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Uvod

Kljub vedno bolj zapletenim in obseZnim operacijam, tudi pri bolnikih z vec
spremljajoimi boleznimi, se je pogostnost obolevnosti in umrljivosti kot posledica
anestezije v zadnjih 50 letih mo¢no zmanjSala. Danes le redko nastanejo hudi zapleti
ali smrt zaradi anestezije. Na dokazano izbolj$anje anestezijske prakse, ki se odraza v
bistveno zmanj$anem Stevilu zapletov pri anesteziji, je odlo¢no vplivalo uveljavijanje
strokovnih standardov pri strokovnem usposabljanju, pri izboru in uporabi opreme
ter pri uvajanju novih ucinkovin, vescin in postopkov za optimalno vodenje anestezije.
DoseZena raven anestezijske stroke nam danes omogoca uspesno anestezirati tudi
zelo mlade (nedonosencke), zelo stare (tudi nad 100 let)(1) in zelo hudo bolne. Vecino
takih bi $e pred 30 leti ocenili kot neprimerne za anestezijo.

Zapleti v povezavi z anestezijo

Prvo pisno porocilo o 16 smrtnih zapletih v povezavi z anestezijo je objavila francoska
akademija za znanost in medicino leta 1847 (2), eno leto potem, ko je Morton v
Bostonu prvic na svetu demonstriral anestezijo z etrom.

V $tudiji iz leta 1954 Beecher in Todd (3) porocata za obdobje od 1948 do 1952 o
enem smrtnem primeru na 2600 anestezij. V zaletku osemdesetih (4,5) se je to tveganje
zmanjsalo na en smrtni zaplet na 10.000 operacij, v drugi polovici desetletja pa od
| primera na 13.207 operacij do | primera na 185.000 operacij (6). Proucevanja
smrtnih zapletov so pokazala, da so bili glavni vzroki zanje nepravilna ocena bolnikovega
stanja pred anestezijo in operacio ter pomanjkljiv med- in pooperativni nadzor (6).
Pri natan¢nej$ih analizah anestezijskih zapletov so ugotovili, da je bil ¢as od prvih znakov
anestezioloskega zapleta do razvoja kriticnega stanja pri bolniku dovolj dolg za prepoznavo
vzroka, ki je zaplet povzrodil in tudi za njegovo razresitev (7). Za tovrstno ukrepanje pa je
seveda potrebna odgovarjajoda oprema za nadzor Zivijenjskih funkcij (8).

Eichhorn in sodelavci (9) so primerjali Stevilo hudih anestezioloskih zapletov pri dveh
skupinah bolnikov v harvardskih bolni$nicah. V obdobju med [976-85 letom so pri

Tabela 1: Najpogostejsi vzroki hudih zapletov pri anesteziji
(Aitkenhead AR, 3rd ESA Congress, Paris 1995:Refresher Course Lectures:RC-2)

Zapleti z dihalnim sistemom: Zapleti pri intubaciji in nadzoru dihalnih poti:
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® Aparatov za nadzor Zivljenjskih funkcij




757.000 bolnikih, vkljucenih v studijo, ugotovili 10 hudih zapletov in 5 smrti. Po
letu 1985, ko so uvedli standarde za minimalni medoperativni monitoring, pa so pri
244.000 anestezijah imeli samo en hud zaplet in nobene smrti.

Najpogostejsi resni zapleti, ki se dogajajo v povezavi z anestezijo, so prikazani v tabeli |.
Studije (10-14), ki so prouevale, v kolikéni meri so na nastanek hudih zapletov pri anestezij
vplivale cloveske napake in okvare na anestezijski opremi, so pokazale, da se razmerje teh
dveh dejavnikov v obdobju od sredine 1970 do sredine 1990 ni spremenili.

Tabela 2: Cloveske napake in okvare v opremi (10-14)

Studija  Obdobje Stev. hudih zapletov  Cloveska napaka (%)  Okvara v opremi (%)
10 1975-1980 1089 71 17
N 1978 359 82 14
12 1981 82 68 20
I3 1989-1990 549 75 21
14 1993 2000 83 12

V zadnjih 10. do I5. letih se je moc¢no povecala uporaba podrocne anestezije. V
prospektivni Studiji o zapletih pri podroeni anesteziji, ki je bila nedavno narejena
v Franciji (15), porocajo, da je pri izvedbi 103.730 podrocnih anestezij (40.640
subarahnoidnih, 30.413 epiduralnih, 21.278 perifernih ziv¢nih blokad in |1.229
intravenskih podrocnih anestezij) prislo do 28 hudih zapletov (Tabela 3).

Tabela 3: Stevilo hudih zapletov v povezavi s podro¢no anestezijo (15)

Podrocna anestezija

Hudi zapleti Sub- Epiduralna Bloki Intravenska Skupaj
arahnoidna 30.413) perifernih podrocna (103.730)
(40.640) Zivcev (11.229)
(21.278)
Srcni zastoj 26 3 3 0 32
(6.4) (1.0)* (1.4 - €H))
(3.9-8.9) (0.2-2.9) (0.3-4.1) (0-3.3) (2.0-4.1)
Smrt 6 0 1 0 4
(1.5 - 0.5) - 0.9)
(0.3-2.7) (0-1.2) (0-2.6) (0-3.3) (0.2-1.2)
Kréi 0 4 16 3 23
- (1.3) (7.5ysx= (2.7) 2.2)
(0-0.9) (0.4-3.4) (3.9-11.2) (0.5-7.8) (133.1)
Nevroloske 24 6 4 0 34
okvare (5:9) (2.0y* (1.9 g2.7)**'** (3.3)
(3.5-8.3) (0.4-3.6) (0.5-4.8) 0.5-7.8) (2.2-4.4.)
Okvare Zivénih 19 5 4 0 28
korenov 4.7) (1.6)* (1.9) - 2.7)
(2.6-6.8) (0.5-3.8) (0.5-4.8) (0-3.3) (1.7-3.7)
Sindrom kaude 5 0 0 0 5
ekvine (1.2) - - - 0.5)
0.1) (0-1.2) (0-1.7) (0-3.3) 0.2-1.1)
Paraplegija 0 1 0 0 |
- (0.3) = . 0.1)
(0-0.9) (0-1.8) (0-1.7) (0-3.3) (0-0.5)

*= razmerje epiduralna proti subarahnoidni anesteziji
#* = razmerje periferni Zivéni blok proti spinalni anesteziji (p<0,05)

##% = razmerje periferni Zivéni blok proti epiduralni anesteziji (p<0,05)

#HE = razmerje intravenska podrocna proti epiduralni in subarahnoidni anesteziji (p<0,05)



Najpogostejsi zaplet je bil zastoj srca. Do tega je prislo pri 32 bolnikih, 7 od njih jih
je za posledicami zastoja umrlo. Do srénega zastoja je prislo v glavnem v povezavi s
subarahnoidno anestezijo (6,4=1,2 na 10.000 bolnikov), pri epiduralni in periferni
blokadi Zivcev skupaj pa je bilo zastojev pormembno manj (1,020,4 na 10.000 bolnikov).
Velik odstotek srénih zastojev v povezavi s podrocno anestezijo v tej Studiji avtorji bolj
povezujejo z vrsto operacije in spremljajocimi obremenilnimi dejavniki, kot so visoka
starost in razna dodatna obolenja, manj pa z izborom podrocne anestezije. V Studiji so
zaznali nevroloske zaplete pri 34 bolnikih. Od tega so bile pri 29 bolnikih nevroloske
okvare prehodne narave in so se v razdobju od 48 ur do 3 mesecev popravile. Pri
petih bolnikih so nastale trajne nevroloske okvare, tako so oznadili tiste, ki se po treh
mesecih Se niso popravile. Tudi pogostnost nevroloskih zapletov je bila pri subarahnoidni
anesteziji vedja (6=1 na 10.000 primerov) kot pri epiduralni, intravenski podrocni
anesteziji in blokadi perifernih Zivcev skupaj (1,6+0,5 na 10.000 primerov). Pri bolnikih,
ki so dobili subarahnoidno anestezijo, so ugotovili relativno tveganje (4,7 na 10.000
primerov), za okvare Ziv¢nih korenov in 1,2 na 10.000 primerov za sindrom kaude
ekvine. En bolnik iz te Studije, ki je dobil epiduralno anestezijo, je postal paraplegicen.
Racunalniska tomografija pri njem ni pokazala patoloskega izvida. Med operacijo je ta
bolnik utrpel hudo hipovolemicno arterijsko hipotenzijo, ki je verjetno povzrocila ishemijo
hrbtenjacnega mozga in posledi¢no paraplegijo. Krée zaradi povecane koncentracije
lokalnega anestetika v krvi so opazili najpogosteje po blokadi perifernega Zivca (relativno
tveganje 7,5 na 10.000 primerov), manjkrat po intravenski podrocni anesteziji (relativno
tveganje 2,7 na 10.000 primerov) in najredkeje po epiduralni anesteziji (relativno
tveganje 1,3 na 10.000 primerov).

étudijo o zapletih pri subarahnoidni in epiduralni anesteziji so pred nedavnim izved|i tudi
na Finskem (16). V obdobju od 1987 do 1993 so naredili 550.000 subarahnoidnih in
170.000 epiduralnih anestezij. Na osnovi odskodninskih zahtevkov bolnikov so ugotouvil,
da je bila pogostnost nevroloskih zapletov |,8 na 10.000 subarahnoidnih anestezij in 2,4
na 10.000 epiduralnih anestezij. Epiduralni hematom je bil diagnosticiran pri 5 bolnikih,
pri vseh po subarahnoidni anesteziji. Pri enem bolniku je po epiduralni anesteziji prislo
do paraplegije. Izvedba te anestezije je bila tehni¢no zelo tezka, saj je bilo potrebno ved
vbodov in prislo je tudi do punkcije dure pred vstavitvijo katetra. Pri bolniku so naredili
mielografijo, ki ni pokazala patoloskih sprememb. Ocenili so, da so vzrocni dejavniki za
nastanek paraplegije verjetno epiduralna anestezija v povezavi z bolnikovo aterosklerozo
in posledi¢no ishemijo hrbtenjacnega mozga. Sindrom kaude ekvine so diagnosticirali
pri dveh bolnikih, pri enem po subarahnoidni in pri drugem po epiduralni anesteziji.
Pri bolniku, ki je dobil subarahnnoidno anestezijo so po posegu diagnosticirali zoZitev
hrbtenjacnega kanala zaradi spondiloartroze, pri bolniku z epiduralno anestezijo pa niso
nasli nobenega dejavnika tveganja za nastanek tega sindroma. Sindrom kaude ekvine se je
razvil prvi pooperativni dan, potem ko so bolniku odstranili epiduralni kateter.

Rezultati o zapletih pri podrocni anesteziji kazejo, da je tako kot pri izvajanju splosne
anestezije, tudi pri podrocni anesteziji zelo pomembno upostevati standarde za
varnost bolnikov po anesteziji, ki jih moramo dovolj dolgo nadzorovati, da pravocasno
prepoznamo morebitne zaplete in odgovarjajoce ukrepamo.

Ali z izbiro anestezijske tehnike lahko vplivamo na kakovost
pooperativnega izida?

Stevilne $tudije, ki so bile narejene v zadnjem desetletju, so pokazale, da na kakovost
pooperativnega izida poleg kirurskih dejavnikov odlocilno vpliva tudi priprava bolnika na
anestezijo in operacijo, izbira anestezijske tehnike, vzdrzevanje homeostaze med operacijo
in po njej, vklju¢no z zdravljenjem pooperativne bolecine (17,18,19,20).



Ena od pomembnih nalog anesteziologa je predoperativni pregled in ocena bolnika z
namenom, da ugotovi pripravijenost bolnika na anestezijo in operacijo, ali po potrebi
svetuje Se dodatno pripravo. Na osnovi takega pregleda se odlo¢i za anestezijsko
tehniko, ki bo za bolnika najprimernejsa ter predvidi ustrezni pooperativni nadzor in
zdravljenje, vklju¢no z odgovarjajo¢im nacinom zdravljenja pooperativne boledine.
KirurSki posegi, Se posebej obsezni in dolgotrajni, preko simpati¢nega in somatskega
Zivenega sistema sproZijo izlocanje nevroendokrinih hormonov (adrenokortikotropni,
antidureticni, rastni, tireoideostimulirajodi hormon, adrenalin, noradrenalin, kortizol,
aldosteron, renin), lokalno iz poskodovanega tkiva pa citokine (interlevkin 2 in 6,
tumorski nekrotizirajoci faktor). Vsi ti posredniki pri bolniku povedujejo presnovo,
utrip srca, nagnjenost k strjevanju krvi in delujejo zaviralno na imunski sistem, kar ima
lahko negativne posledice na delovanje enega ali ve¢ organov, $e posebej pri bolnikih
s predhodnimi boleznimi (21,22,23).

Kehlet (22) je postavil hipotezo, da bi neZelene posledice stresa zaradi operacije lahko
zmanjSali, Ce bi uspeli zavreti odgovor organizma na kirurski stres. S Sirjenjem spoznanja
o Skodljivem ucinku kirurskega stresa na organizem, se je tudi pozornost anesteziologov
usmerila v iskanje nacinov kako z anestezijsko tehniko omiliti njegove posledice.

Obolevnost srca v perioperativnem obdobju

Obolevnost srca med operacijo in po njej se najpogosteje pokaZe v obliki srénega
infarkta, angine pektoris, srénega popuscanja ali Zivljienjsko nevarnih motenj srénega
ritma. To so tudi najpogostesi vzroki za pooperativno umrljivost. Perioperativni stres
z aktivacijo simpaticnega Zivcevja povecuje potrebo po kisiku v sréni misici. So¢asno pa
aktivacija srénih simpaticnih Zivcev pri bolnikih z ateroskleroti¢nimi zoZitvami vencnih
arterij lahko sproZi paradoksno vazokonstrikcijo teh. Paradoksna vazokonstrikcija e
dodatno zmanjsa dovod kisika v tisti del sréne misice, ki se nahaja distalno od zoZitve.
NeuravnoteZena oskrba s kisikom poveduje tveganje za nastanek ishemije sréne misice
in nastanek srénega infarkta, in se odraza v visji stopnji pooperativne sréne obolevnosti
in smrtnosti (24,25,26). Raziskave na Zivalih in na ljudeh so pokazale pozitiven ucinek
torakalne epiduralne anestezije na delovanje srca in paradoksno vazokonstrikcijo
vencnih arterij (47,48,49). Za operacije na srcu so Tenling in sod. (45) ugotovili, da
dodatek epiduralne anestezije splo$ni anesteziji omogoca hitrej$o ekstubacijo bolnika
po operaciji, kakor tudi vzdrZzevanje normalnega ventilacijsko perfuzijskega ravnovesja
in oksigenacije v pooperativnem obdobju.

Yeager in sod. (27) so prikazali, da kombinacija splosne anestezije z epiduralno
anestezijo zmanjsa pooperativno obolevnost in smrtnost pri bolnikih, ki so imeli
obsezne operacije v trebusni in prsni votlini ali na Zilju in so bili uvr$¢eni v skupino
zelo rizi¢nih kirurskih bolnikov. Nadaljnje $tudije, ki so obravnavale podobno
problematiko, so pridle do nekonzistentnih rezultatov. Verjetno zaradi razlik v
nacrtovanju Studij, pri izbiri bolnikov in v trajanju ter obliki zdravljenja pooperativne
bolecine (28,29,30,31).

Strjevanje krvi

Perioperativni stres povzroca zvecanje strjevanja krvi v pooperativnem obdobju in s tem
vedje tveganje za nastanek trombemboli¢nih zapletov (32). Ugotovili so, da epiduralna
analgezija preko Stevilnih mehanizmov zmanjSuje nagnjenost k povedanju strjevanja krvi
v pooperativnem obdobju (33,34). Tuman in sod. (30) navajajo pomembno zmanjsanje
pooperativnih tromboz Zilnih transplantatov pri bolnikih, ki so imeli analgezijo med
operacijo za vstavitev Zilnih transplantatov, kakor tudi po njej, zagotovljeno po epiduralni



poti. Do podobnih ugotovitev je prisel tudi Christopherson s sod. (35). Imeli so manj
reoperacij zaradi trombemboli¢nih zapletov po Zilnih operacijah na spodnjih okoncinah
pri tistih bolnikih, ki so dobili epiduralno analgezijo.

Pljucni zapleti

Po operacijah v prsni in trebusni votlini se plju¢ne funkcije mocno zmanjsajo.
Negativni stranski ucinek teh operacij se najbolj odraza v zmanjsanju funkcionalne
rezidualne kapacitete (FRK) in zmanjSanju delovanja diafragme (zaradi refleksne
zavore preko nervusa frenikusa). Zaradi zmanjsane FRK pride do tvorbe atelektaz,
ventilacijsko-perfuzijskega neujemanja, hipoksemije in pljucnice. SploSna anestezija z
uporabo misi¢nih relaksantov in inhalacijskih anestetikov, opioidov in nadzorovanega
predihavanja tudi prispeva k zmanjsanju pljucnih funkcij. Bistveno manjsi negativni
vpliv na te funkcije naj bi imela torakalna epiduralna anestezija. Pri zmanjSevanju
pooperativnih plju¢nih zapletov ima pomembno vlogo pooperativna epiduralna
analgezija, ker zagotavlja boljSo analgezijo, izboljSa delovanje diafragme in zmanjsuje
pogostnost nastanka hipoksemije (32).

Po pregledu obsezne literature Liu in sod. (32) ugotavijajo, da sta epiduralna anestezija
in analgezija predvsem pomembno prispevali k zmanjsanju pooperativnih pljucnih
zapletov pri bolnikih z velikim tveganjem za nastanek teh zapletov (debeluhi, stari,
predhodne plju¢ne bolezni, obsezne operacije v trebusni in prsni votlini).

Pooperativno delovanje prebavil

Pooperativni ileus je zatasno poslabianje peristaltike prebavil. Ceprav se najpogosteje
in v najtezji obliki pojavi po operacijah v trebuhu, se pojavlja tudi po drugih operacijah.
Ena od teorij o nastanku ileusa pravi, da abdominalna bolecina aktivira spinalni refleksni
lok, ta pa zavre peristaltiko Crevesja. Povecano simpaticno drazenje Crevesja zaradi
kirurSkega stresa Se dodatno zmanjSuje njegovo peristaltiko. Domnevno velja, da
glavno vlogo pri nastanku ileusa igrajo aferentni nociceptivni in eferentni simpaticni
zivci. Pomemben dodatni draZljaj za nastanek ileusa je tudi ishemija Crevesja. Stevilne
klini¢ne Studije so pokazale, da pooperativna epiduralna analgezija z uporabo lokalnega
anestetika skrajsa trajanje pooperativnega ileusa v primerjavi z analgezijo, ki jo
dosezemo z dajanjem opioidov intravensko ali intramuskularno. Prav tako je bilo
pooperativno okrevanje Crevesja hitrejse kadar so bolniki dobili opioide po epiduralni
poti, v primerjavi z intravenskim nacinom. Prednost uporabe lokalnih anestetikov pred
opioidi bi lahko bila v tem, da lokalni anestetik ne blokira samo bolecinske poti, ampak
tudi simpati¢no Zivcevje, ki oziveuje prebavni trakt (32). V novejSem, preglednem
¢lanku o vplivu epiduralne anestezije na prebavila, so poudarili, da je za uspesno
okrevanje Crevesja pomembno mesto izvajanja epiduralne blokade (36). S torakalno
epiduralno blokado so pospesili okrevanje crevesne peristaltike, z lumbalno epiduralno
blokado pa niso bili tako uspesni. Razlaga za tak izid zdravljenja bi lahko bila povedana
aktivnost simpati¢nega ZivCevja v neanesteziranih predelih splanhni¢nega podrodja
po lumbalni epiduralni anesteziji (37).

Kognitivne funkcije

Prehodne pooperativne spremembe v kognitivnih funkcijah so splosen pojav pri vseh
operirancih, vendar slabo pojasnjen. Kognitivne funkcije so pogosteje zmanjSane pri
starostnikih  (10-50%). Visek poslabsanja kognitivnih funkcij nastopi drugi dan po
operaciji. Za popolno okrevanje je obicajno potrebno teden dni, pri starejsih pa lahko



tudi mesec dni. Poslab$anje mentalnih funkcij pri starejih je tesno povezano z vegjo
pogostnostjo zapletov, kot so depresija, moZganska kap, preleZanine, uroloski zapleti
in z odloZeno vrnitvijo v domace okolje (32). Hole s sod. (38) je ugotavljal mentalno
stanje bolnikov po operacijah kolka, ki so bile narejene v splo3ni in epiduralni anesteziji.
Mentalno stanje bolnikov, ki so dobili epiduralno anestezijo je bilo bistveno boljge
kot pri tistih, ki so dobili splosno anestezijo. V nadaljnjih Studijah (39,40,41,42) so
bolnike razdelili v tri skupine: v prvi so dobili samo epiduralno anestezijo, v drugi samo
splodno in v tretji kombinacijo epiduralne in splodne anestezije. Rezultati so pokazali
zelo podobne pooperativne spremembe kognitivnih funkcij pri vseh treh skupinah in
se niso pomembno razlikovali glede na vrsto anestezije.

Muitimodaino pooperativno zdravijenje

Kehlet (22) ugotavlja, da je bilo doslej viozZenih veliko naporov v zmanjdevanje
pooperativne obolevnosti in umrljivosti s posameznimi anestezijskimi tehnikami,
kot sta npr. epiduralna anestezija in analgezija, vendar so ugotovljeni pozitivni vplivi
na izbolj$anje pooperativnega izida $e vedno predmet strokovnih razprav. Stevilni
zagovarjajo $irsi, kombinirani, tim. multimodalni pristop. Moiniche s sod. (43) poroca,
da so pri bolnikih, ki so bili operirani na debelem ¢revesu skrajgali bivanje v bolnidnici,
potem ko so uporabili kombinirano uravnoteZeno analgezijo, zgodnje hranjenje skozi
usta in hitro mobilizacijo bolnika. Brodner s sod. (44) je preuceval multimodalni pristop
pri bolnikih, ki so bili operirani na poZiralniku s torako-abdominalnim pristopom.
Bolniki so med operacijo poleg splosne anestezije dobili $e epiduralno anestezijo in
pooperativno epiduralno uravnotezeno analgezijo. Epiduralni odmerki u¢inkovin so
bili prilagojeni individualno glede na potrebe posameznega bolnika, vse bolnike so tudi
kmalu po operaciji ekstubirali in hitro mobilizirali. Pri teh bolnikih so ugotovili
uspesnejSe zdravljenje bolecine, manj$o negativno dusikovo bilanco in hitrej$e
odpuscanje iz enote za intezivno zdravljenje v primerjavi z bolniki, ki so med operacijo
dobili splo$no anestezijo in pooperativno epiduralno analgezijo brez dodatnega
rehabilitacijskega programa.
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