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Anestéziologickgy manazment
k nekardiochirurgickému vykonu u dospelych
pacientov s vrodenymi chybami srdca

MUDr. Zuzana HrubsSova, doc. MUDr. Lubica Kovacikova, PhD.
OAIM, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s., Bratislava

Pokrok v diagnostike a manazmente vrodenych chyb srdca v detskom veku v poslednych desatroéiach mal za nasledok, Ze rastie popu-
lacia dospelych pacientov s vrodenymi chybami srdca (VCHS). U tychto pacientov je zvySené riziko vzniku komplikacii pocas anestézie.
Cielom tohto ¢lanku je zamerat pozornost na perioperacny anestéziologicky manaZment tychto pacientov, ktori majii podstipit nekar-
diochirurgicky vykon. ZloZitost defektov spolu s celym radom nekardialnych chirurgickych zakrokov znemozZiiuje pouZitie jednej techniky
anestézie. V ¢lanku rozoberame vplyv a rizika VCHS a komplikacii v suvislosti s iou na pripravu a vedenie anestézie.
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Anesthetic management for non-cardiac surgery in patients with grown-up congenital heart disease

Progress in the diagnostic and medical management of congenital heart diseases during childhood in the last decades has resulted in
growing population of adult patients with congenital heart diseases (CHD). These patients are at increased risk of developing complica-
tions during anesthesia. The article focuses on the perioperative anesthetic management of patients who undergo non-cardiac surgery.
The complexity of the defects, along with a variety of non-cardiac surgery, makes it impossible to use single anesthesia technique. The

article discusses the impact, risks and possible complications of CHD on the anesthesia management.
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Uvod

Pocet dospelych, ktori Zija s vro-
denou srdcovou chorobou (VCHS), sa
neustale zvySuje v dosledku pokroku
v diagnostike a liecbe. Niektori dospeli
pacienti s VCHS v priebehu Zivota mu-
sia podstupit chirurgick liecbu in1 ako
kardiochirurgicki. Anestéziologicky ma-
nazment dospelych pacientov s VCHS
je vzhladom na ich komplexnost velmi
narocny. Dolezity je multidisciplinarny
pristup, ktory zahfma anestéziol6ga-in-
tenzivistu, kardiologa a chirurga (1,2).
Vedenie anestézie u dobre kardialne
kompenzovanych pacientov s korigova-
nymi VCHS sa podstatne nelisi od ve-
denia anestézie pre ostatnych pacien-
tov a riziko je porovnatelné s rizikom
zdravej populacie. Vzhladom na uvedené
je najdolezitej$ia spravna identifikacia
najrizikovejsich pacientov. Do tejto ri-
zikovej skupiny patria pacienti s jed-
nokomorovou cirkulaciou, nekorigovani
pacienti so zavaznou cyan6zou a/alebo
chronickym srdcovym zlyhanim, pacienti
s pltcnou hypertenziou a pacienti, ktori
musia podstupit neodkladny chirurgicky
zakrok (3).

Predoperacna priprava

V predoperacnej priprave je po-
trebné zamerat sa na pritomnost roz-
vinutych chronickych komplikacii ako
je chronické srdcové zlyhanie, pltcne
postihnutie, hlavne pltcna hypertenzia,
pritomnost arytmii a stupen cyanozy.
Chronicka cyanoza vedie k viacerym he-
matologickym problémom. Pacienti majt
vysSie hladiny erytropoetinu, ¢o vedie
k polyglobulii. Predoperac¢né flebot6-
mia sa odporica u pacientov s hemato-
kritom krvi nad 65 %, pricom odobrata
krv méze byt vyuzita na autotransfi-
ziu. Hyperviskozita krvi tychto pacien-
tov ohrozuje zvySenym rizikom cievnej
trombozy a v podmienkach dehydratacie
moze viest k nahlej mozgovej cievnej pri-
hode. Z tohto dévodu sa tychto pacientov
snazime zaradit na zaciatok operacného
programu, aby sa predislo hypovolémii.
Ak nie je stanoveny presny ¢as vykonu,
potrebné je zabezpecit intravendzny
vstup a predoperacne optimalizovat vo-
lémiu. Komplikaciou chronickej cyano-
zy je aj porucha hemokoagulacie, ktorej
zavaznost sa odvija od stupnia cyanozy.
Najcastejie ide o predizeny trombinovy

Cas, trombocytopatiu a trombocytopéniu,
znizené hladiny vitamin K dependent-
nych koagulac¢nych faktorov, hypofibri-
nogenémiu a vyraznejsiu fibrinolyzu (2,3).
U tychto pacientov nemusia predope-
racné Standardné testy hemokoagulacie
odhalit patolégiu. Pacienti s poruchami
hemokoagulacie st ohrozeni vyraznymi
krvnymi stratami aj pri stredne zavaznych
operaciach, preto je dolezité upozornit na
tato skutocnost operatéra a zabezpecit
dostato¢né mnozstvo krvnych derivatov,
pripadne perioperac¢ne vyuZit viskoelas-
tické metddy, ak st k dispozicii.

Vo v§eobecnosti sa da konstato-
vat, ze kardiologicku liecbu nevysadzu-
jeme, len treba mysliet na jej interakcie
s anestetikami. Odporuca sa pokracovat
v uzivani kardiovaskularnych liekov vra-
tane beta-blokatorov, inhibitorov angio-
tenzin-konvertujiceho enzymu (ACE)
a blokatorov receptorov angiotenzinu
IT (ARB) pocas celého periopera¢ného
obdobia. U pacientov, ktori dostavaja
chronick lie¢bu ACE inhibitorom alebo
blokatorom ARB, je vacs$ia pravdepo-
dobnost, Ze sa pocCas anestézie, hlavne
v Givode, vyvinie hypotenzia.
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U pacientov s plicnou hyperten-
ziou, na chronickej vazodilatacnejliecbe,
je potrebné v liecbe pokracovat pocas
celého periopera¢ného obdobia, najma
v syntetickych analégoch prostacyklinu
(napr. treprostinil, epoprostenol), inhi-
bitoroch fosfodiesterazy typu 5 (napr.
sildenafil), antagonistoch endotelinového
receptora (napr. bosentan, ambrisentan,
macitentan) a blokatoroch vapnikovych
kanalov (napr. amlodipin, diltiazem).
Pokracovanie chronickejantitrombotic-
kej a antikoagulacnej terapie sa odporaca
konzultovat s operatérom, kardiologom
a hematolégom (3,4). Mali by sa zvazit
rizika chirurgického vykonu a rizika
tromboembolickych komplikacii v pri-
pade vysadenia liec¢by. U pacientov po
transplantacii srdca ma imunosupresivna
liecba pokracovat pocas perioperacného
obdobia a je potrebné mysliet na interak-
cie s inymi liekmi.

Monitorovanie

K Standardnému monitorova-
niu pacientov patri kontinualna pulzna
oxymetria, kapnografia (etCO,), elek-
trokardiografia, meranie telesnej teploty
a neinvazivneho tlaku krvi kaZzdych tri
az pat minat. Monitorovanie etCO, je
v pritomnosti pravo-lavého skratu ne-
spolahlivé. V pripadoch vzostupu pltacne;j
vaskularnej rezistencie (prehibenie hy-
poxie, hyperkapnia, vysokeé tlaky v dy-
chacich cestach, acidéza a hypotermia)
sa zvac¢si pravo-lavy skrat a hodnota et-
CO, je vyrazne nizsia ako parcialny tlak
CO, v krvi (5). Preto su dolezité dalSie
dostupné metody na zabezpecenie pri-
meranosti ventilacie ako sledovanie jed-
norazového objemu, minatova ventilacia
a monitorovanie percialneho tlaku CO,,
ak je pritomny arterialny katéter. V po-
slednom obdobi sa do popredia dostava
monitorovanie mozgovej a splanchnic-
kej infracervenej spektroskopie (NIRS),
ktora poskytuje nepriame hodnotenie
srdcového vydaja alebo moZnej potre-
by transftzie ¢ervenych krviniek (6,7).
Vo vS8eobecnosti sa da konStatovat, Ze
u dospelych pacientov s VCHS liberal-
nejSie pouzivame invazivne monitoro-
vanie aj pri stredne zavaznych vykonoch.
Zabezpecit ho je technicky narocnejsie
vzhladom na predchadzajtce intervenc-
né a operacné vykony. Z tohto dévodu

sa odportca predopera¢né postdenie
cievneho systému pomocou ultrazvuku.
U pacientov s niektorymi léziami, ako
napr. Fontanovska cirkulacia, je zvySené
riziko trombozy v stwvislosti s centralnym
vendznym vstupom a zvySené riziko za-
vaznych tromboembolickych komplika-
cii, ak sa na katétri vytvori trombus (napr.
u pacientov s pravo - lavym skratom)
(8,9). Z tohto dovodu sa odportca od-
stranenie katétrov ¢o najskor v poope-
ra¢nom obdobi.

Uvod do anestézie

V sti¢asnosti neexistuji odpo-
racania pre najvhodnejSiu anestézio-
logickt techniku (3). NajdodlezitejSie je
udrzat rovnovahu medzi systémovym
a placnym prekrvenim. Inhala¢ny tvod
do anestézie je predizeny u pacientov
s pravo-lavym skratom (P-L) a intrave-
nézny tvod u pacientov s lavo-pravym
(L-P) skratom. Vzhladom na pritomnost
skratov sa neodporaca pouzitie oxidu
dusného pre zvySené riziko embolizacie.
Vacsina dospelych pacientov uprednost-
fluje intraveno6zny tvod do celkovej anes-
tézie. Vyber techniky Gvodu do anestézie
je zalozeny na oc¢akavanych hemodyna-
mickych Gc¢inkoch jednotlivych anes-
tetik a na type srdcovej chyby pacienta.
U pacientov s dobrou funkciou myokardu
je propofol v nizkej davke (0,5 az 2 mg/
kg) v ivode bezpecny. U pacientov s P-L.
skratom a cyanézou by mala byt zacho-
vana alebo mierne zvy$ena systémova
vaskularna rezistencia (SVR) na znize-
nie skratu. U tychto pacientov v Gvode
uprednostriujeme ketamin (1 az 2 mg/
kg), pretoze zachovava SVR u pacientov
s intaktnym autonémnym nervovym sys-
témom (10,11). Plicna vaskularna rezis-
tencia (PVR) je minimalne ovplyvnena,
ak je zachovana primerand oxygenacia
a normokarbia. U pacientov s lavo-pra-
vym skratom by sa mala SVR udrziavat
alebo znizovat. Mézeme zvolit nizku dav-
ku propofolu. Ak je pritomna dysfunkcia
myokardu, uprednostiiuje sa ketamin.
U pacientov s Fontanovskou fyziolégiou
(jednokomorova palidcia) uprednostriu-
jeme ketamin, pretoze neovplyvni resp.
mierne zvy$i kontraktilitu a SVR. PVR je
pritom minimalne ovplyvnena. U pacien-
tov s miernou alebo stredne zavaznou
komorovou dysfunkciou sa méze pou-

Zit propofol v pomaly titrovanom dav-
kovani, pretoZe bolus zniZuje srdcovy
vydaj v dosledku vendznej a arterialnej
dilatacie a priameho kardiodepresivne-
ho G¢inku (12,13). U pacientov s tazkou
komorovou dysfunkciou a vyznamne
znizenou kardiopulmonalnou rezervou
uprednostiiujeme na tvod ketamin ale-
bo hypnomidat. Anestetika sa v ivode
kombinujt s malymi ddvkami sufentanylu
resp. fentanylu a midazolamu. U nespo-
lupracujtcich pacientov sa moZe pouzit
inhala¢ny Givod sevofluranom, ktory je
pri P-I. skrate prediZeny. Po Gvode sa
koncentracia sevofluranu znizi, aby sa
minimalizovala depresia myokardu a za-
branilo sa hypotenzii a arytmii (14).

Vedenie anestézie

Vyber techniky vedenia anestézie
zavisi predovsetkym od typu chirurgic-
kého zakroku a planovanej pooperacnej
starostlivosti (napr. prijatie na JIS) (15).
U vacsiny pacientov vyberame poten-
covanu techniku na udrZanie anestézie.
U pacientov so skratovou cirkulaciou,
pltcnou hypertenziou alebo Fontanovou
fyziolégiou je cielom udrziavat pomer
plicneho (Qp) a systémového prietoku
(Qs) ¢o najblizsie k vychodiskovej hodno-
te. To je mozné pri pouziti koncentracie
prchavych anestetik blizko hodnoty mi-
nimalnej alveolarnej koncentracie (MAC)
(16,17). Ak je celkova anestézia vedena
metddou totalnej intravenoznej techniky
(TIVA), mdze sa pouzit kombinacia jedné-
ho alebo viacerych anestetik. U kazdého
pacienta je potrebné davkovanie propo-
folu redukovat (50 az 150 mcg/kg/min)
a starostlivo sledovat srdcovy vydaj (18).
Namiesto propofolu alebo v kombinacii
s nim sa mozu pouzit infazie fentanylu/
sufentanylu, remifentanilu, dexmedeto-
midinu alebo ketaminu.

Vacsinu pacientov s ochoreniami
srdca extubujeme pri vedomi, najma ak
je pritomna plticna arterialna hyperten-
zia (19). Vyhodné je pouZitie dexmedeto-
midinu, ktory je mozné podavat pocas
extubacie aj po nej za tcelom zabezpe-
Cenia doplnkovej analgézie s minimalnou
sedaciou a depresiou dychania. Cielom je
minimalizovat reaktivitu dychacich ciest,
kaSel a sympatické reakcie na endotra-
chealnu kanylu. Alternativnou stratégiou
na zabranenie kasla a reaktivity dycha-
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cich ciest je extubacia v hlbokej anestézii,
ktora je mozna vtedy, ak je u pacienta do-
stato¢na dychova aktivita s primeranou
mindatovou ventilaciou a etCO2.

Neuraxialna anestézia

Neuraxialnu anestéziu a anal-
géziu, resp. kombinovana techniku je
mozné pouzit v zavislosti od chirurgic-
kého vykonu u vac¢siny pacientov s niz-
kou alebo stredne rizikovou chybou srd-
ca s normalnou komorovou funkciou.
Vyhodou pouZitia neuraxialnych pristu-
pov je schopnost pouzivat kontinualne
infazie lokalneho anestetika a / alebo
opioidu, ¢o znizZuje stresovu reakciu or-
ganizmu a uvolfiovanie katecholaminov.
Tato technika umoziluje spontannu ven-
tilaciu, ktora je vyhodnejsia v porovnani
s umelou plicnou ventilaciou u pacientov
s jednokomorovou cirkulaciou. U pacien-
tov s tazkou lavostrannou obstrukciou
a so zlyhavajacou Fontanovskou cirkula-
ciou sa pouzitie neuroaxialnych technik
neodportaca alebo sa mé pouzivat s mi-
moriadnou opatrnostou. Tito pacienti
netoleruja pokles SVR a systémového
tlaku krvi, a tak preventivne opatrenia na
zabranenie hemodynamického kolapsu
zahfnaji optimalizaciu volémie, invaziv-
ne monitorovanie tlaku krvi a okamzit
liecbu hypotenzie tekutinami a v pripade
potreby aj vazoaktivnymi liekmi (efedrin,
noradrenalin, adrenalin).

Tekutinovy manazment

Intraoperacna tekutinova lie¢ba
s cielom optimalnej volémie pacienta
je potrebnd na udrzanie primerané-
ho srdcového vydaja u pacientov s ob-
Strukénymi léziami, pldcnou hyper-
tenziou a Fontanovskou cirkulaciou.
Hypovolémia v dosledku straty krvi ale-
bo vazodilatacie je zvlast skodliva pre
pacientov s Fontanovskou cirkulaciou,
pretoze ich srdcovy vydaj je zavisly od
primeranej volémie a centralneho venoz-
neho tlaku, ¢im sa zabezpecuje pliucny
prietok. Pocas chirurgickych zakrokov
s vyznamnym krvacanim alebo velky-
mi zmenami tekutin mdzu tito pacienti
potrebovat vyznamnt tekutinova re-
suscitaciu. Naopak, podavanie velkych

objemov kryStaloidov moze byt Skodlivé
u pacientov s kardiogénnym placnym
edémom kvdli zlej komorovej funkcii ale-
bo u pacientov s L-P skratom. U tychto
pacientov sa uprednostiiuje podavanie
koloidu (albumin) a vazoaktivna liecba.

Laparoskopicka chirurgia

Laparoskopicka chirurgia s po-
uzitim nizkeho infla¢ného tlaku CO2 <
10 az 12 mmHg predchadza hyperkar-
bii a umoznuje pouZitie tejto techniky
u pacientov s menej a stredne zavaz-
nou srdcovou chybou (20). Pocas lapa-
roskopického chirurgického zakroku sa
zvySuje riziko hypoventilacie a vzniku
atelektaz. ZvySeny tlak v brusnej dutine
savisi s poklesom preloadu a vzostupom
intratorakalneho tlaku, ¢o vedie k zniZe-
niu srdcového vydaja a zhorSuje cyano-
zu u pacientov s P-L skratom. Z tychto
dévodov ma byt laparoskopicka chirur-
gia centralizovana v $pecializovanych
centrach.

Zaver

Dospeli pacienti s vrodenymi chy-
bami srdca, ktori podstupuju nekardio-
chirurgicky vykon, maji zvySené riziko
perioperac¢nych komplikacii. Dnes ne-
existuje ,evidence-based” anestéziolo-
gicky postup, ktory by bol pre tychto
pacientov najvhodnejsi. Vzhladom na
vel'kt heterogenitu vrodenych chyb
srdca si kazdy pacient vyZaduje indivi-
dualne zhodnotenie periopera¢ného ri-
zika. V poopera¢nom obdobi je u pacien-
tov s VCHS pravdepodobnejSia nutnost
umelej plucnej ventilacie a hospitalizcie
na jednotke intenzivnej starostlivosti.
Vysokorizikovy pacienti s VCHS profituji
z presmerovania do Specializovaného
centra.
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