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Vedomostni test

Klinicky pripad:

Pes, labrador retriever, 11let stary, hmotnosti 38kg, je prezen-
tovan kvuli dliouhodobému kulhani na levou hrudni konéetinu.
Anamnesticky se prvné projevily potize pred 3 mésici, po skoku
z auta, kulhani je vyraznéjsi po odpocinku a po delSi namaze.
Mirné zlepSeni stavu po aplikaci carprofenu je jen prechodné-
.V soucasnosti vykazuje pacient smisené kulhani Ill.-1V/V. stup-
né. Klinickym vySetfenim je zjiSténa vyrazna bolestivost pfi
extenzi ramenniho kloubu, mirngjSi projevy bolesti vykazuje
pacient pfi abdukci koncetiny a pfi flexi ramenniho kloubu.
Neurologické vySetieni je bez patologickych nalezu.

V navaznosti na klinické vySetreni je provedeno rentgeno-
logické vySetfeni ramenniho kloubu ve dvou na sebe kol-
mych projekcich (obr 1. a obr. 2). Nasledné je provedeno
ultrasonografické vySetfeni ramenniho kloubu, na kterém je
Slacha m. biceps v pfiéném (obr. 3 ) a podélném fezu a kau-
dalni oblast glenohumeralniho kloubu (obr. 4).

Obr. 1 — RTG levy ramenni kloub LL
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Obr. 3 — USG Slacha bicepsu transverzalné
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Otazky:

1. Jaké nalezy jsou patrné z vysSe uvedenych vySetreni?

2. Jaké dalsi vySetfeni doporucite u tohoto pacienta
s ohledem na terapii?

3. Jaka je Vase diagndza a co je pravdépodobna pfic¢ina
onemocnéni?

Védomostni test pripravil:
MVDr. Jan Hnizdo

Animal Clinic, Praha
Cistovicka 44

163 00 Praha 6
www.animalclinic.cz

Spravné odpovédi na tyto otazky najdete na str.: XX

Obr. 2 — RTG levy ramenni kloub Cr/Cd
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Obr. 4 — USG kaudoventralni glenohumeralni kloub
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Vedomostni test — odpovedi

Odpovédi na védomostni test ze str. xx

Ad 1. Na zakladé klinického vySetfeni je zjevna lokalizace
bolesti v ramennim kloubu. Bolestivost je vyrazngjSi pfi
pfi flexi. To vétSinou znamena strukturalné intaktni Slachu
dvouhlavého svalu (negativni bicepstest), ovSem nevylucuje
zanétlivé zmény v této oblasti. Objektivné Ize posoudit Sla-
chu bicepsu nejlépe pomoci ultrasonografického vySetieni.
Pro tento ucel se osvédCila linearni sonda 12-14 MHz.
Z uvedenych snimku Ize soudit, ze je Slacha bicepsu intakt-
ni, napadné je vétsi mnozstvi anechogenni synovialni teku-
tiny v oblasti pochvy Slachy bicepsu (anechogenni "halo"
obr. 3). Ultrasonografické vySetreni je v tomto ohledu pova-
zovano za vysoce senzitivni a specifické.1-3Na nativnim
rentgenovém snimku jsou napadné degenerativni zmény
kloubu s vyraznymi osteofyty v oblasti kaudalniho okraje

Obr. 5 — RTG pravy ramenni kloub LL

Obr. 6 — Artrografické vysetreni levy ramenni kloub

Obr. 8 — Artroskopie: proximalni okraj CL

hlavice humeru. Vyznamny je nalez velkého, nepravidelné
mineralizovaného Utvaru kaudodistalné od glenoidu lopatky.
Mensi radioopaktni Utvar je patrny v oblasti sulcus intertu-
berculare. Kontralateralni ramenni kloub vykazoval nespeci-
fické degenerativni zmény (obr. 5). Ultrasonografické vySet-
feni kaudodistalni ¢asti ramenniho kloubu zobrazuje nepra-
videlny hyperreflexni povrch utvaru, ktery je ohrani¢eny
anechogennim lemem (synovialni tekutina) (obr. 4), je tedy
pravdépodobné, ze se Utvar nachazi intraartikularné. obr. 4,
5, 6

Ad. 2. Pro upfesnéni diagndzy je vhodné doplnit rentge-
nové vySetfeni o kontrastni artrografii. Pro tento Ucel jsou
vyuzivany kontrastni latky na bazi jodu. Pomoci artrografic-
kého vySetieni Ize vyloucéit nebo potvrdit pfitomnost intraar-
tikularnich kloubnich télisek (corpus liborum = CL) a odlisit je
od mineralizovanych extraartikularnich Iézi v kloubnim
pouzdru Ci svalech. V uvedeném pfipadé lze na zakladé
artrografického vySetfeni jednoznaéné potvrdit nalez intra-
artikularniho CL v kaudodistalni ¢asti kloubu. CL se zobra-
zuje jako rozsahly, kontrastni latkou jasné ohraniceny Utvar,
castecné také jako plnici defekt (obr. 6).Definitivni diagnéza
a zhodnoceni vSech intraartikularnich struktur je mozné
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Obr. 9 — Artroskopie: distalni ¢ast CL

Obr. 10 — Operacni situs CL

Obr. 11 — CL po odstranéni

pomoci artroskopického vysetfeni.4 Pfinosné muze byt jako
neinvazivni metoda také vySetfeni pocitacovou tomografii
(CT), ta ma ovSem sva vyrazna omezeni pfi zobrazeni intra-
a extraartikularnich mékkych tkani (napf. medialni glenohu-
meralni ligament, Slacha m. subscapularis). Navic je artro-
skopické vySetfeni spojeno s kurativnim zakrokem (napf.
odstranéni kloubni mysky, fragmentl aj.).4,5Artroskopické
vySetfeni ramenniho kloubu u prezentovaného pacienta
prokazalo vyraznou synovitis, s ohledem na masivni syno-
vialni hyperplazii se Slacha bicepsu jevila intaktni. Medialni
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glenohumeralni vaz byl rovnéz intaktni, ale napadné zbyt-

nély. Kaudomedialné byl zjistén drobny, ¢aste¢né pohyblivy

fragment v oblasti kaudalniho okraje glenoidu (obr. 7).

Kaudodistalné od glenoidu se nachazel CL vypliujici celou

kaudalni kloubni dutinu. Jeho artikularni plocha byla kryta

misty fibrilovanou a fokalné erodovanou chrupavkou (obr. 8,

9). Hlavice humeru vykazovala rovnéz znamky chondroma-

lacie a fibrilace chrupavky. Po zhodnoceni rozsahu CL

a posouzeni ostatnich intraartikularnich struktur bylo pfi-

stoupeno k jeho extrakci. S ohledem na velikost téliska bylo

nutné konvertovat do oteviené kaudolateralni artroto-

mie(obr. 10). Odstranény utvar celkové velikosti 19 x 15 x

12mm (obr. 11) byl zaslan na histopatologické vySetreni.

obr.7, 8,9, 10, 11
Ad. 3.Histologicky byla potvrzena diagnéza kloubniho

volného téliska. Jako pravdépodobna pficina pfichazi

v Uvahu odtrzeni artikularni chrupavky (napfiklad pfi osteo-

chondréze pubertalnich pst) s naslednou enchondralni

osifikaci disekatu. S ohledem na vysoky vék pacienta a chy-
béjici nalez predchazejicich epizod kulhani v mladi, stejné
jako artroskopicky potvrzenou absenci zjizveni hlavice
humeru, je v tomto pfipadé nepravdépodobné, ze CL vznik-
lo nasledkem OCD. Pravdépodobneéiji je plivodem CL frag-
mentace kaudalniho glenoidu, ktera byla opakované v lite-
ratufe popsana. Popsan byl takzvany izolovany kaudalni
glenoid (ununited caudal glenoid = UCG), ktery ojedinéle
nachazime u mladych psl stfednich a velkych plemen.

U téchto pacientt je jako pfi¢ina diskutovana porucha osifi-

kace samostatného osifikacniho centra kaudalniho gle-

noidu.6-8 Velka ¢ast téchto pacientu je dlouhou dobu asym-
ptomaticka, dokud nedojde k odlomeni a dislokaci fragmen-
tu. Nasledné muze probéhnout dalsi enchondralni osifikace

a pfipadny dalSi rast CL. Druhou moznou pfi¢inou u star-

Sich pacientl je fragmentace velkého osteofytu, ktery se

tvofi v této predilekéni oblasti na okraji kaudalniho glenoidu

pfi rlznych degenerativnich onemocnénich kloubu. Velky
osteofyt miize nasledkem traumatu fragmentovat a nasled-
né jako CL dale narGstat a postupné osifikovat. Vyziva frag-
mentu je zajiSténa pfes synovialni tekutinu. V extrémnim
pfipadé mize CL postupné narlst, tak jako u vysSe uvede-
ného pacienta, do neobvyklych rozmeéra. V popsaném pfi-
padé vymizely symptomy v navaznosti na odstranéni CL

a pacient je nadale asymptomaticky.
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Anestézie kardiologickych pacientu

V. NOVAK, P. STOCHLOVA

SOUHRN

Novak V., Stochlova P. Anestézie kardiologickych pacientt. Veterinarni klinika 2011;8:171-173.

Ve veterinarni praxi se pomérné ¢asto setkdvame s pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim. Mladé psy a kocky
s onemocnénim srdce uvadime do celkové anestézie ¢asto z divodu nutnosti diagnostiky a nasledného chirurgického
feSeni srde¢nich anomalii, starsi pacienti ¢asto podstupuiji rizné chirurgické zakroky, které pfimo nesouvisi s kardiovas-
kularnim onemocnénim. Kardiovaskularni onemocnéni vyrazne zvysuiji rizikovost anestézie, protoze anestézie zvySuje
pravdépodobnost srde¢niho selhani v dusledku kardiovaskularni deprese zplisobené anestetiky. Dale omezena funkce
kardiologického aparatu vyrazné omezuije distribuci anestetik.

SUMMARY

Novék V., Stochlova P. Anaesthesia of cardiologic patients. Veterinarni klinika 2011;8:171-173.

In veterinary practice, quite often encounter patients with cardiovascular disease. Young dogs and cats with heart
disease we induce in general anesthesia often due to the need of diagnostics and subsequent surgical solution of
cardiac anomalies, elderly patients frequently undergo various surgical procedures not directly related to cardiovascular
disease. Cardiovascular diseases significantly increase the risk of anesthesia because anesthesia increases the
likelihood of heart failure due to cardiovascular depression caused by anesthetics. In addition, limited function of
cardiologic system markedly reduces distribution of anesthetics.

Ve veterinarni praxi se pomérné ¢asto setkdvame s paci-
enty s kardiovaskularnim onemocnénim. Mladé psy a kocky
s onemocnénim srdce uvadime do celkové anestézie ¢asto
z dlivodu nutnosti diagnostiky a nasledného chirurgického
feSeni srde€nich anomalii, star§i pacienti ¢asto podstupuji
riizné chirurgické zakroky, které pfimo nesouvisi s kardio-
vaskularnim onemocnénim. Kardiovaskularni onemocnéni
vyrazné zvySuji rizikovost anestézie, protoze anestézie
zvySuje pravdépodobnost srde¢niho selhani v dusledku
kardiovaskularni deprese zplsobené anestetiky. Dale ome-
zena funkce kardiologického aparatu vyrazné omezuje dis-
tribuci anestetik.

Uvod

Abychom porozumeéli zakladim spravné anestézie kar-
diologického pacienta, musime pochopit patofyziologické
zmény, které u pacient(i se srde¢nim problémem nastavaji.
Zakladnim ukolem anesteziologa je zajistit adekvatni dodav-
ku kysliku do tkani, coz je podminkou fungovani bunééného
metabolizmu a v dusledku zachovani funkce organu.
Dodavka kysliku zavisi jednak na obsahu kysliku v krvi a za
druhé na perfuzi tkani. Obsah kysliku v krvi dale zavisi na
dostate¢né koncentraci kysliku ve vdechovaném plynu a
adekvatni ventilaci plic, na vyméné plyna v plicnim paren-
chymu a na schopnosti krve pfenaset kyslik. Z pohledu
vymeény plynu je dulezité mit na paméti, Ze pokud je z divo-
du néjakého plicniho poskozeni ¢ast plic neventilovana,
nicméné stale prokrvena, dochazi ke zkratu a neokysli¢ena
krev se misi s okysli¢enou s dlsledkem hypoxemie, ktera
nemuze byt odstranéna zvySenim ventilace. Pfedpokladame-
li bezproblémovou vymeénu plyn( v plicich a dostatek hemo-
globinu v krvi, zbyva zajistit perfuzi. Ta je ve vétsiné zivotné
dllezitych organl adekvatni a fizena autoregulaénimi
mechanizmy pokud stfedni arteridlni tlak (MAP) zUstava
v rozmezi 50-150 mmHg. Pro praktické ucely nesmi MAP
klesat pod 60 mmHg, optimalné by mél byt udrzovan mezi

70 a 100 mmHg. MAP je funkci srde¢niho vydeje (CO) a
systemické vaskularni rezistence (SVR). Srdeéni vydej zis-
kame jako nasobek srde¢ni frekvence (HR) a tepového
objemu (SV). SV je kromé jiného ovlivnén stazlivosti myo-
kardu a diastolickym pInénim levé komory.

Zdravé srdce je schopno reagovat na zvy$enou potfebu
srde¢niho vydeje jak zvySenim frekvence, tak i SV. Tyto
mechanismy jsou u srde¢nich onemocnéni vyrazné oslabe-
ny, nebo znemoznény, proto se obecné doporucuje znat
klidovou srdec¢ni frekvenci pfed anestézii a snazit se udrzet
ji v rozpéti £ 10 — 15 %. Ke snizeni srde¢niho vydeje vede i
hypovolemie, tedy snizeny preload, kterou musime okamzi-
té korigovat. Na druhé strané pfehnanad infuzni terapie maze
vést k otoku plic. Exaktnim zpUsobem, jak monitorovat
infuzni terapii je méfeni centralniho Zilniho tlaku (CVP).

Pred anestezii kazdého kardiologického pacienta bychom
se tedy méli pfesvédcit, ze zvife neni anemické, pfipadné
anémii resit pfed uvedenim do anestézie. Dale se ujistit, ze
pacient je schopen bezproblémové ventilace a perfuze plic,
protoze soucasné plicni onemocnéni vyrazné zvysuje riziko
anestézie. Kazdému kardiologickému pacientovi bychom
meéli mit moznost obohatit smés vdechovanych plynud kysli-
kem a v neposledni fadé bychom méli monitorovat stfedni
arterialni tlak.

Béhem anestézie bychom méli vyuzit vSech dostupnych
technik lokalni a regionalni anestézie, které nam napomo-
hou ke snizeni nutnych davek anestetik, tedy i nezadoucich
ucink(. Kromé toho snizi sympatickou stimulaci, ktera zvy-
Suje riziko arytmii.

Zasady pro jednotliva bézna onemocnéni:

Pro snadnéjsi porozuméni hemodynamickym efektim je
mozno srde¢ni onemocnéni rozdélit na tlakové pretizeni
(subaortalni sten6za, pulmonarni stenéza, hypertroficka
kardiomyopatie) a objemové pretizeni (mitralni a tricuspi-
dalni regurgitace, dilata¢ni kardiomyopatie, patent ductus
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arteriosus, septalni defekty). Toto déleni pomaha rozhodo-
vat o infuzni terapii a vhodné inotropni podpore.

Protoze kazdé srde¢ni onemocnéni ma za nasledek jiné
patofyziologické pochody, je nutné znat pfed anestezii paci-
enta jeho pfesnou kardiologickou diagndzu.

Mitralni regurgitace

U anestézie pacienta s mitralni regurgitaci je absolutné
kontraindikovano pouziti a2-agonistd. ZvySeni SVR totiz
vede ke zvysSeni tlakového gradientu na netésné mitralni
chlopni, v jehoz dusledku dochazi ke zvySeni regurgitujici
frakce. Dale bychom se u pacientl s insuficienci mitralni
chlopné méli vyhnout bradykardii.Zpomaleni srde¢ni frek-
vence totiz vede k vét§imu plnéni komory, které opét zvysu-
je bradykardii. Dale bychom se méli snazit o mirné snizeni
systémové vaskularni rezistence, ¢imz podpofime dopred-
ny tok krve. Nedilnou soucéasti anestézie pacienta s mitralni
regurgitaci je i opatrné uziti infuzni terapie.

DilataCni kardiomyopatie

ProtozZe u pacientu s dilataéni kardiomyopatii je pomérné
vysoké riziko nahlé smrti béhem celkové anestézie, méli
bychom nejdfive zvazit jeji nezbytnost. Pokud k anestezii jiz
pfistoupime, snazime se udrzet srde¢ni frekvenci stejnou
jako pred anestezii a zachovat tak srde¢ni vydej. Srde¢ni
stazlivost podpofime dobutaminem,podavanym v kontinudl-
ni infuzi pfed i po anestezii. Opét i zde plati opatrné uziti
infuzni terapie. Idealnim parametrem pro sledovani ade-
kvatnosti infuzni terapie je monitorovani CVP.

Stendza vytokového traktu levé komory

Pacienti se subaortalni ¢i aortalni stendzou nejsou schop-
ni vyznamné zvysit srde¢ni vydej. Protoze srde¢ni vydej je
fixni, kazdy pokles srdecni frekvence vede ke snizeni
srde¢niho vydeje. ZvySeni srde¢ni frekvence ma za nasle-
dek narGst myokardialni prace, ktera je spojena se zvyse-
nou spotfebou kysliku a s vyraznym zvySenim rizikem
ischemie a arytmii. Dale pokles systémové rezistence
nemUze byt kompenzovan narlistem srdecniho vydeje.

Prioritou pfi anestezii téchto pacientl je tedy zabranit
zménam srdeéni frekvence, udrzet sinusovy rytmus a zajis-
tit normovolémii. Pfipadnou hypotenzi je nutné okamzité
fesit a je nezbytné minimalizovat vazodilataci.

Hypertroficka kardiomyopatie

Pro pacienty s hypertrofickou kardiomyopatii je charakte-
risticky omezeny diastolicky objem. PFi nizSi srde¢ni frek-
venci ani delSi trvani diastoly nezlepsi ventrikularni pinéni.
Proto se u pacientli snazime drzet srdecni frekvenci nad
100 tepl za minutu, ale ve fyziologickém rozmezi. Pfi tachy-
kardii pfilis kratka diastola vede ke zhorSeni koronarni per-
fuze a zvySuje se riziko srdecni ischémie. Déle se snazime
vyvarovat vazodilataci. Pokles afterloadu (SVR) jednak
nemlze byt kompenzovan zvySenim srdeéniho vydeje a
jednak zhorsuje dynamickou obstrukci vytokového traktu
levé komory v dlsledku systolického dopfedného pohybu
mitralni chlopné (SAM).

Pouziti a2-agonistll je zde indikovano, Medetomidine byl
prokazan jako prospésny.
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Pulmonarni stenéza

U pacientdl s pulmonalni stenézou je situace obdobna,
jako u stendzy levostranného vytokového traktu. Snazime
se udrzet sinusovy rytmus a kontraktilitu a nedopustit tachy-
kardii a vyvarovat se nadmérného pozitivniho tlaku pfi plicni
ventilaci.

Patentni ductus arteriosus

Pacienti s perzistentnim ductus arteriosus jsou ohrozeni
narlstem pulmonalni vaskularni rezistence, ktera mize
vést k obraceni toku shuntu s naslednou hypoxii. Pro paci-
enty je nebezpecna i bradykardie, ktera zplsobi hypotenzi i
tachykardii, ktera vyrazné zvySi krvaceni operacni rany.
Ligace ductu je ¢asto spojena s reflexni bradykardii, ktera
je nasledkem zvySeni diastolického tlaku. Pokud k této bra-
dykardii dojde, je nutné suturu uvolnit a znovu pomaleji si
utahovat. V tomto pfipadé neni zadné oddvodnéni pro pou-
ziti atropinu.

Septalni defekty

U pacientd s ventrikularnim septalnim defektem se dopo-
ruéuje snizit eventualni polycytemie pred anestezii na 60 —
65 % z duvodu snizeni viskozity krve. Narlist SVR vede
k vyraznému zvySeni pratoku skrz defekt. Opét se snazime
vyvarovat hypotenzi a nadmérnému tlaku pfi ventilaci plic.

LécCiva

Kazda skupina latek pouzivanych pro premedikaci, uvod
a celkovou anestézii ovliviuje funkci kardiovaskularniho
aparatu. Volbu anestetika provadime vzdy na zakladé klinic-
kého vySetfeni pacienta, na zakladé jeho kardiologické
diagnézy a s ohledem na to, jaky zakrok pacient podstupu-
je.

Anticholinergika

(Atropin, Glycopyrrolate) neni vhodné jejich plosné pouzi-
vani, protoze tachykardie zvySuje spotfebu kysliku v myo-
kardu. Jejich hlavni indikaci je |é¢ba tachykardie.

Benzodiazepiny

(Midazolam, Diazepam) jsou vhodné zejména pro intra-
venodzni pouziti tésné pred uvodem do anestézie, s cilem
snizit spotfebu indukéniho anestetika. Pfi samostatném
pouziti je sedace nespolehliva, u nékterych zvifat dochazi
k excitacim, zmatenosti. Kardiovaskularni uc¢inky jsou mini-
malni.

Phenothiaziny

(Acepromazine, Chlorpromazine) zpusobuji vazodilataci
s naslednou hypotenzi, nemohou byt revertovany.
Vazodilatace snizuje afterload a spotfebu kysliku v myokar-
du. Acepromazine ma antiarytmogenni U¢inky.

Opiaty

(Morfin, Buprenorphin, Butorphanol, Fentanyl, Alfentanil,
Sufentanil a dal$i) jsou zakladem analgézie. Ta je velmi
dllezita, pfi nedostate¢né analgézii se uvolnuji katechola-
miny, které zvysuji spotfebu kysliku v myokardu. Mohou
zplsobovat bradykardii, ta maze byt [é¢ena anticholinergiky.
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o2-agonisté

(Medetomidine, Dexmedetomidine, Xylazin) zpUsobuji
bradykardii, snizeni srde¢niho vydeje, vazokonstrikci a
redistribuci toku krve. Xylazin miize zvySovat citlivost myo-
kardu ke katecholaminim. U drtivé vétSiny pacientl se
srde€¢nim onemocnénim jsou kontraindikovany. Jsou vyuzi-
vany pro udrzeni afterloadu u ko¢ek s hypertrofickou kardio-
myopatii.

InjekCni anestetika

Propofol a thiopental zplsobuji vazodilataci a depresi
dechu a jsou negativné ionotropni. Ketamin vyvolava tachy-
kardii, zvySuje srde¢ni vydej, je pozitivné ionotropni, zvySu-
je systémovou vaskularni rezistenci a spotfebu kysliku.
Vhodnou kombinaci zejména s benzodiazepiny mohou byt
davky snizeny a nezadouci Uu€inky minimalizovany.
Etomidate ma minimalni kardiovaskularni ucinky, coz ho
¢ini velmi vhodnym pro kritické pacienty. Vyvolava myoklo-
nus, takze neni vhodny pro samostatné pouziti. Blokuje
uvolnovani kortizolu a tedy fyziologickou odpovéd na stres.

Inhalaéni anestetika

VSechna inhalaéni anestetika snizuji kontraktilitu. Isofluran
ma vazodilataéni efekt zavisly na davce, proto je ucelné
udrzovat davku na nejnizsi u¢inné pomoci premedikace a
soucasné podavanych analgetik. Halothan neni pro kardio-
logické pacienty vhodny, zvySuje citlivost k arytmogennim
uginkdim katecholamin(.

Lidocain
Je pouzivan k Ié¢bé ventrikularnich arytmii a také jako
analgetikum peri i postoperativné v kontinualni inflzi.

Zaver

Kazdé kardiovaskularni onemocnéni zvySuje rizikovost
anestézie. Bezpecnost pacienta zvySime predevsim stano-
venim presné kardiologické diagnézy pred zakrokem, moni-
toringem krevniho tlaku, zajisténim perfuze a ventilace plic
béhem anestézie a naslednym perioperativnim klinickym
monitoringem.
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