ANESTEZIOLOGIE

KAZUISTIKA

Anesteziologicky management
béhem operace téhotné
s akutni aortalni disekci

Leitgeb Marian, Smrha Radim, Tesafik Richard, Zmeko Dusan

ARO a RES KCH, Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.

Anest. intenziv. Med., 25, 2014, ¢. 5, s. 348-354

SOUHRN

Akutni disekce aorty je zivot ohrozujici stav s vysokou mortalitou. Jednim z mnoha rizikovych faktorl tohoto one-
mocnéni je i fyziologické téhotenstvi. Nutné je véasné stanoveni diagndzy a adekvatni terapie podle potreb obou
organismuU. Kazuistika popisuje pripad téhotné v 33. tydnu téhotenstvi s disekci typu A a postup béhem celkové
anestezie. V prvni dobé byl proveden cisafsky fez k vybaveni plodu, poté vykon na ascendentni aorté.
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ABSTRACT

I(.ieitgeb M., Smrha R., Tesafik R., Zmeko D.: Management of anaesthesia in a parturient with acute aortic
issection

Acute aortic dissection is a life-threatening condition with high mortality rate. One of the many risk factors of
this disease is the physiological pregnancy. It is necessary to make early diagnosis and start adequate treatment
according to the needs of both the mother and the phoetus. We present a case of a pregnant woman at 33 weeks
of gestation with type A dissection, and the management of general anaesthesia. Following a Caesarian Section,
the ascending aorta was repaired.
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uvob v pribéhu téhotenstvi. Incidence je mala, jeden
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Disekce aorty (DA) je zivot ohrozujici stav,
jehoz mortalita je velmi vysoka. Bez 1é¢by umi-
ra béhem prvnich dvou dnt po vzniku potizi
pfes 50 % nemocnych, béhem dvou tydnl az
80 % [1].

K nahlému amrti dochazi nejcastéji pod ob-
razem hemoragického Soku pfi ruptufe aorty.
Aortalni disekce je vzacnou, ale moznou kompli-
kaci béhem fyziologickych zmén Zenského téla
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pfipad na 250 000 téhotnych.

Celd polovina DA u zen do 40 let je spojena
s téhotenstvim [2]. Nejcastéji se onemocnéni
manifestuje ve tfetim trimestru, peripartalné ¢i
v brzké dobé po porodu. Tato kazuistika popisuje
ptipad 25leté druhorodicky ve 33. tydnu téhotenstvi
s akutné vzniklou disekci typu A, kterd urgentné
podstoupila cisatsky fez s navazujicim vykonem
na ascendentni aorté.
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Zdrava 25letd tercigravida, sekundipara ve
33. tydnu téhotenstvi pfisla ve veCernich hodinach
na spadovou interni ambulanci pro bolest na hrudi
trvajici 10 hodin. Bolest byla pichava, lokalizovana
za hrudni kosti s propagaci mezi lopatky a zhorsu-
jici se pfinadechu. Pocitovala nespecifické dechové
obtize. Béhem vySetfeni méla pravidelnou srde¢ni
akci 75/min s krevnim tlakem 100/50 mm Hg.
Interni 1ékat vyloucil plicni embolii i ischemickou
chorobu srde¢ni a s analgetiky ji propustil dom.

Druhy den rano pacientka pfi pretrvavajicich
obtizich znovu vyhledala 1ékate, ktery zjistil Selest
v prekordiu a provedenou transtorakalni echokar-
diografii (TTE) vyslovil podezfeni na DA. Pfevoz do
spadového kardiocentra probéhl cestou zdravotnic-
ké zachranné sluzby s 1ékafem, béhem transportu
byla obéhové stabilni a bez farmakoterapie.

Pfi ptijezdu do kardiocentra se pacientka citila
subjektivné bez obtiZi. Anamnesticky negovala
vSechny rizikové faktory, pfi vysce 165 cm vazila
84 kg. Krevni tlak méla v normé s klidnou tepo-
vou frekvenci, nebyly zddné znamky krvaceni ¢i
poruch prokrveni. EKG i laboratof bez patologii.
Meéfeni krevniho tlaku na hornich koncetinach
vykazovalo odchylku, na levé koncetiné 75/50 mm
Hg, respektive 100/50 mm Hg na pravé. Podle TTE
popsdana normalni velikost i tloustka srde¢nich
oddill s dobrou kinetikou levé komory srde¢ni
(LKS), ejekéni frakce 68 %. Aortalni chlopen jemna,
tficipa, symetricka s regurgitaci II. stupné asyme-
trickym jetem. Ascendentni aorta dilatovana na
39 mm, zde viditelna disekce od pravého koronar-
niho sinu s propagaci az do descendentni aorty, typ
A podle Stanfordské klasifikace. Entry ani reentry
se nepodarilo zachytit a pravé i nepravé lumen
vykazovalo dobry pratok. Oblouk a descendentni
aorta mély jiz normalni $ifi 30 mm.

S timto nilezem kardiolog kontaktoval kardio-
chirurga, anesteziologa, gynekologa-porodnika
a nasledné i neonatologa. Vzhledem ke gestacni-
mu stafi a zralosti ditéte jsme zvolili nasledujici
postup - nejdrive ukoncit téhotenstvi cisarskym
fezem (SC) v celkové anestezii a nasledné navazat
vykonem na ascendentni aorté. S pacientkou by-
la konzultovana eventudlni nutnost hysterekto-
mie pro hrozici, Zivot ohrozujici krvaceni béhem
plné heparinizace na mimotélnim obéhu (MO).
Pacientka hysterektomii odmitla. Souhlasila s ni
pouze v pripadé pfimého ohroZeni Zivota. Podan
ranitidin 50 mg 1. v. jako profylaxe aspirace kyselé-
ho Zalude¢niho obsahu. Pfedopera¢ni hemoglobin
115 g/1, hematokrit 33 %, trombocyty 243 x 10%/1,
Quick 94 %, INR 1,04, aPTT 27,7 s, trombinovy
Cas 16,9 s, fibrinogen 5,3 g/1, antitrombin 97 %,
D-dimery 598 pg/l. Na transfuzni stanici jsme
deponovali krevni derivaty v mnozstvi osmi EBRD

ANESTEZIOLOGIE

(erytrocyty bez buffy coatu resuspendované a deleu-
kotizované) a dvou TBD (trombocyty z plné krve
deleukotizované).

Pred Gvodem do celkové anestezie byly na ope-
racnim sale s mimotélnim obéhem pfipraveny
vSechny tymy - gynekologicky, neonatologicky
a kardiochirurgicky. Pfitomnost kardiochirur-
ga i perfuzionisty je nutna od samého pocatku
kombinovaného vykonu pro pripad nahle vznik-
1é komplikace. Pacientku jsme nepremedikovali
s ohledem na plod, polohovana s ndklonem na
levy bok. Posledni pfijem per os byl pfedchozi
den, v den operace pouze trochu pila. Pfes lehkou
anxietu velmi dobte spolupracovala. Periferni Zilni
kanyla (PZK) 20G zajiSténa ze spadu. Zprovoznén
invazivni tlak na pravé i levé radidlni tepné, kde na
obou naméfen skoro stejny stfedni arteridlni tlak
(MAP) 70-80 mm Hg s malym rozdilem v systole do
15 mm Hg. Tepova frekvence do 100/min. Podan
midazolam 1 mg i. v. ke zmirnéni diskomfortu.
V lokdlni anestezii kanylovan centralni zilni katétr
dov. jugularisinternal. dx. quattro a zaveden per-
manentni mocovy katétr s termistorem. Spusténo
monitorovani NIRS (near-infrared spectroscopy)
frontdlnich lalokd mozku a hloubky anestezie
metodou BIS (bispectral index).

Po dostatecné preoxygenaci pacientka uve-
dena do celkové anestezie podanim thiopentalu
400 mg, atracuria 60 mg a remifentanilu konti-
nualné v minimalni davce podle tlaku a odpovédi
na bolest do 0,1 pg/kg/min. Ventilace maskou
smeési ¢istého kysliku a sevofluranu v koncent-
raci 0,8 % do intubace nekomplikovana, drzen
Sellick@iv hmat. Intubace s bolusovym podanim
remifentanilu 100 pg frakcionovaneé probéhla bez
vegetativni reakce za disledné kontroly tlaku. Po
dvou minutach od kozniho fezu vybaven zivy plod
muzského pohlavi via sectio Geppert, predan do
péce neonatologli. Apgar skére 9-10-10, porodni
hmotnost2 060 g. Podana uterotonika podle prani

Obr.1 Bakriho balonek (BB) v déloze, CT
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Obr.2 Disekce typu A v ascendentni aorté, dlouha osa, TEE
(LS - leva sin, LK - levda komora, AoV - aortalni chlopen,
DA - disekce aorty)

Obr.3 Disekce typu A v ascendentni aorté, kratka osa, TEE
(LS - leva sin, PS - prava sin, DA - disekce aorty, NL - nepravé
lumen, PL - pravé lumen)

gynekologa, tj. oxytocin 10 IU a methylergometrin
0,4 mg bolusové. Pokracovano v balancované anes-
tezii, prohloubena analgezie. Sufentanil bolusové,
remifentanil a atracurium kontinualné. Na zavér
zaveden gynekologem do délohy Bakriho balonek
k minimalizaci krvaceni a jeho dobré kontrole
(obr. 1). Délka vykonu 50 minut. Gynekolog do-
porucil podat pfi pokracujicim krvaceni z délohy
pomalu i. v. carboprost 250 pg. Ztraty béhem ci-
satského fezu byly 500 ml.

Pred zahdjenim druhé faze operace byl zajistén
zavadéc do v. jugularis interna 1. sin. 8F a dalsi
PZK 16G. Byla zavedena sonda pro transezofagealni
echo (TEE) a znovu vySetfena ascendentni aorta
a aortalni chlopen (obr. 2, 3). Podle protokolu nase-
ho oddéleni bylo podano pét grami kyseliny trane-
xamové, Po pferouskovani byla provedena nahra-
da ascendentni aorty protézou Gelweave No. 26.
Béhem vykonu zchlazena na 33 °C, heparinizace
pro MO v celkové davce 50 000 IU s antitrombi-
nem III 500 IU podle aktivovaného koagulacniho
Casu. Délka MO byla 101 minut, svorka 60 minut.
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Diky dobrym anatomickym podminkam probéhlo
nasiti distalni anastomoézy bez cirkulac¢ni zastavy
na pri¢né svorce. Krevni ztrdta byla od konce SC
do spusténi MO 1030 ml, z toho 430 ml z délozni
dutiny a 600 ml ze sternotomické rany. Béhem
plné heparinizace zavedenym Bakriho balonkem
500 ml. Do ukonceni MO podano osm transfuznich
jednotek (TU) EBRD, 1930 ml, a stejny pocet FFP
(Cerstva mrazena plazma), 1 630 ml. Sestup z MO
probéhl bez komplikaci, bez nutnosti inotropni
podpory a s davkou noradrenalinu nepfesahu-
jici 0,1 pg/kg/min. Podan protamin 60 000 IU,
kontrolni ACT bylo 160 s, proto pridano dalSich
25000 IU protaminu. Na kontrolnim TEE potvrze-
na dobra funkce komor, ejekéni frakce LKS 70 % se
znamkami relativni hypovolémie a dobrou funkci
jemné aortdlni chlopné. Korekci sinotubularniho
rozmeéru byla aortalni chloperti bez regurgitace.

Béhem susSeni rany doslo k nartstu difuznich
krevnich ztrat, k rozvoji hematurie a odhadované
ztraty v obdobi po MO dosdhly 1200 ml. Odeslana
laboratorni kontrola krevniho obrazu i koagulace,
hemoglobin 100 g/1, hematokrit 28 %, trombocy-
ty 102 x 10%/1, Quick 61 %, INR 1,41, aPTT 31,2 s,
trombinovy ¢as 17,5 s, fibrinogen 2,3 g/1, D-dimery
7020 pg/l. Pro pokracujici krvaceni podany dal-
§i ¢tyfi TU EBRD 1 060 ml, dvé TU FFP 440 ml,
dva trombonaplavy 10 TU 580 ml, Prothromplex
1200 1U, gram kyseliny tranexamové a celkem dvé
davky karboprostu i. v. v pomalé infuzi v odstu-
pech jedné hodiny. Krvaceni z rdny poté ustalo
a dovolilo definitivni uzavteni sternotomie. Délka
kardiochirurgického vykonu 280 minut. Cely vy-
kon probéhl bez vyraznéjsich vykyvii v NIRS.

Pacientka byla pfevezena stabilni na resuscitac-
ni pooperacni jednotku s minimalni katecholami-
novou podporou noradrenalinu v davce 0,05 pg/kg/
min. Krevni ztraty na resuscita¢ni stanici dosahly
béhem prvnich 24 hodin 1400 ml (z délozni dutiny
Bakriho balonkem 110 ml, z bfisnich drénti 970 ml,
z hrudnich drénti 320 ml). Podano dalsich Sest TU
FFP, ¢tyfi TU EBRD a jednorazové uterotonika.
Nasledujici den provedeno CT hrudniku a bficha
pro suspekci na hemoperitoneum s uspokojivym
nalezem. Bakriho balonek extrahovan za 20 hodin
od zavedeni a pacientka extubovana za dobrych
parametrii 23 hodin po operaci.

Celkova operacni i pooperacni krevni ztrata ci-
nila 4 865 ml, z toho na OS 3230 ml a na pooperac¢ni
jednotce 1635 ml. Pouze z délohy po SC byla krevni
ztrata 1550 ml. Celkem podano 36 krevnich derivatt
(44 TU), erytrocytdi 3 979 ml, Cerstvé mrazené plaz-
my 3765 ml, trombocytd 580 ml a dva koncentraty
koagulac¢nich faktori. Pomér erymas ku mrazenym
plazmam tedy vychazi pfiblizné 1 : 1.

Dalsi prbéh byl bez Zivot ohroZzujicich kompli-
kaci, v1aboratofi pouze lehka hyperbilirubinémie



Obr.4 Lem kolem neoaorty (LnA), CT

a oboustranné drobné pohrudnicni vypotky resené
konzervativné. Paty pooperacni den pfeloZena na
standardni oddéleni, osmy den propusténais di-
tétem v dobrém stavu domda.

Prvni pooperacni kontroly byly provedeny
s uspokojivym nalezem vcetné TTE. Za Ctyfi mé-
sice od propusténi pacientka pfisla na ambulanci
kardiochirurgie s rezistenci v jugulu nad sterno-
tomickou jizvou. Incizi byl evakuovan , hnisavy“
sekret a nasazena antibiotika. Ze stér nebyl pro-
kazan bakterialni infekt. Provedené CT hrudniku
zobrazilo 8 mm Siroky lem kolem neoaorty (obr. 4).
Po vylouceni infekéniho ptivodu byly nasazeny
kortikoidy pro podezfeni na imunitni reakci. Za
dal$ich 11 mésict bylo rozhodnuto o revizi. Byla
provedena resekce pseudomembrany a toileta ko-
lem cévni protézy. VySetfenimi byl definitivné vy-
loucen bakterialni ptivod. Uzavieno jako imunitni
reakce na pouzité materidly, susp. na biolepidlo.
Béhem nasledujicich kontrol postupné vysazeny
kortikoidy. Nyni po 24 mésicich od vykonu se ne-

v,

mocna i dité tési dobrému zdravi.

DISKUSE

Aortalni disekce (DA) je potencidlné maligni
onemocneéni. Mezi vrozené rizikové faktory pa-
tfi poruchy pojivové tkané (Marfantiv syndrom,
Ehlers-Danlostiv syndrom, Turnerv syndrom aj.),
bikuspidalni aortalni chlopen (7-14 % DA, riziko
5-18krat vyssi), koarktace aorty atd. Nejcastéjsim
ziskanym rizikovym faktorem vzniku DA je hy-
pertenze (u 72-80 % pripadl), dale aterosklerdza,
autoimunitni vaskulitidy (Takayasuova arteritida,
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obrovskobunéc¢na arteriitida), endokrinni onemoc-
néni, aortitida (bakteridlni, mykoticka, lueticka),
revmatoidni artritida, abiizus drog (amfetamin,
kokain), trauma, iatrogenni poSkozeni atd. [3].

Z ¢asového hlediska povazujeme DA za akutni
do dvou tydnti od vzniku potiZi a po této dobé za
chronickou. Existuje vice klasifikaci DA, ale dnes
je nejvice pouzivanou klasifikace Stanfordska. Ta
rozliSuje typ A, kdy je postizena ascendentni aorta
bez zohlednéni dalsiho rozsahu, a typ B, kdy je
postiZena aorta descendentni.

Netraumaticka disekce aorty Zen mladsich
40 let je v poloviné pfipadl spojena s téhotenstvim
[2]. PotiZe zac¢inaji nejcastéji ve tfetim trimestru
s vrcholem ve 32. tydnu ¢i peripartalné. Béhem
tfetiho trimestru téhotenstvi dochazi k mnoha
fyziologickym zménam zenského téla, zvysuje se
srdec¢ni frekvence, tepovy objem, srdecni vydej,
roste tloustka stény levé komory i velikost celé-
ho srdce. Hormonalni zmény téhotné maji vliv
na pevnost a elasticitu aortalni stény [4]. Proto
i fyziologické téhotenstvi je rizikovym faktorem
pro vznik aortalni disekce [5]. Tyto fyziologické
zmeény provazeji vSechny téhotné Zeny, ale aortalni
disekce postihne pouze 4 z milionu téhotnych za
rok [6]. U poloviny téchto Zen je v pfimé souvislosti
s Marfanovym syndromem. Orientacné lze dovo-
dit, Ze pfi poctu 106 000 porodt za rok 2012 v celé
CR [7] je Cetnost DA u téhotné dva piipady za pét
let. Incidence DA v celé populaci je mnohonasobné
vys$i, a to 20-30 pfipadli na milion obyvatel a rok.
Bohuzel prvnich 48 hodin od vzniku pfiznakd roste
prednemocnic¢ni mortalita o 1-2 % kazdou hodinu
[8]. U mladych nemocnych do 40 let je béhem
prvnich 24 hodin 20-30 % [9].

Disekce typu B je v téhotenstvi méné Casta (22 %)
a lécba spociva predevsim v diisledné kontrole
tlaku s odloZenym vykonem. Z antihypertenziv
jsou lékem volby betablokatory, prestoze mohou
mit vlivna plod (bradykardie, hypoglykémie, zpo-
maleni ristu). Dfive doporucovany nitroprusid
sodny neni v této dobé dostupny, navic hrozila
intoxikace ditéte thiokyanadtem. Zda se, Ze po-
uziti hydralazinu nebo labetalolu splnuje pod-
minky bezpecného podani u téhotné ke kontrole
tlaku [10]. Cilova hodnota srdec¢ni frekvence je do
70/min. a systolického tlaku 100-120 mm Hg [11].
V pripadé krvaceni nebo pfi poruse prokrveni je
intervence nutna okamzité. Urgentni operace s se-
bou nese vysoké riziko pro dité [2]. Typ A je Cetnéjsi
(78 %) a vyzaduje urgentni chirurgickou 1éc¢bu.
Ruptura aorty, respektive entry byva v 89 % ptipa-
dti do 2 cm od aortalni chlopné [12]. V literatufe je
popisovano nasledujici doporuceni. Do 28. tydne
téhotenstvi ponechat plod in utero a provést pouze
kardiochirurgicky vykon. Od 32. tydne je vhodné
nejdrive provést cisafsky fez s navazujici operaci
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aorty [13]. V mezidobi je rozhodnuti individudlni
podle viability ditéte.

Je nutné myslet na to, Ze mortalita téhotné
matKky ve spojitosti s kardiochirurgickym vykonem
je2,9-14,3 %, plodu 9,5-29 % [14]. Toto vysoké Cislo
je pfedevsim dano urgentnosti operace, kterou
podstupuji, a vyznamné se neli$i od mortality
netéhotnych zen [15]. Samotny vykon na mimotél-
nim obéhu podle studii nezvysuje vyznamné riziko
pro matku ani pro dité [16]. Je-li vykon provadén
s ditétem in utero, musime drZet normotermii
a hematokrit minimalné 25 %. Béhem mimotél-
niho obéhu musi byt drzen vyssi krevni tlak a vys-
§i pritok [13]. Musime také vénovat pozornost
vhodné poloze matky k dobrému navratu krve
z dolni duté zily. Doporucovany perfuzni index je
3,0 1/m?min [17, 18]. Méli bychom minimalizovat
pouziti vazopresorti i betablokatorti s ohledem na
dité. Pokud potiebujeme zvysit tlak, nejvhodnéji
se jevi fenylefrin, u nas analog efedrin, v pomalé
infuzi [19]. Je nutné myslet na mozné komplikace
podani hyperkalemické kardioplegie a snazit se je
minimalizovat. Kardiotokografické monitorovani
je nezbytné béhem vykonu a nasledujicich 48 ho-
din po ném. Na zmény srdecni frekvence plodu
a kontrakce délohy musime okamzité reagovat.
Je prospésné kontinualni sonografické sledovani
plodu nejlépe per vaginam [18].

ObtiZe nasi pacientky byly typické. Méla pi-
chavou bolest za hrudni kosti s propagaci do zad.
Bolest provazi 87 % disekci aorty, v70 % se jedna
o bolesti na hrudi, v20 % bolesti zad a v 6 % bficha
[12]. Byly zachyceny rozdilné tlaky na hornich
koncetinach, ale bez znamek ischemie koncetin
¢i organt, splanchniku, ledvin atd. U 10-15 %
pacientdl se mohou objevit poruchy prokrveni
a kinetiky myokardu pii disekci ¢astéji pravé
koronarni tepny [20]. NaSe pacientka méla EKG
bez ischemickych zmén. Negativita D-dimeri
v zadném pripadé nevylucuje akutni aortalni
disekci a naopak zvysené D-dimery u téhotnych
byvaji bézné. Byl zjiStén diastolicky Selest nad
aortalni chlopni pfi nové vzniklé aortalni regur-
gitaci, ktera se vyskytuje u disekci ascendentni
aorty az v 37 % [12]. Nakonec pravé Selest vedl
kurceni diagnézy pomoci ultrazvuku. Pfesto byla
diagnoéza stanovena za vice nez 24 hodin od pocat-
ku obtizi. K chybné prvotni diagnéze dochazi az
v 85 % pripadii [21].

Definitivni diagnéza musi byt potvrzena dal-
§imi vySetfenimi. V ivahu pfipada ultrazvukové
vySetfeni srdce a velkych cév, CT hrudniku s even-
tudlnim podanim kontrastni latky, angiografie
a MR. Dostupnost MR vySetfeni je mala, navic
pro stresovanou rodicku trva vysetfeni dlouho
avnevhodné poloze. CT je u téhotné Zeny spojeno
pfedevsim s vysokou radia¢ni zatézi a rizikovym
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i. v. podanim kontrastni latky, ale moderni CT
pristroje maji skoro 100% senzitivitu a 98-99%
specificitu [22]. Angiografie mfize byt nezbytna
k pfesné diagnéze u disekce typu B. Pro typ A by-
va dostatecné a nejsnaze dostupné ultrazvukové
vySetfeni, kde ale TTE vyZaduje jistou zkuSenost
k dosazeni slusné senzitivity, senzitivita TTE
59-83% a specificita 63-93% [23]. TEE ma oproti
TTE vysokou senzitivitu i specificitu, ¢imz je
ekvivalentni k CT vySetfeni [24].

Davodem nestandardniho tivodu do CA byla
nutnost diisledné kontroly vegetativni reakce na
intubaci a kozni fez. Nahly vzestup krevniho tla-
ku, srdec¢ni frekvence a srde¢niho vydeje by mohl
vést k fatalni komplikaci. Byla proto upfednost-
néna stabilita matky, eventudlni ttlum plodu
byl pfipraven fesit pfitomny neonatolog. Pro nase
potieby byl nejvhodnéjs$im opidtem remifentanil,
ktery je velmi potentnim analgetikem a pro sviij
ultrakratky tcinek je lehce fiditelny. Jako relaxans
bylo pouzito nedepolarizujici atracurium, vyhod-
néj$im mohlo byt rocuronium ve vysoké davce
1 mg/kg pro sviij rychlej$i nastup ucinku.

Po vybaveni plodu je nutné nastolit dostatecny
tonus délohy s uzavienim jejich krvacejicich cév.
V naSem piipadé jsme pouzili ihned po vybaveni
plodu kombinaci bolusového oxytocinu a methyl-
ergometrinu. Po konzultaci s porodnikem jsme
dale podavali podle potfeby karboprost 250 pg.
Velmi potentnim uterotonikem je karbetocin,
ktery by byl v naSem pifipadé vhodny. V dostupné
literatufe je informace o kontinualnim podavani
oxytocinu od vybaveni plodu aZ do druhého poope-
rac¢niho dne [25].

Krevni ztrdty béhem operace nebyly malé,
ale v podobnych kazuistikach detailnéji uvedeny
nejsou a porovnani je obtizné. Mnozstvi ranych
ploch (dvoudutinovy vykon, kanylacni vstupy pro
MO) v kombinaci s plnou heparinizaci vyZzaduje
neustalou peroperacni pozornost anesteziologa.
Vzhledem Kk velikosti ztraty by bylo vhodné po-
uzit rekuperator krve, bohuzel jsme ho neméli
k dispozici.

Ve starsi literatufe byla casto provadéna hys-
terektomie pred pristoupenim k vykonu na aorté.
Skoro vSechny tyto pfipady ale byly prezentovany
u zen s Marfanovym syndromem [26]. Mnoho
¢lankl o pacientkach bez vyznamné vrozené va-
dy ¢i néjakého jasného predisponujiciho faktoru
neni, ale postupné pribyvaji. Je to samozfejmeé
dano velmi malou incidenci tohoto onemocnéni.
V recentnéj$ich kazuistikdch hysterektomie stan-
dardné provadény nejsou.

Hysterektomie by méla byt individualné zvaze-
na a s pacientkou prodiskutovana. Obzvlasté pro-
to, Ze dalsi téhotenstvi ji nebude doporucovano.
Krevni ztrata maze byt fatalni. V nasem ptipadé



jsme se pokusili omezit krvaceni Bakriho balon-
kem, které se ukazalo jako funkéni. Samozrejmosti
je podavani uterotonik podle potfeby. I presto byl
gynekolog pfipraven kdykoliv provést hysterekto-
mii, pokud by krvaceni bylo nezvladatelné. Davka
aktivovaného rekombinantniho koagula¢niho fak-
toru VII byla pfipravena k podani. Nakonec ho
nebylo potfeba.

Hysterektomie neni nutna a Ize i bez ni zvlad-
nout tento narocny vykon pfi plné heparinizaci
na mimotélnim obéhu. Délka mimotélniho obé-
hu bude ale velmi limitni. Pokud nebude vykon
zvladnutelny v kratSim ¢i stfedné dlouhém case,
miZe byt hysterektomie nutnosti.

Nase pacientka neméla v osobni ani rodinné
anamnéze vrozenou vadu pojiva. VySetfeni tkané
aortalni stény nic takového neprokazalo. Sérologie
na syfilis byla negativni a béhem téhotenstvi ne-
meélazaznamenanu hypertenzi. Pravidelné chodila
na kontroly ke svému gynekologovi.

Z uvedeného jasné vyplyva, jak nezastupi-
telnou tlohu béhem ptiprav k vykonu, operace
i pooperacni péce véetné komunikace a organiza-
ce vSech ti¢astnych tymt ma pravé anesteziolog-
-intenzivista. Jen on znd praci a potfeby vSech
jednotlivych specialistli a je schopen je uvést do
celkové problematiky peroperacni i pooperacni
anesteziologicko-intenzivistické péce a podle
toho s nimi optimalizovat pribéh naro¢né kom-
binované terapie.

ZAVER

Literatura neni bohatd na kazuistiky téhot-
nych, které nemaji Marfaniiv syndrom. DilleZité
je, Ze prestoze byva klinicky obraz u téhotnych
zen s disekci aorty typicky, casto dochazi k chybné
diagnoéze postavené na insuficientnim fyzikalnim
vySetfeni a prehlédnuti drobného nalezu, ktery
by ke spravné diagnéze navedl. Mortalita matky
a ditéte s Casem nebezpecné roste, proto je vcasna
a spravna diagnéza krucialni pro prognoézu téhotné
iditéte. Dostupnost ultrazvukovych metod, které
maji vysokou senzitivitu i specificitu, je vdnesni
dobé dobra. VSechny medicinské obory a vykony
jsou a budou provazeny pravé touto vySetfovaci
metodou, a proto ji musime i my v nemalé mife
dobfe ovladat. Ultrazvukové vySetfeni minimal-
né zatézuje téhotnou Zenu, je dostupné, rychlé
alevné. Mame-li diagnostikovanu akutni disekci
u téhotné, musime ji rychle a Setrné transportovat
na specializované pracovisté za disledné kontroly
tlaku a obéhu. Dalsi postup se odviji od gestacniho
stati ditéte.

Zde vice nez jako fraze plati, jak nutna je kva-
litni multidisciplinarni spoluprace pfi zachrané
dvou lidskych Zivota.
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ANTIBIOTICKA POLITIKA A PREVENCE
INFEKCi V NEMOCNICI

Antibioticka politika
a prevence infekci

Vv nemocnici

Monografie poskytuje uceleny pfehled postupil, metod i or-
ganizacnich opatfeni umoznujicich vytvoreni funkéniho a dobte
provazaného systému odbornych programi pro obé oblasti (antibio-
ticky program, program prevence a kontroly infekci) v konkrétnim
zdravotnickém zafizeni. Jejim cilem je téz prispét k usnadnéni im-
plementace opatfeni pozadovanych evropskou i ceskou legislativou,
pripadné akredita¢nimi institucemi v podminkach bézné praxe
nasich nemocnic. Soucasti publikace jsou podrobné podklady pro
racionalni pouzivani antibiotik v klinické praxi. Znac¢ny prostor je
vénovan charakteristice a zptisobu pouZzivani specifickych nastrojt
v obou odbornych programech. Ve zvlastnich statich jsou probra-
ny zaklady moderni nemocnic¢ni epidemiologie a rovnéz postupy
meéfeni, hodnoceni a ovliviiovani kvality zdravotni péce v oblasti
antibiotické politiky a prevence infekci.
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