéziologickej starostlivosti rozsirili a pristup K nim tak moze byt racional-
nejsi ako v minulosti.

Definicia. Tradicne sa ako delirium oznacuje stav agiticie a zmitenosti. Tieto dva stavy st
ale iba Cast'ou spektra stavu, ktory sa oznacuje ako delirium. Je preto potrebné jednotlivé poru-
chy presnejsie definovat’.

Delirium. Je to organicky podmienena porucha vedomia, spojena s 1) akiutnym nastupom,
2) kolisavym priebehom, spojenym s 3) poruchou vedomia a kognitivnych funkeii - s neschop-
nostou pacienta prijimat’, spracovavat’, ukladat’ a vyvolavat’ informacie.

Podl'a US Klasifikacie DSM V zahffia zmenenu hladinu vedomia (znizena schopnost
koncentracie, udrZania a presuvania pozornosti), zmenu kognitivnych funkcii (pamét’, orienta-
cia, re¢) alebo poruchy percepcie (halucinacie, deltzie, iluzie), dezorientaciu, psycho-
motoricku agitaciu/retardaciu, emocné poruchy (strach, depresia, hnev), poruchy cyklu bdenie/
spanok. Agitovanost’ je teda iba jednym, nie nevyhnutnym priznakom.

Zakladné atributy deliria

Zmena vedomia

Akutny zaciatok

Variacia v Case

Nepozornost’

Porucha pamiti

Dezorganizované a nelogické myslenie.

oL E

Delirium je nielen hyperaktivne (mladsi jedinci, 10 - 30 %), ale mdze byt aj hypoaktivne
(starsi jedinci, 20 - 40 %) a zmie$ané (50 %). Ako prechodné §tadium sa definuje subklinické
delirium. Pacientov s deliriom poznali uz Hippokrates v Grécku a Celsus v Rime, ktori roz-
liSovali zméatenost’ spojent s nepokojom ako ,,phrenitis“ a so spavostou ako ,,lethargus®.

Zmditenost. Zmeneny stav vedomia s deficitom pozornosti, paméte, s poruchou orientacie
v mieste, osobe a c¢ase.

Demencia. Generalizovana porucha kognitivnych funkcii s relativne pomalym nastupom.

Delirium u kriticky chorého pacienta je mozné povazovat’ za akatnu poruchu funkcie central-
neho nervového systému (CNS) v ramci multiorganového zlyhania.

Incidencia a prevalencia. Udaje kolisu v zavislosti od definicie deliria, metody jeho
skriningu a diagnézy a stiboru hodnotenych pacientov (po operécii, internisticki, chirurgicki).

Pooperacné delirium sa vyvija spravidla v prvych 1 - 4 dioch, u pacientov vo veku nad 65
rokov sa vyskytuje v 10 - 70 % pripadov. Podobne je tomu u pacientov V intenzivnej starostli-
vosti. Delirium typicky trva 1 - 4 dni, moze ale mat’ dlhodobé vazne nasledky.

Klinicky vyznam deliria. Hyperaktivne delirium predstavuje zat'az pre pacienta, personal
a pribuznych a je spojené s technickymi komplikaciami (extubacia, strata katétrov a pod.),
padmi. Delirium (aj hypoaktivne) je spojené so stazenym odpajanim od ventilatora, dlh§im
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pobytom v intenzivnej starostlivosti (ICU) a v nemocnici, s vy$sou mortalitou (3 - 11x), vyssi-
mi nakladmi a dlhodobou poruchou kognitivnych funkcii.

Vseobecne prijaty model deliria zahiha predisponujuce faktory (pacient) a precipitujuce
faktory — trigery, Casto iatrogénne, zvlast’ lieky. V prostredi anestéziologie a intenzivnej medi-
ciny sa koncentracia tychto faktorov zvySuje. V prevencii je potrebné identifikovat’ modifiko-
vatel'né faktory.

Etiologia a patofyziolégia. Patofyziologia je nedostatocne preskiimana a delirium sa pova-
zuje za multifaktorialny stav. V literatire existuje pre tento stav najmenej 25 vyrazov. Za
hlavné mechanizmy sa povazuje porucha oxidativneho mechanizmu buniek pri hypoperfuzii
alebo hypoxii mozgu, stresom indukovana aktivacia osi hypotalamus-hypofyza-nadoblicky
alebo priamy toxicky vplyv. V hre je aj GCast’ proinflamacnych signalnych molekul (neuroin-
flama¢na hypotéza). V druhom kroku dochadza k nerovnovahe syntézy, uvolfiovania a inakti-
vacie neuroprenasacov, ktoré moduluji kognitivne funkcie, spravanie a naladu. V popredi su
dopaminergné, GABA a acetylcholinové systémy, ale uvaZzuje sa aj o nerovnovahe serotoninu
a zvySenej aktivite endorfinov a centralneho adrenergného systému. Nerovnovaha jedného
alebo viacerych systémov, predovsetkym nadbytok dopaminu a deplécia acetylcholinu, vedie
k neuronalnej nestabilite a nepredvidatelnym neuroprenosom. V mozgu sa zistuje prolongo-
vané rozpojenie funkéného spojenia medzi zadnym parietalnym kortexom, prefrontalnym
kortexom a strednym temporalnym lalokom. Na obrazku st mozné vplyvy mediatorov na
vznik deliria (Gunther 2008).

Medications Medications
- Alcohol withdrawal Medical iliness
Medications Surgical lliness
Stroke Benzodiazepine and
/ : Alcohol Withdrawal
Cholinergic Cholinergic
Act-vahon Inhibmon
Dopamine Reduced
Activation GABA Activity
\‘ /
Cytokine GABA Benzodiazepines
Excess == Activation = Hepatic Failure
Serotonln Delirium
Activation
Glutamate
Ser ot onin Comsol Activation
Deficiency Excess
Medications
Substance withdrawal Tryptophan depletion \ Hepatic failure
Phenyalanine elevation Ohicocoriactia Alcohol withdrawal
Cushings Syndrome
Surgical liness Surgery
Medical lliness Stroke

V etiologii sa predpokladd ucast mnohych faktorov. Ale iba malo stadii hodnotilo tieto
predpokladané rizikové faktory u kriticky chorych pacientov. Na rozvoji deliria sa podiel'a
vulnerabilita, t. j. vaimavost pacienta, ktora je podmienena rizikovymi faktormi; k vzniku deli-
ria dojde na zaklade pdsobenia spiistacich faktorov. Cim vys§ia je vulnerabilita, tym mensi
spustaci faktor moze vyvolat’ delirium. Riziko vzniku deliria, resp. silu spustaca, je mozné
stratifikovat’ na zaklade poctu predisponujucich faktorov.

Hlavné rizikové faktory (v Case prijatia): vek > 70 rokov, krehkost’, zavaznost’ zakladného
ochorenia, kognitivna porucha, depresia u starSej osoby, komorbidity, nadbytok alebo nedo-
statok podnetov, porucha sluchu a zraku, neurologické ochorenie, mo¢ovy katéter, predope-
racna porucha elektrolytov, dehydratacia, abuzus alkoholu, fajéenie, chronickd farmakoterapia
(pocet uzivanych liekov/psychotropnych latok).

Hlavné spustacie mechanizmy deliria: patologicky proces v CNS, metabolické, a endokrinné
poruchy, rozvrat vnutorné¢ho prostredia, horticka, infekcie, sepsa, bolest, traumatizmus, hypo-
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perfuzia, hypoxia, zlyhanie srdca a pltc, zlyhanie organov, abstinencné priznaky, farmakotera-
pia, anticholinergné latky, opioidy, fyzické obmedzenia, nedostatok spanku. Za pritazujice
faktory sa povazuje pobyt v ICU, chybanie orientaénych pomdcok (okuliare, hodiny), ¢asté
presuny pacienta.

Hlavné lieky podielajuce sa na vzniku deliria: digoxin, furosemid, teofylin, H> blokatory,
beta-blokatory, analgetika, antihistaminika, kortikoidy, psychofarmaka, antiparkinsonika, ale
aj sedativa a opioidy.

Delirium méze byt jedinym priznakom zavazného akutneho ochorenia a pri nepokoji a agre-
sivite pacienta mozu priznaky deliria zastriet’ zakladny problém. Délezitym faktorom je pouzi-
vanie sedativ a opioidov. Vzhladom na extrémnu variabilitu vo farmakokinetike sedativ
a analgetik podla veku, etnicity, metabolizmu a inych faktorov, pravdepodobne najdélezitej-
§im faktorom prevencie deliria je sposob pouZivania tychto liekov.

Klinické prejavy. Kvalitativna porucha vedomia S poruchou pozornosti, dezorientacia,
globalna porucha kognitivnych funkcii, zmeny psychomotorickej aktivity, narusenie spanko-
vého rytmu, poruchy vnimania, myslenia a emocii, vegetativne zmeny (tachypnoe, tachykar-
dia, zvySena teplota), neurologické priznaky (tras, ataxia), halucinacie, hlavne zrakové, para-
noja. Pre delirium je typicky akttny vznik, somaticka vyvolavajuca pri¢ina a kolisanie prizna-
kov v priebehu dna. Doélezité je si uvedomit’, ze delirium sa moéze prejavit' vV hypoaktivnej
forme s apatiou, ktora méze uniknut’ pozornosti, pri¢om ma rovnaké negativne nasledky.

Diagnéza, vySetrenie pacienta. Cielom skriningu/vySetrenia U rizikovych pacientov je
stratifikovat’ riziko, odhalit’ vyvolavajucu pri¢inu a komplikacie. Treba postupovat’ Standard-
nym spdsobom — zistit’ podrobntl anamnézu (uzivané lieky, navykové latky, senzorické defi-
city, predchadzajuce delirium), dokladne vysSetrit' pacienta (neurologicky stav, abstinencné
priznaky, nutri¢ny stav) a podla potreby ordinovat’ pomocné, konzilidrne a zobrazovacie vyse-
trenia.

V sucasnosti sa odporuca, aby u kazdého pacienta bola kazdy dent hodnotena uroven sedacie
a pritomnost’ deliria (hodnotit’ ako kazd int vitalnu funkciu), na ¢o existuju validované
nastroje. Pozornost’ treba venovat’ aj deliriu v zotavovacej miestnosti po operacii (treba odlisit’
tzv. emergence delirium pocas budenia z anestézie, ktoré je kratkodobé).

Na hodnotenie stavu vedomia - kvantitativnej poruchy vedomia v zmysle Gtlmu i excitacie sa
odporu¢a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) podl'a Sesslera. Tato $kala, na rozdiel
napr. od Ramsayho skaly, hodnoti nielen sedaciu, ale aj excitaciu. Navyse, $kala pouziva
kvantitativny parameter o¢ného kontaktu na lepsie charakterizovanie I'ahkej sedacie.

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

+4 Pacient bojovny; nasilny, ohrozuje personal

+3 Vel'mi agitovany; odstraiiuje hadicky, agresivny

+2 Agitovany; bojuje s ventilatorom, bezciel'ne pohyby

+1 Nepokojny; pohyby nie st agresivne

0 Pokojny a bdely

-1 Ospaly; na vyzvu o¢ny kontakt > 10 sekand

-2 Cahka sedacia; na vyzvu o¢ny kontakt < 10 sekand

-3 Stredna sedacia; na vyzvu sa pohne, ale ziadny o¢ny kontakt

-4 Hlboka sedacia; pohyb alebo otvorenie o¢i pri taktilnej stimulécii

-5 Nie je zobuditel'ny; Ziadna odpoved’ na taktilna stimulaciu.

Pre potreby skriningu a diagnézy deliria na ICU bolo vyvinutych viacero metod, ktoré
umoziuju detegovat’ delirium aj usedovanych aintubovanych pacientov. NajcastejSie sa
pouzivaju ICDSC a CAM-ICU skaly.

Metoda Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) hodnoti stav vedomia,
v pripade poruchy sa hodnotia d’alsie DSM V (Diagnostic and Statistical Manual V) kritéria.
Celkové skore je 0 - 8, pri 4 a viac ide o delirium.
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Vedomie

A Ziadna odpoved’

B Odpoved’ na opakovant intenzivnu stimulaciu
C Odpoved’ na strednti simulaciu

D Normalne vedomie

E Prehnand odpoved’ na normalnu stimuléciu

Skore deliria

Popis

Nepozornost’ Problém s konverzaciou, realizaciou instrukeii,
presunom pozornosti, 'ahké odvedenie pozornosti
Dezorientacia Chyba v orientacii v mieste, ¢ase, 0sobe

Halucinécie — deluzie — psychoza

Zjavné klinické prejavy. Deformécia reality

Psychomotoricka agitacia alebo
retardacia

Je potrebné chemické alebo mechanické obmedze-
nie. Hypoaktivita, psychomotoricka pomalost’

Neprimerana reé¢, nalada

Nekoherentna re¢, neprimerand situacii. Situacii
neprimerané emocie

Poruchy cyklu bdenie/spanok

Spanok < 4 hodiny, ¢asté budenie v noci, spanok
vacsinu dia

Kolisanie pripadov

VysSie uvedené priznaky koliSu v priebehu dina

Celkové skore

0-8

V stcasnosti sa v intenzivnej starostlivosti najéastejSie pouziva metoda CAM-ICU
(Confusion assessment method for the ICU) podl'a Elyho, ktora ma 4 kritéria:

1. Akutna zmena mentalneho stavu alebo kolisajtci priebeh

2. Porucha pozornosti

3. Neorganizované myslenie

4. Zmenena Groven vedomia.

V pripade pritomnosti prvych 2 a aspon jedného z 3. a 4. faktora pacient ma delirium. Tato
metoda bola overena vo viacerych potvrdzujucich Stadiach, moze ju pouzit’ aj nepsychiatricky
personal (sestry ICU), je pouzite'na aj u ventilovanych pacientov, pri¢om jej senzitivita je 95 -
100 % a specificita 89 - 93 %; navyse sa zistila dobra zhoda medzi pozorovatel'mi.

Postup: Ak ma pacient poruchu vedomia, podla RASS skaly skoére -1 az -4, zistuje sa
pritomnost’ kolisania priznakov, nepozornosti a neorganizovaného myslenia.

Pozornost’ sa zistuje s pouzitim obrazkov alebo sady pismen (vySetrujuci Cita postupne
hlasky, napr. SAVE AH AART, pri pismene A ma pacient stlacit’ ruku), neorganizované
myslenie s pouzitim logickych otazok (moéze kamen plavat’ na vode? st dve kila viac ako
jedno kilo? ....).

Skrining deliria - CAM-ICU

1. Akatny nastup zmeny
alebo kolisanie stavu

PLUS

2. Nepozornost’

‘AEDEN z DVO(%‘

3. Neorganizované 4. Zmenena hladina
myslenie vedomia

\ DELIRIUM /
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Skrining na delirium, ktory mézu v kratkom Case vykonavat’ v kazdej smene sestry, ma byt
sucast’ou dennej praxe oddelenia a je znamkou kvality.

Prevencia a liecba zahfiia:

a) detekciu (skrining) pacientov

b) nefarmakologické postupy

C) pouzitie farmak.

Prevencia. Prevencia i liecba by sa mali zamerat’ na minimalizovanie/eliminaciu predispo-
nujucich a vyvolavajucich faktorov, ako aj na kauzalnu a symptomatickt liecbu. Cielom je
zlepsit' kognitivne funkcie a znizit' riziko komplikacii, ako je aspiracia, dlhodoba imobilita,
prediZenie pobytu v ICU, dlhodobé porucha kognitivnych funkcii alebo umrtie.

Systematické prehl'ady anovSie Studie identifikovali viacero potencidlnych intervencii.
Uspech sa dosiahol viaczloZkovou stratégiou S pouzitim S$pecidlnych timov/trénovanych
jedincov, ale nie preventivnym podavanim haloperidolu. Je preto potrebné zamerat’ sa na
priméarnu prevencil a nefarmakologické pristupy, predovsetkym u rizikovych pacientov, ako
st star$i l'udia, zavazne chori a pacienti s existujucou kognitivnou poruchou.

Navrhované opatrenia:

e rutinny skrining na kognitivne poruchy a na delirium s pouzitim §tandardnych nastrojov

e podpora kogniciu stimulujucich aktivit

e nefarmakologicka podpora spanku (ticho, tlmené svetlo, udrziavanie normalneho rytmu

bdenie-spanok)

e prehodnotenie a obmedzenie poétu liekov, zvlast’ psychofarmak, vratane hypnosedativ
a benzodiazepinov, anticholinergnych latok a opioidov
udrziavanie euvolémie a adekvatneho vnuitorného prostredia
pravidelna verbalna komunikécia s opakovanou reorientaciou
véasna mobilizacia, zapojenie pacienta do vSetkych aktivit
pomocky ako je kalendar, hodiny, rodinné artefakty
zabezpecenie okuliarov a nacuvacich pomoécok, primerané osvetlenie
podpora spanku
nutri¢na podpora vratane vitaminov (zo skupiny B)
vCasna liecba abstinen¢nych priznakov
protokol na fyzické priputanie
vCasna mobilizacia, v€éasné odstranenie drénov
dostatocna analgézia
predoperacna peroralna hydratacia do 2 hodin
prevencia pooperacnej hypotenzie/hypoxie, ,primerany hematokrit
vCasné odstranenie katétrov a drénov
dostatoény pocet motivovanych sestier
vyuzitie dobrovolnikov a spolupraca s pribuznymi (poucenie, zapojenie do oSetrovacieho
procesu).

Ale iba niekolko intervencii je podlozenych dobrymi $tidiami a ak vezmeme do tvahy
naklady, urity stupen deliria na ICU je pravdepodobne nevyhnutny.

Farmakologicka prevencia. Receptorova teoria deliria nabada skusit’ v prevencii farmako-
logické ovplyvnenie cholinergnych, dopaminergnych, serotonergnych a noradrenergnych, resp.
GABA receptorov. V sucasnosti ale neexistuje v§eobecne prijata farmakologicka stratégia
na prevenciu deliria, zvlast’ po operacii. Najviac sktisenosti je s nizkymi davkami haloperidolu
alebo olanzapinu. Na sedaciu pacientov treba pouzit’ prednostne dexmedetomidin, ktory znizu-
je mortalitu, skracuje trvanie umelej ventilacie a dizku pobytu v ICU; jeho vplyv na delirium
ale ostava nejasny.
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Poruchy spanku je mozné regulovat’ melatoninom, zatial’ ho ale v prevencii deliria nemozno
rutinne odporucat’.

Farmakologicka liecba. M4 svoje miesto iba po vycerpani existujucich opatreni
u pacientov, ktori by mohli ohrozit’ seba alebo okolie, ako aj u hypoaktivneho deliria. Doteraz
sa nepreukdazalo, zeby niektory liek skratil trvanie deliria, pricom tieto lieky maji neziaduce
ucéinky. Delirium moéze byt prejavom komplikujuceho stavu, ktory si vyzaduje kauzalny zasah
(hypoxia, hyperkapnia, infekcia, hypoglykémia, metabolicky rozvrat, $ok). Ale pri opatre-
niach, ako je nasadenie antibiotik alebo znizenie zataze dusikom, nie je mozné ocakavat
okamzitd odpoved. Rychla farmakologicka liecba je nevyhnutna u agitovanych symptoma-
tickych pacientov.

Prvym krokom by malo byt zhodnotenie existujicej farmakologickej lieCby; nespravne pou-
zivanie sedativ a analgetik moze exacerbovat’ delirium. U niektorych pacientov je vhodné
paradoxne skusit’ vynechat’ vSetky antipsychotické lieky. Pri vybere farmakologickej latky
treba vziat do uvahy, Ze kazdé antipsychotikum moéze zhorsit' vedomie a prediZit' poruchu
kognitivnych funkcii; v USA FDA doteraz neschvalila Ziadny liek Specificky na lie¢bu deliria.
Lieky preto treba pouzit' zodpovedne, volit' latky s minimalnymi vedlaj§imi ucinkami,
Vv minimalnej nutnej davke a na najkrats$i nevyhnutny cas.

Benzodiazepiny patria medzi vyvolavatelov deliria, mozu viest paradoxne Kk zmitenosti
alebo agitacii. Su preto lickmi volby iba pri delirium tremens (a inych stavoch abstinencie)
v kombinacii s haloperidolom (na zvladnutie halucinacii a bojovnosti) a pri ki¢och. Do tvahy
prichadza aj klonidin. Pouzitie etanolu je kontroverzné, treba zvazit' korekciu deficitu tiaminu.
Benzodiazepiny by sa zasadne nemali podavat’ u pacientov vo veku nad 70 rokov. Amnesticka
schopnost’ je vhodna pri neprijemnych a izkost’ vzbudzujucich postupoch.

Najviac skusenosti je s pouzitim haloperidolu samostatne alebo v kombinacii s benzodia-
zepinmi. Je mozné zacat’ s davkou 1 - 5 mg i.v. s opakovanim po 20 - 30 minuatach do dosiah-
nutia ucinku. Teoretickym cielom je 60% blokovanie D; receptorov, nie totalna blokada. Po
dosiahnuti G¢inku je mozné vystacit’ s podstatne niz$imi udrziavacimi davkami.

Dalsim lickom, ktory sa pouZiva, je tiapridal (ampulky po 100 mg/2 ml). Je to atypické
neuroleptikum — benzamid, u¢inkujtice selektivne na D, a D3 receptory bez sedacie a kognitiv-
neho zhors$enia. Bezna davka je 200 - 800 - 1200 mg/defi, maximalne 1800 mg i.m./i.v. na def.
Atypické antipsychotické lieky (risperidon, olanzapin, Klozapin atd’.) sa odportacaju pri
hypoaktivnom/zmiesanom deliriu, u¢inkuju nielen na dopaminergné, ale aj d’al$ie neuroprena-
Sace, vratane serotoninu, acetylcholinu (anticholinergny ucinok!) a noradrenalinu. U starSich
0s0b treba davky individualne upravit’.

Nejasny je farmakologicky postup u hypoaktivneho deliria, kde nie je potrebné pacifikovat’
pacienta, ale vysledok je horsi ako pri hyperaktivnom deliriu.

K neziaducim uéinkom antipsychotik patri hypotenzia, dystonie, anticholinergné priznaky
a prediZenie QT intervalu s hroziacim torsades de pointes. Preto treba u vybranych pacientov
monitorovat EKG zmeny, zvlast pri stcasnom podavani antiarytmik. Pri centralnom
anticholinergnom syndrome mozno skusit’ fyzostigmin. V nasledujucej tabul’ke je charakteris-
tika psychofarmak (Reynik, 2019).

Medication Routes available Receptor affinity

Dopamine Serotonin Alpha-1 Histamine
Haloperidol PO, IM, IV +++ + + -
Quetiapine PO + + + H
Olanzapine PO, IM, sublingual ++ 4+ + o
Ziprasidone PO ++ +H+ + +
Risperidone PO +++ +H+ + ++
Aripiprazole PO, IM +++ HE + +

+++ high; ++ moderate; + low; — negligible
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Do problematiky prevencie deliria patri otazka analgosedacie, pretoZe opioidy a benzo-
diazepiny prispievaju k vzniku deliria. Sedacia by preto mala byt riadena protokolom, mini-
malne nutnd, s pravidelnym hodnotenim, napr. s pouzitim skére RASS. Pouzivat’ by sa mali
prednostne propofol a dexmedetomidin. Odportaca sa denné sledovanie moznosti odtlmenia
pacienta (SAT a viningu (SBT). Na obrazku je postup (www.icudelirium.org).

“Wake Up and Breathe” Protocol
Spontaneous Awakening Trials (SATs) + Spontaneous Breathing Trials (SBTs)

¥

SBT Failure

Respiratory rate > 35/min

No active seizures
__every24hrs | GAT Safety No alcohol withdrawal
‘I‘ 1 Screen No agitation
1 : - No paralytics
1 1 . No myocardial ischemia
1 fail - .
1 1_ _________ Normal intracranial pressure
1
1 : pass
1 ]
I
! : Perform SAT SAT Failure
1 : Anxiety, agitation, or pain
: I Respiratory rate > 35/min
1 : Oxygen saturation < 88%
! 1 Respiratory distress
: ! Acute cardiac arrhythmia
I
I |Restart sedatives |__fail
: at 1/2 dose
1
I
: pass
1
1 0 -
| R RS,
1 No agitation
| Oxygen saturation = 88%
| SBT Safety FiO2 < 50%
1 Screen PEEP = 7.5 cm H20
: No myocardial ischemia
1 . No vasopressor use
1 fail Inspiratory efforts
o mmm
1
. pass
1
.' Perform SBT
I
I
I
I

. i Respiratory rate < 8/min
FUILT::E:]I::OW fail Oxygen s.;ltruration < 88%
pass Respiratory distress
Mental status change
Consider Acute cardiac arrhythmia
extubation

W. Eli navrhol pre prax pristup s pouzitim algoritmu ABCDEF (v angli¢tine) (Kotfis 2018).
A. Monitorovat’, predchadzat’ a liecit’ bolest’

B. Denne vykonavat’ SAT a SBT

C. Cielena, individualna, vol'ba analgosedacie, monitorovanie (RASS!

D. Skrining, prevencia a manazment deliria

E. V¢asna mobilizécia a rehabilitacia

F. Zainteresovanie rodiny.

145



Pacient s deliriom v anestéziologickej a intenzivnej starostlivosti

Pre tento komplexny postup boli vypracované podrobné pokyny a vzdelavacie materialy pre
zdravotnicky personal a rodinnych prislusnikov (www.icudelirium.org).

V roku 2018 publikovala Americka spolo¢nost’ kritickej mediciny svoje odporucania na
prevenciu a lie¢bu deliria (PAD, pain, agitation/sedation, delirium). Najddlezitejsie zavery:

Boles?. Liecba bolesti ma predchadzat’ sedaciu. Vychadza z rutinného monitorovania bolesti
(VAS, CPOT), na zaklade protokolu, krokovym, multimodalnym postupom. Odporuca sa
rutinne podavat’ acetaminophen (paralen), nefopam, nizku davku ketaminu, na znizenie davky
opioidov. Cox-1 inhibitory a lidokain sa neodportcaju. Na proceduralnu bolest’ sa odporaca
najniz§ia mozna davka opioidu. Na obcasnu kratkodobu analgéziu je mozné pouzit’ NSAID.
Ako doplnok sa odporiac¢a masaz, po¢uvanie hudby, chlad, relaxa¢né techniky.

Agitdcia/sedacia. U ventilovanych pacientov sa odporuca zasadne Tahka sedacia podla
protokolu a s monitorovanim, RASS skoére 1, 0, -1, -2. Namiesto benzodiazepinov treba pouZi-
vat’ propofol a dexmedetomidin.

Delirium. U kriticky chorych pacientov sa ma pravidelne vykonavat’ skrining na delirium
s pouzitim validovanych postupov. Rutinna prevencia deliria s pouzitim haloperidolu, atypic-
kych antipsychotik, dexmedetomidinu, statinov alebo ketaminu sa neodporuca. Tieto latky sa
neodportcaju na liecbu subklinického deliria. V lie¢be deliria sa neodportca haloperidol,
statiny a atypické antipsychotika, V pripade excitacie, ktora brani viningu, sa odporuca
dexmedetomidin.

Nefarmakologicka prevencia. Odporticaju sa cielené viaczlozkové intervencie, zamerané
na modifikovatel'né faktory, zlepSenie kognicie, spanku, mobility, sluchu a vizu. Odporaca sa
mobilizacia a rehabilitacia pacienta. Na zlepSenie spanku sa odporuéaju viaczlozkové inter-
vencie, no¢na asistovana/kontrolovana ventilacia. Nie st odporu¢ania ohl'adom melatoninu.

V stvislosti s pandémiou Covid-19 W. Elyho skupina upozornila, ze mozog moéze byt
atakovany siedmymi spdsobmi: priamym t¢inkom na CNS, indukciou neurozapalu, nepriamo
cez zlyhanie inych organov, u¢inkom sedativ, prolongovanou ventilaciou, imobilizaciou
a faktormi prostredia. V ramci karantény dochadza k socialnej izolacii, je obmedzeny styk
S pribuznymi. Personal zatazeny aktivitou pri liecbe Covid pacientov i problémami so
zasobovanim mo6ze venovat’ menej ¢asu drobnym ale nevyhnutnym, vyssie uvedenym opatre-
niam v ramci prevencie deliria. Treba ale pamitat’, ze delirium prispieva k morbidite a morta-
lite, i nepriaznivému dlhodobému vysledku a ze prevencia je i V tejto staZenej situacii dblezita.

DalSie smerovanie. Studie o deliriu sa vo vieobecnosti tazko implementujii pre ich hetero-
genitu a maly pocet pacientov. Ostavaju otazky, ako je vplyv intervencii na dlhodoby vysledok
(demencia a institucionalizacia starSich pacientov); ako pristupovat’ k hypoaktivnemu deliriu a
k subklinickému deliriu (detegovanému ICDSC metddou); tloha neuroinflamacie v etiologii
s moznost'ou cieleného ovplyvnenia.

Zaver

U kriticky chorych pacientov existuje vysoké riziko vzniku deliria. Tato forma poruchy
funkcie mozgu je podcenovand, nediagnostikovana a neriesena. Nemusi to totiz byt iba
prechodny a o¢akévany stav s minimalnymi nasledkami, ale moze viest’ k predizeniu pobytu
a perzistujicemu kognitivnemu deficitu po prepusteni z ICU. Vzhl'adom na heterogenitu
stavu je potrebny multimodalny, cieleny pristup. Dolezité su tri kroky: identifikacia, viac-
zlozkové nefarmakologické opatrenia, farmakologicka prevencia a v pripade zlyhania farma-
kologicka liecba. Minimalnym realnym ciel'om je skratit’ trvanie a znizit’ zavaznost’ nefarma-
kologickymi opatreniami a farmakologickou prevenciou u vybranych pacientov. Anti-
psychoticka liecba znizi u vacsiny pacientov zavaznost priznakov a tak aj zataz pre pacienta,
personal, pribuznych a spolo¢nost. CAM-ICU predstavuje validovany, spolahlivy, rychly
a jednoduchy prostriedok na stanovenie deliria pri posteli chorého na kazdom oddeleni, a to aj
u ventilovanych pacientov. Dlhodoby vysledok tohto usilia ale musi byt nad’alej predmetom
intenzivneho d’alsieho vyskumu.
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Anestézia v endokrinnej chirurgii

Anton Turéan

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’

151



Anestézia v endokrinnej chirurgii

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.

165



Anestézia v endokrinnej chirurgii

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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Anestézia pre dennu chirurgiu u dospelych

Michal Venglarcik

Denné chirurgia, ambulant surgery, outpatient surgery, “jednodnovka®. To si pojmy, ktoré
oznacuju chirurgicka starostlivost’ o pacienta, ktorého pobyt v zdravotnickom zariadeni je
krat$i ako 23 hodin. Na Slovensku je tato starostlivost’ oznaCovana terminom Jednodiiova
chirurgia (JCH) aekvivalentne k nej mame Jednodiiova anestéziologicku starostlivost’
(JAS).

Americky lekar Raplh Waters v roku 1900 otvara svoju ambulanciu, kde sa vykonavaju
stomatologické a malé chirurgické vykony v anestézii. Tento koncept je povazovany za
prototyp komplexnej ambulantnej chirurgickej starostlivosti. Az neskor, od roku 1965, zacina
v USA zvySeny zaujem o ambulantné chirurgické vykony v anestézii. V Eurdpe sa tato
myslienka poskytovania anestézie v ambulantnej chirurgii ujima az po roku 1980. Kvantitativ-
ne aj kvalitativne poskytovanie tejto zdravotnej starostlivosti bez potreby hospitalizacie
celosvetovo narasta.

Nie je to len snaha o optimalizaciu nakladov spojenych S poskytovanim zdravotnej starostli-
vosti, ale aj celospolocenska objednavka. Po viac ako 120 rokoch od myslienky poskytovania
anestézie pre dennu chirurgiu u dospelych sa napriklad v USA vykonava vyse 78 %
chirugickych vykonov v rezime dennej chirurgie. Podobne su na tom aj iné $taty EU. Menia sa
nielen vykony, ale aj charakter pacientov. Vyvoj a trendy v JAS sleduji kontinualne vsetky
vyznamné anestéziologické spolocnosti napr.: ESRA, ASA, ASRA, ESAIM, AAGBI. Viac
ako 35 rokov zdruzuje SAMBA (Spolo¢nost’ ambulantnej anestézie) anestézioldgov, ktori sa
venuju problematike JAS. Nielen anestéziologovia, ale aj chirurgovia, ktori sa venuja
problematike JCH maju svoje odborné spolocnosti ako napriklad ERAS SOCIETY, ASCA,
IAAS. Vysledkom ¢innosti vsetkych vyssie uvedenych spolo¢nosti st odporicania a postupy
pre JCH a JAS, ktoré sa vzdjomne dopinaju.

Na Slovensku vysla v roku 2008 monografia Jednodilova anestéziologickd starostlivost’
autorského kolektivu Firment/Capkova. V roku 2014 docent Firment publikoval rozsiahly
postgradualny material k problematike JAS v zborniku CEEA. Rovnako v zborniku CEEA
2019 je dostupny komplexny material k problematike spindlnej anestézie v JAS, ktorého
autorom je prezident SKARA SSAIM Peter Merjavy. Tieto materialy st dostupné v printovej
forme ako aj v digitalnej podobe na stranke Slovenského centra CEEA a su aktualne aj v roku
2020 (www.If.upjs.sk/ceea/slovenske_centrum.html). V nasledujucom texte by som rad
priblizil problematiku JAS tak, ako ju priniesol tento rok v odbornych publikaciach.

Zakladom JAS je bezpecnost’ a spokojnost’ pacienta. KI'icovymi bodmi JAS je prevencia
a rieSsenie PONV a pooperacnej bolesti. Komplikacie, morbidita a mortalita budu vzdy spojené
s chirurgiou a anestéziologickou starostlivostou. Je potrebné im predchadzat. Ddslednou
pripravou pacienta, predvidanim komplikacii, spravnou volbou anestéziologickych technik,
racionalnym pouzitim anestetik s rychlym nastupom, kratkym uc¢inkom a minimalnym negativ-
nym dopadom na pacienta, optimalizaciou potrieb pacienta v pooperacnom obdobi s cielom
prepustenia pacienta v priebehu 2 - 4 hodin od ukonéenia opera¢ného vykonu.

1 Vykony v jednodiiovej chirurgii

Jednodnova chirurgia je zamerana na miniinvazivne operacné vykony bez rizika krvacania
a potreby hemosubstitucie. Ide 0 vykony do 90 minut, ktoré st mierne az stredne bolestivé, bez
potreby NGS, s minimalnou potrebou periopera¢nych katétrov. VSeobecna chirurgia, ORL,
cievna chirurgia, plastickd chirurgia, ortopédia a traumatologia, gynekologia, urologia,
stomatologia a maxilofacialna chirurgia. Dominuji endoskopické vykony a vykony s nizkou
invazivitou, napr. cirkumcizia. V pripade potreby je pacientovi umoznené zostat’ na 16zku do
nasledujuceho dna v zariadeni ambulantnej chirurgie. Moznost' prevozu pacienta do partner-
ského nemocni¢ného zariadenia v pripade potreby a jeho hospitalizacia je samozrejmostou.
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Posledné roky narastd objem diagnostickych endoskopii (kolonoskopia, cystoskopia),
pribudaju aj narocnejsie vykony ako su endoprotetika, hysterektomie, nefrektomie, TURP,
operacie §titnej zl'azy, spondylochirurgia. Ich percento z celkového objemu JAS je pomerne
malé ale kazdym rokom rastie. Centra jednodnovej chirurgie su k nim motivované aj zo stran
zdravotnych poistovni. Napriklad hemithyreoidektomia je hradena v tomto roku v UK sumou
£2497 v jednodnovej chirurgii, zatial ¢o hospitalizdcia s tou istou diagnézou je lacnejSia
(£2257).

Vyskyt komplikacii je Statisticky identicky, ¢o poukazuje na vynikajicu koordinaciu
postupov chirurgického a anestéziologického timu v ambulantnej chirurgickej starostlivosti.
Ide ale o0 systém, kde je hradena zdravotna starostlivost’ za jej finalny vysledok a nie za objem
vykonanej prace, ¢o je zasadny rozdiel. Vykony cestou JCH a JAS nielen znizuju naklady
spojené SO zdravotnou starostlivost'ou, ale umoznuji vacsiu flexibilitu pre manazment pacien-
ta, ktory spiiia kritéria pre JAS a JCH.

2 Priprava pacienta na JAS

Vyber pacienta a jeho priprava na jednodiiovu chirurgiu, od indikécie operacie az po prichod
pacienta v deni operacie do zdravotnickeho zariadenia, je zakladnym predpokladom bezpe¢nej
anestéziologickej starostlivosti, vratane spokojnosti pacienta, ¢o je pri JCH dolezitym ukazo-
vatel'om pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Cesta pacienta zacina indikaciou operacného vykonu. Nasledne je pacient vyhodnoteny
podl'a ASA klasifikacie. V pripade ASA | a ASA 11 je Standardna priprava cestou v§eobecného
lekara. V poslednych rokoch narasta v JAS aj skupina ASA 111, ktora je cielene pripravovana
na operacny vykon v jednodiiovej chirurgii. Tento narast viedol k vzniku Specializovanych
pracovisk pre predoperac¢nu pripravu pacienta pred JCH. Tymto spésobom narastol pocet
pacientov, u ktorych bolo zmenené oznacenie inpatient na outpatient s cielom ich oSetrenia
cestou JCH. Tento model pripravy pacienta existuje V krajinach, kde podiel pacientov v JCH
a tym padom JAS je okolo 80 %. Jednou z krajin je aj UK. Rovnako aj v USA narasta podiel
ASA 1l pacientov v JCH. Jednou z pri¢in narastu poctu pacientov ASA Il je obezita s BMI >
38 spojena s ostatnymi komorbiditami.

Ako G¢innym sa ukazal prehabilitaény program s cielom optimalizovat’ rezervy pacienta.
Ten moze trvat’ aj niekolko tyzdnov a je vykonavany na klinikach predoperacnej pripravy.
Pracoviskd JCH maju pocetny a stabilny persondl (chirurg, anestéziolog, sestry), ktory sa
cielene venuje problematike JAS, vratane moznosti, Ze na pracovisko JCH je napojena tzv.
hotelova ¢ast’. Tam odchadza pacient po operacii a tam je dostupna aj 24-hodinova zdravotna
sluzba. Absencia vysSie uvedeného orientuje JAS na Slovensku na ASA lall pacientov.
Rovnako je to aj pri rozsahu jednodiovej chirurgie.

V priprave pacienta pred JCH je jeho poudenie kl'i¢ové. Pacient ma mat’ vysvetlené vSetky
aspekty a Specifika jednodniovej chirurgie a JAS. Toto poucenie ma byt dostupné aj v
pisomnej forme, ktoré jasne a zrozumitene informuje pacienta o jednotlivych krokoch
v pripravnej faze. Napriklad zdkaz fajCenia, lacnenie, prijem tekutin, logistiku dna operacie,
domaci rezim po vykone, transport a komunikaciu so zariadenim JCH. Pocas poucenia je
mozné identifikovat’ tzv. problémovych pacientov (nespolupracujuci, labilni, negativni,
stazovatelia, akatne zavisli), ktori nie st vhodni kandidati na jednodnovua chirurgiu. Pohl'ad
chirurga a anestéziologa na vyber pacienta pre JCH musi byt identicky. Pripadna diskusia
0 pacientovi musi byt vecna a odborna, nie emotivna. Kontraindikacia pacienta pre JCH musi
byt akceptovana obojstranne bez porusenia profesionalnej etiky a to v dobrej viere.

3 VoPba anestéziologickych technik

Pre konkrétny vykon jednodiiovej chirurgie je potrebné zvolit' taku anestéziologicku
nauzei a vracania (PONV) a ma potencial minimalizovat’ poopera¢nu bolest’.

Zakladom tuspechu JAS je komunikacia a individualny pristup k pacientovi. Pouzivanie
benzodiazepinov v premedikacii je Casto spojené s rizikom nauzei a vracania. Ak sa ich
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rozhodneme pouzit, tak len v malej davke intravendzne, napr. midazolam 0,02 mg/kg. Je
mozné pouzit' v premedikacii aj iné hypnotika, napr. Neurol 0,25 mg tbl per os po prijati
pacienta na pracovisko jednodiiovej chirurgie. Ked’Zze vyber pacientov pre JCH je zdklad
uspechu, skoro vsetci pacienti su schopni prist’ do operacnej saly bez potreby premedikacie. Je
vzdy potrebné individualizovat’ perioperacnu starostlivost’ U konkrétneho pacienta.

3.1 Celkova anestézia a analgosedacia

Techniky inhalacnej anestézie a TIVA su v zasade identické ¢o do profilu nastupu, vedenia
a ukoncenia anestézie. TIVA ma pre pouzitie propofolu nizsie riziko PONV. Podavanie remi-
fentanilu si vyZaduje iny pristup ako pri konvenénych opioidoch (fentanyl, sufentanil) a moze
viest' k epizodickej hyperalgézii. Rovnako aj nacasovanie zaciatku algoritmu pooperacnej
analgézie. Davkovanie inhalacnych anestetik ma byt monitorované hodnotou MAC a pri
TIVA je preferované pouzitie perfiizorov s TCI rezimami. Hibku anestézie je mozné kvantita-
tivne hodnotit’ s pouzitim BIS alebo entropie. Ciel'om je zabranit’ plytkej anestézii s moznymi
komplikaciami, ako aj nadmernej davke anestetik s ich negativnym vplyvom na pacienta.

ZabezpeCenie dychacich ciest ma byt ¢o najmenej invazivne. Technikou volby st
supraglotické pomocky, ako je laryngealna maska, a to vratane laparoskopickych, stomatolo-
gickych ¢i ORL vykonov. Vhodné je disponovat’ réznymi typmi laryngealnych masiek. Pri
potrebe endotrachealnej intubacie a podania svalovych relaxacii je na pracovisku JAS
nutnostou mat’ dostupné komplexné vybavenie pre stazené dychacie cesty. Pri podavani
svalovych relaxancii je odporacany monitoring svalovej sily, ¢o je mozné pouzitim TOF.
V JAS sa vo v8eobecnosti treba vyhybat’ podavaniu svalovych relaxancii.

Pri analgosedécii si benzodiazepiny nahradzované podavanim propofolu cestou TCI,
pripadne v opakovanych malych bolusoch 0,2 - 0,5 mg/kg. V pripade potreby je mozné opioi-
dy nahradit’ malou davkou ketaminu (0,1 mg/kg). Pouzitie N20 (Entonox) je pomerne rozsi-
rené. Je v8ak potrebné mysliet’ na inhalaénu zat'az personalu pri jeho pouzivani.

3.2 Regionalna anestézia

V poslednej dekade narastd trend v referencii pouZitia regionslnej anestézie v JAS. Ci uz
ide o spinalnu anestéziu, vratane sedlového bloku, blokady periférnych nervov alebo plexov,
ako aj fascialne blokady. Koncept infiltracie operaéného pola alebo operacnej rany lokalnym
anestetikom operatérom — LIA, predstavuje v sucasnosti na mnohych pracoviskach Standard
v starostlivosti 0 pacienta. Dovodom je minimalizacia rizikovych faktorov PONV a optima-
lizacia rieSenia pooperacnej bolesti. Zavedenim ultrazvukovych technik, spolu s dostupnymi
lokalnymi anestetikami s vhodnym farmakologickym profilom pre potreby JAS (lidocain,
prilocain, levobupivacain), sa zvysila bezpecnost, efektivita a klinické vyuzitie regionalnej
anestézie. Rovnako narasta aj zaujem pacientov o JCH len v regionalnej anestézii.

O spinalnej anestézii v JAS existuje podrobny popis v zborniku CEEA 2019, preto sa tejto
téme nebudem v tomto ¢lanku venovat’.

Blokady plexov, periférnych nervov a fascidlnych kompartmentov maji svoje jasné
indikécie, kontraindikécie, vratane objemu a koncentracie lokalnych anestetik. Je mozné
realizovat’ anesteticku aj analgetickll blokadu. Preferované su distalne blokady s minimalnym
motorickym vypadkom a nizkym rizikom komplikacii. Prikladom je artroskopia ramena, kde
je mozné analgeticky interskalenicky blok nahradit’ selektivnou blokadou supraskapulédrneho
nervu. Spravna indikécia a spravna technika blokady, vratane objemu a koncentracie aneste-
tika, st zakladom tspesnej regionalne anestézie v JAS.

Zavedenie katétrov za ucelom poopera¢nej analgézie je otazka logistiky jednotlivych
pracovisk. Pracovisko JAS pouzivajuce techniky regionalnej anestézie musi mat’ zabezpeceny
dostupny Intralipid pre pripadny LAST. Rovnako plati zasada STOP BEFORE BLOCK, ktora
znizuje vyskyt komplikacii v regionalnej anestézii a je odporac¢ana spolo¢nostami ASRA a
ESRA. Pred, pocas a pred ukoncenim operacie treba aplikovat’ protokol bezpecnej chirurgie
(checklist) v sulade s poziadavkami Helsinskej deklaracie o bezpecnosti v anestéziologii.
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4 Vorlba anestetik

Zakladnymi piliermi celkovej anestézie s analgetika, anestetika a svalové relaxancia.
Techniky regionalnej anestézie st vyuzitené ako anestetické alebo analgetické techniky, a to
v zavislosti od typu a koncentracie lokalneho anestetika. Rovnako doélezité je podavanie
balansovanych krystalickych roztokov v perioperatnom obdobi a to s dérazom na prevenciu
nauzei a vomitu.

4.1 Analgetika

Opioidy su zakladnym prvkom anestézie. Preferujeme sufentanil, alfentanil a remifentanil.
Pouzitie ketaminu V analgetickej davke je mozné ako ndhrada opioidu. Kombinacia opioidu
a ketaminu sa neodporuca.

4.2 Anestetika

Inhalacné anestetika sevorane a desflurane st anestetikami vol'by pri moznosti kontroly
hodnoty MAC. Rajsky plyn N20 pre svoj PONV potencial nie je vhodny pri inhalaénej
anestézii. Jeho miesto ale zostava pri inhala¢nej sedacii ako zmes s Kyslikom v pomere 50 : 50
(Entonox) pri niektorych ambulantnych stomatologickych alebo endoskopickych vykonoch.

Intravenozne anestetika su zastupené propofolom a ketaminom v anestetickej davke.
Propofol ma antiemeticky potencial. Dostupny je v koncentraciach 1% a 2%, na ¢o je potrebné
pamatat’, predovsetkym pri TIVA, kde by nespravne nastavena koncentracia propofolu mohla
viest' k nedostatoénym hladinam anestézie, alebo naopak k prili§ hlbokej anestézii. Pomerne
¢asto je pouzivana kombinacia ketamin/propofol na kratku anestéziu alebo analgosedaciu, kde
propofol nahradza v minulosti pouZivané benzodiazepiny. Prave podavanie benzodiazepinov
sa ukazalo byt pri¢inou PONV, pooperacnej kognitivnej dysfunkcie (POCD), pretrvavajicej
sedacie a komplikovalo prepustenie pacienta do domacej liecby.

4.3 Svalové relaxancia

Zo svalovych relaxancii su favorizované nedepolarizujuce relaxancia s moznostou ich
rychlej eliminacie selektivnou dekurarizadciou. Rocuronium je liekom vol'by pre svoj rychly
nastup a moznost' pouzitia sugammadexu. Dekurarizacia podanim syntostigmin/atropin je
rovnako mozna s prihliadnutim na jej pomaly nastup (problém pri D.A.M) a mozné negativa
z vplyvu na vegetativny systém. Pouzitie depolarizujucich relaxancii, ako succinylchlorid, je
mozné, ale nie je pre pripadné myalgie preferovany u pacientov v JAS. V pripade dekura-
rizacie je potrebné podat’ adekvatnu davku sugammadexu alebo zmes syntostigmin/atropin.
Snaha o usporu nakladov pri JAS a zamerné poddavkovanie pri dekurizacii, alebo kombinacia
sugammadex + syntostigmin/atropin je postup off-label. Po podani sugammadexu je potrebné
upozornit’ pacientku na znizeny efekt hormonalnej antikoncepcie poc¢as nasledujucich 7 dni,
ako aj uviest’ tuto skuto¢nost’ v dokumentacii.

4.5 Lokalne anestetika

Pri neuroaxialnych alebo periférnych blokaddach je mozné pouzit’ kratkodobé ako aj
dlhodobé lokalne anestetika. V neuroaxialnych technikach st na Slovensku pouziteIné pri
spinalnej anestézii Marcain Spinal 0,5% alebo Levobupivacain 0,5%. Vzhl'adom na potrebu
rychlej obnovy neuromotorickych funkcii je uz registrovany Prilocain 2% , ktory je vol'bou pre
vykony do 30 minut. U periférnych blokad je pre svoj mensi LAST potencial preferovany
levobupivacain. Vzhladom na rychlost’ nastupu a rovnako bezpeény LAST profil, pri Giplnom
odzneni operaénej blokady do 3 hodin, je mozné pouzit aj lidocain 2%. PrediZenie uginku
lokalnych anestetik je mozné dosiahnut’ systémovym podanim clonidinu alebo dexametazonu.
Koncentracie a objemy lokalnych anestetik uvadzaju pre jednotlivé techniky ucebnice regio-
nalnej anestézie. Su aj predmetom diskusii mnohych postgradudlnych odbornych stretnuti.
Netreba ale zabudat, ze pracovisko pouzivajice lokalne anestetikda musi disponovat’ lipidovou
infaziou (Intralipidom) pri potrebe LIPID RESCUE protokolu pri LAST.

5 Prevencia a liecba PONV

Nauzea a vracanie su spolu s poopera¢nou bolest'ou najva¢sim problémom v JAS, ktorym je
potrebné predchadzat. Sposob, akym to dosiahnut’ je jednak v riadnom pouceni pacienta
0 potrebe predoperacnej hydratécie, v skrateni hladovania pred a po operacnom vykone. Poda-
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vanie balansovanych roztokov v perioperanom obdobi ma za ciel' vyhnit sa hypotenzii.
Stanovenie rizika PONV u pacientov (pohlavie, fajéenie, pozitivna PONV anamnéza, charak-
ter vykonu), spolu s vyberom anestéziologickej techniky a anestetik je kI'acom k prevencii
PONV.

Pouzivanie benzodiazepinov V premedikacii zvySuje riziko nauzei a vracania. Ak sa ich
rozhodneme pouzit, tak iba v malej davke intravenozne, napr. midazolam 0,02 mg/kg.

Pri pozitivnej PONV anamnéze je regionalna anestézia, alebo jej kombinacia s TIVA, cestou
vol'by. Podanie dexametazonu 4 - 8 mg i.v pri ivode do anestézie je bez rizika infekénych
komplikacii. V pripade potreby je mozné podat’ aj Ondansetron 4 - 8 mg i.v ato na konci
opera¢ného vykonu, alebo v pooperaénom obdobi. Rovnako je mozné pacientovi podat’
metoklopramid (Degan).

V literature st uvedené odporacania pre pouzivanie akupresurnych bodov predlaktia, ktoré
majui entiemeticky potencial. Prevencia PONV je vzdy dolezitejSia ako jej liecba a vyskyt
PONV prispieva k negativnemu celkovému hodnoteniu JAS.

6 Pooperacna analgézia v JAS

Bolest’ v pooperaénom obdobi je po PONV druhym kIicovym bodom JAS. Je nevyhnutné
objektivizovat’ intenzitu a charakter bolesti. NajCastejSie je vyuzivané numerické hodnotenie
vo formate 0 - 10/10. Rovnako charakter, lokalita ¢i radiacia bolesti je podstatna informacia
v rozhodovani sa pri volbe analgetik alebo inych nefarmakologickych analgetickych technik
ako napr. fixacia koncatiny ¢i aplikécia l'adu. Je potrebné bolest’ nielen monitorovat’, ale ju aj
riadne dokumentovat’ v zdravotnej dokumentacii.

Poopera¢na analgézia v JAS by mala byt adresna, bez nadmernej medikacie. Mala by byt
multimodalna. Kombinacia regionalnej anestézie, systémovej analgézie a nefarmokologickych
analgetickych technik je cestou k minimalizacii neziaducich u¢inkov analgetik, dostatocnej
ulavy od bolesti, scielom prevodu pacienta zintravenéznych na peroralne analgetika
v naslednej domacej lie¢be po prepusteni zo zariadenia.

Preferujeme kombinaciu nesteroidnych antiflogistik + paracetamol. Ich podavanie by malo
byt striktne intravenozne. Peroralna a Capikova forma analgetik zostava na domacu lie¢bu
bolesti. Z nesteroidnych antiflogistik je na Slovensku dostupny v injekénej forme diklofenak
(Almiral/Ketonal) a ibuprofen (Ibuprofen). Kombinovany preparat s centralnym relaxa¢nym
uéinkom Neodolpasse je rovnako pouzitelny v JAS. Je vsak potrebné individualne zvazit’ jeho
pripadny sedativny G¢inok na pacienta. Podavanie metamizolu (Novalgin) i.v. moze byt
nahradou za nesteroidné antiflogistika. Rovnako je mozné aj kombinovat’ metamizol + para-
cetamol. Klinicka prax ukazala, ze podanie paracetamolu pred osteotomickym vykonom
znizuje intenzitu pooperacnej bolesti. Podobne sa pouziva aj gabapentin, ktory je podany
pacientovi peroralne vecer pred opera¢nym dniom.

V pripade nedostato¢ného analgetického efektu NSA a paracetamolu je mozné pridat’ do
liecby slaby opioid, najcastejSie tramadol. Je cenné, ak Vv priprave pacienta pozname jeho
skusenosti s analgetikami, ¢i uz pozitivne, alebo negativne. Intolerancia alebo ziadna
skusenost’ s uzivanim tramadolu je vSak moznym rizikom PONV. Aj preto je vol'ba slabého
opioidu dipidoloru a nalbuphinu leps$im rieSenim.

Multimodalitu analgézie v JAS predstavuje aj vyuzitie technik regionalnej anestézie. Nemusi
ist vzdy priamo o0 anestéziologicku techniku. Koncept LIA podanim lokalneho anestetika do
operanej rany operatérom vyznamne meni rozmer pooperacnej bolesti a celkova potrebu
systémovej analgézie. Ultrazvukom navadzané regionalne techniky v podobe blokad
nervovych plexov, jednotlivych periférnych nervov alebo fascialnych priestorov, umoziuju
rychlo, bezpecne a efektivne ponuknut’ kvalitnu analgéziu v pooperacnom obdobi. PouZitie
katétrovych technik v JAS je mozné, ale musi byt’ logisticky zabezpecené prislusnym centrom
jednodnovej chirurgie.
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7 Prepustenie pacienta do domacej starostlivosti

Prepustenie pacienta po opusteni operacnej saly je mozné Vv zavislosti od charakteru vykonu
a pouzitej anestéziologickej techniky. Klinicka skusenost’ je nenahraditel'na, ale objektivizacia
stavu pacienta je rovnako potrebna. V praxi sa pouzivaju rozne hodnotiace systémy. NajcCastej-
Sie pouzivanym je modifikovany Aldrete scoring systém z roku 2002 (tab. 1).

Tabul'ka 1 Aldrete scoring system (Begani, 2019)

zobudeny a orientovany

Urovei vedomia | da sa zobudit’ pri minimélnej stimulécii

reaguje len po stimulacii dotykom

schopny hybat’ vSetkymi koncatinami na vyzvanie

Fyzicka aktivita | ur¢it4 slabost pri pohybovani kon¢atinami

neschopnost’ vélovej pohyblivosti kon¢atinami
TK <15 % od predoperacnej hodnoty MAP
Stabilita obehu | TK v rozpiiti 15 - 30 % predoperaénej hodnoty
TK > 30 % pod predopera¢nti hodnotu

schopnost’ dychat’ hlboko
Stabilita respiracie | tachypnoe s dobrym kasl'om

dyspnoe so slabym zakaSl'anim
SpO2 > 90 % pri dychani vzduchu

Stav saturacie

kyslikom potrebuje priddvanie O, (nosovymi okuliarmi)

SpO2 <90 % pri podavani O,
ziadna bolest’ alebo mierny dyskomfort

Pooperacna bolest’ | stredn4 aZ silna bolest’ lieend i.v. analgetikami

pretrvavajuca silna bolest’

7iadna alebo mierna nauzea bez aktivneho vracania

Nauzea a vracanie | prechodné zvracanie alebo napinanie na vracanie

O IN|IOIFRPIN|IO | P |IN|IOIRLPIN|IOIRPLIN|IOIRLIN|OIFL|DN

trvanie miernej az tazkej nauzey alebo vracania
Minimalne skore urcujuce dostato¢né zotavenie je 12.

Ani v jednej kvalite nesmie byt’ < 1.

Priprava na prepustenie pacienta domov zacina uz planovanim opera¢ného programu.
Naroc¢nejSie vykony by mali byt’ vykonané ¢o najskor v doobednajsich hodinach. Po prelozeni
pacienta z operacnej saly na pooperacné 16zko sa okrem vitalnych funkcii vyhodnocuje bolest’
anauzea. Postupne zacina pacient prijimat’ Cire tekutiny a jednoduchu stravu. Skratenie
la¢nenia a dostato¢na hydratacia su podstatnymi faktormi pre prepustenie. Pacient je
prepusteny v sprievode dospelej osoby do domacej starostlivosti 2 az 4 hodiny po vykone. Je
pouceny o rezime, ktory je potrebné dodrzat nasledujicich 24 hodin, vratane uziva-
nia analgetik. Po prepusteni je vecer kontaktovany personalom pracoviska, pricom do Casu
najblizsej pooperacnej kontroly zostava v telefonickom kontakte. Z pohl'adu PONV a bolesti je
prave transport do domaceho prostredia rizikovym faktorom.
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Zaver

Jednodiiovd chirurgia a anestézia udospelych mé celosvetovo narastajuci trend.
Problematike anestézie v jednodnovej chirurgii sa venuju odborné spolo¢nosti, ktoré sleduju
vyvoj medicinskych trendov a prehodnocuji na zaklade EBM svoje postupy a odporacania pre
JAS. Anestéziu pre jednodiovu chirurgiu by mal vykonavat’ len skuseny anestéziolog, ktory
ma dostato¢ne zvladnuté jednotlivé anestéziologické techniky aich komplikacie. Mal by sa
rovnako aktivne kontinudlne vzdelavat' v problematike JAS. Vdaka pokrokom v mini-
invazivnej chirurgii a perioperacnej starostlivosti je jednodfiova chirurgia jednoznaénym
prinosom pri dobrom vybere pacienta ajeho dokladnej predoperaénej priprave. Okrem
nizsieho vyskytu POCD a rychlejsej rekonvalescencii narasta aj spolo¢enska objednavka tohto
typu zdravotnej starostlivosti. Dovodom je aj 0 optimalizacia nakladov na zdravotnu
starostlivost’. V kontexte poskytovania zdravotnej starostlivosti tak vznikd v hemocniciach
VACSi priestor pre pacientov, ktorych komorbidity alebo charakter opera¢ného vykonu
vyzaduju hospitalizaciu a komplexni nemocnic¢nu starostlivost’.
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