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BESEDA UREDNIKOV

Andreja Moller Petrun, Jasna SelinSek, DuSan Meki$

Pred vami je uc¢benik Modula 7, ki obsega specialno anesteziologijo s podrocja nevroanestezije,
interventnih radioloskih posegov, posebnosti totalne intravenske anestezije, anestezije na
podro¢ju kirurgije glave in vratu, oCesne anestezije, otroSke anestezije ter celovite
anestezioloSke obravnave onkoloSkega bolnika. Na prvi pogled se morda zdi, da gre za zelo
pisan nabor naklju¢no izbranih podro¢ij specialne anesteziologije, a bralec kaj kmalu ugotovi,
da imajo zgoraj nasteta podroc¢ja precej skupnih tock. Tako je posegom na glavi in vratu ter
dolo¢enim nevrokirur§kim posegom skupno, da lahko predstavljajo precejs$nji izziv pri oskrbi
dihalne poti. Na podobne tezave lahko naletimo pri otrocih in dojenckih, ¢e ne poznamo
njihovih anatomsko-fizioloskih posebnosti. Kirurski poseg na mozganih ali v podro¢ju glave in
vratu je pogosto indiciran zaradi tumorja, ki je predoperativno bil morda Ze neoadjuvantno
zdravljen s kemoterapijo ali obsevanjem. Prav tako imajo bolniki s tumorji v podrocju glave in
vratu, podobno kot ostali rakavi bolniki, pogosto podobne $kodljive razvade, kot sta kajenje in
prekomerno uZzivanje alkohola z vsemi pripadajo¢imi posledicami ter podoben nabor

pridruZenih bolezni.

Nenazadnje se popolna intravenska anestezija lahko s pridom uporablja kot tehnika izbora na
vseh omenjih specialnih podroc¢jih, saj nima le manjSega neugodnega vpliva na okolje v
primerjavi z inhalacijskimi anestetiki, ampak je v literaturi vedno ce¢ podatkov o tem, da imajo
dolocena zdravila tudi bolj ugodni vpliv na morebiten recidiv rakave bolezni ter boljSo kvaliteto

bolnikove perioperativne oskrbe.

Posebno poglavje je namenjeno anesteziji za interventno (nevro)radiologijo, katere domet se
hitro $iri, za anesteziologa pa predstavlja podrocje s Stevilnimi pastmi: okolje izven operacijske
dvorane z osebjem, ki pogosto ni vajeno urgentnih situacij in sodelovanja z anesteziolosko

ekipo, slabsi dostop do bolnika med posegom ter izpostavljenost rentgenskemu sevanju.

Z ucbenikom poskusamo poleg osnovnih anatomskih ter patofizioloskih posebnosti podati tudi
nekaj prakti¢nih nasvetov za klini¢ni vsakdan. Hkrati pa lahko sluzi tudi kot osnova u€enju za

evropski izpit.



RECENZIJA

Mirt Kamenik

Posodobljen zbornik modula 7 predstavlja Studijsko gradivo za specializante anesteziologije, ki
opravljajo izobrazevanja v okviru specializacije “Sola anesteziologije, reanimatologije in
perioperativne intenzivne medicine”. Zbornik zajema posebnosti specialne anestezije za
operacije v. ORL podro¢ju in podro¢ju maksilofacialne kirurgije, ocesne operacije,
nevrokirurSke operacije ter onkoloske operacije. Dodatno je obdelano podrocje otroske
anestezije. Na koncu zbornika so prikazane posebnosti totalne intravenske anestezije z uporabo
tehnike tarénega nadzora koncentracije zdravila (angl. target controlled infusion, TCI).

Prvi dve poglavji obdelujeta podrocje anestezioloskih posebnosti ORL in maksilofacialne
kirurgije. Predstavljen je predoperativni pristop in pregled bolnika, posebnosti oskrbe dihalne
poti, anestezioloSke tehnike uvoda in vzdrzevanja anestezije in nadzor. Predstavljene so tudi
posebnosti nekaterih najpogostejsih posegov v kirurgiji ORL podroc¢ja in maksilofacialni
kirurgiji. Sledi poglavje o posebnostih anestezije za oCesne operacije, kjer so na zacetku
predstavljeni nekateri refleksi, ki vodijo do specii¢nih zapletov in njihovo zdravljenje, nato pa
anestezioloSke tehnike sploSne anestezije in tehnike podrocne anestezije za oCesne operacije.
Res je, da se opis nekaterih podrocij prekriva, saj se tudi podro¢ja prekrivajo, vendar so
prispevki napisani kvalitetno, z mnogo nasveti za vsakodnevno prakso, ki so koristni za
vsakodnevno delo anesteziologa na teh deloviscih.

Sledita poglavji o nekaterih posebnostih anesteziologije pri otrocih. Ta sklop se zatne s
prispevkom, ki podrobno opisuje fizioloSke posebnosti otroka ter o razlikah v fiziologiji med
otrokom in odraslim, in daje na podlagi tega Stevilna prakti¢na priporocila, ki jih moramo
upostevati pri vodenju anestezije pri otrocih. Sledi poglavje o problematiki vzpostavitve dihalne
poti pri otrocih. Opisane so posebnosti dihalne poti pri otrocih, pripomocki, ki jih uporabljamo
za predihovanje in vzpostavitev dihalne poti, pristop pri otrocih, pri katerih je vzpostavitev
dihalne poti tezavna, in nekateri zapleti. Prispevka sta napisana kvalitetno, z mnogo nasveti za
prakso, ki so koristni za vsakodnevno delo na podro¢ju otroske anestezije.

Naslednji sklop je namenjen posebnostim anestezije pri nevroloski in nevrokirurski
problematiki. Ta sklop se za¢ne s poglavjem o vlogi anesteziologa pri najpogostejSih posegih
na podrocju interventne nevroradiologije. Opisana je klini¢na slika, diagnostika in interventno
zdravljenje ishemicne in hemoragi¢ne mozganske kapi, subarahnoidne krvavitve, hladnih in
rupturiranih anevrizem mozganskih arterij in arterio-venskih malformacij mozganskega Zilja.

Sledi poglavje poglavje o anesteziji pri poskodbi glave in za klasi¢ne nevrokiruske operacije.



Zadnje poglavje tega sklopa obdela podrocje anestezije za nevroendoskopske posege in
mozganske operacije pri budnem bolniku. V celotnem sklopu je podrobno opisana
problematika teh bolnikov, opisani so mozni zapleti, nevroprotektivni ukrepi, problematika
nadzora bolnikov in vodenja anestezije kot tudi teko€insko nadomescanje. Morda se opis
nekaterih podrocij prekriva, vendar so prispevki napisani kvalitetno in bodo koristni za

vsakodnevno delo na podroc¢ju nevroanestezije.

Zadnji sklop obravnava problematiko anestezije za onkoloSke bolnike. Ta sklop se zatne z
opisom predoperativne priprave onkoloSkega bolnika. Opisano je tveganje bolnika za poseg
zaradi spremljajocih bolezni kot tudi problematika, zapleti specificnega onkoloSkega
zdravljenja, motnje prehranjenosti bolnika z rakom in vplivi splo$ne in podro¢ne anestezije na
pojavnost raka. Sledi poglavje o posebnostih anestezije za specificne onkoloske operacije.
Predstavljeni sta hipertermi¢na intraperitonealna kemoterapija in hipertermicna izolirana
ekstremitetna perfuzija. Opisani so postopki, anestezioloske posebnosti in zapleti omenjenih
posegov. Tudi ti prispevki so napisani kvalitetno s koristnimi nasveti za klini¢no prakso.
Zadnje poglavje predstavlja opis tehnike taréno naravnane infuzije (TCI), kot tehnike sploSne
totalne intravenske anestezije, ki se zelo uveljavlja zlasti na podro¢ju anestezije za oCesne in
nevrokirurske operacije. Prispevek predstavlja kvaliteten in natanCen opis tehnike, teoreticnih
predpostavk, farmakokineti¢nih modelov in najpogosteje uporabljenih zdravil za vodenje TCI
anestezije. Prispevek se zakljuci s konkretnimi priporo€ili za klini¢no prakso.

Kot celota predstavlja zbornik kvaliteten strokovni prispevek in kvalitetno u¢no gradivo, ki
omogoca specializantom anesteziologije vpogled v teoreticne osnove opisane problematike,
vsebuje pa tudi Stevilne konkretne napotke za klinicno prakso. Gotovo je zbornik tudi dober
priro¢nik za specialiste za obnovitev in poglobitev znanja na opisanih specialnih podro¢jih

anestezije.



Peter Poredo$

Prenovljena dopolnjena izdaja u¢benika 7.modula Sole anesteziologije, reanimatologije in
perioperativne intenzivne medicine predstavlja pomemben prispevek k anestezioloski literaturi
v slovenskem jeziku, namenjeni specializantom. S posodobljenim pregledom literature na
podro¢jih nevroanestezije, nevroloske intenzivne medicine, anestezije za otorinolaringoloske,
maksilofacialne, o¢esne posege in posege pri onkolodskih pacientih je hkrati dobrodoslo
gradivo za specialiste, ki se Zelijo poglobiti v doloeno podrocje anesteziologije. Izjemnega

pomena je tudi podrocje anestezioloskih posebnosti pri otrocih.

Prvi dve poglavji sta v tuji literaturi pravzaprav eno samo, poudarek pa je primarno na oskrbi
dihalne poti, saj se le-ta prekriva z operativnim poljem. Oskrba dihalne poti pogosto predstavlja
pri teh pacientih zaradi osnovne patologije, zaradi katere pridejo na kirurSki poseg, izziv tudi
za izkuSene anesteziologe, vkljucuje pa tako odrasle paciente, kot tudi pediatri¢no populacijo.
Poleg tega imajo pacienti pogosto Stevilne pridruZzene bolezni in/ali prirojene anomalije,
zlorabljajo alkohol in so kadilci ter so bili predhodno zdravljeni s kemo- in radioterapijo.

Odlocilnega pomena je dobro sodelovanje med anesteziologom in drugimi strokami.

Sledi poglavje anestezioloskih posebnosti ocesne kirurgije, v katerem avtor prikaze
heterogenost pacientov, ki imajo poleg tezav z o¢mi Stevilne pridruzene bolezni, ki pomembno
vplivajo na tehniko anestezije. Poudarja pomen predoperativne optimizacije pacientov in dobre
priprave na poseg z namenom preprecevanja zapletov (povecanja intraokularnega tlaka in

okulokardialnega refleksa).

Posebna populacija pacientov so otroci, ki se jih ne sme obravnavati zgolj kot majhne odrasle.
Skozi poglavje je sistematsko predstavljen razvoj telesa in organskih sistemov, anatomskih in
fizioloskih posebnosti od nedonosencka do skoraj odraslega otroka. Avtorica veckrat poudari
iziemni pomen dobrega poznavanja anatomije in fiziologije otroka ter farmakoloskih
posebnosti pediatricne populacije. Na nekaterih mestih je ustrezno ukrepanje celo nasprotno

kot pri odraslih.

Sklop anestezije za nevroradioloske posege in akutna mozganska kap je izjemno pomembna
dopolnitev ucbenika. Avtorica prikaze razlicne oblike in patofizioloske mehanizme mozganske
kapi ter najbolj optimalne pristope k zdravljenju. Ob pomanjkanju dokazov za optimalno

anestezioloSko prakso je poudarek na individualizaciji zdravljenja ter na hitrem in ustreznem



ukrepanju, saj izguba ¢asa pomeni izgubo mozganov. Predstavljeni so tudi novejSi nacini

monitoriranja pacientov (transkranialni doppler).

Prenovljeno poglavje obravnave poskodbe glave in anestezije za nevrokirurSke posege prinasa
nova dognanja na podrocju patofizioloskih mehanizmov poskodbe glave in bolezni centralnega
zivénega sistema (avtoregulacija, oksigenacija mozganov). S tem avtorica postavlja temelje
optimalnega perioperativnega pristopa. Optimizacija farmakoloskih, klini¢nih in fizioloskih
parametrov je klju¢na za dobro vodenje bolnika med mozgansko operacijo, pri tem ima
anesteziolog kljucno vlogo. Glavni cilj vodenja anestezije je nevroprotekcija, ki jo dosezemo z
normovolemijo, normotonijo, normokapnijo, normooksijo, normotermijo in normoglikemijo,
Avtorica poudari nujnost ocene nevroloSkega statusa pred anestezijo. Sledi poglavje novejSih
kirurskih pristopov k operacijam na moZzganih — nevroendoskopske in budne mozganske
operacije, ki terjajo od anesteziologov posebno usposobljenost (natan¢no uravnavanje sedacije

za intraoperativno nevrolosko oceno in hemodinamike).

Rak predstavlja enega od najpogostejSih vzrokov smrti v odrasli populaciji. Pacienti, ki
potrebujejo operativni poseg, imajo poleg Stevilnih pridruzenih bolezni Se tezave zaradi
metastaziranja karcinoma (sindrom vene kave, utesnitev hrbtenjace), podhranjenosti ter
posledic zdravljenja raka (kemoterapije, obsevanja, hormonskega zdravljenja) na druge
organske sisteme. V zadnjem ¢asu je vse ve¢ podatkov o vplivu tehnike anestezije in analgezije
na karcinom. SploSna anestezija, analgezija z opioidi, hipotermija, transfuzija, hipoksija,
hiperglikemija in pooperativna boleCina ustvarjajo okolje relativne imunosupresije, ki
pospesuje moznost Sirjenja rakavih celic. Vse vec je dokazov, da podro¢na anestezija in
analgezija zmanjSujeta verjetnost ponovitve rakave bolezni, saj imajo lokalni anestetiki
antiproliferativni in citotoksic¢ni ucinek na rakave celice, poleg tega zmanjsajo stresni odgovor
organizma na kirurski stres. Poglavje anestezioloSke posebnosti pri onkoloskih operacijah k
zgoraj navedenemu dodaja Se posebne oblike intraoperativnega zdravljenja raka
(citoreduktivno terapijo z intraperitonealno kemoterapijo, hipertermi¢no izolirano

ekstremitetno perfuzijo).

Zadnje poglavje se poglobi v podro¢je farmakologije in podrobno opredeli tehniko tar¢no
naravnane infuzije (TCI) kot najprimernejSe tehnike sploSne anestezije, zlasti na podroc¢ju
anestezije za ocCesne in nevrokirurSke operacije. V prispevku so navedene teoreticne osnove
razliénih farmakokineticnih modelov najpogosteje uporabljenih anestezioloskih uc¢inkovin.

Avtorica na koncu doda konkretna priporocila za klini¢no prakso.
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V ucbeniku avtorji brez izjeme poudarjajo pomen izkuSenosti anesteziologa pri specialnih
posegih in posebnih populacijah pacientov. Izjemnega pomena je dobro poznavanje anatomije,
patofiziologije in farmakologije ter zavedanje moznih zapletov. Poleg pregleda literature na
podlagi lastnih izkuSenj avtorji podajo Stevilne nasvete in trike za optimizacijo anestezioloske

prakse in izogibanje zapletom.

Dodatno velja pohvaliti avtorje za citiranje lastne (slovenske) literature, kar Se dodatno daje

potrditev naprednosti anesteziologije v Sloveniji in predanost avtorjev stroki.
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PERIOPERATIVNO VODENJE BOLNIKA ZA OPERACIJE V ORL
PODROCJU

PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF OTOLARYNGOLOGY - HEAD
AND NECK SURGERY PATIENTS

Janez Benedik

POVZETEK

V preglednem prispevku so opisani principi perioperativnega zdravljenja bolnikov z boleznimi
v podrocju glave in vratu (otorinolaringologije - ORL). Opisani so postopki predoperativne
priprave otrok in odraslih, pomemben je razgovor pred posegom in podpis soglasja za
anestezijo. Zaradi bolezni v ORL podro¢ju imamo pogosteje tezave z vzpostavljanjem in
vzdrzevanjem dihalne poti. Pri oceni tezke intubacije si pomagamo s to¢kovnimi lestvicami in
klini¢nimi testi, s katerimi ugotavljamo nesorazmerje organov zgornje dihalne poti, gibljivost
vratu in odpiranje ust. Pri sami intubaciji si pogosto pomagamo z video-pripomocki, uporabimo
lahko posebne oblike predihavanja (jet ventilacija, neinvazivna ventilacija) in pristopimo k
intubaciji budnega/sediranega bolnika. Pri bolniku v dihalni stiski lahko naredimo
konikotomijo/traheotomijo v lokalni anesteziji in sedaciji v sodelovanju z ORL specialisti.

V nadaljevanju so podrobno opisani postopki priprave, monitoringa, vodenja sploS$ne anestezije
in pooperativnega zdravljenja. Navedene so tudi posebnosti lege ORL bolnikov med
operativnim posegom in posebnosti pri monitoringu. Pomembno je tudi dobro poznavanje
perioperativnih zapletov (venska zra¢na embolija, bradikardija, hipotenzija, krvavitev).

Sledi Se opis postopkov anestezije pri najpogostejSih operativnih posegih v ORL podrocju:
pregledi (endoskopije, mikrolaringoskopije), posegi z uporabo laserja, posegi pri bolnikih s
tumorji, operacije nosu in obnosnih votlin, obravnava obstruktivne motnje spanja, aspirinska

intoleranca, operacije uSes in najpogostejsi operativni posegi pri otrocih.

Kljucne besede: perioperativna medicina, otorinolaringologija, kirurgija glave in vratu

ABSTRACT

The review article describes the principles of perioperative treatment of patients with head and
neck (ear-nose-throat - ENT) diseases. Procedures for the preoperative preparation of children
and adults are described, the interview before the intervention and the signing of the consent

for anesthesia are important. Due to diseases in the ENT area, we often have problems with
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establishing and maintaining the airway. In the assessment of difficult intubation, we use
scoring scales and clinical tests to determine disproportion of the upper respiratory tract organs,
neck mobility and mouth opening. During the intubation itself, we often use video aids, we can
use special forms of ventilation (jet ventilation, non-invasive ventilation) and approach the
intubation of an awake/sedated patient. In the case of a patient in respiratory distress, we can
perform a conicotomy/tracheotomy under local anesthesia and sedation in cooperation with
ENT specialists.

In the following, the procedures for preparation, monitoring, management of general anesthesia
and postoperative treatment are described in detail. Particularities of the position of ENT
patients during surgery and particularities of monitoring are also indicated. Good knowledge of
perioperative complications (venous air embolism, bradycardia, hypotension, bleeding) is also
important. The following is a description of anesthesia procedures for the most common
surgical procedures in the ENT field: examinations (endoscopy, microlaryngoscopy), laser
procedures, procedures for patients with tumors, nose and paranasal sinus operations, treatment
of obstructive sleep disorders, aspirin intolerance, ear operations, and the most common

surgical procedures interventions in children.

Key words: perioperative management, otolaryngology, head and neck surgery

UvOD

Bolnike z boleznimi v podro¢ju glave in vratu obravnavamo na Kliniki za Otorinolaringologijo
in cervikofacialno kirurgijo (ORL) Na ORL kliniki so pomembne operacije v podrocju grla,
zrela in vratu zaradi razliénih bolezni, operacije nosu in obnosnih votlin ter operacije uSes pri
otrocih in odraslih (1).

ORL bolniki imajo spremljajoce bolezni v podobnem obsegu kot bolniki iz drugih podro¢jih
kirurgije, pogosteje pa so obremenjeni z razvadami (alkoholizem, kajenje) in njihovimi
organskimi in presnovnimi posledicami. Vecina potrebuje individualno pripravo, ki je
prilagojena starosti in sploSnemu stanju bolnika. Pomemben je podatek o prejSnjih operativnih
posegih, tezavah med anestezijo in onkoloSkem zdravljenju (kemoterapija, obsevanje —
radioterapija). Ne smemo pozabiti tudi na oceno stanja prehranjenosti onkoloSkega bolnika in
predoperativno prehransko podporo (2).

Anestezioloska oskrba ORL bolnikov je raznovrstna. Veliko manjsih posegov v ORL podroc¢ju
se opravi ambulantno v lokalni/prevodni anesteziji. Bolniki za obseZnejSe posege pa so

operirani v sploSni anesteziji. Pri strokovnih in tehni¢nih standardih ORL anestezije moramo
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upostevati, da si z operaterji delimo delovno podrocje in da je zaradi bolezni v ORL podrocju
vecja pogostnost tezav z vzpostavljanjem in vzdrZzevanjem dihalne poti. (3).

Izbor bolnikov je od dojenckov starih nekaj mesecev (prirojene razvojne motnje mozgansko
obraznega dela glave in dihalne poti), do starostnikov z razlicnimi boleznimi v predelu glave in
vratu. Vedno vec je tudi nujnih posegov: poskodbe v ORL podrocju, urgentna vzpostavitev

dihalne poti in okuzbe (4,5).

PRIKAZ PATOLOGIJE / BOLEZNI

Vnetne bolezni:

- obrazna vnetja, ki jih obi¢ajno spremlja kr¢ zvekalnih miSic (trizmus), odpiranje ust je
zelo ovirano
- vnetja bezgavk (limfadenitis) in mehkih tkiv v podrocju vratu, Zrela (peritonzilarni
absces), grla (akutni epiglotitis), uses (mastoiditis, otitis) in nosu ter obnosnih votlin
(sinusitis)
Poskodbe:
- mehkih tkiv in Zivcev na obrazu
- uhlja, tujki v nosu, uSesu
- dihalne poti
- skeleta: zlomi nosnih kosti
Tumorji: Rak glave in vratu je heterogena skupina bolezni, v katero sodijo razli¢ni raki s
podrocja glave in vratu: ustnic, ustne votline, zrela, grla, nosne votline, obnosnih votlin, Zlez
slinavk in vratu. Rak glave in vratu predstavlja priblizno 5 % vseh rakov in se glede na svojo
pogostost pojavljanja uvrs€a na Sesto mesto. Incidenca pojavljanja v Sloveniji je v zadnjih letih
stabilna, za rakom glave in vratu vsako leto pri nas na novo zboli priblizno 442 ljudi.

Prirojene nepravilnosti: atrezija hoan (6,7).

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Pred operativnim posegom bolnike pregledamo v anestezioloSki ambulanti ali na oddelku,
naro¢imo potrebne preiskave, damo informativno knjizico in pridobimo njihovo soglasje za
poseg v anesteziji ali sedaciji. Natanéno moramo pregledati dihalno pot in organske sisteme
(vpliv kemoterapije, radioterapije in zasevkov tumorjev s podrocja glave in vratu na posamezne
organe!).

Laboratorijske in diagnosti¢ne preiskave opravimo v skladu s smernicami za predoperativni

anestezioloski pregled. Glede na stanje bolnika se odlo¢imo Se za dodatne preiskave in ukrepe,
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po potrebi vkljuc¢imo v pripravo bolnika Se specialiste iz drugih podro¢ij medicine (internist,
nevrolog), fizioterapevte in drugo bolnisni¢no osebje (5, 8).

Se posebej je pomemben pregled dihalnega sistema. Razlikovati moramo med teZkim dihanjem
zaradi zozitve dihalne poti (tumorska sprememba) ali zaradi kroni¢ne obstruktivne pljucne
bolezni (KOPB). Za razjasnitev opravimo spirometrijo in plinsko analizo arterijske krvi. Za
oceno struktur v ustih, Zrelu in grlu je pomemben tudi pregled ORL specialista. V primeru
nejasnosti patoloSkih procesov naredimo Se specialne preiskave (raunalniska tomografija,
magnetna resonanca, scintigrafija telesa) (6).

Pri nacrtovanju oskrbe dihalne poti in samega operativnega posega je zelo pomembno tudi

dobro sodelovanje med operaterjem (ORL specialist) in anesteziologom.

OCENA DIHALNE POTI

Pri oceni dihalne poti so nam lahko v pomo¢ doloc¢ene tockovne lestvice, «Difficult Airway
Score« (DAS) in »Difficult Intubation Scale« (DIS). Pri oceni teZke intubacije si pomagamo z
izrazom LEMON (sestavljen iz angleskih zacetnic). Uporabljamo klini¢ne teste, s katerimi
ugotavljamo nesorazmerje organov in tkiv zgornje dihalne poti, gibljivost vratu in sklepov:

e ocena submandibularnega prostora: hiomentalna razdalja (>3 cm), tiromentalna razdalja
(>6,5 cm), sternomentalna razdalja (>12,5 cm)

e ocenarazmerja med velikostjo jezika in Zrela: test po Mallampatiju (0 —4) (glej prilogo);
pri pregledu ustne votline moramo biti pozorni na tujke, odlomljene zobe, kri, gnoj,
tumorske mase in ostanke hrane, ki lahko onemogocijo pogled na dihalno pot

e testugriza v zgornjo ustnico, test ekstenzije atlantookcipitalnega sklepa, slikovna ocena
anatomije dihalne poti (9 - 13)

e identifikacija krikoidne membrane z ultrazvokom kot priprava na konikotomijo ali pa
kot pomo¢ pri omrtvicenju struktur v grlu z lokalnim anestetikom preko krikoidne
membrane (14)

Pri bolnikih iz ORL podroc¢ja lahko Ze vnaprej pricakujemo oteZeno predihavanje z masko in
potencialno tezko intubacijo. Vzroki za to so Stevilni: spremenjena anatomija dihalne poti
(tumorji, poskodbe, okuzbe, edem, tujki), posledice obsevanja v predelu glave in vratu (fibroza
s posledi¢no otezeno laringoskopijo, intubacijo). Pozorni moramo biti tudi na dejstvo, da
potrebuje operater optimalen pristop do operacijskega polja, ki je v dihalni poti ali njeni bliZini.
Tubus se med posegom lahko tudi premakne, zato mora biti Se posebej dobro pritrjen (15).

Shematski prikaz anatomije dihalne poti prikazuje slika 1.
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Slika 1. Anatomija dihalne poti — shematski prikaz z opisom posameznih struktur dihalne
poti. V: Usposobljenost reSevalcev, kljuc¢ do zivljenja. Okt. (citirano 9. okt. 2023: 14.39).
Dostopno na spletnem naslovu:

https://odprtaup.upr.si/pluginfile.php/141/mod_resource/content/1/3112 anatomija_dihalne p

oti.html

OSKRBA DIHALNE POTI

Dihalno pot oskrbimo po predhodnem pregledu dihalne poti in oceni dihanja pri bolniku. Pri
vseh ORL bolnikih je zelo pomembna dobra preoksigenacija! Ce ne ugotovimo posebnosti,
naredimo obi¢ajen uvod v anestezijo in bolnika intubiramo z laringoskopom. Pri ORL bolnikih,
pri katerih Se ne ugotovimo tezav pri dihanju, prav tako naredimo uvod v anestezijo, pri
intubaciji pa si lahko pomagamo s pripomocki za intubacijo, npr. videolaringoskop (C-mac,
Airtrack, Kingvision), retromolarni endoskop, laringoskop z ravno zlico, laringoskop z zlico po
McCoyu, vodilo po Cook-u (preko vodila uvedemo tubus ali ga zacasno predihavamo) in
intubacijska laringealna maska. Na voljo mora biti tudi pribor za konikotomijo (16).

Pri bolnikih z zozitvijo v predelu grla / traheje lahko uporabimo tudi pospeseno predihavanje
(jet ventilacija), retrogradno intubacijo ali pa se v dogovoru z operaterjem naredi

traheostomija/konikotomija v lokalni anesteziji in sedaciji (17, 18). Anesteziologi smo
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usposobljeni tudi za uporabo supragloti¢nih pripomockov (SGP) in pripomockov za tezko
oskrbo dihalne poti ob poznavanju algoritma za tezko intubacijo. Z uporabo vseh navedenih
postopkov je tudi nastanek stanja, ko bolnika ne moremo niti predihavati, niti intubirati (angl.
Cannot Ventilate, Cannot Intubate, CICO) precej zmanjsana (15 — 17).

V primeru predvidene tezke intubacije se ravnamo po algoritmu za tezko intubacijo, ki jo
izvedemo pri budnem/sediranem bolniku v lokalni anesteziji in ob spontanem dihanju. Pri tem
uporabimo upogljivi fiberopti¢ni bronhoskop ali pa videolaringoskop po izbiri (19, 20). V
primeru predvidene tezke intubacije in pri intubaciji budnega bolnika (angl. awake intubation)
lahko za preoksigenacijo in oksigenacijo med samim potekom intubacije uporabimo tudi
neinvazivno ventilacijo z visokim pretokom preko nosnega katetra (angl. transnasal humidified
high flow oxygenation) (21 - 23).

Nosnosapni¢na (nazotrahealna) intubacija je potrebna pri posegih, ki zahtevajo prosto ustno
votlino, pri zlomu spodnje Celjustnice ali Celjustnega sklepa. Pred intubacijo damo v nosnici
kapljice vazokonstriktorja, da prepre¢imo mozno krvavitev ob vstavitvi tubusa. Nato preverimo
prehodnost obeh nosnic in epifarinksa ter vstavimo najvecjo mozno nosnozrelno dihalno cevko
(nosni airway) (6). Po nasih izkusnjah najpogosteje izzovemo krvavitev, ¢e odrgnemo Zzrelno
sluznico nad atlasovo grcico v epifarinksu. Tubus pritrdimo na ¢elo z lepljivim trakom, dihalne
cevi pa napeljemo za bolnikovo glavo. Primerna zascita dihalne poti je tamponada Zrela, da ne
bi kri ali druge tekocCine zatekale ob tubusu v zrelo, grlo, sapnik ali Zelodec in povzrocile tezave
po operaciji. Poleg tega tamponada pripomore tudi k stabilni legi tubusa, po kon¢anem posegu
pa jo moramo odstraniti (2, 24).

Pri onkoloskih operacijah v podrocju glave in vratu je traheostoma navadno Ze zajeta v sam
operativni poseg. Pred zamenjavo sapni¢nega tubusa s sapni¢no kanilo bolnika predhodno
predihavamo z vsaj 80% kisikom. Namesto kanile lahko med operacijo uporabimo tudi

ukrivljeni ali zi¢ni tubus (primerna pritrditev, upostevati sterilno podrocje!) (4).

ANESTEZIJA, NADZOR IN VZDRZEVANJE ZIVLJENJSKIH FUNKCILJ

Za uvajanje in vzdrZzevanje anestezije uporabljamo pri vec€ini bolnikov popolno intravensko
anestezijo (angl. total intravenous anesthesia, TIVA; target controlled infusion, TCI) s
propofolom/remifentanilom (glede na stanje bolnika lahko tudi etomidat, fentanil, alfentanil),
ki ima Stevilne prednosti. Omogoca hitro in mirno prebujanje z zgodnjim povratkom Zrelnih
refleksov in takoj$nje povrnitve zavesti, tako da lahko operater s sodelovanjem bolnika preveri
uspesnost operacije. Manj je pooperativne slabosti, kaSljanja in nemira ob ekstubaciji ter

posledi¢no manj pooperativnih zapletov.
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TIVA omogoca tudi vodeno hipotenzijo, ki je pri posegih na glavi in vratu zaradi boljSe
preglednosti operativnega polja in manjse izgube krvi zelo zazelena (25).

Bolnike premediciramo z midazolamom (0,1 mg/kgTT p.o.), kadar ne pricakujemo resnejSe
zavore dihanja. Za miSi¢no relaksacijo uporabimo rokuronij, vekuronij, mivakurij ali
cisatrakurij glede na dolzino operacije. Bolnike predihavamo z meSanico kisika in zraka ob
standardnem spremljanju bolnikovega stanja. Za dolgotrajne posege uporabimo razsirjeni
monitoring (invazivno merjenje arterijskega tlaka, hemodinamski monitoring — LIDCO, urna
diureza, telesna temperatura, relaksometer, nevromonitoring (BIS, Masimo, INVOS), osrednji
venski kateter, Zelod¢na cevka) (26).

Bolniki redko potrebujejo nadomescanje krvnih derivatov (koncentrirani eritrociti, trombociti,
sveza zmrznjena plazma). V primeru motnje v strjevanju krvi ukrepamo na podlagi izvidov
testov strjevanja krvi (trombelastometrija, testi funkcije trombocitov). Po operativhem posegu
bolnika ekstubiramo, ¢e pa obstaja moznost nastanka edema s posledi¢no zaporo dihalne poti,
bolnika, pri katerem ni predvidena traheotomija, pustimo intubiranega in analgosediranega. Po
posegu bolniki okrevajo v sobi za intenzivno nego, kjer so pod stalnim nadzorom in se izvajajo
ukrepi pooperativnega zdravljenja (protiboleCinsko zdravljenje, respiracijska in lokomotorna
fizioterapija, zgodnje enteralno hranjenje in ostala simptomatska terapija) (25).

Za dolocene posege v predelu grla in traheje lahko uporabimo tudi pospeseno predihavanje s

poviSano frekvenco (angl. jet ventilacija - supragloticno kombinirano frekvencno

predihavanje). Ta tehnika predihavanja omogoca zadostno izmenjavo plinov v pljucih in hkrati
omogoci operaterju prost dostop do operativnega podrocja (27).

Podrocje kirurgije glave in vratu je zelo Siroko in vkljucuje Stevilne krajSe operativne posege
(endoskopije, ekstrakcije zob, incizije ognojkov, odstranjevanje tujkov, odstranitve nebnic in
zrelnice), srednje dolge posege (posegi v nosu in obnosnih votlinah, operacije na usesih,
odstranitve bezgavk na vratu, sanacija zlomov obraznih kosti) in daljSe operativne posege
(onkoloske operacije z rekonstrukcijo) (28).

Sledi opis dolocenih principov, ki so pomembni za splosno razumevanje postopkov anestezije
pri kirurgiji glave in vratu.

Lega bolnikov na operacijski mizi: glava je malo dvignjena, kar izboljsa venski odtok, zmanjsa

izgubo krvi in izboljSa preglednost operativnega podroc¢ja. Pri daljSih posegih je potrebno
skrbno podloziti izpostavljene dele bolnikovega telesa (ramena, komolci, pete, zapestja), da
prepre¢imo nastanek prelezanin in utesnitev Zivcev (grelna in protiprelezaninska blazina), ki
jo podlozimo med bolnika in operacijsko mizo. Ne smemo pozabiti tudi na zas¢ito oci, da

preprecimo odrgnine rozenice, njeno izsusitev ali polivanje s krvjo in teko¢inami (25).
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Poleg spremljanja osnovnih zivljenjskih funkcij (sréna frekvenca in ritem, neinvazivno
merjenje krvnega tlaka, nasicenost arterijske krvi s kisikom) in spremenljivk predihavanja
(kapnografija, tlaki v dihalnih poteh), je pri daljSih posegih in bolj ogroZenih bolnikih potrebno
invazivno merjenje krvnega tlaka. Paziti moramo, da arterijske kanile ne vstavimo na roko, iz
katere je predviden odvzem prostega reznja. Pri velikih operativnih posegih vedno vstavimo
najmanj dve intravenski kanili (premer G 18 ali G 14) in urinski kateter s temperaturnim
tipalom. Hipotermija s posledino vazokonstrikcijo namre¢ lahko usodno poslabsa
prekrvljenost mikrovaskularnega reznja (26).

Po anastomozi mikrovaskularnega prostega reznja je potrebno krvni tlak vzdrzevati v visini

bolnikovega krvnega tlaka pred operacijo (sistoli¢ni krvni tlak 120-140 mHg), zaZelena je tudi
nizja vrednost hematokrita (27-30%). Izogibati se moramo dajanju vazokonstriktorjev, ker

zmanjSajo prekrvavitev v reznju ter vazodilatatorjev, ker zmanjs$ajo prekrvavitveni tlak (29).

PERIOPERATIVNI ZAPLETI

Venska zra¢na embolija pri operacijah na vratu ni zelo pogosta, je pa mozna, klini¢no se pokaze

kot nenadno zmanjSanje vrednosti ogljikovega dioksida (CO.) ob koncu izdiha (kapnografija,
prekordialna preiskava). Zdravljenje je poveCanje venskega tlaka, uporaba 100% kisika,
prepojitev operativnega polja s fiziolosko raztopino, bolnik v polozaju Trendelenburg (glava je
nizje) in levem bo¢nem polozaju ter aspiracija zraka iz zgornje votle vene skozi osrednji venski
kateter.

Drazenje karotidnega sinusa in stelatnega ganglija med posegom na vratu povzro¢i vagalni

refleks s posledi¢nim nihanjem krvnega tlaka, motnjami srénega ritma (bradikardija, asistolija),
podaljsanjem QT dobe. Prepojitev karotidne ovojnice z lokalnim anestetikom ublazi nihanje
krvnega tlaka. Po obojestranski resekciji na vratu se krvni tlak po operaciji zaradi prekinitve
ozivéenja karotidnega sinusa lahko poveca (hipertenzija). Pri bolnikih z ateroskleroti¢nimi
spremembami na vratnih arterijah je povecana nevarnost za nastanek mozganske kapi med
posegom na vratu.

Nastane lahko hematom na vratu, ki lahko stisne sapnik s posledi¢no zaporo dihalne poti,
posledicno je moZzna tezka intubacija, potrebna je takojSnja odstranitev hematoma.

Zapleti se lahko pojavijo tudi v razli¢nih drugih organskih sistemih: akutni respiratorni distres
sindrom (ARDS), aspiracijski pnevmonitis, atelektaze, ishemija sréne miSice, akutna ledvi¢na

odpoved, stresna zelod¢na razjeda, akutni abdomen (25, 31).
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OPIS NAJPOGOSTEJSIH OPERATIVNIH POSEGOV

KRAJSI OPERATIVNI POSEGI (ENDOSKOPIJE)

relaksacija. Za premedikacijo uporabimo glikopirolat in deksametazon, ¢e je mozno za uvod in
vzdrzevanje anestezije uporabimo TIVA s propofolom in remifentanilom, za misi¢no
relaksacijo rokuronij (mivakurij), intubiramo z Zi¢nim tubusom velikosti 5-6. Pooperativno

obicajno zadoSca analgezija s paracetamolom iv (4).

LARINGOSKOPIJA Z UPORABO LASER-JA

Najpogosteje se uporablja ogljikov dioksidni (COz) laser. Prednosti laserske kirurgije so v
natancnosti posega, majhni izgubi krvi, suhem operativnem podroc¢ju (laser istocasno reze in
koagulira) ter hitrejSem okrevanju po posegu (manjsa bolecina in edem po posegu). Pomembna
je pravilna uporaba laserja in upoStevanje zasCitnih ukrepov pri bolnikih (laserski tubus,
pokritje o¢i z vlaznimi zloZenci, tubus oblozimo z vlaznimi vatiranci) in osebju (zasc¢itna ocala).
Zaradi nevarnosti nastanka ognja v dihalnih poteh uporabimo vensko anestezijo (TIVA),
bolnike predihavamo z mesanico kisika (<30%) in zraka. Hlapnih anestetikov in duSikovega
oksidula ne uporabljamo zaradi pogojne vnetljivosti. V primeru nastanka ognja prekinemo
dihalni krog, odstranimo tubus, v dihalno pot vbrizgamo fiziolosko raztopino, sledi pregled
dihalne poti z bronhoskopom in ocena poskodbe (opekline), ki ji sledi ponovna intubacija in

premestitev v enoto intenzivne terapije (32, 33).

OPERACIJE NOSU, OBNOSNIH VOTLIN, OBSTRUKTIVNE MOTNIJE SPANJA

Pri bolnikih z OSA (angl. obstructive sleep apnea, OSA) so pogosto prisotni debelost, kratek
vrat, velik jezik in obilno Zrelnino tkivo oz. povecani nebnici (mandlji). Mozna je tudi
prisotnost plju¢ne hipertenzije (plju¢no srce - posledica dolgotrajne hiperkarbije in hipoksemije
v povezavi s povecanim uporom v zgornjih dihalnih poteh), v elektrokardiogramu (EKG) so
prisotni znaki hipertrofije desnega prekata. Pri teh bolnikih je lahko potrebna
endoskopija/bronhoskopija v globoki sedaciji (propofol, remifentanil/fentanil) in ob
ohranjenem spontanem dihanju za oceno mesta zapore v zgornjih dihalih in nacrtovanja
operativnega posega. Pri bolnikih z OSA je pomembno ustrezno zdravljenje bolecine po
posegu (izogibanje opiatnim analgetikom) in primeren nadzor (premestitev na oddelek za
intenzivno nego) (34 - 36).

Operacije v nosu se opravljajo zaradi funkcijskih razlogov za vzpostavitev normalne dihalne

poti ali zaradi estetskih razlogov. Cilj je vzpostaviti prezracevanje obnosnih votlin in s tem
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omogociti ¢is¢enje (drenazo) sluznice obnosnih votlin v nos. Vecina bolnikov je srednjih let,
od spremljajo¢ih bolezni je najpogostejSa astma in alergije na razline snovi. Pregledno

anatomijo nosu in obnosnih votlin prikazuje slika 2.

kribrifomna plosca
etmoidne kosti

sfenoidni sinus

frontalni sinus tursko sedlo

gornji
nosni hodnik

hoane

srednji

nosni hodnik Zrelnica

spodnii
nosni hodnik

predvorje nosa
[vestibulum)

prednja nosnica

uvula vhod v Eustahijevo cevko

Slika 2. Pregledna anatomija nosu in obnosnih votlin z opisom posameznih struktur. V: Zurak

mehko nebo
trdo nebo

K. Nos — viSe od funkcije disanja. Okt. (Citirano: 9. okt. 2023: 14.52). Dostopno na spletnem

naslovu: https://www.vasezdravlje.com/bolesti-i-stanja/nos-vise-od-funkcije-disanja

Ce so neprenasanju aspirina in nesteroidnih antirevmati¢nih zdravil (angl. non-steroidal
antiinflammatory drugs, NSAID) pridruzeni $e astma in nosni polipi, govorimo o sindromu

aspirinskega neprenaSanja (aspirinska intoleranca, Al). Verjeten patofizioloski mehanizem

nastanka Al temelji na motenem metabolizmu arahidonske kisline s povecano sintezo vnetnih
mediatorjev, ki se poslabsa ob aplikaciji aspirina in drugih NSAID, ki inhibirajo encim
ciklooksigenaza 1 (COX-1). Pri bolnikih z AI smo bolj pozorni na nadzor predihavanja
(inspiracijski tlak), da ugotovimo morebiten nastanek bronhospazma. Od zdravil med in po
splo$ni anesteziji ne smemo uporabiti tiopentala, morfija, atrakurija, mivakurija,
metilprednizolon-natrijevega sukcinata in drugih zdravil, ki sproS¢ajo histamin. Uporaba

aspirina in NSAID je pri Al prepovedanal

Operativni poseg v nosu navadno poteka v splosni anesteziji (manj zahtevni posegi v lokalni

anesteziji in sedaciji), uporabimo TIVA (remifentanil/propofol) ob dodatku lokalnega
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anestetika na mestu operacije (kokain in lidokain z dodatkom adrenalina, v razmerju 1:50000 —
1:100000), previdnost je potrebna pri bolnikih z aritmijo ali ishemi¢no sréno boleznijo. Po
operaciji je pomembna dobra analgezija (multimodalna) in preventiva slabosti in bruhanja. Na

koncu operativnega posega ne smemo pozabiti odstraniti zrelne tamponade! (2, 37 - 39)

OPERACIJE USES IN SLUSNIH STRUKTUR

Operacije zunanjega usesa se opravljajo zaradi rekonstrukcije prirojenih, poskodbenih ali
estetskih razlogov. Pri posegih v srednjem in notranjem usesu pa se skusa povrniti sluh z
odstranitvijo vnetja, holesteatoma/neoplazme ali plastiko bobnica.

Operacija povrnitve sluha je vstavitev polzkovega vsadka. Pri postopkih nadzora (monitoring)

in_anestezije je pomembno nevrofizioloSsko spremljanje prevajanja po obraznem Zzivcu
(nevromonitoring n. facialis), hipotenzivna anestezija (zmanjSanje krvavitve v operativno polje
pod mikroskopom: TIVA, lokalni anestetik in adrenalin lokalno), mirno zbujanje iz anestezije
in profilaksa slabosti in bruhanja. Anestezijska tehnika izbora je TIVA (remifentanil/propofol),
miSi¢na relaksacija (rokuronij) se uporabi le ob indukciji (nevromonitoring in preverjanje
delovanja elektrode pri vstavitvi polzkovega vsadka). DusSikovega oksidula pri operaciji
srednjega uSesa ne smemo uporabljati! Pri¢akovana stopnja boleCine po VAS je 4-6,
pooperativno je zazeljena multimodalna analgezija, izogibanje opiatnim analgetikom in
infiltracija z lokalnim anestetikom (5, 40). Pregledno anatomijo sluSnega organa prikazuje slika

3.

OPERATIVNI POSEGI PRI OTROCIH

Najpogostejsi operativni posegi pri otrocih so operacija odstranitve nebnic in/ali Zrelnice v
povezavi s posegom na usesih (miringotomija z/ali brez vstavitve timpanalnih cevk).

Otroke pred posegom pregleda tudi pediater. Zelo pomemben je pogovor anesteziologa s starsi
in otrokom ter podpis soglasja za anestezijo.

Pri otrocih za odstranitev Zrelnice in nebnic je pogosto prisotna OSA in kroni¢no vnetje dihal s
seroznim izcedkom iz nosa, ki ga moramo loc€iti od akutnega poslabsanja vnetja dihal s
produktivnim kaSljem z gnojnim izmeckom in poviSano telesno temperaturo ter
laboratorijskimi pokazatelji vnetja.

Pri sami pripravi na poseg in izvedbo splosne anestezije upostevamo vse principe in postopke,
ki veljajo za otrosko anestezijo. Posebnost je moZnost tezjega predihavanja na obrazno masko

zaradi poveCane Zrelnice, oteZena intubacija zaradi povecanih nebnic (tonzile), povecano

22



tvorjenje sekreta/sline, pove¢ana moznost nastanka laringospazma, zmanj$ana dihalna rezerva,

in moZznost aspiracije zelod¢ne vsebine (kri in slina pomeSana z Zelodénim sokom).

LEJHELJ U H O

NAKOVALCE |/ g| USNI ZIVEC
KLADIVCE iSTREMENCE . X

RAVI\!OTEZNI ORGAN

SLUHOVOD USESNA TROBLJA

XEIBM ZUNANJE SREDNJE NOTRANJE
UHO UHO UHO

Slika 3. Prikaz anatomije sluSnega organa z opisom posameznih struktur. V: Sluh —kako deluje
nase uho in pomen sluha. Okt. (citirano 9. Okt. 2023: 15.02) Dostopno na spletnem naslovu:

https://www.audiobm.si/sluh/

Splosno anestezijo vzdrzujemo s sevofluranom in fentanilom/alfentanilom, predihavamo z
meSanico kisika in zraka. Zaradi posebnega polozaja med operativnim posegom
(hiperekstenzija glave, odprta usta, podloZzena ramena) je potrebna dobra miSi¢na relaksacija
(vekuronij, rokuronij), da se izognemo pooperativni otrdelosti in bole¢inam v vratu.

Pomembna je tudi dobra pooperativna analgezija (multimodalni pristop), hidracija in profilaksa
slabosti in bruhanja. V primeru revizije zaradi pooperativne krvavitve upostevamo principe

urgentne intubacije (41, 3, 5).
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PRILOGE

Priloga 1
KLASIFIKACIJA PO MALLAMPATIJU"
I vidno mehko nebo, nebni loki, jezicek, zadnja stena Zrela
II | vidno mehko nebo, nebni loki, del jezicka
III | vidno mehko nebo in baza jezicka
IV | vidno trdo nebo
Priloga 2
LESTVICA PO CORMACK-LEHANU"
1 viden vecji del grla
2 viden zadnji del grla ali samo aritenoidna hrustanca
3 viden samo poklopec
4 poklopec ni viden
Priloga 3

STIRISTOPENJSKA LESTVICA OCENE TEZKE INTUBACIJE®

1 zelo enostavna intubacija
2 enostavna intubacija

3 tezja intubacija

4 zelo tezka intubacija
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ANESTEZIJA ZA MAKSILOFACIALNE OPERACIJE
ANESTHESIA FOR MAXILLOFACIAL SURGERY

Dusan Mekis$

POVZETEK

Anesteziranje bolnikov za maksilofacialne kirurSke posege in operacije vratu je zahteven
anestezioloSki postopek, ki zahteva od anesteziologa usmerjeno znanje in izkusnje z oskrbo
tezke dihalne poti in tekom operacije deljenje dihalne poti s kirursko ekipo. V prispevku so
opisani postopki priprave bolnika, izvedbe anestezije, oskrbe dihalne poti in zdravljenje

zapletov v pooperativnem obdobju.

Kljucne besede: : anestezija, maksilofacialna kirurgija, kirurgija vratu

ABSTRACT

Anesthetic management patients for maxillofacial and neck surgery is a demanding procedure,
which requires special anesthesiologic knowledge and experience with difficult airway
management and sharing the patient's airway with surgical team during the surgery.

This paper provides recommendations on the pre-operative assessment, anesthesia management

and treatment of postoperative complications.

Key words: anesthesia, maxillofacial surgery, neck surgery

UvOD

Anesteziranje bolnikov za maksilofacialne kirurSke posege zahteva veliko znanja in
anestezioloSkih izkuSenj ter spretnosti, saj so bolezenske spremembe prisotne v podrocju
zgornje dihalne poti, kar pomeni, da je pogosto pri¢akovana tezavna oskrba dihalne poti. Med
operativnim posegom si je potrebno bolnikovo dihalno pot deliti z operaterjem, kar zahteva
visok nivo medsebojne komunikacije in sodelovanja.

V pooperativnem obdobju pa lokalni zapleti v podrocju operativnega polja takoj ogrozijo
prehodnost dihalne poti in povzrocijo akutno dihalno stisko.

Bolnike lahko razdelimo v dve kategoriji. Prva tipi¢na kategorija so starej$i bolniki z rakastimi

spremembami, ki imajo Stevilna spremljajoca obolenja (visok krvni tlak, ishemi¢no bolezen
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srca, kroni¢no ledviéno odpoved, generalizirano aterosklerozo, mozgansko kap, sréno
popuscanje, obstruktivno no¢no apnejo, kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen), pogosto so
kadilci in alkoholiki. Dodatno tveganje za zaplete povecujeta predhodna kemoterapija,
radioterapija ali predhodno operativno zdravljenje rakastih sprememb v poteku zgornje dihalne
poti. Druga tipi¢na skupina so dojencki in otroci s prirojenimi anomalijami zgornje dihalne poti
ali s tujkom v dihalni poti ali v poziralniku oziroma Zelodcu.

Dodatno stopnjuje zahtevnost tega anestezioloSkega podrocja dislociranost operacijskih dvoran
za maksilofacialno kirurgijo in s tem uc¢inkovito dostopnost do izkusene strokovne pomoci in

vseh tehni¢nih pripomockov (1).

SPECIFICNE PATOLOSKE POSEBNOSTI BOLNIKOV ZA MAKSILOFACIALNE
OPERATIVNE POSEGE

Bolezenske spremembe ter poSkodbe so v podrocju zgornje dihalne poti, kar mo¢no povecuje
tveganje za tezavno oskrbo dihalne poti med uvodom v anestezijo (1):

e Nesodelovanje bolnikov zaradi psihiatri¢nih bolezni ali duSevne manjrazvitosti zahteva
izvedbo splosne anestezije tudi pri diagnosti¢nih in terapevtskih postopkih, kjer to sicer
ni potrebno ali pa je izvedljivo v podro¢ni anesteziji.

e Tezavno predihavanje in orotrahealna vstavitev dihalne cevke je posledica slabe
vizualizacije grla med laringoskopijo in delne/kompletne zapore dihalne poti zaradi
patoloskih anatomskih sprememb, ki so posledica:

= poskodbe,
= tumorja,
= premika zlomljenih fragmentov zlomov obraznih kosti lobanje (Le Fort I-11I)
in spodnje ¢eljusti,
= prirojenih anomalij (npr. sindrom Pierre-Robin),
= Kkrvavitve,
= koagulov,
= otekline,
= prodora gnoja iz fascij,
= trizmusa,
= obsevanja,
= jatrogenih poSkodb med oskrbo dihalne poti.
Incidenca zapletov med oskrbo dihalne poti pri maksilofacialnih operacijah dosega kar

40% in pri 75% teh zapletov potrebuje urgentno kirurSko oskrbo dihalne poti (2).
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Incidenca potrebe po urgentni kirurSki oskrbi dihalne poti je pri maksilofacialnih
operacijah 27-krat vi§ja v primerjavi z drugimi operacijami (3).

e Prirojene anomalije zgornje dihalne poti lahko spremljajo tudi anomalije v drugih
organskih sistemih, duSevna manjrazvitost, gluhost in motnje govora ter dihanja.
Tezavnost poziranja lahko povzroci aspiracijsko plju¢nico ali ARDS v perioperativnem

obdobju, kar poveca tveganje za dihalno odpoved ter hipoksijo med oskrbo dihalne poti.

PREDOPERATIVNI PREGLED
Predoperativni pregled in priprava na maksilofacialne operativne posege in operacije vratu je
enaka kot pri vseh drugih bolnikih (4). Moc¢an in usmerjen poudarek je na oceni tveganja za

tezavno oskrbo dihalne poti (tabela 1; 5).

FAKTORJI TVEGANJA ZA TEZAVNO OSKRBO DIHALNE POTI

e predhodna tezavna oskrba dihalne poti e Mallampatijeva ocena 3 ali 4

e tumor baze jezika e tireomentalna razdalja <6 cm
e tumor Zrela ¢ interdentalna razdalja <3 cm

e tumor grla e omejena gibljivost vratu

e stanje po obsevanju in/ali operaciji e retrognatija

e prirojene anomalije zgornje dihalne poti e nesanirano zobovje

Tabela 1. Faktorji tveganja za teZavno oskrbo dihalne poti (5)

Inspiratorni stridor in/ali dispneja sta kliniéna simptoma, ki opozarjata na veliko verjetnost

tezavne oskrbe dihalne poti (tabela 2; 6).

Iz medicinske dokumentacije oziroma iz konzilija z maksilofacialnim kirurgom je potrebno
pridobiti informacije o vrsti Ze izvedenih operativnih posegov in o nacértu predvidenega
operativnega posega v zgornji dihalni poti ter na podlagi teh informacij narediti nacrt za oskrbo
dihalne poti (7).

PREMEDIKACIJA

Pri sumu na zaporo dihalne poti se izognemo premedikaciji s sedativi. Za zmanjSanje sekrecije

in bradikardije se lahko uporabi antiholinergi¢ne u¢inkovine.
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SUPRAGLOTICNI
VZROKI

VZROKI V GRLU

SUBGLOTICNI VZROKI

e prirojene anomalije

e laringomalacija

subgloti¢na stenoza

e tonzilitis e laringokela traheomalacija
e peritonzilarni absces e paraliza glasilk tumor

e cpiglotitis e spazem glasilk cista

e cista o tujek tujek

e atrezija hoan e tumor

e tumor e cista

o tujek

Tabela 2. Vzroki za inspiratorni stridor (6).

NADZOR VITALNIH FUNKC1J

Med anestezijo je potreben osnovi predpisani monitoring (8):

e pulzna oksimetrija,

elektrokardiografija v dveh odvodih,

e neinvazivno merjen krvni pritisk,

e kapnografija,

e koncentracija kisika v dihalni zmesi med vdihom in izdihom,

e merjenje pritiskov v dihalih med vdihom in izdihom,
e merjenje dihalnega volumna in frekvence dihanja,

e kvantitativno nadzorovanje Zivéno miSi¢nega bloka,

e merjenje koncentracije inhalacijskih anestetikov in duSikovega oksidula v dihalni

zmesi med vdihom in izdihom,

e merjenje procesiranega elektroencefalograma (npr. BIS monitor) pri popolni

intravenski anesteziji,

e merjenje telesne temperature.

Pri daljSih operativnih posegih, zahtevnejSih operativnih posegih ter pri bolniku s

spremljajoc¢imi boleznimi je potrebno osnovni monitoring nadgraditi z dodatnim monitoringom

ze pred uvodom v anestezijo.
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UVOD V ANESTEZI1JO
Pri vseh bolnikih z anatomskimi ali bolezenskimi spremembami ali s tujki ali s poskodbo
zgornje dihalne poti je mo€no povecano tveganje za tezavno predihavanje in oskrbo dihalne
poti, kar se lahko stopnjuje do klini¢ne situacije nezmoznosti predihavanja/oksigenacije in
nezmoznosti vstavitve dihalne cevke (angl. Can’t ventilate, can’t intubate, CICO), kjer je
potrebna urgentna konikotomija, ki jo dodatno otezujejo patoanatomske spremembe zgornje
dihalne poti. Mozni vzroki za poslabSanje klinicnega stanja med oskrbo dihalne poti so lahko:

¢ nastanek edema patoloskih sprememb ali generaliziranega edema zgornje dihalne poti,

e iatrogena poskodba in krvavitev iz patoloskih sprememb v zgornji dihalni poti,

e prodor gnoja iz fascialnih loz ali abscesa v zgornjo dihalno pot, zaradi pritiska pri

fiksaciji obrazne maske,

e izguba miSi¢nega tonusa, zaradi uporabe misic¢nih relaksantov,

o plitka anestezija, ki ne prepreci spazma misic Zrela in grla.
Pred uvodom v anestezijo je potrebna ponovna klini¢na ocena bolnika, na podlagi katere se
naredi nacrt oskrbe dihalne poti v skladu z oddel¢nimi priporo€ili, pripravi oprema in izkusena
anestezioloSka ekipa, v katero je potrebno vkljuciti operaterja.
Zatem se ponovno oceni klinicno stanje bolnika, opreme in izkuSenost anestezioloske in
kirurske ekipe za reSevanje najtezje klini¢ne situacije CICO pri oskrbi dihalne poti.
Ob nizkem tveganju za tezavno oskrbo dihalne poti se izpelje klasi¢ni ali po klini¢ni presoji
urgentni uvod v anestezijo in vstavitev dihalne cevke (angl. Rapis Sequence Induction and
Intubation, RSII).
V kolikor je tveganje sprejemljivo visoko, se uvod v anestezijo pricne s preoksigenacijos 100%
kisikom, ki mu sledi pocasno poglabljanje sedacije/anestezije z inhalacijskim ali intravenskim
anestetikom ter nizkim odmerkom analgetika ob ohranjenem spontanem dihanju 100% kisika.
Oksigenacijo bolnika lahko izboljSamo s transnazalno insuflacijo kisika (angl. Transnasal High
flow Rapid insufflation Ventilatory Exchange, THRIVE) s ¢imer lahko podaljSamo ¢as varne
apneje (9, 10).
V zadovoljivi globini sedacije sledi previden poskus direktne ali indirektne laringoskopije z
videolaringoskopom ob ohranjenem spontanem dihanju. Ob primerni vizualizaciji larinksa in
oksigenaciji bolnika, se poglobi anestezija z/ali brez miSi¢ne relaksacije in nato se vstavi
navadna ali z Zico ojaCana endotrahealna dihalna cevka, ki prepreci prepognjenje in s tem

zaporo dihalne cevke.
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V primeru neuspesne laringoskopije se lahko pristopi k transnazalni ali transoralni
bronhoskopski vstavitvi dihalne cevke, ki sta izjemno zahtevni tehniki in zahtevata veliko
klini¢nih izkuSenj, Se posebej pri bolnikih s patoloskimi spremembami v podrocju grla in/ali
dihalno stisko.

Po klini¢ni presoji se lahko dihalna pot oskrbi tudi s transnazalno ali transoralno bronhoskopsko
vstavitvijo dihalne cevke pri budnem bolniku (angl. Awake FiberOptic Intubation, AFOI) v
lokalni anesteziji s 4% lidokainom, katerega najvecji skupni odmerek (raztopina 4% lidokaina
in 10% lidokainsko prsilo) ne sme presegati 8-9 mg/kg idealne t.t. (11, 12).

Topi¢na podro¢na anestezija se lahko poglobi z blokado n. laryngeus superior (2 ml 2%
lidokaina nad tirohioidno membrano na obe strani in/ali n. laryngeus recurrensa (4 ml 4%
lidokaina preko kritiroidne membrane v trahejo, kaselj razprsi lokalni anestetik).

AFOI je neprijetna za bolnika, Se posebej v primeru zozene dihalne poti, ko se le-ta lahko
popolnoma zapre z lumnom bronhoskopa. Uspesnost bronhoskopske vstavitve dihalne cevke
tako pri anesteziranem kot pri budnem bolniku dosega samo 40 % (13). Stevilo poskusov je
omejeno na tri, Cetrti poizkus je namenjen zelo izkusenemu anesteziologu. V primeru tezavne
AFOI/FOI lahko to tehniko kombiniramo z videlaringoskopsko vizualizacijo vhoda v grlo.
Takoj po vstavitvi dihalne cevke se anestezija poglobi in uporabi miSi¢ni relaksant ter priklopi
bolnika na mehani¢no predihavanje.

Po vstavitvi in potrditvi pravilne lege dihalne cevke se dihalna cevka skrbno pritrdi v ustrezni
ustni kot ali na sredino ustne votline glede na specifi¢no zahtevo operativnega posega. Lahko
se uporabi tudi RAE dihalna cevka (angl. Ring-Adair-Elwyn, RAE) s specificno obliko, ki
olajsa fiksacijo in prepreci prepognjenje. Pri bolnikih s kratkim vratom je povecano tveganje
za endobronhialno lego RAE dihalne cevke, zaradi specifi¢ne oblike, ki omogoca fiksacijo
samo na eni dolZini.

Dihalna cevka in deli anestezijskega dihalnega sistema morajo biti skrbno spojeni in pritrjeni,
saj po zacetku operativnega posega anesteziolog nima vec pregleda in dostopa zaradi sterilnega
pokritja operativnega polja. V nasprotju z anestezijsko ekipo pa ima kirurska ekipa dostop do
zgornje dihalne poti, dihalne cevke in anestezijskega dihalnega sistema ter lahko s svojim delom
ogrozi varno dihalno pot, zato je potreben skrben nadzor nad delom kirurske ekipe in nad
predihavanjem bolnika. Potrebno je tudi skrbno zasciti o¢i bolnika.

Zatekanje krvi v sapnik, poziralnik ali Zelodec iz zgornje dihalne poti med posegom se lahko
prepreci s pravilno napihnjenim mesickom dihalne cevke in pri izbranih bolnikih z velikim
tveganjem zatekanja krvi, s tamponiranjem podrocja hipofarinksa in vhoda v grlo z gazo okoli

vstavljene dihalne cevke, saj se rutinska uporaba tamponiranja ne priporoca (14). Konec gaze,
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ki se uporabi za tamponiranje, se mora obvezno pritrditi na dihalno cevke, zato da se tamponada
zanesljivo odstrani pred, ali vsaj skupaj z dihalno cevko, sicer lahko gaza povzroc¢i zaporo
dihalne poti ali spazem.

V kolikor se z anesteziolosko klini¢no oceno ugotovi veliko ali zelo veliko tveganje za vitalne
zaplete med uvodom v anestezijo, se oskrba dihalne poti nadaljuje s semi-elektivno
traheotomijo v lokalni anesteziji in sedaciji ob ohranjenem spontanem dihanju 70 — 100%
kisika. Traheotomija je zahteven operativni poseg v klini¢ni situaciji obseznih patoloskih
anatomskih sprememb zgornje dihalne poti, ali pri otrocih in dojenckih. Sedeca lega bolnika
zaradi nezmoznost lezanja v vodoravnem polozaju moc¢no poveca zahtevnost posega, zato je za
izvedbo posega potreben izkuSen kirurg.

V primeru najtezje klini¢ne situacije CICO se izvede igelna ali kirurSka konikotomija ali
urgentna traheotomija. Urgentna traheotomija v klini¢ni situaciji CICO pri cianoticnem in
hipoksi¢énem nemirnem bolniku ali med ozivljanjem je operativni poseg z visoko mortaliteto in
je tudi pri zelo izkuSeni ekipi zdravnikov uspeSna samo pri 1/3 bolnikov (3).

Dokon¢na izbira anestezijske tehnike uvoda v anestezijo in oskrbe dihalne poti je odvisna od

klini¢nega stanja bolnika ter od znanja, izkuSenj in spretnosti celotne medicinske ekipe.

VZDRZEVANJE ANESTEZIJE

Splosno anestezijo vzdrzujemo z uravnotezeno inhalacijsko splo$no anestezijo ali s popolno
intravensko anestezijo (angl. Total Intravenous Anesthesia, TIVA). TIVA omogoca hiter uvod
in vzdrzevanje Zelene globine anestezije, zmanjSa tveganje za pooperativno slabost in bruhanje.
Med posegom se vzdrZzuje normotermija, miSi¢na relaksacija, prenos kisika v tkiva,
elektrolitsko ravnovesje, diureza, normoglikemija in krvni pritisk za prekrvavitev vitalnih
organov in prostega reznja. Hematokrit se vzdrzuje v obmocju najboljse reoloske lastnosti krvi
med 27 - 30% zaradi ustrezne prekrvavitve tkiv in mikrovaskularnih prostih reznjev.

Pri operaciji vratu lahko vlek ali pritisk na karotidni sinus sprozi bradiaritmije vse do asistolije,
kar se lahko prepreci z ustrezno operativno tehniko, infiltracijo lokalnega anestetika v okolico
karotidnega sinusa in odmerki atropina ali glikopirolata. Obojestranska radikalna resekcija
vratu lahko denervira oba karotidna sinusa, kar povzro€i zmanjSanje/izgubo hipoksicne
stimulacije dihanja in postoperativno hipertenzijo.

Nekatere operacije imajo lahko nekaj posebnih zahtev:
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NAZOTRAHEALNA VSTAVITEV DIHALNE CEVKE

Dihalna cevka se vstavi skozi nosnico v nosno votlino, nato po spodnjem nosnem hodniku

(lat. meatus nasi inferior), iz nosne votline dihalne cevka vstopi skozo hoane v nazofarinks in

orofarinks (14). Med laringoskopijo dihalno cevko pod vizualno kontrolo primemo z

Magillovimi prijemalkami in jo uvedemo skozi vhod v grlo med glasilke in zatem v sapnico.

Zapleti povezani z nazotrahealno vstavitvijo dihalne cevke so enaki kot pri orotrahealni

vstavitvi, ki pa se jim pridruzi nekaj dodatnih moznih zapletov:

tezavna vstavitev dihalne cevke zaradi deviacije nosnega pretina, zloma nosu,
patoloskih sprememb nosne votline in edema sluznice podaljsa €as oskrbe dihalne
poti.

krvavitev v nosno votlino in iz nje v nezasc¢iteno zgornjo dihalno pot (zaradi poskodbe
Kiesselbach-ovega arterijskega pleteza, nosne sluznice ali Zrelnice) lahko mocno otezi
oskrbo dihalne poti.

poskodba tesnilnega mesicka dihalne cevke z Magillovimi prijemalkami.

pri zlomu lobanjskega dna se lahko vstavi dihalna cevka nenamerno v lobanjsko

votlino.

Nevarnost dodatnih zapletov lahko zmanjSamo ali prepre¢imo z:

izbiro pravilne velikosti dihalne cevke in namenskih dihalnih cevk za nazalno
vstavitev,

izbiro SirSega od obeh nosnih hodnikov,

uporabo kapljic vazokonstriktorja (0,05% oksimetazolin — Operil ® ali 0,1%
nafazolin), s katerim zmanjSamo edem in prekrvavitev sluznice nosne votline,
buziranje nosnega hodnika z nazofaringealnim tubusom,

nezno vstavljanje,

vizualno vodena vstavitev dihalne cevke skozi nosno votlino,

primarna orotrahealna vstavitev dihalne cevke, ki se jo zatem zamenja za
nazotrahealno.

pri izoliranem zlomu baze lobanje ali v sklopu zlomov tipa Le Fort II in IV, pri iztoku
likvorja iz nosne votline (lat. rhinorrhea) je potrebna vizualno vodena vstavitev
dihalne cevke skozi nosno votlino, ker lahko dihalno cevko skozi frakturno poko

nenamerno vstavimo v lobanjsko votlino.
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DIAGNOSTICNI/ TERAPEVTSKI POSEGI NA GLASILKAH IN ZRELU

Posegi zahtevajo dobro preglednost grla in zrela, kar lahko dosezemo z:

vstavitvijo mikrolaringoskopske dihalne cevke z notranjim premerom 4,0 - 6,0 mm in
normalne dolZine 31 cm (Mallincrodt™). Predihavanje s tanko dihalno cevko je
najbolj varen nacin izvedbe anestezije (15).

predihavanjem z visokimi tlaki in frekvenco ter nizkimi dihalnimi volumni (angl. High
Frequency Jet Ventilation, HFJV) preko katetra v zrelu (supragloticno), preko katetra
v sapniku (subgloti¢no) ali z vstavitvijo katetra skozi koZo v sapnik (transtrahealno).
Za varno izvedbo je potreben poseben ventilator in oprema, ki omogoc¢a nadzor nad
maksimalnim delovnim pritiskom (4 hektoPa), sestavo dihalne zmesi in njeno
vlaznostjo, frekvenco dihanja (150 vdihov/min) ter koncentracijo CO; v izdihanem
zraku (EtCO»). Za vodenje popolne intravenske anestezije s predihavanjem HFJV je
poleg specialne opreme potrebno usmerjeno znanje in izkusnje z uporabo te tehnike
predihavanja, da ne pride do vitalnih zapletov (barotravma, aspiracija, krvi in
reseciranega tkiva) (15).

intravensko anestezijo z ohranjenim dihanjem, brez uporabe dihalne cevke. Nevarnost
hipoksije se lahko zmanjsa z uporabo THRIVE, ostaja pa tveganje za hipoventilacijo
in aspiracijo.

intravensko anestezijo z intermitentno apnoi¢no ventilacijo, brez uporabe dihalne

cevke. Obstaja tveganje za hipoksijo, hipoventilacijo in aspiracijo (16).

LASERSKA KIRURGIJA DIHALNE POTI

Uporaba laserja (angl. Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, LASER) za

izvedbo kirurSkega posega v dihalni poti zahteva uporabo posebnih dihalnih cevk, pri katerih

pa je tudi odporna samo konica dihalna cevke. Poseg se izvede v intravenski anesteziji s

predihavanjem bolnika s 25-30% zmesjo kisika in zraka. Pred poSkodbo je potrebno zas¢ititi

bolnikove o¢i in jih pokriti z vlazno gazo. Kirurg mora laser uporabljati intermitentno, z

najnizjo mozno energijo. Zapleti med lasersko operacijo so:

krvavitev,

zraCna embolija,

pnevmotoraks,

vzig dihalne cevke, ki povzroci opekline dihal (pripravljena brizgalka z 50 ml 0,9%

NaCl za gaSenje, ohlajevanje in lavazo traheje in obeh glavnih bronhov (tabela 3).
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PROTOKOL UKREPOV PRI VZIGU DIHALNE CEVKE

e prenehanje predihavanja

e odklop dihalne cevke od anestezijskega dihalnega sistema

e gasenje dihalne cevke z 0,9% NaCl

e hlajenje dihalne poti z 0,9% NaCl

e odstranitev poskodovane dihalne cevke

e predihavanje na masko

e ponovna vstavitev dihalne cevke

e bronhoskopska ocena poSkodb grla in sapnice, glavnih bronhov

e bronhialna toaleta

e steroidi

e rtg pljuc in plinska analiza artrijske krvi

e premestitev v intenzivno terapijo zaradi zdravljenja opekline dihalne poti in

moznega nastanka ARDS

Tabela 3. Ukrepi pri vzigu dihalne cevke med lasersko operacijo dihalne poti

POSKODBA DIHAL IN ODSTRANJEVANIJE TUJKOV 1Z DIHALNE POTI

Za poseg je potrebna vstavitev rigidnega bronhoskopa v popolni intravenski anesteziji in
misicni relaksaciji ter predihavanjem preko rigidnega bronhoskopa. Med predihavanjem je
potreben skrben nadzor, saj lahko tujek med operativno manipulacijo pri¢ne delovati kot

enosmerni ventil, kar lahko povzro¢i nastanek ventilnega pnevmotoraksa.

VODENA HIPOTENZIJA

Vodena hipotenzija je anestezijski postopek nacrtovanega znizanja srednjega arterijskega
pritiska za zmanjSanje izgube krvnega volumna in izboljSanje preglednosti operativnega polja
ter skrajSanje Casa operacije. Vodena hipotenzija je izjemno tvegana anestezijska tehnika, saj
mocno poveca tveganje za neustrezen transport kisika v tkiva, Anesteziolog in operater
morata oceniti tveganje in koristi od uporabe te tehnike ter jo uporabiti izjemoma in za kratek
¢asovni interval.

Ciljna vrednost srednjega arterijskega pritiska je 60 - 70 mm Hg ali prehodno tudi manj, kar je
odvisno od bolnikovih spremljajoc¢ih obolenj, ki lahko moc¢no omejijo izvedljivost te tehnike,
saj se mo¢no poveca tveganje za perioperativne zaplete (17). Vodena hipotenzija se lahko

izpelje s premikom bolnika v anti-Trendelenburgov poloZzaj, inhalacijskim anestetikov,
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blokatorji adrenergi¢nih receptorjev ali z vazodilatatorji. BoljSo preglednost operativnega
polja lahko kirurg doseze tudi z infiltracijo raztopine adrenalina v okolna tkiva.

Za varno izvedbo vodene hipotenzije je potrebno dobro poznavanje bolnikovih spremljajocih
bolezni, invazivno merjenje krvnega tlaka in dva intravenska kanala ter uporaba ucinkovin s

kratkim razpolovnim ¢asom (18).

PREBUJANJE 1Z ANESTEZIJE IN POOPERATIVNO ZDRAVLJENJE

Po koncanju operativnega posega je potrebna popolna antagonizacija zivéno-miSi¢nega bloka.
Pred odstranitvijo dihalne cevke se odstrani tamponada iz Zrela in o€isti zgornja dihalna pot.
Dihalna cevka se odstrani, ko je bolnik buden in so popolnoma prisotni za$¢itni refleksi zgornje
dihalne poti. Prebujanje je lahko upocasnjeno pri dolgih operativnih posegih, starejSih in
kahekti¢nih bolnikih, v skladu s farmakokinetiko in farmakodinamiko uporabljenih anestetikov.
V pooperativnem obdobju je potrebo multimodalno zdravljenje boleine, preprecevanje
drgetanja, normaliziranje krvnega tlaka in lajSanje pooperativne slabosti in bruhanja. Zgodaj je
potrebno priceti z enteralno prehrano. Med zapleti v perioperativnem obdobju je po
maksilofacialnih operativnih posegih in operacijah vratu pogost pooperativni delirij, zaradi
prisotnosti Stevilnih faktorjev tveganja (tabela 4). Delirij je potrebno zdraviti vzrocno in

simptomatsko.

FAKTORJI TVEGANJA ZA POOPERATIVNI DELIRIJ

e starost > 70 let e depresija

e predoperativne kognitivne motnje e abstinenca

e predoperativna demenca ¢ ledvicna insuficienca
e predoperativna motnja vida in/ali sluha e Dbolecina

e predoperativna odvisnost od alkohola e motnje komuniciranja
e predoperativna odvisnost od nikotina e motnje hranjenja

e motnje dihanja

Tabela 4. Faktorji tveganja za pooperativni delirij (5)

ODb povecanem tveganju za pooperativno krvavitev v dihalno pot, razvoj hematoma na vratu ali

otekline zgornje dihalne poti, kar pooperativno ogroza dihalno pot, se lahko:
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e bolnika z vstavljeno dihalno cevko premesti v enoto intenzivne terapije, kjer se ga preko
noci asistirano mehanicno predihava ter zjutraj ponovno oceni klini¢no stanje za varno
odstranitev dihalne cevke — strategija odlozene odstranitve dihalne cevke.

e naredi zacasna ali trajna traheotomija. Pred vstavitvijo traheostomske kanile se dihalna
cevka izvle¢e samo toliko, da je mozna vstavitev kanile v sapnico. Sele po vstavitvi
kanile in po potrditvi ustreznega predihavanja preko kanile se lahko varno odstrani
dihalna cevka iz sapnice. Traheostomsko kanilo je potrebno skrbno pritrditi, saj njen
izpad lahko takoj povzroci dihalno stisko, ob tem pa je ponovna vstavitev lahko tezavna

zaradi otekline in krvavitve.

Pogosta in najnevarnejSa zapleta, ki vitalno ogrozata bolnika, sta krvavitev z izgubo
cirkulirajoega volumna in zapora dihalne poti, ki je lahko posledica otekline, krvi v dihalni
poti, pritiska hematoma na dihalno pot in tehni¢nih tezav s pripomocki za oskrbo dihalne poti
in asistiranega/kontroliranega mehani¢nega predihavanja. Za zmanjSanje tveganja za nastanek
otekline se lahko uporabi intravenske odmerke kortikosteroidov in inhalacije aerosola s

kortikosteroidom in adrenalinom.

ZAKLJUCEK

Anesteziranje bolnikov za maksilofacialne kirurSke posege je zahteven anestezioloski
postopek, ki zahteva usmerjeno znanje in izkusnje z oskrbo tezke dihalne poti ter zdravljenjem
krvavitev in akutnih dihalnih stisk v neposrednem pooperativnem obdobju.

Timska komunikacija, sodelovanje in zaupanje je temelj uspeSne oskrbe bolnika za

maksilofacialne kirurSke posege.
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ANESTEZIJA ZA OPERACIJE NA OCEH
ANESTHESIA FOR OPHTALMIC SURGERY

Dusan Mekis$

POVZETEK

V prispevku so opisani postopki priprave bolnika, izvedbe sploSne in regionalne anestezije ter
zdravljenje zapletov med in po oCesnih operacijah. Vecina operacij o¢i se izvede v regionalni
anesteziji. V splosni anesteziji se operirajo otroci in nesodelujoci odrasli bolniki, saj ocesne

operacije zahtevajo popolno sodelovanje bolnika s kirursko ekipo.

Kljucne besede: anestezija, operacija oci, intraokularni pritisk

ABSTRACT

This paper provides recommendations on the preoperative assessment, general and regional
anesthesia management in ophthalmic surgery. Most surgical procedures on the eye are
performed under regional anesthesia. Children and non-cooperative adult patients require
general anesthesia, as surgical procedures on the eye require the full cooperation of the patient

with the surgical team.

Key words: anesthesia, ophthalmic surgery, intra-ocular pressure

UvOD

Anesteziranje bolnikov za operacijo o¢i zahteva poznavanje fizioloskih posebnosti in
usmerjenih zahtev operativnih posegov na oceh ter vzpostavitev visokega nivoja
komunikacije in sodelovanja s kirursko ekipo. Starostni razpon bolnikov, ki potrebujejo
operacijo o¢i, je izjemno velik. Dojencki in otroci, ki potrebujejo operacijo o€i, imajo pogosto
pridruzene prirojene anomalije in sistemske bolezni, ki otezijo nastavitev intravenske poti in
oskrbo dihalne poti (1). Incidenca maligne hipertermije pri otrocih je pri potrebi po operaciji
na oceh visoka. Starostniki, ki potrebujejo operacijo o¢i, imajo lahko veliko razli¢nih
spremljajocih bolezni, ki povecujejo tveganje za perioperativne zaplete. Dodatno stopnjuje
zahtevnost tega anestezioloskega podrocja dislociranost operacijskih dvoran za kirurgijo o¢i

in s tem uéinkovito dostopnost do izkusene strokovne pomoci in vseh tehni¢nih pripomockov.

40



Odlocitev o vrsti anestezije temelji na dogovoru in soglasju bolnika, operaterja in

anesteziologa.

POSEBNOSTI VODENJA ANESTEZIJE ZA OPERACIJE OCI
Pri izvedbi anestezije za operacijo o€i je potrebno poznavanje anatomskih in fizioloskih

posebnosti ter njihov vpliv na izvedbo anestezije in na izhod kirurskega zdravljenja (2).

INTRAOKULARNI PRITISK
Med anestezijo za operacijo o€i je potrebno vzdrzevanje normalnega in preprecevanje porasta
intraokularnega pritiska (IOP). IOP je pomemben fizioloski parameter, od katerega je odvisno
normalno delovanje o¢i in prekrvavitev o€i. Normalna vrednost IOP je 16 £ 5 mm Hg.
Povisan IOP nad 24 mm Hg poslabsa normalno prekrvavitev ocesnih tkiv in delovanje oci.
Med operacijo lahko porast IOP sprozi iztis oCesne tekocCine (lat. humour aqueous) in
steklovine iz operativne rane ali skozi perforativno poskodbo zrkla.
Porast IOP lahko nastane zaradi (6):
e motnje v nastajanju, toku in absorbiranju ocesne tekocine,
e visokega krvnega tlaka,
e venske staze, ki povzroc¢i povecanje volumna venske krvi in zmanj$a absorbcijo oCesne
tekocCine,
e vazodilatacije, zaradi delovanja razlicnih u¢inkovin (tabela 1) in/ali hipoksije in/ali
hiperkapnije,
e Trendelenburgove lege na operacijski mizi,
e pozitivnega pritiska na koncu izdiha (angl. Positive End-Expiratory Pressure, PEEP)
>15 cm H>O,
e pnevmoperitoneja,
o plitke sploSne anestezije,
e kaslja, bruhanja, delne zapore dihalne poti,
e retrobulbarnega hematoma,
e pritiska obrazne maske na zrklo med ro¢nim predihavanjem,
e uporabe sukcinilholina, ki povzroci fascikulacije zunanjih misic ocesa, kar poveca IOP

za 5 - 10 mm Hg za 5 — 10 minut (tabela 1).
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UCINKOVINA INTRAOKULARNI PRITISK
Inhalacijski anestetiki !
Intravenski anestetiki !
Ketamin 1M
Opiati 0/
Nedepolarizirajo¢i miSi¢ni relaksanti 0/
Sukcinilholin 0
Atropin 0
Glikopirolat 0
Antiholinergiki v obliki kapljic za o¢i )
Manitol !
Acetozolamid !

Tabela 1. Vpliv u¢inkovin na intraokularni pritisk

Med splosno anestezijo uporabljene uc¢inkovine ve¢inoma znizujejo IOP ali nimajo vpliva na
IOP (tabela 1). Anestetiki in analgetiki znizujejo IOP zaradi:

e direktnega ucinka na centralni ziv¢ni sistem

e zmanjSane produkcije in povecane absorbcije oCesne tekocine

e relaksacije zunanjih ocesnih miSic

OKULOKARDIALNI REFLEKS
Pritisk na zrklo, bole¢ina v ocesu, vlek zunanjih oc¢esnih misic ali poskodba obraza lahko
sprozi vagalno reakcijo z motnjami srénega ritma, kot so sinusna bradikardija, ventrikularne
ekstrasistole, bigeminus, ventrikularna tahikardija, ventrikularna fibrilacija in asistolija (3, 4).
Aferentni del refleksnega loka poteka preko trigeminalnega Zivca (lat. nervus trigeminus),
eferentni pa preko vagalnega Zivca (lat. nervus vagus). Aktivacija refleksa je definirana z
znizanjem sréne frekvence za 20%. Refleks oslabi pri ponavljajocih se stimulacijah. Motnje
ritma spremlja znizanje krvnega tlaka, slabost in motnja zavesti. Incidenca je najvisja pri
operaciji strabizma pri otrocih (1). Incidenca se lahko zmanjsa s predoperativnim
preventivnim odmerkom atropina ali glikopirolata i.v. po uvodu v anestezijo.
Zdravljenje:

e prekinitev kirur§ke stimulacije,

e intravenski odmerek atropina ali glikopirolata,
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e intravenski odmerek efedrina,
e ustrezna oksigenacija in ventilacija,
e ustrezna globina anestezije,

e peribulbarni ali retrobulbarni blok z 2% lidokainom.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE ODSTOPA MREZNICE Z VBRIZGANJEM MEHURCKA
PLINA

Pri nacrtovanem vbrizganju mehurcka zraka ali Zveplovega heksaflurida (SF6) ali
perfluorkarbonov v zadnji o€esni prekat pri operativnem zdravljenju odstopa mreznice se je
potrebno izogniti uporabi N2O vsaj 15 minut pred vbrizganjem, saj le-ta zaradi vecje topnosti

kot dusik difundira v mehurcek, kar mo¢no poveca volumen mehurcka in s tem 1OP.

SISTEMSKI UCINKI TOPICNO UPORABLJENIH UCINKOVIN

Topi¢no uporabljene uc¢inkovine v obliki kapljic se absorbirajo v krvni obtok, zato lahko
povzrocijo sistemske ucinke (tabela 2). Hitrost absorbcije in pricetek delovanja topikalno
uporabljene ucinkovine sta hitrejSa od subkutane aplikacije, vendar po€asnejsa od intravenske
aplikacije.

U¢inkovina echothiophate (Phodpholine®) v kapljicah za zdravljenje glavkoma je
ireverzibilni inhibitor holinesteraz, ki zaradi sistemske absorbcije inhibira plazemske
holinesteraze in upocasni metabolizem sukcinilholina in mivakurija ter s tem podaljsa
delovanje teh dveh miSi¢nih relaksantov (tabela 2). U¢inek traja Se 3-7 tednov po prenehanju
zdravljenja z echothiophatom.

Antiholinergiki v kapljicah za o¢i zaradi sistemske absorbcije povzrocijo tahikardijo, rdecico,
zamegljen vid, suha usta in centralni antiholinergic¢ni sindrom z delirijem, motnjo zavesti in
konvulzijami. Zdravljenje je simptomatsko, izjemoma se ob tezki klini¢ni simtomatiki lahko
uporabi 0,5 — 2 mg fizostigmina i.v.

Po retrobulbarni blokadi lahko pride do absorbcije lokalnega anestetika v ovojnico opti¢nega
ziveca in od tam v subarahnoidalni prostor, kar lahko pri bolniku povzroci depresijo dihalnega

centra in apnejo.
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UCINKOVINA | MEHANIZEM | TOPICNI SISTEMSKI UCINEK
DELOVANJA | UCINEK
Acetilholin holinergik mioza bronhospazem, bradikardija,
hipotenzija
Atropin 0,5-2% antiholinergik midriaza tahikardija, rdecica obraza,
Skopolamin 0,25% suha usta, poviSana telesna
Ciklopentolat 0,5% temperatura, centralni
antiholinergi¢ni sindrom,
Acetozolamid zaviralec znizanje IOP diureza, hipokaliemija,
karboanhidraze metabolna acidoza
Efedrin simpatikomimetik | vazokonstrikcija | hipertenzija, tahikardija,
Fenilefrin 2,5% midriaza aritmija

znizanje IOP

Timolol zaviralec beta znizanje IOP bronhospazem, bradikardija,
receptorjev hipotenzija, sré¢no popuscanje

Echothiophat inhibitor mioza upocasnjena razgradnja
holinesteraze atropina, sukcinilholina,

mivakurija

Tabela 2. Sistemski ucinki topi¢no uporabljenih u¢inkovin (2). IOP — intraokularni pritisk

PREDOPERATIVNI PREGLED IN PRIPRAVA

Predoperativni pregled in priprava na operacijo o¢i je enaka kot pri vseh drugih posegih (5).

Pri otrocih s prirojenim genetskimi anomalijami je potrebno skrbno oceniti tveganje za

tezavno oskrbo dihalne poti.

PREMEDIKACIJA

Za premedikacijo uporabimo benzodiazepine za zmanjSanje strahu in antiholinergi¢ne

ucinkovine za zmanjSanje incidence in jakosti okulokardialnega refleksa. Deksmedetomidin

ali klonidin v premedikacijskem odmerku zmanjsata porast IOP med uvodom v anestezijo (6).

SPLOSNA ANESTEZIJA

Vecina operacij o€i se izvede v podro¢ni anesteziji. V splo$ni anesteziji se operirajo otroci in

nesodelujoci odrasli bolniki, saj oesne operacije zahtevajo popolno sodelovanje bolnika.
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Zaradi potrebe po popolnem sodelovanju bolnika tudi kombinacija lokalne anestezije in

sedacije ni primerna anestezijska tehnika za operacije oci.

NADZOR VITALNIH FUNKCIJ
Med anestezijo je potreben osnovi predpisan monitoring :
e clektrokardiografija v dveh odvodih,
e pulzna oksimetrija,
e neinvazivno merjenje krvnega pritiska,
e kapnografija,
¢ merjenje koncentracije kisika v dihalni zmesi med vdihom in izdihom,
e merjenje pritiskov v dihalih med vdihom in izdihom,
e merjenje dihalnega volumna in frekvenca dihanja,
e kvantitativno merjenje zivéno-misi¢nega bloka,
e merjenje koncentracije inhalacijskih anestetikov in dusikovega oksidula v dihalni zmesi
med vdihom in izdihom,
e merjenje procesiranega elektroencefalograma (npr. BIS monitoring) pri popolni
intravenski anesteziji
e merjenje telesne temperature.
Pri daljSih operativnih posegih, zahtevnejSih operativnih posegih ter pri bolniku s
spremljajocimi boleznimi je potrebno osnovni monitoring nadgraditi z dodatnim

monitoringom ze pred uvodom v anestezijo.

UVOD V SPLOSNO ANESTEZIJO

Hiter in gladek uvod v splosno anestezijo se doseze s primernimi odmerki anestetikov,
analgetikov in nedepolarizirajo¢ih misi¢nih relaksantov, ki preprecijo porast IOP med oskrbo
dihalne poti. Zlati standard oskrbe dihalne poti je dihalna cevka. Za preprecevanje
prepognitve je varneje uporabiti z zico oja¢ano dihalno cevko. Po uvodu v splo$no anestezijo
in oskrbi dihalne poti anesteziolog nima ve¢ nemotenega vizualnega nadzora in dostopa do
dihalne poti, zato je potrebna temeljita pritrditev dihalne cevke in delov anestezijskega
dihalnega sistem. Po pritrditvi dihalne cevke bolnika kontrolirano mehani¢no predihavamo,

da se vzdrzuje normoksemija in normokapnija (6).
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VODENJE SPLOSNE ANESTEZIJE

Splosno anestezijo vzdrzujemo z uravnotezeno inhalacijsko splosno anestezijo ali s popolno
intravensko anestezijo (angl. Total Intravenous Anesthesia, TIVA). TIVA omogoca hiter uvod
in vzdrzevanje Zelene globine anestezije, zmanjSa tveganje za pooperativno slabost in
bruhanje. Operacija oc¢i je relativno malo bole¢ operativni poseg, zato je potrebno prilagoditi
odmerek opiatnega analgetika vrsti operativnega posega, starosti in spremljajoc¢im obolenjem
bolnika. V celotnem operativnem posegu pa je potrebna globoka misi¢na relaksacija.

Med posegom se vzdrzuje krvni pritisk, prenos kisika v tkiva, miSi¢na relaksacija,
normotermija, elektrolitsko ravnovesje, diureza in normoglikemija.

Zaradi vagalne stimulacije je pri operacijah o€i ve¢ja incidenca slabosti in bruhanja, ki se
zmanjSa s preventivnimi odmerki metoklopramida, deksametazona in 5-HT3 antagonisti.

Slabost, napenjanje in bruhanje je potrebno prepreciti, saj mo¢no povecajo IOP.

PREBUJANIJE IZ SPLOSNE ANESTEZIJE

Zazeleno je hitro in gladko prebujanje, brez napenjanja in kasljanja, kar se lahko omeji tudi z
intravenskim odmerkom lidokaina 1,5 mg/kg i. v. (7). Pred odstranitvijo dihalne cevke je
potrebna popolna antagonizacija Zivéno miSi¢nega bloka.

Pooperativna bolecina je zmerna do blaga ter jo lajSamo z nesteroidnimi antirevmatiki,
paracetamolom in nizkimi odmerki opiatov. Huda bolecina je simptom erozije roZenice,

povecanega IOP in drugih kirurskih zapletov.

REGIONALNA ANESTEZIJA

Regionalni zivéni blok mora zagotoviti akinezijo in analgezijo o¢esnega zrkla ter izgubo
okulocefalnega refleksa. Za izvedbo operacije je potrebno tudi sodelovanje bolnika in mirno
leZanje na operacijski mizi. Regionalni Ziv¢ni blok se izvede z vbrizganjem 2 — 5 ml
lokalnega anestetika (2% lidokain, 0,75% bupivakain ali 0,75% ropivakain). Lokalnemu
anestetiku se lahko doda adrenalin in/ali deksmedetomidin in/ali hialuronidaza, ki omogoci

boljse razlivanje lokalnega anestetika v retrobulbarnem prostoru (2).

RETROBULBARNI BLOK

Retrobulbarni blok se izvede z vbrizganjem 2 — 5 ml lokalnega anestetika v podroc¢je za
o¢esnim zrklom (slika 1). Retrobulbarni blok se ne priporoca pri bolnikih z moteno
hemostazo, veliko miopijo (vecja aksialna dolzina zrkla) in pri poSkodbah zrkla. Med

operacijo v retrobulbarnem bloku je potrebno nadzirati bolnikovo zavest in vitalne funkcije.

46



) Peribulbarni blok

Topi¢na anestezija

) Sub -Tenon blok

Retrobulbarni blok

Slika 1. Regionalna anestezija za operacije o¢i (9).

Zapleti retrobulbarnega bloka so (2):

retrobulbarna krvavitev,

e perforacija zrkla, ki je pogostejsa pri bolnikih z miopijo,

e atrofija opti¢nega Zivca,

e subkonjuktivalni edem (lat. chemosis),

e okulokardialni refleks,

e nevrogeni pljucni edem,

e blok n. trigeminusa,

e konvulzije, motnje zavesti in zastoj dihanja, ki sta posledici vbrizganja lokalnega
anestetika v ovojnico opticnega zivca in njegovega Sirjenje po subarahnoidalnem

prostoru.

PERIBULBARNI BLOK
Peribulbarni blok se izvede z vbrizganjem 5 ml lokalnega anestetika v podrocje ob strani
ocCesnega zrkla (slika 1). S peribulbarnim blokom se doseZe enake operativne pogoje z

manjSim tveganjem za zaplete in manjSo bolecino pri izvedbi bloka kot z retrobulbarnim

blokom.

SUB-TENON BLOK
Sub-Tenon blok se izvede z vrizganjem v podrocje pod Tenonovo fascijo (episclera) s
pomocjo ukrivljene igle (slika 1). Z tem blokom se doseZe enake operativne pogoje, z zelo

malim tveganjem za zaplete, kot z retrobulbarnim blokom (8).
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BLOKADA OBRAZNEGA ZIVCA
Blok obraznega zivca omogoci izvedbo operacije ocesa brez nezelenega premikanja o€esnik

vek. Najpogosteje se uporabljata van Lindtov in O'Brienov pristop (slika 2).

N van Lindtov
\->// pristop NG

~AR2

i’ O'Brienov
pristop

Slika 2. Blokada obraznega zivca (10)

TOPIKALNA ANESTEZIJA
Topikalna anestezija blokira kon¢ne veje trigeminusa v roZenici in o¢esni veznici. Uporabi se
lahko za krajSe operacije, ki ne zahtevajo akinezije o¢esnega zrkla (slika 1). Za topikalno

anestezijo se lahko uporabijo kapljice 0.5% tetrakaina ali 0,5% proparakain ali 3,5% lidokain.

ZAKLJUCEK

Anesteziranje bolnikov za operacije o€i zahteva usmerjeno znanje in izkusnje ter
komunikacijske sposobnosti za sodelovanje z operaterjem. Dodatno stopnjuje zahtevnost tega
anestezioloSkega podrocja dislociranost operacijskih dvoran za kirurgijo o¢i in s tem
ucinkovito dostopnost do izkusene strokovne pomoci in vseh tehni¢nih pripomockov.

Vecina operacij o€i se izvede v regionalni anesteziji. Odlocitev o vrsti anestezije temelji na

dogovoru in soglasju bolnika, operaterja in anesteziologa.
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POSEBNOSTI V FIZIOLOGIJI OTROK Z VIDIKA PEDIATRICNE
ANESTEZIJE
APPLIED PHYSIOLOGY FOR PEDIATRIC ANESTHESIA

Jelena Berger

POVZETEK

Vsak anesteziolog, ki vodi anestezijo pri novorojenckih in otrocih v zgodnjem otro$tvu, mora
poznati osnovne razlike in znacilnosti razvojne fiziologije v tem obdobju. Glavne in
najocitnejSe razlike obstajajo takoj po rojstvu in v zgodnji fazi razvoja, potem pa se z razvojem
zmanjsujejo vse do adolescence. Ob tem upostevamo tudi vpliv kirurSke bolezni, operativnega
posega in sploSne anestezije na normalno fiziologijo otroka. Poznavanje razvojne fiziologije
dihalnega in sréno-Zilnega sistema, je za anesteziologa kljucno, saj z anestezijskimi postopki

bistveno posegamo v njuno soodvisnost.

Kljucne besede: novorojencek/otrok, razvojna fiziologija, pediatri¢na anestezija

ABSTRACT

The optimal anesthetic management of pediatric patients demands a broad knowledge of the
physiology of infancy and childhood. Major physiological differences from the adult exist at
birth and these become less as the child grows to adolescence. The effect of surgical diseases,
the operation and general anesthesia on the normal physiology of the child must be considered.
The respiratory and cardiovascular systems are of particular concern to the anesthetist, because

with anesthetic procedures we significantly interfere with their interdependance.

Key words: neonate /child, developmental physiology, pediatric anesthesia

UvOD

Pediatri¢na populacija je zelo dinami¢na skupina bolnikov, saj se fizioloski procesi telesa hitro
spreminjajo s starostjo otrok. Glede na starost delimo otroke v razli¢na starostna obdobja.
Bistvo primerne in varne oskrbe otrok je jasno razumevanje anatomskih, fizioloskih,

farmakoloSkih in psiholoskih razlik med otroci in odraslimi.
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Anesteziolog mora biti pozoren predvsem na razlike v delovanju sréno-zilnega in dihalnega
sistema, saj z anestezijskimi postopki bistveno posegamo v njuno soodvisnost. Pomembno je
vzdrzevati presnovno ravnovesje in primerno telesno temperaturo. Poleg anestezije pa seveda
pomembno vplivajo na otrokovo ravnovesje tudi sama kirurska bolezen, pridruzena obolenja in
vrsta operativnega posega. Znana mantra »Otroci niso pomanjSani odrasli«, temelji na dejstvu,
da so fizioloski procesi pri otroku sicer podobni kot pri odraslem, zaradi nezrelih organskih
sistemov in nezrelih mehanizmov za njihovo uravnavanje pa obstajajo nekatere bistvene razlike
med fiziologijo odraslega in otroka. NajizrazitejSe spremembe v delovanju telesa se zgodijo po
rojstvu, ko se mora novorojenec prilagoditi na zivljenje izven maternice, ter v prvem letu
zivljenja, ko organski sistemi zorijo. Kasneje se potek sprememb upocasni in delovanje
otroskega organizma postaja vedno bolj podobno delovanju pri odraslem. V primerjavi z
odraslim ima dojencek in mali otrok bistveno hitrejSo presnovo, zato je njegova poraba kisika
od dva do trikrat vecja kot pri odraslem. Vecja poraba kisika je tesno povezana z delovanjem
sistemov, ki omogocajo dotok kisika aktivnim tkivom, torej predvsem z dihalnim in sréno-
zilnim sistemom, ki sta Se nezrela, a izrazito soodvisna (1,5).

Na hemodinamiko mo¢no vpliva nihanje intraplevralnega tlaka med nadzorovano ventilacijo.
Intraplevralni tlak ima pri novorojencu in dojencku bistveno vecji u€inek na predobremenitev
(angl. preload) in poobremenitev (angl. afterload) kot pri odraslem, zato je tudi vpliv na
hemodinamiko izrazitej$i. Cetudi je zaradi vedje porabe kisika pove¢an tudi nastanek toplote,
pa termoregulacija pri dojencku deluje razmeroma slabo. Zato je bistveno bolj nagnjen k
nastanku hipotermije kot odrasel. Zaradi velike telesne povrsine je tudi bistveno bolj dovzeten

za dehidracijo (5).

ZNACILNOSTI FIZIOLOGIJE IN RAZVOJ SRCNO-ZILNEGA SISTEMA

V zgodnji infantilni dobi mora sréno-Zilni sistem zagotoviti visoko prehransko preskrbo dobro
prekrvljenim in visoko-presnovno aktivnim tkivom rastoega organizma. To doseZe z relativno
visokim minutnim volumnom srca, relativno velikim krvnim volumnom glede na telesno tezo
in visoko vrednostjo hemoglobina v prvih tednih zivljenja (1). Frekvenca srca novorojencka je
med 120 in 160 utripov na minuto. Zaradi perzistentnih fetalnih Zilnih obvodov je pri
novorojencu MVS zelo tezko izmeriti, a velja ocena, da je MVS glede na telesno tezo 2 do 3-
krat ve¢ji kot pri odraslem. To nekako ustreza 2 do 3-krat vecji ravni presnove in porabi kisika
v zgodnjem obdobju. Pri novorojencu znasa minutni volumen srca od 300 — 400 ml/min/kg
telesne teze, pri dojencku od 200 — 250 ml/min/kg telesne teze. Glede na to, da imajo dojencki

tudi vecjo telesno povrsino, pa so sréni indeksi dojenckov in odraslih primerljivi (1,2,5).
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Periferna Zilna upornost je pri novorojencih nizka, zato imajo kljub visokem MVS relativno
nizek sistemski krvni tlak (60/35 mm Hg) oz. srednja vrednost arterijskega krvnega tlaka v
prvem mesecu ustreza gestacijski starosti. Ker dojencki Se ne razvijejo vazokonstrikcijskega
odgovora, je vzdrzevanje normalnega krvnega tlaka pogojeno z vzdrzevanjem visokega MV
srca (1-3, 5).

Novorojenckovo malo srce vsebuje bistveno manj kontraktilnih elementov, zato je
kontraktilnost manjsa in s tem diastolna funkcija slabsa. Srce namre¢ deluje na platoju Frank —
Starlingove krivulje odvisnosti utripnega volumna od polnitve, zato ima srce bistveno manjso
rezervo (srce ne more razviti vecje kontraktilnosti, zato je UV fiksen). Zaradi manjSega Stevila
in nezrelosti adrenergi¢nih receptorjev beta in s tem njihove slabSe odzivnosti na inotrope, je
porast MVS odvisen le od povecanja sr¢ne frekvence (5).

Anestetiki, ki povzroc¢ijo depresijo sr¢ne miSice (propofol!), obcutno zmanjSajo minutni
volumen srca in s tem povzrocijo hud padec arterijskega tlaka. Z dajanjem teh zdravil smo
skrajno previdni, Se posebej e je otrok hipovolemicen in ob tem tudi nadzorovano predihovan
(1-3).

Odgovor KVS na hipoksijo je lahko zelo ogrozujo¢ in pomembno se je zavedati, da hipoksemija
pri otroku zelo hitro, bistveno hitreje kot pri odraslem, privede do bradikardije. Ob bradikardiji
mocno pade MVS, saj je ob fiksnem utripnem volumnu MVS neposredno odvisen od sréne
frekvence. Za razliko od odraslih, kjer je zacetni odgovor na hipoksemijo tahikardija,
bradikardija kot posledica hipoksemije pri dojenckih in malih otrocih lahko hitro vodi v
sekundarni sréni zastoj. Hipoksemija povzro¢i pri fetusu ali novorojencku hudo
vazokonstrikcijo (pri odraslih vazodilatacijo!), s ¢imer se Se dodatno zmanjSa globalna
prekrvljenost, posledi¢no pa je nevarno ogrozena zadostna perfuzija in oksigenacija mozganov
(1,3,6).

Avtoregulacija pretoka krvi v mozganih dojenckov Ze dobro deluje. Zorenje simpati¢nega
zivcevja se zakljuci nekje do 6. meseca zivljenja. Frekvenca srca se z otrokovo rastjo niza,
najbolj izrazito v prvem letu starosti, potem pa pocasneje. Pri otrocih se pogosteje kot pri
odraslih pojavljajo nedolZni sréni Sumi, prav tako pri njih pogosteje kot pri odraslih prihaja do
sinusne aritmije in drugih motenj srénega ritma, ki pa so praviloma manj usodne kot pri
odraslih. Pri merjenju arterijskega tlaka je potrebno paziti na ustrezno debelino mansete, saj so
lahko zaradi neustreznih manset izmerjene vrednosti tlaka nerealne. Za hitro oceno ustrezne
prekrvavitve na periferiji je uporabna ocena kapilarne polnitve po popustitvi pritiska na prsnici,

ki znaSa normalno 2-3 sekunde (4,5).
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LEDVICNA FUNKCIJA IN URAVNAVANJE TELESNIH TEKOCIN

Funkcija ledvic je v starosti 1 meseca fizioloSko ze podobna funkciji pri odraslem. Dojencki,
ne pa tudi novorojencki, ze imajo sposobnost, da preko ledvic uc¢inkovito izlocajo presnovke
zdravil, proizvedejo velike koli¢ine urina ob volumski preobremenitvi, zadrzujejo natrij in
koncentrirajo urin ob hipovolemiji. Ob rojstvu je hitrost glomerulne filtracije majhna in se
postopoma veéa v prvih tednih Zivljenja. Se posebe;j pri nedonosenih majhna GFR onemogoéa
izloCanje presezka tekoCine ali elektrolitov, zato je previdnost pri nadomesScanju in izbiri
elektrolitske raztopine kljucna. GFR je Se dodatno okrnjena ob hujsih neonatalnih obolenjih,
ob kongestivni sréni odpovedi, neonatalni sepsi in/ali hipoksemiji (respiratorni distres
novorojenckov). Funkcija ledvic¢nih tubulov je sprva omejena, a se progresivno popravi v prvih
tednih po rojstvu. Hiponatremija novorojenckov je pogosto posledica omejene reabsorpcije
natrijevih ionov ob obremenitvi s hipotonimi raztopinami. Omejena je tudi reabsorpcija
glukoze, ki lahko ob vecji obremenitvi z glukoznimi raztopinami zaradi nizkega glukoznega

praga vodi v glukozurijo. Osmotska diureza lahko tako povzro¢i hudo dehidracijo (1,3,6).

VOLUMEN KRVI

Dojencki imajo glede na telesno tezo vecji volumen krvi kot odrasli. Povprecni volumen krvi
pri novorojencku je 85-90 ml/kg telesne teze, 72 ml/kg telesne teze pri starosti 2 let in 60 — 70
ml/kg telesne teze v Solski dobi. Pri izgubi Zilnega volumna oz. pri krvavitvi ali dehidraciji
pride pri novorojencku ali dojencku zelo hitro do progresivnega padca sistolnega arterijskega
krvnega tlaka, kar kaze na to, da dojencki ne razvijejo vazokonstriktornega odgovora na
hipovolemijo. Izguba krvnega volumna je tesno povezana s padcem minutnega volumna srca
in posledi¢no s padcem sistolnega krvnega tlaka. Krvni volumen je potrebno takoj nadomestiti,
¢e zelimo vzdrzevati optimalen transport kisika. Tlak se ob nadomescanju krvnega volumna
hitro popravi, kljub temu, da je baroreceptorski odgovor na spremembo krvnega tlaka med

anestezijo ugasel (1-3).

POTREBE PO TEKOCINAH IN VREDNOST HEMOGLOBINA

ODb rojstvu je 70 — 90 % hemoglobina v krvi v obliki HbF — fetalni tip hemoglobina. Fetalni
hemoglobin ima vecjo afiniteto do vezanega kisika in premakne disociacijsko krivuljo vezave
kisika v levo, kar pomeni, da se ob nizjem 2,3 difosfogliceratu (2,3-DPG) v tkiva spros¢a manj
kisika. V prvih mesecih HbF upade na nekje 5% in se nadomesti z adultnim tipom hemoglobina
HbA in disociacijska krivulja vezave kisika se pomakne v desno. Vrednost celotnega

hemoglobina tik ob rojstvu je 18-20 g/dl, ob hematokritu okoli 60%, in tekom prvega meseca
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pade na nekje 16 — 18 g/dl. V treh mesecih postopno pade na 10-11 g/dl in ponovno pora$ca na
14-15 g/dl do adolescence. Blaga anemija pri sicer zdravem otroku ne predstavlja vecjega
tveganja za perioperativne zaplete pri rutinskih/kraj$ih operativnih posegih, a vseeno naj
vrednost hemoglobina za elektivne posege ne bi bila nizja od 10 g/dl. Seveda pa novorojencki
in otroci s prirojenimi srénimi hibami potrebujejo visje vrednosti hemoglobina; t.j. 14 g/dl (4,8).
Razporeditev telesnih tekocin znotraj telesnih kompartmentov je drugacna kot pri odraslih, saj
je pri dojenckih zunajceli¢ni prostor veliko vecji; t.j 40% celotne telesne mase. Zaradi vecje
distribucije so pri otrocih po navadi potrebni vecji odmerki anestetikov in ostalih zdravil.
Tekocinski obrat je velik, zato vsak primanjkljaj vnosa ali presezek izgube hitro povzrocita
dehidracijo in hipovolemijo (tudi ob podaljsanem stradanju pred posegi) (1).

Pri nadomescanju teko¢in pri malih dojenckih smo zelo previdni. Teko¢ine po navadi
odmerjamo s pomocjo infuzijskih ¢rpalk in dozirnih infuzijskih t.i. »babydose« sistemov. Zelo
pomembno je, da otroci v predoperativnem obdobju ne stradajo vec kot je potrebno in da skrbno
upostevamo najnovejsa priporocila za perioperativno tescost otrok. Po posegu moramo otroku
¢imprej, kolikor je mogoce, omogociti obicajen rezim hranjenja. Perioperativno pokrivamo
izgube zaradi podaljSane teScosti, vzdrzevanja ravnotezja in nadomesScanje intraoperativnih
izgub. Za nadomescanje tekocin najpogosteje uporabljamo izotoni¢ne balansirane kristaloidne
intravenske raztopine z ali brez glukoze. Pri otrocih, ki jim grozi hipoglikemija (npr.
nedonosencki, novorojencki, stari manj kot 48 ur, pri katerih nezrelost jeter onemogoca
ucinkovito glukoneogenezo ali glikogenolizo, otroci s prenizko telesno tezo, poseg daljsi od
treh ur), morajo prejemati tekocine, ki vsebujejo 1 - 2,5% glukozo (Benelyte®, 5% glukoza v
raztopini elektrolitov). Morebitne izgube krvi je potrebno skrbno nadzorovati ter izmerjene
izgube nadomestiti s primerljivim volumnom kristaloidov, oziroma pri vec¢jih izgubah s krvjo
in krvnimi derivati. Ze relativno majhna izguba krvi, ki je lahko glede na celoten volumen krvi
absolutno velika, lahko pri novorojenckih in nedonoSenckih hitro povzro¢i hipovolemijo in hud
padec krvnega tlaka, ki ga zdravimo z reSevalnim odmerkom 10 do 20 ml/kg balansirane
kristaloidne raztopine in ¢imprej nadomestimo izgubljeno kri. Ciljna vrednost vrednost
hemoglobina v krvi je 70-90 mmol/l. Obicajen odmerek koncentriranih eritrocitov je 10 ml/kg
telesne teze, ki dvigne vrednost hemoglobina za cca. 2 g/dl. Za koloidno-ozmotski uc¢inek pri
dojenckih uporabimo 5% humane albumine (4,8).

Operativni poseg predstavlja stresni dogodek za organizem. Kot stresni odgovor se dvigne nivo
krvnega sladkorja in sproS¢eni ADH zmanjSa izlocanje telesnih tekocin Se 72 ur po koncu
posega. Vnos tekocin tako pooperativno znizamo za 30% (t.i. 70% hidracija) in nadziramo nivo

krvnega sladkorja (4,8).
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POSEBNOSTI FIZIOLOGIJE IN RAZVOJ DIHALNEGA SISTEMA

Dihalni sistem se od prvega vdiha dalje progresivno razvija skozi vse otrostvo. Plju¢no tkivo
se razvija vse do adolescence, ko sta Stevilo alveolov in koli¢ina elasti¢nih vlaken primerljiva
z odraslimi. Kot smo Ze omenili, je za organizem po rojstvu in v zgodnjem obdobju Zivljenja
znacilna visoka metabolna aktivnost in s tem velika poraba kisika, ki zahteva veliko alveolno
ventilacijo. Ob rojstvu so pljuca zelo slabo podajna (polna tekocine), zato je za prvi vdih in
razpetje pljuc potreben zelo velik negativni intraplevralni tlak t.j. -60 mmHg, kar zahteva veliko
dihalno delo (3,5,10).

Totalna pljucna kapaciteta (TLC) je pri novorojencku okoli 160 ml, funkcionalna rezidualna
kapaciteta (FRC) priblizno 80 ml, dihalni volumen (Vt) priblizno 15-20 ml (6-8 ml/kg), tretjina
Vt je volumen mrtvega prostora (2 ml/kg). Glede na velikost telesa so ti volumni primerljivi z
dihalnimi volumni pri odraslih. Frekvenca dihanja je pri novorojencu 40 vdihov na minuto, kar
ustreza veliki presnovni aktivnosti in potrebi po kisiku. Alveolna ventilacija znasa 100 — 150
ml/min/kg, kar je priblizno dvakrat ve¢ kot pri odraslem. Medtem ko velika alveolarna
ventilacija zagotavlja potrebno koli¢ino kisika ob hitri presnovi, pa kakrSnakoli motnja
ventilacije ali padec vsebnosti kisika v dihalni zmesi hitro privedeta do arterijske hipoksemije
(5,6,10).

Novorojencki in dojencki dihajo pretezno s trebusno prepono in manj uporabljajo medrebrne
dihalne miSice. Podajnost prsnega kosa je pri novorojenckih vecja kot pri odraslih, elasti¢ni
vlek navzven je manjsi, zato je prsni ko$ nestabilen in pljuca nagibajo k kolapsu. Ozke dihalne
poti predstavljajo velik upor proti toku zraka. Zaradi razmeroma nestabilnega prsnega kosa in
povecanega upora v dihalnih poteh, je ekspirij pogosto aktiven tudi med mirnim dihanjem, kar
mocno veca dihalno delo relativno nerazvitih in nezrelih dihalnih miSic. Pogosto ob dihalnem
naporu hitro pride do ugrezanja medrebrnih prostorov in paradoksnega gibanja prepone in
prsnega kosa (5,10).

Podajnost pljuc je, kot ze omenjeno, manjSa od podajnosti plju¢ odraslega. Funkcionalna
rezidualna kapaciteta (FRC) je pri novorojencku majhna (80 ml), medtem ko je zapiralna
kapaciteta velika, zapiralni volumen je do 6. leta otrokove starosti celo vec¢ji od FRC. Hipoksija
in hiperkapnija ob apneji zato nastopita bistveno hitreje kot pri odraslem. Zaradi povecanega
zapiralnega volumna so pljuc¢a dojencka tudi bolj nagnjena k nastanku atelektaz, kar dodatno
poslabsa razmerje med ventilacijo in perfuzijo ter poveca verjetnost za nastanek obvoda (Santa)
ter posledi¢ne hipoksemije (5,10).

Velja omeniti, da imajo prepona in medrebrne miSice dojenckov bistveno manj rezerve in se

hitreje utrudijo, saj vsebujejo le 25% pocasnih oksidativnih vlaken tip I, katerih Stevilo se
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progresivno veca in pri enem letu predstavlja ze 55% delez. Nagnjenost dihalnih miSic k
utrudljivosti je glavni vzrok perioperativne apneje pri novorojenckih. Upornost proti toku zraka
je zaradi ozkega premera dihalnih poti (upornost se veca s Cetrto potenco polmera!) bistveno
vecja, kar povzroca tezave pri izdihu in ob velikem zapiralnem volumnu teznjo k zapiranju
(kolapsu) malih dihalnih poti. Dojencki so obligatorni nazalni dihalci, imajo ozke nosnice in
nosne hodnike, zato vsaka, ze blaga oteklina in izlocki predstavljajo hudo oviro dihanju.
Kasneje z rastjo postane najozji del dihalne poti predel tik pod glasilkami, v predelu krikoidnega
hrustanca. Tu ze blaga oteklina zaradi vnetja (krup!), tujka ali poskodbe tkiv ob grobi
endotrahealni intubaciji predstavlja velik upor dihanju in resno ogrozi prehodnost dihalne poti.
Omenimo $e, da endotrahealni tubus mocno poveca upornost v dihalnih poteh, zato je potrebno
intubiranega otroka vedno podporno ali nadzorovano predihavati, da zmanjSamo celokupno

dihalno delo (4,10).

IZMENJAVA DIHALNIH PLINOV V PLJUCIH

V primerjavi z odraslim je stena alveolov pri novorojencku bistveno debelejsa, kar veca
difuzijsko razdaljo in zmanjsuje u¢inkovito izmenjavo dihalnih plinov. Majhno $tevilo alveolov
$e dodatno zmanjSuje difuzijsko povriino. Ze v prvih tednih po rojstvu je pri zdravih
novorojencih znacilno dobro ujemanje ventilacije s perfuzijo. Tako lahko delni tlak kisika v
arterijski krvi - PaO., ob vdihavanju sobnega zraka takoj po rojstvu hitro naraste od 75 mmHg
v prvih 24 urah do 90 mmHg po enem tednu Zivljenja. Delni tlak ogljikovega dioksida - PaCO»
je pri novorojencku nekoliko nizji kot pri odraslem in znaSa med 25 — 40 mmHg (3,2 — 3,5 kPa)
(5,7,10).

Splosna anestezija, miSi¢na relaksacija in nadzorovano predihavanje spremenijo porazdelitev
predihanosti pljucnega parenhima. Hlapni inhalacijski anestetiki spremenijo obicajno
avtonomno kontrolo plju¢nega zilja, zato se med anestezijo poveca neujemanje ventilacije s
perfuzijo, zaradi Cesar so potrebne nekoliko vi§je koncentracije kisika v dihalni zmesi (10).
Poudariti pa je pomembno, da je posebno pri prezgodaj rojenih otrocih nujno skrbno paziti na
odmerjanje kisika, saj lahko hiperoksija pri njih privede do t.i. retrolentarne fibroplazije (lat.
retinopathia praematurorum), ki povzroci trajne okvare mreznice; navajajo, da naj bi nevarnost
za nastanek te okvare predstavljala triurna izpostavitev pO2 ve¢ kot 80 mm Hg ali dveurna
izpostavitev ve¢ kot 150 mm Hg O» pri novorojenckih, mlajsih od 44 tednov gestacijske starosti

(neodvisno od gestacijske starosti ob rojstvu) (5,8,9).
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TERMOREGULACIJA IN VZDRZEVANJE NORMALNE TELESNE
TEMPERATURE

V hladnem okolju mali otroci hitro izgubljajo telesno toploto. To je predvsem posledica
neproporcionalno velike povrSine telesa v odnosu do majhne telesne mase otroka. Otroci imajo
malo termo-generativnega podkoznega mascevja in povrhnje zilje slabo reagira na spremembo
temperature, kar Se dodatno povecuje izgubo toplote. Kljub temu, da je termoregulatorni
mehanizem dobro razvit, zelo majhni otroci tezko vzdrzujejo stalno telesno temperaturo, ¢e
endogena produkcija toplote ne dohaja pospeSene izgube v hladno okolico. Anestezija s
hlapnimi anestetiki, ki povzro¢i obsezno periferno vazodilatacijo, mo¢no pripomore k
podhladitvi otrok na operacijski mizi. Drgetanje, ki je fizioloski odgovor na hipotermijo in
obramba pred nadaljnjim ohlajanje telesne sredice, je v zgodnji dobi odsotno. Novorojencki in
dojencki v prvih mesecih zivljenja povecajo tvorbo telesne toplote s pospesenim metabolizmom
in presnovno aktivnostjo predvsem v tkivu rjavega mascevja. Rjavo mascevje, ki se nahaja
predvsem v podro¢ju med obema lopaticama, je zelo bogato prekrvljeno tkivo. V hladnem
okolju, ko se telo otroka ohlaja, je presnovna aktivnost rjavega mascevja najvecja. Takrat je
poraba kisika v rjavem mascevju podobna porabi kisika v sr¢ni miSici. Termoregulacijo nadzira
simpaticni Zivéni sistem, ki se odzove na impulze koznih termoreceptorjev, ¢e jih vzdrazi
sprememba temperature v prostoru. Tako je stopnja aktivnosti pri novorojen¢ku neposredno
odvisna od temperature koze. Poraba kisika je minimalna, ¢e se temperatura vzdrzuje med 36
— 37 °C. Ze blaga hipotermija mo¢no poveda porabo kisika pri otroku, kar se pogosto zgodi
med anestezijo, cetudi uporabimo misicne relaksante.

Hipotermija pri otroku povzro¢i depresijo dihanja, acidozo, z upadom sréne frekvence
zmanjSanje MVS, podaljSano delovanje zdravil, okvari delovanje trombocitov in zveca

nevarnost okuzbe (3,6-8).

RAZVOJ ZIVCNEGA SISTEMA

Ob rojstvu je nezrel tudi centralni Ziveni sistem, zaradi Cesar regulacija ostalih sistemov ni tako
ucinkovita kot pri odraslem. Ker Se poteka sinaptogeneza, je odziv na nekatera zdravila prece;j
drugacen kot pri odraslem. Novorojencki obcutijo in odreagirajo na bole¢ino celo bolj kot
odrasli. Krvno-mozganska bariera se Se razvija in je visoko prepustna za anestetike, opioide,
antibiotike in bilirubin, ki zlahka prehajajo preko in povzrocajo podaljSane in nepredvidljive
ucinke. Avtoregulacija krvnega pretoka v moZzganih je razvita v polni meri Ze ob rojstvu. So pa
mozganske Zile novorojencka, posebej nedonoSencka, tanke in fragilne, kar je pogost razlog za

krvavitve v ventrikularni sistem (IVH). Nevarnost IVH se Se poveca ob hipoksiji, hiperkarbiji,
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hipernatriemiji, nizkem hematokritu, budni (angl. awake) intubaciji, hitri aplikaciji bikarbonata
ali velikemu nihanju krvnega tlaka! Nezrelo zivéevje in razvijajoCe se zivéne celice so zelo
obcutljive na toksi¢ne uc¢inke splos$nih in lokalnih anestetikov, zato moramo biti pri njihovi
uporabi skrajno previdni (3). Nevrotoksi¢nost splosnih anestetikov in vpliv anestezije na
otrokov nadaljni kognitivni razvoj je v zadnjem desetletju najbolj vro€a tema v pediatri¢ni

anesteziologiji (4,8).

VZROKI, KI VODIJO DO ZASTOJA DIHANJA IN SRCNEGA ZASTOJA PRI
OTROCIH

Ozivljanje otrok je redek dogodek. Kljub dobri usposobljenosti ekip in velikemu
regeneracijskemu potencialu uspesno ozivljenih, je prognoza prezivelih Se vedno slaba. Vzrok
ti¢i v tem, da je pri otrocih, za razliko od odrasle populacije, pogostnost primarnega srénega
zastoja redkejSa in z enostavnimi postopki, kot je defibrilacija, zastoja ne odpravimo. Veliko
pozornost je zato pri ozivljanju otrok potrebno usmeriti v odpravljanje reverzibilnih vzrokov
zastoja, ki jih v stresnih okoliS¢inah neizkuSeni tezko prepoznajo. Zato je vitalnega pomena, da
se vse sile usmerijo v pravocasno prepoznavanje ogrozenega otroka z grozefim srénim
zastojem.

Pri ozivljanju otroka predstavljajo velik izziv velike razlike med ozivljanimi. Pediatri¢ni bolnik
v srénem zastoju lahko tehta od le nekaj kilogramov do 100 kil in je lahko dolg od 40 do 180
cm. Ekipe, ki se ukvarjajo z ozivljanjem otrok, morajo biti pripravljene na te razlike in obvladati
tudi algoritme ozivljanja pri odraslih.

Pri otroku je OHCA redek dogodek, z izrazito slabo prognozo. 30-dnevno prezivetje znasa med
5 in 10% in manj kot polovica prezivelih ima ugoden nevroloski izhod. Vzrok OHCA je pri
otrocih v 40-50% respiratorna odpoved in posledi¢na hipoksija, ki pripelje do elektricne
aktivnosti brez pulza (angl. pulseless electrical activity - PEA) ali asistolije. Ventrikularna
tahikardija (VT) in ventrikularna fibrilacija (VF) sta kot zacetna ritma prisotni le v 5% vseh
srénih zastojev, imata pa bistveno boljSo prognozo.

Procesi odkrivanja zgodnjih poslabsanj so klju¢nega pomena pri zmanjSevanju obolevnosti

in umrljivosti hudo bolnih in poskodovanih otrok (11,12).

ZAKLJUCEK
Optimalna anestezioloska oskrba otrok terja od anesteziologa dobro poznavanje posebnosti
fiziologije v vseh starostnih skupinah in specificnosti posameznega razvojnega obdobja otroka.

NajizrazitejSe razlike v delovanju telesa se v primerjavi z odraslimi zgodijo takoj po rojstvu in
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se nato z rastjo manjSajo. Z anestezioloskimi pristopi, predvsem pa s sploSnimi anestetiki,
bistveno posezemo v delovanje sréno-zilnega in dihalnega sistema, zato je poznavanje njune
soodvisnosti tudi v zgodnjem otrostvu nujno. Ce povzamem, je za zgodnjo razvojno fazo s
strani sréno-zilnega sistema znacilna predvsem majhna podajnost srca, manj uc¢inkovit Frank -
Starlingov mehanizem, vecji vpliv intratorakalnega tlaka na polnitev srca in sréno breme,
visoka frekvenca srca, s katero otrok vzdrzuje MVS, slaba odzivnost na inotrope in nizek
arterijski tlak v primerjavi z odraslimi. Znacilnosti nezrelega dihalnega sistema, zaradi katerega
ima novorojenec bistveno manj rezerve, anesteziolog pa bistveno ve¢ tezav, so velika poraba
kisika, velika alveolna ventilacija, majhna FRC in s tem majhna rezerva, velik zapiralni
volumen, nestabilen in zelo podajen prsni ko§ in s tem velika nevarnost atelektaz in
hipoksemije, majhen premer dihalnih poti, velika upornost in ob nezrelih dihalnih miSicah
velika nevarnost povecanega dihalnega napora in odpovedi dihanja.

Sklepna misel naj bo, da je pri novorojenckih in malih dojenckih meja med koristnostjo in
Skodljivostjo terapevtskih pristopov zaradi nekaterih anatomskih in fizioloskih posebnosti ter
nezrelih uravnalnih sistemov bistveno tanjSa kot pri odraslem. Lahko se strinjamo, da ima poleg
nekaterih drugih posebnosti, otrok izrazito manjSe rezerve in manj maneverskega prostora za
prilagajanje na akutne spremembe, kar terja bistveno vecjo previdnost, racionalnost in

usposobljenost pri odlocanju kot pri odraslem.
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POSEBNOSTI OSKRBE DIHALNE POTI PRI OTROKU
AIRWAY MANAGEMENT IN CHILDREN

Vesna Sok

POVZETEK

Ustrezna oskrba dihalne poti je pomembna in klju¢na naloga anesteziologa. Pediatri¢ni bolniki
imajo pomembne anatomske in fizioloske razlike v primerjavi z odraslimi, kar vpliva na izbiro
tehnike in orodja, ki so anesteziologu na razpolago za zagotavljanje varne in u€inkovite dihalne
poti. Trenutno je na voljo veliko pripomockov in naprav, ki so zasnovane za pomoc¢ pri oskrbi
dihalnih poti pri otroku. Nekateri od teh so bili prilagojeni modelom za odrasle, vendar prirejeni
ob upostevanju anatomskih in fizioloSkih razlik pediatriénega bolnika. Ta prispevek se
osredotoca na oceno in moznosti oskrbe pediatricne dihalne poti ter izpostavlja edinstvene

izzive oskrbe dihalne poti, s katerimi se sre€ujemo pri pediatri¢nih bolnikih.

Kljucne besede: dihalna pot, otroci, bronhospazem, laringospazem

ABSTRACT

Adequate care of the airway is an important and key task of the anesthesiologist. Pediatric
patients have important anatomical and physiological differences compared to adults, which
affects the choice of technique and tools available to the anesthesiologist to ensure a safe and
effective airway. There are currently many aids and devices available that are designed to assist
in the care of a child's airway. Some of these have been adapted from adult models but adapted
to take into account the anatomical and physiological differences of the pediatric patient. This
paper focuses on pediatric airway assessment and care options and highlights the unique airway

care challenges encountered in pediatric patients.

Key words: airway, pediatric, bronchospasm, laryngospasm

UvOD
Pediatri¢na populacija je zelo dinami¢na skupina bolnikov, saj se fizioloSki procesi telesa hitro
spreminjajo s starostjo otrok. Bistven element dobre anestezioloSke oskrbe otrok je jasno

razumevanje anatomskih, fizioloskih, farmakoloSkih in psiholoskih razlik med otroki in
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odraslimi. Tezave pri oskrbi dihalnih poti pri otrocih so pogosto pojavljajo in so Se vedno
vodilni vzrok perioperativne obolevnosti in umrljivosti (1,2). Tveganje za perioperativne
zaplete je povecano zaradi anatomskih posebnosti, fizioloske nezrelosti in prirojenih anomalij,
zato je vecje pri novorojenckih, nedonoSenckih in dojenckih v primerjavi z otroci, mladostniki
in odraslimi. Teh tezav je ve¢ pri majhnih otrocih, ker so bolj nagnjeni k hipoksemiji zaradi
zmanjS$ane funkcionalne rezidualne kapacitete. Slaba oksigenacija kot posledica neuspesne
ventilacije in/ali neuspe$ne intubacije, laringospazma in bronhospazma je vzrok za do 25 %
perioperativnih srénih zastojev pri otrocih (1).

Osnovni del predoperativnega pregleda otroka sestavlja skrbna anamneza in natan¢na ocena
dihalnih poti, vklju¢no z oceno napovednih dejavnikov za tezavno oskrbo dihalnih poti.
Vrednotenje teh parametrov je podobno kot pri odraslem, s spremembami, ki ustrezajo otrokovi
stopnji razvoja, otroski fiziologiji in druzinski anamnezi. Strategija oskrbe dihalne poti pri
otrocih je odvisna od anamneze, nacrtovanega kirurSkega ali diagnosti¢nega posega in

pri¢akovane stopnje tezav pri oskrbi dihalne poti.

PREGLED IN OCENA DIHALNE POTI OTROKA

Osnovni del predoperativnega pregleda sestavlja skrbna anamneza in osnovni klini¢ni pregled
s poudarkom na dihalni poti. Vprasanja v sklopu anamneze so usmerjena v odkrivanje znakov
potencialno tezke vzpostavitve dihalne poti. To vkljuCuje vse zaplete pri rojstvu ali porodu,
kakr$no koli zgodovino predhodne travme ali operacije v predelu dihalne poti ali sosednjih
struktur. Poleg tega se je treba pozanimati o trenutnih ali nedavnih simptomih, ki kaZejo na
okuzbo zgornjih dihal, tezave pri govoru, tezave z dihanjem, teZave pri hranjenju, hripavosti.
Kar nekaj prirojenih sindromov pa je zaradi anatomskih posebnosti znanih po predvideni
otezeni intubaciji: Pierre-Robinov sindrom, Treacher-Collinsov sindrom, Hunterjev sindrom in
Hurlerjev sindrom, Freeman-Sheldonov sindrom, Klippell-Feilov sindrom, Downov sindrom
(3,5).

Vrednotenje parametrov fizicnega pregleda je podobno kot pri odraslem, s spremembami, ki
ustrezajo otrokovi stopnji razvoja, otroski fiziologiji in druzinski anamnezi. Izkazalo se je, da
so omejena ekstenzija glave, zmanjSan mandibularni prostor in povecana debelina jezika najbolj
zanesljivi napovedni dejavniki tezavne intubacije.

Za potencialno otezeno intubacijo se tako lahko smatra vsak otrok mlajsi od enega leta, ASA
[T in IV, otroci predvideni za poseg na srcu, Mallampati III in IV ter nizek indeks telesne mase
(3.,4).

Anatomske znacilnosti in testi, ki napovedujejo tezko intubacijo pri otrocih:
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e dolzina zgornjih sekalcev: pri daljsih sekalcih je manj prostora za laringoskop in tubus

e protruzija mandibule: spodnji sekalci pred zgornjimi v normalnem polozaju celjusti

e nezmoznost pomika spodnjih sekalcev pred zgornje ob poskusu protruzije spodnje
celjusti

e omejena zmoznost odpiranja ust (manj kot dve Sirini otrokovega prsta)

e tiromentalna razdalja, manjSa od treh Sirin otrokovega prsta

e visoko polozeno in ozko nebo

e kratek in Sirok vrat, zavrta gibljivost vratu, predvsem ekstenzije

o klasifikacija po Mallampatiju: vecja stopnja pomeni vecje tveganje za tezko intubacijo

Glavni cilj ocene dihalne poti je predvideti stopnjo tezav pri oskrbi dihalne poti (predihavanje
z obrazno masko in vstavitev dihalne cevke). Prav tako je potrebno prepoznati tudi dejavnike,
zaradi katerih je bolnik nagnjen k aspiraciji med anestezijo (npr. stenoza pilorusa, zapora
¢revesja). Konc¢no je treba dolociti tudi fizioloske dejavnike, ki lahko povzrocijo nagnjenost
bolnika k hitri desaturaciji ali sréni dekompenzaciji med oskrbo dihalne poti. Iz te ocene izhaja

ustrezen nacrt za varno oskrbo dihalne poti.

VZPOSTAVITEV DIHALNE POTI PRI OTROKU
Nacrt oskrbe dihalne poti pri otrocih je odvisen od podatkov pridobljenih med anamnezo in
klini¢nim pregledom, nacrtovanega kirurSkega ali diagnosti¢nega posega, pricakovane stopnje
tezav pri oskrbi dihalne poti ter navsezadnje tudi od izkuSenosti izvajalca.
Pred uvodom v anestezijo in/ali oskrbo dihalne poti je potrebno preveriti monitorje in
anestezijski aparat, pripraviti je potrebno pripomocke za oskrbo dihalne poti ter u¢inkovine v
razredCitvah, primernih za odmerjanje glede na velikost otroka. Izbira pripomockov za oskrbo
dihalne poti mora biti prilagojena otrokovi starosti in velikosti:

e obrazne maske,

e ustno-zrelne dihalne cevke,

e laringealne maske,

e dihalne cevke,

e laringoskop z ravno Zlico (Miller) z lopatkami razli¢nih velikosti,

e laringoskop z ukrivljeno Zlico (MacIntosh) z lopatkami razli¢nih velikosti,

e vodila za dihalno cevko,

e Magillove prijemalke,
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e videolaringoskop,
e aspiracijske cevke,

e balon za predihavanje z nepovratnim ventilom.

Po pripravi vseh pripomockov sledi:

PREOKSIGENACIJA

Zaradi zmanjSane funkcionalne rezidualne kapacitete (FRC) ter vecje porabe kisika pri otrocih
je ¢as med apnejo in pojavom hipoksije krajsi kot pri odraslih. S preoksigenacijo izplavimo
dusik iz FRC in ga nadomestimo s kisikom, kar upocasni desaturacijo arterijske krvi med

oskrbo dihalne poti (8).

NAMESTITEV OTROKA V PRAVILNO LEGO

Optimalni poloZzaj otroka na operacijski mizi prepreci poskodbo mehkih tkiv, o¢i in Zivcev ter
izgubo telesne temperature. Pri uvodu v anestezijo je optimalen polozaj otroka z rahlo
ekstenzijo glave, kar omogoca najboljSe pogoje za predihavanje preko obrazne maske in
laringoskopijo (slika 1). Pri novorojen¢ku in dojencku dosezemo optimalen polozaj s

podlaganjem zvitka pod prsni koS. ManjSim otrokom ni potrebno podlagati glave, ve¢jim pa

rahlo podlozimo glavo.

Slika 1: Pravilna lega otroka ob uvodu v anestezijo (21).

UVOD V ANESTEZIJO
Uvod v anestezijo je lahko inhalacijski ali intravenski. Kot analgetik najpogosteje uporabimo
fentanil (2-5 ug/kg telesne teze) ali alfentanil (5-10 ug/kg telesne teze, prednost pri krajsih

posegih). Kot inhalacijski anestetik se najpogosteje uporablja sevofluran (nekaj zaporednih
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vdihov 8% dihalne zmesi). Izmed intravenskih anestetikov pa najpogosteje uporabimo propofol
(2—4 mg/kg telesne teze) ali tiopental (4—7 mg/kg telesne teze). Po izgubi zavesti in potrjenem
dobrem predihavanju preko obrazne maske uporabimo Se miSi¢ni relaksant, najpogosteje
rokuronij v odmerku 0,6 mg/ kg telesne teze oz. 1,2 mg/kg telesne teze pri urgentni vstavitvi
dihalne cevke. MiSi¢ni relaksant zane ucinkovito delovati po priblizno dveh minutah. Dotlej
je pomembno dobro predihavanje otroka preko obrazne maske z drugimi supragloti¢nimi

pripomocki ali brez njih (9).

PREDIHAVANJE S POMOCJO OBRAZNE MASKE

Osnovni manever pri oskrbi in vzdrzevanju dihalne poti je pravilno izvedena ventilacija s
pomocjo obrazne maske ustrezne velikosti (slika 2). Tako kot pri odraslih obstajajo tudi pri
otrocih tehnike predihavanja z eno in z obema rokama. Zapora zgornjih dihalnih poti zaradi
fizioloskih posebnosti otrok, do katere lahko pride med preprosto ventilacijo z masko, se
pogosto ublazi s pravilno namestitvijo otroka in uporabo stalnega pozitivnega tlaka v dihalnih
poteh. Tudi bo¢ni poloZzaj lahko izboljSa prehodnost dihalnih poti, zlasti v kombinaciji z dvigom
brade in potiskom celjusti navzpred (3,10). Pomembno je vedeti, da predihavanje z obrazno
masko poveca mrtvi prostor v primerjavi s predihavanjem preko dihalne cevke. Pri manjSih

otrocih postane to povecanje volumna izrazitejSe zaradi nizkih absolutnih volumnov ventilacije

(6).

Slika 2: Obrazne maske razli¢nih velikosti (22).

Uporaba ustno-Zrelnega tubusa med spontanim dihanjem ali predihavanjem s pozitivnhim
tlakom z obrazno masko pomaga razbremeniti zaporo, ki jo lahko povzroci posteriorni premik
jezika pri anesteziranem otroku. Ustrezno velikost ustno-zrelnega tubusa odmerimo med ustnim
kotom ter usesno mecico ali med sprednjimi sekalci in kotom spodnje €eljusti. Uporabimo lahko
tudi nosno-zrelni tubus, pri katerem je pojavnost laringospazma redkejSa, kot pri neustrezno
izbrani velikosti ustno-zrelnega tubusa (3,6). Ob tem moramo zagotoviti zadostno globino

sedacije oziroma anestezijo, saj lahko z nezadostno anestezijo in s tem nezadostno ohromitvijo
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refleksov zgornje dihalne poti povzro¢imo laringospazem. Za zadovoljivo tesnjenje in uspesno
predihavanje moramo izbrati pravilno velikost obrazne maske. Vsa otrokova tkiva so
obcutljiva, zato je potrebna nezna in natan¢na manipulacija z mehkimi tkivi pri predihavanju z
masko. Zaradi mehkih hrustancev grla lahko med predihavanjem z obrazno masko s prsti
stisnemo in zapremo dihalno pot. Preve¢ napihnjen Zelodec ob predihavanju z obrazno masko
ob uporabi visokih tlakov lahko onemogoci delovanje prepone in s tem oslabi dihalno funkcijo,

zato je v takem primeru smiselna vstavitev nosno- ali ustno-zelod¢ne cevke.

PREDIHAVANIJE S POMOCJO SUPRAGLOTICNIH PRIPOMOCKOV

Prosto dihalno pot lahko vzdrzujemo tudi s supragloti¢nimi pripomocki (SGP), izmed katerih
se najpogosteje uporablja I-gel maska ustrezne velikosti (tudi v velikosti za manjSe
novorojencke) (slika 3,4). SGP se lahko uporablja kot pripomocek izbire za vzdrZzevanje dihalne
poti med celotnim posegom v anesteziji, kot kanal za vstavitev dihalne cevke ali kot resitev,
kadar je ventilacija z masko ali vstavitev dihalne cevke tezavna. Priporo¢a se vec¢inoma za
krajSe posege, za daljSe pa je bolj priporocljivo vzdrzevanje dihalne poti z dihalno cevko.
SGP lahko uporabljamo v sklopu spontanega dihanja ali nadzorovane mehanske ventilacije ter
SGP ne zavarujejo dokoncno dihalne poti in lahko odpovejo ob zacetni namestitvi ali pozneje
med vzdrzevanjem anestezije zaradi puScanja, zapore dihalne poti, laringospazma, kaslja ali
zunanjih premikov otroka. Vendar pa je neuspeSnost vstavitve SGP, predvsem I-gel laringealne
maske, redka tako pri otrocih kot pri odraslih (0,85 odstotka pri otrocih, starih od Sest mesecev

do osem let) (11,12).

Slika 3: Otroske velikosti supragloti¢nega (I-gel) pripomocka (23).
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Slika 4 : Prikaz vstavljenega supragloticnega pripomocka: I-gel laringealna maska (23).

LARINGOSKOPIJA IN VSTAVITEV DIHALNE CEVKE

Zlati standard oskrbe dihalne poti predstavlja vstavitev dihalne cevke, saj noben drugi dihalni
pripomocek ne zagotavlja tako visoke varnosti pred regurgitacijo in aspiracijo Zelod¢ne vsebine
oziroma izlo¢kov iz zgornjih dihalnih poti v spodnja dihala.

Pred samim manevrom laringoskopije in vstavitvijo dihalne cevke je potrebna zagotovitev
ustreznih pogojev, vkljuéno z ustrezno sedacijo/anestezijo otroka za ¢im uspes$nejSo
zagotovitev varne dihalne poti. S kombinacijo analgetika, sedativa in miSi¢nega relaksanta
ustvarimo ustrezne pogoje. Analgetik poskrbi za manjsi simpaticni odziv in zmanjSa reflekse
dihalne poti ob manevriranju z laringoskopom, sedativ reflekse Se dodatno ohromi in povzroci
reflekse, spazem glasilk in prepreci njihovo poskodbo pri prehajanju dihalne cevke (9).

Za prikaz dihalnih poti lahko izbiramo med Stevilnimi razli¢énimi oblikami in velikostmi Zlic
laringoskopov. Stevilni anesteziologi za starejse otroke raje uporabljajo laringoskop z
ukrivljeno Zlico (Maclntosh), prilagojeno velikostim za otroke. Ta zlica je zasnovano tako, da
med laringoskopijo posredno dvignemo poklopec tako, da konico Zlice polozimo v valekulo.
Pri mlajsih otrocih je zaradi velikosti, lege in oblike poklopca ta posredna metoda dviga
poklopca manj u€inkovita. Zato je za otroke mlajSe od 4 let priporocena uporaba laringoskopa
z ravno Zlico (Miller) ustrezne velikosti, namenjeni neposrednemu dvigu poklopca (slika 5).
Laringoskop vstavimo skozi desni ustni kot, odmikamo jezik proti sredini in drsimo proti
poklopcu. Z Millerjevo Zlico zajamemo poklopec, z Machintoshevo Zlico pa zdrsnemo pod
njega v valekulo (13,14). Rocaj laringoskopa, ki s prsnim koSem tvori kot cca. 60 stopinj,
dvignemo navzgor in od sebe, pazimo pa, da ne izvajamo vzvoda v zapestju. Omenjeni manever
izravna vse tri osi dihalne poti in omogogi preglednost struktur grla. Ce preglednost grla ni

zadovoljiva, si lahko pomagamo z zunanjo manipulacijo grla. Dihalno cevko vstavimo z desno
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roko ob Zlici laringoskopa med glasilki, do oznake na dihalni cevki. Po vstavitvi dihalne cevke
je potrebna potrditev pravilne lege in pritrditev dihalne cevke. Po vsakem premikanju otroka je

potrebno ponovno preveriti lego dihalne cevke.

Epiglottis

Slika 5: Laringoskopija z ravno in ukrivljeno Zlico (25).

Na podlagi otrokove starosti izberemo dihalno cevko, ki je lahko razlicne oblike in velikosti;
z ali brez tesnilnega mesicka (slika 5). Pravilna velikost notranjega premera (angl. internal
diameter, ID) je za nedonosencke 2,0 — 3 mm in za novorojencke 3 - 3,5 mm.
Za otroke se ID dihalne cevke brez tesnilnega zracnega mesi¢ka (mm) izracuna z enacbo:

e ID (mm) = (starost/4) + 4
Za dihalno cevko s tesnilnim zraénim mesickom pa se ID izracuna z enacbo:

e ID (mm) = (starost/4) + 3,5

|

s‘
:

Slika 6 : Dihalne cevke razli¢nih velikosti (24).
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Velikost lahko izberemo tudi s primerjanjem debeline otrokovega mezinca ali premera nosnice.
Vedno si pripravimo $e po eno Stevilko vecjo in Stevilko manjSo dihalno cevko. Premajhna
lahko povzroci izgubo dihalnega volumna, povecan upor pri dihanju, kar poveca dihalno delo,
in se lazje premakne iz optimalne lege. S preveliko dihalno cevko pa se lahko pri vstavitvi
poskoduje sluznica sapnika pod krikoidnim hrustancem. Pri novorojenckih, dojenckih in
majhnih otrocih je ¢edalje pogostejSa uporaba dihalnih cevk z meSickom, medtem ko so v
preteklosti pri tej populaciji otrok (do 8 let) uporabljali dihalne cevke brez meSicka, da bi ¢im
bolj zmanjSali upornost in pritisk na okolne strukture. NovejSe dihalne cevke s tesnilnimi
mesicki z velikim volumnom in majhnim pritiskom na sluznico sapnika omogocajo boljso
ventilacijo pri stanjih z majhno podajnostjo (komplianco) pljuc in bolje zas¢itijo pred aspiracijo
zelod¢ne vsebine ter imajo Se dodatne prednosti: anestezijski plini ne uhajajo, mozna je
ventilacija z manj$imi pretoki dihalne zmesi, natan¢nejsa kontrola ventilacije in pCOz. Tako se
dihalna cevka brez mesSicka uporablja le Se pri zelo malih otrocih in nedonoSenckih, ki
potrebujejo velikost 3,5 ali manj (15,16). Najmanjsa dihalna cevka z meSickom, ki je na voljo,
ima notranji premer 3,0 mm. Zelo pomembno je vzdrzevati tlak v tesnilnem mesicku pod 20
mmHg.

Optimalen poloZzaj konice dihalne cevke je na sredini med glasilkami in karino, da se izognemo
premiku ETT proksimalno v zrelo ali distalno v glavni bron. Oceno ustrezne globine (v
centimetrih ali mm od konice dihalne cevke do ust) za dihalno cevko brez meSicka lahko
izratunamo tako, da notranji premer (v mm) pomnozimo s 3. Za dihalno cevko z meSi¢kom je
mogoce optimalno globino izra¢unati s formulo (3 x notranji premer v mm + 1,5 cm). Zlasti pri
novorojenckih in majhnih otrocih je razdalja med glasilkami in karino zelo kratka, zato je morda
tezko natan¢no oceniti pravilno namestitev cevke glede na velikost otroka.

Po vstavitvi dihalne cevke je nujna kontrola lege oz. globine in ustrezna pritrditev. Zaradi
majhne velikosti je potrebno previdnejse rokovanje, saj se lahko dihalna cevka ob minimalni
manipulaciji otroka hitro izmakne. Po vsakem premikanju otroka je potrebno ponovno preveriti
lego dihalne cevke z avskultacijo. Konica dihalne cevke lahko Ze ob fleksiji in defleksiji glave

znatno spremeni poloZzaj.

TEZAVNA OSKRBA DIHALNE POTI PRI OTROKU

Tezavna oskrba dihalne poti pri otroku je opredeljena kot dihalna pot, pri kateri imamo tezave
pri predihovanju z obrazno masko, neposredno ali indirektno laringoskopijo, vstavitvijo dihalne
cevke ali supragloticnih pripomockov. Predstavlja enega glavnih razlogov za z anestezijo

povezan sréni zastoj, smrt ali nevroloske okvare. Lahko je predvidena (80%) ali nepredvidena.
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Incidenca tezkega predihovanja preko obrazne maske znasa nekje 5-7%, incidenca tezke
intubacije pri otroci starejSih od enega leta 0,3-2% ter se zviSuje z nizjo starostjo otroka (otroci
< 1 leta: 5-6% ). Glavni dejavniki tveganja vkljuCujejo: starost, Mallampati ocena, indeks
telesne mase (ITM), obrazne nepravilnosti (mikrognatija, omejeno odpiranje ust, tireomentalna
razdalja) in fizioloSke posebnosti otroka glede na starost.

Uspesnost vzpostavitve dihalne poti pri otroku lahko izboljSamo s prepoznavanjem dejavnikov
tveganja, poznavanjem ustreznih pripomockov in uporabo ustreznih algoritmov. Slednji nam
zagotavljajo in omogocajo doloeno preverjeno zaporedje dogodkov pri obravnavi
nepri¢akovane situacije in jim je mogoce preprosto slediti z uporabo znanih tehnik in opreme.
Kadar se tezka vstavitev dihalne cevke pri¢akuje, se svetuje uporaba posrednih video-
laringoskopov, vstavitev dihalne cevke preko laringealne maske ali pa intubacija pri budnem
otroku, s pomocjo fiberoptiénega bronhoskopa. Ker pa so otroci nemirni, je tudi to lahko
otezeno, zato si pomagamo s sedacijo ob ohranjenem spontanem dihanju.

V primeru nepredvidene tezke vzpostavitve dihalne poti pri otroku ob hkratnem sledenju
algoritmom ¢im prej poskuSamo prepoznati odpravljive vzroke, ves Cas optimiziramo
oksigenacijo (oksigenacija apneje) ter vzdrzujemo ustrezno globino sedacije/anestezije.
Pravocasno uporabimo supraglotiéne pripomocke, omejimo S$tevilo poskusov direktne
laringoskopije, Zeljena je zgodnja uporaba naprednejsih pripomockov. Ves ¢as moramo imeti
v mislih in biti pripravljeni na moznost potrebe po invazivnem pristopu vzpostavitve dihalne
poti, do katere pride pri 2% otrok s tezko vzpostavitvijo dihalne poti in vodi do velikega Stevila
zapletov. Posebnosti, ki otezujejo vzpostavitev te oblike dihalne poti pri otroku so: elasti¢nost
in stisljivost dihalne poti pri otroku, neugodno razmerje med mandibulo in sapnikom (oster kot
punkcije), ve¢ja koli¢ina podkoznega mascevja pri novorojenckih, zunanji premer najmanjse
trahealne kanile presega premer krikotiroidne membrane pri novorojenc¢ku in majhnem otroku
(2,6-3mm) ter pomanjkanje izkuSenj. Poznamo perkutane in kirurSke tehnike vzpostavitve
invazivne dihalne poti pri otroku, vendar je zaradi nizke incidence primerov malo dokazov, ki
bi dajali prednost doloceni tehniki. Najustreznejsa izbira je tista tehnika, ki je dovolj hitra,
omogoca zadovoljivo oksigenacijo in ventilacijo ter povzro¢i najmanj poskodb tkiva.
Raziskave dajejo pri otrocih mlajSih od 8 let prednost kirurski tehniki vzpostavitve dihalne poti
pod krikotiroidno membrano pred perkutano tehniko. Hkrati pa ostajajo najvecji izziv otroci
mlajsi od enega leta, pri le-teh se priporoca izvedba vzpostavitve invazivne dihalne poti s strani

specialista ORL (17-19).
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ZAPLETI PRI OSKRBI DIHALNE POTI PRI OTROKU
Zapleti v dihalni poti in spodnjih dihalih so najpogostejsi perioperativni zapleti pri pediatricnih
bolnikih (1,2,20). Dejavniki tveganja za resne zaplete v dihalni poti vkljucujejo zelo nizko

starost in veckratne poskuse vstavitve dihalne cevke.

LARINGOSPAZEM IN BRONHOSPAZEM
Laringospazem in bronhospazem sta pogostejsa pri otrocih kot pri odraslih ter pri otrocih hitro
pripeljeta do desaturacije, hipoksemije, aspiracije in ARDS, kar povzroca Zivljenjsko
ogrozujoCe stanje. Incidenca se giblje med 1 in 25 %. Mocno je poveCano tveganje ob
vnetju/okuzbi zgornjih dihalnih poti. Hitri terapevtski ukrepi so:

e ciSc¢enje zgornjih dihalnih poti

e kisik

e agresivno predihavanje z masko in dihalnim balonom

e Larsonov manever — dvig spodnje Celjusti

e poglobitev anestezije

e miSicni relaksant

e vstavitev dihalne cevke (Ce Se ni vstavljena).

ASPIRACIJA ZELODCNE VSEBINE

Aspiracija zelod¢ne vsebine je redek zaplet pri pediatri¢ni oskrbi dihalnih poti (incidenca od
0,02 do 0,1 %). Dejavniki tveganja za aspiracijo pri otrocih vkljucujejo ASA stopnjo III ali IV
in nujnost posega. Plitva anestezija in visok intraabdominalni tlak (npr. zaradi polozaja pri
litotomiji) sta dodatna dejavnika tveganja za aspiracijo. Aspiracije je prav tako pogostejSa pri
bolnikih, kjer dihalno pot vzdrzujemo z vstavljenim SGP, predihovanjem preko obrazne maske

ali spontanim dihanjem.

POSTINTUBACIJSKI EDEM (»KRUP«)

Postintubacijski edem se lahko pojavi pri otrocih z nedavno odstranjeno dihalno cevko. Do
tega pride zaradi lokalnega edema in vnetja, ki ga povzroci pritisk dihalne cevke na laringealne
ali subglotisne strukture. Ze majhna oteklina lahko povzrogi znatno poveéanje upora v dihalnih
poteh zaradi majhnega notranjega premera sapnika pri majhnih otrocih. Simptomi lahko
vkljucujejo lajajoc kaselj, inspiratorni stridor, suprasternalno ali subkostalno vgrezanje struktur,

dihalno stisko in cianozo. Dejavniki tveganja so:
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e starost od 1-4 let

e vec kot en poskus vstavitve dihalne cevke

e kaSelj, napenjanjee med nameScenim dihalne cevke

e visok tlak v mesic¢ku dihalne cevke

e leZeci polozaj ali spremembe polozaja bolnika med operacijo

e intubacija, daljSa od ene ure

Cilj pri vsaki odstranitvi dihalne cevke pri otroku je, da le-ta poteka gladko in nadzorovano,
brez laringospazma ali bronhospazma, desaturacije, kaslja ali bruhanja.
Zdravljenje temelji predvsem na klini¢nih izku$njah in je enako zdravljenju infekcijskega
edema:

e deksametazon: 0,2-0,6 mg/kg iv do najve¢ 10 mg

e adrenalin v inhalacijah, ki ga apliciramo 15 minut, lahko ponavljamo na 20 minut: 0,5

mg/kg (maksimalno 5 mg, razredc¢eno s FR do 5ml)

ZAKLJUCEK

Oskrba dihalnih poti je klju¢na ves¢ina anesteziologa. Dihalna pot pri pediatricnem bolniku ima
Stevilne pomembne razlike v primerjavi z dihalno potjo pri odraslem in predstavlja nekaj
edinstvenih izzivov. Najboljse ogrodje, ki nas vodi skozi varno in zanesljivo oskrbo dihalne
poti je kombinacija dobrega poznavanja anatomskih in fizioloSkih posebnosti otroSke dihalne
poti, dobra ocena ob pregledu dihalne poti, ustrezen nacrt oskrbe dihalne poti, minimalni

standard ustrezne opreme ter izvajanje varnega in u¢inkovitega vodenja dihalne poti pri otrocih.
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ANESTEZIJA PRI AKUTNI MOZGANSKI KAPI IN DRUGIH
NERVORADIOLOSKIH POSEGIH

ANESTHESIA FOR ACUTE STROKE AND FOR  OTHER
NEURORADIOLOGIC PROCEDURES

Jasna SelinSek

POVZETEK

Akutna mozganska kap je resno medicinsko stanje, pri katerem je pravocasna intervencija

kljuéna za preprecevanje trajnih poskodb mozganskega tkiva. Zdravljenje je usmerjeno v hitro
diagnosticiranje in obnovo pretoka krvi v prizadeto obmocje. Nevroradioloski poseg, kot je npr.
trombektomija, igra pri tem kljucno vlogo. Pri taksnih postopkih je vloga anesteziologa

pomembna za varnost in ucinkovitost zdravljenja. AnestezioloSka ekipa sodeluje tudi pri drugih
nevroradioloskih postopkih, ki jih bomo obravnavali v tem prispevku.

Kljucne besede: ishemi¢na moZzganska kap, hemoragicna mozganska kap, subarahnoidalna

krvavitev, interventna radiologija

ABSTRACT

Acute stroke is a critical medical condition where timely intervention can mitigate lasting

damage to the brain tissue. Effective treatment hinges on swift diagnosis and reinstating blood

flow to the impacted region. Neuroradiological interventions, like thrombectomy, are central to this
endeavor. Here, the anaesthesiologist’s contribution ensures both the safety and effectiveness of the
procedure. Additionally, the anaesthesia team plays a significant part in various other neuroradiological
treatments, elaborated upon in this paper.

Key words: ischemic stroke, hemorrhagic stroke, subarachnoidal hemorrhage, interventional

radiology

UvOD

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije so kapi drugi najpogostejsi vzrok smrti in eden od
glavnih vzrokov za invalidnost (1). Enomesec¢na stopnja umrljivosti po kapi znaSa od 13 do 35 % (2).
Akutna ishemicna kap, ki nastane zaradi zapore velike zile, predstavlja 30 % vseh kapi (3).
Endovaskularna trombektomija v kombinaciji s sistemsko trombolizo je klini¢no uc¢inkovita in velja za

standardno oskrbo bolnika z ishemi¢no mozgansko kapjo (4,5).
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MOZGANSKA KAP
Akutno mozgansko kap delimo v dve skupini; na ishemic¢no in hemoragi¢no mozgansko kap.
Ishemi¢na mozganska kap predstavlja do 85 % primerov moZzganske kapi, hemoragicna kap pa se pojavi

v 5 do 21 % primerov (3).

ISHEMICNA MOZGANSKA KAP

Najvedji delez akutne mozganske kapi predstavlja ishemi¢na mozganska kap. Vzroki za ishemijo so
sledeci: ateroskleroza velikih arterij (tromboza ali embolija), kardioembolizmi, bolezni malih Zil in drugi
(3).

Ateroskleroza velikih arterij

Arteroskleroza velikih arterij je vzrok za 30 do 43 % ishemi¢nih mozganskih kapi. Te kapi so

obicajno vecje od 1,5 cm in izvirajo iz vecjih ateroskleroticnih zil, ki so lahko ekstrakranialne

(vratne) ali proksimalne intrakranialne (3). Mehanizem kapi, ki izvira iz ateroskleroti¢nega
ekstrakranialnega oz vratnega zilja, je lahko kombinacija hipoperfuzije in arterijsko-

arterijskega embolizma. Tovrstni infarkti najpogosteje prizadenejo srednjo mozgansko arterijo (a.
cerebri medio) in tipi¢no vplivajo na osrednji del mozganov. Povirje sprednje mozganske arterije je
zaradi intaktnega Willisovega kroga ob tem obicajno ohranjeno. V klasifikacijo ateroskleroze velikih
mozganskih arterij spada tudi bolezen proksimalnih intrakranialnih Zil. Mehanizmi nastanka so enaki
kot pri bolezni ekstrakranialnega zilja (embolije iz arterije v arterijo, hipoperfuzija), dodatno pa lahko
pride tudi do tromboembolije v Zili sami. Katera od velikih zil je prizadeta, lahko dolo¢imo s pomoc¢jo
slikovne diagostike: s CT angiografijo, z MR angiografijo ali z digitalno subtrakcijsko angiografijo
(DSA) (3).

Kardioembolizmi

V 20 do 30 % ishemicnih kapi je vzrok za nastanek kardioemboli¢ne narave. Tovrstni infarkti se kazejo
kot multipli fokusi in prizadenejo vec zilnih obmocij, pogosto obojestransko. V teh

primerih je priporoc¢ena ocena sréne funkcije, saj so lahko razlogi za kap na primer: motnja

srénega ritma — atrijska fibrilacija, miokardni infarkt s trombom v levem ventriklu ali infekcijski
endokarditis na srénih zaklopkah. Embolusi lahko izvirajo tudi iz aortnega loka. Atrijska fibrilacija je
najpogostej$a motnja ritma, ki povzro¢i ishemi¢no mozgansko kap. Bolniki z atrijsko fibrilacijo imajo
4 do 5-krat vecje tveganje za kap kot tisti s sinusnim ritmom, kapi pa so po navadi obseznejse, z vecjo
nevrolosko prizadetostjo. Ko je na diagnostiki viden izoliran infarkt sprednje mozganske arterije
(arterije cerebi anterior) moramo pomisliti na kardioemboli¢ni vzrok, saj je to po nekaterih raziskavah
najpogostejsi razlog za infarkt v tem obmocju (3).

Zapora majhnih Zil (Iakunarni infarkt)

Zapore majhnih Zil so pogosto vzrok za infarkte manjSe od dveh centimetrov. TakSne oblike kapi
predstavljajo 10 do 23 % ishemi¢nih moZzganskih kapi. Dejavnika tveganja sta sladkorna bolezen in

hipertenzija. Lakunarni infarkti se najpogosteje pojavijo v obmocju bazalnih ganglijev, subkortikalni
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beli mozganovini in mozganskem deblu. Infarkti v povirju zadnje mozganske arterije (arteria cerebri
posterior) so pogosto lakunarni infarkti. Pri postavitvi diagnoze je pomembno, da izklju¢imo bolezen
proksimalnega intrakranialnega zilja (3).

Drugi vzroki

Pri priblizno 2 do 11 % ishemic¢nih kapi je vzrok neobicajen. MoZne so vaskulopatije,
hiperkoagulabilna stanja, hematoloske bolezni, desno-levi Santi, disekcije arterij in drugi.

Ishemi¢na moZzganska kap je tako lahko na primer posledica disekcije karotidne arterije ali

vertebralnih arterij, do ¢esar pride pogosteje pri mladih ljudeh (3).

ZDRAVLJENJE ISHEMICNE MOZGANSKE KAPI
Moznosti zdravljenja akutne ishemi¢ne moZzganske kapi, ki sta se izkazali za u¢inkovito, sta
intravenska tromboliza in endovaskularna mehani¢na trombektomija.

Intravenska tromboliza se izvede z alteplazo, ki je rekombinantni aktivator plazminogena (tPA). Ta

sprozi lokalno fibrinolizo z vezavo na fibrin v trombu in pretvorbo ujetega plazminogena v plazmin, ki
nato razgradi tromb. Zdravljenje z intravensko trombolizo se mora priCeti najkasneje v 4,5 urah po
nastopu simptomov. Korist tovrstnega zdravljenja se namre¢ zmanjSuje s Casom od zaCetka pojava
simptomov. Pomembno se je zavedati, da intravenska tromboliza poveca moznost intrakranialne
krvavitve v prvih sedmih dneh po zdravljenju (6).

Poleg alteplaze, oz. namesto nje, je v mnogih centrih (in sedaj tudi v smernicah), postalo zdravilo prvega
izbora tenekteplaza. Tenekteplaza se odmerja v enkratnem bolusu (0,25 mg/kg, max 25 mg) in je vsaj
enako uginkovita, kot alteplaza. Casovno okno za trombolizo se je v zadnjih letih pri izbranih bolnikih
s pomocjo napredne diagnostike (perfuzijski CT ali MRI) podalj$alo celo na 9 do 24 ur (13).

Pomemben korak zdravljenja ishemi¢ne mozganske kapi je mehanska evdovaskularna

trombektomija. To je postopek, pri katerem s katetrom odstranimo krvni strdek, ki je zaprl eno

od arterij v mozganih. Ob uspeSnem posegu pride do rekanalizacije zaprte arterije, reprefuzije in
zmanjSanja velikosti kon¢nega infarkta s povrnitvijo pretoka krvi v prej neprekrvavljeno

obmocje. Endovaskularna trombektomija je priporocena pri okluziji velikih arterij, izvesti se

mora ¢im prej 0z. znotraj Sestih ur po pojavu simptomov (ali znotraj 24 ur s sicer manjsi

moznostmi za uspeh). Naju€inkovitejsa je v kombinaciji z intravensko trombolizo. Potrebno je poudariti,

da se zaradi intravenske trombolize zacetek posega ne sme zavleci (5).

ANESTEZIOLOSKI ~PRISTOP PRI ZDRAVLJENJU AKUTNE ISHEMICNE
MOZGANSKE KAPI Z ENDOVASKULARNO MEHANSKO TROMBEKTOMIJO

Anestezioloski pristopi k bolniku z akutno ishemi¢no mozgansko kapjo so razlicni in odvisni od
Stevilnih dejavnikov. Nekateri bolniki zaradi hudega nemira, zmanjSane zavesti, izgube za$Citnih

refleksov dihalnih poti ali okrnjene dihalne funkcije nujno potrebujejo zasc¢ito dihalne poti z dihalno
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cevko in splosno anestezijo (predvsem tisti bolniki, pri katerih je prislo do kapi v podrocju zadnje

kotanje). Prednost uporabe splosne anestezije pri endovaskularnih

trombektomijah je, da bolnik med posegom miruje, kar zmanjSa moZznosti zapletov (poskodbe

zilja — perforacija, disekcija) in skrajSa trajanje posega (5). Metaanaliza iz 2023 (vkljucenih 980
bolnikov) je pokazala, da splo$na anestezija pripomore k vecji uspesnosti rekanalizacije zaprte arterije
in posledic¢no boljSega trimesenega funkcionalnega izhoda (8). Nasprotno je splosna anestezija lahko
povezana z vecjimi nihanji krvnega tlaka, med posegom pa nevroradiolog ne more spremljati
nevroloskega stanja bolnika. Zaenkrat priporo€il o uporabi specificnih zdravil za izvedbo splosne
anestezije med trombektomijo ni. Trdnih dokazov, da bi bila TIVA (totalna intravenska anestezija) bolj
ustrezna od inhalacijske anestezije ali obratno prav tako ni.

Pomembno je, da zdravila izberemo glede na bolnikove potrebe in da se izognemo nihanju

krvnega tlaka. Ciljni sistolni tlak, ki ga vzdrzujemo do rekanalizacije — odprtja zaprte Zile — je

med 140 in 180 mmHg. Saturacijo vzdrzujemo nad 92 %, prav tako vzdrzujemo normokapnijo,
normotermijo in euglikemijo. Priporocena je zgodnja ekstubacija in zgodnja nevroloska ocena bolnika.
Pri bolnikih s kapjo v zadnji kotanji to pogosto ni mogoce, zato morajo biti sprejeti v enoto intenzivne
terapije. Potrebna je kasnej$a kompleksnejsa nevroloska ocena. Ce se bolniki iz anestezije ne zbujajo
ustrezno, moramo upostevati verjetnost, da je prislo do krvavitev v obmocju, kjer je prej prislo do
reperfuzije mozganov (9).

Pri nekaterih bolnikih zgoraj opisani simptomi niso v ospredju. Ti bolniki so v ¢asu posega

sposobni sodelovati in lezati pri miru. V teh primerih dodajanje intravenskih zdravil za sedacijo in
analgezijo ni potrebno, kljub temu pa potrebujejo skrben monitoring.

Med tema dvema skrajnostnima pa obstajajo bolniki, ki imajo ohranjene zascitne reflekse

dihalnih poti, so respiratorno stabilni, vendar pa za vzpostavitev primernih pogojev za poseg
potrebujejo sedacijo. Svetuje se uporaba hitro- in kratkodelujocih zdravil, ki jih titriramo.

Izogibamo se dolgo delujoc¢im opiatom in benzodiazepinom. Uporaba deksmedetomidina bi sicer lahko
imela nekatere prednosti (ne povzroca depresije dihanja), vendar je zaCetek delovanja
deksmedetomidina pocasen in ga je pri krajSem posegu tezje titrirati (5).

AnestezioloSka ekipa mora biti med posegom ves €as prisotna in v pripravljenosti, saj se lahko bolnikovo
stanje nenadno spremeni. Anesteziolog v dogovoru z interventnim nevroradiologom odloc¢a o
nadaljnjem nacinu ukrepanja in morebitnih potrebah po spremembi sedacije v splosno anestezijo. Zaradi
pomembne Casovne komponente pri reSevanju mozganskega tkiva je hitra predoperativna priprava in
ocena bolnika klju¢nega pomena. Tudi vsi sledecCi anestezioloski postopki se morajo izvesti ¢im hitreje,
da se prepreci zamuda pri zdravljenju. Arterijska linija za invazivno merjenje krvnega tlaka je med
trombektomijo sicer potrebna, vendar se lahko namesti tudi med posegom samim in zaradi njene
nastavitve zacetka posega ne smemo zavleci. Ne glede na izbrano metodo je treba narediti vse, da se
izognemo zamudam pri trombektomiji. Cas so moZgani (5).

Med trombektomjo je nujno primerno vzdrzevanje krvnega tlaka, pri hipotenziji lahko namrec
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pride do sekundarne ishemije mozganov. Vazopresorja izbora sta noradrenalin in fenilefrin.
Hipertenzijo obvladujemo z nikardipinom, labetalolom ali urapidilom. Do rekanalizacije arterije
vzdrzujemo sistolni tlak <185 mmHg in diastolni <110 mmHg. Po odprtju Zile pride do reperfuzije
prizadetega obmocja. Ob previsokem tlaku lahko zaradi motene avtoregulacije v tem obmocju pride do
hemoragicne transformacije, ob prenizkem pa do ponovnega zaprtja zile. Po uspesni reperfuziji, pa nove
smernice opozarjajo, da je intenzivno zniZevanje sistolnega tlaka pod 140 mmHg lahko skodljivo in
povezano s slabSim izhodom; ciljni tlak naj tako ostane pod 180/105 mmHg v prvih 24 urah (13).
Najhujsi zaplet, do katerega lahko pride med endovaskularno trombektomijo, je perforacija
intrakranialne arterije. Ce je bolnik pred dogodkom dobil $e intravensko trombolizo, je zaplet $e teZje
obvladljiv. Pogostost zapleta je med 0 in 4,9 %. Nemudoma moramo znizati krvni tlak (na sistolni tlak
nizji od 140 mmHg), ustaviti moramo intravensko trombolizo in razmisliti o na€inih za zmanjSanje
njenega ucinka. O dogodku moramo obvestiti nevrokirurga, ki se bo odlo¢il o morebitnem operativnem

posegu in se nemudoma posluziti ukrepov za znizevanje povisanega intrakranialnega tlaka (9).

HEMORAGICNA MOZGANSKA KAP

Hemoragi¢na mozganska kap predstavlja 5 do 21 % vseh akutnih mozganskih kapi. Ponavadi se kaze z
nenadno nastalim glavobolom, Zari$¢nimi nevroloskimi izpadi ali z motnjo zavesti.

Najpogostejsi vzrok za to vrsto kapi je neurejena arterijska hipertenzija. Kap zaradi arterijske
hipertenzije se pojavi na znacilnih mestih: v bazalnih ganglijih, v ponsu in v malih mozganih.

Drug najpogostejsi vzrok so Zilne malformacije. Ce imamo mladega bolnika, ki je utrpel

hemoragicno mozgansko kap, moramo iskati morebitne arteriovenske (A-V) malformacije. A-V
malformacije so nenormalne Zilne povezave med arterijami in venami, brez vimesne kapilarne mreze.
Velikokrat je prav krvavitev prva manifestacija A-V malformacije. Za postavitev diagnoze je potrebna
slikovna diagnostika, poleg CT mozganov Se CTA, MRA ali DSA mozganskih arterij. Naslednji pogost
vzrok za hemoragicno kap je cerebralna amiloidna

angiopatija. Pojavi se pri starejsih bolnikih in se kaze s ponavljajo¢imi, kortikalnimi in
subkortikalnimi hemoragi¢nimi kapmi na vec¢ih mestih. Za postavitev diagnoze je klju¢no

usmerjena slikovna diagnostika, kot je na primer MR, kjer je vidnih vec ZariS¢ hipodenznosti. Slikanje

mozganskih zil v teh primerih obic¢ajno ne pokaze posebnosti (3).

UKREPI PRI HEMORAGICNI MOZGANSKI KAPI

Slikona diagnostika mozganov je kljuc¢na za razlikovanje med ishemi¢no in hemoragi¢no mozgansko
kapjo ter za doloCanje prostornine krvavitve v mozganih, pri tem najpogosteje uporabljamo CT. S
pomocjo slikovne diagnostike v akutni fazi hemoragi¢ne mozganske kapi lahko ocenimo prognozo in
spremljamo nadaljnji razvoj krvavitve. CT moramo ponoviti pri bolnikih, pri katerih je prislo do

poslabsanja nevroloskega stanja. Hematomi, ki se povecajo v 24 urah po zacetku, so povezani s slabsim
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izidom in vecjo smrtnostjo. Kirurska odstranitev mozganske krvavitve je indicirana pri vecji kolicini
krvi (>15 ml) pri klinicnem poslabSanju, pri kompresiji mozganskega debla in pri nastajanju
hidrocefalusa (7).

Laboratorijski testi, vkljucno s testi koagulacije, lahko pomagajo pri diagnozi koagulopatij, ki so lahko
posledica osnovne bolezni (malignomi, bolezen jeter) ali zdravil, ki jih bolnik prejema. Pri bolnikih na
antikoagulantni terapiji so krvavitve obicajno povezane z naras¢anjem intrakranialnih hematomov in
bistveno slabso prognozo. Prav tako sta s slabSim izhodom povezani anemija in trombocitopenija pri
bolnikih na antiagregacijskih zdravilih. Pri bolnikih, ki prejemajo kumarine, je vi§ji INR ob sprejemu
povezan s slabsim izhodom zdravljenja (7).

Sprejeti moramo odlocitev o uporabi terapije in krvnih preparatov, s katero bomo izboljsali

bolnikovo strjevanje krvi. Ocena strjevanja krvi je nujno potrebna tudi za odlocitev, ali je pri

bolniku varno izvesti kirurski poseg, kot je na primer vstavitev zunanje ventrikularne drenaze,
kraniektomija/kraniotomija (7). Pri bolnikih z akutno hemoragi¢no kapjo pride pogosto do

izrazitega poviSanja sistemskega krvnega tlaka. PoviSan krvni tlak lahko povzroci Sirjenje

hematoma in posledi¢no nevrolosko poslabsanje. Priporoca se zgodnje intenzivno zniZanje

krvnega tlaka. Ciljna vrednost sistolicnega krvnega tlaka mora biti med 130 in 140 mmHg.

Znizanje sistolnega krvnega tlaka na manj kot 130 mmHg je skodljivo in se mu moramo izogniti.
Profilaktiéno dodajanje kortikosteroidov ob spontani krvavitvi v moZgane ni indicirano. Ce ne

gre za hudo trombocitopenijo ali za urgentni operativni poseg, je lahko nadomescanje

trombocitov celo skodljivo. Prav tako ni priporocena profilakticna uvedba antiepilepticne

terapije (7). Bolnike s hemoragicno mozgansko kapjo v akutnem obdobju zdravimo v enotah za

mozgansko kap ali v enotah za intenzivno terapijo.

Subarahnoidalna krvavitev (SAH)

Posebna entiteta hemoragicne mozganske kapi je subarahnoidalna krvavitev, ki najpogosteje

nastane zaradi rupture znotrajlobanske anevrizme. Faktorji tveganja za razvoj anevrizme so
hipertenzija, kajenje, obolenja vezivnega tkiva in drugi. Vodilni simptom SAH je glavobol, ki se pojavi
nenadno in ga bolniki opisujejo kot najhujSega v Zivljenju, pri Cemer polovica bolnikov izgubi zavest.
Nekateri bolniki porocajo o nenadnih glavobolih v tednih pred akutnim dogodkom, kar kaze na manjSe
krvavitve pred tem. Pogosti simptomi so tudi slabost, bruhanje, fotofobija, otrdel vrat, lahko se pojavijo
tudi kréi. Zanimivo se SAH lahko kaze samo z okvaro IIl. mozganskega zivca ali drugimi Zari$¢nimi
nevroloskimi izpadi. Diagnozo postavimo s pomocjo CT-ja. Na slikovni diagnostiki vidimo kri, ki se je
izlila v bazalne cisterne. Ce s CT-jem ne moremo postaviti diagnoze, uporabimo lumbalno punkcijo.
Razpad eritrocitov v likvorju (po 12 urah) zaznamo kot ksantokromijo. Pri bolnikih z vidno SAH na CT
preiskavi opravimo Se CT angiografijo, s katero lahko identificiramo anevrizmo na moZzganskih

arterijah. Ce anevrizmo dokaZzemo, je potrebna &im prejinja digitalna subtrakcijska angiografija s
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tridimenzionalno rekonstrukcijo. Ta nam ponudi podrobno oceno anatomije anevrizme, pove nam
kaksen je kolateralni obtok in nas usmeri k odloCitvi o zdravljenju.

Glavni cilji zgodnjega zdravljenja SAH vkljucujejo: vzdrzevanje oksigenacije in ventilacije,

hitro obnovo mozganske prekrvavitve, preprecevanje ponovne krvavitve, profilakticno

zdravljenje epilepti¢nih napadov, uvedbo nimodipina in nacrtovanje koncnega zdravljenja.

Bolniki s SAH lahko imajo ob prihodu v bolni$nico zoZeno zavest. Do tega lahko pride zaradi
povisanega intrakranialnega tlaka. Pogosto je prvi korak v zdravljenju nastavitev zunanje

likvorske drenaze, ki nam pomaga obvladati visok intrakranialni tlak in tako omogoc¢i pogoje za
nadaljnjo oskrbo razpocene anevrizme. Ves Cas je treba strogo nadzorovati krvni tlak, ki ne sme
presegati 160 mmHg. Bolniki morajo prenehati z jemanjem antikoagulantne terapije, ucinek Ze prejetih
antikoagulantov pa je treba izniciti. Rutinska uporaba traneksamicne kisline za preprecevanje ponovne
krvavitve se ne priporoca. Anevrizmo lahko izklju¢imo iz obtoka bodisi s kirurSkim pristopom — s
kraniotomijo in sponkami — ali z endovaskularnim pristopom — embolizacijski zankami ali stentiranjem.
S temi ukrepi lahko prepre¢imo ponovno krvavitev iz anevrizme. V prvih 24 urah je tveganje za ponovno
krvavitev namre¢ zelo visoko (4-13,6 %). Pri subarahnoidalnih krvavitvah se pogosto pojavi
vazospazmem. Za preprecevanje uporabljamo terapijo z nimodipinom (60 mg tbl/4 h/21 dni). Ob
hipotenziji moramo odmerek prilagoditi (10).

V primeru vazospazma ali ishemije vzdrzujemo MAP nad 80 mmHg.

ANESTEZIJA ZA DRUGE INTERVENCIJSKE NEVRORADIOLOSKE POSEGE
Bolniki, ki potrebujejo intervencijski nevroradioloski poseg, so lahko bolniki z nacrtovanim

posegom, pri katerih je prislo do nakljucne najdbe mozganske anevrizme, arteriovenske

malformacije ali kak$ne druge znotrajlobanjske patologije. Pri tovrstnih bolnikih je poseg

namenjen primarno preventivi. Pri nekaterih bolnikih je potreben urgentni nevroradioloski poseg, na
primer pri bolnikih s SAH, kjer je potrebno poseg opraviti v 24 do 48 urah. Stevilni bolniki, ki so
nevrolosko prizadeti, so lahko zmedeni, imajo bolecine in slabo sodelujejo. Posegi so lahko dolgotrajni
in zahtevni tako za bolnika, kot za izvajalca. S pomocjo splo$ne anestezije lahko bolnika bolje
nadziramo (11).

Uporabimo standardni monitoring — EKG, neinvazivno in invazivno merjenje arterijskega tlaka in pulzni
oksimeter. Potrebujemo dober i.v. kanal (za primer katastrofalne krvavitve).

Priporocena je nastavitev urinskega katetra, saj lahko kontrast, ki se med posegom uporablja,

vpliva na delovanje ledvic. Posebnost nevroradioloskih posegov je izpostavljenost

ionizirajo¢emu sevanju tako za bolnika kot za osebje. Osebje se mora primerno zascititi

(rentgenski plas¢, zascita za §€itnico, svin€ena ocala in primerna razdalja od virov sevanja).

Ponavadi je dostop do bolnikove glave med posegom otezen. Potrebne so dolge dihalne cevi in primerno

podaljsani ter zaS¢iteni infuzijski sistemi, angiografska miza se namre¢ lahko premika, omogoceno mora
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biti dodajanje zdravil od dale¢. Indukcijo izvedemo z zdravili v tak$nih odmerkih, da vzdrzujemo
hemodinamsko stabilnost. Pomagamo si lahko z vazopresorji.

Vzdrzujemo normokapnijo (4,55 kPa), izogibamo se hipoksiji. Posegi so redko boleci,

zahtevajo pa, da je bolnik pri miru, vsak premik glave namrec¢ lahko bolniku povzro¢i hudo

Skodo. Za vzdrzevanje lahko uporabimo inhalacijske ali intravenske anestetike z dodajanjem

miSi¢nih relaksansov. Izogibamo se uporabi dusikovega oksidula, saj lahko povzroc¢i povecanje zracnih
embolusov. Med posegom je velikokrat potrebno odmeriti i.v. heparin, kar zmanjSa moznost
trombembolizma in okluzje zilja. Daje se v odmerku 70—100 enot/kg TT. Ciljni ACT (angl. activated
clotting time) je 2-3 krat vecji od bazalne vrednosti. Polovi¢no dozo ponavljamo na vsako uro med
posegom, pri ¢emer ACT ne sme preseCi vrednosti 300. Ob koncu posega (Ce je to potrebno) ali v
primeru krvavitve, heparin nevtraliziramo s protaminom, pri tem upoStevamo, da 1 mg protamina
nevtralizira 100 IE heparina. Pol ure po aplikaciji heparina za nevtralizacijo potrebujemo samo Se
polovicni odmerek protamina. Ekstubacija bolnika mora biti mirna, izogniti se Zelimo napenjanju

bolnika, posledi¢nem dvigu znotrajlobanjskega tlaka in potencialni rupturi delno oskrbljene anevrizme

(11).

POSEBNOSTI ANESTEZIJE ZA ZNOTRAJZILNO OSKRBO HLADNE ALI
RUPTURIRANE MOZGANSKE ANEVRIZME

Anevrizme mozganskih arterij v zaCetku nastajanja ne povzrocajo simptomov, z rastjo pa lahko postajajo
simptomatske. Povzrocajo glavobole, nevroloske izpade in epilepti¢ne napade. TakSne anevrizme
imenujemo hladne anevrizme. Stena anevrizme se z rastjo tanjsa, lahko poci in zakrvavi (privede do
SAH). Temu se zelimo izogniti in anevrizme zdraviti, preden pocijo.

Ce se nevrolosko-nevrokiruriko-nevroradiologki konzilij odloéi za endovaskularno oskrbo

anevrizme, nevroradiolog uvede vodilo skozi femoralno arterijo. Skozi vodilo z vodilno Zicko

prispe do anevrizme in skozi kateter v anevrizmo dovede embolizacijsko zanko (angl. coil). S

pomocjo embolizacijske zanke zapolni anevrizmo in jo tako izkljuci iz obtoka.

Manipulacija anevrizme, nenadzorovano visok sistemski tlak in premik bolnika lahko povzrocijo njeno
rupturo. Pri anesteziranih bolnikih lahko ob razpoku anevrizme zaradi povisanja ICP-ja pride do
nenadne bradikardije ali hipertenzije. Radiolog lahko na sliki vidi ekstravazacijo kontrasta. Zdravljenje
vkljucuje nadzor arterijskega tlaka s poglobitvijo anestezije in/ali z uporabo antihipertenzivov. U¢inek
heparina nevtraliziramo z uporabo protamina. Ce je krvavitev obsezna, je potrebna nastavitev ZLD, v
primeru intrakranialnega hematoma pa kraniotomija in odstranitev hematoma. Drugi zapleti, do katerih
lahko pride, so trombembolija, vazospazem ali napacna postavitev opornice ali embolizacijske zanke.
Ukrep, ki se ga v teh primerih posluzimo, je dvig arterijskega tlaka (s tem pove¢amo kolateralni pretok
in zmanj$anje penumbre) ali neposredno dajanje intraarterijske trombolize. Pri zdravljenju vazospazma

se posluzimo hipertenzije in euvolemije (11). Ciljne vrednosti arterijskega tlaka pri Ze oskrbljenih
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anevrizmah so med 160-180 mm Hg in 140-160 mm Hg pri anevrizmah, ki Se niso oskrbljene.
Nimodipin se daje vsem bolnikom s SAH. Ce se med endoskopskim posegom pojavi vazospazem, lahko
dajemo nimodipin tudi intrarterijsko ali izvedemo balonsko cerebralno angioplastiko. Klju¢nega
pomena pri obravnavi bolnikov z mozgansko anevrizmo je pazljivo spremljanje in pravocasno

ukrepanje, da prepre¢imo in obvladujemo zaplete (11).

POSEBNOSTI ANESTEZIJE ZA OSKRBO (EMBOLIZACIJO) ARTERIO-VENSKE
MALFORMACIJE

A-V malformacije so prirojene nepravilnosti zilnih povezav med arterijami in venami. KaZejo se z
glavoboli, epilepticnimi napadi in intrakranialnimi krvavitvami, zdravimo pa jih lahko s

kirurskim posegom ali z endovaskularno embolizacijo. Pri endovaskularnem pristopu nevroradiolog z
lepilom ali embolizacjskimi zankami embolizira fistule in arterije, ki A-V

malformacijo prehranjujejo. Uporabljamo tekoca embolizacijska sredstva (npr. Onyx), ki

omogocajo kontrolirano injiciranje in polnjenje Zilnih malformacij in se v nekaj minutah strdijo. Med
postopkom je treba skrbno prilagajati arterijski tlak glede na zahteve nevroradiologa, saj je od tega
odvisna tudi pravilna postavitev embolicnega materiala (obiajno so zazeleni nizji sistemski tlaki).
Bolnik mora med posegom strogo mirovati, saj lahko premik povzroci, da lepilo ireverzibilno zapre
napacno zilo. Zapleti, ki se lahko pojavijo so: embolizacija vene v A-V malformaciji, kar onemogoci
odtok krvi iz AV malformacije, krvavitev, embolizacija pulmonalne cirkulacije, embolizacija
mozganskih arterij ... Po tem, ko je embolizacija koncana, pride do nenadnega porasta sistolnega tlaka
v prej kroniéno hipotenzivnem obmodju (kjer je prej lezala AV malformacija). Ce moZganska
avtoregulacija tega ne zmore popraviti, lahko pride na tem mestu do krvavitve in otekanja mozganskega
tkiva. Naloga anesteziologa je, da se v tem Casu vzdrzuje krvni tlak, ki je za 20 % nizji od bolnikovega
izhodis¢nega (11).

Bolnik bo morda potreboval vec interventnih nevroradioloskih posegov, preden dosezemo

popolno odstranitev AVM.

POSEBNOSTI ANESTEZIJE ZA KAROTIDNO ANGIOPLASTIKO S STENTIRANJEM
(KAS)

Za bolnike s simptomatsko stenozo arterije carotis interna (ACI), ki imajo visoko tveganje za

zaplete med operativnim posegom (kirurSka karotidna endarterektomija), je karotidna

angioplastika s stentiranjem najbolj primeren nacin razreSevanja stenoze. Poseg lahko z

anesteziolosko ekipo izvedemo v lokalni anesteziji. Lokalna anestezija dovoljuje nenechno

spremljanje nevroloskega statusa bolnika in ohranjanje mozganske avtoregulacije. NajpogostejSe mesto

stenoze (ACI) je na njenem razcepiscu — v bulbusu, kjer je tudi najve¢ baroreceptorjev.
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Vstavljanje stenta in dilatacija tega predela lahko sprozi burno parasimpati¢no stimulacijo, kar se kaze
z bradikardijo in hipotenzijo. Temu se izognemo s pravocasno aplikacijo atropina
(nevroradiolog anesteziologa obi¢ajno obvesti preden izvede dilatacijo). Po razresitvi stenoze je mozna

hiperperfuzija, cemur se izognemo z aktivnim nizanjem krvnega tlaka (11).

TRANSKRANIALNI DOPPLER

Transkranialni Doppler (TCD) je neinvazivna ultrazvocna metoda za merjenje pretoka krvi skozi
mozganske arterije, ki tvorijo Willisov krog. TCD deluje na osnovi Dopplerjevega ucinka, ki omogoca
zaznavanje in merjenje hitrosti pretoka krvi v arterijah. Za dostop do mozganskega krvnega obtoka se
uporablja nizkofrekven¢na ultrazvocna sonda (2 MHz). V praksi se najbolj uporablja pregled skozi
transtemporalno okno. Z uporabo TCD lahko ugotovimo, ali so pretoki v znotrajlobanjskih arterijah
primerni, znizani ali pospeSeni (belezimo hitrosti). Metoda nam lahko pomaga pri odkrivanju in
spremljanju zozitev znotrajlobanjskih arterij — morebitnega vazospazma po krvavitvah (npr. po SAH).
TCD je postal dragocen dodatek k naboru nevroloskih diagnosti¢nih orodij zaradi svoje neinvazivnosti,
hitrosti in zmoZnosti zagotavljanja pomembnih informacij o mozganskem krvnem pretoku v realnem

casu (12).

ZAKLJUCEK

Pomemben korak zdravljenja ishemicne kapi je endovaskularna trombektomija. Na kon¢ni izhod po
mozganski kapi ne vpliva samo takojSnje in popolno odprtje zamaSene Zzile, ampak tudi nacin
anestezioloske oskrbe med posegom. Ali je primernej$a splosna anestezija ali sedacija, je Se vedno
predmet razprave. Prav tako so predmet razprave izbor in odmerki zdravil, nacin dovajanja kisika in
druge podrobnosti anestezioloske obravnave. Povdariti je treba, da je klju¢na hemodinamska stabilnost,

ne glede na metodo, ki jo anesteziolog za bolnika izbere.
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ANESTEZIJA PRI POSKODBI GLAVE TER ZA KLASICNE
NEVROKIRURSKE POSEGE

ANESTHESIA FOR HEAD TRAUMA PATIENTS AND CLASSIC
NEUROSURGERY

Andreja Moller Petrun

POVZETEK

Mozgani in hrbtenjaca predstavljajo energetsko zahteven organski sistem, ki je zelo obcutljiv
na hipoperfuzijo, hipoksijo in presnovne motnje. Anesteziolog je kljuen pri zagotavljanju
ustreznih fizioloskih pogojev osrednjemu Zivéevju med in po kirurskih posegih na njem. Glavni
cilj vodenja anestezije so normovolemija, normotonija, normokapnija, normooksija,
normotermija in normoglikemija. Enakega pomena je poznavanje ukrepov za preprecevanje
sekundarne poSkodbe po krvavitvah, ishemiji ali travmatskih poSkodbah osrednjega zivéevija,
ki pripomorejo k preprecevanju mozganskega edema in vzdrzevanju normalnega oziroma Se
sprejemljivega znotrajlobanjskega tlaka. Ustrezna perioperativna obravnava nevrokiruskega
bolnika temelji na natan¢nem poznavanje fiziologije osrednjega Ziv€evja, vpliva anestetikov in
drugih zdravil na presnovo in prekrvavitev mozganov ter hrbtenjace in poznavanju samega

kirurskega posega, njegovih posebnosti in moznih zapletov.

Kljucne besede: poskodba moZzganov, nevroanestezija, mozganski tumorji, intrakranialni

pritisk, mozganska tkivna oksigenacija

ABSTRACT

The brain and spinal cord are metabolic very demanding organs, very susceptible for
hypoperfusion, hypoxia and metabolic disturbances. Anesthesiologist are the key doctors for
mantaining appropriate physiologic condition during and after surgical procedures on central
nervous system. Main anesthesia goals are maintaining normovolemia, normotension,
normocapnia, normooxya, normothermia and normoglycemia. Preventing secondary injury due
to bleeding, ischemia or trauma of the central nervous system, which can cause brain edema
and increased intracranial pressure, is at least of equal importance. Adequate perioperative

management of a neurosurgical patient is based on profound knowledge of physiology, impact
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of anesthetic and other drugs on metabolism and perfusion of the central nervous system. It is

also important to know the surgical procedure, its peculiarities and potential complications.

Key words: brain trauma, neuroanesthesia, brain tumor, intracranial pressure, brain tissue

oxygenation

UvOD

Osrednje zivcevje je presnovno zahteven organski sistem, zelo obc¢utljiv na majhne spremembe
v homeostazi. Vsaka poSkodba ali druga patologija pomembno vpliva na delovanje mozganov
oziroma hrbtenjace ter lahko sama po sebi ali zaradi neustreznega zdravljenja pusti trajne
posledice. Nevrokirurski bolniki imajo lahko zaradi izhodi$¢ne patologije ze pred naso oskrbo
okrnjeno delovanje Ziv€nega sistema, na kar moramo biti Se posebej pozorni. Z dobrim
poznavanjem patofiziologije, farmakologije uporabljenih zdravil ter ostalih moznih
terapevtskih ukrepov lahko pomembno vplivamo na preprecevanje sekundarne poskodbe

osrednjega Zivéevja.

FIZIOLOGIJA MOZGANOV IN HRBTENJACE

Varno izvajanje anestezije pri posegih na osrednjem Ziv€evju temelji na dobrem poznavanju
njegove fiziologije. MoZgani in hrbtenjaca imajo glede na svojo dejansko tezo v primerjavi z
drugimi organi v telesu visoke presnovne potrebe (1). MoZgani tehtajo povprecno 1,5 kg in s
tem predstavljajo le priblizno 2% celotne telesne teze povprecnega ¢loveka. Za normalno
delovanje potrebujejo celih 15% minutnega volumna srca (50 ml krvi /100 g
mozganov/minuto). Del pretoka krvi skozi mozgane (angl. cerebral blood flow, CBF) sluzi
ohranjanju normalne strukture mozganov, del pa se porabi za normalno delovanje celic. V
klini¢ni praksi CBF ni mozno direktno meriti (2). Tradicionalno se za oceno zadostnosti
prekrvitve mozganov posluzujemo izracunane vrednosti mozganskega perfuzijskega pritiska
(angl. cerebral perfusion pressure, CPP) (3,4). V fizioloskih pogojih namre¢ velja, da je CPP =
CBF x CVR, kjer je CVR (angl. cerebral vascular resistance, CVR) upor v mozganskem zilju.
CPP ni mozno direktno izmeriti, ga pa lahko izracunamo: CPP je razlika med pritiskom, s
katerim priteka kri v mozgane - to je srednji arterijski pritisk (angl. mean arterial pressure,
MAP), in pritiskom, ki MAP nasprotuje - to je znotrajlobanjski pritisk (angl. intracranial
pressure, ICP). Velja torej: CPP = MAP — ICP. Za izracunavanje CPP-ja je potrebno invazivno
merjenje znotrajlobanjskega pritiska. V zadnjih letih so raziskave pokazale, da razli¢ni vzroki,

ki vodijo do poskodbe ali disfunkcije mozganov, zelo razlicno vplivajo na avtoregulacijo
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mozganskega pretoka. CPP tako predvsem pri patoloSkih stanjih ni dober kazalnik dejanske
perfuzije mozganov (5). Na tem podrocju poteka trenutno veliko raziskav, novega »zlatega

standarda«, ki bi nadomestil CPP, pa zaenkrat Se ni (2,3,5).

ICP je pogojen z volumnom mozganov (80-85%), likvorja (5-15%) ter krvi znotraj mozganskih
zil (3% pri cerebralni vazokonstrikciji — 10% pri vazodilataciji) in znaSa normalno v leze€em

polozaju 10-15 mmHg pri odraslem in manj kot 10 mmHg pri otroku (1). Ker je lobanja rigidna

struktura, vsako povecanje volumna ene od nastetih komponent pomeni delno zmanjSanje
volumna likvorja in/ali krvi (Monroe-Kelliejeva doktrina) (1). Po podatkih najnovejsih raziskav
so tudi nevroni, ki so oddaljeni od same poskodbe/krvavitve, sposobni zmanjsati lasten volumen
v prid kompenzacije povecanega ICP-ja, vendar te spremembe lahko hkrati povzrocijo njihovo
lastno poskodbo in propad (4). Pomembne so tudi dinamine spremembe v arterijskem in
venskem sistemu mozganov (6). Moznosti kompenzacije so kljub temu omejene in odvisne od
hitrosti povecanja znotrajlobanjskega volumna.

Ustrezna dostava kisika in glukoze je tesno povezana s CBF (2). Ce pride do zniZanja CBF na
18-20 ml/100g/min, je moteno delovanje celic. To se kaze z izolelektri¢no linijo na EEG, ob
tem pa so Se vedno izzivni evocirani potenciali mozganskega debla. Gre za tako imenovano
penlucido (lat. skoraj lu€). Pri povecanju CBF se namre¢ ponovno zacnejo vzpostavljati
mozganske funkcije v primeru, da stanje tako nizkega pretoka ne traja dolgo (1). Ce se CBF
zniza pod 18ml/100g/min, pride do strukturnih sprememb mozganov (tako imenovana
penumbra — lat. skoraj senca). Pri pretoku nizjem od 10-12ml/100g/min izginejo evociarni
potenciali mozganskega debla. Kmalu pride do infarkta mozganskega debla. Tudi potreba
mozganskih celic po kisiku (angl. cerebral metabolic rate of oxygen, CMRO:) je enormna,
mozgani porabijo 10-krat ve¢ kisika (CMRO:> = 3,5 ml O»/100g mozganov/minuto), kot je
povprecna poraba kisika v telesu (1).

Mozgansko oksigenacijo lahko merimo neinvazivno (angl. near infrared spectoscopy, NIRS) in
invazivno. Metoda invazivnega merjenja delnega tlaka kisika v mozganskem tkivu (angl. brain
tissue oxygen tension monitoring, PbtO2) zahteva vstavitev posebnega mikrokatetra za
merjenje ICP v moZgansko tkivo. Za interpretacijo rezultatov je pomembno mesto vstavitve
mikrokatetra. Nekateri zagovarjajo, da se vstavi v neprizadeto hemisfero, saj s tem poskusamo
optimizirati neprizadeto tkivo. Drugi zagovarjajo vstavitev v penumbro, saj bi tako z
dolo¢enimi terapevtskimi ukrepi lahko vplivali na Se potencialno resljivo mozgansko tkivo. Pri
difuznih poSkodbah se priporoca vstavitev v nedominantno hemisfero (7). Normalne vrednosti

PbtO2 so > 23+/-7 mmHg. Pri vrednostih PbtO2 < 15 mmHg nastanejo pomembne okvare
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celicnega metabolizma (7,8). Priporocena ciljna vrednost je PbtO2 > 20 mmHg (9). Nizka
vrednost PbtO2 je lahko posledica:

. tehni¢nih tezav

. nizkega CBF

. nizke vsebnosti kisika v krvi (hipoksija)

. motene difuzije kisika do celic (npr. zaradi mozganskega edema)

Za testiranje katetra za PbtO2 in posredno tudi CBF se priporoca test s hiperoksijo: za 20 minut
bolnika oksigeniramo s 100% kisikom, ¢e se vrednost PbtO2 poveca za 100-300%, kateter
deluje pravilno oziroma kaze odziv na povecanje CBF. Prednost testa s hiperoksijo je tudi, da

lahko izracunamo OxR (angl oxygen ratio).

(PbtO2 pri FiO2 100% - PbtO2 priizhodis¢nem FiO2)
OxR =

(PaO2 pri FiO2 100% - PaO2 pri izhodiS¢nem FiO2)

Za racunanje OxR je potrebno narediti plinsko analizo arterijske krvi pred zacetkom testa s
hiperoksijo (izhodis¢ni FiO2) in na koncu testa s hiperoksijo (100% FiO2) (10). ZmanjSana
vrednost OxR (< 0,2) po podatkih iz literature kaze na zmanj$an CBF kljub normalnemu ICP
in PbtO2. Normalna vrednost OxR ob blago povisani vrednosti ICP in normalni vrednosti
PbtO2 verjetno kaze na hiperemijo mozganov. Izolirano zmanj$ana vrednost PbtO2 ob
normalni vrednosti OxR pa verjetno pomeni nesorazmerje med dostavo kisika ter njegovo
porabo v celicah, ki ni odvisno od CBF (nizka vsebnost kisika v krvi ali povecana poraba kisika
v celicah) (10).

Omejitev NIRS in PbtO2 je, da merimo okisgenacijo tkiva le v omejenem lokalnem obmocju.
NIRS meri oksigenacijo vseh tkiv, ki jih presvetljuje: koze kosti in frontalnih lobusov
mozganov v globini 3-4 cm, S PbtO2 pa merimo le lokalno oksigenacijo moZzganskega tkiva
(9,11).

Seattle Interantional Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference (SIBBIC) so
izdelali smernice za ukrepe pri povisanem ICP in zmanjSanem PbtO2, algoritem prikazuje slika

1 9).
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Splosni ukrepi:
CPP 60-70 mmg (tekocine, vazopresorji, inotropi po potrebi)
paCO2 4,6-6 kPa
Izogibanje hipertermiji
Po moznosti kontinuiran EEG

Ukrepi za znizevanje
ICP

ICP > 22 mmHg?

Ukrepanje ni

?
PbtO2 >20 mmHg? potrebno

Ne

Zacetni ukrepi pri mozganski hipoksemiji (1 ali veé):
Povecanje FiO, in optimizacija ventilacije za ciljni paO, < 20 kPa
Povecanje analgezije in/ali sedacije
Testiranje mozganske avtoregulacije s povecanjem MAP za 10 mmHg ter morebitna
prilagoditev CPP glede na rezultat testa
Uporaba misSi¢nega relaksanta
Uporaba antiepileptikov v primeru z EEG ugotovljene epileptilcne aktivnosti

Ukrepi pri refraktarni mozganski hipoksemiji:
Povecanje FiO, in optimizacija ventilacije za ciljni paO, > 20 kPa
Ciljni paC0O2 6-6,7 kPa ob vzdrzevanju ICP < 22 mmHg
Ce zgornja ukrepa ne zados§gata, transfuzija eritrocitov za ciljni Hb > 9 g/l

Hkrati je potrebno:

1. Ugotavljanje vzroka mozganske hipoksemije: ponavljanje klini¢nih, laboratorijskih
preiskav, slikovne diagnostike
2. Posvet z nevrokirurgom v primeru kirursko resljivih vzrokov

Slika 1: Algoritem ukrepanja pri bolnikih z moZzgansko hipoksemijo, pri katerih merimo ICP in
PbtO2, algoritem je povzet po Seattle Interantional Severe Traumatic Brain Injury Consensus
Conference (9). CPP- mozganski perfuzijski pritisk, MAP — srednji arterijski pritisk, ICP —
znotrajlobanjski pritisk, FiO2 — odstotek kisika v vdihanem zraku, paO2 — delni tlak kisika v
arterijski krvi, paCO2 — delni tlak ogljikovega dioksida v arterijski krvi, EEG —
elektroncefalogram, Hb - hemoglobin
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AVTOREGULACIJA MOZGANSKEGA ZILJA IN VPLIVI NA HIPOPERFUZIJO
MOZGANOV

Na prekrvitev mozganov vplivajo delni tlak CO», delni tlak kisika, srednji arterijski pritisk in
mehanizmi moZganske avtoregulacije, pritisk v osrednjih venah ter zdravila (1,2,5,12).
Hiperkapnija povzro¢i vazodilatacijo povzroeno z znizanjem pH likvorja, hipokapnija pa
vazokonstrikcijo mozganskega Zilja. Zaradi dobre prepustnosti krvno-mozganske pregrade za
CO:z molekule spremembe pH likvorja hitro sledijo spremembam pH v krvi. Hiperventilacija
tako sicer povzro¢i u€inkovito in hitro znizanje zviSanega ICP-ja, vendar se te moznosti
posluzimo le v skrajnem primeru. Predvsem pri poskodbi glave je v prvih urah pogosto prisotna
hipoperfuzija mozganskega tkiva, ki jo s hiperventilacijo povzrocena vazokonstrikcija le Se
poslabSa. Zato je hiperventilacija v prvih 24-ih urah po poskodbi glave kontraindicirana
oziroma se uporabi le kot skrajni ukrep za premostitev ¢asa do kirurSkega posega pri grozeci
herniaciji mozganov za ¢im krajsi ¢as (9). Hipoksemija (paO2 < 8 kPa) zaradi posledi¢nega
anaerobnega metabolizma in padca pH povzro¢i vazodilatacijo, ta pa je Se bolj izrazena pri
kombinaciji hipoksije in hiperkapnije (2,13). Mozgansko Zilje pri zdravih ljudeh s pomocjo
vazodilatacije/vazokonstrikcije vzdrzuje konstanten pretok krvi skozi mozgane kljub
spremembam srednjega arterijskega tlaka — to imenujemo avtoregulacija (2,4). Avtoregulacija
je pri zdravih mozna v Sirokem razponu MAP (60-150 mmHg), medtem ko je pri hipertonikih
to obmocje pomaknjeno k vi§jim vrednostim MAP (14,15). Po najnovejsih podatkih iz literature
je avtoregulacija v podrocjih patoloskih sprememb mozganov (poskodba, ishemija, tumor)
lahko zelo razli¢no spremenjena, ali pa v celoti odsotna (14). Ce avtoregulacije ni, je CBF
odvisen od MAP. V klini¢ni praksi lahko preverimo prisotnost avtoregulacije tudi s preprostim
testom: bolniku s pomocjo bolusnega odmerka vazopresorja poveamo MAP za okoli 10
mmHg, ¢e ostane vrednost ICP v naslednjih 10-20 minutah enaka ali se celo zmanjsa, je
avtoregulacija ohranjena, ¢e se ICP vrednost poveca (ko se povea MAP in obratno), je
avtoregulacija okvarjena ali odsotna. Ob tem je potrebno skrbeti, da ostane CPP znotraj 60-80
mmHg, nikakor pa ne sme biti nizji od 50 mmHg ali preseci zgornje meje 90 mmHg (9,15). Pri
poskodbah glave in hrbtenjace se je nujno potrebno izogibati hipotenziji (vrednost sistolnega
tlaka < 100 mmHg pri starosti 50-69 let in <110 mmHg pri starosti 15-49 let ter >70 let) (4,9).
Na avtoregulacijo negativno vplivajo vsi inhalacijski anestetiki, saj zmanjSujejo sposobnost
avtoregulacije v odvisnosti od koncentracije, ¢eprav naj bi imeli do 0,6 MAC nevroprotektiven

ucinek. Nad 0,6 MAC pa povzrocijo od koncentracije odvisno vazodilatacijo mozganskega Zilja
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in posledi¢no povecan CBF, kar lahko vodi do povecanja ICP (2). Hlapni anestetiki so pri
zvisanem ICP kontraindicirani (13).

Intravenski anestetiki (razen ketamina) in opioidi zmanjSujejo aktivnost mozganov, s tem se
zmanj$a tudi CMRO; (2). Ker velja, da mozganska aktivnost pogojuje mozgansko presnovo, ta
pa pretok krvi skozi mozgane, se posledicno zmanjsSa tudi CBF (angl. »function drives
metabolism, metabolism drives blood flow«). Hkrati pa omenjena zdravila lahko povzrocijo
sistemsko hipotenzijo, ki ima za posledico hipoperfuzijo mozganov, zato je potrebno
hipotenzijo agresivno zdraviti (2). Najpogosteje se za anestezijo in sedacijo v enoti intenzivne
terapije uporablja propofol, ki ima posredne protektivne u¢inke v primeru oksidativnega stresa
in reperfuzijske poskodbe mozganov. Predvsem naj bi imel protektivne u¢inke za astrocite, ki
igrajo protektivno vlogo za nevrone, medtem ko je za same nevrone v dolocenih pogojih celo
toksicen. Kdaj prevlada kateri od omenjenih u¢inkov, Se ni Cisto jasno (2,5,13,16). Tiopental
ima v odvisnosti od odmerka najvecji vpliv na zmanjSevanje mozganskega metabolizma, hkrati
pa povzroca vazokonstrikcijo, zaradi Cesar se posledi¢no zniza ICP. Ker v literaturi ni podatkov
o boljSem klini¢nem izhodu pri zmanj$evanju ICP s tiopentalom, so bolusni odmerki tiopentala
oziroma barbituratna koma eden od skrajnih ukrepov zmanjSevanja povecanega ICP-ja (4).
Tudi hipotermija zmanjSuje presnovno aktivnost mozganov ter s tem CMRO; (2). Vendar se

sistemska hipotermija zaradi moznih spremljajocih zapletov kot ukrep ne priporoca (4,9).

VPLIVI NA POVECANO VREDNOST ICP

Poleg povecanja volumna mozganov, likvorja in krvi znotraj lobanje (edem, hiperkapnija,
hipoksija, motena/odsotna avtoregulacija) lahko k povecanju ICP prispevajo tudi povecan
osrednji venski pritisk, pozitivni tlak na koncu izdiha (PEEP), povecani tlaki v prsnem koSu pri
mehanskem predihavanju, poviSana telesna temperatura, uporaba hlapnih anestetikov (> 1
MAC), dusikovega oksidula ter uporaba ketamina v odmerkih > 1 mg/kg (povecan CBF ter
vazodilatacija zaradi hipoventilacije) (13). V primeru sistemske hipotenzije je za uvod v
anestezijo/sedacijo smiselno razmisliti o uporabi ketamina, ker ima potencialno manjsi
negativni u¢inek na MAP, ketamin pa naj bi imel tudi nevroprotektivne u¢inke (17). Pri stanjih
z maksimalno aktiviranim simpati¢nim Zivénim sistemom (npr. politravma), pa je koristnost
uporabe ketamina kot indirektnega simpatomimetika za namen vec¢je hemodinamske stabilnosti
povzroCajo sprosCanje histamina preko s histaminom povzroCene vazodilatacije lahko

prispevajo k povecanju ICP (2,19).
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PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Pri predoperativnem pregledu upostevamo vsa standardna priporocila za predoperativni pregled
bolnika pred nesr¢no operacijo (5,20). Ker so v podro¢ju centralnega zivéevja Ze manjse
krvavitve lahko usodne, je pred elektivno operacijo potrebno anamnesti¢no preveriti morebitne
motnje strjevanja krvi, po potrebi narediti teste strjevanja krvi ter glede na priporocila
pravocasno prenehati z jemanjem antikoagulantov ter antiagregacijskih zdravil (6,21,22). V
primeru poskodbe glave pri bolniku na antikoagulantni/antiagregacijski terapiji po smernicah
odmerimo ustrezne antidote glede na trombelastografijo in specifi¢ne teste strjevanja oziroma
nadomescamo faktorje strjevanja krvi, pri elektivnih operacijah pa sledimo smernicam za
primerno pripravo bolnika na antikoagulantni oziroma antiagregacijski terapiji (21,46). Pred
operacijami na hrbtenici smo posebej pozorni na morebitne Ze obstojece nevroloske izpade. V
primeru nac¢rtovane operacije na vratni hrbtenici smo posebej pozorni pri ocenjevanju dihalne
poti (19,23). Pri akutni poSkodbi vratne hrbtenice, kjer je nujna stabilizacija vratne hrbtenice v
osi (angl. in-line), pa se moramo pripraviti na praviloma tezko oskrbo dihalne poti (20,23). Tudi
pri poskodbi glave je vedno treba razmisljati o moznosti pridruzene poskodbe vratne hrbtenice
(3). Zaradi makroglosije je oskrba dihalne poti lahko oteZena tudi pri akromegaliji, ki je lahko
posledica hormonsko aktivnega tumorja hipofize (19,24).

Pred kraniotomijo smo poleg nujne ocene ter zapisa nevroloskega statusa (GKS, anizokorija,
reaktivnost zenic, nevroloski izpadi) pozorni tudi na vse spremljajoce bolezni, zdravila in
morebitne neZelene ucinke le-teh (3,19,24,25). Bolniki z malignimi tumorji ali poSkodbo
mozganov imajo lahko epilepti¢ne napade ter antiepilepti¢no terapijo, ki je v perioeprativnem
obdobju ne prekinjamo, da ne pove¢amo moznosti za epilepti¢ni napad (26). Za zmanjSevanje
perifokalnega edema bolniki z moZzganskimi tumorji pogosto prejemajo visoke odmerke

kortikosteroidov (obi¢ajno deksametazon). Pri poskodbi glave pa so kortikosteroidi

kontraindicirani (3). Pri dolgotrajni uporabi kortikosteroidov smo Se posebej pozorni na

vrednosti elektrolitov, mozna je zavora delovanja nadledvi¢nice, imunskega sistema ter
osebnostne spremembe. Motnje elektrolitskega ravnovesja so lahko tudi posledica samega
tumorja: diabetes insipidus, neustrezno izlocanje antidiuretskega hormona (SIADH), moteno
delovanje hipozno-nadlevic¢ni¢ne osi. Pri hormonsko aktivnih tumorjih je v predoperativno
pripravo potrebno vkljuciti endokrinologa (24). Pozorni moramo biti tudi na znake zviSanega
ICP-ja: glavobol, slabost, bruhanje, zoZena zavest, anizokorija, nereaktivnost ene zenice,

bradikardija, hipertenzija, motnje dihanja (3,27).
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Pred operacijo v polsedecem ali sedeCem poloZaju je potrebno narediti transezofagealni
ultrazvok srca (TEE) za izkljucitev perzistentnega foramna ovale (PFO) (19). V primeru
potrditve PFO je operacija v polsedecem/sedeCem polozaju kontraindicirana. Prednost
sedecega oziroma polsedeCega polozaja je lazji kirurSki dostop do zadnje kotanje,
kraniospinalnega spoja in vratne hrbtenice, manjsa izguba krvi ter manj$a moznost poviSanega

znotrajlobanjskega tlaka, zato ima ta pristop Se vedno svoje zagovornike med nevrokirurgi (28).

PREMEDIKACIJA

Premedikacije s sedativi ali opioidi se pri bolnikih z zozeno zavestjo ne posluzujemo. S temi
zdravili lahko dodatno zozimo bolnikovo zavest in povzro¢imo hipoventilacijo ali celo apnejo.
Posledi¢na hiperkapnija preko vazodilatacije mozganskega Zilja povzroc¢i povecanje morebiti
ze tako povecanega ICP-ja (29).

Pred elektivno operacijo hrbtenice bolnika praviloma premediciramo, ¢e ni drugih
kontraindikacij in si bolnik premedikacije Zeli.

Pred elektivno operacijo pri bolnikih z nerupturirano moZzgansko anevrizmo je posebej
pomemben temeljit pogovor z bolnikom ter skrbna premedikacija (30). Potrebno se je namrec
izogibati ve¢jim nihanjem krvnega pritiska, ki je lahko posledica strahu in vznemirjenosti.
Hkrati bolnik ne sme biti preve¢ sediran, saj hipoventilacija preko vazodilatacije povzroci dvig
ICP-ja. V zadnjem casu benzodiazepini zaradi Stevilnih nezelenih ucinkov (delirij,
hipoventilacija, dolgotrajen ucinek) izgubljajo svojo vlogo pri premedikaciji, ¢eprav so v
Sloveniji Se vedno najposteje predpisana premedikacijska zdravila. Njihova edina prednost pri
nevrokiruskih posegih je zviSan prag za epilepsijo. Alternativa je klonidin v peroralni obliki ali
deksmedetomidin v obliki nazalnega spreja. Pri obeh moramo biti pozorni na mozno
hipotenzijo, bradikardijo ter relativno dolgotrajen sedativni ucinek, zaradi ¢esar je priporocen

stalen nadzor zivljenjskih funkcij (31).

VODENJE ANESTEZIJE
Perioperativna antibioti¢na za$¢ita je glede na mednarodne smernice pomembna domena

anesteziologa. 30-60 minut pred rezom je potrebno odmeriti antibioti¢no zascito, ki je obi¢ajno

cefazolin 2 g iv. Odmerek ponovimo, ¢e operacija traja ve¢ kot 4 ure ali pri ve¢jih krvavitvah
(>1500 ml). V primeru alergije na peniciline/cefalosporine pa vankomicin 15-20 mg/kg iv 120
min pred kirur§kim rezom, brez ponavljanja odmerka (32).

Pri vseh nevrokirurskih operacijah izvajamo osnovni nadzor vitalnih funkcij : EKG, neivazivno

merjenje krvnega tlaka, SpO,, temperature, etCO, ter osnovnih parametrov mehanskega
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predihavanja. Potrebni sta vsaj dve intravenski kanili. Pri dalj$ih posegih (>2-3 ure) je obvezna

vstavitev urinskega katetra, spremljanje urne diureze ter telesne temperature. Za razsirjeni

nadzor se odlo¢amo glede na vrsto posega oziroma pri bolnikih s priduZenimi obolenji (npr.

sréno-zilnimi) in ve¢jim perioperativnim tveganjem za zaplete (19).

OPERACIJA HRBTENICE

Pri operacijah zdrsa medvretencne ploscice v ledvenem predelu zadostuje osnovni nadzor (19).

Pri razSirjenih operacijah (npr. pri spinalni stenozi, tumorjih), kjer so mozne vecje krvavitve

(>1L), razsirjenih operacijah na vratni hrbtenici ter pri poskodbah hrbtenice se priporoca

invazivno merjenje krvnega pritiska oziroma razSirjeni nadzor sréno-zilnega sistema (npr.

LiDCO) (19,23). Pri korektivnih posegih na hrbtenici, operacijah stenoz in tumorjev se za

preprecevanje poskodb hrbtenjace ter spinalnih Zivcev pogosto uporablja nevromonitoring

(elektromiogram - EMG, motori¢ni evocirani potenciali - MEP) (1,33).

Zauvod v anestezijo uporabimo enega od intravenskih anestetikov, opioid ter miSi¢ni relaksans
(34,35). Za vecino nevrokiruskih posegov zaradi polozaja in/ali tezkega dostopa do dihalne poti
uporabimo zi¢ni tubus (tudi spiralni ali Woodbridge), ki ga dobro pri¢vrstimo. V primeru
poskodbe hrbtenice izvedemo uvod po nacelih hitre sekvencne intubacije (RSI) s hkratno in-
line stabilizacijo vratne hrbtenice (3,23). Pri poskodbah ali degenerativnih spremembah vratne
hrbtenice gre pogosto za tezko oskrbo dihalne poti. Priporoca se uporaba videolaringoskopa,
pripravljene moramo imeti tudi ostale pripomocke za tezko oskrbo dihalne poti, dostopen mora
biti izkuSen specialist (23,36). Po oskrbi dihalne poti zas¢itimo o¢i z mazilom in prelepimo
veke. Bolnika namestimo v ustrezni poloZzaj ter poskrbimo, da ni pritiska na zrkli, vrat, trebuh
ali periferne zivce (19). Pri kleCe¢em (mohamedanskem) in polozaju na trebuhu je med
obracanjem bolnika potrebno skrbno paziti na tubus ter prepreciti hiperekstenzijo vratnega dela
hrbtenjace. Vzdrzujemo balansirano anestezijo s hlapnim anestetikom ter opioidom, ponovni
odmerek miSi¢nega relaksansa odmerimo le po potrebi (19). Totalna intravenska anestezija
(propofol/remifentanil) se priporo¢a pri uporabi intraoperativnhega nevromonitoringa, saj
hlapni anestetiki zmanjSajo amplitudo merjenih potencialov. Prav tako med izvajanjem
nevromonitoringa, pri katerem se preverja motori¢ni odziv (EMG, MEP), bolnik ne sme biti
relaksiran (TOF>3) (26,27,33). Bolnika po koncanem posegu praviloma ekstubiramo, pri ¢emer

tezimo k temu, da se ¢im manj napenja in kaslja (37).

OPERACIJE NA MOZGANIH
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Pri znotrajlobanjskih operacijah je osnovni cilj ustreznega vodenja anestezije vzdrzevanje

normovolemije, normotonije, normooksemije, normokapnije, normotermije in normoglikemije

(4,9). Poleg osnovnega nadzora potrebuje bolnik invazivno merjenje krvnega tlaka, arterijsko

kanilo v lokalni anesteziji vstavimo pred uvodom v anestezijo. Priporo€a se tudi vstavitev

osrednjega venskega katetra (OVK), ki je obvezen pri sedeCem/polsedeCem polozaju in
operativni izklju¢itvi mozganske anevrizme ter pri bolnikih s pridruzenimi sréno-zilnimi
obolenji (3,19,30,34,35). Za potrebe zmanjSevanja potencialne zra¢ne embolije mora biti
konica OVK na vstopu zg. votle vene v desni preddvor, kar potrdimo s TEE ali s pomocjo
merjenja EKG-ja na posebnih OVK z EKG elektrodo. V sedeCem/polsedecem polozaju

potencialno zra¢no embolijo zaznamo s prekordialnim dopplerjem, ki ga namestimo na desno

stran prsnice v srednji tretjini, delovanje pa preverimo s hitrim vbrizganjem 20 ml fizioloske
raztopine preko distalne odprtine OVK, pri ¢emer moramo zaznati spremembo dopplerskega
signala. Alternativno spremljamo pojav zracne embolije z vstavljeno TEE sondo, za kar je
potrebno prakticno znanje (19,27,34). Intraoperativno vsako uro odvzamemo kri za plinsko

analizo arterijske krvi zaradi moznega odstopanja med etCO> in pCO: (3).

vt w

laringoskopijo in intubacijo mora biti bolnik globoko anesteziran, da se izognemo napenjanju
ter porastom sistemskega in znotrajlobanjskega tlaka. Ker intravenski anestetiki lahko
povzroc¢ijo pomembno hipotenzijo, je ze pred in med uvodom v anestezijo pomembno
invazivno merjenje krvnega tlaka v prid hitremu zaznavanju hipotenzije ter primernemu
ukrepanju. Za operacije na mozganih za vodenje anestezije praviloma uporabljamo totalno
intravensko anestezijo — TIVA ali tar¢no vodeno anestezijo (TCI, target control infusion) s
propofolom in remifentanilom (3,25,26,30,34). Mozna je tudi uporaba hlapnih anestetikov do

MAC 1, ¢e bolnik nima zvecanega ICP-ja (16). Priporoca se uporaba monitorja za merjenje

globine anestezije, ¢eprav ima metoda dolo¢ene pomanjkljivosti (1). Oksigenacijo frontalnih

reznjev lahko merimo s pomoc¢jo NIRS (near infrared spectroscopy, NIRS) (38). Za stopnjo

misicne relaksacije se priporoc¢a uporaba TOF (angl. train of four, TOF) monitorja (1,19).
Najbolj boleca postopka med operacijo sta nameScanje Mayfieldovega obroca ter trepanacija
lobanje, zaradi Cesar je potrebno predhodno odmeriti opioid. V primeru uporabe

nevromonitoringa (EMG, MEP, somatosenzorni potenciali — SSEP, evocirani slusni potenciali

— AEP, kortikalno mapiranje) je potrebno pred bolusnimi odmerkih anestetikov opozoriti
operaterja oziroma nevrofiziologa, da bomo zdravila odmerili. Bolusi anestetika namre¢ lahko
vplivajo na meritve. Pri nevromonitoringu, kjer se spremlja misi¢ni odziv, bolnik ne sme biti

relaksiran (TOF>3) (39).
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Vzdrzevanje normalnega srednjega arterijskega tlaka (MAP) je posebej pomembno pri
operativni izklju€itvi mozganske anevrizme (MAP 70-80 mmHg, pri hipertonikih okoli 90

mmHg). Morebitno intraoperativno hipertenzijo zdravimo z urapidilom. Zaradi moznega vpliva

na povisanje ICP-ja je uporaba venodilatatorjev kontraindicirana (3,19,30).

Po smernicah je pred koncem operacije priporoc¢ljivo odmeriti antiemetik (37).

Pri stereotakti¢nih biopsijah pred odvzemanjem tkiva pogosto ne dajemo deksametazona, ker
lahko vpliva na izvid histoloske preiskave, predvsem pri limfomih centralnega Zivénega
sistema, vendar vpliv kortikosteroidov na histoloski izvid po podatkih iz literature ni isto jasen
(40).

Pri vseh nevrokirurskih operacijah se v primeru ve¢jih krvavitev in odsotnosti kontraindikacij
priporoca 2 g traneksamicne kisline v 30 minutni infuziji, naredimo trombelastografijo ter glede
na izvid nadomeS€amo ustrezne faktorje strjevanja krvi, koncentrirane trombocite,
koncentrirane eritrocite (41). Pri poskodbi glave je glede na novejSe podatke iz literature
priporocljivo vrednost hemoglobina vzdrzevati okoli 90 g/1, pri ostali nevrokirurski patologiji
pa so verjetno dopustne tudi nizje vrednosti (Hb >70 g/l) (42).

Za tekocinsko nadomescanje praviloma uporabljamo izotoni¢ne kristaloide, prepreCujemo
hiponatriemijo. Predvsem pri poSkodbah glave lahko hipotoni¢ne raztopine ter humani
albumini s prehajanjem vode preko krvnomozganske pregrade poslabSajo mozganski edem

(3,43).

Pri elektivnih operacijah hrbtenice bolnika po konfanem posegu praviloma zbudimo in
ekstubiramo. Pri operacijah mozganskih tumorjev je sicer zazeljeno ¢imprejSnje zbujanje, ki
naj bo ¢im bolj mirno, brez napenjanja bolnika in nihanja sistemskega tlaka (35). O ¢asu
zbujanja iz anestezije se vedno dogovorimo z operaterjem. Po operacijah zaradi poskodbe
glave, rupturirane mozganske anevrizme, intracerebralne krvavitve, obseznih tumorjev ali ¢e
med operacijo pride do pomembnega zapleta, bolnika analgosediranega in intubiranega

premestimo v enoto intenzivne terapije (3,26,27,30,35).

ZAPLETI

ZRACNA EMBOLIJA

Je posledica vsrkanja zraka v odprt venski sistem (venski sinusi, vene v kostni spongiozi) in se
po podatkih iz literature pojavi v okoli 40% vseh kraniotomij. Pri operacijah v
sedecem/polsedeCem polozaju je verjetnost zraéne embolije vecja (27,28,34). V omenjenih

polozajih so mozganske vene nad nivojem srca, posledi¢no je venski tlak v sinusih nizji od tlaka
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v desnem preddvoru (podtlak). Venski sinusi so pritrjeni na lobanjske kosti, zato ne morejo
kolabirati, kar dodatno omogoca vstop zraka vanje. Zracna embolija se najpogosteje pojavi na
zacetku kraniotomije (27,28). Lahko je venska, posledi¢no pride do zamaSitve plju¢nih arterij
z zra¢nimi mehurcki ter akutne obremenitve ali celo odpovedi desnega prekata (akutni cor
pulmonale). V primeru PFO je embolija lahko paradoksna - arterijska. Zracni mehurcki skozi
PFO preidejo v levi prekat, od tod pa v aorto ter v periferne arterije (npr. zamasitev mozganskih
arterij in posledi¢ni infarkt) (27). Znalilnosti zraéne embolije so nenadno pomembno
zmanjSanje etCO: (lahko se vrednost tudi ve¢ kot prepolovi), nenadna hipotenzija, tahikardija,
lahko se pojavijo motnje ritma, asistolija, pride do hipoksemije. V primeru uporabe TEE
ugotavljamo zra¢ne mehurcke v desnem srcu, v primeru uporabe prekordialnega dopplerja pa
zvo¢ne fenomene (fenomen mlinskega kolesa). NajpomembnejSa ukrepa za preprecevanje
zratne embolije sta skrbna kirurska tehnika ter prepredevanje hipovolemije. Ce pride do zra¢ne
embolije, je potrebno hitro ukrepanje (27,28,34). O tem takoj obvestimo kirurga, ki po moznosti
zapre vstopno mesto, polije (potopi) mozna vstopna mesta s fiziolo$ko raztopino in zapre odprto
kostno povrsino. Preko OVK poskusimo posrkati zraéne mehurcke iz desnega preddvora,
moznost uspeha je vecja pri OVK z ve¢ odprtinami. Po dogovoru s kirurgom poskusimo stisniti
vratne vene za prepreéitev venskega odtoka iz glave. Ce je moZno (v praksi redko) po dogovoru
s kirurgom spustimo glavo pod nivo srca, ob ¢emer se lahko pomembno zvisa ICP! Po podatkih
iz literature lahko poskusimo zvisati PEEP za zviSanje venskega pritiska, vendar vrednosti >10
lahko povecajo ICP ter dodatno negativno vplivajo na zmanjSan minutni volumen srca.
Hipotenzijo zdravimo s teko&inami ter vazopresorji. Ce s temi ukrepi ne uspemo normalizirati
minutnega volumna srca, se priporo¢a uporaba dobutamina. Zracna embolija lahko izzove tudi

bronhospazem, ki ga zdravimo z beta-2 mimetiki (19,27,34).

Poleg zra¢ne embolije pa so mozni zapleti Se poskodba hrbtenjace s posledi¢no tetraplegijo

zaradi hiperekstenzije in hipoperfuzije, poSkodbe mozganskih Zivcev, sistemska hipotenzija ter

zmanj$anje minutnega volumna srca (23.26.27.34).

Hipotenziji ter zmanjSanju minutnega volumna se izognemo s pocasnim nameS¢anjem V
polsedeci/sedeci polozaj. Lahko se temu poloZaju izognemo z uporabo boc¢nega polozaja ali
polozaja na trebuhu (44,45).

Po zapiranju dure v polsede¢em/sedecem polozaju v lobanji praviloma ostane nekaj zraka —

pnevmocefalus. Ce bolnik v tednu po operaciji potrebuje ponovno splosno anestezijo, se

odsvetuje uporaba dusikovega oksidula, saj se le ta kopici v zraénih mehurckih in s tem poveca

ICP (19,45).

96



Med operacijo se lahko pojavi epilepticni napad, ki ga je brez monitoriranja tezko zaznati (26).

Priporoceni ukrepi ob epilepticnem napadu so spiranje operativnega podro¢ja z ledeno
fiziolosko raztopino, poglobitev anestezije (npr. bolusni odmerek propofola), bolusni odmerek
levetiracetama 1000 mg iv ter po dogovoru z operaterjem nadaljevanje antiepilepti¢ne terapije
po posegu (obicajno levetiracetam) (26). Pojav epilepticnega napada je mozen tudi po
ekstubaciji. V tem primeru najprej odmerimo antiepileptik, v skrajnem primeru je potrebna

analgosedacija ter ponovna intubacija in premestitev v enoto intenzivne terapije.

POVISANA VREDNOST ICP

Je lahko posledica poskodbe glave, lahko nastane kot posledica krvavitev med in po operacijah
na mozganih (4,9,27). Po priporocilih Brain Trauma Foundation je potrebno zvecan ICP
zdraviti, ¢e vrednost preseze 22 mmHg (4). Ukrepi so dvig vzglavja za 30 stopinj, sprostitev
vratnih Zil, preprecevanje hiperekstenzije/fleksije vratne hrbtenice, poglobitev anestezije, v
skrajnem primeru bolusni odmerek tiopentala (100 mg iv). Ce vsi omenjeni ukrepi ne
zados$¢ajo, po dogovoru z operaterjem odmerimo hiperosmolarne raztopine: 20% manitol (0,25-
I mg/kg) ali 20% NaCl v bolusnih odmerkih 10-20 ml iv, uporaba furosemida pa se po
priporoc¢ilih SIBICC odsvetuje (9). V primeru uporabe manitola pride do obilnih diurez in
elektrolitskih motenj, ki jih je potrebno spremljati in ustrezno popravljati. Praviloma omenjena
zdravila odmerjamo le v primeru, ko imamo na voljo merjenje ICP-ja (4,9,27). Hiperventilacije
se posluzimo le v izjemnih primerih ob kontroli PAAK (etCO> NE manj kot 4 kPa), po
prenehanju hiperventilacije lahko pride do rebound fenomena (9). Pri moZzganskih tumorjih po
dogovoru z operaterjem damo bolusni odmerek deksametazona (4-8 mg/6h iv) (27,35). Mozen
ukrep zmanjSevanja ICP-ja je tudi umetno odvajanje likvorja preko zunanje likvorske drenaze,
ki jo vstavi kirurg obicajno v stranki ventrikel nedominantne hemisfere. Pri hudih poskodbah
glave z neobladljivim ICP-jem je skrajni ukrep delna odstranitev mozganskega pokrova —

dekompresijska kraniektomija (9).

VECJE KRVAVITVE

Vecje krvavitve so mozne pri operacijah mozganskih tumorjev (menigeomi), operacijah zaradi
poskodbe glave, mozganskih anevrizem ter obseznejSih posegih na hrbtenici (laminektomija na
ve¢ nivojih, poskodba aorte) (25,27,30,34). Nadomesc¢amo ustrezne krvne derivate ter po
potrebi faktorje strjevanja krvi glede na trombelastografijo — pomembna je zadostna oskiformna

kapaciteta ter ohranjena funkcija strjevanja krvi (6,41,46).
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OSTALI ZAPLETI

Pri operacijah v blizini mozZganskih Zivcev so mozne motnje ritma, bradikardija ali celo
asistolija ter nihanja sistemskega tlaka (drazenje vagusa, trigeminokardialni refleks) (19,27).
Pri operacijah hrbtenice in dolocenih polozajih pri kraniotomijah lahko zaradi lege pride do

poskodbe o¢i, motenega venskega odtoka vratnih ven, razjed zaradi pritiska, poskodb perifernih

Zivcev, pritiska na trebusne organe... Pri names$c¢anju v ustrezno lego lahko pride do nenamerne

ekstubacije. Vse omenjene zaplete zaradi lege bolnika preprecujem s skrbnim names¢anjem in

stalnim preverjanjem, dokler je bolnik v taki legi (19).
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ANESTEZIJA ZA NEVROENDOSKOPSKE IN BUDNE MOZGANSKE
OPERACIJE

ANESTHESIA FOR NEUROENDOSCOPIC SURGERY AND AWAKE
CRANIOTOMY

Jasmina Markovi¢ Bozi¢

POVZETEK

Nevroanestezija zahteva visoko usposobljenost, ki jo anesteziologi pridobimo s stalnim izobraZzevanjem
in klini¢nimi izku$njami.

Nevrokirurgija obravnava tumorje nad tentorijem ali pod tentorijem, bolezni mozganskega ozilja,
endonazalne in druge nevroendoskopske posege, budno mozgansko kirurgijo, minimalne invazivne
posege in operacije na hrbtenici.

Poleg dobro vodene in dovolj globoke anestezije z neznim uvodom in zbujanjem, je potrebno vzdrzevati
mozganski prekrvavitveni tlak, se izogniti poveCanemu znotrajmozganskemu tlaku, zagotoviti
optimalne kirurSke pogoje in prepreciti perioperativne zaplete.

Harmonizacija farmakoloskih, klini¢nih in fizioloSkih parametrov je klju¢na za dobro vodenje bolnika.
Upostevati je treba nujnost posega, bolnikove spremljajoce bolezni in zdravila ter vrsto, lokacijo in
velikost tumorja.

Endoskopsko je mozno operirati razli¢ne vrste hidrocefalusa, znotrajventrikularne bolezni, procese na
mozganski bazi in v zadnji kotanji. Operacijska dvorana je opremljena z visoko specializirano opremo.
Anesteziolog sodeluje pri namescanju bolnika v ustrezen polozaj in pazi na dihalno pot. KakrSenkoli
premik bolnika lahko povzroci znotrajmozgansko poskodbo z endoskopskimi instrumenti. Za izpiranje
operativnega polja se uporabijo velike koli¢ine tekoCine, kar lahko vodi v elektrolitske motnje in
mozganski edem.

Mozganski posegi pri budnem bolniku se izvajajo, ¢e je tumor v neposredni blizini elokventnih
podrocjih, za odstranjevanje epilepticnega zarisca, za vstavitev stimulacijske elektrode v mozgane in za
stereotakti¢no biopsijo.

Prednosti so kraj$a hospitalizacija, manj zapletov, uspesnejsa odstranitev tumorja in daljSe prezivetje.
Anesteziolog omogoci varno in u¢inkovito operacijo ter zmanjsa bolnikov stres.

Minimalni kirurski pristop natancneje locira bolezenski proces, zmanj$a poskodbo tkiva, izgubo krvi,
bolec¢ino, pospesi celjenje in okrevanje. To vodi v boljsi izhod bolezni in povecano zadovoljstvo
bolnikov.

Pomemben je timski multidisciplinarni pristop nevroanesteziologov, nevrokirurgov, nevrofiziologov in
nevroradiologov.

Kljucne besede: nevroanestezija, endoskopski posegi, budna kraniotomija
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ABSTRACT

Neuroanaesthesia is a highly specialized field that requires anaesthesiologists to acquire expertise
through continuous education and clinical experience. It deals with tumours above or below the
tentorium, cerebrovascular diseases, endonasal and other endoscopic procedures, awake brain surgery,
minimally invasive procedures, and spinal surgeries.

In addition to well-managed anaesthesia with gentle induction and emergence, it is necessary to maintain
cerebral perfusion pressure, avoid increased intracranial pressure, ensure optimal surgical conditions,
and prevent perioperative complications.

Harmonization of pharmacological, clinical, and physiological parameters is crucial for good patient
management. The urgency of the procedure, comorbidity, and medications, as well as the type, location,
and size of the tumour must be considered.

Endoscopic procedures are performed for various types of hydrocephalus, intraventricular diseases,
processes at the base of the brain, and in the posterior fossa. The operating room is equipped with highly
specialized equipment. The anaesthesiologist is involved in positioning the patient correctly and takes
special care for the safeness of the airway. Any movement of the patient can cause intracranial injury
with endoscopic instruments. Large amounts of fluid are used to irrigate the operative field, which can
lead to electrolyte disturbances and cerebral oedema.

Awake craniotomy is performed if the tumour is in close proximity to eloquent areas, for removal of
epileptic foci, for insertion of a stimulation electrode into the brain, and for stereotactic biopsy. The
advantages are shorter hospitalization, fewer complications, more successful removal of brain tumours,
and longer survival. The anaesthesiologist enables safe and effective surgery while reducing patient
stress.

Minimal surgical approach more precisely locates the pathological process, reduces tissue damage,
blood loss, pain, accelerates healing and recovery. This leads to better disease outcomes and increased
patient satisfaction.

It is important to have a team-based multidisciplinary approach of neuroanaesthesiologists,

neurosurgeons, neurophysiologists, and neuroradiologists.

Key words: neuroanesthesia, endoscopic surgery, awake craniotomy

KAJ JE NEVROANESTEZIJA

Perioperativna oskrba bolnikov z nevrokirurskimi boleznimi ima svoje zacetke v letu 1950 in se vseskozi
razvija. Nevroanesteziolog je strokovnjak, posebej usposobljen za podro¢je nevroanestezije.
Nevroanestezija je specialnost, pri kateri anesteziologovo znanje in izkuS$nje pomembno vplivajo na
pooperativni izhod. Zahteva visoko usposobljenost, ki jo anesteziologi pridobimo s stalnim

izobrazevanjem in klini¢nimi izku$njami (1-4).
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Klini¢ni pristop k nevrokirurskim bolnikom temelji na anesteziologiji, ki je nadgrajena s specifi¢nimi
in edinstvenimi karakteristikami in kompetencami (4).

Podrocje obravnava anestezioloske tehnike za posege tumorjev nad tentorijem (80% vseh mozganskih
tumorjev) ali pod tentorijem, bolezni mozganskega ozilja (anevrizme, arteriovenske malformacije,
kavernomi), endonazalne in druge nevroendoskopske posege, budno mozgansko kirurgijo, minimalne
invazivne posege in operacije na hrbtenici (stenoze, zdrsi medvretencne ploscice, tumorji) (3).
Pomemben je timski in multidisciplinarni pristop (nevroanestezija, nevrokirurgija, nevrofiziologija,
nevroradiologija) (5,6).

Temeljno je poznavanje normalne anatomije in fiziologije centralnega Zivénega sistema (CZS) in
razumevanje sprememb, ki se zgodijo ob prisotnosti vnetja, poskodbe ali tumorja.

Poleg dobro vodene in dovolj globoke anestezije z neznim uvodom in zbujanjem, brez bolnikovega
kasljanja ali napenjanja, je potrebno nameniti posebno pozornost vzdrZzevanju mozganskega
prekrvavitvenega tlaka (MPT), se izogniti poveCanemu znotrajmozganskemu tlaku (ZMT) in v izogib
poslabsanja obstojece nevroloske prizadetosti zagotoviti optimalne kirurske pogoje (4, 7-10).

Z ustrezno tehniko preprecujemo najpogostejse zaplete, kot so nihanja arterijskega tlaka (AT) in sr¢nega
utripa (SU), moZganska krvavitev (MK) in mozganski edem (ME).

Tehnika vkljuCuje pravilno namestitev bolnika za poseg, vzdrzevanje sistemske in mozganske
cirkulacije, vzdrzevanje acidobaznega, tekoCinskega, elektrolitskega in koagulacijskega ravnovesja.
Posebno pozornost je potrebno posvetiti zmanjSanju stresnega odgovora organizma na bolecino ob
intubaciji in kirurSkih drazljajih. Po operaciji je pomembno mirno in hitro zbujanje bolnika zaradi
zgodnje nevroloske ocene in zagotavljanje normalnega AT, zadostnega zdravljenja bolecine in

preprecevanje tresenja, slabosti in bruhanja (3, 7).

NEVROPROTEKTIVNI UKREPI

Harmonizacija farmakoloskih, klini¢nih in fizioloskih parametrov je klju¢na za dobro vodenje
bolnika med moZzgansko operacijo. Pri tem je potrebno upostevati Se stevilne druge dejavnike,
kot so nujnost posega, bolnikove spremljajoce bolezni in zdravila ter vrsta, lokacija in velikost

tumorja (tabela 1) (3, 11, 12).

BOLNIK KIRURSKI TEHNIKA POOPERATIVNA
POSEG OSKRBA

Bolezni Trajanje Polozaj Zgodnje okrevanje

Zdravila Izguba krvi Dostop Nevroloski pregled

T ZMT Manipulacija Nadzor Obvladovanje bolecine

Tabela 1: Glavni vidiki pristopa k nevrokirurskemu posegu
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Anesteziolog lahko s pravilno tehniko pripomore k prepre¢evanju in zmanjSanju mozganske
okvare in nevroloskih zapletov, kot so senzori¢ni ali motori¢ni izpadi in kognitivna okvara.
Lahko se izogne Skodljivim ukrepom ali pa uvede koristne ukrepe, ki $€itijo mozgane pred
okvaro in edemom (nevroprotektivni ukrepi). Nevroprotektivne ukrepe delimo na farmakoloske
in nefarmakoloske (11).

V dosedanjih raziskavah se farmakoloSki ukrepi niso izkazali za koristne v smislu
nevroprotektivnega delovanja. Lahko pa vplivamo na fizioloSke parametre, kot so telesna
temperatura, MPT, nivo krvnega sladkorja, vrednosti hemoglobina, paCO2, paO2.

V tabeli 2 so prikazani nefarmakoloski ukrepi, ki po raziskavah lahko med moZzganskimi

operacijami za$¢itno delujejo na mozgane (3, 7, 11).

UKREPI VREDNOSTI
Optimizacija krvnega sladkorja 7,8-10 mmol/l
Optimizacija srednjega arterijskega tlaka >80 mmHg

Dvig arterijskega tlaka pri intervencijskih
posegih, zilnih operacijah, vazospazmu po
subarahnoidni  krvavitvi, ucinku mase, | povisanje za 20-40 %

hipertenzivni bolezni, poskodbi glave

Optimizacija hemoglobina pred operacijo > 120 g/l

Optimizacija hemoglobina med operacijo >90 g/l

Tabela 2: Trenutni morebitno koristni perioperativni nevroprotektivni ukrepi

PREPRECEVANJE NAJPOGOSTEJSIH PERIOPERATIVNIH ZAPLETOV
OBVLADOVANJE POOPERATIVNE BOLECINE

UspeSno obvladovanje boleCine je najpomembnejsi dejavnik za preprecevanje nastanka
kroni¢ne bolecine. Bole€ina po kraniotomiji je zmerna do huda, zato so opioidi osnova lajSanja
bolecine.

Z vecstopenjskim pristopom zmanj$Samo porabo opioidov in se izognemo njihovim stranskim
uc¢inkom. Zadnje raziskave kazejo, da je dajanje gabapentinov in paracetamola pred in po
operaciji ter medoperativno dajanje deksmedetomidina varno in ucinkovito. Prav tako se je
podro¢na anestezija s skalp blokom izkazala kot ucinkovita in boljSa od lokalne incizijske
anestezije. V teku so raziskave, ki ugotavljajo vlogo ketamina, lidokaina, metokarbamola.

Nesteroidnih protivnetnih zdravil (NSAR) ne uporabljamo, ker podaljSujejo ¢as strjevanja krvi
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in lahko povzroc¢ijo mozgansko krvavitev. Poleg paracetamola je v nasem prostoru metamizol

ucinkovita izbira neopioidnega analgetika (13, 14).

PREPRECEVANIJE IN ZDRAVLJENJE POOPERATIVNE SLABOSTI IN BRUHANJA
(POSB)

Nevrokirurski posegi imajo v prvih 24 urah po posegu visoko tveganje za nastanek POSB (40-
70%), zato dajemo antiemetike vsem bolnikom pred koncem operacije. Tako se izognemo
posledicam bruhanja kot so porast ZMT, tekoc¢insko-elektrolitsko neravnovesje in aspiracija.
Pri posegih v zadnji kotanji se POSB pojavlja z najvecjo incidenco, zato je smiselno antimetike
dajati tudi po operaciji v rednih intervalih. NajucinkovitejSi in najvarnejSi so antagonisti
selektivnih  serotoninskih receptorjev (SHT3): ondansetron, granisetron, ramosetron,
palonosetron. V raziskavah so jih uspesno uporabili v kombinaciji z deksametazonom (10 mg)
in prometazinom (25 mg) ali skopolaminom v obliki transdermalnega obliza (1,5 mg). Veliko
obetajo antagonisti nevrokininskega receptorja tipa 1 (NK-1) kot sta aprepitant in fosaprepitant,
ki delujejo antiemeti¢no v perifernem in centralnem Zzivénem sistemu preko zmanjSanja

substance P. Od nefarmakoloskih metod je u¢inkovita akupunktura (15).

TROMBOPROFILAKSA

Mehanska tromboprofilakti¢na zasc¢ita se uporablja tudi pooperativno, dokler se bolnika ne
mobilizira, oziroma dokler ne dobi antitromboti¢ne zas€ite z nizkomolekularnim heparinom
(NMH). Uporabijo se lahko kompresijske nogavice ali/in intermitentna pnevmati¢na
kompresija. Po nekaterih raziskavah antikoagulantna terapija ni zmanjSala pojava venske
tromboze, Ce se je redno uporabljala mehanska zaS¢ita. NMH priporocajo pri bolnikih, ki se jih
ne mobilizira v 48 urah po posegu. Zaradi povefanega tveganja za medoperativno in
pooperativno krvavitev se njihova uporaba ne priporoca pred operacijo.

Smernice nevrointenzivnega zdruZenja priporoc¢ajo kombinacijo mehanske in farmakoloske

za$Cite v 24 urah po kraniotomiji (7, 15).

PREPRECEVANJE EPILEPTICNIH NAPADOV

Epilepti¢ni napadi so eden pogostejsih kliniénih znakov pri bolnikih z mozganskimi tumorji
(25-80%), zato bolniki prejemajo antiepilepticna zdravila (AED) ze pred posegom.

Dajanje AED se ni izkazalo kot zelo ucinkovito pri preprecevanju epilepti¢nih napadov po
kraniotomiji (15-20% pojavnost) in je Se vedno predmet razprave.

Izbira novejsih AED, kot je levetiracetam, je varnejsa in uc¢inkovitej$a od starejsih (7, 15).
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ANESTEZIJA ZA NEVROENDOSKOPSKE POSEGE

Endoskopski posegi se izvajajo za razli¢ne vrste hidrocefalusa, znotrajventrikularne bolezni
(koloidne ciste, arahnoidne ciste, tumorji, krvavitev), procese na mozganski bazi (gliomi,
hipofizni adenomi, anevrizme, arteriovenske malformacije) in v zadnji kotanji (akusti¢ni
nevrinom, nevralgija V., VIL. ali IX. Zivca).

Operacijska dvorana je opremljena z visoko specializirano opremo. Bolnikova glava mora biti
vpeta v Mayfieldov obro€¢. Anesteziolog sodeluje pri namescanju bolnika v ustrezen polozaj,
pazi na dihalno cevko in dihalni sistem ter preverja sproScenost vratu in zascito ostalih delov
telesa, ki bi lahko bili prizadeti zaradi polozaja (obraz in oci, roke, noge, prsna in trebusna
stena).

NajpomembnejSe je mirno in €isto operativno polje. KakrSenkoli premik bolnika je lahko
usoden in povzro¢i znotrajmozgansko poskodbo z endoskopom ali endoskopskimi instrumenti.
Ob premikanju lahko pride do poskodbe vratne hrbtenice zaradi vpetosti glave v Mayfieldov
obroC. Za izpiranje operativnega polja se uporabijo velike koli¢ine tekoCine, ki povzrocijo

elektrolitske motnje in mozganski edem (7, 10, 16,17).

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Opravimo standardne predoperativne preiskave (hemogram, elektroliti, EKG, RTG plju¢ in
srca, testi hemostaze). Predoperativha ocena je pomembna in pripomore k optimizaciji
bolnikovega stanja pred posegom. Bolniki so lahko mentalno spremenjeni (zaspanost,
depresija, zmedenost), imajo znake povecanega ZMT, kot so glavobol, slabost, bruhanje,
motena zavest, edem papile, epileptini napadi ali ZariS¢ni nevroloSki znaki. Bolniki s
hipofiznimi tumorji imajo lahko Se motnje hormonskega ravnovesja in iztekanje
mozganskohrbtenja¢ne tekocine (MHT) iz nosu. Pozorni smo na elektrolitske motnje, ki so
nasledek tumorja ali zdravil, ki jih bolniki jemljejo (manitol, furosemid, steroidi,
antikonvulzivi, antihipertenzivi). Bolniki za zmanjSanje ME rutinsko prejemajo deksametazon,
ki lahko pomembno zveca vrednosti krvnega sladkorja tako sladkornim kot nesladkornim
bolnikom. Bolnik ali njegovi svojci (v primeru bolnikove nesposobnosti) podpisejo soglasje za
anestezijo. Pri nevroloSkem pregledu je pomembno, katere nevroloske motnje ima bolnik in
kaksna je Glasgovska lestvica kome (GKS) pred posegom. Premedikacijo s kratkodelujo¢im
benzodiazepinom lahko dobijo le bolniki, ki nimajo znakov motene zavesti ali poveCanega
ZMT. Benzodiazepini zavirajo dihanje, kar vodi v zadrZevanje ogljikovega dioksida in

povecanje ZMT. Potrebno je nadaljevati zdravljenje z zdravili, ki jih bolnik sicer prejema za
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lajSanje bolezenskih tezav (antikonvulzivi, steroidi). Izogibamo se perioperativni hipertenziji

in hipotenziji (7, 10).

ANESTEZIOLOSKA TEHNIKA

Za nadzor bolnika uporabimo EKG, pulzni oksimeter, EtCO», invazivni AT, BIS, NIRS,
temperaturo, CVK (sede¢ polozaj, vecje izgube krvi), neinvazivni hemodinamski monitoring
(npr. EVA1000, Lidco).

Uvod v anestezijo izvedemo z intravenskim anestetikom (propofol, tiopental) in
kratkodelujo¢im opioidom (remifentanil, fentanil, sufentanil, alfentanil). Uporabimo
nedepolarizirajoi miSi¢ni relaksans, ki najmanj vpliva na mozgansko hemodinamiko
(rokuronij, vekuronij, atrakurij). Pomembno je, da se izognemo hipertenzivhemu odgovoru na
intubacijo in laringoskopijo. Dihalno cevko dobro fiksiramo in zas¢itimo o€i. Bolnikom
namestimo mehansko protitromboti¢no zas¢ito. Vzdrzujemo ustrezno oksigenacijo,

normotermijo, normokarbijo in dovolj globoko anestezijo (vrednost BIS 40-60) (7,10).

VZDRZEVANIJE ANESTEZIJE

Za vzdrzevanje anestezije sta najprimernjesa propofol (TIVA/TCI) 4-8 mg/kg/h/2-5ug/ml) ali
inhalacijski anestetik sevofluran (< IMAC ), ki omogocata hitrejse in predvidljivejSe izloCanje
ter hitrejSe okrevanje po anesteziji.

Pri bolnikih z zviSanim ZMT ima intravenska anestezija prednost.

V zadnjih letih se za analgezijo med operacijo najve¢ uporablja kratkodelujoci opioidni
analgetik remifentanil (0,3-2 mikrog/kg/h/4-10ng/ml), ki ga lahko titriramo glede na
spreminjajoce se bole€inske drazljaje med operacijo, zbujanje in okrevanje po anesteziji pa sta
predvidljiva.

Povecana potreba po anesteziji je med laringoskopijo, intubacijo in names¢anjem bolnika v
Mayfieldov obro¢. Nevroendoskopski posegi so manj invazivni in manj bole¢i kot
kraniotomije, zahtevajo pa globoko anestezijo in nepremicnost bolnika.

Pomembno je, da anestezijska tehnika ne povzroci porasta ZMT (> 20 mmHg) ali padca
srednjega arterijskega tlaka (MAP < 50 mmHg) in MPT (< 70 mmHg) ter omogoci hitro

zbujanje na koncu posega (7,10).

OSTALA ZDRAVILA
Deksmedetomidin ima Stevilne prednosti, saj zmanjSuje bolecino in potrebo po opioidnih

analgetikih perioperativno, deluje sedativno in omogoca stabilno hemodinamiko.
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N20 je kontraindiciran, saj povzroa vazodilatacijo, poslabsa pnevmocefalus in poveca
moznost POSB.

Deksametazon ima dvojno delovanje, kot antiemetik in kot antiedematozno zdravilo, vendar
moramo paziti na porast sladkorja v krvi in ga zdraviti.

Esmolol naj bi nizal porabo anestetikov in tako omogocal hitrejSe zbujanje iz anestezije, vendar

zaenkrat raziskave ne potrjujejo njegove umestitve v rutinsko prakso.

INTRAVENSKE TEKOCINE IN ZDRAVLJENJE MEDOPERATIVNEGA PORASTA ZMT
Pomembno je pravilno dajanje tekocin, tako volumsko kot elektrolitsko ustreznih (neinvaziven
hemodinamski nadzor, plinska analiza arterijske krvi). Vzdrzujemo izovolemijo ter normalno
acidobazno in elektrolitsko ravnovesje ter vrednosti krvnega sladkorja.

Prehajanje vode skozi krvno mozgansko pregrado (KMP) je odvisno od osmolalnosti plazme.
Hipoosmolarne tekocine (5% glukoza, Ringer laktat) so kontraindicirane, ker lahko povecajo
ZMT in poslabsajo ME. Najbolj primerne so balansirane tekocine (Sterofundin, Ionolyte) in
0,9% NaCl (pri vecjih koli¢inah smo pozorni na hiperkloremi¢no acidozo).

Za vzdrzevanje sistemske in mozganske hemodinamike (izguba krvi, nizek AT) uporabljamo
koloide, ki ne povecajo moznosti krvavitve. Od naravnih koloidov so primerni humani
albumini, HES pa v Sloveniji niso ve¢ na voljo. Pomembno je spremljanje koli¢ine izpiralne

tekocine, ki jo uporabi kirurg in ustrezno ukrepanje (3, 7, 12).

ZBUJANIJE IN POOPERATIVNI NADZOR

Ekstubiramo bolnike, ki imajo ob zbujanju GCS 13-15, odpirajo oci in imajo refleks poZziranja.
Bistveni del zbujanja je preprecevanje napenjanja, kasljanja, tresenja in poviSanega arterijskega
tlaka (AT). Povisan AT (nad 160 mmHg) je najpomembne;jsi zaplet po operaciji, ki vodi v
znotrajmozganske zaplete kot sta krvavitev in ME. Priporocilo je, da vzdrzujemo vrednosti
sistolicnega AT med 120-150 mmHg. Od zdravil uporabimo: zaviralce beta receptorjev,
direktne vazodilatatorje, zaviralce renin-angiotenzinskega sistema ali centralno delujoca
zdravila. Najbolj primerni so zaviralci beta receptorjev (labetalol, propranolol, metoprolol,
esmolol), centralni spodbujevalci alfa receptorjev (klonidin, deksmedetomidin), ker ne vplivajo
na mozganski pretok. Urapidil ima ucinke direktnega vazodilatatorja in centralne
serotoninergi¢ne ucinke ter zaradi tega ne vpliva na ZMT. Bolniki, katerih zavest je bila motena
pred posegom (GCS < 13), bodo po posegu zdravljeni v enoti intenzivne terapije zaradi
optimalnega predihavanja in zdravljenja ME. Ce nevrokirurg meni, da to ni potrebno, so ob

zadovoljivem dihanju intubirani premes¢eni v enoto intenzivne nege.
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Bolec¢ina je blaga do zmerna. Opioide uporabimo ob upoStevanju nadzorovanja stranskih
ucinkov. Pri blagi bole€ini uporabimo metamizol v kombinaciji s paracetamolom. V
zbujevalnici spremljamo vitalne znake (RR, pulz, SpO.), stopnjo zavesti, velikost zenic,

morebitne krée, parezo okoncin, vzorec dihanja, sposobnost vzdrzevanja proste dihalne poti.

POSEBNOSTI POSAMEZNIH NEVROENDOSKOPSKIH POSEGOV

ENDOSKOPSKI ENDONAZALNI PRISTOP

Hipofizni tumorji predstavljajo 10-15 % vseh moZzganskih tumorjev. Napogostejsi so benigni
adenomi, redkejsi pa kraniofaringeomi, meningeomi, maligni tumorji in zasevki oddaljenih
tumorjev. Klini¢na slika je odvisna od tega ali so tumorji aktivni (izlo¢ajo hormone) ali
neaktivni. Aktivni tumorji se kaZejo s klini¢no sliko povecanega izlocanja hormonov
sprednjega dela hipofize, neaktivni pa z u¢inkom mase tumorja na okolne strukture (motnje
vida, znaki povecanega ZMT). Pri vseh tumorjih hipofize so lahko prisotni znaki u¢inka mase
in zmanjSano delovanje hipofize (hipopituitarizem) zaradi rasti ali krvavitve tumorja v zdravo
tkivo.

Predoperativni pregled je usmerjen v prepoznavo in zdravljenje povecanega ZMT in
hormonskih motenj. Klinicna sindroma povecanega izlo¢anja hormonov, ki sta najbolj
pomembna za anesteziologa, sta akromegalija in Cushingov sindrom.

Pri akromegaliji smo pozorni na zgornjo dihalno pot, motnje dihanja in bolezni srca.

Za Cushingov sindrom so znacilni: prizadetost srénozilnega sistema (povecan AT, sréno
popuscanje) in skeletnomisicnega sistema (osteoporoza, krhkost kapilar, proksimalna
miopatija), hormonsko in elektrolitsko neravnovesje (sladkorna bolezen, zmanjSana
koncentracija kalija in zve¢ana koncentracija natrija v krvi), debelost, tanka koZza, slabo celjenje
ran.

Pomembna je predoperativna optimizacija hormonskega stanja. Bolniki s hipopituitarizmom
morajo dobiti nadomestni odmerek kortikosteroidov in/ali tiroksina glede na laboratorijske
izvide. Perioperativno potrebujejo »stresne« odmerke kortikosteroidov. Bolniki s Cushingovo
boleznijo dobijo deksametazon, ki ne vpliva na vrednosti kortizola v krvi. Ob spremljanju
klini¢ne slike in merjenju vrednosti kortizola vsakih 6 ur po operaciji ni potrebno perioperativno
nadomescanje hidrokortizona. O nadomeS$c¢anju se dogovorimo z nevrokirurgom in

endokrinologom (7, 10, 16, 17).
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Kirurski pristop in polozaj bolnika med posegom

Endoskopska endonazalna tehnika omogoca boljsi pogled v hipofizno kotanjo in je povezana z
manj zapleti in hitrejSim okrevanjem. Bolniki lezijo na hrbtu z nekoliko dvignjeno glavo.
Strukture, skozi katere gre endoskop, so zelo vaskularizirane in ob krvavitvi onemogocajo
dobro vizualizacijo. Hkrati poseg povzro¢i odziv simpatikusa. Pred koncem vcasih kirurg

zahteva izvedbo Valsalvinega manevra, da bi opazoval iztok likvorja.

Anesteziolo$ke posebnosti in zapleti

Posebno pozornost posvetimo pregledu in oskrbi dihalne poti. Pripravimo se na mozno tezko
intubacijo. Po intubaciji z Zi¢no dihalno cevko je potrebna tamponada Zrela, da zmanjSamo
zatekanje krvi v Zrelo in zelodec med posegom.

Drzimo se prej opisanih nacel dobre nevroanestezioloSke prakse in uporabimo razSirjen
medoperativni nadzor. Pomembno je, da zagotovimo mirovanje bolnika. Zaradi blizine
kavernoznega sinusa in karotidne arterije obstaja nevarnost hude in usodne krvavitve. Kirurg
ob zacCetku posega vbrizga v nosno sluznico kokain in adrenalin. To lahko povzroci porast AT
in motnje srénega ritma. Nevroanesteziolog mora z dovolj globoko anestezijo v kombinaciji z
antihipertenzivi vzdrzevati arterijski tlak na spodnji meji normalnega do konca posega. Zaradi
dvignjene glave se teoreticno lahko pojavi venska zracna embolija med posegom .

Ostali mozni zapleti so: poskodba mozganskih Zivcev, iztekanje MHT, izguba vida, vnetje

mozganskih ovojnic, diabetes insipidus (DI).

Zbujanje in pooperativni nadzor bolnika

Pred ekstubacijo moramo odstraniti Zrelno tamponado in odstraniti ostanke krvi iz Zrela.
Bolniki tezko dihajo skozi nos, ker imajo delno ali popolno tamponado nosu. Kot pri vseh
nevrokirurSskih posegih je pomembno prepreCevanje poveCanja AT, boleCine, bruhanja in
tresenja v pooperativnem obdobju. Bole¢ina je blaga do zmerna in jo zdravimo z opiati v
kombinaciji z metamizolom ali paracetamolom. Posebna pozornost mora biti namenjena

nadzoru tekocCinskega ravnovesja.

ANESTEZIJA ZA INTRAVENTRIKULARNE POSEGE

Intraventrikularni endoskopski pristop se uporablja za razli¢ne vrste nekomunikantnega
hidrocefalusa s stenozo akvedukta, komunikantni hidrocefalus, znotrajventrikularne bolezni
(interventrikularni in periventrikularni tumorji in netumorske lezije, hematomi in hipotalamusni

hamartomi, neurocistocerkoze, koloidne ali arahnoidne ciste).
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Pri anamnezi in pregledu smo dodatno pozorni na simptone ZMT (e bolniki bruhajo, so lahko
dehidrirani in elektrolitsko neurejeni), na Ze vstavljene obvode zaradi hidrocefalusa, prirojene

sindrome s prizadetostjo ostalih organov (ledvice, srce).

Kirurski pristopi in polozaj bolnika med posegom

Endoskopski intraventrikularni poseg je minimalno invaziven za bolnika, ¢e ne pride do
zapletov. Manipulacija z endoskopom v blizini pomembnih struktur (vermis, talamus, zadnji
del hipotalamusa, 3.mozganski Zivec, bazilarna arterija) lahko ob vsakem premiku bolnika
povzroci usodno krvavitev ali poskodbo mozganskega tkiva. Zaradi boljse vizualizacije je ves

Cas potrebno izpiranje operativnega podrocja.

Anesteziolo$ke posebnosti in zapleti med posegom

Anesteziolog mora poskrbeti za optimalne operativne pogoje in ob znakih zapletov opozoriti
kirurga (hemodinamske spremembe, kri v izpiralni tekocini). Drzimo se prej opisanih nacel
dobre nevroanestezioloske prakse in uporabimo razSirjen medoperativni nadzor. Posebno
pozornost namenimo za$éiti dihalne poti. Ce bolnik lezi na hrbtu ga intubiramo z ravnim
tubusom, sicer z zi¢nim. Uporabimo dovolj globoko anestezijo in zagotovimo nepremi¢nost
bolnika. Pozorni smo na znake poviSanega znotrajmozganskega tlaka (hipertenzija,
bradikardija, tahikardija), ga prepre¢ujemo in zdravimo (prenehanje izpiranja, umik endoskopa,
medikamentozni ukrepi) ter tako poskrbimo za optimalen MPT (>60 mmHg) in oksigenacijo
mozganov. Vzdrzujemo 4N (normokapnijo, normotermijo, normotenzijo, normalen utrip srca).
V literaturi opisujejo merjenje znotraj mozganskega tlaka (ZMT) ali tlaka znotraj endoskopa
(PIN) v sodelovanju s kirurgom. Posebno pozornost namenimo tudi belezenju izpiranja (vrsta
in koli¢ina tekoCine, pretok (max. 10ml/min), temperatura in barva izpiralne tekocine). Ob
izpiranju z vecjo koli¢ino spremljamo serumske elektrolite (Na, K) in hemoglobin (razred¢itev)
do 24 ur po operaciji. Izpiranje tretjega ventrikla (velika hitrost ali zapora odtoka) privede do
zviSanega intrakranialnega tlaka z edemom mozganov ter sprozi Cushingovo reakcijo
(hipertenzija, bradikardija) ali obratno Cushingovo reakcijo (hipertenzija, tahikardija) ali celo
herniacijo mozganov. Tekocina se lahko absorbira preko subarahnoidnega prostora v kri in
povzro¢i motnje elektrolitskega ravnovesja, pritisk tekocine pa povzroci krvavitev mreznice.
Otroci so Se posebej izpostavljeni podhladitvi, zato mora biti izpiralna tekoc¢ina ogreta na 37 °©
C. Ringer laktat se bolj priporoca za izpiranje kot 0,9 % NacCl, ker je po sestavi bolj podoben

likvorju. Opisana je tudi nevarnost zracne embolije.
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Zbujanje in pooperativni nadzor bolnika

Ob zbujanju lahko naletimo na =zaplete kot so wupocasnjeno zbujanje, konvulzije
(pnevmocefalus, krvavitev), elektrolitske motnje, podhladitev, znaki meningealnega drazenja,
pareza 3. mozganskega Zivca, neenakost zenic. Kot pri vseh nevrokirurSskih posegih je
pomembno prepreCevanje poveCanja AT, boleCine, bruhanja in tresenja v pooperativnem
obdobju. Bolecina je blaga do zmerna in jo zdravimo z opiati v kombinaciji z metamizolom ali
paracetamolom. Ce se bolnik ne zbudi zadovoljivo, ostane intubiran. Odvisno od bolnikovega

stanja ali v primeru intraoperativnih zapletov gre bolnik v enoto intenzivne terapije.

ANESTEZIJA ZA RETROSIGMOIDNI PRISTOP

Pristop se uporablja za dostop do tumorjev in moZganskih zivcev v zadnji kotanji (pod
tentorijem), kjer so mali mozgani, mosti¢ (pons) in podaljSana hrbtenjaca. To so strukture, ki
so pomembne pri nadziranju dihanja in srénozilnega sistema, kar je za anesteziologa poseben
izziv. Pristop se uporablja za odstranitev tumorjev v kotu med malimi mozgani in mostic¢em
(tumorji cerebelopontinega kota, ACP) kot so akusti¢ni nevrinomi in meningeomi kot tudi za
minimalno zilno razbremenitev (mikrovaskularna dekompresija, MVD) trovejnega (V.),
obraznega (VIIL.) ali IX. zZivca (trigeminalna, obrazna, glosofaringealna nevralgija), ki jih
povzroci pritisk malih zil (arterij, ven ali Zilnih nepravilnosti) na veje Zivca.

Bolniki imajo znake povecanega ZMT (glavobol, bruhanje, edem papile, vrtoglavica), ki je
ve€inoma nasledek zapore pretoka MHT in hidrocefalusa. Ob mocno zve€anem ZMT imajo
bolniki ze pred posegom narejeno ventrikulostomo. Dodatno smo pozorni na znake drazenja
mozganskega debla (motnje srénega ritma, spremenjen vzorec dihanja, prekinitve dihanja med
spanjem), mozganskih Zivcev (motnja poziranja, odsotnost refleksa poziranja, sprememba
fonacije) in malih mozganov (ataksija, dismetrija, vrtoglavica). Zaradi povecanega ZLT so

bolniki bolj obcutljivi za sedative in analgetike, zato smo s premedikacijo zelo previdni.

Kirurski pristopi in polozaj bolnika med posegom

Bolniki so namesceni v bocni poloZaj (angl. park-bench). Anesteziolog ima otezen dostop do
bolnikovega obraza in zato mora veliko pozornost nameniti za$¢iti dihalne poti. Zaradi
stimulacije obraznega ali trovejnega Zivca pride do stiskanja celjusti in bolnik lahko dihalno
cevko pregrizne ali upogne z zobmi. To preprecimo z zi¢no dihalno cevko in dodatno utrditvijo

z medzobnim tamponom.
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Posebna pozornost mora biti namenjena dobri sprostitvi mozganov, da ne bi prislo do poskodbe
mozganskega tkiva. Ce nismo uspesni z globoko anestezijo, bolnika hiperventiliramo (pCO

25-30 mmHg) in uporabimo manitol 1g/kg telesne teze.

Anesteziolo$ke posebnosti in zapleti med posegom

Uporabimo razsirjeni nadzor in enako anestezijsko tehniko kot za prej opisane posege. Pri
nevrofizioloskih meritvah (npr. elektromiografija VII. ali VIII. moZganskega Zivca) ne
uporabljamo miSicnega relaksanta. Inhalacijski anestetiki motijo motori¢ne potenciale in jih za
ucinkovite meritve mozganskih Zivcev in debla uporabimo v majhnem odmerku ali pa sploh
ne. Za anesteziologa je to poseben izziv, balansirati mora med dovolj globoko anestezijo, ki
preprec¢i bolnikov premik med drazenjem in dovolj plitvo anestezijo, ki omogoc¢i meritve
mozganskih Zivcev. Poseg je sicer minimalno invaziven in nebole¢ za bolnika, v dolocenih
trenutkih pa pride do intenzivnega drazenja. Zaradi drazenja mozganskega debla ali
mozganskih Zivcev so pogoste spremembe v AT, srénem utripu ali motnje srénega ritma.
Najpogosteje se pojavi bradikardija, ki se normalizira ob prenehanju drazenja. Ce nizek sréni
utrip (<40/min) ostaja kljub prenehanju draZenja, uporabimo zdravila, kot so atropin,
glikopirolat ali efedrin. Zvecanje AT je nevarno, ker pove¢a ZMT in poveca nevarnost

mozganske krvavitve.

Zbujanje in pooperativni nadzor bolnika

Tudi po posegih v zadnji kotanji moramo pri bolniku prepreCevati napenjanje, tresenje,
bolec¢ino, bruhanje in nastanek povecanega AT. Bruhanje je pogostejSe po posegih v zadnji
kotanji. Pred ekstubacijo preverimo stopnjo zavesti, refleks dihanja in poziranja, vzorec
dihanja, stabilnost zivljenjskih znakov ter prisotnost edema obraza, jezika in dihalne poti (zaradi
polozaja bolnika med posegom). Zaradi blage pooperativne bolecine in potrebe po globoki

anesteziji do konca posega je zbujanje lahko upocasnjeno.

ANESTEZIJA ZA SUPRAORBITALNI PRISTOP

Pristop se uporablja za dostop do tumorjev v sprednji in srednji kotanji (meningeomi,
kraniofaringeomi, nad in obselarni hipofizni tumorji). Naredi se majhna incizija nad obrvjo z
1,5 cm kraniotomijo. Bolnik je namescen polsede ali na hrbtu. Pri hrbtem poloZaju je kirurg za
glavo in mozgani so odmaknjeni od mozganske baze, kar omogoca drenazo likvorja in tako tudi
spros¢ene mozgane. Polozaj glave mora omogociti pretok venske krvi in MHT, sicer poraste

ZMT, ki povzro¢i ME in ovira operacijo.
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Mozganska baza je mesto, kjer so opti¢na hiazma in pomembne Zile, ki jih lahko med operacijo
kirurg poskoduje. Za takSne primere je potrebna nadzorovana hipotenzija in razpolozljivost
transfuzije. Elektrofizioloskih meritev ponavadi ne izvajajo, zato je bolnik lahko relaksiran.
Senzori¢ne poti niso draZzene. V¢asih lahko kirurg zahteva izvedbo Valsalvinega manevra, da
opazuje iztok likvorja iz operativnega polja. Intravenska anestezija s kratkodelujoim opiatom
je ugodna, saj omogoca hitro zbujanje. Pooperativna bole¢ina je minimalna. Pomembno je
nezno zbujanje. Napenjanje in kasljanje lahko povzroci iztok likvorja v podkoZzje okrog o¢i,

kjer je koza zelo nezna. Bolniki po operaciji nadaljujejo z antiepilepti¢no terapijo (16, 17).

ANESTEZIJA ZA BUDNE MOZGANSKE OPERACIJE

Kadar je tumor neposredno v blizini tistih podro¢ij mozganske skorje, ki omogocajo govor in
motoriko (elokventnih podro¢jih), je najbolj optimalno, da je bolnik med operacijo buden.
Ostale indikacije za poseg pri budnem bolniku so odstranjevanje epilepti¢nega zarisca,
vstavitev stimulacijske elektrode v mozgane (angl. deep brain stimulation, DBS) pri bolnikih z
motnjami gibanja, stereotakti¢na biopsija.

V primerjavi s sploSno anestezijo ima budna kraniotomija Stevilne prednosti: krajSa
hospitalizacija, manj zapletov, pogostejSa popolna odstranitev mozganskega tumorja in daljse
prezivetje.

IzkuSena ekipa in skrbno nacrtovanje od priprave do izvedbe so bistveni za uspesen poseg.

Za budno kirurgijo niso primerni bolniki, ki niso sposobni sodelovati in mirovati med posegom,
bolniki z ASA statusom nad 3, bolniki s pri¢akovano tezko intubacijo, astmo, kroni¢nimi
kasljem ali obstruktivno motnjo spanja (OSAS) ter bolniki z nagnjenostjo h krvavitvam.
Vloga anesteziologa je, da omogoc¢i varno in u€inkovito operacijo ter zmanjsa bolnikov stres.
To dosezemo z =zagotavljanjem proste dihalne poti, vzdrzevanjem moZganskega
prekrvavitvenega tlaka, preprecevanjem poviSanega ZMT, ustrezno analgezijo, sedacijo,
preprecevanjem POSB, epilepti¢nih napadov in z udobnim polozajem bolnika. Omogociti
moramo optimalno izvajanje posega in funkcijske diagnostike.

Po svetu se uporabljajo razli¢ne anestezijske tehnike: lokalna anestezija (skalp blok, mesto reza,
dura), MAC tehnika (angl. monitored anaesthesia care, MAC: lokalna anestezija in sedacija),
AAA tehnika (angl, asleep-awake-asleep, AAA: sploSna anestezija in zbujanje med kartografijo
mozganov).

V operacijski dvorani je potrebno zagotoviti mir in tiSino. Anesteziolog mora imeti dostop do

bolnika in do dihalne poti. Udobna namestitev bolnika je klju¢na za izvajanje posega, paziti
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moramo na spros$cenost vratu in za$¢ito ostalih delov telesa, ki bi lahko bili prizadeti zaradi
polozaja (obraz in o€i, roke, noge, prsna in trebusna stena).

Za dovajanje kisika in merjenje izdihanega ogljikovega dioksida uporabimo dvojni nosni
kateter. Za primer potrebe po intubaciji moramo imeti pripravljen set za intubacijo. Poleg
standardnega nadzora bolnika med anestezijo uporabimo S$e invazivno merjenje arterijskega
tlaka (AT) in vstavimo urinski kateter s temperaturnim tipalom.

Sedacija mora zagotoviti izvajanje posega in udobnost bolnika in hkrati prepreciti prenchanje
dihanja in zagotoviti popolno sodelovanje bolnika med izvajanjem kartografije mozganov.
Med posegom lahko pride do anestezioloskih ali kirurskih zapletov (tabela 3). Najpogoste;jsi
razlog za konverzijo v sploSno anestezijo sta nesodelovanje bolnika ali epilepti¢ni napad. Ko
se med posegom pojavi epilepti¢ni napad, je potrebno ustaviti kartografijo in polivati mozgane
z ledeno raztopino 0,9% NaCl. V primeru, da taksni ukrepi napada ne ustavijo, damo bolniku
AED (levetiracetam,), ga sediramo in v skrajnem primeru anesteziramo.

Na naSem oddelku izvajamo budne mozganske operacije od leta 2011 in sicer pri resekciji
tumorjev in implantaciji DBS elektrode. Bolnike sediramo z deksmedetomidinom in izvedemo
blokado skalpa z lokalnim anestetikom. Ker smo zeleli izboljsati nas pristop in sodelovanje z
bolniki, jih motivirati in jim dati psiholo§ko podporo, smo v zadnjem ¢asu uvedli terapevtsko
komunikacijo s pomoc¢jo medicinske hipnoze. S pomocjo hipnoze so bolniki manj sedirani in
bolj sposobni sodelovati tekom celotnega posega, hkrati so pod manj§im stresom in bolj
motivirani za aktivno sodelovanje pri operaciji. Hipnozo izvedemo 2-5 dni pred operacijo, ko
pridobimo bolnikovo soglasje in zaupanje. Naucimo jih tehnike dihanja in ustvarjanja
predstavnosti o varnem in prijetnem kraju. Tehnika temelji na ozivitvi prijetnih Zivljenjskih
izkuSenj. Bolnikovo pocutje in sodelovanje med operacijo vrednotimo s posebno numeri¢no
lestvico.

IzkuSena in dobro sodelujoca ekipa nevroanesteziologov, nevrokirurgov in nevrofiziologov je

klju€na za uspesno izvedbo posega (7, 18-25).

OSTALI MINIMALNI INVAZIVNI POSEGI

Z razvojem nevrokirurske tehnologije postaja minimalni kirurski pristop vedno pogostejsi, saj
izboljsa izhod bolezni in poveca zadovoljsto bolnikov. Lociranje bolezenskega procesa je
natancnejse (stereotaksija, nevronavigacija, endoskop), manjsi so poskodba tkiva, izguba krvi

in bolecina, proces celjenja je krajsi in okrevanje hitrejSe.
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ANESTEZIOLOSKI KIRURSKI

Zavora dihanja (premocna sedacija) Epilepti¢ni napad
Bolecina Afazija

POSB Krvavitev
Epilepti¢ni napad (stimulacija, LA) Mozganski edem

Srénozilni (visok ali nizek arterijski tlak, | Venska zra¢na embolija

visok ali nizek utrip srca)

Nesodelovanje bolnika Konverzija v splosno anestezijo

Mozganski edem

Tabela 3: Zapleti med mozgansko operacijo pri budnem bolniku

Poleg endoskopskih posegov so najpogostejsi minimalno invazivni posegi: globoka mozganska
stimulacija (DBS), stereotakticna biopsija, robotska nevrokirurgija, intraoperativno magnetno
resonancno slikanje (18, 24).

Anestezioloska tehnika se mora prilagoditi posameznemu posegu, sicer pa osnovna nacela
nevroanestezije veljajo tudi pri teh posegih. Vedno mora biti vse pripravljeno na morebitno
konverzijo v odprt poseg. Pri vseh je pomembna naloga anesteziologa, da zagotovi

nepremicnost bolnika, saj je vsak minimalen premik lahko usoden (26).

NEVROKIRUSKI POSEGI PRI NOSECNICI

Nosecnost ni dejavnik tveganja za nastanek mozganskih tumorjev ali obolenj mozganskega
ozilja, lahko pa povzroci progres obstojece bolezni (anevrizma se poveca ali po€i, pospeSena
rast tumorja, ME, zmanjSana ucinkovitost VP obvoda zaradi povecanega tlaka v trebuhu).
Operacijo odlozimo do poroda, ¢e je to mozno. V zadnjem Casu pa je vedno ve¢ dokazov, da je
bolje opraviti nevrokirurski poseg prej preden pride do zapletov zaradi nose¢nosti in procesa v
glavi. Nevarnost rupture anevrizme se najbolj poveca v tretjem, arteriovenske malformacije pa
v drugem tromesecju.

Pri odlocanju glede posega je pomemben individualni multidisciplinarni pristop. Poseg se
izvaja v ustanovi, ki ima porodni$nico in neonatalni oddelek z ustrezno tehni¢no opremo in
strokovnim osebjem.

Ob poznavanju fizioloskih sprememb v nosecnosti lahko anestezijo izpeljemo varno.

V tabeli 4 so naSteti dejavniki tveganja vezani na anestezijo in ukrepi za preprecitev zapletov

2.,3).
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DEJAVNIK TVEGANJA

UKREPI

Dihalna pot in dihanje - nevarnost aspiracije
in tezke dihalne poti, hitra desaturacija (po

14. tednu)

Preoksigenacija, hitrosekvencna intubacija,

algoritem za tezko intubacijo

Cirkulacija - pritisk na veno cavo (po 20.

tednu), perfuzija placente odvisna od

arterijskega tlaka, hiperkoagulabilno stanje

Podlozitev desnega boka, preprecevanje

hipotenzije z alfa agonisti, tromboprofilaksa

Inhalacijski anestetiki relaksirajo materni¢no

TIVA

.....

Manitol povzro¢i fetalno dehidracijo in | KI: manitol, AED, ergometrin
poveca produkcijo vode v pljucih
AED so teratogeni

Ergometrin mo¢no poveca arterijski tlak

Tabela 4: Nevroanestezioloske posebnosti pri nosecnici

ZAKLJUCEK

Osnovno nacelo dobre nevroanestezije je dobra komunikacija med anesteziologom,
nevrokirurgom in ostalimi ¢lani ekipe. Nevrokirurgija se pospeSeno razvija v smeri funkcijskih
in minimalno invazivnih posegov. Njihova prednost je, da manj poskodujejo zdravo tkivo,
ohranjanjo funkcijo, omogocijo hitro okrevanje in krajsi cas bivanja v bolniSnici. Tehnika z
visoko specializirano opremo zahteva natan¢en medoperativni nadzor. Nevroanestezioloski
pristop ima pri tem pomembno vlogo. Ob zagotovitvi optimalnih operativnih pogojev je
potrebno poskrbeti za ohranitev spoznavnih funkcij, zmanjSati vplive na elektrofizioloske
meritve in omogociti hitro zbujanje in okrevanje po operaciji

Drzimo se nacel dobre nevroanestezioloS$ke prakse in uporabimo razSirjen medoperativni
nadzor. Manipulacija z endoskopom v blizini pomembnih struktur lahko ob vsakem premiku
bolnika povzro¢i usodno krvavitev ali poskodbo mozganskega tkiva.

V prihodnosti se bo z razvojem nevrokirurgije uporabljalo vedno bolj specializirano opremo in
pristope, ki se jim bo nevroanestezioloSka stroka morala prilagoditi in prispevati svoj

pomemben delez k razvoju.
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PERIOPERATIVNA OBRAVNVAVA ONKOLOSKEGA BOLNIKA

PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF CANCER PATIENTS

Branka StraziSar

POVZETEK

Rak je vodilni zdravstveni problem po vsem svetu. Kirur§ka resekcija primarnega raka je
pogosto metoda izbire pri zdravljenju raka, zlasti pri zgodnjem odkritju. Lahko je kirurski
poseg del paliativnega zdravljenja raka v napredovali fazi. Za uspes$nost kirurSkega posega je
odloc¢ilna perioperativna priprava bolnika. Namen perioperativne obravnave je nuditi bolniku
¢im boljSo oskrbo pred, med in po operaciji za dosego ¢im boljSega rezultata operacije. Za
izbiro najprimernejSih perioperativnih priprav za anestezijo moramo poznati akutne in
dolgorocne neZelene ucinke, ki jih povzro¢ajo metode zdravljenja raka. Za optimalno

zdravljenje raka je pomembno sodelovanje anesteziologa, kirurga in onkologa.

Kljucne besede: rak, perioperativno vodenje, uspesno zdravljenje, ponovitev bolezni

ABSTRACT

Cancer is a leading health problem worldwide. Surgical resection of primary cancer is often the
method of choice in cancer treatment, especially when detected early. Surgery can be part of
the palliative treatment of cancer in an advanced stage. The perioperative preparation of the
patient is decisive for the success of the surgical intervention. The purpose of perioperative
treatment is to provide the patient with the best possible care before, during and after the
operation in order to achieve the best possible result of the operation. In order to choose the
most appropriate perioperative preparations for anesthesia, we need to know the acute and long-
term side effects caused by cancer treatment methods. The cooperation of the anesthesiologist,

surgeon and oncologist is important for optimal cancer treatment.
Key words: cancer, perioperative management, successful treatment, disease recurrence
UvOD

Rak je vodilni zdravstveni problem po vsem svetu. V razvitem svetu je drugi vodilni vzrok

smrtnosti, takoj za kardiovaskularnimi boleznimi, ponekod dosega celo prvo mesto (1).
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Najpogostejsi med raki je rak pljuc, ki je tudi vodilni vzrok smrti (2). V Sloveniji je bil leta
2022 najpogostejsi rak prostate, sledi rak plju¢, dojk, debelega crevesa in danke ter melanom
(3). Glede na epidemioloske podatke ima priblizno 40% ljudi moZnost, da v Casu svojega

zivljenja razvije raka (4).

Incidenca in umrljivost pomenita Stevilo novih primerov ali smrti v dani populaciji v dolo¢enem
casovnem obdobju. Ker nam to ne pove, kakSna je nevarnost — riziko in ni mozna primerjava
med razlicnimi populacijami, raje izrazamo incidenco in umrljivost na Stevilo posameznikov v
dolocenem casu. Pogosto izrazamo incidenco in umrljivost kot ASR — age-standardized rate
(starostno standardizirana stopnja) da bi olajSali primerjavo med populacijami, ki imajo
razli¢no starostno porazdelitev (5).

Prevalenca raka je Stevilo primerov raka v populaciji na dolo¢enem mestu in v ¢asu na Stevilo
ljudi v tem Casu. Prevalenca ni mera za ogrozenost od raka (5).

Prezivetje raka je razmerje prezivelih bolnikov v dolo¢enem casu po diagnozi. Je najboljse

merilo za oceno ucinkovitosti zdravljenja (5).

Osnovni podatki o raku v Sloveniji

2019:

Osnovni podatki o raku v Sloveniji 2022
Letna porocila: http://www.onko-i.si/rrs/

Lastna priprava podatkov: http://www.slora.si/

Leta 2019 je v Sloveniji za rakom
zbolelo 16.080 ljudi, 8.395 moskih in

7.685 zensk - incidenca

incidenca

Leta 2022 je v Sloveniji za rakom zbolelo 19.032 ljudi,
10.269 moskih in 8.763 Zensk, od tega 5.496 za
nemelanomskim koZznim rakom. Poro¢anje o rakih brez
nemelanomskih koznih rakov je pomembno za
neposredno mednarodno primerjavo kazalnikov (ti raki
so pogosti, praviloma ne ogrozajo zivljenja in so
veCinoma ambulantno zdravljeni, pogosto v zasebnih
ustanovah, ki ne poro¢ajo popolno, zato niso vkljuceni
v statistike Stevilnih drzav). Leta 2022 je v Sloveniji za
rakom (brez nemelanomskega koZnega raka) zbolelo

13.536 ljudi, od tega 7.412 moskih in 6.124 Zensk.

Starostno standardizirana incidenéna

stopnja ASR — age-standardized rate

Starostno standardizirana inciden¢na stopnja (angl.

ASR — age-standardized rate) (uporabljeno evropsko
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(evropsko bila
502,7/100.000; 565,1 pri moskih in
461,2 pri zenskah

prebivalstvo)  je

Od rojenih leta 2019
bosta do 75. leta starosti predvidoma za
za rakom predvidoma zbolela eden od

dveh moskih in ena od treh Zensk.

prebivalstvo) brez nemelanomskih koznih rakov je bila

411,3/100.000; 474,6 pri moskih in 364,6 pri Zenskah.

Med rojenimi leta 2022 bo do svojega 75. leta starosti

za rakom predvidoma zbolel vsak tretji Slovenec.

Leta 2019 je za rakom umrlo 6.285
ljudi, 3.521 moskih in 2.764 Zensk —

umrljivost

umrljivost
Leta 2022 je za rakom umrlo 6.381 Slovencev, 3.569
moskih in 2.812 Zensk.

Konec decembra 2019 je zivelo
121.276 ljudi (55.790 moskih in 65.486
zensk), ki so kadarkoli od ustanovitve

RRRS zboleli za rakom - prevalenca

prevalenca
Med nami zivi ze ve¢ kot 136.000 ljudi, ki so kadarkoli

zboleli zaradi ene od rakavih bolezni.

Leta 2019 je bilo 5-letno prezivetje za
vse rake v Sloveniji (razen za maligne
neoplazme koze, ki niso maligni

melanom) 59,8% - preZivetje

preZivetje

5-letno cisto prezivetje odraslih slovenskih bolnikov s
katero koli vrsto raka, ki so zboleli v obdobju 2018-
2022 je bilo 61 % (59 % za moske in 64 % za zenske).

Tabela 1: Podatki o raku v Sloveniji za leto 2019 in 2022 (Onkoloski institut Ljubljana, 2025)

KirurSka resekcija primarnega raka je pogosto metoda izbire pri zdravljenju raka, zlasti pri

zgodnjem odkritju. Lahko je kirurski poseg del paliativnega zdravljenja raka v napredovali

fazi. Pri nezmoZnosti hranjenja je lahko reSitev gastrostoma. Bolniki z rakom lahko zahtevajo

nujne postopke, pogosto zaradi zapletov, povezanih z njihovo onkolosko boleznijo ali zaradi

nezelenih ucinkov zdravljenja raka. Bolniki z zaporo ¢revesa potrebujejo izpeljavo stome, da

prepre¢imo ileus. Seveda je lahko kirurski poseg potreben zaradi poskodbe ali ne rakave

bolezni, rak pa vpliva na bolnikovo zdravstveno stanje.

Za uspeSnost kirurSkega posega je odloCilna perioperativna priprava bolnika. Namen

perioperativne obravnave je nuditi bolniku ¢im boljSo oskrbo pred, med in po operaciji za

dosego ¢im boljSega rezultata operacije. Priprava onkoloskega bolnika na poseg pomeni, da

¢im bolj izboljSamo bolnikovo splo$no zdravstveno stanje. Stabiliziramo spremljajoce kroni¢ne
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bolezni, kot so arterijska hipertenzija, sréne bolezni, sladkorna bolezen, pljucne bolezni,
obolenja $¢itnice, anemija, koagulopatija (4).

Posebno pozornost namenimo prehranskemu stanju, vse bolnike motiviramo k zdravemu
zivljenjskemu slogu. Priporoamo izogibanje slabih razvad (kajena!) in gibanje za zviSanje
fizi€ne zmogljivosti.

Zdravljenja raka vkljucuje kombinacijo razli¢nih na¢inov zdravljenja, ki vplivajo na oceno
zdravstvenega stanja pred anestezijo. Kirurgija, kemoterapija in radioterapija so najpogoste;jsi
naini zdravljenja bolnika z rakom. Za izbiro najprimernejsSih perioperativnih priprav za
anestezijo moramo poznati akutne in dolgorocne nezelene ucinke, ki jih povzrocajo metode
zdravljenja raka. Vsi programski bolniki so pregledani v anestezioloski ambulanti. Bolnike
seznanimo z anestezioloskimi postopki in z ocenjenim tveganjem za zaplete. Pogovorimo se o
pripravi na operacijo, o vrsti anestezije in tudi o pooperativnem obdobju. Po vecjih operacijah
in pri bolj ogroZenih bolnikih je potrebno bolnike sprejeti na intenzivni oddelek. Pogovor v
anestezioloSki ambulanti pripomore k obvescenosti bolnika in zmanjSuje strah.

V zadnjih letih se v sodobno zdravljenje kirurSkih bolnikov uvaja kirugija s pospeSenim
okrevanjem. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokol je leta 1995 uvedel danski
kirurg Henrik Kehlet. Pomeni kompleksno perioperativno oskrbo kirurskega bolnika za
izboljSanje rezultatov zdravljenja. Predstavlja multimodalni pristop obravnave bolnika. Pred
operacijo kar se da izboljSamo anemijo, prehranski status, funkcionalno zmogljivost. Med
operacijo in po njej se ¢im bolj izogibamo opioidom, skrbimo za multimodalno analgezijo,
nadzorujemo vnos tekoc€in, po operaciji bolnika zgodaj mobiliziramo in ¢im prej zacnemo z

enteralno prehrano. (6)

OCENA TVEGANIJA ZA POSEG S STRANI BOLNIKA

Anestezija je odvisna od ocene zdravstvenega stanja pred operacijo. Anesteziologi uporabljamo
najpogosteje delitev kirurSkih bolnikov, ki jo je uvedla ameriSka zveza anesteziologov - ASA
(Americain Society of Anesthesiologists) in temelji na oceni sploSnega zdravstvenega stanja
bolnika pred operacijo. Po klasifikaciji ASA uvrstimo kirurSkega bolnika glede na njegovo

zdravstveno stanje v enega od 6 razredov (7).
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Razred
ASA

Opredelitev

Primeri pri odraslih (vklju¢no, vendar ne omejeno na)

ASA T

Zdrav bolnik brez

sistemske bolezni

Zdrav, nekadilec, brez ali z minimalnim uZivanjem

alkohola

ASA 1T

Bolnik z  blago

sistemsko boleznijo

Blage bolezni brez pomembnih funkcionalnih
omejitev ali prizadetosti tarcnih organov; aktualni
kadilec; alkohola;

debelost (30 < ITM < 40); dobro urejen sladkorna

socialni uzivalec nosecnost;
bolezen ali arterijska hipertenzija; blaga pljucna
bolezen; sréno popuscanje NYHA I; blaga kognitivna
motnja; izolirana blaga/zmerna obstruktivna apneja v

spanju ob ustrezni uporabi CPAP.

ASA TII

Bolnik S hudo

sistemsko boleznijo

Pomembne funkcionalne omejitve; ena ali ve¢ zmernih
do hudih bolezni; KOPB; morbidna debelost (ITM >
40); aktivni hepatitis; kompenzirana ciroza; odvisnost
ali zloraba alkohola; funkcionalni sréni
spodbujevalnik; zmerno zmanjSana iztisna frakcija ali
sréno popuscanje NYHA II-III; konc¢na ledvi¢na
odpoved na redni dializi; anamneza (>3 mesece)
miokardnega infarkta, CVI, TIA, plju¢ne embolije ali
koronarne bolezni/stentov; pomembna kognitivna
motnja; izolirana huda OSA ne glede na uporabo
CPAP ali katerakoli stopnja OSA brez ustrezne
uporabe CPAP; slabo urejena sladkorna bolezen ali

arterijska hipertenzija.

ASA IV

Bolnik S hudo
sistemsko  boleznijo,
ki predstavlja stalno
zivljenjsko

ogrozenost

Nedavni (<3 mesece) miokardni infarkt, CVI, TIA ali
koronarna bolezen/stenti; trajajoCa sréna ishemija ali
huda valvularna okvara; hudo zmanjSana iztisna
frakcija ali sr€no popuscanje NYHA IV; Sok; sepsa;
DIC; ARDS; kon¢na ledvi¢na odpoved brez redne
dialize; dekompenzirana ciroza; huda kognitivna

motnja.
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ASAV Moribunden bolnik, | Ruptura abdominalne ali torakalne anevrizme;
pri katerem se ne | masivna travma; intrakranialna krvavitev z masnim
pricakuje  prezivetje | uCinkom; ishemicno ¢revo ob pomembni sréni
brez operativnega | patologiji ali vecorganski odpovedi.

posega

ASA VI Razglasen moZzgansko
mrtev  bolnik, pri
katerem se odvzemajo

organi za namen

darovanja

Tabela 2: Klasifikacija kirurskih bolnikov (8).

NajpomembnejsSa tveganja za perioperativne zaplete predstavljajo (7):

. sréno Zilne bolezni;

. pljucne bolezni;

. sladkorna bolezen;

. specificno onkolosko zdravljenje pred posegom;
. lokalne posebnosti zaradi metastaz:

e sindrom zgornje vene kave — moten dotok venske krvi iz glave in vratu v srce;

e kompresija hrbtenjate — nenadna, trajno okvaro lahko prepreci kirurSka dekompresija ali

obsevanje;
. hematoloski dejavniki;
. motnje prehranjenosti.

SRCNO-ZILNE BOLEZNI

So najpogostejsi vzrok obolevnosti in smrtnosti v perioperativnem obdobju. Lahko pride do
srénega popuscanja, dogodkov zaradi ishemicne sréne bolezni (nastanek miokardnega infarkta,
nestabilna angina pectoris), motenj ritma. Tveganje za perioperativno smrtnost se ob sré¢no Zilni
bolezni poveca za 25 do 50% (9,10).

Glede na bolezen srca imajo bolniki majhno, srednje ali veliko tveganje za zaplete v
perioperativnem obdobju (9,10).

Bolnike vedno vprasamo o vsakodnevni aktivnosti, koliko napora zmorejo, ali obc¢utijo hiter,
nereden utrip, ali se jim vrti. Ocenimo klini¢no stanje, otekline gleznjev, nacin in frekvenco

dihanja, pregledamo EKG (10).
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Ce so prisotni patoloski znaki, ocenimo, ali je potreben kardioloski pregled. Po prebolelem
infarktu pred manj kot 3-6 meseci se obvezno posvetujemo s kardiologom, onkolog pa poda
mnenje, ali se poseg lahko odlozi. V primeru nujne operacije sodelujemo pri pripravi s
kardiologom (10).

Vse ve¢ bolnikov ima vstavljen sréni spodbujevalnik ali defibrilator. Vedno upoStevamo
navodila kardiologa, glede izklopa R funkcije ali o uporabi magneta med posegom (8,10).
Problem so posegi na levi dojki, ker v¢asih nimamo prostora za namestitev magneta. Pri
nacrtovanju operacije se o namestitvi pogovorimo s kardiologom in kirurgom. Kirurg naj, ¢e se
le da, uporablja bipolarni elektri¢ni noz (10).

Nujno moramo urediti krvni tlak pred operacijo, saj nihanje med posegom lahko povzro¢i sréni
ali mozganski infarkt, prizadeto je delovanje ledvic (10).

Pomemben podatek je predhodno zdravljenje s kemoterapijo ali obsevanjem. Zlasti smo
pozorni na delovanje srca pri predhodnem zdravljenju z antraciklini (doksorubicin). Delovanje
srca lahko okvarijo tudi taksani (paklitaksel, docetaksel), monoklonska protitelesa (transzumab,
rituksimab, bevacizumab), inhibitorji tirozin kinaze (imatinib, sunitib), alkaloidi (vinblastin),
antimetaboliti (kapecitabin, gemcitabin, 5- flurouracil), alkilizirajo¢i agensi (ciklofosfamid).
Bolniki po kemoterapiji imajo po ASA lestvici vi§jo vrednost, obi¢ajno jih razvrstimo v razred

III. operacijo in po operaciji zahtevajo sréni bolniki ve¢ji nadzor (10).

PLJUCNE BOLEZNI

Okrnjena dihalna funkcija pomeni povecano tveganje za zaplete z dihanjem. Povecano tveganje
imajo debeli bolniki, bolniki z obstuktivno sleep apneo, s KOPB, stari nad 60 let, kadilci.
Nacrtovanih operacij ne delamo, ¢e je prisoten respiratorni infekt. Pri astmi nadaljujemo stalno
terapijo, lahko izboljSamo stanje z inhalacijami bronhodilatatorja. Kadar smo v dilemi,
napotimo bolnika k pulmologu (9).

Pri kadilcih nastaja ve€ sekreta v dihalnih poteh. Okvarjen je mukociliarni transport, vzdraznost
dihalnih poti je prekomerna, zavrta je celicna in humoralna imunost, po operaciji se pojavljajo
atelektaze, pljucnica. Bolnike spodbujamo k opustitvi kajenja. Najuspesneje je prenehati s
kajenjem 8 tednov pred operacijo. Nujno je prenehanje vsaj 12 ur pred operacijo, da izzveni
ucinek nikotina na receptorje simpaticnega sistema in s tem vazokonstrikcijski u¢inek na
koronarke (9).

Ce je bil bolnik zdravljen z bleomicinom, lahko pri¢akujemo intersticijski pnevmonitis ali celo
plju¢no fibrozo. Bleomicin je ob visji koncentraciji kisika bolj toksicen. Bronhospazem ali

preobcutljivostno reakcijo povzrocajo antraciklinski antibiotiki (doksorubicin), taksani
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(paklitaksel, docetaksel), monoklonska protitelesa (rituksimab, cetuksimab), alkaloidi
(vinblastin), antimetaboliti (kapecitabin, 5- Flurouracil), alkilirajo¢i agensi (ciklofosfamid),

oksaliplatin (9).

ENDOKRINE BOLEZNI

Sladkorna bolezen je najpogostejSa endokrina bolezen v sodobnem cCasu. Povzroca okvare
tar¢nih organov: ishemi¢no sréno bolezen, periferno zilno bolezen, okvare ledvic, poviSan krvni
tlak, retinopatijo, periferno in avtonomno nevropatijo, zmanj$ano odpornost proti okuzbam.
Zaradi prizadetosti tarénih organov je tveganje za perioperativne zaplete povecano. Pred
operacijo i§¢emo mozne prizadetosti, jih zdravimo in uredimo vrednost krvnega sladkorja v
krvi. Steroidi so pogosto del kemoterapije, povzrocajo hiperglikemijo. Dolga uporaba steroidov
lahko povzroc¢i odpoved nadledvicne zleze, obi¢ajno v teh primerih perioperativno uporabljamo
steroide (9).

Obsevanje glave in vratu pogosto povzroc¢i moteno delovanje $€itnice, ob sumu na nepravilno

delovanje dolo¢imo §¢itni¢ne hormone (9).

SPECIFICNO ONKOLOSKO ZDRAVLJENJE PRED POSEGOM
Napredek v onkoloskem zdravljenju vkljucuje kombinacije vec vrst terapij skupaj in uporabo
novejsih bioloskih zdravil. Za perioperativno pripravo onkoloskega bolnika moramo poznati

nezelene ucinke onkoloskega zdravljenja (9).

KEMOTERAPIJA

Podro¢je kemoterapevtikov se hitro razvija. Poleg klasi¢nih citotoksi¢nih zdravil se vse ve¢
uporabljajo nova molekularna tar¢na zdravila.

V bazi zdravil najdemo kemoterapevtike pod skupino L: ZDRAVILA Z DELOVANJEM NA
NOVOTVORBE IN IMUNOMODULATORIJI (11). V prilogi je podana tabela

kemoterapevtikov.

Nezeleni uc¢inki kemoterapevtikov prizadenejo delovanje srca, pljuc, ledvic, prebavil, Zivéevija,
zavirajo delovanje kostnega mozga.
Pred operacijo pazimo, da so uc¢inki kemoterapije na zdravo telo Ze minili, na tumor pa Se

delujejo.
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Terapija Prekinitev pred elektivno operacijo

Klasi¢na kemoterapija 3—4 tedne

Bevacizumab 6—8 tednov

Imunoterapija 2—4 tedne (individualno)

TKI 1-2 tedna

Hormonska terapija 2-4 tedne (tveganje za VTE, venska
trombembolija)

Tabela 3: Okvirni potrebni ¢as za mozno operacijo po kemoterapiji.

Uc¢inki kemoterapije na srce

Izrazajo se kot popusc€anje srca, artmije, hipo ali hipertenzija, koronarna ishemija ali kot bolezen
perikarda. Antraciklini (doksorubicin) se uporabljajo za zdravljenje levkemije, limfomov, raka
dojke, lahko povzrocajo kardiotoksi¢nost. Antraciklini in transtuzumab (Herceptin) so glavni
agensi, ki povzro€ajo okvaro srca pri bolnikih z rakom dojke. Povzroca jo tudi ciklofosfamid.
Okrnjena funkcija srca po anestetikih je lahko ve€ja po predhodni izpostavljenosti
kemoterapevtikom, tudi ¢e je funkcija srca pred operacijo normalna. Zato imajo bolniki po
kemoterapiji s kardiotoksi¢nimi agensi povecano tveganje za mozne zaplete s strani delovanja
srca med anestezijo. Oceniti moramo, ali bolnika pred anestezijo napotimo h kardiologu,
hemodinamski nadzor med anestezijo mora biti ustrezno ve¢ji (invazivno merjenje tlaka,
PiCCO, LiDCO monitor) (12).

Zilni endotelijski rastni faktorji, kot so monoklonska protitelesa (bevacizumab, transtuzumab)
in tirozin kinaza inhibitorji (imatinib, sunitinib) povzrocajo hipertenzijo. Hipertenzijo moramo
zdraviti z inhibitorji angiotenzin konvertaze in z blokatorji kalcijevih kanalckov. Zanimivo je,

da kardiotoksi¢nost transtuzumaba in sunitiniba ni odvisna od odmerka (12).

Ucinki kemoterapije na plju¢a

Bleomicin je glikopeptidni antibiotik, ki se najve¢ uporablja kot antitumorsko zdravilo za
zdravljenje Hodgkinove bolezni in tumorjev germinalnih celic. Najpogostejsi nezeleni uc¢inek
je intersticijski pnevmonitis, ki lahko napreduje v plju¢no fibrozo. Oceniti moramo pljucno

funkcijo, ob mejnih vrednostih bolnika pred anestezijo napotimo k pulmologu (12).
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Ucinki kemoterapije na ledvice

Metotreksat, ki je uvrS¢en med antimetabolite, je antagonist folne kisline. Uporablja se kot
citostatik ter kot imunosupresiv pri avtoimunih boleznih. Zavira presnovo folne kisline. Prvi¢
so ga uporabili pri otrocih, zbolelih za levkemijo. Je nefrotoksicen, zlasti ob dehidraciji in
istocasni uporabi NSAR. Potrebna je optimalna hidracija in pravi odmerki analgetikov.
Cisplatin, derivat platine, povzroca okvaro ledvicnih tubulov, ki se kaze s porastom dusi¢nih
retentov in zmanjSanim oc¢istkom kreatinina, s hipomagnezemijo, hipokalcemijo in proteini v
urinu. Ledvi¢no okvaro lahko preprecimo, ¢e ob zdravljenju s cisplatinom skrbimo za obilno

hidracijo bolnika in za diurezo (12).

Ucinki kemoterapije na prebavila

Kemoterapevtiki pogosto poskodujejo sluznico prebavil, povzrocajo slabost in bruhanje ter
vodijo v dehidracijo. Potrebno je pravilno nadomescanje tekocin in elektrolitov, pri bruhanju
moramo uporabiti urgentno intubacijo. Sluznica dihal je tudi obcutljiva in lahko hitro zakrvavi

(12).

Uc¢inki kemoterapije na kostni mozeg

Vecina kemoterapevtikov prizadene kostni mozeg in krvne celice v periferni krvi. Po Sestih
tednih se funkcija kostnega mozga obicajno obnovi. Ob anemiji je lahko potrebna transfuzija.
Uporaba eritropoetina je kontroverzna. Nevtropenija po operaciji zvefuje nevarnost
pooperativnih okuzb. Zato kot zaScito uporabljamo Sirokospektralne antibiotike. Uporaba
granulocitnih stimulirajo¢ih faktorjev je kontroverzna. Trombocitopeni¢nim bolnikom damo
transfuzijo trombocitov. UpoStevamo nagnjenost onkoloskih bolnikov k tromboeboli¢nim

zapletom. Ob pancitopeniji je najbolje pred operacijo konzultirati hematologa (12,13).

Ucinki kemoterapije na zivéevie

Protitumorsko zdravljenje povzroca Stevilne nevrotoksi¢ne nezelene ucinke, kot je periferna
nevropatija in encefalopatija. Najbolj znana nevrotoksi¢na agensa sta vinkristin in cisplatin
(12).

Vinkristin je alkaloid roZnatega zimzelena, zavira mitozo. Uporablja se intravensko pri
razli¢nih vrstah raka, zlasti pri ne-Hodgkinovem limfomu, Hodgkinovem limfomu in tudi pri
akutni limfoblastni levkemiji, nefroblastomu. Obc¢asno se uporablja tudi kot zaviralec imunske
odzivnosti (imunosupresiv), na primer pri zdravljenju tromboti¢ne trombocitopenicne purpure

ali kroni¢ne idiopati¢ne trombocitopeni¢ne purpure. Glavni neZeleni uc¢inki vinkristina so
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periferna nevropatija, hiponatremija, zaprtje in izpadanje las. Periferna nevropatija je lahko tako
huda, da je lahko vzrok prekinitve zdravljenja (12).

Cisplatin, derivat platine, je u¢inkovina za zdravljenje razlicnih vrst raka, kot so sarkomi,
nekateri karcinomi (drobnoceli¢ni pljucni rak, rak jajénikov), limfomi, tumorji zarodnih celic.
Cisplatin je bil prvi predstavnik iz skupine platinovih alkilirajocih citostatikov, ki so mu nato
sledili Se drugi, npr. karboplatin, oksaliplatin. V celicah se tvorijo kompleksi s platino, ki se
veze na DNK in povzroci celicno smrt. Nevrotoksi¢nost cisplatina lahko traja Se dolgo po
zakljucenem zdravljenju. Zato smo pri prizadetosti Zivcev s kemoterapevtiki zelo previdni pri
uporabi lokalnih anestetikov, ker lahko pride do resne okvare. Glavne tezave anesteziologa pa

so vplivi na vegetativni Ziveni sistem kot je ortostatska hipotenzija in paraliza glasilk (12,13).

Stevilni kemoterapevtiki lahko povzro&ajo encefalopatijo. Pred operacijo je potreben natanden
nevroloski pregled in ugotovitev nevroloskih poskodb (13). Nova CAR terapija zahteva vecjo

pozornost.

BIOLOSKA ZDRAVILA

Delimo jih na cepiva proti raku, na imunomodulatoje in na taréna zdravila. Bioloska zdravila
sprozijo sistemski imunski odgovor z namenom ubiti rakave celice. Nezeleni ucinki so
spremembe na sluznici in kozi. Dovzetnost za okuzbe je lahko vecja, redko povzrocajo okvaro
srca, pljuc, zivcev. Pojavljajo pa se nespecificni ucinki, ki so lahko posledica vnetnega procesa,
avtoimunske reakcije ali zavore angiogeneze. Velikokrat tezko lo¢imo ali gre za progres bolezni
ali za nezelene ucinke zdravljenja. To dokaj pogosto opazamo pri limfomih in spremembah na
pljucih (12).

Pri nacrtovanju operacije po predhodnem zdravljenju z radio-kemoterapijo vedno upostevamo
mnenje onkologa, kdaj je optimalen ¢as za poseg. Zavora kostnega mozga mora Ze prenchati,
zavora delitve rakavih celic pa mora Se trajati. Obicajno je kirurski poseg mozen 2-3 tedne po
zadnji kemoterapiji (12,13).

Zaradi SirSe uporabe zaviralcev imunskih nadzornih tock je nujna predoperativna ocena
imunsko pogojenih zapletov (miokarditis, pneumonitis, kolitis, endokrinopatije), ki lahko

zahtevajo zdravljenje s kortikosteroidi ali odlozitev posega (14).

RADIOTERAPIJA
Obsevanje se pogosto uporablja skupaj s kemoterapijo. Obsevanje poskoduje tkivo s tvorbo

prostih kisikovih radikalov. Ti pa lahko povzrocijo upocasnjeno celjenje rane, zategnjenost
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koze, stenoze Zil, miokarditis, pnevmonitis in pljucno fibrozo. Rak glave in vratu pomeni izziv
za intubacijo ze zaradi tumorja, obsevanje lahko povzroc¢i omejeno ekstenzijo vratu in rigidnost
tkiv v ustno-zrelnem prostoru. Predihavanje z obrazno masko in laringoskopija sta otezeni.
Vnetje sluznice intubacijo Se otezuje. Dostop do vstavitve centralnega venskega katetra je lahko
otezen. Pogost je pnevmonitis, povzrocen z obsevanjem. Pnevmonitis po obsevanju je

pogostejsi, ¢e je dodana kemoterapija in Ce je terapija s steroidi prekinjena (13).

LOKALNE POSEBNOSTI ZARADI METASTAZ

SINDROM ZGORNIJE VENE CAVE

Sindrom zgornje vene kave nastane zaradi zapore pretoka krvi skozi zgornjo veno kavo, ki jo
povzroci pritisk od zunaj, vras¢anje tumorske mase v zilno steno ali tromboza. Glavni simptomi
so tezko dihanje, otekanje v obraz in zgornji del telesa, suh kaSelj in cianoza. Zdravljenje je
vzro¢no. Uporabljamo obsevanje, kemoterapijo, tromboliticno zdravljenje in interventne
radioloske posege (15).

Ce gre za Zivljenje ogrozajoce stanje (akutno dihalno stisko ali napredujo¢i mozganski edem),
ko je po opravljeni slikovni diagnostiki ekspanzivni proces najverjetnejsi vzrok nastanka, se
odlo¢imo za takoj$nje zdravljenje z radioterapijo. Pri teh bolnikih izvajamo tudi terapevtske
ukrepe za ublazitev simptomov, kot so pokoncen sede¢ polozaj, dodatek kisika, kortikosteroidi
in zacasno tudi diuretiki. Interventna radiologija omogoca vstavitev zilnih opornic na mestu

stenoze in lokalno aplikacijo tromboliti¢ne terapije (13,15,16).

MALIGNA KOMPRESIJA HRBTENJACE

Mehkotkivni zasevki na podro¢ju hrbtenice lahko povzrocijo pritisk na hrbtenjaco in
posledi¢no parezo/plegijo, ki pomembno vpliva na bolnikovo kakovost zivljenja. Prvi
simptomi so obi¢ajno bolecina, nato se pojavijo misi¢na oslabelost, motnje ¢utenja in motnje
pri odvajanju vode/blata. Pri sumu na maligno kompresijo hrbtenjae je cas kljucnega
pomena za uspeh zdravljenja. Nevrolog oceni raven pritiska na hrbtenjaco, nato se opravi MRI
prizadetega dela hrbtenice. Bolniku se takoj predpiSejo kortikosteroidi v visokih odmerkih,
obi¢ajno deksametazon (8 mg/8 h). Pri manjS$i prizadetosti hrbtenjace (eno podrocje),
prognozi prezivetja > 3 mesece in trajanju simptomov < 48 ur je prednostno zdravljenje kirurska
dekompresija s po operacijskim obsevanjem, v nasprotnem primeru pa je primarno zdravljenje

obsevanje (13, 16).
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HEMATOLOSKI DEJAVNIKI

Anemija je najpogostej$a, pomeni obremenitev srénozilnega sistema. Pred operacijo jo moramo
opredeliti in po moznosti vzro¢no zdraviti. Pri bolnikih z boleznimi srca poskuSamo vzdrzevati
hemoglobin nad 100g/1 (13).

Predoperativno  zdravljenje z radiokemoterapijo pogosto povzro¢i levkopenijo in
trombocitopenijo. O odlozitvi operacije razmisljamo kadar so levkociti pod 3000 in trombociti
pod 70 000/mm (13).

Pozorni smo na antitrombocitno zdravljenje in na antikoagulantno zdravljenje. Zaviralce
vitamina K prevedemo na nizkomolekularni heparin, peroralne antikoagulante ukinemo
vecinoma 48 ur pred posegom, upoStevamo specifiko bolnika, posega in navodila
antikoagulantne ambulante. Onkoloski bolniki imajo zaradi raka 7-krat vecje tveganje za

tromboemboli¢ne dogodke. Tromboprofilaksa je zato nujna (13,16).

MOTNJE PREHRANJENOSTI

Tako debelost kot podhranjenost sta dejavnika tveganja za perioperativne zaplete (17).

Pri debelosti je vzdrzevanje dihalne poti med anestezijo tezje. Po anesteziji se pogosto
pojavljajo atelektaze, pljuénica, bolniki so slabse gibljivi in se slabse rehabilitirajo. Ce &as
dopusca, spodbujamo zmanjSanje teze ob zdravi beljakovinski prehrani (17).

Podhranjenost je pri onkoloskih bolnikih pogostejsi dejavnik tveganja za pooperativne zaplete.
Kirurski stres povzroci vnetje in metaboli¢ni stresni odgovor. Sprozi se katabolizem glikogena,
mascob in beljakovin s sproScanjem glukoze, ma$cobnih kislin in aminokislin v krvni obtok.
Te sproscene snovi normalno obnavljajo periferno misicno maso, ob poskodbi tkiv pa se
porabijo za celjenje in imunski odgovor. Prehranska podpora pred operacijo in po operaciji
lahko zmanjsa katabolizem. Najvecje metaboli¢no tveganje imajo podhranjeni bolniki z BMI
pod 18,5 kg/m (povecano tveganje obstaja ze pri BMI pod 20,5) in z izgubo teze nad 10% ali
5% v zadnjih treh mesecih in s koncentracijo serumskih albuminov pod 30g/1 (2). Zato bolnike
pred elektivnimi posegi prehransko dohranjujemo in spodbujamo telesno aktivnost. Izogibamo
se predolgemu stradanju in pretiranemu c¢is€enju Crevesa. S tem prepre¢imo inzulinsko
rezistenco po operaciji. Zvecer pred posegom in zjutraj bolnikom ponudimo ogljikohidratne
napitke 800 ml zvecer in 400 ml zjutraj dve uri pred operacijo. Pred ve¢jimi posegi je koristna
imunska prehrana, ki vsebuje arginin, omega 3 mascobne kisline in ribonukleotide, lahko tudi
probiotike. Pooperativno se priporoca glutamin (parenteralno 0,5g/kg/dan) zlasti, kadar se

pri¢akuje, da bo enteralna funkcija prebavil dlje ¢asa okrnjena (17).
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Eno uro ali pol ure pred kirur§Skim rezom (ne prej) vsi bolniki pred operacijo ¢revesja prejmejo
kirursko antibioticno profilakso. Posebno pomemba je pri bolnikih po predhodni radio in
kemoterapiji (17).

Po operaciji je za zmanjSanje kirur§kega stresa pomembno dobro zdravljenje bolecine. Uporaba
epiduralne analgezije po Crevesnih operacijah zmanjsa porabo opioidnih analgetikov in s tem
omogoci hitrejSe delovanje Crevesja, manjsi je pojav pooperativnega ileusa. Prevec teko¢in med
operacijo povzroci edeme in vecje tveganje za ileus (17).

Po posegu ¢im prej preidemo na enteralno hranjenje. Priporoca se energetski vnos 25 kkal/kg
in vnos beljakovin 1,5 g/kg telesne teze. Kadar enteralni vnos ni mozen, hranimo bolnike
dopolnilno ali v celoti parenteralno. Zelimo &im hitreje doseci stanje anabolizma. Razmerje
CRP/albumini sluzi kot merilo metaboli¢ne rehabilitacije. Spremljamo serumske elektrolite, da
se izognemo sindromu refeedinga, nadome$camo kalij, magnezij, fosfat in tiamin. Bolnike ¢im

prej mobiliziramo, s tem spodbujamo sintezo beljakovin in povecanje misi¢ne mase (17).

UCINKI KIRURGIJE NA POJAV RAKA

Kirurski poseg lahko ob manipulaciji tumorja sprosti rakave celice v krvni obtok. Prav tako
lahko ob resekcijskem robu ostane minimalni ostanek bolezni, ki se lahko $iri po limfnih zilah.
Perioperativni dejavniki, kot je vnetni odgovor na kirurski stres, hipotermija, transfuzija,
hipoksija, hiperglikemija, pooperativna bolecina, lahko ustvarijo okolje relativne
imunosupresije. Sproscajo se razli¢ni mediatorji, vnetni in hormonski, ki pospesujejo moznost
Sirjenja rakavih celic. Kirurski stres lahko sprozi hipotalamo-hipofizno os in simpati¢ni Zivéni

sistem, ki zavre celi¢no imunost (16).

UCINKI SPLOSNE ANESTEZIJE NA POJAV RAKA

MOZEN VPLIV NA POSPESEVANIJE RAKA

Splosna anestezija okrni imunost, delovanje nevtrofilcev, makrofagov, dendriti¢nih celic, T
celic, celic naravnih ubijalk — NK celic. NK celice so pomembne pri uni¢evanju tumorskih
celic. Stevilni drugi dejavniki v perioperativnem obdobju, kot sta vnetni in hormonski stresni
odgovor, lahko sprozijo pojav mikrometastaz.

Raziskave in vitro in in vivo so pokazale, da opioidi, hlapni anestetiki, tiopental in ketamin
lahko inhibirajo NK celice in povzroc¢ijo metastaze. Hlapni anestetiki imajo direkten vpliv na
rakave celice, spremenijo imunost in potencialno lahko zvec¢ajo moznost metastaz. Morfini
imajo drugacen, Se nejasen ucinek na imunost. Eksogeni opioidi zavirajo imunost, tako

humoralno kot tudi celicno in pospeSujejo tumorsko rast. Endorfini nasprotno povecajo
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toksicnost NK celic in ojacijo protivnetne citokine. Zato je bil endorfin smatran kot mozen

protitumorski agens (18).

MOZEN VPLIV NA ZAVIRANJE RAKA

Nekaj dokazov je, da bi lahko imel propofol antitumorski ucinek. Razli¢ne raziskave in vitro
ugotavljajo veliko mehanizmov, kako propofol deluje: da zavira velikost tumorja, celicno
sposobnost prezivetja, sprozi celicno smrt ali zavira invazijo in angiogenezo. Totalna
intravenska anestezija z osnovo propofola se Steje za protivnetno in boljSo kot inhalacijska
anestezija. Zakljucek je, da splos$na anestezija ne povzroca direktno raka, a imunosupresija, ki
jo sploSna anestezija sprozi, lahko vodi v hitrejSe napredovanje raka. Dokazi niso prepricljivi,
potrebno bo Se veliko raziskav, da bodo zanesljivi (16).

Deksmedetomidin je visoko selektiven a-2 adrenoreceptorski agonist, v anesteziji in intenzivni
medicini je uporaben zaradi sedativnega, analgeticnega in simpatikoliticnega uc¢inka. Povzroca
minimalno respiratorno depresijo, zmanjSuje stresni odgovor, deluje analgeticno. Lahko ga
dodamo med anestezijo, v intenzivni terapiji se najve¢ uporablja za zdravljenje delirija.
ZmanjSuje porabo opioidov. V nekaterih raziskavah se je po uporabi dexmedetomidina
zmanjSal pojav ponovitve raka (19).

Nedavne metaanalize niso potrdile statisticno znacilne razlike v dolgoro¢nem prezivetju med
TIVA s propofolom in inhalacijsko anestezijo pri solidnih tumorjih. Multimodalna analgezija

ostaja priporocena (20).

UCINEK PODROCNE ANESTEZIJE NA PONOVITEV RAKA

Obstaja hipoteza, da regionalna anestezija in analgezija v perioperativnem obdobju zmanjSuje
ponovitev rakave bolezni. Retrospektivni raziskavi pri raku dojk in prostate ugotavljata man;jsi
pojav raka pri uporabi regionalnih tehnik pred samo splosno anestezijo. Exadaktylos s sodelavci
je ugotovil v zacetnih letih sledenja manj ponovitev raka dojke po neprekinjeni infuziji
lokalnega anestetika v paravertebralni prostor kot pri intravenski PCA opioidni analgeziji (21).
Biki s sodelavci je ugotovila v letih sledenja manjSe tveganje biokemicne ponovitve raka
prostate pri uporabi epiduralne anestezije in neprekinjene pooperativne epiduralne analgezije v
kombinaciji s sploSno anestezijo v primerjavi s ¢isto sploSni anesteziji in opioidno intravensko
PCA analgezijo (22).

Nekatere raziskave pa niso nasle manjSe pojavnosti ponovitve raka pri uporabi regionalne
anestezije. Taka je bila raziskava pri kolorektalnem raku ob uporabi epiduralne anestezije (23).

Kobhortna raziskava pri bolnikih z rakom ledvi¢nih celic, ki so bili operirani med letom 2011 in
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2017, je pokazala dalj$i Cas prezivetja brez ponovitve bolezni pri bolnikih, ki so poleg splosne
anestezije prejeli tudi epiduralno anestezijo (24).

Razlaga manjSe pojavnosti raka pri regionalnih tehnikah je Se nejasna. Regionalna anestezija in
analgezija zmanjSujeta nevroendokrini stresni odgovor na kirurSki poseg, zmanjsa ali ukine se
splosna anestezija, analgezija je odli¢na, potreba po opioidih je minimalna. Lokalni anestetiki
naj bi imeli antiproliferativni in citotoksi¢ni uc¢inek na rakave celice. Poleg tega lahko lokalni
anestetiki direktno stimulirajo NK celice. Po nove;jsi literaturi je premalo dokazov za trdne
zakljucke. Potrebno je tudi dokazati, da so u¢inki sploSnih anestetikov in opioidov v laboratoriju
na Sirjenje raka res pomembni tudi in vivo in da res zmanjSujejo prezivetje ob prejemanju
antitumorskega zdravljenja. Vendar, ¢e lahko izbira anestezije pomaga pri tudi majhnem
zmanjSevanju ponovitve raka, je prav, da jo uporabimo. Za velike spremembe klini¢ne prakse

je Se premalo dokazov (18).

ZAKLJUCEK

Vec perioperativnih dejavnikov je odgovornih za delovanje imunskega sistema z moznim
vplivom na rast rakavih celic in razvoj novih metastaz. Perioperativni dejavniki kot so splo$na
telesna pripravljenost telesa, psihi¢na stabilnost, neoadjuvantno zdravljenje z radio-
kemoterapijo, kirurSke in anestezioloske tehnike vplivajo na imunski sistem in sprozijo stresni
odgovor telesa. Prevelika aktivacija stresne osi ima imunosupresivni u¢inek.

Anestetiki in analgetiki, uporabljeni v perioperativnem obdobju, lahko modulirajo prirojeni in
adaptivni imunski sistem, vnetni sistem in angiogenezo, kar lahko vpliva na ponovitev raka in
dolgorocni izid.

Tudi ¢e so trenutni podatki kontroverzni in nasprotujoci si, je kljuénega pomena povecati
ozavescenost o tej temi za prihodnjo boljSo izbiro perioperativnih tehnik.

Za optimalno zdravljenje raka je pomembno sodelovanje anesteziologa, kirurga in onkologa.
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PRILOGA: Kemoterapevtiki

Klasifikacija Delovanje Predstavnik NeZeleni udinki

LO01 pripenjajo alkilne melfalan nevtropenija, trombocitopenija,

ZDRAVILA Z skupine na elektro navzea,

DELOVANJEM NA negativna mesta v celici vi§ja incidenca levkemije,

NOVOTVORBE sindrom neadekvatnega izlo¢anja ADH

(CITOSTATIKI) klorambucil mielosupresija, hepatotoksicnost,
intersticijska plju¢na fibroza, vi§ja incidenca

LO1A levkemije pri prolongirani terapiji,

AlKkilirajoci citostatiki sindrom neadekvatnega izlo¢anja ADH

ciklofosfamid mielosupresija,
(Endoksan) kardiotoksi¢nost,
plju¢na fibroza,
prizadetost Zivcevja,
sindrom neadekvatnega izlo¢anja ADH

L01B vkljucujejo se v fluorouracil mielosupresija, mukozitis,

Zaviralci celi¢ne presnove | presnovne reakcije in diareja,

(antimetaboliti) zavrejo celicno delitev akutna nevroloska toksi¢nost,
kardioloSka simptomatika — novonastala prsna
bolecina,
nefrotoksi¢nost

metotreksat mukozitis, mielosupresija,
hepatitis

metotreksat HD visokodozni

zviSana vrednost transaminaz,
ledvi¢na odpoved, eksfoliativni dermatitis,
bruhanje

metotreksat — kroni¢na
administracija

ciroza,
intersticijski pnevmonitis, osteoporoza

metotreksat — v kombinaciji z
radioterapijo

nekrotizirajoca encefalopatija




metotreksat — intratekalna in mrzlica,
visokodozna aplikacija glavobol,
meningizem
L01BC Analogi pirimidinskih Kapecitabin ishemija miokarda
baz (Xeloda) roka-noga sindrom
L01C delujejo na mikrotubule
Rastlinski alkaloidi in
druge naravne u¢inkovine
(zaviralci mitoze)
L01CA vinblastin zaviranje delovanja kostnega mozga, poSkodba
alkaloidi roZnatega sluznice prebavil,
zimzelena pri ekstravaziji tvorba globokih razjed
vinkristin nevropatija
L01CB etopozid levkopenija, trombocitopenija, slabost,
derivati podofilotoksina bruhanje,
driska,
akutna nelimfocitna levkemija
LO1CD paklitaksel nevtropenija, nevrotoksi¢nost, mialgija,
taksani zviSana vrednost transaminaz
docetaksel nevtropenija,

periferna senzori¢na nevropatija,
kozna toksi¢nost, oniholiza,
edemi
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LO01D
Citotoksicéni antibiotiki in
sorodne ucinkovine

aktinomicinski: daktinomicin mielosupresija,
gastrointestinalna toksic¢nost,
alopecija

antaciklinski: doksorubicin, levkopenija,

(Adriamycin)

anemija, gastrointestinalne motnje,
endokrine motnje: amenoreja,

kozne spremembe, alopecija,

vi§je tveganje za sekundarno levkemijo in
mielodisplasti¢ni sindrom,

mukozitis,

pljucna fibroza, kardiomiopatija

epirubicin mielosupresija, gastrointestinalna toksi¢nost,
alopecija
bleomicin stomatitis,

pnevmonitis, intersticijska plju¢na fibroza

LO1E
ZAVIRALCI PROTEIN
KINAZ

so tar¢na protirakava
zdravila, ki blokirajo
specifi¢ne encime
(kinaze), odgovorne za
rast, delitev in prezivetje
rakavih celic. Z
zaviranjem
avtofosforilacije
prekinejo signalne poti,
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ki spodbujajo tumorje, s
¢imer ustavijo
proliferacijo in sproZzijo
apoptozo (celicno smrt

LO1E imatinib hematoloska toksi¢nost, edemi,
zaviralci BCR-ABL (Glivec) misSicni krci, mielosupresija
tirozin kinaze

sunitinib hipertenzija,

(Sutent) utrujenost,

diareja,
zmanjSana iztisna frakcija levega ventrikla

LO1F
MONOKLONSKA
PROTITELESA IN
KONJUGATI
PROTITELES IN
ZDRAVIL
LO1FF okrepi odziv T celic, nivolumab mokarditis, pneumonitis, endokrinopatije
zaviralci PD-1/PDL-1 vklju¢no s pembrolizumab
(receptor programirane protitumorskim (Keytruda) med anestezijo mozna adrenalna insuficienca,
celi¢ne smrtil/ligand1) odzivom respiratorni zapleti
imunoterapija
LO1FG zavira vezavo VEGF, bevacizumab abdominalna bolecina, proteinurija,
zaviralci VEGF/VEGFR | vaskularizacija tumorja | (Avastin) epistaksa,
(Zilni endotelijski rastni nazaduje hipertenzija,

dejavnik)

perforacija v gastrointestinalnem traktu,
komplikacije pri celjenju ran — dehiscence,

krvavitev
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L01X

Druga zdravila z
delovanjem na
novotvorbe (citostatiki)

LO1XA
Platinove spojine

zaviralec DNK,
povecanje imunogenosti
tumorja

cisplatin nefrotoksi¢nost, nevrotoksi¢nost, ototoksi¢nost,

(Platinol) elektrolitni disbalans — hipomagnezemija,
hipokaliemija, hipokalcemija

karboplatin nevtropenija, trombocitopenija, elektrolitni

disbalans

L01XC
Monoklonska protitelesa

L01XC03

humanizirano
hormonsko protitelo

transzumab (Herceptin)
veze se na HER 2 receptor na
celici, citotoksiCen za celice s
prevec receptotji

kardiotoksi¢nost

LO1XE Zaviralci CDK4/6 palbociklib nevtropenija, podaljSanje QT
Zaviralci protein kinaz ribociklib potrebna pozornost nad EKG
Zaviralci BRAF/MEK dabrefenib kardiomiopatija, hipertenzijapotreb, vro€ina,
trametinib med anestezijo potrebna ocena LVEF, mozna
hemodinamska nestabilnost
LO1XK olaparib anemija,trombocitopenija, slabost, redko MDS
Zaviralci poly (ADP- med anestezijo lahko vec¢ja moznost krvavitve

riboza) polimeraze
(PARP)
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LO1XL
Celi¢na in genska terapija
novotvorb

CAR-T terapijaz (z
gensko spremenjenimi
T celicami)

avtologno imunoceli¢no
zdravilo, povzroci
reprogramiranje
bolnikovih lastnih celic
T preko CAR receptorja,
spodbuja se ekspanzijo
celic T

tisagenlekleucel
(Kymriah)

citokinski sprostitveni sindrom, - zelo huda
reakcija mozna, nevrotoksicnot,
hipogamaglobulemija kasneje,

mozna hemodinamska nestabilnost, potreben je
intenzivni monitoring

LO1XX

motnja prepisovanja in

zaviralci topoizomeraze

mielosupresija, diareja, holinergi¢ni sindrom

Druga zdravila z podvojevanja DNK irinotekan
delovanjem na
novotvorbe (citostatiki)
topotekan hematoloSka toksi¢nost, mielosupresija,
gastrointestinalna toksicnost
L02 goserelin (Zoladex)
ENDOKRINO goserelin zavira izloCanje
ZDRAVLJENJE hipofiznega luteinizirajocega
L02AE03 hormona, kar vodi do znizZanja
serumskih koncentracij
testosterona pri moskih
LO03 imunostimulatorji interferon mrzlica,
ZDRAVILA ZA vezava na celico, mialgija,
SPODBUJANJE sprozenje encimskih depresija,
IMUNSKE reakcij v celici, anoreksija,
ODZIVNOSTI aktivacija fagocitov... prizadetost srca,
L03ABO01 prizadetost pljuc
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ANESTESTEZIOLOSKE POSEBNOSTI PRI SPECIFICNIH
ONKOLOSKIH OPERACIJAH

PECULIARITIES OF ANESTHESIA IN SPECIFIC CASES OF SURGICAL
ONCOLOGY

Milena Kerin Povsi¢

POVZETEK

Citoreduktivna kirurgija s hipertermi¢no intraperitonealno kemoterapijo je ucinkovit
multimodalen terapevtski pristop, ki je izboljSal prezivetje bolnikov s karcinomatozo
peritoneja. Indiciran je za zdravljenje primarnih peritonealnih tumorjev in metastatskega
karcinoma kolona, rektuma, Zelodca in jaj¢nika z izoliranimi peritonealnimi metastazami.
Tehnika vkljucuje citoredukcijo, to je resekcijo vseh makroskopskih tumorskih sprememb v
trebuhu, z ali brez resekcije organov. Druga faza je perfuzija peritonealne votline z ogreto
raztopino citostatika, pri tem je temperatura v trebusni votlini 41 °C do 43 °C. Lokalna
koncentracija citostatika je velika, sedemkrat vecja kot bi jo dosegli z intravensko aplikacijo.
Namen perfuzije je odstranitev mikroskopskih peritonealnih metastaz. Operativni poseg traja
veC ur, znalilen je premik teko€in med telesnimi razdelki, izguba krvi, motnje koagulacije,
hemodinamske spremembe in nihanje telesne temperature. Vodenje anestezije je kompleksno.
Multimodalna anestezija, dober hemodinamski nadzor in ciljno nadomescanje tekoc¢in imajo
ugoden vpliv na izhod zdravljenja. Perioperativna obolevnost in umrljivost sta bili sprva veliki,
z razvojem stroke in pravilno izbiro bolnikov sta se zmanjsali.

Hipertermicna izolirana ekstremitetna perfuzija je kirurSki poseg za zdravljenje lokalno
napredovalih oblik malignega melanoma in sarkoma mehkih tkiv, kjer je bolezen omejena na
eno okoncino. Med posegom je cirkulacija okoncine izolirana, lo¢ena od sistemskega krvnega
obtoka. Ob sistemski heparinizaciji poteka perfuzija okoncine z ogreto raztopino citostatika, ki
traja 60 do 90 minut. Najpogosteje uporabljeni zdravili sta citostatik melfalan in faktor
tumorske nekroze a. Ciljna temperatura v okoncini je 40 °C. Hipertermija poveca ucinek
citostatika in ima tudi protitumorski uc¢inek. Namen posega je dober lokalni nadzor tumorja in

ohranitev funkcionalnosti okoné¢ine.

Kljucne besede: citoredukcija, intraperitonealna kemoterapija, izolirana perfuzija okoncine,

hipertermija.
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ABSTRACT

Cytoreductive surgery with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy is an effective
multimodal treatment option which has improved the survival rate of patients with peritoneal
carcinomatosis. It is indicated for the treatment of primary peritoneal tumors and metastatic
carcinomas of the colon, rectum, stomach, and ovaries with isolated peritoneal metastases. The
surgical technique involves cytoreduction and includes the resection of all macroscopic
tumorous tissue in the abdominal cavity, either with or without (multi-)organ resection. During
the second phase of treatment, the peritoneal cavity is perfused with a cytostatic solution, heated
to 4143 °C. The local cytostatic concentration is high — 7 times higher than that achieved by
intravenous application. The purpose of perfusion is to remove microscopic peritoneal
metastases. The surgical procedure lasts multiple hours and often includes considerable
movement of fluids between body compartments, blood loss, changes in blood coagulation,
hemodynamic changes, and fluctuations in body temperature. Anesthesia for such surgery is
complex. Multimodal anesthesia, continuous hemodynamic monitoring and targeted fluid
replacement have a favorable effect on the treatment outcomes. Perioperative morbidity and
mortality have decreased throughout the years due to medical advances and the correct selection
of patients.

Hyperthermic isolated limb perfusion is a surgical procedure used to treat local advanced
malignant melanoma and soft tissue sarcoma in cases where only one extremity is affected. The
procedure involves the isolation of an extremity's circulation, which is separated from the
systemic circulation. During systemic heparinization, isolated limb perfusion is performed with
a heated cytostatic solution and lasts 60-90 minutes. The most used cytostatic drugs are
melphalan and tumor necrosis factor alpha. The target temperature of the limb is 40 °C.
Hyperthermia increases the effect of the cytostatic and also exhibits an antitumor effect itself.
The procedure aims to achieve good local tumor control and maintain limb function.

Key words: cytoreduction, intraperitoneal chemotherapy, isolated limb perfusion,

hyperthermia.

UvOD

Onkoloski bolniki imajo Stevilne posebnosti, ki jih mora anesteziolog upoStevati pri
nacrtovanju in izvedbi anestezije. Ti bolniki imajo oslabljen imunski odziv, aktiviran sistemski
vnetni odgovor, so pogosto po predhodni kemoterapiji ali radioterapiji, imajo zmanj$ano
funkcijsko rezervo organov, mielosupresijo, anemijo, so nagnjeni h krvavitvam, slabosti in

bruhanju. Pogosto so starejsi, s Stevilnimi spremljajocimi boleznimi, imajo spremenjeno
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presnovo in bolj ali manj izraZzeno izgubo miSi¢ne mase, ki se odraza v slabsem funkcionalnem
stanju bolnika. Priprava bolnika na operativni poseg z lokoregionalno aplikacijo citostatika je
multidisciplinarna, pri tem je pomembno sodelovanje anesteziologa, kirurga, onkologa,

strokovnjaka za klini¢no prehrano, fizioterapevta in psihologa.

POSEBNOSTI ONKOLOSKEGA BOLNIKA

KEMOTERAPIJA

Kemoterapija je indicirana za zmanjSanje tumorja pred operacijo (neoadjuvantna), kot dodatno
zdravljenje po operaciji (adjuvantna) ali za izboljSanje kvalitete Zivljenja pri napredovali
maligni bolezni (paliativna). Casovni interval med neoadjuvantno kemoterapijo in operacijo je
odvisen od vrste tumorja in ustreza ¢asu, ko preneha akutna toksi¢nost. Toksi¢no delovanje
zdravil povzro¢i spremembe v delovanju organov, npr. kardiotoksi¢no delovanje antraciklinov
(epirubicin, doxorubicin), nefrotoksi¢no in nevrotoksi¢no delovanje zdravil na osnovi platine
(cisplatin, karboplatin, oksaliplatin), itd. Za anestezijo je pomemben tudi njihov vpliv na

vegetativni ziveni sistem, povzroc¢ajo ortostatsko hipotenzijo.

SLABOST IN BRUHANIJE

Slabost in bruhanje zaradi kemoterapije (angl. chemotherapy induced nausea and vomiting,
CINV) sta najpogostejSa nezelena ucinka sistemskega zdravljenja. Vzrok je okvara celic
prebavnega trakta ali direktno vzdraZenje receptorjev v centru za bruhanje v podaljSani
hrbtenjaci in arei postremi. PogostejSa je pri mlajSih bolnikih, Zenskah, bolnikih z anamnezo
potovalne slabosti in slabosti v nosecnosti. CINV je mocan napovedni dejavnik za slabost in
bruhanje po operaciji (angl. postoperative nausea and vomiting, PONV) (1). Drugi dejavniki
tveganja za PONV so opioidi, duSikov oksid in anestetiki, predvsem hlapni. Dejavniki tveganja
pri bolniku so: nizka vrednost ASA (angl. American Society of Anesthesiologists, ASA) 1 ali
2 (2), zenski spol, migrena, potovalna slabost v anamnezi in vznemirjenost bolnika pred
operacijo. Totalna intravenska anestezija s propofolom zmanjsa PONV za 30 % (3).

Zdravila za preprecevanje in zdravljenje PONV so antagonisti serotoninskih receptorjev 5-HT3
(ondasetron, granisetron, dolgodelujo¢i palonosetron, ki ima ti» 40 wur), antagonisti
dopaminskih receptorjev (metoklopramid, haloperidol) in glukokortikoidi (deksametazon).
Stevilne raziskave so pokazale, da je enkratni odmerek deksametazona 4 do 8 mg intravensko
ob indukciji v anestezijo kljub stranskim ucinkom (hiperglikemija, manjSa aktivnost T
limfocitov in celic naravnih ubijalk, perioperativna krvavitev, moteno celjenje ran, ponovitev

maligne bolezni, ...) varno zdravilo za preprecevanje PONV. Odmerek 8§ mg ima tudi
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protibolec¢inski u¢inek in vpliva na hitrejSe okrevanje bolnika po operaciji (4). NovejSa zdravila
so visokoselektivni antagonisti receptorjev za nevrokinin-1, ki preprecujejo vezavo substance
P na te receptorje (fosaprepitant 150 mg i.v., aprepitant 115 mg i.v. ali 40 mg per os 3 ure pred
uvodom v anestezijo). Uporabljajo se zlasti pri operacijah s soCasno aplikacijo kemoterapije,
lahko v kombinaciji z glukokortikoidi in antagonisti receptorjev 5-HT3 (5, 6). Antiemeti¢ni
ucinek imajo tudi zaviralci histaminskih receptorjev H2 in zaviralci protonske ¢rpalke.

Ugoden vpliv na preprecevanje PONV ima predoperativna hidracija (Ringer laktat 5 ml/kg

telesne teze v 60 do 90 minutah pred operacijo) (3).

SINDROM SISTEMSKEGA VNETNEGA ODZIVA

Pri nekaterih tumorjih je prisoten sindrom sistemskega vnetnega odziva (angl. systemic
inflammatory response syndrom, SIRS), ki nastane zaradi spro§¢anja citokinov iz levkocitov v
tumorju (7). Citokini povzro€ijo sintezo proteinov akutne faze, kot so C-reaktivni protein
(CRP), fibrinogen... Pove¢an CRP pri bolnikih z rakom, brez sofasne akutne okuzbe ali
predhodne operacije, je dejavnik tveganja za perioperativne zaplete in napovedni dejavnik za
slabse prezivetje (8). Bolniki z visokim CRP imajo tudi slabsi odziv na kemoterapijo (9).
Spros¢anje provnetnih citokinov je lahko tudi posledica delovanja protitumorskih zdravil, npr.

docetaksel (10), monoklonsko protitelo rituximab...

PROTEINSKO-ENERGETSKA PODHRANJENOST

Proteinsko-energetska podhranjenost (protein-energy malnutrition, PEM) pogosto spremlja
maligne bolezni, znacilna je izguba miSicne mase, kasneje tudi mascobnega tkiva.
Patofizioloski mehanizem je hiperkatabolizem, pogosto je pridruzen SIRS (11). Huda oblika
PEM je kaheksija.

Podhranjenost je pri vseh oblikah raka povezana z ve¢ pooperativnimi zapleti, slabS§im u¢inkom
specificnega zdravljenja in slabSo prognozo bolezni. Predoperativna hipoalbuminemija je
neodvisen napovedni dejavnik za perioperativne zaplete (12). Obravnava podhranjenosti mora

potekati vzporedno z zdravljenjem maligne bolezni.

PERIOPERATIVNA IMUNOST

Operacija oslabi imunski sistem. Dejavniki, ki poleg operacije vplivajo na perioperativno
imunosupresijo so anestetiki, opioidi, transfuzija rdecih krvnih celic, hipotermija, bole¢ina in
psiholoski stres (13). Perioperativni stres aktivira hipotalamo-hipofizno-adrenalno os.

Sorazmerno s tem oslabita celicna imunost in aktivnost celic naravnih ubijalk (angl. natural
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killer cells, NK), ki sta pomembni za imunski odgovor proti tumorju. Celi¢no imunost dodatno
oslabijo perioperativna transfuzija rde¢ih krvnih celic in okuzbe po operaciji. Imunosupresija
po operaciji traja nekaj dni do nekaj tednov, odvisno od vrste, trajanja operacije, izgube krvi in
zapletov po operaciji. Transfuzija pred operacijo ima manjsi vpliv na imunski sistem kot med
in po operaciji (14). Oslabljena imunost v perioperativnem obdobju je dejavnik tveganja za

razvoj okuzb in progres maligne bolezni.

VPLIV ANESTEZIJE NA PERIOPERATIVNO IMUNOST

Imunomodulatorno vlogo ima tudi anestezija. Splo$na anestezija zmanjSa aktivnost celic NK,
T-limfocitov, nevtrofilcev, makrofagov in dendriti¢nih celic (angl. dendritic cell, DC). Splosna
intravenska anestezija s propofolom in regionalna anestezija povzroc€ita manjSo perioperativno
imunosupresijo kot sploSna anestezija z inhalacijskim anestetikom.

Propofol poveca aktivnost citotoksi¢nih T limfocitov in NK celic, sevofloran in opioidi jih
zmanjSajo. Metaanaliza iz leta 2019 je pokazala, da je bil pri popolni intravenski anesteziji
(angl. total intravenous anesthesia, TIVA) v primerjavi z inhalacijsko znacilno daljsi ¢as do
ponovitve maligne bolezni. Tudi lokalni anestetiki imajo ugoden vpliv na imunski sistem,
zmanjS$ajo migracijo malignih celic, sproSc¢anje citokinov in povecajo citotoksi¢nost NK celic
(15). Pri bolnikih, ki so med operacijo dobivali lidocain intravensko, so ugotovili manjsSo
koncentracijo provnetnih citokinov. Druge raziskave kazejo, da regionalna, inhalacijska in
totalna intravenska sploSna anestezija nimajo pomembnega vpliva na ponovitev maligne
bolezni (16).

Dexmedetomidin je visokoselektiven agonist a2 adrenergi¢nih receptorjev, ki se vse vec
uporablja tudi v anesteziji. Deluje sedativno, anksioliti¢no in analgeti¢no. Dodatek zdravila
med operacijo v odmerku 1pg/kg v 10 do 20 minutah in nato v infuziji 0,2 do 0,7 pg/kg/h
zmanjSa aktivacijo simpatikusa, porabo opioidov in izboljSa perioperativno celi¢no imunost

(17).

HIPERTERMICNA INTRAPERITONEALNA KEMOTERAPIJA (HIPEC)

Citoreduktivna kirurgija (angl. cytoreductive surgery, CRS) v kombinaciji s hipertermic¢no
intraperitonealno kemoterapijo (angl. hypertermic intraperitoneal chemotherapy, HIPEC) je
metoda za zdravljenje primarnih tumorjev peritoneja in peritonealnih metastaz, ki izvirajo iz
rodil in gastrointestinalnega trakta. Metodo so razvili so v devetdesetih letih prejSnjega stoletja.
Bolnikom s prej neozdravljivo boleznijo je izboljsala prezivetje in kvaliteto Zivljenja. Zacetnik

je bil dr. Paul Sugarbaker. Metoda se danes najve¢ uporablja pri psevdomiksomu peritoneja,
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kolorektalnem karcinomu, karcinomu slepi¢a, jajénikov in peritonealnem mezoteliomu.
Pomemben je pravilen izbor bolnika. Vkljucitveni kriteriji so starost manj kot 70 let, odsotnost
stenoze Crevesa, jetrnih in sistemskih zasevkov. Izjema so eden do trije odstranljivi jetrni
zasevki (18). V¢asih je pred operacijo indicirana sistemska neoadjuvantna kemoterapija.
Pogostnost perioperativnih zapletov je 30 - 40 %. Perioperativna mortaliteta je 12 % (19). Leta
2023 je objavljena raziskava, v katero je bilo vkljucenih 56 bolnikov s CRS in HIPEC. V tej
skupini je bila obolevnost 61,5 %, umrljivost pa 3,8 % (20). Eden najtezjih zapletov po posegu
je dehiscenca anastomoze ali perforacija Crevesa. Incidenca tega zapleta je v literaturi razli¢na,
od 5 % do 34 % (21). Dejavniki tveganja so starost, kardiovaskularne bolezni, sladkorna
bolezen, podhranjenost in kajenje.

CRS in HIPEC je poseg, ki traja 6-12 ur. Ob zacetku operacije kirurg oceni razsirjenost bolezni
s peritonealnim karcinomskim indeksom (angl. peritoneal carcinomatosis index, PCI). Gre za
oceno velikosti tumorskih depozitov v 13 regijah trebuha, s to¢kami od 0 do 3. Obmocje PCI
indeksa je 1-39. Vecja vrednost PCI je napovedni dejavnik za slabsi rezultat zdravljenja in
slabSe prezivetje. Za posamezne vrste tumorjev obstajajo priporocene vrednosti PCI, do katerih

je poseg Se smiselno opraviti (18, 22).

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Pred operacijo je potrebna ocena in optimizacija bolnikovega stanja. Pomembni dejavniki so
starost, indeks telesne mase (angl. body mass index, BMI), spremljajoce bolezni, funkcionalno
stanje, podhranjenost in anemija. Laboratorijska analiza krvi vkljucuje tudi teste hemostaze in
izraCun glomerulne filtracije. Poleg elektrokardiograma in rentgena pljuc bolnik opravi UZ srca
in spirometrijo. Po potrebi ga napotimo k ustreznemu specialistu za dodatno diagnostiko in
prilagoditev terapije. Zelo pomembna je ocena prehranskega stanja in ustrezna priprava z
enteralno, vc€asih tudi parenteralno hrano. V okviru priprav je potrebna tudi intenzivna
respiratorna fizioterapija. Bolniki z ascitesom imajo pogosto atelektaze bazalnih delov pljuc in
vecje tveganje za perioperativno hipoksijo.

Bolnik popije ogljikohidratne napitke zveCer pred operacijo in zjutraj ve¢ kot 2 uri pred
posegom. Namen je zmanjSanje dehidracije in stresnega odgovora, ki ga povzrocita stradanje

in operativni poseg.

OPERACIJA CRS IN HIPEC
Prva faza posega je citoredukcija, odstranitev vseh makroskopskih tumorskih sprememb v

trebuhu. Glede na razSirjenost bolezni se izvede popolna ali delna peritonektomija,
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omentektomija in po potrebi resekcija organov. Druga faza je loko-regionalna kemoterapija za
odstranitev mikroskopskih metastaz. Poteka z uporabo hipertermi¢ne Crpalke, ki omogoca
kroZenje raztopine. Preko dovodnega katetra priteka v peritonealno votlino nosilna raztopina,
ogreta na temperaturo 41 °C - 44 °C. Recirkulacija se za¢ne s pretokom 600 do 1000 ml/min.
Preko odvodnih katetrov tece raztopina nazaj v ¢rpalko, ki ohranja temperaturo (Slika 1). V
trebuh je vstavljenih ve¢ temperaturnih sond za neprekinjeno merjenje temperature. Ko je
temperatura intraperitonealno 41 °C, se v sistem krozenja raztopine doda citostatik. Izbor
citostatika je odvisen od vrste tumorja. Najpogosteje se uporabljajo mitomicin C, cisplatin,
oksaliplatin, melfalan, doksorubicin, ifosfamid in gemcitabin (Tabela 1) (18). Nosilna raztopina
je izotoni¢na raztopina NaCl ali peritonealna dializna raztopina, ki vsebuje glukozo.
Intraperitonealna kemoterapija penetrira 3 do 5 mm v globino. Koncentracijo citostatika v
peritonealni votlini in sistemski cirkulaciji lahko merimo s povrSino pod krivuljo (angl. area
under curve, AUC). Veliko razmerje med intraperitonealno in plazemsko koncentracijo
citostatika kaze na veliko lokalno koncentracijo zdravila in majhno absorbcijo v sistemsko
cirkulacijo (Tabela 1) (23). Trajanje perfuzije je pri vecini protokolov 30 do 120 minut. Na ta
naCin se odstranijo mikroskopski ostanki tumorja in posamezne tumorske celice. Tudi
hipertermija ima protitumorsko delovanje, poveca toksi¢nost citostatika in prodiranje v tkiva

(19).
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Citostatik Nosilna Globina AUC Stranski u¢inki
raztopina | penetracije | razmerje
Cisplatin 0.9% 1-3 mm 7.8 Nefrotoksi¢nost, periferna
NaCl nevropatija, mielotoksi¢nost
Oxaliplatin 5% 1-2 mm 16 Trombocitopenija, intraperitonealna
glukoza krvavitev, elektrolitske motnje,
hiperglikemija
Karboplatin | 0.9% 1 mm 18 Pooperativna slabost,
NaCl trombocitopenija
Mitomicin 1.5% 2 23.5 Nevtropenija, nefrotoksi¢nost,
glukozna intersticijska bolezen pljuc (dose-
dializna dependent)
raztopina
Doksorubicin | 1.5% 4-6 230 Kardiotoksi¢nost (aritmije),
glukozna plasti celic mielotoksi¢nost
dializna
raztopina
Paklitaksel 1.5% >80 1000 Polinevropatija
glukozna plasti celic
dializna
raztopina
S-flurouracil | 0.9% Nacl 0.2 250 Polinevropatija, kardiotoksi¢nost

Tabela 1: Citostatiki za intraperitonealno kemoterapijo. Povzeto po Goodman in sod.

AUC=area under curve

Tehnika perfuzije trebuha je lahko odprta ali zaprta. Pri odprti tehniki je trebusna votlina odprta,
prekrita s plasti¢no prevleko. Slaba stran je aerosolizacija citostatika in toksi¢nost za osebje.
Danes se uporablja zaprta tehnika, pri kateri je trebuh med perfuzijo zaprt s Sivi. Ob dovajanju
tekocCine se pri zaprtem trebuhu poveca intraabdominalni tlak, ki omogoca boljSe prodiranje
citostatika v tkiva. Bariera med peritonejem in plazmo omogoca, da se med obema razdelkoma
vzdrzuje koncentracijski gradient. Koncentracija citostatika v peritonealni votlini je sedemkrat
vecja kot ¢e bi ga dali intravensko. Del citostatika se preko peritonealne povrSine absorbira v
veno porte in sistemski obtok. Sistemski u€inek citostatika je majhen.

Rekonstrukcija ¢revesa s formiranjem anastomoz se lahko izvede pred ali po perfuziji trebuha.
Ugotovili so, da to ne vpliva na izhod zdravljenja, niti ne na morebitno kasnejSe puSc€anje na
anastomozi ali perforacijo Crevesa (24). Po koncani zaprti perfuziji se dreni za perfuzijo

odstranijo in postopek je koncan.
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Hipertermicna interaperitonealna kemoterapija (HIPEC)

Slika 1: Shematski prikaz HIPEC-a. Avtor: Corrado Bellini. Slika s spletaje oznacena za »

uporabo s spreminjanjeme.

FIZIOLOSKE SPREMEMBE

Pri citoredukciji nastane obsezna poskodba tkiva, ki jo spremlja vnetni odgovor. Poveca se
prepustnost zil v mikrocirkulaciji, tekocina in albumini prehajajo v intersticij. Intravaskulatni
volumen se zmanj$a. Za to fazo je znacilna izguba krvi in hipotermija. V drugi fazi hipertermija
povzro¢i periferno vazodilatacijo, pospeSen metabolizem, vec¢jo porabo O2, zmanjSano
sistemsko vaskularno rezistenco, pospesen sréni utrip in zmanjSan utripni volumen srca.
Povecan intraabdominalni tlak zmanjSa funkcionalno rezidualno kapaciteto in komplianco

pljuc, povzroci sekundarno hipoksemijo in hiperkapnijo.

ANESTEZIJA

Bolnik dobi v ¢asovnem intervalu 60 minut pred rezom koze antibiotik za kirursko antibioticno
profilakso, obi¢ajno cefazolin in metronidazol. Ponavljanje odmerkov med operacijo je odvisno
od izgube krvi (> 1500 ml) in ti2 antibiotika. Odmerek cefazolina se ponavlja na 4 ure,
metronidazol na § ur. Po operaciji antibioti¢na profilaksa ni ve¢ indicirana.

Pred uvodom v anestezijo se bolniku uvede torakalni epiduralni kateter (TH 5-TH11). Sledi
uvod v splosno anestezijo. Pri bolnikih z ascitesom je zaradi moznosti regurgitacije Zelodéne

vsebine in aspiracije v dihala potrebna urgentna intubacija. Bolnik dobi profilakso za PONV:
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fosaprepitant 150 mg ali aprepitant 115 mg iv. in deksametazon 4-8 mg iv. Pred koncem
operacije dobi Se ondasetron 4 mg ali granisetron 1 mg iv.

Poleg osnovnega monitoringa dobi bolnik arterijski kateter za invazivno merjenje krvnega
tlaka, osrednji venski kateter in hemodinamski monitoring za spremljanje intravaskularnega
volumna in minutnega volumna srca. Lahko se uporabi monitor, ki deluje na principu dilucijske
metode z litijem (angl. Li dilution cardiac output, LIiDCO) ali transezofagealni Doppler, ki meri
pretok krvi v descendentni aorti. Globino anestezije spremljamo z bispektralnim indeksom
monitorjem. Za nadzor temperature uvedemo temperaturno sondo za merjenje temperature
jedra telesa v zaCetni del poziralnika. Bolnik dobi tudi urinski kateter. Za prepreevanje venske
tromboze namestimo na spodnje okoncine mansete za intermitentno pnevmatsko kompresijo.

Namestimo tudi blazine za ogrevanje telesa.

REGULACIJA TELESNE TEMPERATURE MED POSEGOM

Med posegom se neprekinjeno meri temperatura jedra telesa. Za fazo citoredukcije je znacilna
hipotermija. Takrat bolnika ogrevamo, kar prekinemo 15 do 30 minut pred za¢etkom HIPEC
faze. V HIPEC fazi se z ve¢ sondami meri temperatura tudi v trebusni votlini (dve sondi pod
trebusno prepono, dve v medenici). Zaradi dovajanja ogrete perfuzijske raztopine v trebuh
nastane hipertermija, ki jo spremlja hiperdinamicna cirkulacija. Za dober ucinek citostatika se
mora temperatura v vseh delih trebuSne votline vzdrZevati na > 41 °C. Pri tem se lahko
temperatura jedra telesa se poveca tudi na > 39 °C. Potrebno je aktivno hlajenje telesa, tudi z
ledenimi oblogami na predel aksil. Ce ti ukrepi ne pomagajo, perfuzionist zniza temperaturo

perfuzijske raztopine. Cilj je, da se ves ¢as posega vzdrzuje normotermija.

NADOMESCANIJE TEKOCIN IN ELEKTROLITOV

Priporocilo za nadomescanje teko€in v abdominalni kirurgiji je kristaloidna raztopina 4-6
ml/kg/h intravensko. Med CRS fazo je lahko intraoperativna izguba tekoc¢in 8-12 ml/kg/h.
Priporoda se ciljno nadomes¢anje teko¢in glede na potrebe (19, 22, 25). Ce je variabilnost
utripnega volumna srca (angl. stroke volume variation, SVV) > 10 %, apliciramo bolus 250 ml
koloidne raztopine. Ce je bolnik kljub zadostni hidraciji hipotenziven, uvedemo vazopresor.
Liberalen vnos tekoCin povzroCi Stevilne negativne ucinke: preobremenitev s tekocino,
kardiovaskularne in plju¢ne zaplete, motnje koagulacije, imunsko disfunkcijo, pooperativni

ileus, dehiscence anastomoz in vecjo perioperativno mortaliteto.
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Manjsa izguba krvi se nadomesti s kristaloidi v razmerju 3:1 ali koloidi v razmerju 1:1. Daje se
tudi sveza zmrznjena plazma. Ciljna vrednost hemoglobina med operacijo je 90 g/l. V raziskavi
je bilo manj perioperativnih zapletov v skupini z vrednostjo hemoglobina 90 g/l kot v skupini
z vrednostjo 70 g/l (26). Med HIPEC fazo pride do sistemske absorbcije tekocine, ki vsebuje
natrij in glukozo. To lahko povzro¢i preobremenitev s tekocino, elektrolitske motnje in
hiperglikemijo. Ce je potrebno, nadome$¢amo kalij, kalcij in magnezij. Hiperglikemijo
korigiramo z infuzijo kristalnega inzulina, vzdrZzujemo evglikemijo. Izgubo albuminov v
intersticij nadomes$¢amo z infuzijo sveze zmrznjene plazme in humanih albuminov. Zaradi
vazodilatacije in hipotenzije se poveca nastajanje laktata, lahko nastane metaboli¢na acidoza.
Ciljna diureza med CRS fazo je 0,5 ml/kg/h, med HIPEC fazo 2-4 ml/kg/h, po HIPEC fazi pa
1-2 ml/kg/h (22, 27). Med HIPEC fazo lahko nastane hiperkapnija in respiratorna acidoza, ki je
prehodna in kasneje izzveni. Priporoca se, da se plinska analiza arterijske krvi izvaja ves Cas

posega vsakih 30 minut.

MOTNJE KOAGULACIJE KRVI

Motnje koagulacije nastanejo zaradi hipo/hipertermije in dilucije med HIPEC fazo. Potrebne
so kontrole parametrov strjevanja krvi, faktorjev koagulacije in nadomescanje po potrebi.
Trombocitopenija po operaciji je posledica izgube krvi, premikov tekocin med razdelki in

delovanja citostatikov.

MULTIMODALNA ANALGEZIJA
Epiduralna analgezija in intraoperativha neopioidna analgezija — lidokain, ketamin in
deksmedetomidin zmanjSajo perioperativno porabo opioidov, ugodno vplivajo na pojav

zapletov in trajanje hospitalizacije (27, 28).

ZAPLETI PO CRS/HIPEC

Zapleti posegu so lahko krvavitev, motnje koagulacije, pareza Crevesa, okuzbe kirurSkega
podrocja, intraabdominalni absces, dehiscenca anastomoze, perforacija Crevesa, crevesne
fistule, pljucnica, globoka venska tromboza in plju¢na trombembolija (19). Pomembni
dejavniki tveganja za zaplete so podhranjenost, dolzina operacije, obremenitev s tekoc¢ino in
potreba po transfuziji krvi. Okrevanje je dolgotrajno, lahko traja 3-6 mesecev. V tem obdobju

se pogoste motnje prebave, inapetenca, bolecina in depresija.
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HIPERTERMICNA IZOLIRANA EKSTREMITETNA PERFUZIJA

Hipertermic¢na izolirana ekstremitetna perfuzija (angl. hypertermic isolated limb perfusion,
HILP) ali ILP je metoda za zdravljenje lokalno napredovalih oblik malignega melanoma z
zasevki v prehodu (in-transit) in sarkomov mehkih tkiv v primerih, ko je bolezen omejena na
eno okoncino. Pri sarkomih se veckrat uporabi kot neoadjuvantno zdravljenje pred operativnim
posegom. Gre za primere, ko bi bila sicer za radikalno zdravljenje potrebna amputacija. Princip
metode je zaCasna razmejitev krvnega obtoka okoncine od sistemske cirkulacije in krozenje
ogrete raztopine citostatika v okonc¢ini s pomocjo zunajtelesnega krvnega obtoka (angl.
extracorporeal circulation, ECC). Za perfuzijo okonc¢ine se uporablja citostatik melfalan in
vcasih tudi faktor tumorske nekroze o (angl. tumor necrosis factor o, TNF-a). Namen posega
je dober lokalni nadzor tumorja in hkrati ohranitev funkcije okonc¢ine. UspeSnost metode je pri
malignem melanomu 87,5 %, pri sarkomu pa 75 %. Kontraindikacije za ILP so sistemski razsoj

bolezni in globoka venska tromboza (29).

RAZVOJ METODE

Metodo zdravljenja so v prvotni obliki prvi¢ uporabili leta 1957 v ZDA. Okoncino so povezali
z napravo za ECC in jo za eno uro odklopili od sistemskega krvnega obtoka. Na ta nacin so
lahko uporabili 10-20-krat vec¢je odmerke melfalana kot bi jih lahko sistemsko.

Leta 1969 so v postopek dodali hipertermijo, ki poveca ucinkovitost citostatika in tudi sama
deluje tumoricidno. V 90-tih letih so za vecje tumorje dodali Se citokin TNF-a, ki deluje na

patolosko tumorsko Zilje in pove€a koncentracijo citostatika v tumorju (30).
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ZDRAVILA ZA 1ILP

Melfalan (L-fenilalanin mustard) je alkilirajo¢i citostatik. Ker vsebuje fenilalanin, prekurzor
melanina, se kopic¢i v melanocitih. Odmerek za ILP je 1,2 - 1,5 mg/kg telesne teze (ali 10 mg/1
tkiva) za spodnjo okonc¢ino in 0,8 - 1 mg/kg telesne teze (ali 13 mg/1 tkiva) za zgornjo okoncino.
Melfalan poskoduje zilni endotel, poveca permeabilnost kapilar, povzroci sproscanje citokinov,
lokalno vnetje in edem. Najpogostejsi stranski ucinki so nausea, bruhanje, diareja, supresija
kostnega mozga, bole¢ine v miSicah in atrofija miSic. Kot dodatno zdravilo se lahko uporabi
citokin TNF-a, ki deluje na patolosko tumorsko zilje in 4- do 6-krat poveca koncentracijo
melfalana v tumorju (31). Slaba stran TNF-a je velika sistemska toksic¢nost. V primeru vecjega
prehajanja v sistemsko cirkulacijo lahko povzroci distributivni Sok, motnje koagulacije in
disfunkcijo jeter. Drugi citostatiki (cisplatin, metotrexat) se zaradi toksi¢nosti uporabljajo zelo

redko.
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PRIPRAVA NA POSEG ILP

Tumor mora biti omejen na okonc¢ino in ne sme segati previsoko, do pazduhe ali dimelj. Pred
posegom je treba oceniti stanje krvnega obtoka v okoncini, saj je odsotnost periferne Zilne
bolezni pogoj za izvedbo postopka. Eksulcerirani, nekroti¢ni tumorji predstavljajo tveganje za
sepso. Pred posegom je potrebna ustrezna lokalna toaleta rane in obiCajno tudi usmerjena
antibioti¢na terapija.

Pred posegom je treba dolociti volumen okoncine. Od tega je odvisen odmerek zdravila, ki se
uporabi za poseg. Volumen izmerimo s pomocjo posebnega valja z metodo izpodrivanja

tekogine (29).

TEHNIKA ILP

Na zacetku kirurg izolira arterijo in veno na oboleli okon¢ini in prikljuci Zile na napravo za
zunajtelesni krvni obtok. Na spodnji okoncini se obicajno izolirata iliakalna ali femoralna
arterija in vena, na zgornji okoncini pa aksilarna ali brahialna arterija in vena. Proksimalno od
kaniliranih zil se okoncina stisne z Esmarchovo prevezo, ki zapre majhne kolaterale in prepreci
prehajanje krvi med razdelkoma krvnega obtoka. Krvni obtok okoncine in sistemski obtok sta
povsem locena. Obtok okoncine je povezan s perfuzorjem za ECC, kjer krozi ogreta perfuzijska
tekocina in okonc¢ino postopno segreva (Slika 2). Dodatno se ogreva Se z grelno blazino, ki jo
obdaja. Temperaturo v okonc¢ini merimo s temperaturnimi sondami. Dve sta nameSceni v
podkozju in dve v miSicah, proksimalno in distalno od tumorja. Okoncino ogrejemo na
temperaturo 40 °C do 41 °C, &e se uporabi samo melfalan. Ce se uporabi tudi TNF-o, se
okoncina segreje na 38 °C do 39 °C. Hipertermija izboljSa prehajanje citostatika v tumor in
poveca njegovo citotoksi¢nost.

Uspesnost razmejitve krvnega obtoka okoncine od sistemske cirkulacije preverimo z uporabo
radioaktivnega tehnecija, ki je vezan na eritrocite. Gama kamero postavimo nad bolnikov
prekordij, kjer je blizu srce in velik pretok krvi. Dovoljeno prehajanje izotopa iz okoncine v
sistemsko cirkulacijo je manj kot 5 %, Ce je vec¢je kot 10 %, se postopek prekine. Med 5 % in
10 % je potrebna previdnost, odlocitev je individualna, odvisna od zdravila. Ko dosezemo
Zeljeno temperaturo (okoli 40 °C) in stabilen pretok, se v sistem aplicira citostatik. Ce
uporabimo TNF-a, ga apliciramo najprej in krozi v sistemu 30 minut. Nato apliciramo melfalan,
ki krozi 60 minut. Povzro¢i hemodinamske spremembe, ki povecajo dotok krvi iz sistemske
cirkulacije v okon¢ino. Koncentracija melfalana v okoncini je med perfuzijo 10 - 15 x vecja kot
pri sistemski kemoterapiji. Najvecji dovoljeni "leak" zdravila v sistemski obtok v ¢asu perfuzije

je pri TNF-a. 5 %, pri melfalanu pa 7 %.
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Izguba krvi med HILP je obic¢ajno 1000 do 1500 ml. Nekaj se porabi za polnjenje ECC (okrog
450 ml), nekaj krvi pa se zavrze, ker je kontaminirana s citostatikom (32).

Po perfuziji sledi izpiranje okoncine z 2 litroma kristaloidne in 1 litrom koloidne raztopine.
Melfalan se dobro izpira in kasneje ne prehaja v cirkulacijo, TNF-a pa slabse in ga vedno
nekoliko preide v cirkulacijo. Po izpiranju se ¢rpalka ECC ustavi, zaSijemo zile in odstranimo
Esmarchovo prevezo (29, 30).

Za postopek je potrebna heparinizacija krvnega obtoka, kar dosezemo z intravensko aplikacijo
heparina 300 enot/kg telesne teze. U¢inek heparina spremljamo z aktiviranim ¢asom strjevanja
krvi (angl. activated clotting time, ACT). Ciljni ACT je 480 sekund. ACT dolo¢amo v obeh
cirkulacijah vsakih 30 minut. Ob koncu posega apliciramo protamin sulfat, najprej testno dozo

0,2 - 0,5 mg, nato 0,5 - 1 mg/100 enot heparina (33).

ANESTEZIJA ZA ILP

Anestezija za ILP je sploSna. Nekatere Studije opisujejo kombinacijo splosne in regionalne
anestezije, ki naj bi zlasti pri HILP zgornje okoncine ugodno vplivala na hemodinamski
odgovor na melfalan in manjso izgubo krvi med perfuzijo s citostatikom (32).

Za poseg vstavimo osrednji venski kateter, arterijsko kanilo in urinski kateter. Spremljamo sréni
utrip, krvni tlak, variabilnost pulznega tlaka, centralni venski pritisk, diurezo, izgubo krvi,
temperaturo jedra telesa in globino sedacije. Hemodinamske spremembe spremljamo z
ustreznim monitorjem. Najbolj se priporoca transezofagealni Doppler, ki meri pretok krvi v
descendentni aorti. Hemodinamski monitoring, ki deluje na principu transpulmonalne
termodilucije in kontinuirane analize arterijskega pulznega vala (angl. Pulse index Continuous
Cardiac Output, PICCO) in Swan-Ganz nista primerna, ker je za izracun parametrov potrebna
aktualna telesna teza, pri izolirani eni okoncini pa le ta ni to¢no znana (33). Ves ¢as moramo
preprecevati nastanek vecjih razlik v krvnem tlaku med razdelkoma obtoka. Za vzdrzevanje
ustreznih hemodinamskih parametrov je obi¢ajno potrebna vazoaktivna, lahko tudi inotropna
podpora. Potrebne so pogoste plinske analize arterijske krvi, spremljanje vrednosti laktata in
acidobaznega stanja.

Med posegom lahko pride do uhajanja tekoCine v sistemski obtok, obremenitve
kardiovaskularnega sistema in toksi¢nega delovanja zdravil. Prehajanje TNFo povzroci
hemodinamsko nestabilnost, lahko distributivni Sok.

Toksi¢ne ucinke na okoncini spremljamo po posegu z Wieberdink to¢kovno lestvico (stopnje
I-V). Blag eritem ali edem (stopnja I-1I) je skoraj vedno prisoten (33, 34). Spremljamo kreatinin

kinazo in mioglobin, ki sta diagnosti¢na parametra za rabdomiolizo.
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ZAPLETI PO ILP

Zapleti po ILP so lokalni in sistemski. Zaradi prehajanja citostatika v krvni obtok se lahko
pojavi slabost, bruhanje, tudi levkopenija. Blag edem okoncine je prisoten kar v 70 % primerov.
Lahko so prisotne senzibilitetne motnje in bole€ina v predelu stopala, goleni. Kompartment
sindrom je redek zaplet. Potrebna je fasciotomija, v skrajnem primeru amputacija okoncine.
Nastane lahko arterijska in venska tromboza. Pri 30 % bolnikov je mozna blaga nevropatija, ki

spontano izzveni v nekaj mesecih.

IZOLIRANA EKSTREMITETNA INFUZIJA

Izolirana ekstremitetna infuzija (angl. isolated limb infusion, ILI) je metoda, ki se je razvila v
Avstraliji in ponekod ze precej nadomesca ILP. Je bolj preprosta in manj invazivna oblika ILP.
Katetri se vstavijo v Zile s punkcijo skozi kozo, odprta kanilacija ni potrebna. Perfuzija okoncine

je krajsa in poteka pri nizji temperaturi. Postopek se lahko izvede brez splosne anestezije in se

lahko ponavlja (33, 34).

ZAKLJUCEK

Anesteziolog mora pri delu z onkoloskimi bolniki poznati njihove specifi¢nosti in temu
prilagoditi celotno perioperativno obravnavo. Operacija, transfuzija rdeCih krvnih celic in
okuzbe po operaciji prehodno oslabijo celiéno imunost in povecajo tveganje za nastanek
metastaz. Multimodalna anestezija in analgezija zmanjSata stresni odgovor in ohranjata
protitumorsko imunost.

CRS s HIPEC-om je standarden nacin zdravljenja primarnih in sekundarnih malignomov
peritoneja, kadar ni oddaljenih metastaz. Vkljucuje velik kirurSki poseg z izgubo krvi,
sistemskim vnetnim odzivom, lokalno hipertermijo in intraperitonealno aplikacijo citostatikov.
HILP je metoda za zdravljenje lokalno napredovalega malignega melanoma ali sarkoma
okoncine. V obeh primerih citostatik deluje v visoki koncentraciji in pogojih hipertermije, ima

maksimalen lokalni in minimalen sistemski u¢inek.
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TCI - NAJPRIMERNEJSA TEHNIKA ZA OCESNE IN
NEVROKIRURSKE OPERACIJE

TCI - THE MOST APPROPRIATE TECHNIQUE FOR OFTALMIC AND
NEUROSURGERY

Alenka Spindler Vesel

POVZETEK

Tar¢no-kontrolirano uravnavana infuzija zdravila (angl. target control infusion, TCI) je
natan¢no uravnavana infuzija, s katero dosezemo v naprej dolo¢eno koncentracijo zdravila v
telesnem razdelku (kompartmentu) ali dolocenem tkivu. Tar¢no koncentracijo nastavimo oz. jo
spreminjamo na podlagi klininega opazovanja bolnika oz. meritve globine anestezije. TCI
sistem pri izracunu uposteva vecpredal¢ni farmakokineti¢ni model, z uporabo polieksponentnih
enacb pa izrauna potreben pretok infuzije za dosego taréne koncentracije.

V prispevku so podrobneje prikazani farmakokinetika in farmakodinamika propofola in remifentanila,
njuna uporaba s sistemom TCI in soucinkovanje obeh zdravil. Opisano je tudi varno rokovanje s TCI.
Pri uporabi intravenske tehnike (angl. total intravenous technique, TIVA) se odmerek oz.
infuzija zdravila izracuna glede na tezo bolnika, kar ne uposSteva odnosa med odmerkom
zdravila in koncentracijo zdravila v krvi. Tako infuzija doseZe ravnotezno (angl. steady state)
koncentracijo Sele po petkratniku razpolovne dobe zdravila. Pri TCI je ta koncentracija
doseZzena mnogo hitreje in natancneje. Razvoj TCI gre v smeri avtomatizacije, pri ¢emer se
glede na izmerjene kontrolne koncentracije zdravila in glede na odstopanja od nastavljenih

tarcnih vrednosti nastavitve samodejno spreminjajo.

Kljucne besede: TCI, farmakokinetika, farmakodinamika

ABSTRACT

Target-controlled infusion (TCI) is a precisely regulated infusion used to achieve a
predeterminated concentration of a drug in a body compartment or specific tissue. The target
concentration is set or modified based on clinical observation of the patient or the measurement

of anesthetic depth. The TCI system considers a multi-compartment pharmacokinetic model in
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its calculations and determines the required infusion rate to achieve the target concentration
using polyexponential equations.

This article shows a detailed presentation of the pharmacokinetics and pharmacodynamics of
propofol and remifentanil, their use with the TCI system, and the interaction between the two
drugs. It also describes the safe handling of TCI.

In the use of the total intravenous anaesthesia (TIVA) technique, the drug dose or infusion is
calculated based on the patient's weight, disregarding the relationship between drug dose and
drug concentration in the blood. Consequently, the infusion reaches a steady-state concentration
only after five times the drug's half-life. With TCI, this concentration is achieved much more
rapidly and precisely. The development of TCI is moving towards automation, wherein
adjustments are made automatically based on measured drug control concentrations and

deviations from the set target values.

Key words: TCI, pharmacocinetic, pharmacodynamic

UvOD

Ze pred nekaj stoletji se je pojavila ideja o vbrizganju zdravil v Zilo. Prvi¢ so leta 1665
intravensko vbrizgali opij, kloralhidrat leta 1872 (1). Kljub temu je intravenski uvod v
anestezijo postal pogost Sele z odkritjem barbituratov v 30. letih 20. stoletja. Intravensko
vzdrzevanje anestezije je postalo uporabno, varno in razsirjeno Sele v zadnjih desetletjih, po
odkritju in prvi uporabi propofola leta 1977 (2). Sinteza kratko delujocih opioidov
(remifentanil, alfentanil), tehnoloski napredek (bolj zanesljive in natan¢ne intravenske ¢rpalke)
in boljSe razumevanje farmakokineti¢nih principov so omogocili razvoj tehnike z uporabo
popolne intravenske anestezije (angl. total intravenous anaesthesia, TIVA). Prav TIVA s
propofolom je omogocila hitrejsi povratek zavesti, psihomotornih funkcij, hitrejSe okrevanje in
odpust iz enot za pooperativno okrevanje. Zaradi antiemeti¢nega ucinka propofola je bilo
pooperativno manj slabosti in bruhanja (3).

Glavni cilj, ko apliciramo zdravilo, je doseci doloCen klini¢ni ucinek, za kar je potrebna
specificna terapevtska koncentracija tega zdravila na mestu delovanja. Razmerje med
odmerkom in odgovorom lahko razdelimo na tri dele: farmakokineti¢na faza (razmerje med
odmerkom zdravila in koncentracijo v krvi), farmakodinami¢na faza (razmerje med
koncentracijo na mestu u¢inkovanja in klini¢énim u¢inkom) in povezava med farmakokinetiko

in farmakodinamiko (slika 1) (4).
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Slika 1. Shematski prikaz farmakokineti¢nih in farmakodinamicnih procesov, ki dolocajo

odnos med danim odmerkom zdravila in klini¢cnim uc¢inkom (4).

Pri uporabi TIVA tehnike se odmerek oz. infuzija zdravila izraCuna glede na tezo bolnika. Ta
izraCun ne uposteva odnosa med odmerkom zdravila in koncentracijo zdravila v krvi. Tako
infuzija doseze ravnotezno koncentracijo (angl. steady state) Sele po petkratniku razpolovne
dobe zdravila (5-9).

Leta 1968 je Kruger-Thiemer opisal teoreti¢ni pristop, kako dosec€i in vzdrzevati ravnotezno
koncentracijo zdravila v krvi pri dvopredalénem modelu (angl. two-compartment modell) (10).
Poleg zacetnega odmerka zdravila (angl. loading dose), ki napolni zacetni volumen distribucije,
je potrebna Se infuzija, ki ne samo da nadomesca zdravila, ki se izlocijo (ocistek, angl.
clearance), ampak tudi tista, ki se prerazporedijo v periferne razdelke. To teorijo je razvil naprej
Schwilden, ki je naredil tudi klini¢no aplikacijo tega sistem (CATIA, angl. computer- assisted
total intravenous anaesthesia system) (11).

Kasneje so razvili tropredaléni model (angl. three-compartment model). V zgodnjih 1990-ih so
razvili ve¢ programov za tar¢no-kontrolirano uravnavanje infuzije zdravila (angl. target control
infusion, TCI). Razli¢ne skupine raziskovalcev so uporabile razli¢na imena za opis njihovih
sistemov (CATIA, TCL...), vendar se danes po dogovoru za vse uporablja izraz tarcno-
kontrolirano naravnana infuzija (TCI) in enotna nomenklatura: centralni predelek se imenuje
zilni (vaskularni) predelek in ga ozna¢imo z V¢ oz. V1, kratico Cp uporabimo za koncentracijo

v plazmi in kratico Ce za tar¢no koncentracijo (4).
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Leta 1996 je priSel v uporabo prvi komercialno uporabljen TCI sistem Diprifuzor, ki je lahko
tar¢no uravnaval infuzijo propofola (TCI sistemi prve generacije), vendar samo z vnaprej
pripravljenimi brizgami 1 ali 2 % propofolom Astre Zenece. TCI sistemi druge generacije lahko

taréno uravnavajo ve¢ zdravil, z razlicnimi vrstami brizg, razli¢nih velikosti (12-14).

DEFINICIJA TCI

TCI je infuzija, ki jo natan¢no uravnavamo, da dosezemo v naprej doloceno koncentracijo
zdravila v telesnem razdelku (kompartmentu) ali doloCenem tkivu. Tarcno koncentracijo
nastavimo oz. jo spreminjamo na podlagi klinicnega opazovanja bolnika oz. meritve globine
anestezije. TCI sistem pri izraCunu uposteva vecpredaléni farmakokineti¢ni model, z uporabo
polieksponentnih enacb pa izracuna potreben pretok infuzije za doseganje taréne koncentracije.
Pri tem modelu so uporabljene vrednosti iz farmakokineti¢nih $tudij na populaciji, med samim
potekom TCI se ne meri aktualnih koncentracij zdravila v krvi (sistem odprte zanke, angl. open-
loop sistem). Pri sistemu zaprte zanke (angl. close-loop sistem) se izmerijo kontrolne
koncentracije zdravila in glede na odstopanja od nastavljenih tar¢nih vrednosti se nastavitve
samodejno spreminjajo (4,15). Pri modifikaciji tega sistema se moZzganska tar¢na koncentracija

propofola samodejno uravnava glede na vrednost BIS (16).

SESTAVNI DELI TCI

Osnovni deli TCI sistema so uporabniSki vmesnik, mikroprocesorji in infuzijski sistem.
Mikroprocesor nadzoruje vnos ukaza, njegovo izvrSitev v farmakokineticnem modelu, izvede
potrebne matematicne izracune, nadzoruje infuzijski sistem ter opozarja na tezave.

V uporabniski vmesnik vnasamo podatke o bolniku (starost, teza, spol, viSina) in tar¢no
koncentracijo, na zaslonu pa nam izpiSe uporabne informacije (Steviléne ali grafi¢ne), npr. o

trenutni hitrosti infuzije. Najvecja hitrost infuzije je pri TCI 1200 ml/h (4).

FARMAKOKINETIKA IN FARMAKODINAMIKA
VZDRZEVANJE RAVNOTEZNE KONCENTRACIE
Farmakokineti¢ni modeli, ki matemati¢no opiSejo prerazporeditev (distribucijo) in izlo¢anje

zdravila, se uporabljajo v programski opremi za TCI sistemih (slika 2) (4).

165



Input

\'/] ~f— Vi ——- V3
Peripheral Central Peripheral

Compartment . Compartment ) Compartment
rapidly equilibrating [ e =, S slowly equilibrating

Effect-site Compartment ;
/‘“ Clearance

Slika 2. Tripredal¢ni model (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Povecanju tar¢ne koncentracije sledi pospesena infuzija (bolus), ki hitro zapolni centralni
razdelek in poveca koncentracijo zdravila v krvi. Bolus se izra¢una glede na predviden krvni
volumen (centralni razdelek) in razliko med trenutno izracunano in taréno koncentracijo krvi.
Ko sistem izracuna, da je koncentracija zdravila v krvi dosegla novo vrednost tar¢ne
koncentracije, se hitra infuzija zdravila upocasni, pretok na nizjih vrednostih postopoma upada,
da nadomesca izgube zdravila iz centralnega razdelka zaradi distribucije in izloCanja. V praksi
TCI sistem ponavlja preraCunavanje in spreminja hitrost infuzije v kratkih razmakih (10
sekund) (4).

Pri modelu treh razdelkov lahko potrebno infuzijo prikazemo s tremi prekrivajocimi se
infuzijami. Na prvih dveh krivuljah prvega reda infuziji eksponentno upadata in nadomestita
distribucijo zdravila iz centralnega v oba periferna razdelka. Tretja infuzija je konstantna in je
potrebna za nadomestitev zdravila, ki se je izlocilo (slika 3) (4).

Ko znizamo tar¢no koncentracijo zdravila, se sistem zaustavi za toliko ¢asa, dokler izra¢unana
krvna koncentracija ne doseze taréne koncentracije. Ta ¢as bo odvisen od hitrosti eliminacije
zdravila in gradienta med koncentracijo v centralnem in ostalih razdelkih. Ko sistem izracuna,
da je koncentracija zdravila v krvi dosegla novo vrednost tar¢ne koncentracije, ponovno za¢ne
teCi infuzija zdravila na preraCunanih nizjih pretokih, zadostnih za vzdrzevanje krvne

koncentracije na tarcni vrednosti (4).
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Slika 3. Izracun potrebne infuzije zdravila.

PRIMERJAVA TCI S TIVA

Pri TIVA infuzijo zdravil uravnavamo ro¢no. Ko nastavimo stalni pretok zdravila, bo trajalo
zelo dolgo, da bo krvna koncentracija dosegla plato ali ravnotezno stanje (lahko tudi do 24 ur).
Ta cas je daljsi pri fentanilu, morfiju in midazolamu. Tako se podaljSa tudi ¢as do dosezene
spremembe taréne koncentracije in do tako spremenjenega klinicnega ucinka zdravila, kar
povecuje tveganje za preveliko (nezeleni ucinki) ali premajhno odmerjanje anestetika (bolecina,
budnost).

Ko Zzelimo pri TIVA hitro povecati koncentracijo zdravila, lahko dodamo dodatno odmerek
zdravila, a pri tem pa ne vemo, ali smo dosegli Zeljeno spremembo koncentracije. Tudi v
primeru, ko Zelimo znizati koncentracijo zdravila, lahko zaCasno ustavimo infuzijo. Vendar je
tezko predvideti, kako dolga naj bo ta zaustavitev. Obstaja tudi nevarnost, da pozabimo
ponovno vklopiti infuzijski sistem. Pri TCI sistemu se te spremembe dogajajo avtomati¢no, kar

omogoca natancen in hiter nadzor koncentracije zdravila v krvi (4,7-10, 13).

FARMAKOKINETIKA

Farmakokinetika proucuje ucinek telesa na zdravilo (kaj telo naredi z zdravilom). Je
matemati¢ni model, ki opisuje razmerje med danim odmerkom (masa, moli) oz. infuzijo
zdravila in njegovo koncentracijo v krvi. Matemati¢no lahko delovanje vecine anestetikov

opisemo z dvo- ali tripredalénim modelom (slika 4) (4).
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Slika 4. Tropredal¢ni model.

Prvotno se zdravilo razporedi po centralnem predelku (V1 ali Vc¢) (kri, moZgani, jetra),
govorimo o zac¢etnem volumnu distribucije. Drugi periferni hitri predelek (V2) zajema dobro
prekrvljena tkiva (miSice, viscera), kjer poteka hitra distribucija zdravila med V1 in V2. Tretji
periferni pocasni predelek (V3) zajema slabo prekrvljena tkiva (kosti, koza, mascevje), kjer
poteka pocasna distribucija zdravila med V1 in V3. Vsota volumnov vseh treh predelkov da

volumen distribucije v ravnoteznem stanju (slika 5) (4).

Hitrost presnove in distribucije zdravila je odvisna od hitrostne konstante oz. oCistka zdravila
(angl. clearance), ki opisuje delez zdravila v predelku, ki je podvrzen dolocenemu procesu v
casovni enoti (enote/min oz. enote/h). Ocistek opisuje volumen predelka, ki se ocisti zdravila v
casovni enoti (ml/min, ml/h) (4).

Simbol kio oznacuje hitrostno konstanto za presnovo ali izloCanje. Hitrostne konstante za
prehajanje zdravila med predelki pa so: ki2 (med V1 in V2), ko1 (med V2 in V1), ki3 (med V1
in V3) in k31 (med V3 in V1) (4).
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Slika 5. Razporeditev zdravila po predelkih (kompartmentih).

Ce sta poznana volumen predelka in hitrostna konstanta, lahko izra¢unamo o&istek:
oCistek (angl. clearance) pri izlocanju = V1 x kio

oCistek 2 = V2 x kai

oCistek 3 = V3 x k3

Ce pa poznamo V1 in hitrostne konstante, lahko izratunamo V2 in V3:

V2 =VI x kio/kai

V3 =VI x kiz/ k31 (4).

Farmakokinetika propofola

V preteklosti se je najpogosteje uporabljal Marshov model, v sedanjem casu ga je izpodrinil
novejsi Schniderjev model. V Marshovem modelu je volumen centralnega razdelka linearna
funkcija bolnikove teze, medtem ko je hitrostna konstanta stalna. Ta model ne uposteva starosti
kot kovariate (ne deluje, ¢e vpiSemo starost manjSo od 16 let). Marshov model pogosto podceni
koncentracijo zdravila v krvi (17-19).

Pri Schniderjevem modelu je V1 stalen, pri izraCunu V2 in o€istka 2 se upoSteva starost kot
kovariato, pri izra¢unu presnovnega ocistka (pri izloanju) pa se kot kovariate upostevajo teza,
viSina in pusta telesna masa (miSi¢na) (tabeli 1 in 2). Ta model je varnejSi za uporabo pri

starejSih (20).
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Marsh | Schnider Schnider Schnider Schnider Schnider Schnider
30let, M | 50let, M | 80 let, M 30let,Z | S0let,Z | 80let, Z

V1 (ml/kg) 228 61 61 61 61 61 61
V2 (ml/kg) 473 398 287 119 398 287 119
V3 (ml/kg) 2895 3400 3400 3400 3400 3400 3400
CI1 (ml/kg/min) 27,1 234 234 234 28,7 28,7 28,7
CI2 (ml/kg/min) 26 26,3 19,5 9,2 26,3 19,5 9,2
CI3 (ml/kg/min) 9,6 11,9 11,9 11,9 11,9 11,9 11,9

Tabela 1. Vpliv starosti in spola na volumen distribucije in ocCistek pri Marshovem in

Schniderjevem farmakokineticnem modelu za propofol (20). Vsi bolniki: 70 kg, 170 cm

Marsh Schnider Schnider Schnider Schnider Schnider Schnider
50kg, M | 70 kg, M 110kg, M | 50kg, Z 70 kg, Z 110 kg, Z
V1 (ml/kg) 228 85 61 39 85 61 39
V2 (ml/kg) 473 401 287 182 401 287 182
V3 (ml/kg) 2895 4760 3400 2164 4760 3400 2164
CI1 (ml/kg/min) 27,1 30 234 24 34,4 28,7 31,2
CI2 (ml/kg/min) 26 27,2 19,5 12,4 27,2 19,5 12,4
CI3 (ml/kg/min) 9,6 16,7 11,9 7,6 16,7 11,9 7,6

Tabela 2. Vpliv telesne teze in spola na volumen distribucije in ocistek pri Marshovem in

Schniderjevem farmakokineticnem modelu za propofol (20). Vsi bolniki: 70 kg, 170 cm

Farmakokinetika propofola je razli¢na pri otrocih glede na odrasle. Zato je pri Marshovem
modelu za otroke velikost V1 povecana, a je Se vedno linearna funkcija telesne teze. Pri otrocih
je pri Marshovem modelu koncentracija zdravila v krvi precenjena (17). V sedanjem Casu se za
otroke uporabljata tripredal¢na sistema, in sicer Kataria in Paedfusor. Kataria je namenjena
otrokom starosti 1 do 11 let. V tem modelu so stalne hitrostne konstante, volumni predelkov pa
linearno korelirajo s tezo (21). Pri Paedfusorju pa imata volumen centralnega predelka in
ocistek nelinearno korelacijo s tezo (22).

Farmakokinetika remifentanila

Najpogosteje se za remifentanil uporablja tripredaléni Minto model. Kot kovariate upoSteva
tezo, viSino, spol (iz Cesar se izraCuna pusta telesna masa) in starost. Predelki so pri
remifentanilu majhni, hitrostne konstante za presnovo in redistribucijo pa relativno velike

(23,24).
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Farmakokineti¢na interakcija

O farmakokineti¢ni interakciji govorimo, ko prisotnost enega zdravila vpliva na
farmakokinetiko drugega zdravila. To je pogost pojav med soc¢asno uporabljenimi anestetiki.
Pri intravenski anesteziji tako pride do interakcije med propofolom in remifentanilom. To
razlaga ve¢ moznih mehanizmov (da opioidi in propofol tekmujejo za ista vezavna mesta v
pljucih, da propofol inhibira citokrom P450 in da vpliva na hemodinamiko). Visoke
koncentracije propofola Ze same spremenijo njegov metabolizem, saj spremenijo minutni
volumen srca in jetrni pretok (25-27).

Ko uporabljamo kombinacijo zdravil, je njihova koncentracija v krvi visja kot bi pricakovali-
za 15-40%. Zaradi sinergizma, ki izvira iz farmakokineti¢ne interakcije med anestetiki, je
potrebno znizati taréno koncentracijo zdravil, ki smo jo predvideli za posamezno zdravilo (4).
Socasna uporaba propofola in remifentanila zmanjSa za 41% volumen centralnega predelka in
oCistek pri distribuciji ter za 15% ocistek pri izlo€anju za remifentanil. Remifentanil pa ne moti

farmakokinetike propofola (28).

TCI V PRIMERJAVI S TIVA

Pri intravenski infuziji remifentanila doseZe koncentracija zdravila v krvi plato po 20 minutah.
Ko infuzijo ustavimo, je razpolovni ¢as 4 minute. Hitrost infuzije izraunamo na podlagi telesne
teze. Vendar je ta sistem zadovoljiv pri mlajSih bolnikih, ki dobro tolerirajo tudi visoke
koncentracije remifentanila. Starejsi bolniki in bolniki ASA 3-4 so bolj obcutljivi za ucinke
remifentanila, klini¢ni u¢inek je lahko dvakrat vec¢ji kot pri mlajsih, kar ima lahko resne stranske
ucinke. Zato izberemo zacetno taréno koncentracijo 1,5-4 ng/ml, odmerek nato ustrezno
titriramo (4).

TCI sistem Minto upoSteva kot kovariate poleg teze tudi vpliv starosti, spola in viSine ter bolj
natan¢no uravnava koncentracijo zdravila v krvi (4).

Pri prekomerno tezkih bolnikih pri izracunu za TIVA upostevamo idealno telesno maso oz.
pusto telesno tezo, tako za propofol kot za remifentanil (4).

Pri TCI sistemu pri Marshovem modelu za prekomerno tezke bolnike lahko vnesemo nekoliko
nizjo tezo kot je realna ali pa izra¢unamo idealno telesno tezo (ITT), vnesemo pa tezo nekje
med idealno in realno. Najvecji dovoljen vnos je 150 kg. Za izracun idealne telesne teze
uporabimo naslednjo enacbo (29):

moski: ITT(kg) =49,9 + 0,89 x (viSina v cm — 152,4)

zenske: ITT(kg) = 45,4+ 0,89 x (viSina vcecm — 152,4)
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Schniderjev in Minto modela sta bolj kompleksna, saj upoStevata starost in pusto telesno maso
(angl. lean body mass, LBM) kot kovariate. Tu v sistem vnesemo realno telesno tezo, viSino in
spol za izracun LBM (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.):
moski: LBM = 1,1 x teza — 128 x (teza/visina)*
Zenske: LBM = 1,07 x teza — 148 x (teza/visina)?

Influence of body weight on LBM in females (Minto calculation)
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Slika 6. Razmerje med telesno tezo, viSino, pusto telesno maso in idealno telesno tezo pri

zenskah (4).

Ta izracun je mozZen pri populaciji z normalno telesno tezo, kjer je LBM priblizek idealni telesni
tezi. Pri ekstremni debelosti pa pri dani viSini s povecevanjem telesne teze LBM najprej narasca,
nato doseZe plato (BMI 35 kg/m? pri zenskah in 42 kg/m?pri moskih), nato pa pada in pri zelo
veliki tezi postane negativen, kar je paradoks (slika 6). Tako obstaja resna nevarnost, da bo
sistem dovajal bolniku preve¢ zdravila. Najboljsi kompromis je, da vnesemo taksno tezo, ki bo
dala najvegji LBM. Ce vnesemo npr. za 150 cm visoko Zensko tezo 80 kg (BMI > 35 kg/m?),
¢rpalka ne bo dopustila uporabe TCI. Pri BMI > 35 kg/m? za zenske in BMI > 42 kg/m? za
moske bo izraCunana LBM v Minto modelu prenizka, kar lahko vodi v premajhno odmerjanje

remifentanila, zato je njegov odmerek potrebno titrirati do klini¢nega ucinka (4).
TARCNA KONCENTRACIA

Klini¢ni uc¢inek zdravila je odvisen od njegove taréne koncentracije. Ta je enaka koncentraciji

zdravila v krvi samo v ¢asu ravnovesja, ne pa, ko koncentracijo v krvi viS§amo ali nizamo.
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Hitrost, s katero bo dosezeno ravnovesje med njima, je odvisno od hitrosti prenosa zdravila do
tarCe (minutni volumen srca, mozganski pretok) in farmakoloskih lastnosti zdravila, ki dolo¢ajo
hitrost prenosa zdravila preko krvno-mozganske pregrade (topnost v masScobah, stopnja
ionizacije,...) (4).

Ker tar¢ne koncentracije ne moremo neposredno meriti, rutinsko pa tudi ne merimo
koncentracije zdravila v krvi, lahko spremembe tar¢ne koncentracije posredno spremljamo
preko merjenja EEG parametrov (4).

Konstanta ke, matematicno opise ¢asovni potek od odmerka zdravila do ravnotezja med tar¢no
in krvno koncentracijo. Ko damo odmerek zdravila, njegova koncentracija v krvi hitro poraste,
sledi dvo- ali tri-eksponentni padec, hitrost tega padca bo odvisna od hitrosti distribucije in
presnove, na kar vpliva koncentracijski gradient zdravila med centralnim in drugimi predelki
ter distribucijske konstante. Tar¢na koncentracija pa se bo spreminjala glede na koncentracijski
gradient med krvno in taréno koncentracijo. Cas od danega odmerka zdravila do ravnotezja med
tar¢no in krvno koncentracijo (angl. time to peak effect, TTPE) je za dano zdravilo pri
dolo¢enem bolniku neodvisen od velikosti bolusa. Pri Marshovem modelu bo pri istem bolusu
pri dveh razli¢nih bolnikih TTPE enak, enaka bo tudi keo, pri Schniderjevem in Minto modelih
pa bosta TTPE in ke, razli¢na za vsakega bolnika (4).

Kadar pri TCI izberemo krvno koncentracijo, bo taréna koncentracija sledila pasivno s
Gasovnim zamikom, ki ga definirata ke, ali TTPE (slika 7). Ce izberemo pri TCI taréno
koncentracijo, bo TCI sistem uravnaval krvno koncentracijo tako, da ¢imprej dosezena Zeljena
tar¢na koncentracija. Ko npr. pove€amo tar¢no koncentracijo v TCI, bo sistem izracunal Se
optimalno najvec¢jo koncentracijo, ki bo povzrocila hiter dvig taréne koncentracije na Zeljeni
nivo, ne da bi pri tem presegla njeno zeljeno koncentracijo. Ko sistem doseze Zeljeno
koncentracijo, se izklopi za toliko preraCunanega Casa, da se krvna in tar¢na koncentracija
uravnotezita. Sledi ponoven vklop sistema, z vecjo infuzijo zdravila, ki je potrebna, da vzdrzuje
novo tar¢no koncentracijo. V primeru, da znizamo tar¢no koncentracijo, sistem ustavi infuzijo
za toliko Casa, da tar¢na koncentracija pade na Zeljeno vrednost. Takrat sistem ponovno zazene
infuzijo. Najprej doda potreben odmerek zdravila, ki mu sledi vzdrzevalna infuzija za

vzdrZevanje nove taréne koncentracije (4).
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Slika 7. Tar¢na koncentracija propofola v sistemu TCI. Ob ¢asu 0 je tar¢a 3 pg/ml, po 5 minutah
je povecana na 6 pg/ml,... po 10 minutah je zmanjSana na 3 pg/ml. za vsako tar¢no
koncentracijo sistem manipulira s krvno koncentracijo tako da hitro doseZe novo tarcno

koncentracijo (4).

FARMAKODINAMIKA

Farmakodinamika opiSe povezavo med koncentracijo zdravila v krvi in njegovim klini¢nim
ucinkom (kar lahko opisemo kot kaj zdravilo povzroci telesu) (4).

Farmakokinetika in farmakodinamika sta za posamezno zdravilo razli¢ni pri razli¢nih bolnikih,
spremenita pa se tudi zaradi interakcije z drugimi zdravili. Zato je pomembno, da odmerke

zdravila titriramo glede na klini¢ni u¢inek pri bolniku (4).

FARMAKODINAMICNA INTERAKCIJA

Farmakodinami¢na interakcija nastane, ko z uporabo kombinacije zdravil povzro¢imo
spremembo klinicnega ucinka, ki je razlicen, kot ¢e bi ga izzvali s posameznim zdravilom.
Farmakodinami¢ne interakcije med vecino anestetikov se sestevajo. Opioidi, benzodiazepini,
klonidin, deksmedetomidin zmanjSajo porabo anestetikov, tako intravenskih kot inhalacijskih
(30-24).

Propofol in remifentanil imata supraaditivni uc¢inek. To omogoc¢a uporabo nizjih odmerkov
propofola, kar izboljsa stabilnost sréno-zilnega sistema, zniza pa tudi porabo remifentanila. To

omogoca hitrejSe okrevanje po anesteziji (4).
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UVOD IN VZDRZEVANJE ANESTEZIJE

Ce izberemo v TCI sistemu koncentracijo propofola v krvi, lahko najprej zaénemo z infuzijo z

nastavljeno nizko taréno koncentracijo propofola (1-1,5 pg/ml pri mladem bolniku), ki povzroci
anksiolizo in omogoci oceno obcutljivosti bolnika za ucinek propofola. Na racun te infuzije se
zmanjSa tudi odmerek, potreben za izgubo zavesti. Obicajna koncentracija propofola v krvi za
izgubo zavesti je 6-8 ng/ml pri mladem bolniku. Ta odmerek je vi§ji pri anksioznih bolnikih in
pri bolnikih, ki niso dobili premedikacije ali odmerka opioida ob indukciji. Pri bolnikih v
srednjih letih ali starejSih je ta odmerek nizji (4 pg/ml). Pri zelo bolnih in/ali pri sréno- zilni
nestabilnosti zacnemo z odmerkom 1,5 pg/ml. Po kaks$ni minuti lahko odmerek zviSujemo po
0,5 pg/ml. Na koncu operacije infuzijo propofola pocasi znizujemo in jo ustavimo ob zadnjih
Sivih (4).

Podobno lahko zmanj$amo anksiolizo z nizko taréno koncentracijo propofola v TCI sistemu

(0,5 pg/ml pri mladem bolniku). Ob uvodu anesteziolog oceni vrednost tar¢ne koncentracije, ki
bi bila zadostna za izgubo zavesti. Glede na klini¢ni u¢inek zdravila nato to vrednost zviSuje ali
znizuje. Tudi tu je pri uvodu potrebna previdnost pri starejsih in zelo bolnih (4).

Glavna razlika med Marshovim in Schniderjevim modelom je v velikosti centralnega razdelka,
ki je pri 70 kg bolniku pri Marshovem modelu 15,9 litra in pri Schniderjevem modelu 4,27 litra.
Posledica tega je, da se pri Schniderjevem modelu porabi manj propofola, ne glede na izbran
taréni organ. Najvecja razlika med hitrostima infuzij pri obeh modelih je v prvih minutah po
zveCanju tar¢ne koncentracije. Kasneje ta razlika v hitrosti izgine. Zato se pri indukciji v
anestezijo pri Schniderjevem modelu klini¢ni ucinki zdravila pojavijo kasneje kot pri
Marshovem modelu. V primeru, da bi Zeleli hitreje doseci klini¢ni u€inek pri Schniderjevem
modelu, bi bilo potrebno nastaviti vi§jo zacetno taréno koncentracijo, kot je terapevtska taréna
koncentracija, vendar bi jo bilo potrebno po nastopu klini¢nega ucinka ¢imprej prilagoditi. Pri
Marshovem modelu je zacetni odmerek zdravila vecji in je zato klini¢ni ucinek hitrejsi, kar pa
lahko povzroci ve¢ nezelenih uc¢inkov, posebe;j pri starejsSih in bolj bolnih (17,20).
Kombinacija anestetika in opioida zaradi farmakokineti¢ne interakcije povzro¢i njuno visjo
koncentracijo, kot ¢e bi ju uporabljali samostojno, zato je vecji tudi klini¢ni u€inek. Opioidi
sami imajo minimalni u¢inek na krvni tlak in minutni volumen srca, vendar potencirajo
negativni kardiorespiratorni ucinek anestetikov. Ko uporabljamo kombinacijo opioidov in
anestetikov, je potrebno znizati odmerek anestetika, da se izognemo stranskim u¢inkom, kot je
sr¢no-zilna nestabilnost (4).

Kadar pri TCI uporabimo kombinacijo propofola in remifentanila, zaénemo najprej z infuzijo

propofola, saj tar¢na koncentracija remifentanila naraSca hitreje. Ce bi zaceli z infuzijo
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remifentanila, bi bolnik prej nehal dihati kot bi izgubil zavest, kar bi lahko povzrocilo
hipoksemijo klub preoksigenaciji s 100 % kisikom. Pojavila bi se lahko tudi rigidnost prsnega
kosa, za kar je manj moznosti, ¢e zatnemo z infuzijo propofola. Za zadostno analgezijo med
laringoskopijo in intubacijo zadostuje tar¢ni odmerek remifentanila 4-6 ng/ml. Za zelo bolece
operacije, kot je npr. laparotomija, je potrebno odmerek remifentanila povecati (6-8 ng/ml, pri
operacijah na odprtem srcu celo na 10-12 ng/ml) (4).

Pri starih bolnikih in bolnikih z majhno sréno-zilno rezervo uporabimo nizje koncentracije
anestetikov in opioidov za sedacijo, indukcijo in vzdrzevanje anestezije. Pri teh bolnikih je
spremenjena farmakokinetika (zmanjsani so volumen distribucije, hitrost o€istka za distribucijo
in presnovo), zato ekvivalentni odmerek, preracunan samo na telesno tezo, povzro¢i mnogo
vi§jo krvno koncentracijo zdravila, kot bi pri¢akovali. Farmakodinamic¢ni u¢inek anestetikov in
opioidov je pri teh bolnikih vecji. Do izgube zavesti pride pri nizjih krvnih in tar¢nih
koncentracijah. Zato pri zelo starih in krhkih bolnikih ter pri bolnikih z resnimi srénimi obolenji
zacnemo z infuzijo propofola z nizkimi tarénimi koncentracijami (1,5 pg/ml). Nato lahko
odmerek na vsakih nekaj minut postopoma povecujemo (za 0,5 pg/ml). Na ta nacin je uvod v
anestezijo podaljsan, dosezemo pa boljSo sr¢no-zilno stabilnost. Pri teh bolnikih to stabilnost
lahko dosezemo tudi z visokimi odmerki remifentanila (tar¢na koncentracija 6-8 ng/ml) in
nizkimi odmerki propofola (1,5-2,5 pg/ml). Remifentanil Ze pri koncentracijah 2 ng/ml in ve¢
povzroci depresijo dihanja in zavre reflekse dihanja (4).

Ker ima remifentanil majhen hipnoti¢ni uc€inek, je pri vec¢ini bolnikov priporocljiva uporaba
minimalne tar¢ne koncentracije propofola 2 pg/ml (> 50 let) oz. 3 pg/ml (< 50 let) (4).

Z infuzijo remifentanila s taréno koncentracijo 1-2 ng/ml lahko nadaljujemo Se v obdobje
zbujanja, s ¢imer zagotovimo mirno ekstubacijo. PodaljSano zbujanje se pojavi pri bolnikih, ki
so dobili opioid tik pred koncem operacije (aplicirati ga je potrebno 30-40 minut prej) ali pri
uporabi Marshovega modela pri debelih bolnikih. Medoperativna uporaba visokih odmerkov
remifentanila lahko povzroci pooperativno hiperalgezijo (4).

Pri uporabi TCI, kot pri vsaki TIVA, je priporocljivo ves ¢as nadzorovati globino anestezije s
pomocjo monitorjev, ki temeljijo na analizi izmerjenih EEG valov, Se posebno pri relaksiranih

bolnikih. Na ta nacin se lahko izognemo preplitvi ali pregloboki anesteziji (4).
VARNOST PRI UPORABI TCI (4)

e Ucinek sifona: Ko je ¢rpalka ve¢ kot 100 cm nad bolnikom, gravitacijski pritisk preseze tistega

v brizgi. U¢inek sifona lahko nastane tudi pri manjsi visini, ¢e je na brizgi razpoka, skozi katero
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vdira zrak. Crpalke ni priporo¢ljivo postaviti nad viino bolnika, ¢e ne uporabljamo
antisifonskih ventilov. Antisifonske zaklopke preprecijo nenameren prosti tok tekocine.

Ce je tlak v podaljskih distalno od &rpalke niZji, lahko pride do nehotenega bolusa teko¢ine. To
se lahko zgodi tudi, ko vzamemo brizgo iz ¢rpalke in jo dvignemo nad visino bolnika. Anti-
refluksne zaklopke preprecijo retrogradni tok tekocine.

Na mestu, kjer se meSata zdravilo in infuzija, mora biti ¢im manj mrtvega prostora.
Sistem z zdravili prebrizgamo, preden ga priklju¢imo na bolnika. Na koncu operacije
ga prebrizgamo s tekocino, da odstranimo zdravila.

Potrebno je dobro oznaliti infuzije, da ne pride do zamenjave infuzij (intravensko,
epiduralno,...).

Dvojna kontrola vseh izracunov koncentracij zdravil (raztopina 1:1000 je lahko tudi 0,1% ali 1
mg/ml).

Pri programiranju ¢rpalke je potrebno preveriti vnesene enote (mg in pug).

Pred zacetkom delovanja TCI je potrebno brizge prebrizgati (angl. priming), da gre ven ves
zrak. Ta se sicer nabira na stikih, prikljuckih, ... To naredimo, preden zdravilo priklju¢imo na
bolnika.

Okluzija linije lahko zviSa tlak v liniji nad tistega v infuziji. Upor proti retrogradnemu toku
dosezemo z uporabo filtrov, antisifonskih ventilov, antirefluksnih zaklopk, primernih
intravenskih kanil. Crpalke z alarmi opozorijo na nedopusten dvig pritiska v infuziji zaradi
okluzije. Alarmi naj bodo nastavljeni na nizke vrednosti dviga pritiska (150 mmHg nad
delovnim pritiskom, kar je priblizno 300 mmHg, pri novorojencih okoli 100 mmHg). Tlak v
infuziji lahko pomembno zraste, ¢e uporabimo zelo dolgo ali ozko kanilo, visoke pretoke

infuzije in viskozne tekocine. To lahko izrazi Hagen-Poiseuille-ova enacba:

padec pritiska = (128 x viskoznost x hitrost infuzije x dolzina kanile)/n x polmer kanile*

Ce so meje za alarme nastavljene previsoko, bo ob okluziji trajalo dlje ¢asa, ko ne bo infuzije
zdravila v obtok.

Problemati¢na je tudi ekstravazacija zdravila iz zile, posebej, kadar nimamo nadzora nad
intravensko kanilo. Pomembno je, da je TCI sistem viden v celoti.

Po sprostitvi okluzije lahko pride do nehotenega bolusa zdravila zaradi poveCanega pritiska s
strani ¢rpalke.

Ko se med operacijo izkljuéi in ponovno vkljuci TCI ¢rpalko, sistem nima informacije o ze
prisotni tar¢ni koncentraciji. S postopnim titriranjem doseZemo izbrano tar¢no koncentracijo in

s tem preprecimo pretiran hemodinamski odgovor.
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STANDARDNI OPERATIVNI POSTOPKI (SOP)
SOP ZA OCESNE OPERACIJE PRI ODRASLIH - TCI PROTOKOL
e Uvod v anestezijo:
propofol 2—4 ng/ml
remifentanil 4-6 ng/ml — poZenemo $ele, ko BIS < 80
e Vzdrzevanje anestezije:
remifentanil 4-6 ng/ml

propofol 2—4 pg/ml (35).

SOP ZA OCESNE OPERACIJE PRI ODRASLIH V SEDACIJI

e Preko nosnega katetra izvajamo kapnometrijo in oksigenacijo med posegom.
e Ne uporabljamo midazolama, lahko dexmedetomidin 1-2 mg/kg intranazalno (z aplikatorjem).

e Remifentanil 0.8-1.5 pg/ml. TCI sedacijo naj uporabljajo samo tisti, ki so ves¢i uporabe te
tehnike.

o Bolnik ne sme biti pregloboko sediran (“Ramsay score” 2 do 3), saj lahko pride do poskodb ob
nenadnih gibih. Zato ves Cas spremljamo globino sedacije z BIS - ciljna vrednost med je 80-90

% (35).

SOP ZA OPERACIJE GLAVE IN HRBTENICE
e Uvod v anestezijo:
propofol 2-4 ng/ml (Schnider)
remifentanil 2-4 ng/ml (Minto)
e Vzdrzevanje anestezije:
Remifentanil od 2 ng/ml; titriramo glede na bolecinski stimulus

propofol od 2 ng/ml; titriramo glede na glede na BIS (35).

ZAKLJUCEK

Pri uporabi TIVA tehnike se odmerek oz. infuzija zdravila izracuna glede na tezo bolnika, kar
ne uposteva odnosa med odmerkom zdravila in koncentracijo zdravila v krvi. Tako infuzija
doseze ravnotezno koncentracijo Sele po petkratniku razpolovne dobe zdravila. Pri TCI je ta
koncentracija dosezena mnogo hitreje in natan¢neje. Razvoj TCI gre v smeri avtomatizacije,
pri ¢emer se glede na izmerjene kontrolne koncentracije zdravila in glede na odstopanja od

nastavljenih tar¢nih vrednosti nastavitve samodejno spreminjajo.
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