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Moderni kardiologie pfinasi celé spektrum invazivnich vykona. Nékteré z téchto zakrokl vyzaduji hlubokou sedaci ¢i celkovou anestezii.

V nasi krajské nemocnici provadime anestezii u perkutanni nahrady aortalni chlopné a katetriza¢niho uzavéru ouska levé siné. Tento

¢lanek diskutuje nékteré aspekty anestezie u téchto vysoce specialnich vykond.
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Invasive cardiologic procedures - anestesiologist’s view point

The modern cardiology provides many invasive procedures. Some of these procedures need an appropriate deep sedation or general
anesthesia. In our regional hospital patients undergo anesthesia for percutaneous aortic valve replacement and percutaneous left atrial
appendix closure. This article discusses some of the aspects of these specific procedures.
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Uvod

Moderni invazivni kardiologie pfindsi siroké
spektrum vykont, implantaci stentl do venci-
tych tepen pocinaje a ndhradami srde¢nich chlop-
ni konce. Pokud se jednd o tzv. vétsi” vykony, byva
zpravidla nutna sedace ¢i anestezie. Nasledujici
¢lanek diskutuje problematiku nékterych kardio-
logickych vykon( z pohledu anesteziologa.

Anestezii poskytujeme k perkutdnnimu
zavedeni aortéiIni chlopné — TAVI (z anglic-
kého Transcatheter Aortic Valve Insertion/
Implantation) a ke katetriza¢nimu uzavéru
ouska levé siné — LAAC (z anglického Left Atrial
Appendix Closure). Oba dva vykony maji pro
anesteziologa své specifika. VyZzaduji tymovou
souhru. Nejlepsich vysledkd dosahuje perso-
nélné stabilni tym (1). Jednotlivi ¢lenové tymu
se osobneé znaji a znaji i svdj styl prace. To se sa-
moziejmeé tyka i anesteziologa. Jeden vybrany
anesteziolog je urcen k podavani anestezie pro
kardiologické vykony a 3 anesteziologické sestry,
které se pravidelné stfidaji. Nedilnou soucastf
piipravy personalu bylo i proskolenf anesteziolo-
gickych sester a sepsaniinformacnich brozurek,
podle kterych si tyto sestry pfipravuji vybavent.

Katetrizacnf sal, kde se vykony provadéji, je
vybaven z kardiologického hlediska standardnée
pro provadéni TAVI i LAAC. Z anesteziologického
hlediska mame sél vybaveny jako kterykoliv jiny
operacni sal, dle platnych predpisd. Jedinou
vyjimkou je anesteziologicky stroj, ktery je z pro-
storovych dlvodd pfipraven ,stand-by” na pred-
sali. Monitor a injektomaty uZ totiz zabirajf i to

minimum prostoru u hlavy pacienta, o které
se délime jesté s rentgenkou, ultrazvukem
a pfipravenymi stolky. Medika¢nf stolek mame
standardné vybaveny, jen si dopfedu specidlné
fedime a pfipravujeme preparaty.

Pacienti

Co se pacientl tyce, jedné se, hlavné
u TAVI, o extrémneé rizikové pacienty. Pravidlem
je pacient tize ASA IV (dle standardnf klasifika-
ce American Society of Anesthesiology). Tito
nemocni jiz nejsou schopni pro vysoké riziko
podstoupit kardiochirurgicky vykon, proto je

Obrdzek 1. Snimek z katetriza¢niho séalu pfi TAVI
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volena tato varianta (2, 3). Vzhledem k velmi
vysokému rizikovému profilu je kladen ddraz
na predoperacni pfipravu, Upravu medikace
a péci o vnitfni prostfedi. Pacienti jsou pfi-
pravovani na kardiologické JIP. Zaméfujeme
se ina pacienty s incipientni ¢i jiz manifestnf
chronickou renéInf insuficienci. Pacienty podle
moznosti prehydratujeme, pfi zvyseném riziku
kontrastni nefropatie eventuelné podévéme
i N-acetylcystein (NAC) v davce 600-1200mg,
i kdyZ nepanuje shoda o jeho pffnosu u téchto
nemocnych (4, 5). Pred vykonem nepodéavame
ACE-inhibitory pro mozny vznik tézko ovlivnitel-
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Obrdzek 2. Nikres katetriza¢niho sélu pii TAVI
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né hypotenze. Do standardni pfipravy déle patif
antibiotika a premedikace. Pokud zdravotni stav
dovoli (CAVE téZkéd chronicka obstrukeni plicnf
nemoc), poddvame na noc diazepam nebo bro-
mazepam. Rano v den vykonu pacienti dostavajf
nitrozilné bisulepin, kdy kromé antihistamino-
genniho pUsobeni vyuzivdme i sedativni efekt
preparatu. Pitny rezim a nutrici aplikujeme dle
doporuceni Ceské spole¢nosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (6).

TAVI

KTAVI jsou pacientlim zavedeny centralni Zilni
katétr (trojcestny), vétsinou cestou vena jugularis
interna, a arteridini katétr, vétsinou cestou arteria
radialis. Dle dohody s operatérem je na kardio-
logické JIP zaveden zavadé&c pro umisténf stimu-
la¢nf elektrody. Po pffjezdu, standardnim zajistént
a napojeni pacienta nasleduje vlastni anestezie.
Podle literatury je mozné tento vykon provadét
v lokaIni anestezii, sedaci i celkové anesteZii (1, 2,
3,7, 8). Po studiu pramend i po proskolenf u vy-
robce chlopné (nase nemocnice pouziva chlopné
Core Valve od firmy Medtronic) jsme se rozhodli
pro sedaci. Jedna se o pacienty polymorbidni,
¢asto s bolestmi kloubU a zad, ktefi maji vibec
problém leZet, natoz na Uzkém a relativné tvrdém
stole v nepohodIné pozici s rukama za hlavou.
Z tohoto pohledu je sedace s jasnou vyhodou
pro klid operatéra. Pacientovi je aplikovéana mala
davka midazolamu (1-2mg) a ndsledné kontinual-
né propofol. Viyuzivédme zprvu velmi malou davku
cca 1-2mg/kg/hod. Vzhledem k polymorbidité
a véku pacientd i takto nizké davky anestetik sta-
¢i. Pfi kontinualnim podavani s titracf dle Ucinku
a minimalizaci bolust dosahujeme dobré kar-

diovaskularni stability. A diky tomu je nezadouci
hypotenze vzacnd. Pacient dostéva kyslik polomas-
kou cca 3-4 I/min. Tésné pfed prvnim zavadénim
instrumentaria do téla pacienta prohlubujeme
sedaci za uziti malych davek sufentanilu (bolusy
4 2,5-5ug) a ketaminu (bolusy & 10mg). Ketamin,
pii respektovéanizakladnich kontraindikaci jako de-
kompenzovand hypertenze, tézka plicni hyperten-
ze a epilepsie, poskytuje kardiovaskuldrn stabilitu
a umozni snizit davky opiatl. Uzivdme nizké davky
ketaminu s minimalnimi psychomimetickymi viast-
nostmi. Kombinace ketamin a sufentanil se ném
jevi vyhodnéjsi nez samotny sufentanil — staff
polymorbidni pacienti po sufentanilu ¢asto hy-
poventiluji. U kombinace s ketaminem jsme tento
jev pozorovali méné. Nabizi se také moznost vyu-
Ziti remifentanilu. Od této varianty jsme ustoupili
jednak vzhledem k jeho cené, jednak i z dGvodu
velmi malé spotieby opidtd. Pfi obou vykonech je
spotreba sufentanilu prdmémeé jen 5-10 ug a tim
padem se kontinudlni podavani nevyplati. Nejvyssi
spotieba opidtd byva vétsinou pfi zavadéni zafizeni
na uzavirani tepny. ObzvIdsté pfi pouziti Prostar XL
a navzdory tomu, Ze je pouzito lokalni anestetikum
pred zavedenim. Jednd se ale o malé bolusy opidtu
fadové 2,5 ug sufentanilu.

Béhem vykonu uUzkostlivé kontrolujeme
krevni tlak a reagujeme na jeho vykyvy. Pfi po-
klesu vyuzivdme noradrenalin — bud bolusové
0,005-0,02 mg nebo pfi delSim trvanf kontinualné
dle aktudlni hodnoty krevniho tlaku. Efedrin po-
davame spise vyjimecné. Béhem vykonu volime
konzervativni tekutinovy rezim okolo 3—-4ml/
kg/hod. Po balonkové dilataci a implantaci nové
chlopné dochazi obcas ke stavu hypovolemie, kdy
funk¢né zdatnad komora rychle mobilizuje pred
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ni stagnujici krev a je tfeba doplnit objem bolu-
sy krystaloidd i koloid{. Pokud se po implantaci
chlopné objevi hypertenze, uzivdme glycerol tri-
nitrat nitrozilné ve formé bolust 0,5-1 Mg nebo
kontinudlné. Vyraznou vyhodou nitratd je kratky
polocas a na rozdil od urapidilu, ktery je jinak hoj-
né pouzivan, neinteraguiji s noradrenalinem na alfa
receptorech — co? je vyhodné v pfipadé nahlého
kolisani ¢i ,prestreleni” davky nitratd. Jsme také vel-
mi pozorni k jakékoliv hypotenzi a tachykardii. Pred
balonkovou dilataci chlopné pacienti tyto obého-
vé zmény Spatné toleruji (3). Vzhledem k vétsinou
dlouhodobé medikaci betablokatory a kardiode-
presivnimu vlivu anestetik nebyva pfi dobfe ve-
dené sedaci problém s tachykardii. Naopak po ba-
lonkové dilataci ¢i implantaci chlopné se ¢asto
objevuje porucha prevodu s bradykardii. V této
situaci poté vyuzivame docasné kardiostimulace,
kterd je pfipravena jiz pfed vykonem. Kromé rychlé
stimulace pfi balonové dilataci a nékdy i implan-
taci chlopné pouzivdme rezim VVI jako zajisto-
vaci v pfipadé prevodni poruchy (s nastavenou
frekvenci 60/min). Po ukonceni vykonu se vypne
propofol a pacient se pomalu probouzi. Celkové
je sedace klidna, technicky dobfe zvlddnutelna
a fiditelnd. Problém s nemoznosti monitorace
dostate¢nosti ventilace (pacient ma obli¢ejovou
polomasku) jsme vyfesili obcasnou kontrolou
arteridlnich krevnich plynd dle Astrupa. Vétsina
pacientl je schopna dostatec¢né ventilovat s polo-
maskou ¢ jen s mirnou Gpravou polohy hlavy. Cast
nemocnych potfebuje Ustnivzduchovod, nasaini
nemame na nasem oddeéleni k dispozici. Vzacne
je sice ventilace dobrd pfi predsunuti dolIni Celisti,
ale samotny vzduchovod nestaci. Potom, pokud
nenizavedena jicnova sonda, zavadime laryngaini
masku, na kterou napojujeme Ayerovo ,T", event.
vyuzivdme ventildtoru s rezimem tlakové podpory.
Laryngedini maska je elegantni, neinvazivni a dob-
fe tolerovand pomucka. Jeji jedinou nevyhodou je
vyse zminénd nemoznost soucasného zavedeni
jicnové sondy echa, pro riziko dislokace masky.
Pokud neni zbyti a dochazf ke kardiovaskuldrnf
nestabilité, zastavé dechu & obéhu nebo krvaceni,
pacienta intubujeme a vedeme celkovou anestezii
jako totdIni intravendzni anestezii. V tom pifpadé
uzivame (cis-) atrakurium v béznych davkach, a to
predevsim pro jeho konstantnf eliminaci nezavis-
lou na funkgi jater a ledvin.

LAAC

LAAC je vykon méné sloZity, presto vsak deli-
katni. | pacienti jsou ponékud méné rizikovi (9, 10).
Pfesto méd z anesteziologického hlediska i tento
vykon sva specifika. Pfedoperacni pfiprava probihd
stejné jako v pfipadé TAVI, pacient je v3ak pfipra-
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vovan na standardnim oddéleni. Obecné principy
a premedikace se také nelisi. Zviastnostf je trvala
piftomnost sondy jicnového echa po celou dobu
vykonu. Dle kardiologickych zvyklosti podavame
za dodrZenf kontraindikaci metoclopramid 20mg
i. v. a lokalnf anestezii hrdla a kofene jazyka 10%
lidocainem ve formé spreje. Nyni nastava delikatni
situace. Pacienti indikovani k LAAC maji fibrilaci sini,
¢asto s pomémeé rychlym pfevodem na komory.
Sonda echa i ketamin, ktery pouzivdme k sedaci,
zvysuje salivaci, mize dojit k zateceni slin, aspiraci,
kasli &i laryngospazmu. Situaci by fesil atropin. Ten
viak zrychluje jiz tak rychlou srdecni akci. Jako kom-
promis pouzfvame atropin 0,2—0,25 mg nitroZilné.
Atropin podany v této davce ma& minimaini viiv
na srdecni frekvenci. Stran pouzitych anestetik
se TAVI a LAAC nelisi. Rozdil je ale v zajisteni dy-
chacich cest. Vzhledem k pfitomnosti sondy echa
odpada moznost vyuzit Ustniho vzduchovodu ¢i
laryngedlni masky. Na druhou stranu echo sonda
pUsobi jako vzduchovod a udrzuje dychaci cesty
priichodné. Osvédcila se ndm iinsuflace kysliku
okolo sondy 3-51/min. V nejrizikovéjsi okamzik
— ato pfi punkci interatridlnfho septa — je tfeba
naprosty klid pacienta. Celkové je ale jiz v té dobé
sedace hlubsi, pravé pro pfitomnost sondy jicno-
vého echa. Pfi pochybnostech o dostate¢né venti-
laciintubujeme a relaxujeme. Viykon déle vedeme
v totdIni intravendzni anestezii. Vyuzivdme opét
(cis-) atrakurium v béznych davkach. Po ukonceni
vykonu se pacienti rychle probouzf a po zotave-
ni ze sedace odjizdi na koronarnf jednotku nebo
standardni oddélent.

Zavér

Sedace pro kardiologické vykony se pfilis
nelisi od béznych sedaci k invazivnim a dia-
gnostickym zakroklm, kterych anesteziolog/
intenzivista provadf velké mnozstvi. M3 viak
sva specifika. Jejich nerespektovéani snadno
vede ke katastrofé — poskozeni zdravi pacienta
¢i jeho umrti! Obzvlast TAVI predstavuje mul-
tidisciplindrni a tymovy projekt, kde je nutna
souhra celé skupiny. Literdrni tvrzeni o tymové
préaci nejsou jen kligé (1, 2, 8). Uloha aneste-
ziologa musi byt dopfedu jasné dohodnuta
(1). Anesteziolog musf znat cely tym a umét
se na ngj spolehnout, stejné tak tym na ane-
steziologa. Vzdjemna dlvéra je nezbytnosti,
stejné jako teoretickd pfiprava. Anesteziolog
musi perfektné znat postup a byt pripraveny
na komplikace, které, pokud se objevi, vznikajf
velmi rychle a mohou byt velmi rychle fataini.
Stejné tak je nutné komplikace pfedvidat. Zde
je proto obzvldsté dulezité mit dobre pfipra-
vené anesteziologické pomdcky a medikacni
stolek s Iéky ve stifkacce k okamzitému podan.
Pokud ale tym funguje, jak mé4, jedné se o zaji-
mavou anesteziologickou praci.
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