Anestesi för högriskade

Lenka Katila

ASA- klassifikation – funktionsbedömning av patienten före anestesi

· bara patientens aktuellt hälsotillstånd, inte kirurgisk ingrepp

ASA 1: Frisk patient

ASA 2: Patient med måttlig uttalat sjukdomstillstånd som ej orsakar funktionell begränsning

ASA 3: Patient med allvarligt sjukdomstillstånd som orsakar funktionell begränsning

ASA 4: Patient med svår systemsjukdom som är potentiellt livshotande

ASA 5: Moribund patient ( 24 timmar  att överleva)

(ASA 6: Död patient)

Akut : E (emergency) eller +1.

Inget allmänt recept för anestesi!

Anestesi beror på viltet organsystem är mest påverkad och varifrån kommer den största risken. 

1. Hjärtkärl sjukdomar

2. Lungsjukdomar

3. Lever sjukdomar

4. Njursjukdomar

5. Elektrolytrubbningar och pH-rubbningar

6. Endokrinna sjukdomar

7. Närringsrubbningar

8. Neurologiska sjukdomar

9. Koagulation- och blodsjukdomar

10. Trauma

1. Högrisk hjärtkärl sjukdomar

a. akut hjärtinfarkt, instabil AP

b. hjärtsvikt, resp. lungödem

c. hjärtchock ( cardiogenic shock)

d. rytmrubbningar ( särskilt ventrikulära takyarytmier)

e. lungemboli

f. hjärtstillestånd

g. hög blodtryck

h. lögt blodtryck

i. arytmier

Anamnes: AP, tolerance av ansträngning, dyspnoe, cyanose, ödem, nykturia, hjärtklappning, medicinering: digitalis, beta-blockare, Ca-hammare, nitro-preparater, antihypertensiva, antiarytmika, diuretika, antikoagulancia.

Pre-anestesiologisk undersökning:

Labprov: Blodstatus, elektrolyter, blodgases, kreatinin, urea, proteiner, glukose, koagulation, urin.

Röntgen: Hjärt-lungor ( normal plus sido-bild) – cardiomegalia – lög EF, hjärtsvikt, klaffel osv

EKG, Ekokardiografi (EF?)

Hjärtkatetrisation

NYHA klassifikation ( New York Heart Association Status)

· myocardial status (etiologi,pathogenesis, pathofysiologi)

· prognose – jämförelse av medicinsk och kirurgisk risk med hur är det akut

NYHA1:

Hjärtsjukdom utan begränsning av fysisk förmåga, inga besvär vid inaktivitet, normal ansträngning leder till abnormal påfrestning, orsakar ej andnöd eller kärlkramp, bra prognos.

NYHA2:

Hjärtsjukdom med måtlig toleransbegränsning av fysisk ansträngning, inga besvär vid inaktivitet, normal ansträngning leder till tröthet, hjärtklappning, andnöd eller kärlkramp, prognos är bra i samband med terapi.

NYHA3:

Hjärtsjukdom med väsentligen begränsat kondition, inga besvär vid inaktivitet. Emellertid kommer tröthet, hjärtklappning, andnöd eller kärlkramp redan vid liten fysisk ansträngning. Prognos är relativt bra i samband med terapi.

NYHA4:

Hjärtsjukdom som gör omöjligt att utföra normal fysisk aktivitet, symtomer av hjärtsvikt eller kärlkramp kommer redan vid inaktiviteten, allt fysisk aktivitet leder till försämring av besvär. Prognos är osäkert t o m patient behandlas med adekvat terapi.

Hjärtrisk index – Goldman klassifikation:

Risk av kirurgisk ingrepp hos patienter med hjärtsjukdom som opereras for icke-kardiokirurgisk operation.

Klassifikation var bearbetat av Canadian Cardiovascular Society)

Grupp
Poängs
Risk för livshotande kardiologisk komplikation
Risk för oväntad hjärtstillestånd (Cardiac arrest)

I
0 - 5
0.7%
0.2%

II
6 - 12
5%
2%

III
13 - 25
11%
2%

IV
( 26
22%
56%

Beräkning:

Kriterium
Poäng

Iskemisk hjärt sjukdom:  Akut hjärt infarkt ( 6mån
10

                                         Akut hjärt infarkt ( 6 mån
5

                                         Angina pectoris gr.III
10

                                         Angina pectoris gr.IV
20

                                         Instabil AP ( 6 mån
10

Alveolar lungödem - inom sista vecka
10

                                - kontinuärligt
5

Risk för kritisk aortal stenos
20

Rytmrubbningar – andra än sinyssytm eller sinusrytm med supraventrikulära extraslag i sista EKG före operation
5

Mer än 5 ventrikulär extraslag /minut i en viss tid före operation
5

Generellt dålig allmäntillstånd
5

Åldern över 70 år
5

Akut ingrepp
10

Maximum
120

Hypertension (Hög BT)

· ökad resistence i periferi ( motstånd av arteriol)

· försämrad elasticitet av båda stora och små artärer

· organer (hjärtat, hjärna,njurar, lungor)

hjärta: hypertrofi av myokard, ev. med dilatation av vänster kammare , senare hjärtsvikt

hjärna: microaneurysma a. carotis int., a. basilaris, a. vertebralis, circulus Willisi – intracerebral blödning, TIA

njurar – nefroscleros, njursvikt

· risk för oväntad akut hypertensionanfall (hypertension krisis), speciell om antihypertensive therapy var avbruten 

· Perioperative behandling:

· Antihypertensive therapi t o m operationdag

· Nödvändigt att tänka på samverkan av anestesimedel med antihypertensivbehandling – bra val av medel

· Therapi under operation is nödvändigt om det finns väsentligen stor ökning av BT under operation:
inhalationanesthetika ( Halotan)

Vasodilatancia – nitroglycerin, nitroprussid, nifedipin, urapidil

· Om patienten behandlats med diuretika  - risk för kypokalemi och hypovolemi

Iskemisk hjärtkärlsjukdom

1. AP – stabil, instabil, preinfarkt sy.

2. Myokarial infarkt – akut, kroniskt

3. Rytmrubbningar

4. Post-infarkt vänster hjärtsvikt

5. Akut hjärtstillestånd

· brist på O2 i myokard

· ökning av ansträngning – ökning av behov för O2
· blodtryck sänkning leder till sämre kranskärlperfusion (coronary steal effect)

· Transitory myocard ischemia: den största risken vid: inledning och intubation, intensiv kirurgisk manipulation, uppvakning

· Perioperativ myocardial infarct: 20% vid operation,  mest av dem under dem 3 dagarna

      efter operationen, större risk finns t o m 6:e dag efter op.

· alla nödvändiga undersökningar

Terapi före operation:

1. antianginös och antihypertensivterapi

· förstsätning av stabil terapi  ( spec. beta-blockerare, antihypertensiva) Ca- hämmare och beta-blockerare orsakar i samband med inhalationanestesi  negativ inotropic påverkan av hjärtat

· nitrater kan vara i form av plaster eller sublingual spray

· premedicinering kan vara starkare än vanligt för att undvika psykisk påfrestning

· inga särskilda doser eller preparater, vanl. Benzodiazepiner(midazolam, flunitrazepam) , eller benzodiazepin i kombination med opiat( petidin), elleropiater kombinerad med neuroleptiker (droperidol). Atropin ( skopolamin) v b.

Val av anestesiologisk metod

Det finns ingen metod som är recomenderat speciell for sådana patienter p g a mindre risk för AHI.

1. Regional anestesi: alla metoder av periferal block är teoretisk möjliga. CAVE! Hypotension vid SAB,EB, stor block av sympaticus. Thorakoabdominal EB: bara Th5 - Th12. Post-operational kontinual epidural analgesia – mindre post – op. stress

2. Inhalationsanestesi: Halotan, Isofluran och sevofluran orsakar( boroende av dose) sänkning av BT och har negativ påverkan på inotropi. Syrekonsumption i hjärtat och kranskärlperfusion är mindre. Kirurgisk ingrepp motverkar mot sjunkning av BT. – Det betyder att till visst moment är efekten positiv. Bra påverkan bara hos patienter med bra EF.

3. Opiater: Om patient har bra funktion av kammare, monoanestesi  med stora doser av opiater är inte särskilt bra, eftersom vi kan inte utesluta sympatoadrenergiska reaktioner och transitoriska ischemier av myokard. Uppvakning är betydlig längre. Situation förbätras inte betydligt i kombination med N2O. På andra sidan det är viktigt att veta att använda N2O till grundlig anestesi med opiater hos patienter med dålig EF leder till hemodynamisk depression och blodtryck sjunkning.

4. Kombination av opiater och inhalationanestesi: Hos patienter med relativ bra EF är kombination av mild doser av opiater med små koncentration av inhal. Anest. Den bästa val. Vid betydlig fösämring av EF bör ej använda N2O och inhalationsanestesia for att kompletera opioid terapi, eller bara av erfaren  anestesiolog.

Monitoring,Avvakning:

· beror på operationingrepp ( vilken organ, hur stor, hur lång,…)

· intraarteriär BT-mötning

· sällan Svan-Ganz kateter

· EKG, SpO2

