DOSPELY VEK

Prevencia aspiracie zalidocného obsahu v perioperacnom obdobi.
Odporuc¢eny postup SSAIM.

Uvod

Aspiracia je definovana ako vstup orofaryngealneho obsahu do dychacich ciest. Ciel'om
odporucenia je stru¢ne definovat’ subor postupov minimalizujucich incidenciu aspiracie
V perioperacnom obdobi.

l. Identifikacia rizik

1. BeZnériziko — pacient la¢ny
- pléanovany vykon
- la¢nenie od predoslého dna

0 min. 6 — 8 hodin tuha strava a mlieko

0 akceptuje sa prijem Cirych tekutin 2 hod. pred vykonom

(u deti 3ml/kg.t. hm.)

0 chronicka medikécia v tbl + hit vody 2 hod. pred vykonom

- rizikové faktory nie st pritomné

2. ZvysSene riziko — pacient la¢ny 6 - 8 hodin ale:
- planovany vykon s rizikovym faktorom:
o0 polymorbidny pacien (ASA 4 - 5) (deti od ASA 3)
O znama patologia GITu
= gastroezofagedalny reflux
= refluxna ezofagitida
= hiatov4 hernia
= poruchy pasaze
= po operacii paZeraka a paZzerakové varixy
0 morbidna obezita
0 predpokladand obtiazna intubacia (postup podl'a odporuc¢eného postupu, zvazit
intubéciu pri vedomi, pouZitie optickej techniky)
0 neurologické postihnutie (poruchy deglutinécie)
- neplanovany vykon - kazdy, zvlastne riziko:
0 popaleninova trauma, trauma, pritopenie
0 intoxik&cia (anestézia len pri riziku z premeSkania)
O vnutrobrusny vykon (akykol'vek)

3. Vysoke riziko — predpokladany zaltdo¢ny obsah:
- porucha pasaze GITu
o ileus
o perforovany ulcus
O peritonitida, divertikel, pylorostendza, invaginacia, malrotacia, volvulus, ak.
pankreatitida, pneumoperitoneum (NEC), metabolické poruchy-
mukopolysacharidoza
- najedeny pacient (anestézia len pri riziku z premeskania)
- akutna per os intoxikéacia (alkohol)
- sectio caesarea
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I1. Postup pri Uvode do anestézie

Uroven rizika

1. 2. 3.
Standardny postup” + + +
Pritomny erudovany anestézioldg + +

(s.c.-dostupny)
Nutnd OT — intubacia (nie supragloticke tech.) + +
Rychly Gvod® + +
Pred vykonom (pri plnom vedomi) zaviest’ +
sondu, odsat’, odstranit’ (nies.c)
Pocas vykonu zaviest’ sondu, pred extubaciou +/- +/- +
odstranit’ (0p. GIT +) (op. GIT +) (nies.c)
Poloha 30-45° pri tvode, moznost’ sklopit’ + +
(Trendelenburg) (u deti na 'avy bok)
+ sanitar pri Gvode (resp. 3. 0soba) + +
Pustena odsavacka s odsavacim katétrom +
Farmakologicka profylaxia® +- +
(zndma patol.GIT)

Extubécia len pri suficientnom dychani + +
a obnovenych reflexoch
Odvoz z operaéne;j saly pri plnom vedomi + +

(deti v stabilizac¢nej polohe na boku)

'Standardny postup — podl'a odporuceni vyboru Spolocnosti (,,Zakladné zavizné postupy a
podmienky pre vlastny vykon anestézie*), najma vsak:

- dosazitel'ny erudovany anestéziolog

- kontrola funkcie anestetického pristroja a monitorovacej techniky
- 2 svietiace laryngoskopy a kompletné prislusenstvo (zavadzace, Magillove klieste...)

- sada r6znych velkosti intubacnych kanyl

- funk¢éna odsavacka

- pomdcky na obtiaZnu intubdciu (laryngeélne masky, laryngofibroskop, koniotomicky set)

“Rychly Gvod:

preoxygenacia a denitrogenacia 100% O, 5 minut
- podat za sebou i.v. anestetikum (THP, Propofol), za nim SCHJ, (pri KI rocuronium) resp.
intubacia bez relaxancii v apnoickej pauze (u deti vZdy rocuronium)

- NEPREDYCHAVAT PACIENTA !!!
- vyckat ucinok 30 — 90 s, intubovat’

- overenie polohy auskultacne + kapnometricky
- Sellickov manéver — len u rutinnej znalosti (neexistuju prace o jeho efektivite), (deti len

v bezvedomi)

Farmakologické profylaxia:

- Hz blokéatory: min. 1 hodinu pred anestéziou (?¢as)
- Prokinetika: ¥2 - 1 hod pred anestéziou. Nie u obStrukcie GITu.
- Na-citrat: 15 - 30 ml 0.3 molarneho roztoku tesne pred anestéziou
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I11. Bezprostredny postup pri peroperacnej aspiracii do dychacich ciest

1. Podozrenie na aspiraciu
Klinika:
- regurgitacia pri Uvode alebo extubécii
- nie st znamky drazdenia DC, zmeny oxygenacnych parametrov
Postup:
- sledovanie stavu (JIS) min. 3 hodiny (nasledné zvazenie stavu)

2. Jasné aspirécia, minimalne resp. Ziadne klinické priznaky

Klinika:

- odsavany obsah z DC

- znamKky podrazdenia DC (spazmy)

- pritomny efektivny kasel’ a suficientne dychanie po extubécii
Postup:

- toaleta DC, nelavazovat’

- extubacia ak je dychanie suficientné a oxygena¢né parametre normalne (PaO,>8 kPa,

FiO, <0.4)

- RTG hrudnik, po 24 hodinach opakovat’

- bronchodilatancia, mukolytika

- sledovanie stavu min. 3 hodiny

- zhor3enie stavu po 2 hodinach — podanie ATB, sledovanie na JIS

3. Klinické zndmky aspiracie s respiraénym zlyhanim:
Klinika:
- auskultacné znamky masivnej aspiracie resp. aspirdcie kyslého obsahu
o spazmy
o vlhké fenomény
- zhorSenie oxygenacnych parametrov — respiracné zlyhanie
Postup:
- analgosedacia, OTI, UVP
- toaleta DC, pri pevnom obsahu zvazit’ expulziu VF ventilaciou, nelavazovat’ DC
- RTG hrudnik (u deti na¢asovat’)
- podanie ATB 2 — kombinacia + anaeréby
- sledovanie stavu (pracovisko intenzivnej mediciny)
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Priloha — detska anestézia

*Esmeron

SCHJ bol lieckom vol'by pri RSI a v situacidch vyzadujicich urgentné zabezpecenie
dychacich ciest, ma ale vel'a neziaducich G¢inkov: bradykardia, hyperkaliémia, myalgia,
anafylaktoidné reakcie. Jeho pouZzitie je kontraindikované v pripade malignej hypertermie,
svalovych dystrofii, popalenin a preexistujucej hyperkaliémii, laryngitide a pod.
Rocuronium (Esmeron) v davke 0,9 mg/kg t.hm. poskytuje podobné intubacné podmienky
ako SCHJ za menej ako 60s.

(Comparison of rocuronium and suxamethonium for rapid tracheal intubation in children, Paed. Anaesth. 2002)

Zvracanie (aktivne).

V anestézii je zvracanie nebezpecné, ak je pritomny zvracivy reflex a je utlmeny obranny
reflex dychacich ciest. Pri zvracani sa reflektoricky priklapa epiglottis nad vchod do hrtanu,
dychanie sa zastavuje, nemdze dojst’ k aspiracii. Najvacsie nebezpecenstvo hrozi pri povrchnej
anestézii (vod a prebudzanie). Zvracanie Casto vyvolava drédzdenie hltanu a korena jazyka
skorym zavedenym alebo neskoro odstranenym tstnym vzduchovodom. K aspiracii méze dojst’,
ak sa dostane patologicky obsah (krv,cudzie teleso, Zalido¢ny a ¢revny obsah a pod) pred vchod
do hrtanu, s moznost'ou prieniku do trachey.

Prijem potravy pred operaciou.

Vyprazdnovanie Zalidka zavisi na konzistencii, mnoZstve a osmotickom tlaku obsahu,
ako aj na zalidoénej motilite. Dahko stravitelné jedla a tekutiny prechadzaju zo Zaludka do
tenkého creva v priebehu 3-6 hod. Niektoré faktory moézu tito dobu vyrazne predlzovat’ :
psychické vplyvy, ucinok niektorych liekov - analgetikd, trauma, Sok, NPB, gravidita, priebeh
porodu, alkohol, narkotika, telesna namaha a pod. Z tohoto vyplyva, Ze doba 3-6 (6-8) hodin od
posledného jedla do tivodu anestézie, nie je spolahlivym kritériom na stanovenie bezpecnosti
aspirécie.

Odsatie tekuteho zaludocného obsahu.

Zavedenie sondy nosom alebo per os do Zaludka a odCerpanie tekutého obsahu je
dostato¢né, ak je sonda spravne zavedend a trvalo priechodnd. Zavedenie sondy musime
vykonavat’ v polohe na boku ak je pacient pri vedomi, tym zabrafiujeme aspiracii (ani hruba
sonda nezabezpeci odstranenie pevnych Casti a je pre pacienta vel'mi neprijemnad).

Vyprazdnenie Zaltdka (vyvolanie zvracania).

Psychick4 zataz a vplyv na krvny obeh mézu byt velmi intenzivne pri mechanickom
(sonda), ako aj medikamentéznom (apomorfin) podrazdeni, dosledok neZiaducej vegetativnej
instability. Kontraindikécie : Sok, hypovolémia, polytrauma, ICH, Urazy hlavy, NPB, krvacania
do dutiny brusnej a pod.

Regurgitacia (pasivne).

U ohrozenych pacientov regurgiticiou je nutné postupovat velmi opatrne. Pred
prevozom na opera¢nu salu je zavedena sonda nosom a odstrani sa tekuty obsah. Aspiracia
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kyslého zaludo¢ného obsahu pri pH menej ako 2,5 modze vyvolat’ chemické poskodenie pltic
"Mendelsonov syndrom". Predoperacna neutralizacia (antacidd) nie je dokonale spol'ahliva.

Baldnkova blokada kardie.

Toto opatrenie je pomerne ucinne pri regurgitacii zalido¢ného obsahu. Zlyhava pri
zvracani, ked’ tenké sonda nestaci drenovat’ a balonik je tlakom zaludka zatlateny do pazerdku.
Pri vel'kej distenzii je utesnenie Zalidka nedostato¢né, ako aj poloha balonika.

Zvysenie tonusu - dolného esophagealneho sfinkteru.

Zvysuju : prometazin, droperidol (aj antiemetikum), metoklopramid (Cerukal), podané v
premedikécii. ZniZuja : atropin a narkotika.

Antacidd obsahujuce magnézium alebo aluminium nie su spolahlivé. Blokatory Hj
receptorov : cimetidin (Tagamet, Belomet) vyznamne znizuju mnozstvo a kyslost' zaludoc¢ne;j
sekrécie ( cca 60 minut pre vykonom podat’ i.m. alebo p. 0s.).

Crush Gvod do anestézie.

Pacient dycha ¢isty kyslik 3-5 minat, potom sa poda rychlo anestetikum i.v. (thiopental,
etomidat, propofol) a suxametonium alebo esmeron. Pri fascikuldciach a Ustupe spontanneho
dychania (riadené dychanie maskou sa nerobi !!) sa vykonava intubacia a rurka s manzetou
(balonik) sa utestiuje v priedusSkach. Vyhodny je aj postup podla "Sellicka™ - stlacenie Stitnej
chrupavky oproti krénej chrbtici (len v bezvedomi), stla¢i sa priesvit pazeraka (pozor na
moznost’ ruptiry oesophagu). NajvicSie nebezpeCenstvo regurgitacie je v case svalovych
fascikulacii po suxametoniu (nie po Esmerone), ktoré moézu zvysit’ intragastricky tlak (je mozné
podat’ malu davku nedepolarizujiceho kurarimimetika, d-tubokurarin 2-3 min. pred dvodom, s
podanim vysSej davky suxametonia /1,5mg/kg t.hm./). Tymto spdsobom moédzeme vykonat
intubaciu uz za 15-20 sekund po strate vedomia. Vyhodna je aj trachedlna intubacia so
zosilovacom odsavania "Booster”, ktorym dosiahneme odsatie aj masivnej a trvalej regurgitacie.

Anestéziologicky postup - Uvod do anestézie.

- premedikécia, latky s antiemetickym tc¢inkom (droperidol, fenothiazin),
- vyhnit’ sa zbyto¢nej manipulacii v hitane a povrchnej anestézii

- zaistit’ rychly ivod do celkovej anestézie (crush)

Poloha pacienta pri Uvode do anestézie.

- zvySenie hlavy a trupu, strma Trendelenburgova poloha zvySuje moznost’ regurgitacie, ale brani
zatekaniu patologického obsahu do dychacich ciest.

Jedina poloha, ktora bezpecne brani aspirdcii pri uvode do anestézie, je poloha na Pavom
boku so sklonom podloZky o 40 stupiiov hlavou dole.

NajcastejSou pric¢inou pasivnej regurgitacie zalido¢ného a ¢revného obsahu je : ileus,
pylorostendza, divertikel, peritonitida, invaginécia a pod.

K regurgitacii dojde, ked’ v anestézii povoli tonus uzavierania kardie alebo pyloru. Zabranit
aspiracii pri masivnej regurgitacii je vel'mi obtiazné.
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Postup : sklonit’ st6l, odsatie, podat’ kyslik, lavdZz bronchov (FR), pripadne bronchoskopia,
auskultacia hrudnika, rtg, kortikoidy, bronchodilatancid, ak je rozvinutd dychova tieseil
pokracovat’ na JIS alebo ARO. (ma pacient SDA alebo je ETI ??)
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