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Petek 8.11.2019

8:00 - 8:30 REGISTRACIJA

9:00 - 13:00 PREDAVAN]JA - predavalnica

1. 8:30-8:50
Fiziolo$ke spremembe in zapleti pri razli¢nih polozajih v splosni anesteziji

(20 min)

doc. dr. Iztok Poto¢nik, dr. med.

2. 8:55-9:15
Anestezija starostnika (20 min)

prof. dr. Vesna Novak Jankovic, dr. med.

3. 9:20-9:40
Anestezija bolnikov s srénoZilnimi obolenji za nesréne operacije (20 min)

Doc. dr. Maja Sostari¢, dr. med.

4. 9:45-10:05
Anestezija za odprte abdominalne posege (20 min)

prof. dr. Mirt Kamenik, dr. med.

5. 10:10-10:30
Anestezija za laparoskopske abdominalne posege (20 min)

izr. prof. dr. Dusan Mekis, dr. med

10:30-11:00 Odmor za kavo

6. 11:00-11:20
Anestezija za travmatoloske in ortopedske posege (20 min)

doc. dr. Peter Poredos, dr. med.

7. 11:20-11:40
Anestezija za carski rez (20 min)

izr. prof. dr. Tatjana Stopar Pintaric, dr. med.
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8. 11:40-12:00
Nujna stanja v porodnistvu (20 min)

asist. dr. JoZica Wagner Kovacec, dr. med.

9. 12:15-12:35
Anestezija za ambulantne posege (20 min)

Asist. dr. Jasmina Markovic Bozi¢, dr. med.

13:00 - 14:00 Kosilo

14.00 - 17.30 SIMULACIJSKE DELAVNICE - simulacijski center

6 delavnic - 6 skupin, menjava skupin na 30 minut

1. Ali so vsi polozaji v anesteziji primerni tudi za starostnike?
prof.dr. Vesna Novak Jankovic, dr. med.
doc. dr. Iztok Poto¢nik, dr. med.

2. Anestezija bolnika s sr¢nozilnim obolenjem za ortopedski poseg
doc dr. Maja Sostari¢, dr. med.

doc. dr. Peter Poredos, dr. med.

3. Anestezioloski zapleti med laparoskopsko operacijo
prof. dr. Mirt Kamenik, dr. med.
izr. prof. dr. Dusan Mekis, dr. med
izr. prof. dr. Miljenko KriZmari¢, univ. dipl. inZ. el.

4. Nevroloski zapleti po splo$ni anesteziji
asist. dr. Jasmina Markovi¢ Bozi¢, dr. med.

5. Zascita dihalne poti pri nosecnici/porodnici
asist. dr. JoZica Wagner Kovacec, dr. med

6. Obporodna krvavitev
izr. prof. dr. Tatjana Stopar Pintaric, dr. med.

15:30 - 16:00 - Odmor za kavo

17.30 - 18.00 ZAKLJUCNI KOLOKVIJ / RAZGOVOR



Beseda urednice

Modul je namenjen podrocju anestezije za travmatoloske, ortopedske, abdominalne,
ginekoloske posege in porodnistvo.

Na vseh podroéjih je pomembno, da prilagodimo anestezijsko tehniko bolniku, posegu,
prostoru in izvajalcu.

Anesteziolog ima zelo pomembno vlogo pri perioperativni optimizaciji bolnikov in tako vpliva
na ugodnejsi izhod operacije, zmanjSanje perioperativnih zapletov in skrajSanje bolniSni¢nih
dni. TakSen pristop poceni zdravljenje in poveca zadovoljstvo bolnikov.

To je Se toliko bolj pomembno pri bolnikih, ki imajo Stevilne pridruzene bolezni.

Stevilo starej$ih prebivalcev po celem svetu je v porastu in zato se tudi anesteziologi vedno
pogosteje srecujemo s starejSimi bolniki.

Kirurgija napreduje v smeri manj invazivnih tehnik in temu primerno je potrebno prilagoditi
anestezioloSko tehniko. Tudi sheme za zdravljenje pooperativne bolecine vkljuCujejo manj
agresivne podrocne tehnike in multimodalen pristop, ki stremi k zmanjsanju nepotrebne rabe
opioidov.

Specializantom Zelim, da jim bo prebiranje zbornika doprineslo dodatna znanja in odprlo nova
obzorja in nove izzive. Naj bo zbornik spodbuda pri vsakdanjemu delu z bolniki in na strokovno
znanstveni poti.

asist. dr. Jasmina Markovi¢ Bozic¢, dr. med.

"Izobrazevanje ni uCenje dejstev, ampak spodbujanje razuma k razmisljanju"
(Albert Einstein)



Recenzija

Specializacija iz Anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine je
bila prenovljena leta 2017. Vsebina je vsklajena s priporocili »European Board and Section of
Anaesthesiology — EBA)«, ki je del »Union Européenne des Médecins Spécialistes — UEMS«.
Neprekinjeno podiplomsko izobrazevanje iz anesteziologije in intenzivne terapije v obliki
vsakoletnih modularnih tecajev (12 modulov) je obvezni del programa specializacije za vse
specializante.

Kakovostna in varna obravnava pacientov v perioperativnem obdobju je mozZna, ce
program specializacije vsebuje minimalne standarde za naslednje kompetence: znanje
(knowledge), kliniéne spretnosti (clinical skills), posege (procedural skills), primerno
profesionalno vedenje (professional behavior) ter odnos do varnosti in kakovosti. Specializanti
pridobivajo kompetence med neprekinjenim podiplomskim izobrazevanjem tudi s pomocjo
vsakoletnih modularnih tecajev.

Tokratni univerzitetni u¢benik “Sola anesteziologije, reanimatologije in perioperativne
intenzivne medicine — Modul splosna anestezija 4” in program Sole sta razdeljena v tri
vsebinsko povezane sklope. V prvem sklopu obravnavata proces staranja in problematiko
srénoZilnih obolenj — dve znacilnosti bolnikov, ki imata najvecji vpliv na perioperativno
obolevnost in umrljivost. V drugem sklopu se bralec seznani s potrebnimi teoreti¢nimi in
prakti¢nimi veS¢inami za dosego in nadzor ucinkovite in varne anestezije za ortopedske,
abdominalne in ginekoloSke posege ter porodnistvo. Zadnji sklop obravnava skupino pogosto
preprecljivih in odpravljivih perioperativnih zapletov, v katero sodijo nevroloski zapleti po
splosni anesteziji, zapleti zaradi razlicnih polozajev med operacijo, zapleti med laparoskopijo,
obporodne krvavitve in probleme z dihalno potjo pri porodnici.

Ucbenik bo nepogresljivo Studijsko gradivo za razliéne ciljne skupine. Specializanti
anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine morajo za pridobitev
specialisticne diplome omenjene vsebine nadgradili z ustreznimi mednarodnimi ucbeniki.
Zdravniki specialisti bodo u¢benik uporabili za osvezitev Ze pridobljenega znanja. Ne nazadnje
pa bo tudi vir koristnih informacij za dodiplomske Studente obeh Medicinskih fakultet v okviru
predmetov “Anesteziologija”, “Perioperativna medicina” in “Urgentna medicina”.

doc. dr. PrimozZ Gradisek, dr. med.
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FIZIOLOSKE SPREMEMBE IN ZAPLETI PRI RAZLICNIH POLOZAJIH
V SPLOSNI ANESTEZIJI

Iztok Potocnik

POVZETEK

Namestitev bolnikov med anestezijo je pomembna tema, ki jo mora obvladati vsak
anesteziolog.

Cilj optimalne namestitve za operativni poseg je zagotoviti najboljsi kirurski dostop ob
hkratnem zmanjSanju moZnega tveganja za pacienta. Vsak poloZaj ima doloceno stopnjo
tveganja, kar se Se poveca pri anesteziranem bolniku, ki ima zavrte ali izklju¢ene
kompenzatorne in zas¢itne mehanizme. Tako se lahko bolniku naredi skoda na razli¢nih
organih in tkivih. Poleg tega lahko anestezija in namestitev bolniku naloZita dodatne fizioloske
obremenitve. Med operacijo bolnika pogosto namestimo v poloZaje, ki bi bili za budnega
¢loveka nevzdrini, kar predstavlja za bolnika nevarnost in ga je treba skrbno zas(ititi in
podpreti njegove kompenzatorne mehanizme. Standardni poloZaji med operacijo so sledeci:
lezedi, litotomijski, stranski, sedec in nagnjen. Pogosto je potreben Se dodaten navpicni nagib
bolnika (Trendelenburg ali obratni Trendelenburg).

Anesteziolog mora upostevati tudi razmeroma omejen dostop do pacienta med posegom, ko
je v nagnjenem ali boénem poloZaju.

Za ustrezno namestitev bolnika med operacijo sta odgovarna oba, anesteziolog in kirurg,
pomagati pa mora celotna ekipa, ki sodeluje pri operaciji.

Klju¢ne besede: anestezija, litotomijski poloZaj, hrbtna lega, boc¢ni polozaj, lega na trebugu

NAMESCANJE NEZAVESTNEGA BOLNIKA

Bolniki se veckrat namescajo v ustrezen polozaj ali pa premescajo iz operacijske mize na
posteljo in obratno, ko so v nezavesti. Samo manevriranje in koncni poloZaj lahko bolnika
poskodujejo. Anesteziolog mora zagotoviti, da vsi ¢lani osebja razumejo svoje posamezne
vloge in odgovornosti pri premikanju bolnika. Intravaskularne linije, endotrahealna cevka,
dreni in urinski kateter se morajo pred vsakim premikom prosto gibati in biti ustrezno
zavarovani. Po ponovni postavitvi je treba funkcijo in poloZaj vse opreme ponovno oceniti.

POSKODBE PERIFERNIH ZIVCEV

Po podatkovni bazi ameriskega zdruZenja anesteziologov (ASA) je perioperativna poskodba
Zivcev drugi najpogostejsi vzrok perioperativnih posSkodb (16%) (1,2). Smrt (32%) in okvara
mozganov (12%) sta ocenjeni na prvem in tretjiem mestu. Poskodbe se lahko pri bolniku
pokazejo Sele vec ur ali dni po operativnem posegu (1,2). Pogoste so poskodbe brahialnega
pleteza. Da bi zmanjsali tveganje poskodbe brahialnega pleteza, roka ne bi smela biti obrnjena
za > 90 °, roko moramo pronirati in glavo obrniti proti upognjeni roki . Ve¢ kot Cetrtina vseh
perioperativnih poskodb Zivcev vkljuéuje ulnarni Zivec. Klasicno mesto poskodbe je
izpostavljeni zadnji¢ni utor za medialnim epikondilom nadlahtnice (1,2,3,4).



Ekstremna fleksija kol¢nih sklepov lahko povzroc¢i poskodbe nevralnega sistema zaradi
raztezanja (ishiadikusa in obturatornih Zivcev) ali z neposrednim pritiskom (stiskanje
stegnenicnega Zivca, kjer gre pod dimeljskim ligamentom). Distalno sta Se posebej ogrozena
skupni peronealni Zivec in safencni Zivec (4,5).

Izogibanje splodni anesteziji ne zmanj$a moznosti teh poskodb. Se posebej obéutljivi so starejsi
bolniki, bolniki z nevropatijo, sladkorno boleznijo,... (1). Raztezanje in pritisk na Zivce
zmanjSamo s skrbnim pozicioniranjem in oblazinjenjem (1).

POSKODBE OCI

Pojavnost poSkodb oci med splosno anestezijo je, kadar oci ustrezno zas¢itimo, na sreco
razmeroma redka (0,1-0,5%). Kadar se oci med sploSno anestezijo ne zas(itijo, je incidenca
poskodb ocesa bistveno visja- kar 44% (6,7)

Spekter poskodbe se giblie od blagega nelagodja do trajne izgube Vvida.
Ce s trakom prelepimo zaprte o¢i, pride do poskodbe o¢esa med 0,1- 0,5%, po navadi se
poskoduje rozenica (8,9). Povzrocajo jih neposredne poskodbe rozenice s tujki (maske za
obraz, kirurske zavese, anesteziologove priponke,...) v kombinaciji z zmanjSano proizvodnjo
solz, ki je posledica splosne anestezije. Uporaba ofesnega mazila ne zmanjsa incidence
poskodb (1).

Posebno pozornost je treba nameniti nagnjenemu polozaju, kjer se pogosto uporablja obroc
za glavo ali podkvasti vzglavnik. V tem poloZaju se lahko glava med kirurskim posegom mocno
premika in ima za posledico neposreden pritisk na oko. Ce ta tlak presega arterijski tlak, se
lahko arterijska prekrvavitev ocesa zelo zmanjsa, kar ima lahko za posledico ishemijo mreznice
in posledic¢no slepoto (6,7).

Oko je Se posebej ogrozeno zaradi neposrednih ali posrednih poSkodb. Do izsuSitve roZenice
lahko pride Ze v samo 10 minutah, ¢e oesa ne zasc¢itimo (1). Zaradi obraznih mask in
endotrahealne cevke ter cevi dihalnih sistemov se lahko poSkodujejo supraorbitalni in obrazni
Zivec (1).

Pri daljsih operacijah lahko poleg lepilnih trakov uporabimo Se oéesne kapljice, ki naj bodo ¢im
manj agresivne za oko in po moznosti brez konzervansov (1,8,9).

O¢i moramo zasdititi ze pred intubacijo, saj se ravno pri intubaciji lahko dogodi najvec
poskodb.

PRELEZANINE

Vsi poloZaji pacientov so povezani z nenormalnimi koli¢inami pritiska na relativno majhne dele
telesne povrsine. Zmanjsanje perfuzije lahko povzrodi ishemijo tkiv, odmrtje tkiva in/ali
boleCino v prizadetem podrocju. Prerazporeditev pritiska na tkivo je glavni cilj pri
preprecevanju ishemije. Skrbno pozicioniranje, oblazinjenje, redno ocenjevanje in zgodnja
pooperativna mobilizacija pripomorejo k boljSemu izhodu (1, 10).

KLASICNA HRBTNA LEGA
Pri poloZaju na hrbtu se zaradi premika trebusne vsebine proti glavi spremeni fiziologija pljuc.

Posledi¢no zmanjsanje funkcionalne rezidualne kapacitete plju¢ (FRC) vpliva na izmenjavo
plinov s povecanjem neusklajenosti med predihanostjo in perfuzijo plju¢. Ta ucinek je Se



posebej izrazit, ¢e tlak na pljuca preseze FRC in se spodniji deli pljlu¢ povsem zaprejo ter
nastanejo izrazite atelektaze (1).

Spremeni se tudi fiziologija kardiovaskularnega sistema z vplivom na bolnikovo
hemodinamiko. Prerazporeditev venske krvi iz spodnjih okon¢in poveca venski priliv v srce in
posledi¢no se poveca sréni utrip. To lahko v zgodnji fazi anestezije delno kompenzira negativne
kardiovaskularne ucinke (negativno inotropne, kronotropne vplive in vpliv anestetikov na
sistemski Zilni upor) anestetikov (1, 2, 11).

Mocna hipotenzija se lahko pojavi kot posledica stiskanja spodnje vene kave ob telesa vretenc;
to obicajno prizadene morbidno debele bolnike ali nosecnice. Centralna prerazporeditev krvi
lahko povzroci volumsko preobremenitev poprej obolelega srca (predvsem pri srénem
popuscanju) (11).

Pri tej legi obstaja tudi povecano tveganje za regurgitacijo Zelod¢ne vsebine (1,11).

Ta poloZzaj lahko povzroci tudi poskodbe oci, Zivcev brahialnega pleteza in Zivcev nog (1,3).
Klasicen poloZzaj na hrbtu povzroci tudi izgubo naravne ledvene lordoze, kar je povezano s
pooperativnimi bole¢inami v spodnjem delu hrbta. Pri vseh bolnikih bi bilo treba med
operacijo omogociti lordozo s podlaganjem ali napihljivimi blazinami (1,2).

V predelu zatilja, kriznice in pet lahko zaradi pritiska pride do ishemije, zato morajo biti ta
podro¢ja vedno dobro oblazinjena. Ce uporabljate blazinice za pete, je pametno zagotoviti, da
koleno Se vedno ohranja doloceno stopnjo upogiba, sicer lahko pride do poskodbe zaradi
hiperekstenzije (1,2).

TRENDELBURG

PoloZaj v Trendelenburgu je bil sprva opisan z leze¢im trupom in nogami na ramenih
pomocnika. Kasnejse modifikacije vodijo do klasi¢nega naklona od 45 ° navzdol. Izraz se zdaj
pogosto uporablja za opis katerega koli poloZaja navzdol.

Plju¢ne in sréno-zilne spremembe v tem poloZaju so podobne tistim pri klasi¢ni hrbtni legi,
vendar bolj skrajne. Diafragmati¢no gibanje je lahko moéno omejeno s pritiskom teie
trebusnih notranjih organov; to Se dodatno zmanjsa FRC in poveca atelektaze (1,2,11).

Ventilacijsko-perfuzijska neusklajenost, povisan intrakranialni tlak, povisan intraokularni tlak
in pasivna regurgitacija so Se pogostejsi kot pri hrbtni legi; resnost in verjetnost le-teh se
poveca s povecanjem nagiba (1,11).

LITOTOMIJSKI POLOZA)

Pri tem polozZaju so boki, noge in kolena upognjeni. Noge so namescene v posebne nosilce.
Tako kot pri polozaju na hrbtu, se lahko roke namestijo ob pacienta, ali pa se jih upogne na
manj kot 90 stopinj in poloZi na oblazinjene nosilce. Kirurgu se v tem poloZaju omogoci dostop
do perineja.

FizioloSke spremembe so podobne tistim v poloZaju Trendelenburg. Dvig nog prerazporedi kri
iz spodnjih okoncin, kar lahko pri srénih bolnikih povzroci preobremenitev srca z volumnom.
Ob prevzemu litotomije s poloZaja na hrbtu skoraj vedno pride do premikanja endotrahealne
cevi, kar lahko drazi dihalne potiin privede do bronhospazma (1,11).

Ce namestite bolnikove roke ob pacienta, lahko pride do pogkodb, ko se na koncu postopka
nozni del mize dvigne.

10



Pomembno je oceniti kakrsno koli omejitev gibanja sklepov pred uvedbo v anestezijo. Obe
nogi se upogneta ob bokih in kolenih hkrati. Ekstremna fleksija kol¢nih sklepov lahko povzroci
poskodbe nevralnega sistema zaradi raztezanja (ishiadi¢nih in obturatornih Zivcev) ali z
neposrednim pritiskom (stiskanje stegneni¢nega Zivca, kjer gre pod dimeljskim ligamentom).
Distalno sta skupni peronealni Zivec in safenozni Zivci Se posebej ogrozena, saj potekata tesno
okoli vratu fibule in medialnega tibialnega kondila (1,11).

V poloZaju litotomije je stiskanje telesnih delov skoraj neizogibno. Pri tem poloZaju zlahka
pride do zmanjSanja perfuzijskega tlaka, ki ga povzro¢i kombinacija teze okoncin proti
podpornim napravam, zmanjSanja prostornine in dviga spodnjih okoncin nad srce. To
povecuje verjetnost za vensko trombozo in tromboembolijo ter kompartment sindroma.
Trajanje postopka je najbolj odloCujo¢ dejavnik pri razvoju kompartment sindroma. Pri dveh
urah z dvignjenimi nogami se pojavnost kompartment sindroma zelo poveca. Pri operacijah,
ki trajajo dlje kot 2 uri, je priporocljivo ob¢asno premikanje ali spuséanje nog, kar lahko
zmanjsa splosno pojavnost sindroma. Bolnikom, ki potrebujejo polozaj litotomije za vec kot
pet ur, moramo neprekinjeno invazivno meriti krvni tlak. S posebnimi metodami lahko
nadzorujemo tudi mikrocirkulacijo ogrozenih predelov (1,2,12).

Opisani zapleti se lahko dogodijo tako pri splosni anesteziji kot tudi pri regionalnih tehnikah.

BOCNI POLOZA)

Pri anesteziranem pacientu je odvisno plju¢no krilo razmeroma premalo prezraceno in
prekrvavljeno, medtem ko je neodvisna plju¢no krilo dovolj prezrateno in premalo
prekrvavljeno. Gre za ugodno situacijo, zato jo bolniki razmeroma dobro prenasajo, pri
ogrozenih bolnikih pa neujemanje med ventilacijo in perfuzijo lahko povzrodi hipoksemijo
(1,12).

Ta polozaj je povezan z najvecjim Stevilom ocesnih zapletov. Pogoste so predvsem odrgnine
roZenice, vendar se pojavljajo enako pogosto tako v odvisnem kot neodvisnem ocesu (1).
Brahialni pleksus se lahko poskoduje, ¢e glava in vrat nimata dovolj boéne opore. Z aksilarnim
zvitkom preprecimo stisk nevrovaskularnega svezenja v pazduhi (1).

Tudi ob ustrezni podpori je venska hipertenzija v odvisni roki skoraj neizogibna zaradi
obstrukcije odtoka.

Tudi med noge je potrebno namestiti blazine, da se prepreéi poskodba skupnega
peronealnega in safeni¢nega Zivca (1).

POLOZAJ NA TREBUHU (»PRONE POSITION«)

Stevilne fizioloske spremembe, ki se zgodijo v tem poloZaju, je mogoce zmanjsati s skrbno
namestitvijo in zlasti zmanjSanjem pritiska na trebuh. Posledice visokega intraabdominalnega
tlaka so kompresija ven, zmanjsan venski priliv in kasneje slabsi sréni indeks (13).

S tem poloZajem povezane pljuéne teZave povzroca povecanje transdiafragmalnega tlaka. Ce
z naSimi ukrepi (ustreznim PEEP-om in na¢inom predihavanja) pove¢amo FRC, zmanjSamo
upognjenost diafragme v prsni kos in izboljSamo ujemanje med ventilacijo in perfuzijo, lahko
znatno izboljsajo oksigenacijo v tem polozaju (11,13).

Ta polozaj je najpogosteje povezan s poSkodbami povezanimi s poloZzajem. Mnogim od teh se
je mogoce izogniti, ¢e so na zacetku in koncu postopka prisotni pomocniki, ki pomagajo
obracati bolnika in pazijo, da se pri tem ne dogodijo poSkodbe. Obracanje vodi anesteziolog.
Glava in vrat morata biti previdno nameséena, da se prepredi prekomerni pritisk na nos in oci.
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Te strukture so Se posebej ogrozene; tudi Ce se zaCetni poloZaj zdi primeren, so majhni premiki
potencialno nevarni. Koncéni poloZaj zgornjega uda mora biti ¢imbolj fizioloski. Brahialni
pleksus je v tem polozaju vedno zelo ogrozen, zato je treba paziti, da se prsnega kosa ne
nagiba. Podporniki in blazinice podlakti morajo biti vedno namesceni za preprecevanje
neposrednega stiskanja ulnarnega Zivca v kubitalnem tunelu in posrednega stiskanja
aksilarnega nevrovaskularnega snopa s pritiskom nadlaktnice na pazduho. Spodnji del stopala,
pa tudi kolena, predel medenice, prsi, komolcev in obraza so v tem poloZaju ogrozeni zaradi
potencialnega pritiska in posledi¢nih nekroze. Paziti je treba, da so vsa obcutljiva podrocja
med postopkom pravilno podprta in oblazinjena (1).

SEDECI POLOZAJ

Na sréno-Zilni sistem vpliva predvsem zmanjsan venski priliv, kar lahko privede do hude
hipotenzije. Prekomerna antero ali retrofleksija vratu je lahko povezana tudi z obstrukcijo
vratnih zil (1,11).

Najbolje opisan in najbolj zaskrbljujo¢ zaplet tega polozaja je venska zraéna embolija (VAE),
zlasti med kraniotomijo (14). Patofizioloska podlaga tega zapleta je kombinacija poloZaja,
povezanega s subatmosferskim venskim tlakom in hkrati odprtim duralnim sinusom. Dejavnik
tveganja za VAE je operativno mesto 5 cm nad srcem in ustvarjanje gradientov tlaka, ki bo
olajsal vstop zraka v krvni obtok. Velik pritok zraka lahko vodi do zamasitve desnega prekata
in takojsnje smrtne nevarnosti. Do 35% bolnikov ima odprt foramen ovale, kar lahko povzroci
paradoksalno arterijsko embolijo zraka in embolijo v moZgane. VAE ima lahko posledice na
kardiovaskularni, pljuéni in centralni Zivéni sistem (1,2,15). Diagnozo postavimo klini¢no.
Transezofgealna ehokardiografija je najbolj obCutljiva naprava, ki zazna Ze najmanjso koli¢ino
zraka v obtoku. Zdravljenje VAE je prepreciti nadaljnji pritok zraka v cirkulacijo, zmanjsati
prostornino zraka in hemodinamska podpora. Smrtnost VAE se giblje od 48 do 80% (15). VAE
lahko znatno prepreimo s pravilnim poloZajem med operacijo, optimalno hidracijo,
izogibanjem uporabi dusikovega oksidula (15).

OBRATNI TRENDELENBURGOV POLOZA)

Fizioloski ucinki tega poloZaja so podobni vplivom sedecega polozaja. Ugodni fizioloski ucinki
vkljuéujejo povecanje venske drenaze glave in vratu, zmanjSanje intrakranialnega tlaka in
zmanjSano verjetnost pasivne regurgitacije. Glavni zapleti tega poloZaja so hipotenzija in
povecano tveganje za vensko zra¢no embolijo (1).

ZAKUUCEK

Namestitev pacienta za kirurski poseg je deljena odgovornost med kirurgom, anesteziologom
in medicinskimi sestrami v operacijski dvorani. Pri namesc¢anju bolnika v ustrezne polozaje
mora sodelovati vsa ekipa. Postopek vodi anesteziolog. Optimalen polozaj lahko zahteva
kompromis med najboljSim polozajem za kirurski dostop in polozajem, ki ga bolnik lahko brez
posledic prenasa. lzbrani polozaj lahko povzrodi fizioloske spremembe in poskodbe mehkih
tkiv ( poskodbe Zivcev, poskodbe ali razjede zaradi pritiska ali sindrom predela), zato je bolnika
potrebno namestiti skrbno in poloZaj ves €as preverjati. Bolnika je treba tudi ustrezno
intrapoerativno monitorirati. Z ustreznimi ukrepi moramo prepreciti ali pa vsaj zmanjsati vpliv
poloZaja na njegov sréno-Zilni sistem in dihala. PoloZaj bolnika pomembno vpliva na odloditev
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uporabi posebnih metod intraoperativnega nadzora bolnika in razSirjenega

hemodinamskega monitoringa.

LITERATURA

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

David JW Knight, Ravi P Mahajan, Patient positioning in anaesthesia, Continuing Education. Anaesthesia
Critical Care & Pain 2004;4 (5): 160-163.

Cassorla, L, Lee, JW. Patient positioning and associated risks. In Miller’s Anesthesia. 2015; 41: 1240-65.
Welch MB, Brummett CM, Welch TD, et al. Perioperative peripheral nerve injuries: a retrospective study of
380,680 cases during a 10-year period at a single institution. Anesthesiology 2009; 111:490.

Kutteruf R, Wells D, Stephens L, et al. Injury and Liability Associated With Spine Surgery. J Neurosurg
Anesthesiol 2018; 30:156.

Cheney, FW, Domino, KB, Caplan, RA, Posner, KL. Nerve Injury Associated with Anesthesia. Anesthesiology
1999; 9: 62-69.

Marcucci C, Cohen NA, Metro DG, Kirsch JR. Avoiding Common Anesthesia Errors, Lippincott Williams &
Wilkins 2018.

Kocaturk, O, Kocaturk, T, Kaan, N, Dayanir V. The Comparison of Four Different Methods of Perioperative
Eye Protection under General Anesthesia in Prone Position. Journal of Clinical and Analytical Medicine 2018;
3(2): 163-5.

Contractor S, Hardman JG, Injury During Anaesthesia, Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care &
Pain 2018; 6: 67-70.

Grover VK , Kumar KV, Sharma S, Grewal SP. Comparison of Methods of Eye Protection under General
Anaesthesia. Canadian Journal of Anesthesia 1998; 45/6: 575-7.

Black J, Scott S, Fawcett D. Top ten tips: Preventing pressure ulcers in the surgical patients. Wounds
International 2014; 5:14.

Coonan, TJ, Hope, CE. Cardio-respiratory effects of change of body position. Can Anaesth Soc J. 1983, 30:
424-37.

Dunn, PF. Physiology of the lateral decubitus position and one-lung ventilation. Int Anesthesiol Clin 2000;
38:25-53.

Edgecombe, H, Carter, K, Yarrow, S. Anaesthesia in the prone position. Br J Anaesth 2008; 100: 165-83.
Gale, T, Leslie, K. Anaesthesia for neurosurgery in the sitting position. J Clin Neurosci 2004 ; 11: 693-6.
Shaikh N, Ummunisa F. Acute management of vascular air embolism. J Emerg Trauma Shock. 2009
Sep;2(3):180-5.

13


https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/3
https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/3
https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/14
https://www.uptodate.com/contents/patient-positioning-for-surgery-and-anesthesia-in-adults/abstract/14

ANESTEZIJA STAROSTNIKA

Vesna Novak Jankovic

Uvod

Zadnja leta populacija starostnikov v razvitih drzavah skokovito naras¢a. Kakor narasca starost
bolnikov tako narasca tudi potreba po skrbi za zdravje. Zaradi enormnega tehnoloskega
napredka se na vse starejSih posameznikih izvajajo vedno bolj zapleteni operativni posegi,
anesteziologi se ob tem sooamo z vse bolj zahtevno anesteziolosko obravnavo. Starostniki
potrebujejo operativni poseg Stirikrat pogosteje kot ostala populacija, imajo omejene
regenerativne sposobnosti, so veliko bolj nagnjeni k boleznim in poSkodbam kot mlajsi in
veliko bolj obcutljivi na anestezijske ucinkovine kot ostala populacija. Kirurski poseg in
anestezija zaradi vpliva na centralni Zivéni sistem pri starostnikih povzrocata postoperativni
delirij in spremembe v kognitivnih funkcijah. Preoperativna priprava takih bolnikov zahteva
multidisciplinarni pristop, ki vkljuCuje interniste, kardiologe, kirurge, druZinske zdravnike,
fizioterapevte, klju¢no vlogo pri tem pa ima anesteziolog.

Fiziologija in patofiziologija staranja

Staranje je univerzalni progresivni fizioloski fenomen za katerega so znacilne degenerativne
spremembe v strukturi in funkcionalni rezervi organov in tkiv. Staranje je posledica
oksidativnega stresa in poskodb mitohondrijske DNA s prostimi radikali. Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO) v razvitih drZavah za starostnike definira osebe, starejSe od 65 let. Zaradi
pri¢akovane podaljSane Zivljenjske dobe gerontologi definirajo podskupine starostnikov:

- mladi starostniki od 60 - 69 let,

- srednji starostniki od 70 - 79 let

- stari starostniki nad 80 let.

Spremembe na srcu in ozilju

S staranjem avtonomnega Zivénega sistema se zmanjsujejo kompenzatorni mehanizmi pri
ohranjanju hemodinamske stabilnosti. Povecana arterijska rigidnost in povecana aktivnost
simpati¢nega avtonomnega sistema povzrocajo povecanje sistemske vaskularne rezistence. S
starostjo aktivnost parasimpati¢nega avtonomnega sistema upada, naras¢a pa aktivnost
simpati¢nega avtonomnega sistema. Zaradi hipertrofije in povecane okorelosti sréne misice
narasca pritisk na koncu diastole, kar povzrodi diastolicno disfunkcijo srca. Starostniki imajo
zmanjSan odgovor na beta adrenergi¢no stimulacijo in zmanjsan baroreceptorski refleks.
Zaradi fibroznih sprememb v prevodnem sistemu so pogoste motnje srénega ritma. Zaradi
diastolne disfunkcije srca in zmanjSane podajnosti ozZilja starostniki slabo prenasajo tako
hipovolemijo kot hipervolemijo. Bolniki z boleznimi srénih zaklopk predstavljajo veliko
tveganje za zaplete v perioperativnem obdobju. Da bi se izognili nastanku zapletov moramo
pri bolnikih s hudo aortno stenozo (pri kateri je znacilno, da je povrsina zaklopke manjsa kot 1
cm? in s »transvalvularnim« gradientom vedjim kot 50 mmHg in z znaki sinkope, angine
pektoris in dispneje) v perioperativnem obdobju vzdrZevati normalen krvni tlak, sréno
frekvenco, preload in afterload. Pri bolnikih z mitralno stenozo je pomembno, da se izognemo
tahikardiji in obremenitvi s teko¢inami, s ¢imer preprecujemo nastanek pljuénega edema.
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Zaradi ishemicne sréne bolezni je v perioperativnem obdobju zvecana pogostnost nastanka
miokardnega infarkta (tabela 1).

Tabela 1. Spremembe na srcu in ozilju pri starostnikih

- generalizirana ateroskleroza

- povecana sistemska vaskularna rezistenca

- povisan krvni tlak

- hipertrofija levega prekata

- fibrozne spremembe v prevodnem sistemu srca
- motnje srénega ritma

- zmanjsan baroreceptorski refleks

- ishemicna sréna bolezen

- kongestivna sr¢na odpoved

- bolezni srénih zaklopk

Spremembe na dihalih

Pri starostnikih pride do zmanjsanja raztezljivosti prsnega kosa, izgube miSiéne mase,
zmanjsanja povrsine alveolokapilarne membrane, sprememb pri izmenjavi plinov in
zmanjsanja odgovora osrednjega ziv€evja na hipoksijo in hiperkapnijo. Za pljuca starostnika so
znacilne spremembe v smislu kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni. Povecan je volumen
zapiranja, zmanjSuje se vitalna kapaciteta in zmanjsa se FEVi. PaO; se progresivno zniZuje
zaradi ventilacijsko-perfuzijskega neujemanja in povecanega obvoda v pljucih. Bolj pogosto se
pojavljajo plju¢nice, pogosto je prisotna »obstructive sleep apnea - OSA« (Tabela 2).

Tabela 2. Spremembe na dihalih pri starostnikih

- zmanjsana povrsina alveolokapilarne membrane

- povecano ventilacijsko perfuzijsko neujemanje

- povecan mrtvi prostor

- povecan “shunt”

- povecan rezidualni volumen in volumen zapiranja
malih dihalnih poti

- zmanjsan FEV4, ekspiratorni rezervni volumen

- znizan pa0;

- zviSan paCO;

- plju¢na hipertenzija, »cor pulmonale«

Spremembe na Zivénem sistemu

Ciljni organ vseh anestezijskih ucinkovin je Ziv¢ni sistem. Staranje povzroa zmanjSanje
mozganske mase (pri 80 letih za 30 % in veCinoma na radun zmanjSanja sive snovi). Pri
starostnikih se zmanjsuje tudi koncentracija nevrotransmiterjev ter dopaminskih in
noradrenalinskih receptorjev v Zivénem sistemu. V perifernih Zivcih se zmanjSuje masa
motornih, senzornih in avtonomnih Zivénih vlaken in hitrost prevajanja skozi zZivéna vlakna.
Mozgani starostnikov so veliko bolj obcutljivi na anestezijske ucinkovine, ¢as prebujanja je
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daljSi in pojavnost delirija, centralnega antiholinergicnega sindroma in pooperativnih
kognitivih disfunkcij je pogostejsa.

Spremembe na ledvicah, jetrih in endokrinem sistemu

Pretok skozi ledvice je zmanjSan in se zmanjsuje nefronska masa, tako da so starostniki
nagnjeni k zmanjsani funkciji in odpovedi ledvic. Prav tako je zmanjSana funkcionalna
kapaciteta jeter in endokrinega sistema. Zaradi zmanjSanega volumna distribucije in
pocasnejse presnove ucinkovin dajanje anestetikov rezultira s povecano koncentracijo v krvi
in njihovem podaljSanem delovanju.

Farmakokinetika in farmakodinamika

Staranje vpliva tako na farmakokinetiko kot na farmakodinamiko anestezijskih uéinkovin. V
periferni krvi se zmanjsuje koncentracija albuminov, ki vezejo nase anestezijske ucinkovine,
posledi¢no pa se povecuje njihova nevezana frakcija v krvi. V nasprotnem primeru se nivo alfa-
1 kislega glikoproteina (beljakovina, ki na sebe veZze bazi¢ne ucinkovine) zvisuje, tako, da je
farmakokinetika odvisna od pH vrednosti dane ucinkovine. Pri starostnikih, po intravenskem
injiciranju anestezijske ucinkovine zaradi zmanjSane vsebnosti vode v telesu lahko
pri¢akujemo povecano koncentracijo uc¢inkovine v serumu.

Zaradi povecane koli¢ine mas¢obnega tkiva je zvisan volumen distribucije zaradi ¢esar lahko
pricakujemo podaljSano delovanje liposolubilnih ucinkovin. Seveda na farmakodinamiko
ucinkovin vplivajo tudi starostne spremembe na jetrih in ledvicah. Na sploSno so starostniki
veliko bolj obcutljivi na anestezijske ucinkovine, zato moramo pri njih zmanjsati odmerke v
povprecju za 30 %. Minimalna alveolarna koncentracija inhalacijskih anestetikov se po 40. letu
zmanjsuje za 6 % na 10 let starosti. Pri starostnikih pride do spremembe na ionskih kanalckih,
na holinergi¢nih, nikotinskih in gaba receptorjih v osrednjem Ziv€evju. Starostniki rabijo manj
opioidnih analgetikov za zdravljenje bole¢ine. Zivéno misi¢ni relaksanti, katerih metabolizem
je odvisen od jeter in ledvic, imajo podaljSano delovanje (tabela 3).

Tabela 3. Klini¢na farmakologija anesteti¢nih ucinkovin pri starejsih

Ucinkovina | Volumen izloCanje | Odmerek
distribucije
tiopental N2 N2 N
etomidat 8% N2 N
propofol % N% Ng
midazolam | WV N N
morfin N2 N N
remifentanil | ¥ N N
fentanil NZ N2 N

S starostjo se povecuje obcutljivost za opioidne analgetike in se zmanjSuje njihovo
presnavljanje.
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Predoperativna priprava

Predoperativna priprava zahteva multidisciplinarni pristop tima strokovnjakov, v katerem
anesteziolog igra klju¢no vlogo. Natanéna predoperativna priprava starostnikov je izrednega
pomena za dober izhod zdravljenja. Predoperativna priprava vsebuje anamnezo, kliniéni
pregled bolnika, osnovne preiskave kot so EKG, rentgen pljuc in srca, laboratorijske preiskave
in po potrebi dodatne preiskave (UZ srca, TEE, obremenitvena testiranja...). V predoperativni
pripravi ima zelo pomembno vlogo testiranje kognitivnih funkcij starostnika (npr. mini-mental
state score). Starostnike spremljajo Stevilne predoperativne bolezni, kot so sr¢ne bolezni,
plju¢ne bolezni, nevroloske bolezni, endokrine bolezni. Starostniki jemljejo Stevilna
predoperativna zdravila, kot so steroidi, betablokerji, ACE inhibitorji, zdravila proti strjevanju
krvi, tako da moramo jemanje teh zdravil prilagoditi pred operativnim posegom.

Pri starostnikih na kronicni terapiji z betablokerji se priporo¢a nadaljevanje jemanja v
perioperativnem obdobju. Pri velikih operativnih posegih in pri bolnikih z znano ishemi¢no
sréno boleznijo se betablokerji v preoperativnem obdobju lahko uvedejo na novo.

Priporoca se nadaljevanje jemanja statinov, zaCetek terapije s statini predoperativno pa se
priporoca pri bolnikih, ki bodo operirani na velikih Zilah.

Bolniki, ki prejemajo ACE inhibitorje (ACEi) in angiotenzin receptor blokerje (ARB), nadaljujejo
s terapijo v perioperativnem obdobju v kolikor je prisotna stabilna funkcija srca. ACEi in ARB
se lahko na novo uvedejo en teden pred operativhim posegom pri stabilni funkciji srca. Pri
hipertonikih se lahko zacasno prekine terapija z ACEi in ARB.

Nizki odmerki aspirina se lahko nadaljujejo v perioperativnem obdobju in se naslanjajo na
individualno odlocitev zdravnika, odvisno od tveganja za perioperativno krvavitev in
trombemboli¢ne zaplete.

Pri bolnikih na dvojni antiagregacijski terapiji z vstavljenim stentom se terapija pri kovinski
opornici mora jemati najmanj en mesec po vstavitvi in Sest mesecev po vstavitvi DES opornice.
Glede na ESC smernice je potrebno klopidogrel in tikagrelol prenehati jemati najmanj en teden
pred operativnim posegom, v kolikor ne obstaja veliko tveganje za trombozo. Pri bolnikih z
visokim tveganjem za trombozo stenta se uvede »bridging« terapija z eptifibatidom ali
tirofibanom. Dvojno antiagregacijsko terapijo je treba nadaljevati takoj, ko je mozno.

Pri bolnikih, ki jemljejo antagoniste vitamina K, je potrebno njihovo jemanje ustaviti in preiti
na terapijo z nefrakcioniranim heparinom oziroma nizkomolekularnim heparinom. Pri
kirurSkih posegih z nizkim tveganjem krvavitve ni potrebno spreminjati antikoagulantne
terapije.

Starostniki, ki jemljejo NOAK, dabigatran (inhibitor trombina), rivaroksaban, apiksaban in
edoksaban (inhibitorji faktorja Xa), morajo prenehati jemati ta zdravila najmanj 1-2 dni pred
operativnim posegom. Dabigatran ima svoj antagonist monoklonsko protitelo idarucizumab.
Za reverzijo u€inkov inhibitorjev faktorja Xa lahko v primeru nujnega operativnega posega
damo protrombinski kompleks.
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Izbira in vzdrZevanje anestezije

Pri starejsih bolnikih je prisotna zmanjsana funkcionalna rezerva organov (razlika med bazalno
in maksimalno funkcijo organa). Poskodbe, kirurski posegi in anestezijska tehnika v velikem
obsegu vplivajo na kardiovaskularni sistem. Randomizirane studije in metaanalize so pokazale,
da ni razlik med uporabo regionalne in sploSne anestezije na bolnikov izid zdravljenja in na
zmanjsanje pooperativne obolevnosti in smrtnosti. lzrednega pomena je vzdrievanje
adekvatnega krvnega pretoka v organih, Se posebej v osrednjem Zivéevju. V premedikaciji je
potrebno prilagoditi odmerek danih opioidov in sedativov. Uvod v anestezijo mora biti nezen,
odmerek zdravil je potrebno zmanjsati obi¢ajno za najmanj 30 %. Da bi se izognili
pooperativnim zapletom moramo pri vzdrzevanju anestezije poskrbeti za kardiovaskularno
stabilnost. Stevilne $tudije so pokazale, da ni specifiéne anestezijske u¢inkovine, ki bi bila v
prednosti. Izbira anestezijske ucinkovine je odvisna od bolnikovega sploSnega stanja, vrste
kirurskega posega in izkusenosti anesteziologa. Zelo pomembna je tudi psiholoSka priprava
bolnika. VzdrZevanje dihalne poti je lahko oteZzeno zaradi osteoporoti¢nih sprememb na
spodniji Celjusti, izgube zob in sprememb na hrbtenici.

Starostniki imajo manj podkoZnega masc¢obnega tkiva in zato teZe uravnavajo svojo telesno
temperaturo. Med anestezijo je zelo pomembno vzdrZevanje normalne telesne temperature,
saj moramo v pooperativnem obdobju prepreciti tresavico. Med operativhim posegom se
lahko razen obveznega standardnega monitoringa (EKG, pulzna oksimetrija, kapnometrija in
merjenje telesne temperature) glede na klinicno stanje bolnika in obseZznost operativnega
posega odlo¢imo za razSirjeni monitoring (krvavo merjenje krvnega tlaka, vstavitev osrednjega
venskega katetra, hemodinamski monitoring, UZ spremljanje stanja hemodinamike, TEE).
Zelim poudariti, da je zelo koristno medoperativho merjenje cerebralne oksimetrije v izogib
nastanka pooperativnih kognitivnih motenj (PKD). Prav tako je potrebna uporaba BIS
monitoringa zaradi vzdrievanja adekvatne globine anestezije z namenom preprecitve
predoziranja z anestetiki. Med sploSno anestezijo Zelimo doseci ¢im boljSo homeostazo,
ohranjanje funkcijske rezerve vitalnih organov, zas¢ito proti stresu, preprecitev pooperativnih
zapletov, zgodnjo pooperativno mobilizacijo in ¢im hitrejSe okrevanje.

Regionalna anestezija

Pri centralnih Zivénih blokih moramo misliti na to, da je podajnost epiduralnega prostora
zmanjsana in da epiduralno dajanje lokalnega anestetika lahko povzroci zelo visok blok, zato
moramo tudi volumne in koncentracijo lokalnih anestetikov zmanjsati za 30-50 %. Isto velja za
subarahnoidalni blok. Torakalna epiduralna analgezija zaradi simpati¢ne blokade povzroci
padec krvnega tlaka in bradikardijo, katere moramo uravnavati s teko¢inami in zdravili. Po
drugi strani pa ima zelo pozitivne ucinke pri bolnikih z ishemi¢no boleznijo srca, ker povzrodi
dilatacijo koronarnih arterij. Zaradi sprememb na hrbtenici, ki so posledica staranja, je izvedba
spinalnih blokov zelo pogosto otezena, v ta namen pomaga ultrazvok. Periferni Zivéni bloki se
pri starostnikih zaradi manjsih hemodinamskih ucinkov vse bolj uveljavljajo v klini¢ni praksi.
Pri starostnikih propadajo mielizirana Ziv€éna vlakna, zaradi degeneracije perifernih Zivcev se
pojavljajo motnje v prenosu Zivénih impulzov. Zaradi tega moramo pri¢akovati, da bodo
motorni in senzorni bloki pri starostnikih trajali 2,5-krat dalj kot pri mladih bolnikih.
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Pooperativne kognitivne motnje

Osrednje ZivCevje je ciljni organ, na katerega delujejo anesteti¢ne ucinkovine. Dolga leta so
menili, da se nevroloske in psihiéne funkcije vrnejo v prejSnje stanje, ko preneha delovati
anesteti¢na ucinkovina. Novejse Studije na Zivalskih zarodkih pa dokazujejo, da anestetiki
lahko povzrocijo dolgotrajne oziroma trajne posSkodbe nevronov in nevroloskih funkcij.
MozZgani so Se posebej obcutljivi na zac¢etku in proti koncu Zivljenja. Staranje populacije je
glavni vzrok za to, da se v vse vec Studijah ukvarjajo z raziskovanjem PKD. Na njihov pojav ne
vpliva samo anestezijska tehnika ampak tudi stresni in vnetni odgovor na kirurski poseg.
Kognitivne funkcije se lahko opredelijo kot mentalni proces percepcije, memoriranja in
predelave informacij, ki omogoca pridobivanje znanja reSevanja problemov in nacrtovanje
prihodnosti. To vkljucuje mentalne funkcije, potrebne za normalno vsakdanje Zivljenje, ne pa
inteligence. Spoznavne motnje so dogajanja, pri katerih so moteni vsakdanji mentalni procesi.
V nakljucni veliki Studiji pri starostnikih, ki so prejeli sploSno ali podro¢no anestezijo, tri
mesece po operativnem posegu niso ugotovili statisticno znacilnih razlik v pogostnosti PKD.
Multicentri¢na Studija je pokazala, da je pogostnost PKD en teden po operativhem posegu
statisticno znacilno manjsa pri bolnikih z manjsimi kirursSkimi posegi v primerjavi z bolniki z
velikimi kirurskimi posegi. Na pojav PKD pri starostnikih bolj kot anestezijska tehnika vplivajo
obseg kirurSkega posega, pooperativni zapleti, stresni odgovor in ¢as hospitalizacije.

Zakljucek

Zaradi progresivne izgube funkcionalne rezerve vseh organskih sistemov so starostniki
ogrozZena skupina. Zaradi tega morajo vitalne funkcije v perioperativnhem obdobju biti dobro
nadzorovane. Da bi preprecili pooperativne zaplete in izboljsali preZivetje nasih starostnikov,
je vzdrZzevanje dobre prekrvljenosti organov, Se posebej osrednjega Ziv€evja in vzdrievanje
normotermije ter primerne globine anestezije izrednega pomena.
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ANESTEZIJA BOLNIKOV S SRENOZILNIMI OBOLENJI
ZA NESRCNE OPERACIJE

Maja Sostari¢

Uvod

Vsako leto se tako v svetu kot v Sloveniji povecuje Stevilo operativnih posegov. Poveluje se
tudi Stevilo bolnikov, ki imajo srénozilna obolenja in potrebujejo operativni poseg. Predvsem
pri teh bolnikih je tveganje za zaplete v perioperativhem obdobju veliko.

Incidenca zapletov s strani srénoZilnega sistema (SZS) je med 0,5%-30%. Tveganje je najvegje
pri Zilnih operacijah, kjer je smrnost pri endovaskularnih posegih 1,5%-2% in pri klasi¢nih
kirurskih posegih 3%-4%. Umrljivost je najpogosteje posledica miokardnega infarkta.

Skrbna predoperativna ocena in optimizacija bolnikovega zdravstvenega stanja sta klju¢ni za
ugoden pooperativni izhod in zmanjSanje obolelnosti in smrtnosti po operaciji. V
predoperativni pripravi bolnika moramo ugotoviti, kakino obolenje SZS ima bolnik, kako to
obolenje ogroZa njegovo fizicno sposobnost, ali ima bolnik pred operacijo vse izvide, ki nam
bodo pomagali nacrtovati perioperativni potek, ali bolnik potrebuje Se kakSne dodatne izvide
in tako Ze v predoperativnem obdobju nacrtujemo zgodnje pooperativho okrevanje ter
pooperativno rehabilitacijo. Bolnik mora biti seznanjen s kirurSkim posegom, tveganjem za
pooperativne zaplete in na¢rtom pooperativne rehabilitacije. Pomemben je timski pristop, kar
pomeni sodelovanje kirurga, anesteziologa in kardiologa, ki se skupaj odloéijo za optimalno
kirursko zdravljenje.

Ker je priprava bolnikov s srénoZilnimi obolenji na diagnosti¢ni ali operativni poseg v anesteziji
zajeta Zze v 1. modulu, se v tem prispevku osredotoim na posamezna sréna obolenja,
intraoperativni potek in nacrt za zgodnje pooperativno obdobije.

Predoperativna priprava
Splosna in specifi¢cna ocena bolnika z obolenjem srca

V sklopu predoperativne priprave bolnika poskusamo:

e QOceniti trenutno stopnjo izrazenosti njegove sréne bolezni.

e Oceniti tveganje za perioperativne zaplete s strani srca ob predvidenem operativhem
posegu.

e Predvideti ukrepe, ki jih bomo izvedli v primeru poslabsanja sréne bolezni.

Eden izmed ciljev v predoperativni oceni je identifikacija bolnikov, pri katerih je nevarnost
zapletov velika. Priporo¢a se stopenjsko odlocanje, ki vodi v konéno oceno sposobnosti
srénega bolnika za operacijo. Ta je odvisna od:

e stopnje izrazenosti sréne bolezni,

e fiziéne sposobnosti bolnika,

e vrste naértovane operacije.
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Stopenjsko odlocanje

Ocena nujnosti predvidene operacije.

Iskanje nestabilnih srénih stan;j.

Razvrstitev kirurkih posegov glede na tveganje za zaplete s strani SZS.
Ocena fizi¢ne sposobnosti bolnika.

Dolocanje klini¢nih dejavnikov tveganja za sréne zaplete po operaciji.

uhwWwNE

Med in pooperativna obravnava bolnikov glede na vrsto srénega obolenja
Ishemi¢na bolezen srca

Bolniki z znano ishemiéno boleznijo srca imajo povecano tveganje za pooperativne zaplete,
predvsem akutni koronarni sindrom in miokardni infarkt.

Elektivne operacije naj se odloZijo vsaj za 2 tedna po perkutani transluminalni balonski dilataciji
venecne arterije, za 30 dni po vstavitvi kovinske Zilne opornice (bare metal stent BMS) in za 6
mesecev po vstavitvi z zdravili prevleCene Zilne opornice (drug eluting stent DES). V tem ¢asu
bolniki prejemajo dvojno antiagregacijsko zdravljenje - obi¢ajno Aspirin in zdravilo, ki deluje
preko receptorja P2Y12. Izjemoma se operacija kljub vstavljenemu DES lahko izvede po 90ih
dneh, Ce je stent novejSe generacije, vendar je vtem primeru obvezen posvet s kardiologom.

Ce bolnik pred nesréno operacijo, ki jo ni mo?no odlozZiti za ve¢ kot 1 mesec, potrebuje
perkutano transluminarno angioplastiko, se kardiolog odloc¢i za vstavitev BMS ali pa samo za
balonsko dilatacijo prizadete koronarke.

Tveganje za akutni koronarni sindrom (AKS) v pooperativnem obdobju pri bolnikih, ki so
preboleli miokardni infarkt, a niso imeli PTA, se scasoma manjsa. Priporoca se, da se operacija
izvede vsaj 2 meseca po prebolelem AKS-ju.

Med operacijo se moramo izogibati hipertenziji in tahikardiji, ker povecata porabo kisika v sréni
misici. Prav tako je Skodljiva hipotenzija, ker zmanjsa pretok krvi skozi vencne arterije in vodi v
ishemijo. Spremeba v ST spojnici v EKGju med operacijo nas opozori na ishemijo sréne miSice.

Tveganje za ishemijo sréne miSice je visoko tudi v pooperativnem obdobju. Ob znakih ishemije
kot je bolelina za prsnico, znaki nizkega minutnega volumna srca in motnjah sr¢nega ritma
naredimo 12 kanalni EKG in dolo¢imo troponin. Rutinsko snemanje EKGja in dolocanje
troponina pri bolnikih z ishemiéno sréno boleznijo v pooperativhem obdobju ni zmanjsalo
zapletov in smrtnosti ter se ne priporoca.

Sréno popuscanje
Bolniki s srénim popuscanjem ne glede na etiologijo imajo povecano tveganje za smrtnost 30
dni po operaciji. Tveganje je visje pri bolnikih, ki imajo neishemic¢no sréno popuscéanje, Ce je

iztisni delez levega prekata < 35%, ne glede na to, ali so prisotni klinicni znaki sréenga
popuscanja.
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Ce je bolnik predviden za kirurki poseg, kjer je tveganje za zaplete s strani SZS > 5% in ima
znake srénega popuscanja, je potrebno njegovo zdravstveno stanje izboljSati predvsem z
uvedbo diuretikov, zdravil iz skupine zaviralcev sistema renin-angiotenzin-aldosteron in urediti
sréno frekvenco v primeru fibrilacije preddvorov. Predoperativna priprava teh bolnikov je
zahtevna in naj bodo v to vkljuceni kardiologi, kirurg pa naj izvede najmanj invaziven kirurski
poseg.

VzdrZevanje sinusnega ritma in preprecevanje tahikardije v primeru preddvorne fibrilacije ter
vzdrzevanje primernega polnitvenega volumna (preload) je pomembno, kadar imajo bolniki
restriktivne motnje v delovanju srca ali hipertroficno kardiomiopatijo.

Bolniki z okvarjenim delovanjem srcénih zaklopk

Ne glede na to, katera sréna zaklopka je prizadeta, je pomembno, da vemo, kako klinicno
pomembna je okvara. NajpogostejSe obolenje sréne zaklopke pri starejSih bolnikih je aortna
stenoza.

Bolniki, ki imajo pomembno okvaro srénih zaklopk, morajo pred operativnim posegom imeti
narejen UZ srca, ki ne sme biti starejsi kot 1 leto. UZ srca je potrebno ponoviti, ¢e je prislo do
kakrsnegakoli kliniénega poslabsanja zdravstvenega stanja. Kadar gre za klinicno pomembno
okvaro srénih zaklopk, je potrebno razmisliti, da se najprej okvarjena sréna zaklopka operativno
zamenija ali popravi in nato sledi nesréna operacija. Ce je operacija nujna, izberemo ustrezno
anestezijsko tehniko in ucinkovine, ki jih prilagodimo klinicnemu stanju bolnikov ter bolnika v
zgodnjem pooperativnem obdobju obravnavamo v enoti za intenzivno zdravljenje.

Pri vseh bolnikih z okvaro srénih zaklopk moramo tudi po operaciji skrbno nadzirati
hemodinamiko. Pri bolnikih z aortno ali mitralno stenozo preprecujemo tahikardijo in
zmanjsan preload. Novo nastalo fibrilacijo preddvorov prekinemo z elektokonverzijo, ker je pri
teh bolnikih vzdrZzevanje sinusnega ritma zelo pomembno.

Aortna stenoza

Vzrok za aortno stenozo pri starejsih je degenerativna sprememba aortnih listicev, pri mlajsih
pa prirojena nepravilnost aortne zaklopke npr. bikuspidna zaklopka. Povrsina zdrave aortne
zaklopke je 2-4 cm?. Kot blago stenozo aortne zaklopke ocenjujemo, &e je povrsina > 1,5 < 2
cm?, kot zmerno 1-1,5 cm?in hudo, ¢e je povrdina aortne zaklopke < 1 cm?. Za opredelitev hude
stenoze aortne zaklopke je pomemben tudi maksimalni gradient tlakov preko zaklopke, ki mora
biti > 64 mmHg in srednji gradient tlakov > 50 mmHg. Poleg UZ izvida je pomembno, ali ima
bolnik kliniéne znake, ki so znacilni za aortno stenozo. To je nezavest, omotica, vrtoglavica,
sréno popuscanje in fibrilacija preddvorov. Bolniki z aortno stenozo imajo vecjo umrljivost v
zgodnjem pooperativnem obdobju, tveganje povecuje Se vrsta kirurSkega posega,
simptomatska aortna stenoza, isto¢asno obolenje na mitralni zaklopki in venénih arterijah.
Operativni poseg se lahko izvrsi pri bolnikih, ki imajo nesimptomatsko aortno stenozo ob
optimalnem medoperativnem in pooperativnem vodenju bolnika ter razSirjenem
hemodinamskem nadzoru. V primeru hude simptomatske aortne stenoze je potrebno pred
nesréno operacijo zaklopko zamenjati. Ce je tveganje za sréno operacijo veliko, se lahko izvede
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balonska dilatacija aortne zaklopke ali pa interventni poseg, kjer se vstavi novo zaklopko brez
operativnega posega (transkatetrska vstavitev aortne zaklopke s transfemoralnim pristopom).

Pri bolnikih z aortno stenozo moramo prepreciti zmanjsanje preloada in tahikardijo. Padec
arterijskega krvnega tlaka povzroci zmanjsanje pretoka krvi skozi vencne arterije, kar lahko
povzroci ishemijo sréne misice.

Mitralna stenoza

Tudi bolniki z mitralno stenozo imajo vecje tveganje za pooperativne zaplete. Pri blagi mitralni
stenozi je povrsina zmanj$ana na 1,5-2 cm?, zmerni 1-1,5 cm? in hudi < 1 cm?.

Hudo in klinicno pomembno mitralno stenozo pred operacijo razreSimo z balonsko dilatacijo
ali kirur§ko zamenjamo, €e zdravstveno stanje bolnika to dopuica. Ce je nesréna operacija
izvedena kljub mitralni stenozi, je pomembna tekocinska optimizacija, zagotovitev potrebnega
primernega polnilnega volumna, vzdrZevanje sinusnega ritma in preprecevanje tahikardije. Ob
preveliki obremenitvi s tekocino ali tahikardiji obstaja nevarnost za razvoj plju¢nega edema.

Aortna insuficienca

Aortno insuficienco bolniki bolje prenasajo kot aortno stenozo. Aortna insuficienca vodi do
volumske obremenitve levega prekata, ki se lahko Se poveca v perioperativnem obdobju ob
povecanem uporu proti iztisu levega prekata (afterload). Med operacijo je potreben razsirjen
hemodinamski nadzor in po operaciji morajo biti bolniki sprejeti v enoto za intenzivno
zdravljenje.

Mitralna insuficienca

Tudi bolniki z mitralno insuficienco imajo po operaciji vec zapletov, Se posebno, ¢e so Ze pred
operacijo prisotni znaki za sréno popuséanje. Povecan afterload, tekocinska preobremenitev in
bradikardija vodijo do plju¢nega edema. Bolniki s pomembno mitralno insuficienco
potrebujejo med operacijo razsirjen hemodinamski nadzor.

Za vse bolnike z okvaro srénih zaklopk moramo pred operacijo vedeti, ali je okvara klini¢no
pomembna, imeti moramo UZ izvid srca ter med operacijo razsirjen hemodinamski nadzor.
Priporoca se uporaba transesofagealnega UZ med operacijo in po operaciji sprejem v enoto za
intenzivno zdravljenje.

Perioperativne motnje ritma

V primeru novo nastalih motenj srénega ritma v perioperativnem obdobju moramo misliti, da
so motnje povezane z neko resnejso boleznijo, kot je ishemija sréne miSice, metabolna motnja,
predoziranje anestetikov in kirurSko drazenje vagusa. Vse te bolezni in motnje moramo hitro
prepoznati in ustrezno reagirati. Tako bradi kot tahikardne motnje srénega ritma niso nevarne,
¢e ne povzrocijo hemodinamske nestabilnosti, obi¢ajno hipotenzije. Tudi supraventrikularne in
ventrikularne ekstrasistole niso povezane s slabsSim izhodom kirurSkega zdravljenja in so
obicajno nenevarne. Kroni¢na preddvorna fibrilacija je pogosta motnja srénega ritma pri
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starej$ih kot tudi pri bolnikih srednje generacije. Ce preddvorna fibrilacija ni klini¢no
pomembna in fizi€na aktivnost bolnikov zaradi motnje srénega ritma ni okrnjena, to ne
spremeni predoperativne obravnave. Bolnik mora predhodno prenehati jemati antikoagulanta
zdravila. Ali potrebuje v ¢asu pred operacijo nadomestno zdravljenje z nizkomolekularnim
heparinom, se odlo¢imo glede na tveganje za ishemic¢ni dogodek in lahko uporabimo CHADS
lestvico za oceno tveganja. Ce v perioperativnem obdobju pride do fibrilacije preddvorov, se
odlo¢imo za medikamentozno zdravljenje oz. za elektrokonverzijo, Ce je bolnik hemodinamsko
nestabilen.

V pooperativnem obdobju je najpogostejSa motnja fibrilacija preddvorov, incidenca je od 0,37-
30% in se pojavi najpogosteje 1. - 3. dan po operaciji. Fibrilacijo preddvorov lahko prekinemo
z infuzijo amiodarona, sréno frekvenco pa znizamo z zaviralci receptorjev 3 ali Ca kanalov. Pri
uporabi zaviralcev receptorjev B je potrebna posebna previdnost, ¢e imajo bolniki slabo
funkcijo srca. V primeru kroni¢ne fibrilacije preddvorov za zmanjSanje sréne frkvence
uporabiomo digoksin. V primeru hemidnamske nestabilnosti izvedemo elektrokonverzijo.

Ko opazimo motnjo srénega ritma v perioperativnem obdobju, najprej izklju¢imo druge vzroke,
kot je bolecCina, preplitva anestezija med operacijo, metabolne motnje in motnje v
elektrolitskem ravnoteZzju.

Bolniki z vstavljenim srénim vzpodbujevalnikom ali kardioverterjem defibrilatorjem

Obicajno imajo bolniki vstavljene sréne vzpodbujevalnike (pace maker PM) in predvsem
kardioverterje defibrilatorje (implantable cardioverter defibrilator ICD) zaradi znanega srénega
obolenja oz. so doziveli hujSo motnjo srénega ritma. Bolniki z ICDjem imajo pogosto dilatativno
kardiomiopatijo oz. so Ze doziveli fibrilacijo prekatov. Na to, da imajo bolniki s PMjem oz.
ICDjem tudi sréno obolenje moramo misliti in prilagoditi predoperativno pripravo kot tudi
anestezijske postopke in pooperativni nadzor. Vecina bolnikov s PM ali ICDjem ima vecje
tveganje za pooperativne zaplete, ki so lahko povezani z motnjo v delovanju naprave ali pa
zaradi srénega obolenja. Bolnike nekateri avtomati¢no uvr$éajo v ASA3. Za anesteziologa je
pomembno, da vemo, kaksno vrsto PM oz. ICD ima bolnik vstavljen, ali redno hodi na kotrolo
delovanja naprave (vsaj vsaki 2 leti), ali se mu je zdravstveno stanje, ki bi bilo lahko povezano
z delovanjem PM ali ICDja v zadnjem ¢asu poslab3alo, predvsem zaznana motnja ritma,
omotica in nezavest. Sicer predoperativna priprava ne poteka drugace kot pri drugih bolnikih,
obvezno pa morajo imeti pred operacijo narejen 12 kanalni EKG. Med operacijo se svetuje, da
kirurg uporablja bipolarni elektri¢ni noz. Ce uporablja monopolarni, to lahko moti delovanje
PM in je potrebno PM preprogramirati v asinhrono obliko z visjo frekvenco, kot jo ima bolnik.
Seveda je ob koncu operacije PM potrebno ponovno reprogramirati.

ICD se uporablja za prekinitev ventrikularnih fibrilacij in tako kot pri PM moramo vedeti, kakSen
tip ICD ima bolnik, zakaj je bil vstavljen in kdaj je bilo delovanje ICDja nazadnje kontrolirano pri
kardiologu. Da se izognemo nepravilnemu prozenju, moramo pred posegom funkcijo
defibrilacije izklopiti in jo po posegu takoj priklopiti. Ce v bolnignici, kjer bo bolnik operiran,
izklop ICDja ni moZen, lahko uporabimo magnet, ki ga namestimo na generator. Ce po operaciji
v kratkem ¢asu ne moremo ponovno vzpostaviti delovanje ICDja, ki je bil izklju¢en, mora biti
bolnik ves ¢as na monitorju in v blizini mora biti defibrilator.
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Zaradi motenj na zapisu EKGja, ki se pojavijo med operacijo ob delu z elektricnim skalpelom,
moramo ves €as imeti na razpolago monitor za prepoznavo asistolije. Najpogosteje zadosca
pulzni oksimeter, ko spremljamo pulzni val ali Se bolje preko arterijske kanile v arteriji in s tem
neposredno merjenje arterijskega krvnega tlaka. Ce uporabljamo zunaniji defibrilator, elektrod
ne smemo namestiti nad generatorjem.

Preiskava z magnetno resonanco je mozna oz. dovoljena le, ¢e ima bolnik vstavljen poseben
PM oz. ICD, kjer je deklarirano, da je dovoljena preiskava z magnetno resonanco. Posebna
pazljivost je potrebna med radiofrekvencno ablacijo, ki prav tako lahko spremeni delovanje in
nastavitve PM in ICDja. Litotripsijski snop mora biti usmerjen stran od generatorja PM in ICDja,
ker lahko moti delovanje. Pri izvedbi zunanje defibrilacije lahko pri uporabi velike energije
okvarimo delovanje PM in ICDja. Elektrod ne smemo namestiti nad generator. Izvedba
elektrokonverzije je varna, ¢e: uporabimo bifazni tok, polozaj elektrod na anteriorni in
posteriorni strani prsnega kosa in namestimo elektrode ¢im dlje od generatorja (vsaj 8 cm).

V celotnem perioperativnem obdobju je nujno sodelovanje kirurga, anesteziologa in
kardiologa, da zagotovimo ¢im boljsi pooperativni izhod.

Plju¢na arterijska hipertenzija

Katerikoli kirurski poseg je pri bolnikih s plju¢no hipertenzijo tvegan. Incidenca pooperativnih
zapletov je odvisna od stopnje plju¢ne hipertenzije, ohranjene funkcije desnega prekata,
izrazenih simptomov plju¢ne hipertenzije ter vrste operativnega posega. V predoperativni
pripravi in po operaciji moramo v zdravljenje bolnika vkljuciti pulmologa. Zdravila, ki jih bolniki
jemljejo za znizanje pljuénega arterijskega tlaka, so najpogosteje iz skupine zaviralcev
fosfodiesteraze in endotelinskih receptorjev. Bolniki morajo imeti narejen UZ srca pred
operacijo, kjer ocenijo plju¢no hipertenzijo in delovanje srca. Izjemoma imajo narejene
hemodinamske meritve z uporabo plju¢nega arterijskega katetra (Swan Ganz kateter).
Pomembna je ocena funkcionalne kapacitete, zelo pomembna anamneza in klinicna slika.
Najslabsi izhod kirurSkega zdravljenja imajo bolniki s tipom 1 plju¢ne hipertenzije, ki imajo zZe
dilatiran desni prekat z oslabljeno funkcijo, in ¢e je Zilni upor v pljuénih arterijah > 3 Woodove
enote. Med in po operaciji moramo predvsem vzdrZevati optimalno hemodinamiko, kar
pomeni, da prepre¢imo sistemsko hipotenzijo in povecanje upora v plju¢nih arterijah.
Sistemska hipotenzija povzroci slabso prekrvavitev sréne misice in vodi v sréni infarkt ali vsaj v
oslabljeno delovanje desnega prekata. Plju¢ni arterijski tlak poveca neprimerno umetno
predihavanje, hipoksemija in hiperkapnija. Za zniZanje plju¢nega arterijskega upora bolniku
lahko damo inhalacije NO ali prostaciklina. Po operaciji naj bolnik ¢iprej dobi svoja zdravila, ki
jih je pred operacijo redno prejemal. V pooperativnem obdobju preprecujemo kakrsnokoli
motnjo dihanja, ker lahko poslabsa tako plju¢no hipertenzijo kot sréno funkcijo. Ce med ali po
operaciji pride do hipotenzije, jo zdravimo z infuzijo noradrenalina, ki je od vseh vazoaktivnih
zdravil v teh primerih najprimernjesi. Zaradi vseh moznih zapletov in potrebe po skrbnem
hemodinamskem nadzoru bolnike po operaciji zdravimo v enoti za intenzivno zdravljenje.

Hemodinamski nadzor med operacijo

Med vecjim kirurSskim posegom pri bolnikih z resnim obolenjem srca merimo arterijski krvni
tlak neposredno preko katetra v radialni arteriji. Arterijski kateter vstavimo Ze pred uvodom v
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anestezijo, ker je med uvodom v anestezijo najveéje nihanje arterijskega krvnega tlaka. Ce
bolniki potrebujejo ucinkovine za zviSanje krvnega tlaka (vazoaktivne ucinkovine) ali
ucinkovine z inotropnim delovanjem, jim uvedemo osrednji venski kateter in merimo osrednji
venski tlak.

Transesofagelni UZ srca nam je v veliko pomo¢ med operacijo Se posebno, ¢e je bolnik
hipotenziven ali ima oslabljeno delovanje srca. Za nesréno operacijo bolnikom le redko
vstavimo pljucni arterijski kateter, ker je to invazivha metoda in povezana z vrsto hudih
zapletov. Upravicena je uporaba v primeru hude plju¢ne hipertenzije za vedji kirurski poseg.

Priporocena je uporaba manj invazivnih metod za hemodimaski nadzor (npr. Vigileo, EV1000,
Lidco) med operacijo in v zgodnjem pooperativnem obdobju. Trenutno je na razpolago kar
nekaj aparatov, ki nam omogocajo zanesljivo oceno hemodinamike in varnejSo obravnavo
bolnikov v perioperativhem obdobju.

Uporaba anestetikov in analgetikov pri srcnem bolniku med nesréno operacijo

Uporaba splosne anestezije je pri srénem bolniku varna, ¢e se zavedamo ucinkov anestetikov,
analgetikov in misi¢nih relaksantov na SZS, jih uporabljamo premisljeno in titriramo.

Tiopental in propofol imata najbolj izraZen uéinek na SZS, povzrodata vazodilatacijo,
hipotenzijo, zmanjsata utripni volumen srca in sta verjetno najmanj primerna za uvod v
anestezijo. Uporaba ketamina ni priporocena za bolnike z ishemicno boleznijo srca ali okvaro
zaklopk, priporocajo njegovo uporabo v primeru sréne tamponade ali kakSnega drugega stanja
npr. hude krvavitve. Midazolam poveca sréno frekvenco in zniza srednji arterijski tlak, vrsto let
so ga varno uporabljali pri bolnikih z ishemi¢nim srénim obolenjem. Najmanjsi vpliv na
hemodinamiko ima etomidat in je primeren za uvod v anestezijo.

Izofluran in sevofluran imata udinek na SZS, a ju lahko varno uporabljamo za vzdrzevanje
anestezije.

Tako morfij kot fentanil, alfentanil, sufentanil in remifentanil vplivajo na tonus Zilne stene in na
sréno frekvenco, a jih zaradi dobrega analgeti¢nega ucinka lahko varno uporabljamo pri srénih
bolnikih tako med operacijo kot tudi za lajSanje pooperativne bolecine.

Misicni relaksanti sicer imajo minimalni vpliv na SZS, a jih lahko varno uporabljamo.
Regionalna anestezija

Spinalna anestezija je primerna za sr¢ne bolnike, a ne za bolnike z aortno in mitralno stenozo,
ker vsak padec v preloadu lahko povzroéi nestabilnost v hemodinamiki, ki jo tudi z
vazoaktivnimi zdravili ne moremo vec popraviti.

Epiduralna analgezija je primerna in zazelena predvsem v pooperativnem obdobju pri bolnikih
z ishemicno boleznijo srca, ker tahikardija in hipertenzija zaradi bolecine poveca porabo kisika

v sréni misici in lahko povzroci ishemijo srca. Uporabo epiduralne analgezije omejuje le
antikoagulanto zdravljenje, e ga moramo ponovno uvesti po operaciji.
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Z razvojem in Siroko uporabo perifrenih blokov lahko zagotovimo vecjo hemodinamsko
stabilnost bolnikov v perioperativnem obdobju in pri vrsti kirurskih posegov bo verjetno ta
oblika anestezije postala najpogostejsa.

Zakljucek

Sréni bolniki za nesréne operacije Se vedno predstavljajo izziv za anesteziologa. Skrbna
predoperativna priprava vsaj teden dni pred operacijo, racionalna odlocitev za potrebne izvide
in preiskave, dobro sodelovanje s kardiologom ter kirurgom in skrbno naértovanje zgodnjega
pooperativnega zdravljenja so klju€ni za dober izid po operaciji in zmanjSanje pooperativnih
zapletov.
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ANESTEZIJA ZA ODPRTE ABDOMINALNE OPERACIJE

Mirt Kamenik

uvoD

Sodobna kirurgija je v zadnjih letih privedla do intenzivnega razvoja minimalno invazivnih
tehnik kirurgije, ki temeljijo zlasti na razvoju laparoskopske kirurgije. Kljub temu se najvedje
abdominalne operacije zaradi boljSega nadzora kirurga nad anatomskimi strukturami
praviloma ali zelo pogosto izvajajo z odprto kirursko tehniko. Sem sodi zlasti podrocje kirurgije
jeter in trebusSne slinavke, obseine resekcije Zelodca, operacija na aorti in velike
rekonstruktivne uroloske operacije (cistektomija z neovezico). Zaradi zapletenosti operativne
tehnike na ta podrocja minimalno invazivna laparoskopska kirurgija prodira razmeroma
pocasi. Posebnosti odprtih abdominalnih operacij so vezane zlasti na prilagajanje zahtevnosti
kirurske tehnike velikih operacij, ki imajo glede na podrocje svoje specifike. Vsem odprtim
operacijam v trebuhu je skupno, da gre za veliko operativno rano na trebuhu, ki zahteva dobro
nacrtovanje analgezije med in po operaciji. Razen tega so velike odprte abdominalne operacije
obicajno vezane na vecje tekocinske premike, ki lahko povzrocajo tezave z vzdrievanjem
hemodinamike. Na podrocju vzdrZevanja tekocinskega ravnovesja se danes praviloma prehaja
k individulanemu pristopu odmerjanja tekocin.

PREDOPERATIVNI PREGLED IN PRIPRAVA BOLNIKA

Predoperativni pregled bolnika nacrtujemo v odvisnosti od vrste posega (velike abdominalne
operacije na podrocju jeter in pankreasa sodijo med operacije z visokim perioperativnim
tveganjem) in bolnikovih spremljajocih bolezni. Pri tem upostevamo v letu 2019 posodobljene
smernice za pripravo bolnika na operacijo (1), ¢e gre za bolnika s spremljajoc¢o boleznijo srca
pa tudi smernice za pripravo bolnika s spremljajoco boleznijo srca za nesréne operacije (2). V
pripravi so tudi posodobljene slovenske smernice za pripravo bolnika na operacijo, ki pri
doloéanju potrebnih predoperativnih preiskav upostevajo mednarodna priporocila t.i. NICE
kriterijev (3). Vodilo za dolo¢anje predoperativnih preiskav uposteva obseg operativnega
posega in ASA skupino, kateri bolnik pripada. Odprte abdominalne operacije sodijo v skupino
velikih operacij. Vodilo za odrejanje predoperativnih preiskav je tako zlasti ASA klasifikacija, v
katero bolnik sodi. Pri tem je obvezen obseg preiskav zelo omejen pri bolnikih ASA skupine |,
nekoliko Sirsi pri bolnikih ASA skupine Il, kjer je vezan zlasti na morebitne spremljajoce bolezni.
ObseZnejsi obseg preiskav se priporoca pri bolnikih ASA skupine Il ali IV, kjer se poleg
laboratorisjkih preiskav (hemograma, ledvicni retenti, elektroliti) priporoca tudi EKG (lahko
star do 3 mesece) in rentgenogram pljuc. Pri pregledu bolnika in odrejanju preiskav smo glede
na vrsto operacije dodatno pozorni na pricakovane spremljajoce bolezni ali stanja (sladkorna
bolezen pri operacijah trebusne slinavke, jetrna funkcija pri operacijah jeter, koronarna
bolezen pri velikih Zilnih operacijah).

NADZOR BOLNIKA

Nadzor bolnika med anestezijo za velike odprte abdominalne operacije zajema pogosto poleg
osnovnega nadzora (EKG, neinvazivni krvni tlak, pulzna oksimetrija, CO; v izdihanem zraku,
nadzor predihavanja bolnika, nadzor globine misi¢ne relaksacije) tudi t.i. razsirjen nadzor
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hemodinamike z krvavim merjenjem krvnega tlaka, merjenjem osrednjega venskega tlaka,
merjenjem urne diureze in morebiti tudi merjenjem minutnega volumna srca. Uporaba
razSirjenega nadzora obtocil je indicirana zlasti kadar gre za velike operacije vabdomnu ali pa
za bolnika z visokim tveganjem zaradi pomembnih spremljajocih bolezni zlasti srca. Ker gre pri
bolnikih, ki so operirani za velike operacije v abdomnu za operacije, kjer je optimizacija
tekocinskega vodenja velikega pomena, se vse bolj pogosto za nadzor uporablja tudi merjenje
minutnega volumna srca, ki omogoca spremljanje pretoka skozi organe in ugotavljanje
tekocCinske odzivnosti. Ker je med anestezijo za odlo¢anje o vodenju tekocdinskega
nadomescanja in morebitni uporabi vazoaktivnih in inotropnih ucinkovin pomemben zlasti
odziv obtocil na terapijo in manj absolutna vrednost minutnega volumna srca, se pogosto
uporabljajo t.i nekalibrirane metode meritve minutnega volumna srca (npr. LIDCO rapid,
VIGILEO, doplerska metoda).

VODENJE ANESTEZIJE

Za vodenje anestezije lahko uporabljamo inhalacijske ali intravenske tehnike. V literaturi ni
zanesljivih dokazov, o pomembnih prednostih posamezne anestezioloske tehnike na
umrljivost in obolevnost bolnikov. Ker gre za operacije v abdoominalni votlini, je pri vodenju
anestezije zagotovo smiselno posebno pozornost nameniti tudi nadzoru globine misi¢ne
relaksacije z ustreznim monitoringom. Obicajno zadosSc¢a vzdrievanje t.i. zmerne globine
miSicne relaksacije (TOF Stevilo 1-2). Zanesljivih prednosti globokega misi¢nega bloka
(posttetanic¢no Stevilo 1-2) raziskave niso pokazale. Ker gre pri velikih odprtih abdominalnih
operacijah praviloma za veliko rano abdominalne stene, je ucinkovito zdravljenje
pooperativne bolecine velik izziv za anesteziologa. Pogosto se zato posluZzujemo kombinacije
sploSne anestezije z epiduralno anestezijo, ki ob vstavitvi katetra v epiduralni prostor omogoca
tudi ucinkovito pooperativno analgezijo.

Epiduralna anestezija in analgezija

Velike odprte operacije v abdomnu se pogosto izvajajo v kombinaciji epiduralne anestezije s
sploSno anestezijo. Kadar se odlo¢amo za tak pristop se v epiduralni prostor vstavi kateter, ki
omogoca vodenje analgezije po operaciji. Za pokritje celotne abdominalne votline
potrebujemo segmentni blok od segmenta T4 do segmenta T12 ali L1. Kateter nastavljamo
praviloma v torakalno regijo na visSino med T8 in T10 za operacije v zgornjem abdomnu
(trebusna slinavka ali jeterne resekcije) nekateri avtorji priporocajo vstavitev katetra med T8
in T5 (4). Po katetru praviloma dajemo odmerek lokalnega anestetika v kombinaciji z opijatnim
analgetikom. Izmed opijatnih analgetikov se med opereacijo praviloma odlo¢amo za lipofilna
opijata (fentanil ali sufentanil), po operaciji pa lahko uporabljamo bodisi zgoraj omenjena
lipofilna analgetika ali pa hidrofilni morfij. Prednost lipofilnih opijatov je, da ostanejo, zaradi
vezave na hrbtenjaco, bolj omejeni na segmente v podrocju aplikacije in je njihova
koncentracija v likvorju manjsa, zato je manjSe tveganje za pozno respiratorno depresijo.
Odmerjanje zdravil po epiduralnem katetru je lahko v obliki ponavljajo¢ih se bolusnih
odmerkov ali v obliki neprekinjene infuzije z dodatkob posameznih bolusnih odmerkov v
primeru nezadostne analgezije. Bolusne odmerke lahko dodajamo tudi po nacinu od bolnika
vodene epiduralne analgezije (“patient controlled epidural analgesia” — PCEA). Prednost
neprekinjene infuzije je praviloma vecja cirkulatorna stabilnost bolnika, potrebna pa je
pozornost na morebitno predoziranje odmerkov. Nasprotniki epiduralne analgezije povdarjajo
zlasti zaplete kot so nestabilnost obtocil, morebitno respiratorna depresija in tveganje za
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nastanek epiduralnega hematoma. Zaplete lahko ob skrbnem nadzoru bolnika praviloma hitro
ugotovimo in zdravimo, zato so prav velike operacije, ki zahtevajo odprtje abdominalne votline
v danasnjem casu najpogostejsa indikacija za kombinacijo sploSne in epiduralne anestezije
med operacijo in vodenje pooperativne epiduralne analgezije po operaciji. Potrditve
ucCinkovitosti epiduralne analgezije lahko za nekatere vrste operacij najdemo tudi v literaturi.
Tako je Cochranova analiza Guaya in Koppa (5) pokazala vecjo ucinkovitost epiduralne
analgezije v primerjavi s PCA analgezijo za na¢rtovane odprte operacije na abdominalni aorti.
Ceprav ni bilo razlike v umrljivosti bolnikov, so avtorji ugotavljali manj$o incidenco
miokardnega infarkta, manj pooperativne respiratorne depresije, manj gastrointestinalnih
krvavitev in krajsi ¢as zdravljenja v enoti intenzivne terapije. Na podrocju jeterne resekcije ob
odprti abdominalni votlini je sistematski pregled Li-jeve s sodelavci (6) prav tako pokazal, da
je epiduralna analgezija u€inkovitejSi nacin zdravljenja bolecine po tovrstnih operacijah, niso
pa ugotavljali razlike v ¢asu hospitalizacije, incidenci zapletov in potrebi po krvi in krvnih
derivatih. Na podrocju kirurgije trebusne slinavke je v teku velika raziskava (E-PRO, Epidurals
in Pancreatic Resection Outcome), ki bo skusala preveriti u¢inkovitost epiduralne anestezije in
analgezije v primerjavi s PCA analgezijo (7). Ob tem se moramo zavedati, da ima le u€inkovita
epiduralna analgezija po operaciji potencial, da izboljSa kvaliteto oskrbe bolnika. Raziskava
Sugimota s sodelavci (8) je npr. pokazala, da je bila incidenca zapletov po pankreatektomiji
vecja v skupini bolnikov, pri katerih epiduralna analgezija po operaciji ni bila u¢inkovita.

Nadomescanje tekocin

Odprta laparatomijska rana z izpostavljenostjo abdominalne vsebine okolici zagotovo pomeni
za bolnika veliko tekocinsko izgubo, ki nastaja deloma zaradi otekanja organov ob manipulaciji
tkiv med operacijo deloma pa zaradi evaporacije ob izpostavljenosti struktur v trebuhu okolici.
V preteklosti se je zato izguba tekocin med operacijo odprtega trebuha ocenjevala na okoli 10
ml/kg TT na uro odprtega abdomna. Sodobne raziskave so potrdile, da so intra in pooperativni
zapleti pogostejsi ¢e bolniki dobivajo bodisi prevec ali premalo tekocin med operacijo in v
perioperativnem obdobju (9). Premajhna koli¢ina tekoCin povzro¢a lahko zaplete zaradi
hipoperfuzije tkiv in organov. Prevelika koli¢ina tekoc€in pa prav tako lahko povzroéa edem tkiv
in slabSo perfuzijo. Raziskava Gotina s sodelavci (10) je npr. pokazala da liberalni pristop
dajanja tekocin (z volumni kristaloidov 12 ml/kg/h) poveca tveganje za zaplete po operacijah
na trebusni slinavki. Glede pristopa k teko¢inskemu nadomescanju se v zadnjih letih uveljavlja
t.i. concept hemodinamske optimizacije bolnika med operacijo. Hemodinamska optimizacija
pomeni individualiziran pristop pri odmerjanju tekocin. Tak pristop temelji na neprekinjeni
infuziji majhnih odmerkov tekoc¢in med operacijo (praviloma 2-4 ml/kg TT/h). Dodatni odmerki
tekodin se bolniku odmerjajo v obliki enkratnih bolusov (obi¢ajno 3-5 ml/kg TT v 5 minutah),
kadar ocenimo ali posumimo, da je bolnik hipovolemicen. Ob infuziji bolusnega odmerka se
spremlja tekocinska odzivnost, ki pomeni, da je bolnik zmozZen povecati utripni volumen za
>10%. Za tak pristop je seveda potrebna meritev minutnega volumna srca. Ceprav se zdi
individualiziran pristop gotovo smiselen, zanesljivih podatkov o tem, da lahko zmanjsa
umrljivost in pogostnost perioperativnih zapletov v literaturi zaenkrat ni.
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Zapleti

Zapleti med operacijo ob odprti abdominalni votlini so vezani v veliki meri na tehniko operacije
in so zato seveda odvisni od vrste operacije. Posebnost operacije na abdominalni aorti je npr.
pretisnjenje aorte, ki povzro¢i nenadno povecanje perifernega upora in s tem arterijskega
tlaka ob zmanjsanju minutnega volumna srca zaradi zmanjSanja venskega dotoka v srce.
Spremembe so obicajno blage in jih bolniki praviloma dobro prenasajo. Ob koncu operacije pa
popustitev aortne zazemke obi¢ajno povzroci nenaden padec perifernega upora, ki pogosto
zahteva prehodno uporabo vazopresorja za vzdrzevanje zadovoljive hemodinamike.

Pogost zaplet med operacijo v zgornjem delu abdominalne votline je pretisnjenje spodnje
vene kave s strani bodisi kirurga ali s strani asistenta ob poskusu optimalnega prikaza
operativnega podrocja. Zaplet lahko hitro ugotovimo ob nenednem zmanjSanju arterijskega
tlaka zaradi nenadnega zmanjSanja venskega dotoka srca in s tem minutnega volumna srca.
Zaplet se hitro razresi ob sprostitvi pritiska na spodnjo veno kavo.

Posebnost jetrne resekcije je t.i. Pringle manever, pri katerem kirurg med resekcijo jeter
pretisne hepatoduodenalni ligament in s tem prekine pretok skozi veno porte, hepatalno
arterijo in ductus choledochus, kar zmanjSa intraoperativno krvavitev med resekcijo jeter
(11,12). Fizioloski ucinki omenjenega manevra so povecanje perifernega upora, frekvence srca
in arterijskega tlaka, ter blago zmanjSanje venskega dotoka in minutnega volumna srca.
Dodatni manever za zmanjSanje krvavitve je Se dodatna selektivna zapora jeternega venskega
odtoka. V primeru hude krvavitve je skrajni ukrep t.i. “kompletna jetrna Zilna ekskluzija”, ki
poleg Pringlovega manevra vkljucuje Se okluzijo infrahepatalne in suprahepatalne vene cave.
Ta manever lahko pri nekaterih bolnikih mo¢no zmanjsa venski dotok in arterijski tlak, zato je
potrebno narediti predhodno testiranje o sposobnosti bolnika za tak pristop. Okoli 10-15%
bolnikov manevra ne prenese kljub uporabi tekocin in vazopresorjev.

ZAKUUCEK

Ceprav so v preteklosti vse operacije v trebusni votlini potekale kot odprte abdominalne
operacije, je razvoj kirurskih tehnik privedel do prehoda na laparoskopske tehnike pri veéini
nezapletenih kirurskih posegov in vse bolj prehaja tudi na podrocje velikih abdominalnih
operacij (kot so resekcija jeter ali gastrektomija). Zato se danes kot odprte abdominalne
operacije praviloma izvajajo velike operacije na Zelodcu, jetrih, trebusni slinavki in aorti. Za
anesteziologa je pomembno, da gre pogosto za bolnike s spremljajo¢imi boleznimi, ki morajo
biti pred operacijo optimalno zdravljene. Posebosti teh operacij so zlasti veliki tekocinski
premiki, ki zahtevajo optimiziran pristop v nadomescanju tekocin. Tak pristop zahteva poleg
standardnega tudi uporabo razsirjenega nadzora obtocil. Ker gre v primeru velikih operacij
odprtega abdomna za veliko operativno rano, je optimalno zdravljenje pooperativne bolecine
velikega pomena. Raziskave kazejo, da je najucinkovitejSa metoda zdravljenje pooperativne
bolecine epiduralna analgezija.
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ANESTEZIJA ZA LAPAROSKOPSKE OPERATIVNE POSEGE

Dusan Mekis

lzvlecek

Laparoskopski operativni posegi omogocajo izvedbo operativnega zdravljenja ob minimalni
poskodbi tkiv. Zaradi posebnih zahtev laparoskopskih operativnih posegov, ki moéno vplivajo
na delovanje bolnikovih obtodil in dihal je potrebno prilagoditi standardne anestezijske
postopke za izvedbo sploSne anestezije. Prilagojeni anestezijski postopki omogocajo
prepoznavanje, preprec¢evanje in zmanjSevanje vplivov laparoskopske operacije na delovanje
obtocil in dihal.

Uvod

Laparoskopska operativna tehnika je sodobna standardna operativna tehnika za izvedbo
kirurSkega zdravljenja v trebusni votlini. V primerjavi s klasi¢no laparatomijo, laparoskopski
operativni poseg povzro¢a manjSo operativno poskodbo tkiv ter s tem manjsi stresni odgovor
organizma in manjSo pooperativno bolecino, kar omogoca hitrejSe okrevanje bolnika in
zmanjsuje tveganje za nastanek pooperativnih zapletov.
Standardni anestezijski postopek, za izvedbo operativnega posega z laparoskopsko operativno
tehniko, je potrebno prilagoditi, zaradi posebnih zahtev laparoskopske operativne tehnike:

e vpihovanje plina v trebusno votlino

e polozaj bolnika med operativnim posegom

e dostop do bolnika

e trajanje operativnega posega

FizioloSke spremembe med laparoskopsko operacijo

Pnevmoperitonej

Vpihovanje plina v trebusno votlino, najpogosteje CO,, povzroci nastanek pnevmoperitoneja.

Pnevmoperitonej je potreben za izvedbo laparoskopske operacije za povecanje prostora v

trebusni votlini kar izboljSa vizualizacijo operativhega polja in manipulacijo s kirurskimi

inStrumenti. Vpihovanje CO; v trebusno votlino poveca intra-abdominalni pritisk (IAP) preko

10 mm Hg, kar povzroci spremembe v fiziologiji delovanja dihal in obtocil zaradi (1, 2):

o Povecan intra-abdominalni pritisk (IAP) povzroCi premik trebuSne prepone v kranialni
smeri, kar povzroci kolaps bazalnih predelov plju¢. Kolaps bazalnih predelov plju¢ zmanjsa
funkcionalno rezidualno kapaciteto (FRK) plju¢, poveca pritiske v dihalnih poteh in zniza
ventilacijsko perfuzijsko razmerje (D—L obvod), ki povzroli nastanek hipoksemije in
hiperkapnije, kar zahteva spremembe v na¢inu mehaniéne ventilacije, s ¢imer se dodatno
poveca intratorakalni pritisk (ITP) (tabela 1, 3).
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Tabela 1. Spremembe v delovanju dihal med laparoskopsko operacijo

Parameter Sprememba Vzrok
Funkcionalna rezidualna | | lega bolnika
kapaciteta “Nintra-abdominalni pritisk
elevacija diafragme
Podajnost pljuc N2 elevacija diafragme
T pritisk v | PNintra-abdominalni pritisk
dihalih
™ plevralni
pritisk
paCo; T™/0/ absorbcoja CO;
pa0; ™/0/4 ventilacijsko/perfuzijsko
nesorazmerje
Lega sapnika pomik lega bolnika
kranialno “Nintra-abdominalni pritisk

Povecan IAP stisne vene v trebusni votlini, kar zmanjsa venski dotok in polnitev srca
(angl. preload), zaradi ¢esar se zmanjSanja centralni venski pritisk (CVP), minutni pretok
srca (angl. cardiac output — CO) in s tem prenosa kisika v tkiva (angl. oxygene delivery
— DOy) ter krvni pritisk (KP). Kompenzatorno se aktivira simpati¢no Ziv¢evje, sistem
renin-angiotenzin-aldosteron ter spro$¢anje vazopresina, kar poveca sréno frekvenco,
sistemsko vaskularno rezistenco (SVR) in plju¢no vaskularno rezistenco (PVR), s ¢imer
se hitro normalizira KP in CVP, ne pa tudi CO in DO,. Ucinek povecanega IAP na
kardiovaskularni sistem dodatno moc¢no potencirajo bolnikove spremljajoce bolezni,
hidriranost in lega na operacijski mizi ter povecan ITP in hiperkapnija, kar povzroci
zmanjSanje venskega dotoka in s tem polnitev srca ter povecanje SVR in PVR (tabela
2).

Zmanjsanje lokalnega pretoka krvi skozi prebavila, jetra in ledvici.

Zastoj venske krvi v venah nog, kar povecéa tveganje za nastanek globoke venske
tromboze.

Vlek peritoneja zaradi kirurSke manipulacije lahko sprozi vagalno stimulacijo, ki
povzroci bradikardne motnje srénega ritma (4).
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Tabela 2. Hemodinamske spremembe med laparoskopsko operacijo

Parameter Sprememba Vzrok

Sredniji arterijski tlak ™ M paCo;

nevroendokrini odgovor
intra-abdominalni pritisk
Sistemska vaskularna rezistenca T MpaCo,

nevro-endokrini odgovor
intra-abdominalni pritisk
Polnitev srca ™N/o/d lega

hidracija
intra-abdominalni pritisk
nevro-endokrini odgovor

Centralni venski pritisk ™ /N intratorakalni pritisk
nevro-endokrini odgovor
Minutni sréni pretok ™N/o/d lega
hidracija

N obremenitev

J venski dotok

J polnitev
nevroendokrini odgovor
Frekvenca srca bradiaritmija vlek peritoneja

tahiaritmija MpaCo;

Hiperkapnija

Pnevmoperitonej zaradi vpihovanja CO; v trebusno votlino poveca IAP in parcialni pritisk CO>
v trebusni votlini. Absorpcija CO; iz trebusne votline v krvni obtok je odvisna od IAP, oziroma
parcialnega tlaka CO; v trebusni votlini in dolZine operativnega posega. Ob nespremenjenem
minutnem volumnu dihanja (MVD), ki ga zagotavlja mehani¢no predihavanje, se poveca
parcialni tlak CO; v arterijski krvi (paCO3), kar povzroci respiratorno acidozo z neposrednim
ucinkom na delovanje obtodil z vazodilatacijo in zmanjSanjem kontraktilnosti miokarda, ter
posrednim uc¢inkom na delovanje obtocil s centralno aktivacijo simpati¢nega Zivcevja (5).

Lega bolnika

Premik bolnika v Trendelenburgov ali anti-Trendelenburgov polozaj (Friedrich Trendelenburg,

1844 —1924) povzroci dodatne motnje v delovanju obtodil in dihal, ki Se povecajo spremembe

v delovanju dihal in obtocil ter lahko povzrocijo premik endotrahealne dihalne cevke.

o Premik bolnika v Trendeleburgov polozaj dodatno poveca premik diafragme v kranialno
smer, kolaps bazalnih predelov plju¢, dodatno zmanjsa funkcionalno rezidualno kapaciteto
plju¢, podajnost pljuc¢ in ventilacijsko perfuzijsko razmerje. V tem polozaju se izboljSa
venski dotok in polnitev srca, poveca se intrakranialni in intraokularni pritisk ter nevarnost
regurgitacije Zzelod¢ne vsebine (6).

o Premik bolnika v anti-Trendelenburgov polozaj zmanjSa premik diafragme v kranialno
smer, kar izboljSa delovanje dihal; povzrodi pa dodatno zmanjSanje venskega dotoka in
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polnitve srca. Venska staza v medenicnih venah in venah nog poveca tveganje za nastanek
globoke venske tromboze (7).
Osrednje ZivCevje
Povecanje paCO,, ITP in IAP ter premik bolnika v Trendelenburgov poloZaj poveca mozganski
pretok krvi (angl. cerebral blood flow — CBF) ter intrakranialni pritisk (IKP) in intraokularni
pritisk (IOP). ZmanjSanje KP in povecanje IKP zmanjsa cerebralni perfuzijski tlak ter s tem
pretok krvi CBF, Se posebej pri bolnikih z cerebrovaskularnimi boleznimi in intrakranialnimi
tumorji ali hematomi (8). Povecanje IOP je lahko Se posebej izrazeno pri bolnikih z boleznimi
oci, ki se zdravijo zaradi povecanega |OP.

Anestezioloski ukrepi pred operativnim posegom

Vsakega bolnika bi moral pred velikim operativnim posegom pregledati anesteziolog, ki na
podlagi rutinskih preiskav pregleda zdravstvene dokumentacije in klinicnega pregleda oceni
zdravstveno stanje bolnika, njegove fizioloske rezerve in ucinkovitost zdravljenja bolnikovih
spremljajocih bolezni. Na podlagi tega, po potrebi, odredi dodatne predoperativne preiskave,
preglede in zdravljenje, znamenom optimizacije bolnikovega zdravstvenega stanja in njegovih
fizioloSkih rezerv ter ocenitve tveganja za nastanek perioperativnih zapletov. Bolnik lahko
uziva lahko hrano do 6 ur pred posegom, do 2 ure pred posegom pa lahko pije vodo, ¢aj, bistre
sokove bogate z ogljikovimi hidrati, ali specialne pripravke, brez beljakovin, masc¢ob, laktoze
in vlaknin (9).

Kot premedikacijo je potrebno, po klini¢ni presoji, uporabiti u€inkovino s kratkim razpolovnim
¢asom (midazolam), v odmerku, ki je prilagojen bolniku.

Bolniki s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo, bolniki z dihalno odpovedjo, bolniki z
morbidno debelostjo, nosecnice ter bolniki, ki so Ze imeli kirurski poseg v trebusni votlini,
imajo vecje tveganje za nastanek zapletov med laparoskopskim operativnim posegom.

Splosna anestezija

Splosna anestezija z orotrahealno vstavitvijo dihalne cevke in mehanic¢nim predihavanjem
omogoca optimalno mehani¢no predihavanje in nadzor vitalnih funkcij ter zagotavlja
optimalne kirurSke pogoje za izvedbo laparoskopske operacije. Izjemoma, in za zelo izbrane
bolnike z visokim tveganjem za perioperativne zaplete med splo$no anestezijo, se kratek in
enostaven laparoskopski operativen poseg (diagnosticna laparoskopija, laparoskopska
holecistektomija) lahko izpelje v neuroaksialni anesteziji s senzorno blokado do visine Th 4-6,
kar pa prinasa tudi dodatna tveganja za perioperativne zaplete.

Po vstavitvi intravenske kanile, monitoriranju in preoksigenaciji, bolnika uvedemo v splosno
anestezijo z uporabo bolniku prilagojenih odmerkov intravenskih anestetikov (propofol,
etomidat), opiatnih analgetikov (fentanil, sufentanil) in misi¢nih relaksantov (rokuronij).
Dihalno pot oskrbimo z orotrahealno vstavitvijo dihalne cevke. Splosno anestezijo
vzdrzujemo z dodajanjem sevoflurana v dihalno zmes kisika in zraka, ali z neprekinjeno
intravensko infuzijo propofola ter dodatnimi odmerki opiatnih analgetikov (fentanil,
sufentanil) in misi¢nih relaksantov (rokuronij).

Poleg obveznega anestezioloSkega nadzora delovanja vitalnih organov (EKG, merjenje
pritiskov v anestezijskem dihalnem sistemu, merjenje dihalnega volumna, merjenje
koncentracije kisika in hlapnih anestetikov v dihalni zmesi med vdihom in izdihom,
kapnografije (EtCO>), periferne pulzne oksimetrije (Sp0O2) ter neinvazivnega merjenja krvnega
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tlaka), je med anestezijo in operacijo potrebno nadzirati globino blokade Zivéno-misSicnega
prenosa ter pri daljSih in zahtevnejsih laparoskopskih operativnih posegih, neprekinjeno
invazivno meriti KP z vstavitvijo arterijske kanile in meriti urno diurezo.

Po vstavitvi dihalne cevke bolnika volumsko nadzorovano mehanic¢no predihavamo s 50%
dihalno zmesjo kisika in zraka, z dihalnim volumnom 6 do 8 ml/kg t.t. ter frekvenco dihanja
10 do 14 vdihov/min, tako da vzdrzZujemo koncentracijo CO2 na koncu izdiha (angl. end-tidal
CO; — EtCO2) med 4,5 in 5,5 kPa. Po uvodu v anestezijo bolniku zasc¢itimo oci, skrbno ga
namestimo na operacijsko mizo, da prepre¢imo poskodbo perifernih Zivcev ter preverimo
delovanje monitoringa in infuzij.

Med operativnim posegom je potrebno:

e VzdrZevati globoko misi¢no relaksacijo, kar tudi omogoci vzdrzevanje IAP med 10 in 12 mm
Hg, s ¢Cimer se omeji vpliv IAP na delovanje obtocil in dihal ter se optimizira pogoje za
izvedbo laparoskopske operacije (10, 11).

e Prilagoditi nacin mehanic¢ne ventilacije trenutnim bolnikovim potrebam. Za normalizacijo
parcialnega tlaka O; (pa02) in CO; (paCOyz) v arterijski krvi se po klini¢ni presoji poveca
frakcija kisika v dihalni zmesi do 100%, doda pozitivni tlak na koncu izdiha (angl. positive
end-expiratory pressure — PEEP) med 5 in 10 cm H,O ter poveca MVD, vendar ob tem
(Pplateau) Ne sme presegati 35 cm H,0. Ce se kljub spremembam v mehani¢nem
predihavanju in razpihavanju plju¢ (angl. recruitment maneuver) ter globoki misicni
relaksaciji, zmanjSanju nagnjenosti bolnika v Trendelenburgov ali anti-Trendelenburgov
polozaj in znizanju IAP, SpO; in paCO; ne normalizirata (SpO2 < 90% in paCO2 > 6,5 kPa) je
potrebna konverzija laparoskopske operacije v laparotomijsko operacijo.

Med laparoskopsko operacijo je potrebno vzdrzevati KP in DO; z infuzijo kristaloidov in
koloidov ter vazoaktivnimi ucinkovinami. Priporoceno je restriktivno nadomescéanje
tekocin, s Cimer se zmanjsa tveganje za nastanek edema Crevesja in povecanja volumna
intersticija. Nadomescanje tekocin je potrebno individualno prilagoditi bolniku. Med
laparoskopsko operacijo so klini¢ni parametri (KP, sréna frekvenca, urna diureza) in
merjeni parametri (CVP, variacija utripnega volumna (angl. stroke volume variation —SVV),
variacija sistolnega pritiska (angl. systolic pressure variation— SPV), ki nas usmerjajo pri
tekocinskem nadomescanju, nezanesljivi (12). Bazalni vzdrzevalni odmerek tekocin 0,5-2
ml/kg/h je potrebno povecati, zaradi predoperativnega tekocinskega deficita, diureze in
izgube krvnega volumna med operacijo (13).

Liberalno nadomescanje tekocin pri bolniku, ki je dolgo v strmem Trendelenburgov
poloZaju lahko povzroéi nastanek edema obraza, Zrela in zgornje dihalne poti.

Zaradi povecane incidence pooperativne slabosti in bruhanja po laparoskopski operaciji,
bolnik Ze med operacijo potrebuje preventivni odmerek antiemetikov (deksametazon, 5-HTs
antagonist), s katerimi se zmanjsa tveganje za nastanek pooperativne slabosti in bruhanja.
Zaradi poveéanega tveganja za pooperativno slabost in bruhanje in distenzije ¢revesja uporaba
dusikovega oksidula (N2O) ni priporocena.

Ob koncu laparoskopske operacije je potrebno, z bolniku prilagojenim odmerkom
sugamadeksa, ucinkovito antagonizirati globoko Zivéno-misiéno blokado. Sugamadeks veze
steroidne misi¢ne relaksante v neaktiven kompleks, ki se z glomerulno filtracijo izlo¢i iz telesa.
Monitoriranje zivéno-misiénega bloka in antagonizacija s sugamadeksom prepreci rezidualno
Zivéno-misiéno blokado, ki je posledica rezidualnega ucinka nedepolarizirajo¢ih misicnih
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relaksantov. Za bolnika bi bil to zelo neprijeten zaplet, ki je lahko tudi Zivljenje ogroZajoc, saj
ogroza varnost dihalne poti, povecuje tveganje za pooperativno hipoksemijo in hiperkapnijo
ter povecuje incidenco regurgitacije, aspiracije Zelod¢ne vsebine in incidenco pooperativnih
respiratornih zapletov.

Anestezioloski ukrepi po operativhem posegu

V pooperativnem obdobju je potrebno bolniku zagotoviti multimodalno analgezijo, ki temelji
na opiatnih analgetikih in nesteroidnih antirevmatikih ter regionalni analgeziji z infiltracijo
operativnega polja in vstopnih mest v trebusno votlino ter TAP blokom ( angl. transversus
abdominis plane block). Zaradi invazivnosti epiduralne analgezije, jo je smiselno uporabiti
samo pri obseznih laparoskopskih operacijah, kot so kolorektalne resekcije (14).

Zapleti med laparoskopsko operacijo

= Hipotenzija
Vzroki za nastanek hude hipotenzije so Stevilni (tabela 3).

Tabela 3. Vzroki za nastanek hipotenzije

J polnitev srca lega bolnika

hidriranost bolnika

“Nintra-abdominalni pritisk

krvavitev

zra¢na embolija

kapnotoraks

tamponada srca, zaradi kapnoperikarda/
kapnomediastinuma

ventilni pnevmotoraks

J kréljivost miokarda | anestetiki

acidoza

ishemija

J sistemska anestetiki
vaskularna rezistenca | acidoza
anafilaksija

sepsa

bradikardija vagalna stimulacija

38



= Hiperkarbija
Vzroki in patofizioloski mehanizmi hiperkarbije so opisani v tabeli 4.

Tabela 4. Vzroki za nastanek hiperkarbije

Parameter Sprememba

/1 absorbcija CO> Nintra-abdominalni pritisk
podkoZni emfizem

CO2 embolizmi
kapnotoraks
kapnoperikard
kapnomediastinum
Jodstranjevanje CO; endobronhialna intubacija
atelektaze

bronhialna obstrukcija

J minutni sréni pretok
iztroSen absorber
nepravilno delovanje anestezijskega aparata
2 nastajanje CO> debelost

maligna hipertermija
tiretoksikoza

" telesna temperatura

= PodkoZni emfizem
Najpogostejsi vzrok je nepravilna vstavitev Varesseve igle, kar povzroci vpihovanje CO; v
preperitonealni prostor, ¢revo, pecico in peritonealne Zile ter absorbcija CO2 v krvni obtok,
to pa poveca paCO; in EtCO;, ki ga kljub spremembam mehaniéne ventilacije ni mogoce
normalizirati. ObseZna absorbcija CO, v krvni obtok med laparoskopsko operacijo, lahko
privede tudi do embolije s CO,.

=  Embolijas CO;
Embolija s CO; se manifestira z znizanjem KP , povecanjem frekvence srca, cianozo,
povecanjem CVP, znizanjem EtCO>, aritmijami in s srénim zastojem (15). Povecanje tlaka v
desnem atriju, lahko povzroci odprtje foramna ovale in paradoksno embolijo s CO;, ki se
manifestira z ishemijo miokarda in moZganov. Poleg simptomatskega zdravljenja je
potreben premik bolnika v levo boc¢no lego in Trendelenburgovo lego, kar povzroci pomik
CO; v apeks desnega prekata ter olajsa tok krvi preko pljuéne zaklopke v pljuéno arterijo.

= Ventilni pnevmotoraks
Agresivna mehaniéna ventilacija bolnika v hiperkapniji lahko povzroéi nastanek ventilnega
pnevmotoraksa, ki se manifestira s porastom pritiska v dihalih, cianozo, zniZanjem krvnega
pritiska, tahiaritmijo in s srénim zastojem (16).

= Kapnotoraks, kapnomediastinum in kapnoperikard
Do kapnotoraksa, kapnomediastinuma in kapnoperikarda lahko pride zaradi vdora CO; iz
podkozja ali iz trebusne votline v prsni koS preko anomalij in anatomskih posebnosti v
preponi.
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=  Pomik diafragme v kranialni smeri zaradi povecanja IAP in Trendelenburgovega polozaja
lahko povzroci pomik dihalne cevke iz sapnika v desni glavni bronh, kar se manifestira s
porastom pritiska v dihalih in z ventilacijskim-perfuzijskim nesorazmerjem s cianozo.

Pri bolnikih z velikim tveganjem za zaplete v delovanju dihal in obtocil se za izvedbo
pnevmoperitoneja lahko uporabi dusikov oksidul ali helij (17).

Kontraindikacije za laparoskopski operativni poseg

Absolutne kontraindikacije za laparoskopski operativni poseg so: Sokovno stanje, povisan IKP,
huda miopija in odstop mrezZnice, glavkom s poviSanim znotraj o¢esnim pritiskom, desno-levi
sréni obvod ali odprt foramen ovale.

Relativne kontraindikacije so: emfizematozne bule in anamneza predhodnih spontanih
pnevmotoraksov, tezka KOPB, hudo dekompenzirano sréno popuscanje, tezka ishemicna sréna
bolezen, hude okvare srénih zaklopk, ventrikulo-peritonealni obvod, huda debelost (BMI > 40),
predhodni operativni posegi v trebusni votlini z znanimi brazgotinami.

Zakljucek

Za optimalno vodenje anestezije prilaparoskopskih operacijah je potrebna optimalna priprava
bolnika, razsirjen monitoring ter multidisciplinarno sodelovanje, saj lahko le tako dosezemo
optimalne pogoje za izvedbo kirurSkega posega ob naklonu operativne mize in sprejemljivem
IAP.
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ANESTEZIJA ZA TRAVMATOLOSKE IN ORTOPEDSKE POSEGE

Peter Poredos

Anestezija v ortopedski in travmatoloski kirurgiji je izjemno Siroko podrocje anestezije, ki
vkljuCuje veliko Stevilo razlicnih kirurskih posegov (udi, hrbtenice, tumorski posegi),
populacija, pri kateri se izvajajo ortopedski in travmatoloski kirurski posegi pa sega od
novorojenckov vse do starostnikov, predvsem starejsi imajo Stevilne pridruzene bolezni.
Skusal se bom omejiti predvsem na posebnosti, ki jih v drugih vejah anestezije redko sre¢amo.
Za razliko od ortopedske anestezije se v travmatologiji na vse omenjeno nacepijo Se Stevilne
poskodbe, ki imajo pomemben vpliv na izbor anestezije in analgezije. Omejil se bom na samo
anestezijo in ne akutno obravnavo poskodovancev.

Ortopedska kirurgija se v zadnjem casu sreCuje predvsem s povecano potrebo po vstavitvah
sklepnih protez, obravnava pacienta pa se vse bolj pomika v ambulantno oz. z minimalnim
¢asom v bolnisnici. Vse to zahteva od anesteziologa dobro predoperativno pripravo pacienta,
prilagojeno anestezijo z regionalnimi tehnikami in natanéen plan pooperativne analgezije. Se
vedji izziv pa predstavljajo operacije na hrbtenici, saj so pogosto zdruzene s tezko dihalno
potjo, dolgotrajnim leZzanjem v trebusnem poloZaju, velikimi izgubami krvi in mocno
pooperativno bolecino.

. Predoperativna ocena

Glede na narascanje deleza geriatricne populacije se srecujemo z vse vec starejSimi pacienti,
ki imajo obicajno Stevilne pridruzene bolezni, omejeno funkcionalno zmogljivost, starost sama
po sebi pa je pomemben dejavnik tveganja za slabsi izhod po ortopedski operaciji.

Pri predoperativni oceni je potrebno upoStevati smernice Evropskega zdruZenja za
anesteziologijo za predoperativno oceno odraslih za elektivno nesréno operacijo iz leta 2018.
Ob presoji glede potrebnih preiskav je potrebno upostevati, da sodijo ortopedski in
travmatoloski operativni posegi med posege z zmernim tveganjem za perioperativne zaplete.
TeZava je, da je pri vecini pacientov zaradi poSkodbe ali ortopedskega obolenja tezko oceniti
funkcijsko zmogljivost, vendar je bilo pokazano, da so patoloski izvidi neinvazivnih
predoperativnih srénih preiskav le redko vplivali na predoperativno pripravo pacienta. Za
travmatoloske in ortopedske paciente veljajo sploSna navodila glede jemanja kroni¢ne terapije
v perioperativnem obdobju.

Pri poSkodovancih se je poleg rutinskih predoperativnih preiskav potrebno osredotociti na vse
poskodbe in njihovo oskrbo. Preveriti je potrebno mehanizem poskodbe in razmisliti o
morebitnih spregledanih poskodbah. Med laboratorijskimi preiskavami narofimo Se teste
koagulacije, pri éemer ne smemo pozabiti na fibrinogen. Predoperativne preiskave sréno-
Zilnega sistema (razen EKG) naroc¢imo le, ¢e bodo vplivale na perioperativho obravnavo
pacienta.

Pogostejse bolezni, s katerimi se sreCamo v ortopedski kirurgiji in travmatologiji in izzivi za

anesteziologa:

1. Osteoartritis: pacienti imajo obic¢ajno prizadetih vec sklepov, tezave se lahko pojavijo pri
namescanju pacienta v ustrezni polozaj, v primeru regionalne anestezije pa pacient tezje
tolerira dolocene poloZaje (odroceno roko, lezanje na boku).
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2. Revmatoidni artritis: teZave med anestezijo se lahko pojavijo pri namescanju pacienta,
pogoste so tezave z dihalno potjo (omejena gobljivost temporomandibularnega sklepa,
vratu, atlanto-aksialna nestabilnost, omejena gibljivost glasilk), restriktivni perikarditis,
Sjogrenov sindrom, restriktivna okvara plju¢, pacienti jemljejo zdravila z vplivom na
imunski sistem (povecano tveganje za okuzbe), nesteroidna protivnetna zdravila,
glukokortikoide, zato moramo biti pozorni na stranske ucinke na prebavila, ledvice in
nadledvi¢no Zlezo. Pacienti imajo obcutljivo koZzo — pozornost pri fiksaciji katetrov. V
primeru atlanto-aksialne nestabilnosti je potrebna fiberopti¢na intubacija pri budnem
pacientu ter zascita vratne hrbtenice z opornico.

3. Juvenilniidiopatski artritis: prisotne so predvsem tezave pri oskrbi dihalne poti ter vstavitvi
intravenske kanile (fragilne vene), moZna je prisotnost pnevmonitisa in plevralnih izlivov
ter perikarditisa.

4. AnkilozirajoCi spondilitis: najvecji izziv predstavlja oskrba dihalne poti zaradi omejene
gibljivosti vratne hrbtenice in temporomandibularnih sklepov. Zaradi tega se kot privla¢na
alternativa ponuja regionalna anestezija, vendar osifikacija spinalnih ligamentov pogosto
zapre dostop do epiduralnega in posledi¢no spinalnega prostora.

5. Ahondroplazija: najpogostejsi vzrok pritlikavosti. Zaradi zoZenega vratnega spinalnega
kanala in kifoskolioze, so potrebni Stevilni ortopedski posegi na hrbtenici. Laringoskopija
in intubacija sta zaradi omejene fleksije vratu lahko oteZeni in nevarni. Potrebna je
previdnost pri premedikaciji, saj imajo pogosto obstruktivno sleep apneo, pojavlja se tudi
restriktivna plju¢na bolezen s plju¢no hipertenzijo, svetuje se predoperativna spirometrija.

6. Osteogenesis imperfecta: Ze pri manjSih poskodbah in majhnih silah prihaja pri teh
pacientih do Stevilnih zlomov kosti, najpogosteje stegnenice. Pogosta je kifoskolioza,
omejena gibljivost vratne hrbtenice (previdno! - minimalna manipulacija vratne hrbtenice
pri intubaciji), okvara funkcije trombocitov s povecano verjetnostjo krvavitve, povecana je
incidenca maligne hipertermije. Pogosta je intraoperativna hipertermija in metabolna
acidoza. Pacienti imajo pogosto pridruzene sréne tezave v smislu odprtega ductusa
arteriosusa, septalne defekte in aortno regurgitacijo. Potrebna je previdnost pri
namescéanju pacienta in oblaganje to¢k pritiska, Ze manseta za merjenje tlaka lahko pri
hudih oblikah povzrodi zlom nadlaktnice, prav tako se je potrebno izogibati sukcinilholina
(fascikulacije s posledi¢nimi zlomi kosti). Potrebni so testi funkcije trombocitov in po
potrebi aplikacija dezmopresina. Priporo¢a se regionalna anestezija, potrebna je
previdnost, da ne pride do punkcije kosti.

7. Cerebralna paraliza: Stevilni otroci imajo epilepsijo in kognitivhe motnje, gastroezofagealni
refluks in Sibke laringealne reflekse (povecana verjetnost aspiracije). Svetuje se splosna
anestezija, kombinirana z regionalno za pooperativno analgezijo, potrebno je podaljsano
opazovanje v prebujevalnici.

. Cas operacije

Pri poskodovancih je ¢as od poskodbe do operativnega posega odvisen od obsega poskodb,

pri nestabilnih pacientih s Stevilnimi poskodbami je najprej na vrsti hitra oskrba (pri poSkodbah

kosti to pomeni zunanjo fiksacijo).

- nujne operacije: zlomi, pri katerih pride do nevrovaskularne okvare, so nujno stanje, saj
ogrozajo ud. Med nujna stanja sodi tudi kompartment sindrom in odprti zlomi. Pri teh
stanjih ne ¢akamo na tescost pacienta.
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- nenujne operacije: v kolikor lahko poseg odlozimo, je potrebno pacienta najprej
stabilizirati in oceniti. Zlome vratu stegnenice se obic¢ajno operira v 24 — 48 urah, razen
v primeru pomembnih pridruzenih bolezni, ki jih lahko predoperativno optimiziramo.

3. lIzbor anestezije

Stevilne ortopedske in travmatolo$ke posege je moino opraviti zgolj v regionalni anesteziji.
Regionalna anestezija zmanjSa pojavnost globoke venske tromboze, pljuéne embolije,
respiratornih zapletov, smrti, zmanjsa izgubo krvi, zagotavlja pa tudi boljSo (preventivno)
analgezijo. Stevilni pacienti predstavljajo izziv za oskrbo dihalne poti, €emur se z regionalno
anestezijo izognemo, poleg tega pacient lahko pomaga pri primerni namestitvi na operacijsko
mizo. Kljub temu je potrebno imeti natan¢no izdelan nacrt za oskrbo dihalne poti za primer
neucinkovite regionalne anestezije ali nujnega stanja med anestezijo. V kolikor se pacient
zaradi bolecine ne more namestiti v ustrezni polozaj za nevraksialno anestezijo, lahko najprej
izvedemo periferni Zivéni blok, nato pa nevraksialnega.

Regionalna anestezija (predvsem periferni Ziv¢ni bloki) je nujni del multimodalne analgezije za
travmatoloske in ortopedske posege. Prednost imajo neprekinjene tehnike (obZivcni katetri),
Se posebej pri hudi bolecini na dolo¢enem mestu in odloZzenem operativhem posegu —izboljsa
mobilnost pacienta, zmanjSa odgovor simpati¢nega Ziv€evja na bolecino in s tem razvoj
kroni¢nih bolecinskih sindromov.

Splosna anestezija ima prednost pri:

- pacientu s Stevilnimi pridruzenimi poSkodbami, nujnimi posegi pri hudih politravmah in
posegi na ve¢ podrocjih telesa hkrati;

- nesodelujocih pacientih (intoksikacija, huda bolecina), pri katerih je mo¢no otezena tako
izvedba regionalne anestezije, kot tudi namestitev v ustrezni poloZzaj;

- predoperativni hipovolemiji ali moznosti velike izgube krvi med posegom;

- motnjah koagulacije, ki jih pogosto sreCujemo pri poskodovancih.

4. Posebnosti anestezije po podrocjih in posegih

ROKA: vecino posegov na roki je mogoce opraviti z blokom brahialnega pleteza na razli¢nih nivojih.

Zazeleni so pristopi, kjer se izognemo bloku freni¢nega Zivca (infraklavikularno ali nizje).

- kljuénica: za operacijo medialnega in srednjega dela klju¢nice je potrebna sploSna
anestezija, za preostanek klju¢nice in roko pa je poseg moZno opraviti v regionalni
anesteziji. Pred tem je potrebno preveriti in zabeleZiti vse morebitne poSkodbe Zivcev.
Poskodbe klju¢nice in prvega rebra pogosto spremlja poskodba brahialnega pleksusa, zlom
vratu nadlaktnice pa poskodba aksilarnega Zivca.

- izpah rame: za naravnavanje izpaha ramenskega sklepa dolgotrajni bloki Zivcev niso
primerni, saj lahko pride ob relaksaciji miSic do ponovnega izpaha, poleg tega bolecina po
naravnavi sklepa v veclini izzveni. Ob naravnavanju izpaha v splosni anesteziji iz podobnega
vzroka niso na mestu dolgo-delujoci misicni relaksansi.

- operacije ramenskega sklepa: pri operacijah rame je za popolno anestezijo potrebno
poleg brahialnega pleteza blokirati tudi koZzno vejo, ki izhaja iz povrhnjega vratnega
Zivénega pleteza. Pri tem je potrebno s pacientom opraviti razgovor ter se dogovoriti s
kirurgom glede izvedljivosti operativnega posega samo v regionalni anesteziji (zelja
pacienta, manjsi operativni poseg, tezka intubacija ali druge kontraindikacije za splosno
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anestezijo) — pacient je namrec za ¢as posega pokrit preko glave, za dolocene posege pa je
tudi potrebno znizati krvni tlak, kar je ob budnem pacientu tezko izvedljivo. Posegi na rami
potekajo v vecini v sedec¢em poloZaju — potrebno je vzdrzevanje ustreznega krvnega tlaka
(MAP >70 mmHg), Se posebej pri pacientih s hipertenzijo, dihalno pot je potrebno oskrbeti
s tubusom (glava je pokrita, prisotna je velika verjetnost izvleka tubusa), svetuje se
monitoriranje nasicenosti krvi s kisikom v mozganih (NIRS monitor).

- zlom diafize nadlaktnice: primeren je blok brahialnega pleteza (interskaleni,
supraklavikularni  ali infraklavikularni, pogosto je potrebno blokirati tudi
interkostobrahialni Zivec, za neprekinjeno analgezijo pa je najbolj primerna vstavitev
katetra infraklavikularno). Pri zlomu nadlaktnice je potrebno biti pozoren na mozno
poskodbo radialnega Zivca, ki jo je potrebno zabelezZiti in se s kirurgom dogovoriti glede
primernosti regionalne anestezije.

- zlom v predelu komolca, artroskopija ali proteza komolca: v postev pride tako splosna
kot tudi regionalna anestezija (supraklavikularni, infraklavikularni ali aksilarni blok) ali
kombinacija obeh. Pri operaciji v bocnem ali trebusnem poloZaju je na mestu razmislek o
splosni anesteziji, saj bo dostop do dihalne poti pacienta otezen, pacient bo tezje lezal na
boku ob dlje ¢asa trajajotem posegu ter bo pokrit preko glave (klavstrofobija). Za
pooperativno analgezijo pride v postev kateter infraklavikularno ali aksilarno.

- poskodbe podlakti ali dlani: splosna ali regionalna anestezija (supraklavikularni,
infraklavikularni ali aksilarni blok), pacient ob bloku brahialnega pleteza (aksilarno) brez
ve¢jih tezav prenese mansSeto na nadlakti tudi do 90 minut (tudi brez
interkostobrahialnega bloka). Ob reimplantacijskem posegu na roki se priporoca vstavitev
obZivénega katetra, saj simpatektomija ob bloku izboljSa pretok krvi skozi Zilne
anastomoze. Ob zlomu distalnega dela koZeljnice lahko pride do poSkodbe medianega
Zivca (akutni sindrom karpalnega kanala) ali nastanka kompartment sindroma (narasc¢ajoca
huda bolecina 12 — 48h po poskodbi), zato se ob neprekinjeni analgeziji priporo¢a uporaba
nizke koncentracije lokalnega anestetika (0,1% bupivacaine ali 0,2% ropivacaine).

- manjSe posege na dlani do 60 minut (odstranitev ganglijev, Dupuytrenova kontraktura,
artrodeza zapestja, sindrom karpalnega kanala) je mozno opraviti v intravenski regionalni
anesteziji (Bierovem bloku). Pri tem se svetuje uporaba kratkodelujoCega lokalnega
anestetika (lidocaine 0,5% 40ml), manseta pa mora biti zatisnjena vsaj 30 minut po
aplikaciji LA.

NOGA:

- Zlom kolka: enoletna umrljivost pacientov z zZlomom kolka znasa 30%. Zlom kolka je
potrebno kirursko oskrbeti ¢im prej (znotraj 24 — 48h) za boljSo analgezijo, ¢im prejsnjo
mobilizacijo in rehabilitacijo, s ¢imer se zmanjsa tveganje za globoko vensko trombozo,
plju¢nico in prelezanine. Odlog poseg do 72h je upravicen zgolj za tiste paciente, pri
katerih bosta dodatna predoperativna ocena in zdravljenje vplivala na izbor anestezije
in izboljsala izhod. Kirurska oskrba vklju€uje Stevilne tehnike razlicne kompleksnosti in
mozne izgube krvi (od perkutane vstavitve vijakov do popolne kol¢ne proteze). Pacient
med posegom leZi na hrbtu, redko na boku. Izbor anestezije je regionalna anestezija, v
primeru kontraindikacij pa sploSna. Vplivizbora anestezije na pooperativno obolevnost
in umrljivost je kontroverzen. Regionalna anestezija zmanjSa pojavnost pljucnih
zapletov, pljuéne embolije in velikih izgub krvi, vpliva pa tudi na skrajSanje
hospitalizacije. Vpliv na kognitivnho funkcijo, pojavnost miokardnega infarkta in
umrljivost pa ni povsem potrjen. SploSna anestezija se priporoca pri: pacientih, pri
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katerih bi bilo potrebno za izvedbo regionalne anestezije ali lezanje v dolo¢enem
poloZaju izvesti globoko sedacijo, pacientih z motnjami strjevanja krvi, daljsih
operativnih posegih ali posegih s pricakovano veliko izgubo krvi (periproteti¢ni zlom).
o Nevraksialna anestezija: v postev prideta spinalna ali kombinirana spinalno-
epiduralna anestezija, pri tem je potrebna previdnost, saj so poSkodovanci
pogosto hipovolemicni in lahko pride do hudega padca krvnega tlaka (manjsi
odmerki lokalnega anestetika). MoZna je tudi vstavitev intratekalnega katetra
(v subarahnoidni prostor), ki omogoca titriranje lokalnega anestetika
(bupivacaine 5 mg, nato 2,5 mg vsakih 3-5 min), da dosezemo minimalni Se
potrebni senzori¢ni blok (Th 10), s ¢imer zmanjSamo blok simpati¢nega Zivéevja
in incidenco hipotenzije. Intratekalni kateter ima Zal vecjo incidenco parestezij
in glavobola po punkciji dure (pri starejSih manj problemati¢en). Kombinirana
spinalno-epiduralna tehnika ima prednost v manjsi pojavnosti hipotenzije kot
zgolj spinalna anestezija, saj subarahnoidno vbrizgamo zgolj del anestetika
(1/2), ki bi ga sicer pri spinalni anesteziji, ustrezno kirurSsko anestezijo pa
dosezemo z dodajanjem odmerkov LA po epiduralnem katetru. Za dosego
ustrezne kirurske anestezije dodajamo visoke koncentracije LA (0,75%
ropivacaine, 0,5% bupivacaine ali 2% lidocaine 10-12 ml, lahko dodamo tudi
opioid — fentanil 50-100 mcg). Strategija za zmanjSanje pojavnosti hipotenzije
pri nevraksialni anesteziji: najmanj$i mozni nivo senzori¢nega bloka (spodnji
prsni segmenti — bupivacaine 10 — 15 mg, manjsi odmerek pri starejsih in
debelih), nadomescanje tekocin Se pred izvedbo spinalnega bloka, izogib
namescanja pacienta v polozaj v dvignjeno glavo in takojsnji ukrepi ob padcu
krvnega tlaka (tekocCine, feniefrin bolusi 50-100 mcg ali infuzija, efedrin v
bolusih 5-10 mg). Periferni Zivéni bloki ne zagotavljajo kirurSke anestezije, za
analgezijo pa so primerni femoralni blok in lumbalni pleksus blok. Periferni
zivéni blok se tako priporoa v kombinaciji s sploSno anestezijo, pred
namesSéanjem pacienta v poloZaj za nevraksialno tehniko ali za pooperativno
analgezijo (kateter ob Zivec).
Zlomi diafize stegnenice: so posledica velikih sil, zato so pogoste pridruzene poskodbe.
Kirursko zdravljenje vkljucuje intramedularni Zebelj, odprto notranjo fiksacijo ali
zunanji fiksater. lzbor je sploSna, spinalna anestezija ali kombinirana spinalno-
epiduralna anestezija (kateter na nivoju L2-3). Za distalni del stegna pride v postev tudi
periferni Ziv¢ni blok, pri ¢emer je potrebno blokirati femoralni, ishiadi¢ni, obturatorni
in lateralni femoralni koZni Zivec. Za pooperativno analgezijo lahko vstavimo kateter
ob femoralni Zivec.
Neposkodbene proteze kolkov in kolen: za proteze kolkov se uporablja sprednji,
lateralni ali posterolateralni kirurski pristop, vsak s svojimi prednostmi in slabostmi. Za
prva dva pristopa lezi pacient na hrbtu, za posterolateralnega pa na boku. Bo¢ni polozaj
lahko poslabsa oksigenacijo zaradi neujemanja ventilacije s perfuzijo, Se posebej pri
debelih. Priporoca se spinalna anestezija, za analgezijo pa infiltracija sklepa (lokalna
infiltracijska analgezija - LIA) s kombinacijo lokalnega anestetika, adrenalina in
nesteroidnega protivnetnega zdravila (NSAR) — pri nas uporabljena kombinacija:
ropivacaine 0,2%/levobupivacaine 0,125% 200 ml + adrenalin 0,5mg + ketorolac 30
mg. Analgeti¢no je zelo ucinkovit lumbalni paravertebralni (psoas kompartment) blok,
ki pa onemogoca zgodnjo mobilizacijo pacienta in se opusca. Med posegom je mozna
velika izguba krvi (1-2 L pri revizijskih posegih), ki jo lahko zmanjSamo s hipotenzivno
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anestezijo (MAP okrog 60 mmHg) in uporabo traneksamicne kisline. Pri implantaciji
femoralnega dela proteze lahko pride do cementnega sindroma z intraoperativno
hipotenzijo, hipoksijo in celo srénim zastojem. Kot mozni mehanizmi se omenjajo
embolizacija ostankov kostnega mozga, toksi¢ni ucinki kroZze¢ega metil-metakrilat
monomerja (cement) in sprosc¢anje citokinov med povrtavanjem femoralnega kanala.
V primeru embolizacije kostnega mozga je potrebno hipotenzijo zdraviti z
adrenalinom. Cementni sindrom je mozno v veliki meri prepreciti z lavazo femoralnega
kanala ter vrtanjem luknje v stegnenico pred vstavitvijo proteze. To Se posebej velja za
revizijske operacije in proteze z dolgimi vratovi — pri tovrstnih pacientih se priporoca
kontinuirano merjenje krvnega tlaka.

Pri protezah kolena pacient lezi na hrbtu; priporoa se spinalna anestezija, za
analgeti¢no zdravljenje po protezi kolen se epiduralni kateter vse bolj opusca, v
ospredju je infiltracija sklepa — LIA ter femoralni blok ali blok safenega Zivca v
adduktornem kanalu (kombinacija LIA in bloka safenega Zivca je najbolj ucinkovita). V
zadnjem casu se za zdravljenje bolecine v posteriornem delu kolena uporablja iPACK
blok (infiltracija podro¢ja med poplitealno arterijo in zadnjo kolensko kapsulo).
Obcasno se ob obojestranski artrozi kolenskega sklepa izvede operativni poseg na
obeh nogah hkrati. Prednosti so izpostavljenost zgolj 1 anesteziji, 1 epizoda
pooperativne bolecine, krajsa skupna rehabilitacija in hospitalizacija, slabosti pa
povecana incidenca resnih perioperativnih zapletov (miokardnega infarkta, mascobne
embolije, trombemboli¢nih dogodkov), vedja izguba krvi in vecja verjetnost sprejema
v enoto intenzivne terapije. Pacienti, ki niso primerni za hkratno obojestransko
operacijo: 275let, ASA>3, aktivna ishemicna bolezen srca, LVEF < 40%, plju¢na bolezen
na trajnem zdravljenju s kisikom, sladkorna bolezen na inzulinu, ledvi¢na insuficienca,
plju¢na hipertenzija, steroidno-odvisna astma, ITM>40, kroni¢na okvara jeter in
cerebrovaskularna bolezen. Prvi izbor za analgeti¢no zdravljenje po obojestranski
vstavitvi kolenske proteze je epiduralni kateter na nivoju L2-3.

Koleno in golen: najpogostejSa poskodba goleni je zaprti zlom golenice. Izbor
anestezije je enak kot pri zlomih diafize stegnenice, epiduralni kateter je potrebno
vstaviti na nivo L4-5. Blok ishiadi¢nega Zivca v kombinaciji s femoralnim
Zivcem/safenusom zagotavlja popolno anestezijo za operativni poseg pod kolenom. V
kolikor je potrebna namestitev mansete na stegno, je poleg bloka femoralnega Zivca
potreben Se blok obturatornega Zivca in lateralnega femoralnega koznega Zivca. Za
pooperativno analgezijo je mozna vstavitev katetra ob ishiadi¢ni Zivec v poplitealni
kotanji ali viSje. Zlomi golenice, pisc€ali in véasih tudi gleZznja lahko vodijo v
kompartment sindrom — narascajoca bolecina, zmanjsan pulz in otekanje prizadetih
miSic. Ob uporabi katetra ob Zivcu moramo ob nevarnosti kompartment sindroma
uporabljati nizke koncentracije LA in se glede primernosti perifernega bloka dogovoriti
s kirurgom.

Glezenj in stopalo: odprti ali nestabilni zlomi ter nevrovaskularna ogroZenost
zahtevajo kirurski poseg. Za anestezijo zadostuje kombinacija bloka ishiadi¢nega Zivca
v poplitealni kotaniji in blok safenusa. Za posege na stopalu (korekcija prstov) zadostuje
poplitealni blok. V tem primeru se manseta namesti nad glezenj (najve¢ 60 min), a
nikoli na zgornjo % goleni. V kolikor je potrebno manseto namestiti na stegno (posegi
na gleznju) pacient lahko prenasa le-to do 90 minut z blago do zmerno sedacijo, za
paciente z nizkim pragom za bolecino ali dolge posege pa je potreben spinalni blok ali
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kombinacija perifernih blokov s splosSno anestezijo. Verjetnost razvoja kompartment
sindroma je v predelu stopala majhna.

MEDENICA: zlom medenice je posledica visoke energije, zato so pogosto pridruzene hude
poskodbe, ki vplivajo na vodenje anestezije (glave, prsnega kosa ali znotrajtrebusnih organov).
Ob obseZznem zlomu medenice lahko pride do masivne retro- ali intraperitonealne krvavitve
ter mas¢obne embolije. Pacienti obi¢ajno potrebujejo anestezijo za embolizacijo arterij,
stabilizacijo z zunanjim fiksaterjem, preperitonealno tamponado ali laparotomijo — pri vseh
posegih grozi masivna krvavitev. Izbor je sploSna anestezija, potrebno je nastaviti dva
intravenska kanala velikega premera, kateter za hitro infuzijo, arterijsko kanilo in prikljuciti
grelec tekocin. Pred vstavitvijo urinskega katetra je potrebno izkljuéiti poSkodbo secnega
mehurja in uretre. V primeru velike izgube krvi je potrebno agresivno nadomes¢anje tekodin
in krvnih derivatov, ob tem je cilj v prvi fazi vzdrZevati hemoglobin > 100g/L, ob nadzoru nad
krvavitvijo pa je cilj pri sicer zdravih 70 — 80 g/L. Traneksamicna kislina se priporoca pri
pacientih z aktivno krvavitvijo (ciljlano ob uporabi trombelastometrije ali empiri¢no).
Zdravljenje pooperativne bolecine je multimodalno z izogibanjem NSAR zaradi
antiagregacijskega ucinka na trombocite, ob odsotnosti koagulopatije je mozna tudi vstavitev
epiduralnega katetra.

POSEGI:

- Artroskopije kolen: pogosto se jih izvaja kot ambulantne posege. Pri tem mora biti pacient
pripravljen na tovrstni poseg (debeli, plju¢ni pacienti niso primerni za ambulantno
obravnavo), izbor anestezije pa tak, da zagotavlja zgodnji odpust z minimalno bolecino.
Najpogostejsi omejujoci dejavniki so bolecina, slabost in bruhanje, dolgotrajni nevraksialni
blok in retenca urina. SploSna anestezija je ustrezen izbor, je pa posledi¢no vec bolecine,
slabosti in bruhanja. Posege je mozZno izvesti tudi v lokalni anesteziji in spinalnem bloku
(lidocaine, prilocaine, mepivacaine, bupivacaine), potrebno je oceniti prednost
kratkodelujocih lokalnih anestetikov proti tveganju prehodne nevroloske simptomatike
(TNS).

- Rekonstrukcija sprednje krizne vezi: za analgezijo se priporoc¢a femoralni ali aduktorni
kanal blok.

- Artroskopija kolka: poloZaj pacienta je obicajno na hrbtu ali boku, na operirani ud pa se
namesti trakcija. Pozornost je treba nameniti oblazinjenju perinealnega nastavka, da ne
pride do stisnjenja pudendalnega Zivca. Za poseg je potrebna popolna misi¢na relaksacija,
zato je primerna sploSna anestezija z relaksacijo ali dovolj visok spinalni blok (vsaj Th10),
za analgezijo pa multimodalna analgezija.

Uporaba mansete: za operacije na rokah in nogah se za zmanjsanje izgube krvi in operativno
polje brez krvi pogosto uporablja manseta, ki se napihne za 100 mmHg nad pacientov sistolni
krvni tlak za do 2h. Zaradi pritiska na Zivec in ishemije lahko pride do posSkodbe Zivca, za
preprecevanje ishemicne okvare Zivca se po 2h priporoca reperfuzija za vsaj 30 minut. Pri
namescanju mansete na spodnjo % goleni ali podlaket je najdaljSi ¢as neprekinjene
napihnjenosti mansete 60 minut. Po protezi kolen so bile opisane paralize peronealnega Zivca
(incidenca 0,3 — 10%), ki je lahko posledica tako uporabe mansete, kot tudi kirurskega vleka.
Po spustitvi mansete pride zaradi sprosS¢anja metabolitov in zmanjsanja periferne Zilne
upornosti do padca krvnega tlaka. Pri pacientih z od prej znano okvaro ishiadi¢énega Zivca,
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nevropatskimi bole¢inami in Zilnimi obolenji na operirani nogi se svetuje operativni poseg brez
uporabe mansete.

HRBTENICA:

Pri posegih na hrbtenici gre za Sirok nabor posegov od mikrodiscektomije do kompleksne
rekonstruktivne kirurgije. Med kompleksne posege Stejemo korekcije skolioze, kifoze,
kifoskolioze in revizijske operacije predhodnih fiksacij hrbteni¢nih vretenc.

. Polozaj pacienta: pri posegih na prsni, ledveni in sakralni hrbtenici se pacienta obicajno
namesti v trebusni ali klececi polozaj, na vratni hrbtenici pa hrbtni (redkeje trebusni pri
posteriornem pristopu). Pri posegih na prsniin ledveni hrbtenici je v redkih primerih potreben
sprednji pristop k hrbtenici (skozi trebuh ali prsni koS —potrebna je enostranska ventilacija
plju€), pacient lezi na hrbtu. Izjemnega pomena je previdnost pri namescanju pacienta —
minimalni premiki hrbtenice, Se posebej pri poSkodovancih, na trebuh ne sme biti pritiska
(podpora samo pod medenico in prsni koS, sicer pride do povecane krvavitve med posegom),
preveriti je potrebno polozZaj glave, prehodnost tubusa, morebitni pritisk na nos in o¢i, polozaj
rok (nevarnost raztega brahialnega pleteza ali pritiska na ulnarni Zivec) ter polozaj nog (pritisk
na vene, zivce). Ob nevarnosti kompresije hrbtenjace se priporo¢a namestitev pacienta v
trebusni polozaj, dokler je buden, preveriti gibanje rok in nog, nato pa izvesti indukcijo v
anestezijo.

. Izbor anestezije: vecino posegov se opravi v splo$ni anesteziji, manjSe posege (discektomije)
je moino opraviti tudi v regionalni (spinalni) anesteziji. Zaradi velike verjetnosti difuzne
krvavitve med posegom je potrebno vzdrZevati nizji krvni tlak (srednji krvni tlak 60 — 70
mmHg), kar doseZzemo predvsem z dovoljSnjimi odmerki analgetikov (vsaj 4 mcg/kg fentanila),
ki jih mora pacient prejeti vsaj 2-3 minute pred kirurSkim rezom. Do okvar hrbteni¢nih kosti
pogosto privedejo revmatske bolezni, zato je potrebno biti pripravljen na tezko intubacijo. Pri
pacientih z nestabilno vratno hrbtenico je potrebno izvesti intubacijo v osi s pomocjo
videolaringoskopa ali fiberbronhoskopa.

. Monitoring: poleg obicajnega monitoriranja pacienta in razSirjenega hemodinamskega
nadzora se pri vecjih posegih, pri katerih lahko pride do motene prekrvavitve hrbtenjace ali
poskodb korenin Zivcev (korekcije skolioz, sagitalnega neravnovesja) uporablja tudi
nevromonitoring. Gre za spremljanje somatosenzori¢nih evociranih potencialov (SSEP),
motori¢nih evociranih potencialov (MEP) in elektromiogram (EMG). EMG se uporablja za
odkrivanje poskodb Zivénih korenin med namescanjem vijakov v pedikle vretenc. Merjenje
MEP ima lahko tudi stranske ucinke: kognitivni deficit, ugrize (ustnice), opekline skalpain sréne
aritmije, zato je potrebno med zobe namestiti zas¢ito. Na amplitudo SSEP in MEP vplivajo
hipotenzija, hipotermija, hipokarbija, hipoksemija, anemija in anestetiki (duSikov oksidul
zmanjsa amplitudo signala, inhalacijski anestetiki pa povecajo tudi latenco signala, zato se jim
izogibamo). Izbor je totalna intravenska anestezija v kombinaciji propofola in remifentanila,
dodaja se tudi ketamin, izogibamo pa se misi¢nim relaksansom.

. Komplikacije: po operacijah na vratni hrbtenici je v ospredju oskrba dihalne poti, saj lahko
pride zaradi otekline do pritiska na dihalno pot, disfagije in disfonije, Se posebej pri debelih,
dolgotrajnih posegih in povecani kolicini infundiranih tekocin. V prvih 24 urah mora biti
pacient v enoti, kjer je v najkrajSem moznem ¢asu prisoten specialist za oskrbo tezke dihalne
poti. Redek, a tezek zaplet, je pooperativna izguba vida, ki je posledica neustrezne namestitve
glave med posegom, dolgotrajne lege v trebusnem polozaju in velike izgube krvi.
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e. Zdravljenje bolecine: hrbteni¢ne operacije vodijo v zmerno do hudo pooperativno bolecino,
Se posebej fiksacije hrbtenice. Potreben je multimodalen pristop k zdravljenju bolecine,
vkljuéno z uporabo regionalnih tehnik (epiduralni kateter, ki ga ob koncu operacije vstavi
kirurg, infiltracija kirurSke rane z lokalnim anestetikom). PriporoCa se medoperativna in
pooperativna infuzija ketamina, NSAR pa pridejo v posStev po kirurskem posegu (ko je
verjetnost krvavitve minimalna), ¢eprav se pojavljajo podatki, da lahko NSAR vplivajo na
celjenje fiksirane hrbtenice. Intravensko dajanje lokalnega anestetika (lidocaina) se zaenkrat
ni pokazalo kot ucinkovito.

f. Skolioza: skolioze delimo na idiopatske, prirojene (polovica zdruZenih z drugimi organskimi
anomalijami) ali nevromuskularne. Skolioze prsne hrbtenice povzrocijo zozitev prsne votline z
zmanjSanjem podajnosti prsne stene in restriktivno okvaro pljuc, zato je pred operativnim
posegom priporocljivo opraviti plju¢ne funkcijske teste. Vitalna kapaciteta < 40% napoveduje
potrebo po pooperativni mehanski ventilaciji. Kroni¢na hipoksemija lahko vodi v povisano
plju¢no Zilno upornost in cor pulmonale, v tem primeru je potrebno predoperativno opraviti
ultrazvok srca. Med operacijo so pogoste vecje izgube krvi, zato je potrebno pazljivo
namescanje pacienta (brez pritiska na trebuh), kontrolirana hipotenzivna anestezija, uporaba
cell-saverja, intraoperativha normovolemi¢na hemodilucija ter antifibrinolitiki. Kontrolirana
hipotenzivna anestezija pomeni vzdrzevanje MAP med 50 in 60 mmHg pri mladih in zdravih
pacientih, pri starejSih pacientih s kardiovaskularnimi obolenji pa mora biti ta tlak visji (> 70
mmHg). Prenizek krvni tlak lahko ogrozi prekrvavitev hrbtenjace s posledi¢nimi nevroloskimi
okvarami, pa tudi kopienje laktata. Zaplet, ki se ga najbolj bojimo, je nevroloski deficit s
pojavnostjo okrog 0,5%. Zato med operacijami uporabljamo nevroloski monitoring.

g. Poskodba hrbtenice:

Poskodbe hrbtenice (predvsem vratne in zgornje prsne) spremljajo sréno-Zilni in pljucni
zapleti, ki lahko mocno vplivajo na potek anestezije. Nevrogeni Sok po poskodbi hrbtenjace
vklju€uje hipotenzijo, bradikardijo, hipotermijo, pri poskodbi hrbtenjace na nivoju Thé ali visje,
pa se lahko razvije tudi avtonomna disrefleksija. Gre za prekomerno aktivnost simpati¢nega
ZivCevja kot odgovor na stimulus pod nivojem poskodbe hrbtenjade: porast sistolnega krvnega
tlaka > 20%, bradikardija, zardevanje, potenje, glavobol, motnje vida, zamasen nos. Razvije se
lahko Ze v akutni fazi po poSkodbi hrbtenjace.

Vse dokler ni izklju¢ena poSkodba vratne hrbtenice, je potrebna njena imobilizacija, ki lahko
ovira oskrbo dihalne poti. Vratno opornico je potrebno pred intubacijo odstraniti in izvesti
manualno stabilizacijo vratne hrbtenice v osi. Po intubaciji vratno opornico namestimo nazaj.
Pri intubaciji se nobena od tehnik (videolaringoskopija, fiberopti¢na intubacija) ni izkazala kot
boljsa, temvec se je potrebno odlociti glede na klinicne okolis¢ine in izkuSenost anesteziologa.
Videolaringoskopija izboljSa pogled na grlo in minimizira premike vratne hrbtenice v primerjavi
z direktno laringoskopijo. Pritisk na krikoidni hrustanec ob intubaciji je kontroverzen — za
izboljSanje laringoskopske vidljivosti je bolj primeren BURP manever (pritisk navzad-navzgor-
v desno) — nezno, previdno in samo, ¢e je potrebno, posebej pri poskodbi na nivoju 5. in
6.vratnega vretenca. Endotrahealna intubacija pri budnem pacientu je moZnost pri
sodelujoc¢em pacientu s poskodbo vratne hrbtenice, a ob izkuSsenem anesteziologu. Prednosti
so minimalni premiki glave in vratu, vzdrZzevanje spontanega dihanja vse do dokonéne oskrbe
dihalne poti, nevroloska ocena je mozna tudi po oskrbi dihalne poti, slabosti pa, da traja dlje
in kljub uporabi lokalnega anestetika lahko pride do kaslja. Pri poskodbi spodnjega dela prsne
ali ledvene hrbtenice se intubacija lahko izvede z direktno laringoskopijo. Oskrba dihalne poti
s supragloti¢nimi pripomocki ni prva izbira, saj pacienti niso tes¢i, poleg tega vstavitev lahko
povzroci premik vratne hrbtenice in pritisk na vratno hrbtenico. Za predihavanje z obrazno
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masko je smotrno vstaviti oro-faringealni ali nazo-faringealni tubus. Ob hkratni poskodbi
obraza je potrebno biti pripravljen na kirurSko oskrbo dihalne poti.

Ze pred uvodom v anestezijo je potrebna vstavitev arterijske kanile, predvsem pri poskodbah
nad Thé6 (simpati¢na denervacija), saj je tveganje za hipotenzijo po indukciji v anestezijo mo¢no
povecano. Priporoca se nizek odmerek vazopresorja v neprekinjeni infuziji Ze pred uvodom v
anestezijo. Krvni tlak je potrebno vzdrievati v mejah, ki omogocajo dobro prekrvavitev
hrbtenjace (MAP 85-90 mmHg). Uporaba sukcinilholina kot miSicnega relaksansa lahko
privede do hude hiperkaliemije, ¢e je od posSkodbe hrbtenjace preteklo vec kot 48h in je zato
kontraindicirana. Pred uvodom v anestezijo se priporoca dajanje antiholinergikov (atropin,
glikopirolat) pri pacientih s predoperativno bradikardijo. Teko¢insko nadomescanje bi moralo
biti vodeno s pomocjo hemodinamskih monitorjev, saj lahko prekomerno nadomescanje
tekocin poslabsa edem hrbtenjace. Nadomesc¢anje krvi: podatkov glede optimalne vrednosti
hematokrita ni, se pa priporoc¢ajo vrednosti med 21 in 30%. Vazopresorje dajemo glede na
nivo poskodbe hrbtenjace: pri poskodbi nad kardioakceleratornimi simpati¢nimi vlakni (Th 1-
4) je potrebno dodati vazopresor z inotropnimi in kronotropnimi ucinki (dopamin, adrenalin),
pri niZjih posSkodbah pa vazokonstriktorje (fenilefrin, noradrenalin).

Pri poSkodbah hrbtenice je okvarjen tudi nadzor nad telesno temperaturo, zato je potrebno
ves Cas meriti telesno temperaturo in pacienta ustrezno ogrevati. lzogibati se je potrebno
hipertermije. Za ekstubacijo pacienta se odlo¢imo glede na pridruzene poskodbe, trajanje in
tip kirurSkega posega, izgubo krvi in volumen tekocin, ki jih je pacient prejel.

. Analgezija

Plan analgezije je individualen in je odvisen od pacientovih pridruzenih bolezni, kognitivne

funkcijem predoperativhe uporabe opioidnih zdravil. Poleg tega mora biti analgezija

multimodalna. Predvsem pri starejsih je regionalna anestezija pomemben del multimodalne

analgezije za zmanjSanje uporabe in stranskih ucinkov sistemskih analgetikov. MoZnosti

regionalnih tehnik pri posameznih posegih so opisane zgoraj.

Za zdravljenje pooperativne bolecine po ortopedskih in travmatoloskih posegih se v prvi vrsti

poleg regionalne anestezije uporablja paracetamol in NSAR, ki jih mora pacient prejemati v

rednih intervalih skozi celotno hospitalizacijo in ne zgolj po potrebi. Pri operativnih posegih z

zmerno do hudo pooperativno bolecino (vedji posegi na hrbtenici, velike tumorske operacije,

operacije na medenici) je potrebno dajati opioidne analgetike, ki imajo Stevilne stranske

ucinke (slabost in bruhanje, sedacija, respiratorna depresija, srbenje, zaprtost...). V izogib

nastetim stranskim uc¢inkom je potrebno stremeti k ¢im manjsim odmerkov opioidov. To lahko

dosezemo z dodajanjem zdravil:

- deksametazon: vsaj 0,1 mg/kg ob zacetku operativnega posega i.v. ali pred posegom p.o.,

- ketamin: ob zadetku operativnega posega 0,25 — 0,5 mg/kg bolus, nato infuzija 5-10 mg/h
V.,

- magnezij: 30-50mg/kg bolus (do 4 g), nato infuzija 8-25mg/kg/h IV,

- ksilokain intravensko: 1,5 mg/kg bolus, nato infuzija 1,5-3 mg/kg/h,

- antikonvulzivna zdravila: pregabalin 75-150 mg/12h p.o.

Svetuje se ¢im prejsnji prehod na per os terapijo.

Kazejo se tudi pozitivni ucinki preventivne analgezije (analgezije, ki jo pacient prejme 1-2 h
pred operativnim posegom), predvsem pri vstavitvah protez kolkov in kolen, za njo obstaja
veliko protokolov. Pri nas uporabljamo: paracetamol 1 g p.o., celekoksib 400 mg, pregabalin
75 mg/12h p.o.
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6. Pooperativni zapleti

Najpogostejsi pooperativni zapleti so s strani sr¢no-zilnega in dihalnega sistema, tako znasa
npr.incidenca perioperativnega srénega infarkta okrog 0,6%. Odlocitev glede pooperativne
fizioterapije in rehabilitacije, ki sta vitalnega pomena za optimalno pomicnost, ter z njima
povezanih aktivnosti, bi morala temeljiti na izkljuceni pooperativni srcni ishemiji. Starostno
vezano zmanjsanje respiratorne funkcije lahko Se dodatno poslabsa embolizacija ostankov
kostnega mozga med vstavitvijo proteze, Stevilni pacienti pa imajo Ze predoperativno
ugotovljeno obstruktivno sleep apneo, kar mo¢no poveca verjetnost pooperativnih plju¢nih
zapletov. Srénim in dihalnim zapletov sledijo nevroloski, pri katerih sta v ospredju zmedenost
in delirij, ki prispevata k podaljSani hospitalizaciji, slabSemu funkcijskemu okrevanju,
napredovanju demence in povecani umrljivosti. Delirij se kaze kot pomanjkanje pozornosti in
zavedanja, akutna zmedenost, zmanjSana zmoznost koncentracije, spremembe v kogniciji,
razdrazljivost, anksioznost, paranoja in halucinacije. K povecani pojavnosti delirija vodi
intraoperativna hipoksemija, hipotenzija, hipervolemija, elektrolitske motnje, vnetje, motnje
spanja, bolecina, prejemanje benzodiazepinov in antiholinergikov.

- Sindrom mascobne embolije: mas¢obna embolija je znan zaplet skeletnih poskodb in
operativnih posegov, ki segajo v kostni kanal stegnenice. Embolijo mascobe lahko
zaznamo pri skoraj vseh pacientih, ki so utrpeli zlom medenice ali stegnenice, incidenca
sindroma mascobne embolije (SME) pa je < 1%, ve¢ pri bilateralnih zlomih. Pri
vstavitvah kol¢nih protez so ugotavljali pojav plju¢ne embolije ob vstavitvi cementne
femoralne proteze, vecina jih je klinicno nemih. Opisani so posamezni primeri SME pri
operacijah na hrbtenici. Pri SME gre za embolizacijo mascobe in ostankov kostnega
mozga, ki zamasijo kapilare in sproZzijo sistemski vnetni odgovor. Klini¢na slika vklju¢uje
respiratorne, nevroloske, hematoloske in koZzne znake in simptome, razvija se lahko
postopoma (12 — 72h) ali fulminantno, pri cemer vodi v akutno respiratorno stisko in
celo sréni zastoj. Ugotovimo ga s pomocjo kriterijev v tabeli 1, pri ¢emer mora biti
prisoten 1 velik in 4 manjsi kriteriji ter prisotnost maséobnih mikroglobulinov v krvi,
vendar lahko le-te najdemo tudi v krvi zdravih ljudi.

Tabela 1: Kriteriji za diagnozo sindroma mascobne embolije.

Veliki kriteriji (vsaj 1) Manijsi kriteriji (vsaj 4) | Laboratorijske najdbe
Respiratorna insuficienca | Mrzlica Mascobna mikroglobulinemija
Prizadetost CZS Tahikardija Anemija
Petehialni izpuscaj Retinalne spremembe | Trombocitopenija
Ikteri¢nost Povisana sedimentacija
Renalne spremembe

- Najbolj patognomonicni je petehialni izpuscaj, ki je obicajno priosten na o€esni veznici,
ustni sluznici ter koznih gubah vratu in pazduhe. Vsaj 75% pacientov ima blago
hipoksemijo in radioloski dokaz bilateralnih alveolarnih infiltratov.

- Zdravljenje vkljuCuje zgodnje ukrepe za zdravljenje hipoksemije, hipotenzije in motene
perfuzije organov. Uporaba kortikosteroidov je prinesla mesane rezultate, zato se
rutinsko ne priporocajo.
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- Kompartment sindrom: Akutni kompartment sindrom (KS) nastane, ko pride do
otekline in nabiranja krvi v fascialnem prostoru ter ogrozi prekrvavitev. Pojavlja se
predvsem ob zlomih golenice, redkeje ob zlomih stegnenice in gleznja. Ob
neustreznem ukrepanju pride do ishemije Zivcev in nekroze misic s potencialno izgubo
uda. Najpogostejsi vzrok resnih zapletov je zamuda v prepoznavanju in zdravljenju.
Obicajni zgodnji simptom je bolecina, ki je prekomerna glede na poskodbo/operativni
poseg. Pred izvedbo dolgodelujoéega bloka ishiadi¢nega Zivca je potreben razgovor s
kirurgom glede moZnosti razvoja KS. Nekateri avtorji so pokazali, da je bolecina, ki se
razvije kljub poplitealnemu bloku z nizko koncentracijo lokalnega anestetika
(ropivacaine <0,2%, levobupivacaine <0,125%), patognomonicni znak razvijajo¢ega se
kompartment sindroma in tako svetujejo izvedbo Zivénega bloka kljub nevarnosti
razvoja KS.

7. Zakljucki

Izbor anestezije pri poSkodovancih in ortopedskih pacientih temelji na operativnem posegu in
pacientovih dejavnikih.

Za nesodelujoCe paciente ima prednost sploSna anestezija, prav tako za paciente z vecimi
poskodbami, ki zatevajo poseg na vec podrocjih in pri kontraindikacijah za nevraksialne in
periferne Zivéne bloke. Periferni Ziv¢éni bloki pridejo v poStev za kirurSsko anestezijo in
zdravljenje pooperativne bolecine za zgornje in spodnje ude. V kolikor ni kontraindikacij, se
priporoca izvedbo posega v regionalni anesteziji.

Nekateri travmatoloski in ortopedski operativni posegi so povezani s specificnimi
komplikacijami: mas¢obno embolijo (povrtavanje kostnega kanala), kompartment sindromom
(poskodbe/posegi na golenici, piscali in redkeje koZeljnici) in poSkodbami Zivcev (poskodba
Zivcev ob poskodbi mora biti zabeleZzena pred posegom).

Zdravljenje pooperativne bolecine je multimodalno, pri tem imajo odlocilno vlogo regionalna
anestezija, paracetamol in nesteroidna protivnetna zdravila.
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SPLOSNA ANESTEZIJA ZA CARSKI REZ

Tatjana Stopar Pintaric

uvoD

Podro¢na anestezija je glavna anestezijska metoda za carski rez, ker je najvarnejsa tako za
mater kot za otroka. SploSna anestezija za carski rez se priporoa samo v primeru nujnega
carskega reza, ker najhitreje zagotovlja zadovoljive kirurSke pogoje, ali tedaj, ko nevraksialna
anestezija ne uspe ali je kontraindicirana. Najvecji problem sploSne anestezije je povecana
pojavnost tezke intubacije, ki v kombinaciji z nujnostjo kirurSkega posega predstavlja dodatno
tveganje za mater in otroka.

PRIPRAVA ZA CARSKI REZ: ASPIRACIJSKA PROFILAKSA IN ANTIBIOTICNA ZASCITA

Od leta 1946, ko je Mendelson objavil, da so nosecnice nagnjene k pove¢anemu tveganju za
plju€no aspiracijo med uvodom v splosno anestezijo, se je veliko spremenilo. Zadnja dognanja
namrec kaZzejo, da je aspiracija Zelod¢ne vsebine mozna le v primerih povecanega volumna
Zelod¢nega soka in pH manj kot 2.5. Ker so Stevilni raziskovalci z uporabo razlicnih tehnik
ugotovili, da je praznjenje Zelodéne vsebine pri nosecnicah normalno, Amerisko zdruZzenje
anesteziologov priporoca, da lahko nosecnica Se 2 uri pred elektivnim carskim rezom uziva
bistre tekoCine. Za zniZanje pH Zelod¢nega soka svetujejo kombinacijo antacidov in
antagonistov H2-receptorjev, ker jih nosecnice dobro prenasajo, niso dragi in preprecujejo
aspiracijski pnevmonitis. Za preprecitev endometritisa priporocajo injiciranje anibiotikov pred
koZno incizijo namesto po prekinitvi popkovnice.

HITRO SEKVENCNA INTUBACIJA IN VZDRZEVANJE ANESTEZIJE

Hitro-sekvencna intubacija je metoda izbora za vse nosecnice, ker zmanjSuje tveganje za
hipoksemijo in aspiracijo Zelodéne vsebine. Zaradi prehoda zdravil skozi placento in s tem
nevarnosti za neonatalno depresijo, se za uvod v anestezijo obi¢ajno uporablja kombinacijo
tiopentala (4-5 mg/kg) in sukcinilholina (1-2mg/kg), za vzdrievanje anestezije pa nizko
koncentracijo inhalacijskega anestetika v mesanici kisika in duSikovega oksidula (N20).
Indukcijski odmerek tiopentala se v telesu hitro prerazporedi in takoj pojavi v umbilikalni veni,
F/M (feto/maternalnim) delezem od 0.4-1.1, kar zahteva uporabo inhalacijskih anestetikov za
preprecitev intraoperativnega zavedanja. Vsebnost inhalacijskega anestetika ne sme presegati
1minimalne alveolarne koncentracije (MAC) med celotnim carskim rezom; pred rojstvom
otroka zaradi transplacentalnega prenosa zdravil, po rojstvu otroka pa zaradi od odmerka
odvisne relaksacije maternice. Inhalacijski anestetiki hitro prehajajo skozi placento, ker so
lipidotopni in imajo majhno molekularno maso. Pri uporabi med anestezijo za carski rez je F/M
razmerje za dusikov oksidul 0.83, za izofluran 0.71, za sevofluran pa 0.31. Kljub 25-40% manjsi
potrebi po inhalacijskih anestetikih med carskim rezom so nizke vsebnosti anestetika
povezane z vecjo moznostjo intraoperativnega zavedanja. Uporaba bispektralnega (BIS)
monitoringa za merjenje globine anestezije med carskim rezom se je izkazala za nezanesljivo.
Sele pri vrednostih pod 30 ni bilo odgovora na ustni ukaz.

55



Propofol je drugo zdravilo, ki se uporablja za uvod v anestezijo in preprecitev zavedanja med
anestezijo za carski rez v odmerku 2-2.5mg/kg. V primerjavi s tiopentalom povzroca vecjo
neonatalno depresijo in znizanje tlaka pri materi, kar mu daje prednost pri hipertenzivnih
porodnicah (hipertenzivnih nujnih stanjih), ker zmanjSuje kardiovaskularno reakcijo na
laringoskopijo in trahealno intubacijo. Nasprotno se v primeru hemodinamske nestabilnosti
priporoca ketamin (1-1.5mg/kg), etomidat (0.3mg/kg) ali niZji odmerek propofola v
kombinaciji z nizjimi odmerki opijatov ali ketaminom.

Opijati se obicajno ne uporabljajo za uvod v anestezijo za carski rez zaradi nevarnosti
neonatalne depresije. To ne velja v primeru preeklampsije, kardialnih in nevroloskih obolenj,
kjer je uporaba opijatov potrebna zato, da zmanjSamo stresni odgovor na laringoskopijo in
intubacijo. Tveganje za nastanek cerebrovaskularnega insulta in kompromitacije ploda je prav
pri preeklampsiji zaradi vazokonstrikcije uteroplacentalnega Zilja v splosni anesteziji za carski
rez veCje zaradi porasta kateholaminov, zato se za uvod v anestezijo priporoca kombinacija
propofola in opijatov. V zadnjem ¢asu se zaradi hitrega nastopa in prenehanje delovanja
priporoca celo remifentanil v odmerku 0.5-1 pg/kg, pri uporabi katerega pa lahko z veliko
verjetnostjo pricakujemo respiratorno depresijo novorojencka.

Misi¢ni relaksanti se pri uvodu v anestezijo za carski rez uporabljajo zato, da olajsajo
endotrahealno intubacijo. Farmakolosko so to popolnoma ionizirane kvaternarne amonijeve
soli, ki ne oziroma zelo pocasi prehajajo skozi placento. Do nedavnega so uporabljali samo
sukcinilholin v odmerku 1-2 mg/kg, v zadnjem casu se zaradi boljSega varnostnega profila
priporoca rocuronium. Odmerek 0.6mg/kg v kombinaciji s tiopentalom 6mg/kg se je izkazal za
zadovoljivega pri 90% porodnic zaradi vecje obcutljivosti nosecnic za misi¢ne relaksante ter
vecjega srénega minutnega volumna v primerjavi z nenosecnicami. Ker je odmerek 0.6mg/kg
rokuroniuma potrebno kombinirati z vecdjim odmerkom hipnotika, se za preprecitev
kardiovaskularne nestabilnosti svetuje vecji odmerek, 1mg/kg rokuroniuma. Zaradi njegove
podaljSane misi¢ne relaksacije se za reverzijo globokega nevromisSicnega bloka priporoca
4mg/kg, za reverzijo zmernega bloka pa 2mg/kg sugamadeksa, katerega varnostni profil v
smislu preobdutljivosti ali alergi¢nih reakcij pri noseénicah Se ni v popolnosti znan.

OSKRBA DIHALNE POTI PRI PORODNICI

Zapleti zaradi anestezije so Sesti najpogostejsi vzrok za umrljivost mater. Tezave z oskrbo
dihalne poti pa so glavni vzrok za obolevnost in smrtnost zaradi anestezije. V Veliki Britaniji,
na primer, je bilo od leta 2006 do 2008 prijavljeno 7 primerov smrti porodnic povezanih z
anestezijo, in to pri dveh zaradi teZzav z ventilacijo med indukcijo sploSne anestezije, pri ostalih
pa zaradi pooperativnih tezav pri poskusu ponovne vzpostavitvi dihalne poti. Pojavnost tezke
intubacije v porodnistvu 1:232, kar je 8x pogosteje v primerjavi s kirursko populacijo. Le-ta
ostaja nespremenjena zadnjih 30 let, kljub uvedbi novih intubacijskih pripomockov.

Tezka vzpostavitev dihalne poti pomeni, da ima izkuSen anesteziolog tezave bodisi pri
predihavanju z obrazno masko, vidljivostjo grla ali vstavitvijo dihalne cevke, katere razresitev
je odvisna od njegove izkuSenosti, posebnosti bolnika in klinicne situacije. Vzroki za tezko
vzpostavitev dihalne poti pri nosecnici so z nosecnostjo povezane fizioloske in anatomske
spremembe, nujnost samega posega ter dejstva, da je vecina porodnisnic na lokacijah,
oddaljenih od glavne stavbe.
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Anatomske in fizioloSke posebnosti nosecnice so:
- edem dihalne poti, ki poveca oceno po Mallampatiju.
- povecane prsi med nosecnostjo, ki otezujejo vstavitev laringoskopa v usta
- zmanjsana funkcionalna rezidualna kapaciteta pljuc ter povecana poraba kisika za 60%,
ki zmanjsajo tolerance za apneo.
- povecano tveganje za regurgitacijo in aspiracijo Zelod¢ne vsebine od drugega
trimesecja naprej, kar zahteva urgentno intubacijo.

Zaradi nastetih sprememb mora biti vzpostavitev dihalne poti hitra in ¢im manj travmati¢na.
Oskrbo dihalne poti zatlhemo s predoperativno oceno moznosti tezke intubacije na podlagi
anamneze o predhodno tezki intubaciji ter prosotnosti fizikalnih znakov, kot so velikost
sekalcev, zmozZnost protruzije spodnje Celjusti in odpiranja ust za vec¢ kot 3 cm, prostornosti
ustno-Zrelne votline (ocena po lestvici Mallampati), tiromentalna razdalja (<6 cm), kratek in
debel vrat ter omejena retrofleksija vratu, ki napovedujejo tezko intubacijo. Obcutljivost
posameznih napovednih dejavnikov je majhna, saj lahko samo 7% tezkih intubacij predvidimo
na podlagi predoperativnega pregleda in samo ena od Stirih predvideno tezkih intubacij je
zares tezka.

Za lazjo direktoskopijo porodnico postavimo v RAMP poloZaj (angl. Rapid Airway Management
Position), tako da sta prsnica in zunanji sluhovod porodnice v isti ravnini. Sledi uvod v splosno
anestezijo, ki je hitrosekvencen, z zunanjim pritiskom na krikoidni hrustanec, po predhodni
preoksigenaciji, z uporabo manjse dihalne cevke v katero predhodno vstavimo vodilo.
Ucinkovitost krikoidnega pritiska je odvisna od sile. Za popolno okluzijo vhoda v poZiralnik je
potrebna sila 30N, ki pa jo je potrebno znizati pri tezavah z intubacijo.

Direktna laringoskopija z Macintoshevo Zlico je Se vedno standardna tehnika za vstavitev
dihalne cevke med uvodom v anestezijo za carski rez, kljub znanim omejitvam pri nezmoznosti
izravnave osi ust, Zrela in grla. Med pripomocke za vstavitev dihalne cevke Stejemo:

1. Direktnilaringoskop z Macintoshevo ali Millerjevo Zlico (krivo/ravno)

-z direktno linijo pogleda, ki jo doseZzemo z upogibanjem vratu, iztezanjem glave in

zunanjim pritiskom na grlo.
2. Vodila

- Navadno vodilo za intubacijo je upogljiva kovinska ali plasti¢na palicica, ki jo vstavimo
v ETT, da se prilagodi anatomiji zgornje dihalne poti.

- Dolgo vodilo (angl. »Gum elastic bougie«) je 60 cm dolga pali¢ica s topo in naprej
ukrivljeno konico, ki sluzi kot vodilo za usmeritev tubusa v sapnik pri slabo vidnem grlu
(primeren pri vidljivosti grla za 2b po Cormack/Lehanu)

3. Indirektni laringoskopi (opti¢ni/videolaringoskopi-VL)

- Videolaringoskopija, v nasprotju z direktoskopijo, omogoca indirektno, torej boljso
vidljivost grla, kar omogoca uspesnejSo oskrbo oteZene dihalne poti bolnikov. Preko
vsem vidne slike na ekranu omogoca tudi boljSe sodelovanje med izvajalcem in ostalimi
sodelavci, kar Se dodatno povecuje mozZnost uspesne intubacije.

- VLdelimo v tri skupine;

o VL z Macintoshevo Zlico
o VL z anatomsko ukrivljeno Zlico brez vodilnega kanala za dihalno cevko,
o VL z anatomsko ukrivljeno Zlico z vodilnim kanalom za dihalno cevko

4. Supragloti¢ni pripomocki kot resilna dihalna pot in vodila za intubacijo
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- Intubacijska laringealna maska (ILMA) je primarno vodilo za slepo in bronhoskopsko
vodeno intubacijo. Poleg maske celoten komplet sestavljajo Se izvirni silikonski tubusi
in stabilizator. Maska je sestavljena iz drzala, trdne, anatomsko ukrivljene dihalne cevi
in jezicka za dvig pokrovcka. Anatomska ukrivljenost maske omogoca veliko uspeSnost
slepe in bronhoskposko vodene intubacije.

- Supragloti¢ni pripomocki druge generacije nam lahko sluzijo kot resilna dihalna pot v
primeru neuspesne ter kot vodila za bronhoskopsko vodeno intubacijo. Slednje jim
omogoca krajsa in Sirsa dihalna cev v primerjavi s klasi¢nimi laringealnimi maskami.
Prosotnost gastricnega porta omogoca izpraznitev Zelodca.

5. Bronhoskop

- namenjen je za intubacijo v budnem stanju pri pri¢akovani tezki intubaciji ali pri
multimodalni intubaciji (bronhoskopsko vodena intubacija skozi supragloti¢ni
pripomocek ali v kombinaciji z videolaringoskopom)

Tezko intubacijo delimo na predvideno in nepredvideno. O nepredvideni tezki intubaciji
govorimo takrat, ko po uvodu v sploSno anestezijo med direktno laringoskopijo slabse vidimo
vhod v grlo ali ne moremo vstaviti tubusa v sapnik pri sicer vidnem grlu. V tem primeru se
drzimo protokolov in smernic ZdruZenja za porodno anestezijo (angl. Obstetric Anaesthetists'
Association — OAA) in ZdruZenja za tezko intubacijo (angl. Difficult Airway Society — DAS).
Bistvo oskrbe nepri¢akovane tezke intubacije je zmanjsati Stevilo neuspesnih poskusov
intubacij na najve¢ 2 do 3 s ¢im prejSnjo uporabo alternativnih pripomockov v izogib
poSkodbam dihalne poti in posledicni nezmoZnosti oksigenacije bolnika, ¢emur sledi
¢imprejSnja uporabo supragloti¢cnega pripomocka ob hkratni poglobitvi anestezije. V primeru
nezadostne oksigenacije je potrebno vzpostaviti transtrahealno dihalno pot.

V primeru predvidene tezke intubacije je glavno vprasanje ali oskrbeti dihalno pot v budnem
stanju ali po uvodu v splosno anestezijo. Za intubacijo v budnem stanju se odlo¢imo takrat, ko
obstaja moZnost, da po uvodu v splosno anestezijo ne bomo mogli ve¢ vzdrievati proste
dihalne poti in zadovoljivo oksigenirati porodnice. Ker je predvidljivost za tezko vzpostavitev
dihalne poti pri porodnici slaba, zapleti pa neposredno povezani s Stevilom neuspesnih
poskusov, videolaringoskopija Ze postaja primarni intubacijski pristop za rutinsko oskrbo
dihalne poti pri porodnici.

UPORABA TROMBELASTOMETRIJE (ROTEMA) ZA ZDRAVLIENJE OBPORODNIH KRVAVITEV

Ena od indikacij za sploSno anestezijo za carski rez je tudi nevarnost intraoperativne krvavitve.
Pri tem lahko nastanejo ali so njihov vzrok tudi motnje v strjevanju krvi- Le-te se razlikujejo
glede na vzrok, stopnjo in obseZznost krvavitve. Locimo dilucijsko in porabnostno ali
konsumpcijsko koagulopatijo.

Dilucijska koagulopatija je obicajno posledica nadomesc¢anja velikih izgub krvi pri atoniji
maternice in travmi porodne poti, medtem ko porabnostna (konsumpcijska) koagulopatija
lahko nastane Ze pri manjsih izgubah krvi zaradi abrupcije placente, rupture maternice,
embolije z amnijsko tekocino ter HELLP sindroma.
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Problem klasi¢nih testov hemostaze (PC/aPTC) je, da ostajajo v obmod&ju normalnih vrednosti
(<1,5) kljub velikim izgubam krvi (do 5L). Nasprotno pa rotacijska trombelastometrija (ROTEM)
omogoca zgodnje zaznavanje motenj hemostaze, z uporabo specifi¢nih testov (EXTEM, INTEM,
FIBTEM ter APTEM) pa tudi njihovo ciljno zdravljenje. Pomembno je vedeti, da so zaradi
protromboti¢nega stanja v nosec¢nosti vrednosti MCF/MA vedje, CT pa krajsi v primerjavi z
nenosecniskim stanjem in da makimalne amplitude v FIBTEM-u npr. (6, 10, 15, 20 mm) zelo
dobro sovpadajo s plazemskimi vrednostmi fibrinogena (1, 2, 3, 4g/L).

Pri zdravljenju obporodnih krvavitvah igra osrednjo vlogo prepoznavanje in zdravljenje
hipofibrinogenemije, za katero se priporoc¢a uporaba koncentrata fibrinogena, ker se na ta
nacin izognemo s transfuzijami povezanimi tekodinskimi preobremenitvami in poslediéni
poskodbi pljué. Poleg tega je fibrinogen zadnji substrat v koagulacijski kaskadi, ki omogoca tudi
agregacijo trombocitov in katerega padec Ze na 40% osnovne vrednosti povzroci kagulacijske
motnje (v primerjavi z 20% pri drugih faktorjih koagulacije) . Padec fibrinogena v krvi je tudi
najzgodnejsi pokazatelj obseznosti obporodne krvavitve. Vrednosti pod 2g/L (MA5 < 10 mm v
FIBTEMU) imajo namre¢ 100% pozitivho napovedno vrednost za masivno krvavitev, sprejem
v intenzivno enoto ali potrebo po histerektomiji. Uporaba ROTEM-a se je izkazala za koristno
tudi pri zgodnji diagnostiki diseminirane intravaskularne koagulacije kot posledice
porabnostne koagulopatije v sklopu embolije z amnijsko tekocino ali masivne abrupcije
placente

Trombelastometrija (ROTEM, Tem InternationalGmgH, Munich, Germany) uporablja polno
citrirano kri za simultano in takojSnje merjenje motenj hemostaze. Le-ta se najprej rekalcificira
z 20 mikrolitri kacijevega klorida (0,2mol/L)-STARTEM, ¢emur sledi aktivacija koagulacije s
tkivnim faktorjem (EXTEM) ali elagi¢no kislino (INTEM). EXTEM z dodatkom inhibitorja
fibrinolize—aprotinina je APTEM, s katerim izkljucujemo fibrinolizo. EXTEM z dodatkom
inhibitorja trombocitov — citohalazina je FIBTEM, s katerim merimo debelino strdka na podlagi
polimerizacijo fibrina, oz. posredno, koli¢ino fibrinogena.

Podatki, ki jih spremljamo pri nastajanju strdka so:

- CT (cas strjevanja ali angl. clothing time) =Casovni interval od zacetka merjenja do
zacCetka strjevanja (CT) ;

- A10in A20 (maksimalna amplituda po 10 in 20 minutah od konca CTja)

- CFT (cas nastanka strdka ali angl. clot formation time) = ¢asovni interval od zacetka
strjevanja do amplitude po 20 mm (A20);

- MCF (najvecja trdnost strdka ali angl. maximum clot firmness) = A20 ali maksimalna
amplituda po 20 min, ki se meri od konca CT, in nam posredno kaZe ¢vrstost strdka.

- ML ( angl. maximum Lysis) = procentualno zmanjsanje MCF v EXTEMu ali INTEMu za
vec kot >15 v eni uri, pri tem APTEM normalen, kaZze na povecano fibrinolizo. V primeru
ML > 50%, pa na fulminantno fibrinolizo.

Za spremljanje koagulacijksih motenj pri obporodnih krvaitvah zados¢ajo EXTEM, FIBTEM in
APTEM. Glede na izvid Rotema izberemo ustrezno ciljano terapijo, pred tem pa poskrbimo za
osnovne pogoje hemostaze kot so normotermija, acidobazno ravnotezje in normokalcemija.
Ker je obporodna krvavitev najpogosteje povezana s hipofibrinogenemijoje, se priporoca
naslednje ciljano zdravljenje

- Transksemicna kislina (Cyclocapron) 10-20 mg/kg TT
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- Fibrinogen (Haemocomplettan ) 50 mg/kg TT (2 — 6 g), oziroma 2.5 grama fibrinogena
intravenozno za zvecanje plazemske koncentracije za 1g/L pri zmanjSanem MCF v
FIBTEMu. Ciljna vrednost MCF je > 10 mm ali plazemska koncentracija > 2g/L.

- Protrombinski kompleks (Octaplex ) 25 IE/kg TT, oz SZP 30 mi/kg TT v primeru
podaljSanega CT, CFT ter zmanjSanem MCF v EXTEMu.

- Trombocitna plazma pri podaljSanem CFT in zmanjSani amplitudi MCF (A20) v EXTEMu
ter A10 > 10 mm v FIBTEMu.

- Rekombinantni faktor VII (Novo Seven) 90-120 mcg/kg TT se priporo¢a samo v primeru
neobvladane krvavitve. UCinkovit je samo, Ce so izpolnjeni naslednji pogoji ; ipH >7,2,
fibrinogen> 2g/I, TT > 360C, Ca > 1,2 mmol/l ter trombociti >80.000/L
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NUJNA STANJA V PORODNISTVU

JozZica Wagner Kovacec

uvoD

FizioloSke spremembe v nosecnosti se izrazajo na vseh organskih sistemih in so posledica
hormonskih sprememb in anatomskih sprememb zaradi povecane maternice. Razumevanje
normalnih fizioloSkih dogajanj nam pomaga predvideti vpliv anestezioloskih postopkov na
nosecnico/ porodnico, prav tako pa tudi vpliv nosecnosti na eventualna spremljajoca obolenja.
Progesteron je odgovoren za vecino hormonskih sprememb v noseénosti: relaksacijo gladkih
misSic, generalizirano vazodilatacijo, bronhodilatacijo in dilatacijo ledvi¢nega trakta; ima
termogeni ucinek in lahko povzroca slabost in bruhanje. Progesteron je nevrotransmiter in
skupaj s povisanimi endogenimi endorfini povzroci dvig bolecinskega praga tekom nosecnosti.
Progesteron je tudi povezan z znizano potrebo po inhalacijskih anestetikih in znizano potrebo
po lokalnih anestetikih za nevraksialne blokade.

Sréno- Zilne spremembe

Volumen krvi se poveca za 45- 50%, minutni volumen srca se povisa za 40- 50%, povisa se
iztisni volumen srca in sréna frekvenca. Prisotna je sinusna tahikardija, lahko pa se pojavijo
tudi motnje ritma. Pretok krvi preko ledvic se povisa tudi za 80%. Periferna upornost Zilja se
zniza, znizata se sistolni in diastolni krvni pritisk. Pritisk noseCe maternice na velike Zile (v
poloZaju na hrbtu) postane pomemben okoli 20. tedna nosecnosti. Spremembe so Se bolj
izrazite med aktivno fazo poroda (1).

Spremembe dihalnega sistema

Prsni koS se med nosecnostjo spremeni zaradi mehanskih (povecata se antero- posteriorni in
precni premer) in hormonskih vzrokov. Poveca se minutna ventilacija (povec¢ana sta volumen
enkratnega vdiha in frekvenca dihanja), zniZa se funkcionalna rezidualna kapaciteta. Poraba
kisika se zviSa za 40 do 60% zaradi visokih presnovnih potreb materni¢no- posteljicne enote
ter potreb ploda. Sluznica je difuzno bolj edematozna in ranljiva. Do 75% nosecnic toZi o
dispneji, ki je lahko posledica razlicnih vzrokov (povisana frekvenca dihanja, povecana poraba
kisika, povecan volumen krvi v pljucih, slabokrvnost, oteCena nosna sluznica). Zaradi povecane
alveolne ventilacije in znizanega PaCO; (do 4 kPa) se povisa PaO; (do 14 kPa) (2).

Gastro- intestinalni sistem

Nose¢a maternica potiska Zelodec navzgor in povzroci premik intra- abdominalnega dela
poziralnika v prsni koS. Poleg direktnega vpliva progesterona, ta premik povzroci zniZzanje
tonusa spodnje zazemalke poziralnika in pripomore do gastro- ezofagealnega refluksa.

Crevesna peristaltika je upocasnjena, praznjenje Zelodca pa ni upoéasnjeno med normalnim
potekom nosecnosti. Povisan je pritisk znotraj Zelodca in pH Zelod¢nega soka je bolj kisel (3).
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Ledvice

Poveca se skupni znotrajzilni volumen krvi in intersticijski volumen, posledi¢no se poveca tudi
velikost ledvic (do 30%). Razsiri se zbirni sistem ledvic in priblizno v 80% se pojavi zastoj urina.
Zaradi povecanega pretoka krvi (do 75%) in povecane glomerulne filtracije (do + 50%) se
znizajo vrednosti dusikovih presnovkov (3).

Krvne spremembe

Volumen plazme se poveca za 50%, volumen krvi za do 45%, volumen rdecih krvnick pa za do
30%, zato se pojavi fizioloska anemija.

Koncentraciji albumina in globulina padeta, zniza se koloidni osmotski tlak krvi. Koncentracija
plazemske holin-esteraze se zniza za priblizno 25%.

Nosecnost predstavlja stanje pospesSene znotrajzilne koagulacije, vendar v kompenziranem
stanju, kompletno ravnovesje pa je pomaknjeno v hiperkoagulabilno stanje (3).

NUJNA STANJA V PORODNISTVU

Nujna stanja v porodnistvu, s katerimi se sreCuje anesteziolog, imajo lahko razli¢éne vzroke:

1. Anestezioloski vzroki: neuspesna/otezena intubacija, postpunkcijski glavobol, visoka
podroc¢na blokada, nazadostna analgezija/anestezija med porodom ali carskim rezom,
prebijajoca bolecina med carskim rezom v podroc¢ni anesteziji, Hornerjev sindrom,
lezije perifernih Zivcev/hrbtenjace po podrocnih blokadah, arahnoiditis, sindrom kavde
equinae, aspiracija Zelod¢ne vsebine, zavedanje med splosno anestezijo, zracna
embolija, maligna hipertermija.

2. Porodniski vzroki: nenormalna anatomija posteljice, abrupcija posteljice, izpad
popkovnice, plodov distres, zastoj pri ramenih, intrauterina smrt, inverzija uterusa,
masivna obporodna in poporodna krvavitev, kolaps nosecnice/porodnice na oddelku
ter oZivljanje nosecnice/porodnice, embolija z amnijsko tekocino, holestaza v
noseénosti, akutna zamaséenost jeter v nosecnosti; hipertenzija, preeklampsija,
eklampsija in HELLP sindrom.

3. Spremljajoc¢a obolenja oz. ne-porodniski vzroki: sréno- Zilna obolenja, aritmije, pljucni
edem, kardiomiopatija, koarktacija aorte, aortna disekcija, bolezni srénih zaklopk,
prirojena sréna obolenja, plju¢na hipertenzija in Eisenmengerjev sindrom, ishemicno
sréno obolenje, endokrina obolenja, sladkorna bolezen, globoka venska tromboza in
pljuéni embolizmi, koagulopatije, diseminirana intravaskularna koagulacija,
trombocitopenija, mozganska kap, krci, ARDS, sepsa in poskodba.

Velikokrat vidimo v porodnistvu dogajanja, ki so rezultat kombinacij razlicnih vzrokov, ali pa
se iz enega vzroka razvije dogajanje z zelo heterogeno klini¢no sliko. Zaradi obseznosti nujnih
stanj v porodniStvu se bom omejila na nekaj bolj pogostih nujnih stanj in na tista stanja, kjer
je razumevanje patofizioloskih mehanizmov izjemnega pomena za pravilne zacetne
anestezioloske postopke.
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Srcni zastoj pri nosecnici/ porodnici je na sreo v nasem okolju redek, vendar je izjemno
pomembno za reSevanje (vsaj) dveh Zivljenj, da hitro in pravilno priécnemo postopke ozZivljanja
in re$ujemo vzroke. Postopki oZivljanja so bili tema 3. modula Sole anesteziologije,
reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine, zato ne bodo opisovani na tem mestu.
Reverzibilni vzroki srénega zastoja pri nosecnicah so podobni tistim pri ne-nosecih vrstnicah,
vendar obstajajo pri nosecnicah/porodnicah Se dodatni vzroki, specifi¢ni za to obdobje:
masivna obporodna krvavitev, embolija z amnijsko tekocino, eklampsija in predéasna locitev
pravilno lezeCe posteljice (abrupcija placente). Pri iskanju vzroka srénega zastoja si lahko
pomagamo z mnemoni¢no kratico »BEAU-CHOPS« (opomba: zaradi lazjega pomnjenja je
zapisano v originalu) (4):

Bleeding/ DIC

Embolism: coronary/pulmonary/amniotic fluid embolism

Anesthetic complications

Uterine atony

Cardiac disease (Ml/ischemia/aortic dissection/cardiomyopathy

Hypertension/preeclampsia/eclampsia

Other: differential diagnosis of standard ACLS guidelines

Placenta abruptio/previa

Sepsis

MASIVNA POPORODNA KRVAVITEV

Definicija: V Sloveniji je privzeta stopenjska opredelitev poporodne krvavitve (PPK)( stopnja 1:
izguba 500 do 1000 ml krvi; stopnja 2: izguba 1000 do 1500 ml; stopnja 3: 1500 do 3000 ml;
stopnja 4: izguba ve¢ kot 3000 ml krvi). Vizualna ocena izgube krvi je pri vecjih krvavitvah
pomembno podcenjena, ocena je manjsa tudi za 30% do 50%, zato je pomembno, da se izguba
krvi izmeri z natan¢no metodo (tehtanje prepojenih gaz in kompres, volumske meritve).

Priblizno 80% ob-porodnih krvavitev se zgodi v poporodnem obdobju, zato bomo govorili
samo o poporodni krvavitvi.

Hemodinamske spremembe in standardni monitoring ( krvni tlak, sréna frekvenca, koli¢ina
urina, nasi¢enje periferne krvi s kisikom) nam zaradi fizioloskih prilagoditev nosecnice in
porodnice v zacetni fazi krvavitve ne pomagajo pri klini¢ni oceni jakosti krvavitve. Normalni
vitalni znaki niso zanesljiv pokazatelj (ne)resnosti izgube krvi, nenormalne vrednosti vitalnih
znakov pa nakazujejo napredovalo stanje hipovolemi¢nega Soka. Ob masivni krvavitvi so
vrednosti sréne frekvence lahko paradoksno nizke, vrednosti 120/min in ve¢ pa kaZejo na
resnost krvavitve. Hipotenzija je obi¢ajno zelo pozen znak hipovolemi¢nega Soka. Za klinicno
oceno stopnje PPK je bolj uporaben $okovni indeks (SI) (razmerje med sréno frekvenco-SF in
sistolnim krvnim tlakom-SKT: SF/SKT). Tekom krvavitve se vrednosti obeh parametrov gibljeta
v nasprotnih smereh in je razmerje obeh bolj obcutljiv pokazatelj pomembne krvavitve kot pa
posamezni parameter. Pri nenosecih odraslih so normalne vrednosti S1 0,5-0,7. Pri nose¢nicah
se zaradi porasta SF in zniZanja SKT gibljejo normalne vrednosti Sl od 0,7-0,9. Vrednosti Sl nad
1 so opozorilni znak, da bo porodnica verjetno potrebovala transfuzijo krvi in/ali krvnih
pripravkov.
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»Pravilo 30« nas opozarja, da je porodnica izgubila vsaj 30% volumna krvi: padec SKT za 30
mmHg ali vec, porast SF za 30/min ali vec, frekvenca dihanja > 30/min, padec hemoglobina ali
hematokrita za 30% in/ali zmanjsanje urne diureze na < 30 ml.
Vzroki masivne krvavitve: klasi¢ni pristop iskanja vzroka krvavitve po principu »4T« nam
pomaga tudi pri takojsnji izbiri krvnih pripravkov in konzervativnega zdravljenja, prav tako pa
tudi pri ostalih postopkih zdravljenja poporodne krvavitve ( kirurski poseg, interventna
radiologija, uporaba »cell saver«-ja):
- Tonus: priblizno 70 do 80% PPK nastane zaradi atonije maternice.
- Travma: poskodbe porodne poti in maternice doprinesejo do 20% vseh PPK.
- Tkivo: zaostali del posteljice je vzrok do 10% PPK.
- Trombin: prezgodnja locCitev posteljice in/ali embolija z amnijsko tekocino Ze zelo hitro
povzrocita motnje strjevanja krvi in lahko privedeta do Zivljenje ogrozujoce krvavitve v
kratkem ¢asovnem obdobju.

Laboratorijske in hemostatske spremembe med poporodno krvavitvijo

V fazi akutne krvavitve ima normalna vrednost hemoglobina (Hb) in hematokrita (Ht) slabo
napovedno vrednost. Nosecnica ima tik pred pri¢akovanim datumom poroda povisane vse
vrednosti faktorjev strjevanja krvi, razen faktorja XI. Podvojena je vrednost fibrinogena na 4
do 6 g/L, prav tako tudi vrednosti von Willebrandovega faktorja (VWF) in FVIII. Posledica je
skrajsan PC in aPTC in povecana najvedja €vrstost strdka v viskoelasti¢nih testih (VET).
Koncentracija naravno prisotnih antikoagulantov (protein S) je zniZzana. Prokaogulantno stanje
pomeni povecano nevarnost trombemboli¢nih zapletov, toda poporodna krvavitev je zato
lahko manj izrazita. Vrsta, resnost in hitrost nastanka motenj strjevanja krvi je raznolika glede
na vzrok PPK. Atonija maternice, poSkodba porodne poti in kirurSka poskodba pogosto, kljub
relativno veliki izgubi krvi, v zacetku ne pripeljejo do pomembnih motenj strjevanja.
Popolnoma obratno pa so pri predcasni loCitvi posteljice in/ali emboliji z amnijsko tekocino
motnje strjevanja krvi prisotne ve€inoma Ze od samega zacetka krvavitve.

Motnje strjevanja krvi pri MPK imajo najverjetneje dva izrazito razlicna vzroka. Vecina
krvavitev se pojavi zaradi atonije maternice in poskodbe. Ce je zgodnje zdravljenje zamujeno
ali je neuspesno, se razvije predvsem razredcitvena koagulopatija. Pred¢asna locitev posteljice
pa je lahko povezana z resno in hitro porabnostno koagulopatijo, ki se izraza s
hipofibrinogenemijo in trombocitopenijo. Ob tem v zacetku ni pomembnega primanjkljaja
drugih faktorjev strjevanja krvi in kljub relativno majhni zacetni izgubi krvi je lahko prisotna
pomembna motnja koagulacije. Embolija z amnijsko tekocino je povezana z resno in hitro
diseminirano znotrajzilno koagulacijo (DIK), ki privede do nastajanja mikrostrdkov.

Najzgodnejsi in najzanesljivejSi pokazatelj s krvavitvijo povzrocene koagulopatije je zniZana
vrednost fibrinogena. Pozno v poteku krvavitve se pojavijo tudi patoloske vrednosti testov
strjevanja krvi (PC, aPTC, INR). Glede na $tevilo trombocitov, vrednosti aPTC in INR ni mogoce
napovedati, katera porodnica bo masivno krvavela.

Ob hemoragi¢nem Soku pride do pomanjkanja kisika v tkivih in anaerobnega metabolizma.
Metabolna acidoza, ki ob tem nastane, je mo¢an napovednik obolevnosti in umrljivosti. Glavni
cilj zdravljenja med in po krvavitvi mora biti zato usmerjen v obnovitev dobave kisika tkivom
in podporo aerobnemu metabolizmu.
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Zdravljenje masivne poporodne krvavitve:

Uterotoniki: se dajejo po shemi, ki je dogovorjena na nivoju drzave ( oksitocin,
metilergometrin, 15-metilprostaglandin F2a, misoprostol)

Tekocinsko zdravljenje: zacetno zdravljenje s kristaloidi in koloidi je namenjeno
vzdrZevanju znotrajzilnega volumna.

Kisik: dodatek kisika vdihanemu zraku poveca koli¢ino raztopljenega kisika v plazmi. Pri
nizkih vrednostih Hb (70 g/L) v plazmi raztopljeni kisik doprinese priblizno polovico k oskrbi
kisika tkivom.

Transfuzija krvi in krvnih pripravkov: ni enotnega mnenja o doloceni ciljni vrednosti Hb.
Osvezene evropske smernice priporocajo vzdrzevanje vrednosti Hb nad 80 g/L med fazo
aktivne krvavitve (5). Ko je krvavitev ustavljena, so dopuséene tudi niZje vrednosti (okoli
70 g/L).

Trenutno je najvec nasprotujocih si mnenj glede uporabe sveZie zmrznjene plazme (SZP)
ob masivni PPK. Nekatere nacionalne smernice v »Sokovnih paketih« priporocajo fiksno
razmerje KE:SZP:trombociti. Koncentracija faktorjev strjevanja krvi v SZP je relativno nizka
(tudi pol nizja) v primerjavi s koncentracijo le-teh v plazmi nosec¢nice/porodnice, zato bo
malo porodnic imelo korist od zgodnjega zdravljenja s SZP. Primernejsi so koncentrirani
krvni pripravki (fibrinogen, koncentrat protrombinskega kompleksa-PCC), ki z majhnimi
volumni ciljano in hitreje nadomestijo manjkajoce faktorje in volumsko ne obremenjujejo
krvnega obtoka. Nekatere evropske smernice priporocajo vzdrievanje vrednosti
trombocitov med aktivno krvavitvijo nad 50 x 10°/L. Da doseZzemo to vrednost, je
potrebno dajati trombocite Ze ob laboratorijskih vrednostih 75 x 10%/L.

Koncentrat fibrinogena v odmerku priblizno 60 mg/kg poveca vrednost fibrinogena za 1
g/L ( v odvisnosti od vzroka krvavitve). PCC vsebuje 3 ali 4 faktorje strjevanja krvi (Il, IX, X
in VII). Pri ne-porodniskih bolnikih je uporaba PCC povezana s tromboti¢nimi dogodki, zato
je priporocljiva uporaba PCC pod nadzorom VET. Rekombinantni faktor Vlla se je ob¢asno
uporabil za zdravljenje Zivljenje ogrozujo¢ih masivnih PPK in za ohranitev maternice. V
literaturi so Sibki dokazi za njegovo uporabo ob MPK. Ob hemostatskih ucinkih pa poveca
tudi nevarnost trombemboli¢nih zapletov.

Antifibrinoliticno zdravljenje s traneksaminsko kislino (TNX) je priporoceno s strani
Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) Ze od leta 2012 (6). Rezultati raziskave WOMAN
so potrdili varno in ucinkovito uporabo TNX pri PPK, ¢e je porodnica dobila 1 g TNX
intravensko znotraj 3 ur (7).

KirurSko zdravljenje: kirurska oskrba, tamponada maternice (Bakri balon), hemostatski Sivi
maternice (B-Lynch Siv), Sivi arterij, ki oskrbujejo maternico, so vsi postopki, ki se izvajajo
pred dokonc¢no kirursko terapijo- histerektomijo.

Interventna radiologija: arterijska embolizacija je postala standard oskrbe za preprecitev
histerektomije in ohranitve plodnosti v dolocenih centrih. Pri znani nenormalni placentaciji
(placenta accreta, percreta) se Ze v preventivne namene nastavi intra-arterijski baloncek
in uporabi v primeru masivne PPK .

Nadzor motenj hemostaze med masivno PPK: klasi¢ni testi strjevanja krvi nam malo
pomagajo pri izbiri ciljane terapije. Bolj uporabni so VET (TEG, ROTEM), ki zagotovijo potrebne
rezultate Ze v 5 do 10 minutah. Njihova uporaba je priporocena tudi v najnovejsih evropskih
priporocilih za zdravljenje masivne PPK (5). ROTEM FIBTEM A5 test (na voljo v 10 minutah)
lahko uporabljamo za primerjavo okvirnih vrednosti fibrinogena: FIBTEM A5 15 mm ustreza
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priblizni vrednosti fibrinogena 3 g/L, 10 mm 2 g/L in 6 mm vrednosti fibrinogena 1 g/L (z
odkloni v vrednostih).

Glede na klini¢no stanje porodnice morajo posamezni koraki zdravljenja potekati vzporedno
in usklajeno. V kriti¢ni situaciji sodeluje veliko osebja razli¢nih profilov, sporazumevanje med
njimi je ve¢smerno in zato lahko otezeno. MoZnost, da pride do opustitve ali kasnejse izpeljave
posameznega koraka zdravljenja, se veca z resnostjo klinicnega stanja. Zato je potreben
trening ekip in uporaba vnaprej doloéenih postopkov ukrepanja- algoritmov.

2. EMBOLIJA Z AMNIJSKO TEKOCINO

Epidemiologija: Po podatkih iz Velike Britanije se embolija z amnijsko tekocino zgodi pri 1,7
od 100.000 porodov (8).

Patofiziologija in klinicna slika: malo imamo dokazov za natancni sprozilec, ki povzroci
»imunolosko nevihto« s sistemskim vnetnim odgovorom. Dogajanje lahko razdelimo v dva
dela:

1. Hemodinamsko nestabilnost: plju¢na vazokonstrikcija—> sistemska vazodilatacija—>
popuscanje desnega srca—> popuscanje levega srca—>zastoj srca.

2. Motnje strjevanja krvi: aktivacija koagulacijskega sistema privede do porabnostne

koagulopatije in masivne hiperfibrinolize, kar povzro¢i hitro in tezko
hipofibrinogenemijo (9).
Klini¢na slika je lahko raznolika: od blage dispneje, padca saturacije, kaslja, motenj
srénega ritma, slabosti, motenj zavesti, kréev do respiratornega in cirkulatornega
zastoja. Na kardiotokogramu (CTG) se pojavijo deceleracije, ki lahko hitro preidejo v
perzistentno tezko bradikardijo ploda.

Diagnoza: dokoncnega potrditvenega laboratorijskega testa ni. Poleg kliniénega dogajanja je
potrebno ¢imprej potrditi obremenitev desnega ventrikla srca (UZ).

Zdravljenje je podporno:

- Oksigenacija (kisik, zascita dihalne poti)

- Podpora sréno-zilnemu delovanju: zunanja masaZza srca, tekoline, vazopresorji,
inotropi

- Obindikaciji: obsmrtni carski rez za reSevanje ploda in povecanje moznosti prezivetja
matere

- Nadomescanje krvnih derivatov, vodeno z visko-elasti¢nimi testi (lahko je potrebna
tudi masivna transfuzija!).

3. PREEKLAMPSIJA/ TEZKA PREEKLAMPSIJA/ EKLAMPSIJA (10)

Preeklampsija in tezka preeklampsija sta del spektra hipertenzivnih bolezni v nosecnosti.
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O povisanem tlaku v nosecnosti po 20. tednu govorimo, ko so vrednosti tlaka visje od 140/90
mmHg. Minimalni kriterij za preeklampsijo je ob povisanem tlaku Se prisotnost proteinurije.
Tezka preeklampsija ob povisanih vrednostih tlaka in proteinuriji vkljuCuje Se laboratorijske
znake prizadetosti jetrne funkcije in klinicno simptomatiko ( glavobol, motnje vida,
epigastri¢na bolecina).

Eklampsija pomeni klinicno sliko prisotnosti toni¢no- kloni¢nih kréev, ki jih ne moremo
pripisati drugim vzrokov pri nosecnici s preeklampsijo.

Zapleti pri materi in plodu zaradi tezke preeklampsije:

- Zapleti pri_materi: abrupcija posteljice (1-4%), DIK/ sindrom HELLP (10- 20%), pljucni
edem/aspiracija (2- 5%), akutna ledvi¢na odpoved (1- 5%).

- Zapleti pri plodu: prezgodnji porod (15- 67%), zastoj rasti ploda (10- 25%), perinatalna smrt
(1- 2%).

Osnovni patofizioloski procesi pri preeklampsiji so: nepravilen odgovor Zilja na placentacijo,
ki povzro¢i endotelno disfunkcijo, vazokonstrikcijo in diseminirano intravaskularno
koagulacijo. Bolezen je lahko zelo heterogena in prizadene celotni organizem nosecnice,
razli¢no pa se lahko izrazi tudi na plodu.

Etiolosko zdravljenje pomeni odstranitev posteljice- prekinitev nosecnosti. Vsi drugi postopki
so preventivni ali pa simptomatsko-podporni.

Opozorilne tocke za anesteziologe:

1. Diagnoza preeklampsija se lahko zaplete s tezko vodljivo hipertenzijo, plju¢nim
edemom, mozgansko- Zilnim zapletom, abrupcijo posteljice, ledvi¢nim popuséanjem in
sindromom HELLP.

2. Pomembni hematoloski spremembi sta lahko trombocitopenija in DIK.

3. Nosecnica s preeklampsijo ima pove¢ano moznost otekline dihalne poti in otezene
intubacije.

4. Nevarnosti plju¢nega edema, mozgansko- Zilnega zapleta in globoke venske tromboze
se povecajo v poporodnem obdobiju.

Na izbor anestezioloskih tehnik in zdravil vplivajo klini¢na slika, laboratorijske vrednosti in
nujnost kirurskega posega.

. ABRUPCIJA PLACENTE ALI PREDCASNA LOCITEV PRAVILNO LEZECE POSTELJICE

Abrupcija posteljice pomeni delno ali popolno loCitev posteljice od decidue basalis pred
rojstvom ploda.

Znani dejavniki tveganja za predcasno locitev pravilno lezeCe posteljice so: hipertenzivna

bolezen, starost, kajenje, abdominalna poskodba, predcasen razpok plodovih ovojev in
anamneza prejsnje abrupcije.
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Klini¢na slika je lahko raznolika: bolecina, vaginalna krvavitev (lahko brez, ¢e je abrupcija visoka
in poteka krvavitev navznoter), trda maternica, spremembe na CTG-ju.

Zapleti, povezani z abrupcijo, so lahko resni in Zivljenjsko pomembni za mater in plod:
koagulopatija (porabnostna koagulopatija in DIK), hemoragi¢ni Sok in lahko smrt ploda.

Anestezioloske tehnike in izbor zdravil se prilagodijo glede na planiran nacin poroda in
nujnost porodniskih posegov.

Ob masivni krvavitvi in motnjah strjevanja krvi je pomembno agresivno nadomesc¢anje tekocin
in krvnih pripravkov, preprecevanje atonicne krvavitve z uterotoniki ter podporno vzdrzevanje
vseh organskih sistemov (11).
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ANESTEZIJA ZA AMBULANTNE POSEGE

Jasmina Markovic Bozic¢

uvoD

Zacetki ambulantne anestezije segajo v leto 1970. Njena uporabnost in priljubljenost sta
kasneje narascali skupaj z ambulantno kirurgijo. V razvitih drzavah se danes opravi do 70%
posegov ambulantno. V¢asih so bili za te vrste posegov primerni samo bolniki ASA 1in 2, danes
pa so ambulantno operirani tudi polimorbidni bolniki zzmanjSano fizioloSko rezervo, torej ASA
3 in ASA 4. Pri odlo¢anju o primernosti bolnika za ambulantni poseg je najpomembnejsa
njegova opravilna sposobnost. Z razvojem minimalno invazivnih posegov in naprednih
diagnosticnih metod se je vzporedno razvila tudi izvenoperativha ambulantna anestezija
(NORA), ki je v zadnjih letih eden od najhitreje rastolih segmentov anestezijske prakse.
Anesteziolog se sreCuje z bolniki z razli¢nimi spremljajo¢imi boleznimi na razli¢nih podrocjih
medicine in razlicnih lokacijah (kardiologija, gastroenetrologija, pulmologija, psihiatrija,
radiologija, radioterapija, medicina spanja in urologija). Anestezijo mora prilagoditi bolniku,
posegu, izvajalcu in prostoru ter hkrati zagotoviti optimalno oskrbo in varnost.

Glavne prednosti ambulantne kirurgije so: manjsi stroski, neodvisnost od bolnisni¢nih postelj,
vecja fleksibilnost in u€inkovitost, manjsa nevarnost bolnisni¢nih okuzb, okrevanje vdomacem
okolju. Glavne slabosti so: nenacrtovana hospitalizacija ob zapletih, pomanijkljiv
predoperativni pregled in priprava, vecja anksioza pri bolnikih.

Vloga anesteziologa je, da zagotovi optimalno anestezijo z minimalnimi stranskimi ucinki in
zapleti. Osnovni principi vklju¢ujejo multimodalno analgezijo, nizke odmerke opioidov,
nesteroidne analgetike in podro¢no anestezijo (1,2,3).

PERIOPERATIVNA OSKRBA

Bolniki predvideni za ambulantni poseg so lahko napoteni iz zdravstvenih domov, urgentnih
centrov ali iz drugih izvenbolnisniénih enot. Zaradi razvoja operativnih in anestezioloskih
tehnik kot tudi objavljenih raziskav o uspeSnem pooperativnem izhodu pri bolnikih s
spremljajoCimi boleznimi se je razsiril nabor primernih bolnikov za ambulantne posege.
Trenutno velja, da je vsak bolnik primeren za ambulantno kirurgijo razen, ¢e obstajajo tehtni
razlogi za hospitalizacijo. Pomemben je multidisciplinaren pristop kirurgov in anesteziologov,
ki pripravijo standardni operativni postopek, v katerem so natanéno opredeljeni postopki
predoperativne obravnave bolnikov ter vkljucitveni in izkljucitveni kriteriji (1-5).

IZBIRA BOLNIKOV

Za ambulantni poseg so primerni bolniki, ki imajo izpolnjene socioloske, medicinske in kirurske
kriterije.

Socioloski kriteriji

Bolniki morajo dobiti natanc¢no razlago in razumeti, za kakSno vrsto posega in anestezije gre in
kaksna je njihova vloga pri oskrbi po operaciji. Podpisati morajo soglasje za poseg in anestezijo.
Po operaciji potrebujejo spremstvo in nekoga, ki bo z njimi doma.
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Medicinski kriteriji

Opravilna sposobnost je bolj pomembna od ASA statusa, starosti in indeksa telesne teze (ITM).
Bolnike z urejeno kroni¢no boleznijo lahko pogosto bolje izpeljemo ambulantno, ker je njihova
rutina manj motena. Bolniki, ki imajo neurejeno kroni¢no ali na novo odkrito bolezen, niso
primerni. TakSne bolnike je potrebno predhodno optimizirati. V primeru, da je poseg tako
nujen, da nimamo ¢asa za optimizacijo, pa moramo bolnika hospitalizirati.

Debelost ni izkljuCitveni kriterij. Znano pa je, da je Stevilo zapletov vecje pri vecjem ITM.
Pomembno je, da se na zaplete ustrezno pripravimo ali jih prepre¢imo z izbiro ustrezne
anestezijske tehnike (kratko delujoCi anestetik, podrocna anestezija, ustrezni dihalni
pripomocki). Pomembna je tudi tromboprofilaksa (1-5).

Obstruktivna nocna apnea (OSA) ni absolutna kontraindikacija, je pa pomembno, da taksne
bolnike predoperativno prepoznamo in ocenimo z natan¢no anamnezo (5).

Uporabimo STOP-BANG vprasalnik:

SITUACIJA VERJETNOST DA ZADREMATE
Smrcanje — ki se sliSi v drugo sobo Da Ne
Tired-pogosta utrujenost in zaspanost tekom dneva | Da Ne
Opatzili so, da ste prenehali dihati med spanjem Da Ne
Pritisk-zdravljenje za visok krvni tlak Da Ne
BMI > 33 kg/m? Da Ne
Age-starost > 50 let Da Ne
Neck-obseg vratu > 40 cm Da Ne
Gender-moski spol Da Ne

Velika verjetnost OSA: ¢e je odgovor Da na vec kot tri vprasanja

Chang F et al: Anaesthesiology 2008; 812-21

Ambulantno so lahko operirani, ¢e imajo optimizirane ostale spremljajoce bolezni in se lahko
izognemo opioidom po operaciji. Zaradi pricakovane tezke dihalne poti so mozni respiratorni
zapleti. Kroni¢na hipoksija povzroci porast p opioidnih receptorjev (upregulation), ki vodi v
hiperalgezijo. Ce je moino uporabimo podro¢no tehniko. Bolniki, ki uporabljajo doma masko
s kontinuiranim pozitivnim tlakom (CPAP), dobijo navodila, da opremo prinesejo s seboj in se
potem individualno odlo¢amo glede potrebne hospitalizacije (5).

Bolniki z urejeno sladkorno boleznijo morajo biti skrbno pregledani in pripravljeni s strani
anesteziologa, optimizirati je potrebno ¢as operacije (prvi na programu, krajSa operacija) in
¢immanj posegati v bolnikovo redno terapijo. Dokler so tes¢, na dan operacije ne vzamejo
zdravil (4).

Ambulantni poseg je kontraindiciran pri bolnikih z akutnim respiratornim infektom in
hipereraktivno dihalno potjo ( npr. KOPB in astma v poslab$anju), pri bolnikih z nevroloskim
obolenjem ali Zivéno misi¢no boleznijo, ki se lahko zapletejo z dihalno stisko po operaciji, pri
bolnikih z motnjami strjevanja krvi in visokimi odmerki antikoagulacijskih zdravil (1,2,3).
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Kirurski kriteriji

Poseg ne sme biti riziten za resne pooperativne zaplete, za katere je potrebna takojsnja
zdravniSka pomoc (krvavitev, hemodinamska nestabilnost). Bole€ina in slabost po operaciji
morata biti takSne stopnje, da jih lahko uredimo s tabletami in podroénimi tehnikami. Bolniki
morajo biti pred odpustom mobilni in sposobni uzivati hrano in tekocine per os.

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Z dobro predoperativno pripravo moramo dosecéi sledece cilje: izobrazevanje bolnikov in
njihovih skrbnikov, natanéna pisna in ustna seznanitev s posegom in navodila glede
pooperativne oskrbe, prepoznava dejavnikov tveganja z optimizacijo bolnikovega
zdravstvenega stanja. Natancen postopek in dokumentacija se razlikujeta po razli¢nih klinikah,
pomemben je multidisciplinaren pristop z natancno dolocenimi nalogami za posameznega
¢lana osebja. Vsi koraki v postopku morajo biti pospremljeni z ustrezno dokumentacijo.
Anestezioloska priprava, potrebne preiskave in priprava delovis¢a so na istem nivoju kot za
vse druge posege, ki se izvajajo hospitalno (1,2,3).

ANESTEZIJSKA TEHNIKA

Za izvedbo ambulantne anestezije veljata nacela 4 P in 3 M. To pomeni, da anestezijsko
tehniko dolo¢imo z uposStevanjem lastnosti bolnika (Patient), posega (Procedure), izvajalca
(Provider) in prostora (Place) ter pri tem uporabimo minimalno potreben nadzor (Minimaly
Mandatory Monitoring), ki je potreben glede na bolnikove spremljajoce bolezni in vrsto ter
trajanje posega.

Pomembno je zagotoviti najve¢je mozno udobje za bolnika in zmanjsati perioperativni stres.
Izvajalec mora dobro poznati tveganja in koristi posamezne tehnike in reSevati zaplete.

Splosna anestezija

Lahko uporabimo totalno intravensko anestezijo (TIVA) ali Se bolje taréno kontrolirano infuzijo
(TCl) s propofolom ali pa inhalacijsko anestezijo (sevofluran, desfluran). Propofol ima znane
prednosti, ki so ugodne za ambulantno anestezijo (prijeten, predvidljivo zbujanje,
antiemeti¢no delovanje). Glede ketamina in ketofola (meSanica propofola in ketamina) so
mnenja deljena in so Se vedno stvar razprave. Uporaba deksmedetomidina je omejena zaradi
kardiovaskularnih stranskih ucinkov, predvesem vec ur trajajo¢e hipotenzije po ukinitvi
infuzije.

Intubacija ni kontraindikacija za ambulantni poseg, vendar so ponavadi posegi kratki in
zadostuje vzdrZevanje dihalne poti z laringealno masko.

Ustrezna analgezija in preprecevanje pooperativne slabosti in bruhanja (PONV) sta zelo
pomembna. Izogibamo se nepotrebni uporabi opioidov. Priporocena je profilakti¢na oralna
analgezija z dolgodelujoéim nesteroidnim antirevmatikom (NSAID). Poskrbeti moramo za
ustrezno hidracijo in preprecevanje podhladitve.

Preventivna tromboprofilaksa se predpise glede na smernice kot za vse ostale posege (1,2,3).

Podrocna anestezija

Lokalna infiltracija lokalnega anestetika (LA) ali ultrazvo¢no vodeni periferni zivéni bloki so zelo
primeren nacin anestezije in hkrati analgezije. V primeru rezidualne senzori¢ne in motori¢ne
blokade je potrebno okonéino primerno zas¢ititi in bolniku zagotoviti pomoc.
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Spinalna anestezija naj bo usmerjena na mesto posega z minimalnim odmerkom LA
(unilateralni, sedelni bloki). Z minimalno vneseno teko¢ino (500 ml) se izognemo teZzavam ob
retenci urina.

Zelo pomembno je dobro naértovanje pooperativne analgezije za ¢as, ko blok popusti, najbolje
z multimodalnim analgeti¢nim protokolom. Okrepljena bolecina (rebound pain) je zelo huda
bolecina, ki se pojavi, ko popusti periferni blok in je ponavadi neodzivna na intravenske
opioide. Pojavi se lahko v do 40% primerih. Preventivni ukrepi so nejasni in predstavljajo izziv
pri povecanju kakovosti ambulantne anestezije v prihodnosti (6).

POOPERATIVNI NADZOR IN ODPUSTNI KRITERUI

V prvi fazi okrevanja (do zbujanja) je pomembno nadzorovati bolnikove zascitne reflekse in
bolec¢ino. Z uporabo kratkodelujoCih ucinkovin in podroc¢nih tehnik lahko bolnik zapusti
operacijski prostor popolnoma zbujen. V primeru podrocne anestezije se lahko prva faza
preskodi.

Druga faza traja od trenutka, ko bolnika predamo v enoto za pooperativno okrevanje (EPO) do
odpusta domov. Ambulantna EPO mora biti opremljena tako kot za bolnisni¢ne posege
(osebje, ucinkovine in oprema ter naprave za nadzor Zivljenjskih funkcij ter pravocasno
ukrepanje in zdravljenje anestezioloskih in kirurskih zapletov, dokumentacija). Bolnike in
njihove spremljevalce seznanimo s pisno in ustno informacijo o moznih zapletih in ukrepih v
primeru teZav. Bolniki 24 ur po posegu ne smejo piti alkohola, voziti vozila ali upravljati s stroji.
Voziti ne smejo dokler ne morejo avta upravljati varno (zaviranje ipd v primeru operacije na
spodnjih okoncinah). Pomembna so navodila za pravilno analgezijo. Bolnikovo stanje ob
odpustu mora biti zabelezeno (1,2,3,7).

ALDRETOV ODPUSTNI TOCKOVNI SISTEM

KRITERIJI KLINICNI ZNAKI TOCKE

AKTIVNOST Premikanje z vsemi Stirimi okon¢inami

Premikanje dveh okoncin

Nepremicnost okoncin

DIHANIJE Sposoben globoko dihati in kasljati

Otezeno dihanje, dispnea

Ne diha, apnea

CIRKULACIA Arterijski krvni tlak glede na vrednosti pred

anestezijo

120

+20-50

+50

ZAVEST Popolnoma zbujen

Zbudi se na klic

Neodziven

NASICENOST S KISIKOM | SpO, > 92% na zraku

(Sp0.) Sp0; > 90% ob dodajanju kisika

Sp0; < 90% kljub dodanemu kisiku
SESTEVEK TOCK:

O FRLr NOFRLR NIOEFLN
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KAJ NAS CAKA V PRIHODNOSTI?

e TCI farmakokineti¢ni model za natan¢nejSe odmerjanje propofola, ki uposteva starost,
teZo, visino, spol in so¢asno uporabo drugih anestetikov.

e Razvijanje farmakodinami¢nega in farmakokineticnega modela (PKPD) za
deksmedetomidin, ki bo omogocil taréno infuzijo z optimalno sedacijo.

e Vfazi preiskusanja je benzodiazepin remimazolam.

e Ostali novi anestetiki v fazi raziskav so: ADV6209, MOC-carboetomidate, AZD3043,
Phaxan

e Novi nacini vnosa opioidov: nanodelci, depo oblike, mikrotablete sufentanila

e Novi opioidi: tapentadol (agonist p receptorjev in inhibitor ponovnega prevzema
noradrenalina), oliceridine (agonist u receptorjev, ki deluje preko G- proteinske poti)

e Lokalni anestetiki: liposomalni bupivakain, SABER-bupivakain, bupivakain v
kolagenskem matriksu, HTX-011 (meSanica bupivakaina in meloksikama)

e Umetna inteligenca (1,2,3).

ZAKUUCEK

Za izvajanje ambulantne anestezije sta pomembna multidisciplinaren pristop in dobra
organizacija dela, ki omogocata ucinkovito in varno ambulantno kirurgijo.

V bodocnosti bo potrebno nadgraditi izobraZzevanje specializantov v smeri uporabe novih
zdravil, monitoringa, umetne inteligence, strojne opreme in programiranja. Hkrati se bo
potrebno osredotociti na psiholosko prilagodljivost za delo v razli¢nih okoljih in z razliénimi
tehnologijami.

V luci tega bomo morali v vsakodnevni praksi izboljSati kakovost dela in optimizirati klinicne
poti tako v operativni kot neoperativni ambulantni anesteziji.
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Sevorane 250 ml para za inhaliranje, tekotina. Sestava: 250 mi tekocine vsebuje
250 ml sevoflurana. Terapevtske indikacije: indukcija in vzdrievanje sploine
anestezije pri odraslih in otrocih, za bolni3niéne in ambulantne operacije.
Odmerjanje in natin uporabe: Premedikacija: Premedikacijo je treba izbrati
glede na potrebe posameznega bolnika in po anesteziologovi presoji. Kirurska
anestezijja: Sevofluran je treba aplicirati z uparjevalnikom, posebej umerjenim za
uporabo s sevofluranom, tako da je mogoée uporabljeno koncentracij &no
d i. MAK fl zmanj3uje sstarostjoindodajanjemdusikovega
oksida. Indukcija: Odmerjanje mora biti individualno, prilagoj zel
uginku glede na bolnikovo starost in klinicno stanje. VzdrZevanje: Kiruriko
ravenanestezije je mogote ohranjati s koncentracijo 0d 0,5 do 3% sevoflurana, s
solasnoup dudikovegaoksidaalibreznje. Starejsi zavzdrievanje kirurike
anestezije so ponavadi potrebne manjse koncentracije. Bolniki z okvaro jeter: Pri
Inikih z okvarjenim delovanjem jeter je sevofluranu&inkovit inga bolniki dobro
Erenaiajo. Bolniki z okvaro ledvic: Glede na pogostnost in velikost sprememb
oncentracije kreatinina v serumu fl ni dod. lab3al del j
ledvic. Prebujanje: Casi prebujanja po iji s sop
kratki. Pediatricna populacija: Odmerjanje glede na starost. Kontraindikacije:
Znana preobCutljivost ali sum na preobtutljivost za sevofluran ali za druge
nirane inhalacijske anestetike. Znana ali moZna genetska dovzetnost za
maligno hipertermijo. Kontraindiciran pri bolnikih, pri katerih je kontraindicirana
splosna ija. Poseb P ila in previdn i ukrepi: Zdravilo
Sevorane lahko povzro&i depresijo dihanja, ki je Ze spodbujena z narkotiZnimi
edzdravili ali drugimi zdravili, ki Povzro&y’o depresijo dihanja. Dihanje mora
iti nadzorovano in, &e je , podpi Zdravilo S smejo
aplicirati be, usp liene zadajanje splo3 ije. Na voljo mora
biti oprema za vzdrZevanje proste dihalne poti, umetno ventiliranje in dodatno
oksigenacijo ter za cirkulacijsko reanimacijo. Koncentracija sevoflurana, ki
se dovaja iz uparjevalnika, mora biti natanéno znana. Lahko se uporabljajo le
uparjevalniki, bej jeniza fl Odmerjanje splodnega anestetika
mora biti individualno glede na odziv bolnika. Hipotenzija in respiratorna
depresija postajata s poglabljanj ije izrazitej3i. Posami&no so poro&ali
o poda‘jianju QT intervala, zelo redko povezanim s "torsade de pointes” in
ventrikularni aritmiji pri pediatri¢nih bolnikih s Pompejevo boleznijo. Previdi
je potrebna pribolnikih z boleznimi mitoh ijev. Med vzdr i
lahko povecanje koncentracije sevoflurana povzroti od odmerka odvisno
znizanje krvnega tlaka. Posebna pozornost je potrebna pri izbiri odmerka za
bolnike s hipovolemijo, hipotenzijo ali drugagg he inamsko nestabilnih.
Vzdrzevanje h di ! bilnosti je p zapreprelitevmiokardne
ishemije pri bolnikih s koronarno arterijsko boleznijo. Jetra: Porotali so o zelo
redkihprimerihblage, zmernealihude okvarejeteralihepatitisu zalibrez zlatenice
mslu.mu‘ bdobju. Maligna hip ja Pri dovzetnih posameznikih
0 mo&ni inhalacijski anestetiki spfoiigo hipermetaboli¢no stanje skeletnega
misigja, kar vodi do velikih zahtev po kisiku in do klini€nega sindroma, ki je znan
kot maligna hipertermija. Peri ivna hiperkaliemija: Uporaba inhalacijskih
anestetikov je povezana z redkimi povetanji serumskih nivojev kalija, ki so
vodila do srénih aritmij in smiti pri pediatri¢nih bolnikih v o ju po operaciji.
Ledvicna okvara: Zaradi majhnega 3tevila proucenih bolnikov z ledvi¢no
insuficienco varnost uporabe sevoflurana v tej skupini ni povsem l:igtovljena_
Nevrgkirurgia: Pri bolnikih, ki jih ogroZa zvi3anje intrakranialnega tlaka, je treba

frira b

ijo. Pr

p ljati previdno. Epilepticni napadi: Porocali so o redkih primerih
epileﬁiinih napadov. Pediatri¢na uporaba: Uporaba sevofluranaje bilapovezana
z epilepti¢nimi napadi. Z java izsusenega absorb CO,: Absorb
CO, morate redno_menjati, ne glede na stanje barvnega indikatorja. Ce se
absorbent CO, izsusi, npr. po dolgotrajnem pretoku suhega plina skozi vsebnik
z absorbentom CO,, se lahko pojavijo ekso}e.rmi{na reakci!'a, velja razgradnja

o 3 jany gradnih p Medsebojno delovanje z
drugimi zdravili in druge oblike i keij: Agonisti adrenergicnih receptorje
in agonisti adrenergicnih receptorjev alfa in beta: potrebno uporabljati previdno
zaradi potencialnega tveganja za ventrikularno aritmijo. Neselektivni zaviralci
MAO: (\;?anje za krizo med operacijo. Priporogena prekinitev zdravljenja 2
tLednapr pOsego! Kalcijevi. isti: sotasna uporaba lahko vodi v znatno

p jjo. P idnost zaradit za inotropni
uinek. Sukcinilholin: soZasna b jegila,, iSanj

P et

P a z redkim po

ja natrija v serumu, kar je vodilo v sréne aritmije in smrt pri pediatriénih

bolnikih v obd bju po raciji. Sevofl je dok varen in u&inkovit ob

souporabi z razlicnimi uinkovinami, pogostimi v kirurgiji. Adrenalin: Sevofluran
je podoben izofl v ibilizaciji miokarda na aritmogeni ucine!

Ticiranega drenali direk degfofl imetiki: Tveganje za
utne hipertenzivne dogodke. Zaviralci adrenergicnih receptorjev beta:
Povetan negativni inotropni, kronotropni in dromotropni uinek zaviralcev
adrenergi¢nih receptorjev beta. Verapamil: Motnje v atrioventrikularnem
prevafaniu. Barbiturati: Uporaba zdruiljiva. Benzodiazepini in opioidi. Uporaba
zdruiljiva. Lahko sinergistiéno zmanj3anje sréne frekvence, krvnega pritiska in
hitrosti dihanja. Induktorji CYP2E1: Lahko ﬁosreﬁjo metabolizem sevoflurana
in vodijo do znatnega povecanja plazemske koncentracije fluorida. Soasna

poraba sevofi in izoniazida lahko potencira hepatotoksitne ucinke
izoniazida. SentjanZevka: Porotali so o hudi hipotenziji in zakasnjeni povrnitvi
zavesti po anesteziji s halogeniranimi inhalacijskimi anestetiki pri bolnikih, ki
5o se dolgotragno zdravili s 3entjanzevko. Dusikov oksid: Ekvivalent MAK se
zmanj3a za priblizno 50% pri odraslih in priblizno 25% pri pediatri¢nih bolnikih.
Ziveé isicni blokatorji: Sevofluran vgliva naizrazitostintrajanje Zivénomisi¢ne
blokade z nedepolarizirajocimi misicnimi relaksanti. Najpogostejsi neZeleni
uginki: Psihiatricne motnje: a?itiranosl:. Bolezni Zivéevja: zaspanost, omotica,
wvobol. Sréne boleznt bradikardija, tahikardija. Zilne bolezni: hipertenzija,
ipotenzija. Bolezni dihal, prsneg;i kosa in mediastinalnega prostora: ka3elj,
laringospazem, dihalne motnje. Bolezni prebavit bruhanje, navzeja, mocnejse
linjenj losne teZave in sp be na mestu aplikacije: pireksija, mrazenje.
Preiskave: nenormalni testi jetrnih funkcij, nenormalne vrednosti koncentracije
glukoze v krvi,nenormalno stevilo belih krvnih celic, povi§ane vrednosti fluorida.
Poskodbe, ipitve in de jvni %ﬁu hipotermija. Noseénost:
Studije na zivalih so pokazale vpliv na spgs I st Irazmnoievanja P:j.in in
reZim izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, uporablja pa
se samod:'jav’:ih zdrg'vstvenih zavodih ter pri pravnih in fizinih osebah, ki
opravljajo zdravstveno dej: 7). I ik ljenja za pi AbbVie
Biofarmacewvtska druiba d.o.o., Dolenjska cesta 242¢, 1000 Ljubljana, Slovenija.
Datum revizije besedila: 25.3.2019
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