HAIGUSJUHT

Kardiaalne haige mittekardiaalsel
operatsioonil. Haigusjuhu kirjeldus
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anestesioloogia ja intensiivravi kliinik

HAIGUSJUHT
47 a adipoossele meeshaigele (kehamassi in-
deksiga 38 kg/m?2) tehti kdhu eesseina ula-
tusliku retsidiivarmisonga tottu herniotoo-
mia. Anamneesist oli teada, et haige pddes
aastaid hiipertooniatdbe ja sidame isheemia-
tObe, mis tlisistus miiokardiinfarktiga ning
mille tottu tehti 7 a tagasi koronaarSuntee-
rimise operatsioon. Haige tarvitas ravimeid:
Cardace 10 mg/pro die ja Hjertemagnyl 150
mg/pro die. Arsti soovitusel 10petas patsient
Hjertemagnyli tarvitamise 1 kuu enne ope-
ratsiooni. Haige suitsetas 20 sigaretti pde-
vas. Operatsioonieelne vererdhk oli 110/70
mm Hg, pulsisagedus 75 korda min. Preope-
ratiivses EKGs ilmestus siinusriitm, molema
koja tlekoormus, semivertikaalne elektriline
positsioon, repolarisatsioonihdire ees- ja kiilg-
seinas (ST depressioon kuni 1,5 mm ja ne-
gatiivne T-sakk), diinaamika oli negatiivne
vorreldes aasta varasema EKGga.
Retsidiivarmisonga operatsioon tehti in-
tubatsioonnarkoosis. Hemodiinaamika sta-
biliseerimiseks vajas haige operatsiooni ajal
lisaks infusioonile ka vasopressoorseid ravi-
meid. Vahetult pédrast operatsiooni selgus,
et kardiogeense Soki pdhjuseks oli laialdane
miuiokardi eesseina reinfarkt, mis oli pdhjus-
tatud vasaku pérgarteri eesmise haru Sundi
tromboosist. Haige suri teisel operatsiooni-
jargsel pdeval vaatamata intensiivsele ravi-
le (koronaarangioplastika, intraaortaalne
kontrapulsatsioon jm). Diagnoosid kinnitati

lahangul, kuid lisaks esines maksarebend ja
rohke veri kdhudodnes.
Eeltoodud haigusjuhtu on kirjeldatud
pohjusel, et plaanilisele mittekardiaalsele
(= mittekardiokirurgilisele) operatsioonile
suunatakse haiged, kellel on kaasuvate hai-
gustena sageli kardiaalsed haigused, néi-
teks hiipertooniatdbi, siidame isheemiatdbi,
sidamepuudulikkus, olulised ritmihédired
ja omandatud klapirikked. Uldjuhul on need
haigusseisundid perearsti diagnoositud voi
regulaarselt ravimitega ravitud. Milline on
aga optimaalne aeg ja kliiniline seisund hai-
ge plaaniliseks operatsiooniks, kuidas peaks
jatkuma igapdevane medikamentoosne ravi,
millised on vajalikud uuringud enne operat-
siooni — need kiisimused on olulised ja méa-
rava tdhtsusega operatsioonist tingitud ras-
kete tiisistuste ja suremuse vihendamiseks.

PROBLEEMI AKTUAALSUS
Statistikaameti andmetel Eesti rahvastik va-
naneb: 1990. a moodustasid iile 65 a vanused
inimesed 11,6% rahvastikust, 2007. a oli aga
selle vanuserithma osakaal juba 17,1% (1).
Analoogsed muutused ilmnevad ka ope-
reeritavate haigete hulgas. TU Kliinikumi
uldanestesioloogia osakonnas 1992. a ope-
reeritud haigetest moodustasid 65 a ja vane-
mad haiged 23%, 2007. a oli selle vanuseriih-
ma osakaal juba 31% (vt joonis 1). Oluliselt
on kasvanud suure riskiga operatsiooni vajava-
te haigete osakaal. Kui 1992. a moodustasid
suure riskiga tdiskasvanud haiged 8% téis-
kasvanute uldarvust, siis 2007. a oli nende
haigete osakaal juba 32% — kasv 4 korda (vt
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Joonis 1. 65 a ja vanemate haigete osakaalu
muutus TU kliinikumi Gldanestesioloogia
osakonnas aastatel 1992-2007.
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Joonis 2. Suure riskiga opereeritavate
haigete osakaalu muutus TU Kliinikumi
tldanestesioloogia osakonnas aastatel
1992-2007.

joonis 2). Suurema riskiga gruppi kuuluvad
haiged kasutavad sageli mitmeid ravimeid
(reniin-angiotensiinsiisteemi  blokeerivad
ravimid, kaltsiumikanali blokaatorid, B-ad-
renoblokaatorid, statiinid, antiagregandid,
antikoagulandid, diabeediravimid jt), mil-
lest tulenevalt tuleb raviarstil preoperatiiv-
selt hinnata haige stidame-veresoonkonna
kardiaalset seisundit.

RISKI HINDAMINE
Iga invasiivne tegevus (sh operatsioon, anes-
teesia, diagnostilised ja raviprotseduurid) on

seotud riskiga. Operatsioonidest tingitud tld-
letaalsus oli Eestis 2005. a 0,6% (U. Lepner,
avaldamata andmed). Otseselt anesteesiast tin-
gitud letaalsus oli Eestis 2001.-2005. a iks sur-
maga Idppenud juht 33 800 anesteesia kohta
(J. Starkopf, avaldamata andmed). Riski (sh
letaalsuse) vihendamiseks oli oluline haige
preoperatiivse seisundi hindamine ning haige
adekvaatne ettevalmistus operatsiooniks tu-
lenevalt tema seisundist, rakendatud ravist ja
kardiaalsetest riskiteguritest. Soovitused on
olulised perearstile, kirurgile, anestesioloogi-
le kogu perioperatiivse perioodi juhtimiseks.
Anestesioloogi konsultatsiooni peamine ees-
miérk on soovitada haige optimaalset operat-
sioonieelset ravi, sest soovituste jirgi peaks
operatsioon toimuma sellisel ajal, kui haige
seisund on mingi kirurgilise haiguse konteks-
tis selleks sobivaim (2).

Kardiaalse riski hindamiseks kasutatak-
se mitmeid hindamissiisteeme, millest levi-
num on nn parandatud kardiaalse riski in-
deks (revised cardiac risk index, RCRI). Selle
riskiindeksi jdrgi on olulised jirgmised tegu-
rid: a) suure riskiga operatsioon, b) siidame
isheemiatobi, ¢) sidamepuudulikkus anam-
neesis, d) tserebrovaskulaarne haigus, e) in-
suliinravi diabeedihaigel ja f) preoperatiivselt
korgenenud kreatiniininivoo (> 2,0 mg/dL)
seerumis (3). Kardiaalsete komplikatsiooni-
de esinemissagedus suurenes haigetel mit-
me eespool nimetatud riskiteguri esinemisel
kuni 11%-ni (3).

Operatsioonihaige seisundi raskuse
hindamiseks rakendatakse ASA (Awme-
rican Society of Anesthesiologists) klassifi-
katsiooni (vt tabel 1). Mida suurema ris-

Tabel 1. ASA (American Society of
Anesthesiologists) klassifikatsioon haige
raskusastme hindamiseks

ASAlklass Terveinimene

ASAllklass Kerge iildhaigus, mis ei pohjusta fuiisilisi
piiranguid

ASAlllklass Raske tldhaigus, mis pohjustab olulisi
fuusilisi piiranguid

ASAIV klass Raske iildhaigus, mis kujutab endast
pidevat ohtu elule

ASAVklass Uliraske haige, kes toendoliselt sureb
24 tunni jooksul nii operatsiooniga kui
kailma
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kiga gruppi haige ASA Kklassifikatsiooni
jargi kuulub, seda suurem on ka periope-
ratiivne suremus (4, 5, 6).

HAIGE SEISUNDI HINNANG

Anamneesi pohjal on oluline selgitada jarg-
misi haigusseisundeid: a) ebastabiilne ko-
ronaarsiindroom (ebastabiilne v0i tugev
stenokardia, hiljutine miokardiinfarkt, mil-
lest on moddas 7-30 pideva); b) dekompen-
seeritud stidamepuudulikkus; c) olulised
artitmiad: II-III astme atrioventrikulaarne
blokaad,

sed artitmiad, supraventrikulaarsed artt-

simptomaatilised ventrikulaar-

miad (sh kodade virvendus) kontrollimata
166gisagedusega (suurem kui 100 166ki min
rahuolekus), siimptomaatiline bradiikardia,
hiljuti avastatud ventrikulaarne tahhiikar-
dia; d) sidameklapi raske haigus (sh aordi-
klapi stenoos klapi pindalaga alla 1,0 cm?2 ja
keskmise rohu gradiendiga tile 40 mm Hg;
simptomaatiline mitraalklapi stenoos) (2).

Riski hindamiseks saame suurema osa
vajalikust infost tdpse anamneesi, objektiiv-
se staatuse ja EKG leiu alusel. Igapdevaste
tegevuste sooritamise koormustaluvus kor-
releerub hésti hapniku tarbimisega veloer-
gomeetril vOi liikurrajal samaaegse koor-
mustesti EKG salvestamisega (7, 8). Mida
viiksem on haige koormustaluvus, seda
suurem on risk kardiaalsete komplikatsioo-
nide tekkeks perioperatiivselt (7, 8).

Laboratoorsetest analiitisidest on oluline
aneemia kindlakstegemine, kuna aneemia
on kardiovaskulaarse siisteemi stressitegur,
mis stivendab muiokardi isheemiat ja kardio-
vaskulaarset puudulikkust (9).

HAIGUSSEISUNDID

1. Siidame isheemiatdve korral on oluline
vastata jargmistele kiisimustele: kas si-
damehaiget ravitakse optimaalsete ravi-
mitega; kui suur osa miiokardist on ohus-
tatud; milline on miiokardi isheemia l4vi,
s.t kui tugev stressitegur pohjustab ishee-
mia; milline on vatsakeste funktsioon (2).
Nendele
anamneesi, haige objektiivse staatuse ja

kiisimustele vastuse saamine
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instrumentaalsete uurimismeetodite abil
voimaldab hinnata operatsioonistressi ta-
luvust.

2. Hiipertooniatdbi. Ebaefektiivselt ravitud
raske hiipertensiooni (stistoolne arteriaal-
ne vererdhk > 180 mm Hg ja distoolne ar-
teriaalne vererdhk > 110 mm Hg) korral
onotstarbekaskaaludaoperatsiooniedasi-
likkamist hiipertoonia ravi optimeerimi-
sega (2, 10).

3. Klapirikked.
aordiklapi stenoosi korral tuleb plaaniline

Stimptomeid pdhjustava

mittekardiaalne kirurgiline operatsioon
edasi likata. Sellistel haigetel on tildjuhul
ndidustatud aordiklapi proteesimine enne
operatsiooni. Kui aordiklapi stenoos on
viljendunud, aga kliinilised avaldused puu-
duvad, siis on otstarbekas mittekardiaalse
plaanilise operatsiooni edasiliikkamine ju-
hul, kui viimasest klapiuuringust on mo6-
dunud iile aasta. Kui patsient keeldub voi
on mingi muu pohjus klapiproteesimisest
keeldumiseks, siis peab arvestama, et

mittekardiaalse operatsiooni korral on su-

remuse risk ca 10% (11, 12).

Olulise mitraalstenoosiga haigel on suure-
nenud perioperatiivse sidamepuudulikkuse
tekke risk. Uldjuhul ei ole mitraalklapi pro-
teesimine ndidustatud enne mittekardiaalset
operatsiooni (2).

OPERATSIOONIRISK

Suure riskiga operatsiooni iseloomustab
oluline perioperatiivne kehavedelike imber-
paiknemine, operatsioonitrauma on ulatus-
lik, see kestab pikka aega ja verekaotus on
suur. Suure riskiga operatsioonideks pee-
takse veresoonte Kirurgilisi operatsioone
(aordi- ja selle suurte harude operatsioonid,
operatsioonid perifeersetel arteritel). Nende
korral on kardiaalsete komplikatsioonide esi-
nemissagedus sageli tile 5% (13). Keskmise
riskiastmega operatsioonideks on intrape-
ritoneaalsed ja torakaalsed, ortopeedilised,
pea ja kaela, prostata ja unearteri operatsioo-
nid, kardiaalsete komplikatsioonide esine-
missagedus on nende korral 1-5%. Viikse
riskiga operatsioonideks on endoskoopili-
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sed, pindmised, ambulatoorsed ja katarakti
operatsioonid (kardiaalse riski sagedus alla

1%) (2).

PERIOPERATIIVNE MEDIKAMENTOOSNE RAVI

[3-ADRENOBLOKAATORID

Andmed [-adrenoblokaatorite kasutamise
kohta perioperatiivselt on vastuolulised (2).
Varsemad uuringud on niidanud, et B-ad-
renoblokaatorite kasutamisega on voimalik
vihendada kardiaalset surma ja miiokardiin-
farkti esinemissagedust (14, 15). Hilisemad
uuringud ja metaanaliiiisid on ndidanud, et
B-adrenoblokaatorite kasutamisel suureneb
bradiikardia ja hiipotensiooni esinemissage-
dus perioperatiivselt (16, 17). Siiski ollakse
seisukohal, et suure riskiga haigete puhul on
ndidustatud preoperatiivse ravi jatkamine
B-adrenoblokaatoritega ka perioperatiivselt,
kusjuures pulsisagedus peaks olema vahe-
mikus 60—65 korda min (s.t optimaalses is-
heemilise ldve vahemikus) (18).

STATIINID

Statiine kasutatakse laialdaselt kolesterooli-
sisalduse vdhendamiseks. Nende ravimi-
te kasutamine perioperatiivselt vdhendab
kardiovaskulaarsete komplikatsioonide esi-
nemissagedust tinu mojule hapniku vaba-
dele radikaalidele ning antitrombootilistele,
poletikuvastasele ja endoteeli rakkude apop-
toosi vihendavale toimele (19, 20). Praegu
ollakse seisukohal, et perioperatiivselt on olu-
line jatkata varem alustatud statiinravi (21).

o-2 AGONISTID

-2 agonistide perioperatiivne kasutami-
ne vihendab suremust ja miiokardiinfarki
esinemissagedust suure riskiga operat-
sioonidel (22, 23).

KALTSIUMIKANALI BLOKAATORID
Perioperatiivne blokaa-

torite kasutamine vdhendab mitiokardi is-

kaltsiumikanali

heemiat, supraventrikulaarse tahhiikardia
esinemissagedust ning voOib vidhendada
kardiaalset suremust ja muokardiinfarkti

tekkesagedust (2).

RENIIN-ANGIOTENSIINSUSTEEMI TOIMIVAD
RAVIMID
Reniin-angiotensiinsiisteemi  blokeerivaid
ravimeid kasutatakse laialdaselt arteriaalse
hiipertensiooni, siidame- ja neerupuudulik-
kuse ravis. Uuringutes on tdheldatud, et sel-
le klassi ravimite kasutamise jaitkamine kogu
perioperatiivse perioodi jooksul pdhjustab
intraoperatiivselt hiipotensiooni (24, 25).
Seetdttu on soovitatud nimetatud ravimi-
tega ravi katkestada 10 t enne operatsiooni
(s.0. operatsioonipéeva eeldhtul) (26).

ANTIAGREGANDID

Aspiriini kasutamine suure riskiga haige-
tel vihendab kardiaalset suremust 15%
ja olulisi kardiaalseid tisistusi 30% (27).
Trombotstiilitide agregatsiooni pérssiv toi-
me on tiheldatav aspiriini 100 mg annuse
korral, kuid analgeetiliseks ja antiinflam-
matoorseks toimeks on vaja ravimi suure-
maid annuseid.

Aspiriini drajitmine enne operatsiooni
voib olla riskantne siidame isheemiatdve ja
tserebrovaskulaarsete hiiretga haigetel. Sel-
listel juhtudel on otstarbekas kisitleda prob-
leemi individuaalselt, kaalutledes riske, mis
seonduvad ravimi drajitmise ja operatsiooni-
aegse veritsuse tekkega (28, 29).

SUURE RISKIGA HAIGE OPERATSIOONIAEGNE
KASITLEMINE

Peale gruppi
kindlakstegemist on haige preoperatiivse

suure riskiga kuulumise
ettevalmistuse korval vidga tédhtis ka intra-
Et tagada kudede,

eelkodige siidamelihase optimaalne hapni-

operatiivne Kkésitlus.

kuvarustus, saab raviga mojutada siidame
sagedust ja 160gimahtu, vere hemoglobiini
taset ning hemoglobiini hapnikuga kiillasta-
tust. Sel eesmiérgil kasutatakse inotroopseid
vahendeid, vedelike ja vere transfusiooni
ning sissehingatavas dhus hapniku osardhu
suurendamist (30). Kasutusel on ka invasii-
vsed (sh kopsuarteri kateeter) ja mitteinva-
siivsed (sh sdogitorusisene ehhokardiograa-
fia) meetodid haige seisundi hindamiseks
operatsiooni ajal.
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KOKKUVOTE

Suure riskiga kardiaalse haige operatsioo-
nieelse seisundi hinnang ja ravi eeldab ki-
rurgi, anestesioloogi, perearsti ja kardio-
loogi-konsultandi hoolikat meeskonnat66d.
Operatsiooniga seotud tiisistuste valtimi-
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SUMMARY

Cardiac patient for noncardiac surgery

The population of Estonia is ageing. In 2007
31% of surgical patients treated in Tartu Uni-
versity Hospital were aged 65 years and older.
Usually elderly patients have cardiovascular
problems, they use regularly various medica-
tions and have high perioperative risk.

It is recommended to evaluate cardiac
risk for surgery using a revised cardiac risk
index (RCRI) based on the history and cli-
nical signs of cardiovascular function.

For evaluation the total risk of surgery,
the ASA (American Society of Anesthesio-
logists) classification is used.
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seks tuleb adekvaatselt hinnata ja voimaluse
korral raviga ennetada patsiendi seisundi,
kaasuvate haiguste ja operatsiooniga seotud
voimalikke riske.
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To minimize perioperative risk, to
improve outcome and ro reduce morta-
lity, careful preoperative evaluation of
the cardiac patient for noncardiac sur-
gery is extremely important. The team
consisting of a general practitioner, a
surgeon, an anaesthesiologist and a
cardiologist should evaluate the risk
of surgery on the basis of the clinical
status of the patient in order to make
preoperative treatment decisions and
to evaluate optimal time for surgery.
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