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Souhrn

Anestezie v cévni chirurgii se stejné jako operativa v tomto oboru vyviji v poslednich letech velmi rychle.
Anesteziolog musi ovladat Siroké spektrum manualnich dovednosti i teoretickych znalosti. PFi vykonech
na aorté je ¢asto monitorovana hemodynamika pomoci plicnicového katétru a/nebo jicnové echokardio-
grafie, mohou byt pouzity i metody, které pocitaji srde¢ni vydej z analyzy arterialni kfivky. U vykont na
krénich tepnach a descendentni aorté je nutnosti monitorovani neurologickych funkci mozku a paterni
michy. Ke sledovani hemokoagulace je vhodna trombelastografie nebo viskoelastometrie. Pfi jednotlivych
operacich je u vykont na krénich tepnach diskutovana volba anestezie — neni prokazan jednoznaény bene-
fit regionalni anestezie nad celkovou nebo naopak. Autofi diskutuji podani dexmedetomidinu jako sedati-
va pro operace karotid v regionalni anestezii a zamysleji se nad moznostmi ovlivnéni kardialni morbidity
a mortality u tohoto vykonu. Déle je rozebirana operativa bfi$ni, descendentni a torakoabdominalni aorty
se zietelem na patofyziologické zmény spojené s naloZenim a povolenim aortalni svorky. Ochrana organt
pod urovni svorky je diilezitou souéasti perioperacni péce u vykond na aorté. U operaci sestupné aorty
jsou zminény soucasné trendy oxygenace kolabované plice, véetné vysokofrekvenéni tryskové ventilace
a je probrana strategie ochrany funkce pateini michy. Mezi katastrofické stavy v cévni chirurgii patfi rup-
tura aneurysmatu bfisni aorty, ruptura vyduté u nemocného se zavedenym stentgraftem, operace aorto-
kavalni pistéle a urgentni cévné-chirurgicky vykon u pacienta se selhavajicim srdcem. Spoleénym rysem
téchto vykonu je vysoka mortalita, navzdory snaze celého operaéniho tymu. V cévni chirurgii se vyskytuji
také nové trendy, které maiji za cil snizit invazivitu vykonu, vyslednou morbiditu a mortalitu a zkratit délku
hospitalizace. K témto postupiim patfi endovaskularni a endoskopické vykony, radiofrekvencni operace
sympatiku a sdruzené vykony na srdci a cévach.

Klicova slova: monitorovani hemodynamiky — neuromonitorovani — trombelastografie — operace krénich
tepen — chirurgie aorty — infrainguinalni rekonstrukce — akutni stavy — endovaskularni vykony — endosko-
pické operace

Abstract

Vascular anaesthesia at the beginning of the third millenium

Anaesthesia for vascular surgery has been developing rapidly in the last decade, simultaneously with sur-
gery. The anaesthetist must master a broad spectre of manual skills and theoretical knowledge. Pulmona-
ry artery catheters and/or transoesophageal echocardiography are frequently used in aortic surgery to
monitor the haemodynamics. Another option is to estimate cardiac output by analysis of the arterial pres-
sure curve. Monitoring of the neurological function of the brain and spinal cord is necessary in carotid sur-
gery and descending aortic procedures. Haemocoagulation disorders are monitored using thrombelasto-
graphy and Sonoclot. In this article the authors discuss the choice of anaesthesia for carotid surgery. A
clear benefit of either regional or general anaesthesia has not been manifested. The use of dexmedetomi-
dine for conscious sedation during these procedures under regional anaesthesia is discussed, as well as
the options for decreasing cardiac morbidity and mortality. Anaesthesia for procedures on the abdominal,
descending and thoraco-abdominal aorta is reviewed with a special consideration for the pathophysiolo-
gical changes associated with aortic cross-clamping. Organ preservation below the clamp level is a very
important part of perioperative care. The authors discuss the current options of non-dependent lung ven-
tilation in descending aortic surgery including high-frequency jet ventilation, as well as the up-to-date app-
roach to the preservation of the spinal cord function. Catastrophic events in vascular surgery include
a ruptured aortic aneurysm, a ruptured aortic aneurysm with previously inserted stentgraft, repair of aor-
to-caval fistula, acute obtruction of the abdominal aorta and emergency vascular procedures in the patient
with cardiac failure. These procedures carry a high mortality rate despite adequate perioperative care.
Novel trends are being developed in vascular surgery to decrease the invasiveness of the procedure. Other
objectives in the development of new methods include decreasing the perioperative morbidity and morta-
lity rates and reducing the length of hospital stay. These procedures include endovascular and endosco-
pic vascular procedures, radiofrequency sympathectomies and combined cardiac-vascular procedures.
Key words: haemodynamic monitoring — neuromonitoring — thrombelastography - carotid surgery — aor-
tic procedures — infrainguinal vascular procedures — emergency procedures — endovascular surgery —
endoscopic vascular surgery
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Uvod

V poslednich dvaceti letech zaznamenaly aneste-
ziologické postupy pro vykony cévni chirurgie v Ces-
ké republice i ve svété vyrazné zmény. Divodem je
predevsim rozvoj novych chirurgickych metod, zvlas-
té endovaskularnich a endoskopickych, coz s sebou
prinasi nutnost zmény taktiky anestezie a pooperac-
ni péée a vyvoj novych anesteziologickych postupu.
Pro elektivni vykony jsou ¢asto indikovani nemocni
ve vysokém véku, nad 80 i 85 let, s mnozstvim
zavaznych pridruzenych onemocnéni, u nichz by jes-
té pred nékolika lety byla operace kontraindikovana.
S rozvojem diagnostiky a zlep$enim prednemocni¢ni
neodkladné péce se na operaéni sal dostava mnoz-
stvi pacienty s rupturami velkych tepen, asto v Soko-
vém stavu. V nékterych pripadech jsou vykony na
brisni aorté provadény soucasné s operacemi srdce
nebo jinymi chirurgickymi vykony. V8echny vySe uve-
dené faktory kladou vysoké naroky na rozhodovaci
schopnosti anesteziologa, jeho znalosti a praktické
dovednosti. Lékar, ktery provadi anestezii pro vykony
cévni chirurgie, musi ovladat nejen tradi¢ni discipliny
jako je monitorovani hemodynamiky a anestezie
u pacienta vys$siho véku s pridruzenymi chorobami,
ale musi také umét pouzivat Siroké spektrum technik
regiondlni anestezie, neuromonitorovani a sledovani
hemokoagulace. Musi ovladat také principy anestezie
v hrudni dutiné a techniky mechanické podpory
srde¢ni a mimotélni cirkulace.

Cévni pacient — stéle vétsi vyzva
pro anesteziologa?

Pred kazdym cévnim vykonem musi anesteziolog
peclivé zhodnotit stav pacienta, zavaznost jeho pfi-
druzenych onemocnéni, s ohledem na predpoklada-
ny chirurgicky vykon, a také pacientovy rezervy. Pres-
to mlze byt operace komplikovana velkou krevni
ztratou, technickymi problémy pfi zhotoveni anasto-
mdéz nebo neocekavanym prodlouzenim vykonu.

Mezi pridruzenymi chorobami dominuji nemoci
obéhového systému. Vice nez 80 % nemocnych ma
hypertenzi, 50 % symptomatickou ischemickou cho-
robu srde¢ni, Casto se vyskytuje také chronicka

—o—

obstrukeni plicni nemoc, diabetes mellitus a renalni
insuficience [1]. Vétdina pacientd ma rozsahlou chro-
nickou medikaci. Pro predoperacni vySetreni pacien-
ta pred vykonem cévni chirurgie a zhodnoceni jeho
rizika, predevsim kardialniho, bylo vyvinuto nékolik
schémat. NejCastéji je pouzivano schéma podle Eag-
la (tab. 1) [2].

Perioperaéni monitorovani v cévni chirurgii

Kvalitni sledovani vitalnich funkci pacienta i para-
metr( vnitfniho prostfedi je samozfejmou soucasti
anestezie v cévni chirurgii.

Monitorovani hemodynamiky

Monitorovani obéhu v cévni chirurgii by mélo byt
maximalné komplexni a sou¢asné co nejméné inva-
zivni. Tento protiklad je Casto tézké naplnit. Kromé
standardniho monitorovani by mélo byt samozrej-
mosti 12svodové EKG s kontinualnim monitorovanim
ST segmentu (svod V5 je schopen zachytit az 90 %
akutnich ischemickych zmén na predni sténé myo-
kardu) [1]. Pro vykony na aorté, karotidach a pro
pacienty s ASA 4 a vice je obecné doporuc¢ovano
invazivné monitorovat arterialni krevni tlak [3]. Role
plicnicového katétru, dfive bézné uzivaného pro vét-
$inu rizikovych vykonl na aorté, obecné klesa ve pro-
spéch méné invazivnich metod. Nejvyznamnéjsi
z nich je pouziti perioperaéni jicnové echokardiogra-
fie (TEE), ktera je schopnéa kromé kvantitativni hemo-
dynamiky (srde¢ni vydej, index, orientaéni zhodnoce-
ni systémové vaskularni rezistence — SVR, zhodno-
ceni plnicich tlakl levych i pravych srde¢nich oddild)
zhodnotit také stav chlopni, kinetiku levé i pravé
srde¢ni komory a pripadné regionalni poruchy. Déle
je TEE vyuzivana pro diagnostiku disekce a aneurys-
matu descendentni a torakoabdominalni aorty, stejné
jako pro usazeni a zhodnoceni lokalizace stentgraftu
v této oblasti [4]. Role jicnové i transtorakalni echo-
kardiografie je vyznamna také v poopera¢nim obdo-
bi, kdy je uzivana predevsim ke zhodnoceni obéhové
nestability pacienta [5]. Pro extrémné narocné vyko-
ny (oteviené operace hrudni aorty, kombinované
vykony na srdci a bri$ni aorté, resekce aorto-kavalni
pistéle) se stale pouziva monitorovani pomoci plicni-
cového katétru, ale jsou preferovany metody s konti-
nualnim meérenim, pripadné s monitorovanim svO,
(pFistroje Vigilance, VOLEF). Casto se vyuzivaji
metody, které jsou schopny ur€it srde¢ni vydej analy-

Tabulka 1. Kli¢ové rizikové faktory ovliviujici morbiditu a zavaznou mortalitu pfed vykonem cévni chirurgie a navrzend vysetreni [2]

Rizikovy faktor

Mnozstvi bodu a vy3etfeni

1. nestabilni koronarni syndromy, ¢erstva anamnéza
infarktu myokardu

2. méstnavé srdec¢ni selhani, zavazné poruchy srde¢niho
rytmu, chlopenni vada

3. angina pectoris (Il.—Il. stupen)

4. diabetes mellitus, renalni insuficience

5. vék vice nez 70 let

1 bod — echokardiografie

2-3 body — DSE nebo DTS

4-5 bodu — koronarografie a/nebo PTCA,

stenting koronarnich tepen, chirurgicka revaskularizace
myokardu pred cévnim vykonem, kombinovany vykon

Legenda: DSE = dobutaminova stresové echokardiografie, DTS = thaliova scintigrafie myokardu, PTCA = perkutanni balonkova

angioplastika koronarnich tepen
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zou arterialni kfivky — PiCCO, LiDCO nebo Vigileo —
dou mensi presnost, obtizna kalibrace nebo zkresle-
ni hodnot pfi poruchach srde¢niho rytmu (predevsim
fibrilaci sini) [1]. PiICCO je v cévni chirurgii uzivano
méné Casto, protoZe vyzaduje kanylaci femoralni tep-
ny, ktera je obvykle skleroticka. LiDCO a Vigileo jsou
vyhodnéjsi, nebot je mozné pouzit k méreni radialni
tepnu.

Monitorovani neurologickych funkci
Sledovani neurologického stavu je dllezité u vyko-

nG na krénich tepnach, odstupech oblouku aorty

a pro operace na hrudni aorté. U operaci krénich

tepen a odstupl oblouku aorty hrozi riziko periope-

raéni cévni mozkové prihody, zatimco u néhrad
sestupné a torakoabdominalni aorty je potencialné

ohrozena micha [6].

Metody monitorovani neurologickych funkci v cév-
ni anestezii Ize rozdélit do nékolika kategorii [7-9]:
a) metody méfrici tlak nad svorkou v a. carotis interna

a odvozené parametry (zpétny tlak — ,stump pres-

sure®, ,stump index®),

b) metody sledujici zmény elektrické aktivity mozko-
vé tkané (EEG, somatosenzorické, motorické nebo
sluchové evokované potenciély),

c) metody sledujici kvantitativni zmény pritoku krve
mozkem (transkranialni doppler — TCD, laserové
Dopplerovo méfeni pratoku),

d) metody sledujici zmény oxygenace mozkové tka-
né (,near infrared spectroscopy” — NIRS, méreni
saturace smiSené Zilni krve v jugularnim bulbu),

e) metody biochemické a ostatni (méreni koncentra-
ce adenosinu a hypoxantinu v jugularnim bulbu,
xenonova promyvaci krivka).

V soucasnosti se u operaci krénich tepen v celko-
vé anestezii doporucuje pouzit pristrojové monitoro-
vani mozkovych funkci 9. Snizeni mérenych zpét-
nych tlaki nekoreluje presné s pfiznaky mozkové
ischémie a neni spolehlivym indikatorem pro selektiv-
ni zavedeni intraluminalniho zkratu [10]. Metodou,
ktera nejvice odpovida neurologickym zménam, dia-

Obr. 1. Transkranialni doppler pfi operacich krénich tepen
Sipka ukazuje na ,peak®, ktery prokazuje embolizaci z kr&ni tep-
ny do mozkové cirkulace.
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gnostikovanym v regionalni anestezii, je méreni
somatosenzorickych evokovanych potencialli — SEP.
Snizeni amplitudy i prodlouzeni prevodu (,latence®)
jsou relativné spolehlivymi indikatory mozkové isché-
mie [7]. Pro diagnostiku periopera&ni mikro- i makro-
embolizace do mozkové cirkulace je nejspolehlivéjsi
TCD (obr. 1) [9].

U operaci sestupné a torakoabdomindlni aorty
mUze naloZeni pficné svorky, snizeni perfuznich mis-
nich tlakt a vyrazeni pfirozeného cévniho zasobeni
michy zpUsobit ischemickou paraplegii (syndrom
a. radicularis magna, Adamkiewiczovy tepny). Pro
monitorovani funkéni integrity michy je nejvhodné;jsi
metodou sledovani motorickych evokovanych poten-
ciali (MEP) [6]. Dal$i metodou, ktera se zda byt vel-
mi senzitivni (srovnani s MEP), je méreni regionalni
saturace O, pristrojem INVOS (NIRS) [11].

Monitorovani hemokoagulace

Zhodnoceni koagula¢niho stavu pacienta je dile-
Zitou soucasti perioperacni péce pri vykonech cévni
chirurgie. Monitorace hemokoagulace je nutna zvlas-
té u vykonu s velkou krevni ztratou rizného puvodu.
Drive byly pouzivany pouze laboratorni metody, nyni
se vice vyuziva monitorace hemostazy pfimo u lizka
pacienta, tzv. ,point of care testing“. Nejjednodussim
postupem je aktivovany koagulaéni ¢as (ACT). Uziva
se predevS§im k hodnoceni aktivity heparinu. Test
neni prili§ senzitivni a detekuje presné pouze vyssi
davky heparinu. Pro operace cévni chirurgie je dosta-
te¢na hodnota ACT 200-300 sekund. Monitorace je
obvykle provadéna pouze u naro¢nych nebo dlou-
hych vykonu. Tromboelastografie (TEG) je metoda,
kterd ma proti jinym metodam vySetreni hemostazy
nékolik zasadnich vyhod. Umoznuje komplexni,
dynamické vySetfeni pribéhu tvorby, stabilizace,
pevnosti a rozpadu krevni srazeniny v realném Case
z jednoho malého vzorku krve. VétSina ostatnich
metod je statickych, sleduje pouze jednu slozku
hemostatického systému (napf. poget trombocytd,
¢as nutny k dosazZeni prvotniho koagula, mnozstvi
jednotlivych faktord nebo fibrin degradaénich produk-
tU apod.). TEG sleduje tvorbu koagula jako komplex-
ni déj zavisly na mnozstvi, kvalité a vzajemné inter-
akci jednotlivych slozek hemostatického systému
[12]. DalSi metodou je viskoelastometr (Sonoclot),
ktery je schopny diagnostikovat také funkci trombocy-
tU. K diagnostice hemostazy pouziva méreni viskoe-
lastickych vlastnosti koagula. Tyto metody jsou
schopné pfimo u luzka diagnostikovat etiologii krva-
ceni (trombocytopenie, nedostatek koagulaénich fak-
tord, fibrinogenu) i hyperkoagulaéni stav [13].

Operace krcnich tepen — celkova nebo
regionalni anestezie?

Prvni a nejc¢astéji diskutovanou otazkou u operati-
vy krénich tepen je volba anestezie. V sou¢asné dobé
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Tabulka 2. Srovnani regionalni a celkové anestezie pro operace krénich tepen [14]

Vyhody

Nevyhody

Celkova anestezie

regulace EtCO,, PaCO,
komfort pacienta

prichodnost dychacich cest
kontrola ventilace, oxygenace

farmakologicka ochrana funkce mozku

méné stabilni hemodynamika
nedostate¢né monitorovani neurologickych
funkei

porucha autoregulace mozkové perfuze
vy$Si cena

Regionalni anestezie neuromonitorovani

obéhova stabilita
pooperaéni analgezie

moznost selektivniho shuntu

zachovana autoregulace mozkové perfuze
krat$i délka hospitalizace, nizsi cena

problém s prichodnosti dychacich cest
$patny pfistup k pacientovi

nelze regulovat paCO,

diskomfort

komplikace RA

LA toxicita

neexistuje zadna velka prospektivni randomizovana
studie (level | a Il podle zasad ,evidence based medi-
cine“), ktera by jednoznac¢né preferovala regionalni
nebo celkovou anestezii. Probihd multicentrické stu-
die GALA (,general anaesthesia versus local anaest-
hesia for carotid endarterectomy*), ktera by méla tuto
otazku zodpovédét. Vyhody a nevyhody obou technik
jsou shrnuty v tabulce 2. Podle nékterych praci je
s regionalni anestezii spojena nizsi kardialni morbidi-
ta i mortalita [14, 15]. Pri technikéach regionalni ane-
stezie (blokada cervikalniho plexu nebo kréni epidu-
nalniho zkratu, pokud je zavadén podle monitorovani
neurologického stavu — ve srovnani s celkovou ane-
stezii a zavadénim zkratu podle monitorovani mozko-
vé ischémie pristrojovou metodou [9].

Sedace a analgosedace v priibéhu regionalni
anestezie

Sedace u vykonu na karotidach v regionalni ane-
stezii nesmi ovlivnit neurologické funkce pacienta
a jeho reakci na zevni podnét. Je mozné doporudit
sufentanil v davce 0,1-0,2 ug . kg-!' nebo klonidin
v davce 1-2 ug . kg na vykon. Nevyhodou sufenta-
nilu mGze byt nestandardni reakce u velmi starych
pacientl s utlumem dechového centra. U klonidinu
v prvni fazi po aplikaci obvykle dojde ke zvySeni krev-
niho tlaku (o4 féze). Také jeho dlouhy polocas
s Castym vyskytem hypotenze v poopera¢nim obdobi
neni vyhodny a mlze byt zdrojem pooperaénich kar-
dialnich i neurologickych komplikaci. Dexmedetomi-
din je vysoce specificky agonista o,-receptord, ktery
ma vyznamny sedativni a analgeticky efekt. V davce
0,5-1 ug . kg''.hod' poskytuje kvalitni sedaci bez
vyraznych vykyvl, snizuje vyznamné plasmatické
hladiny endogenniho noradrenalinu a sniZuje sou-
Casné spotrebu antihypertenziv béhem vykonu [16].

Kardialni riziko u operaci krénich tepen

Kardidlni morbidita a mortalita se v poslednim
desetileti stala nejvétsim problémem u vSech vykonl
cévni chirurgie. Dllezité je udrzeni obéhové stability
a peclivé monitorovani ischemickych zmén v periope-
racnim obdobi. Kr¢ni epiduralni anestezie je spojena
s nejvétsi hemodynamickou stabilitou, nizkym vysky-
tem akutnich ischemickych zmén na EKG, ale rozdil

vyskytu infarktu myokardu a smrti z kardiélni priciny
neni statisticky vyznamny proti bloku cervikélniho ple-
xu [17]. U pacientl se symptomatickou ICHS je dopo-
ru¢eno pred vykonem provést koronarografii a angio-
plastiku nebo ,stenting“ koronarnich tepen, je-li to
indikovano. BezpeCny interval mezi intervenénim kar-
diologickym vykonem a operaci karotid je nejméné 2
tydny, idealné 4 tydny. Nemél by byt delsi nez 6-8 tyd-
nG, kdy muze jiz dojit k restendze [2]. Jestlize je paci-
ent vhodny k chirurgické revaskularizaci myokardu, je
nejdulezitéjsi otazkou &asovani obou vykonu. Sdruze-
ny vykon je akceptovatelny v centrech, ktera maji niz-
kou mortalitu a neurologickou morbiditu.

Vykony na bridni a descendentni aorté

Oteviené operace brisni, torakoabdominalni a des-
ny cévni chirurgie. Patofyziologické zmény spojené
s naloZenim a uvolnénim aortalni svorky ovliviuji funk-
ci srdce, ale i ostatnich organi a systém(. Rozsah
zmeén je zavisly na predoperacni funkci srdce, lokaliza-
ci aortalni svorky, ,preloadu” pravého srdce (stav intra-
vaskularni napiné), redistribuci krve, anesteziologické
technice a podanych lécich i chirurgické technice (tab.
3) [18]. Obéhové zmény se projevuji predevsim zvyse-
nim stredniho arteridlniho tlaku, SVR, hyperperfuzi
nad Urovni svorky a ischémii pod jeji urovni. Kvalita
perfuze tkani pod svorkou je pfimo Umérna proximal-
nimu tlaku v aorté (nad Urovni svorky). Po povoleni
svorky dochazi ke snizeni stfedniho arterialniho tlaku,
SVR, smisené acidoze a k vyplaveni cytokin( a ostat-
nich toxickych latek z ischemickych tkani do obéhu. Pri
povolovani svorky je dulezita spoluprace anesteziolo-
ga s chirurgem, postupné uvolnovéani a pouziti ,ische-
mic preconditioning“ [19]. Kromé obecné hemodyna-
miky ovliviiuje aortalni svorka i dal$i systémy a organy
— plice, gastrointestinalni systém, ledviny, organy
splanchnické oblasti a paterni michu [20].

Monitorovani, ochrana a podpora funkce
ohroZenych organt

Po operacich descendentni a torakoabdominalni
aorty dochéazi relativné ¢asto k vyznamnému zhorse-

24

Anesteziologie a intenzivni medicina

—



anesteziologie_ 1 06

1.11.2006 7:34 Str. 25

Tabulka 3. Zmény hemodynamickych parametrli po naloZeni
pricné aortalni svorky podle lokalizace svorky

LLVEF |TLVEDV| ™™AP |TPCWP| TKon-
traktility
Supraceliakalni
svorka 38% 54% 54% 38% 92%
Infrarenalni
svorka 8% 2% 2% 0% ?

Hodnoceno pomoci plicnicového katétru a TEE 20.

Legenda: LVEF = ejekéni frakce levé komory, LVEDV = objem
levé komory na konci diastoly, MAP = stredni arterialni tlak

v a. pulmonalis, PCWP = zaklinény tlak v a. pulmonali

ni funkce levé plice, ktera je zkolabovana 1-2 hodiny
a béhem preparace vyduté také mechanicky hmoz-
déna. K soucasnym technikam, které by mély snizit
poskozeni levé plice, patfi selektivni oxygenace
pomoci kontinudlniho pretlaku (CPAP) a vysokofrek-
vencni tryskova ventilace levé plice [1]. Ischémie
paterni michy je velmi zavaznou komplikaci po téch-
to vykonech. Riziko stoupa pfimo Uumérné s délkou
aortalni svorky — ¢asy do 30 minut jsou bezpecné,
30-60 minut je vulnerabilni interval, pfi svorce delsi
nez 60 minut je poskozeni paterni michy pravdépo-
dobné [1]. Postupy pro ochranu funkce michy je moz-
né rozdélit na monitorovaci a l1é¢ebné. K monitorova-
cim postupim patfi sledovani hodnot distalnich tlak(
pod svorkou, tlaki nad svorkou, monitorovani tlaku
mozkomisniho moku v bedernim subarachnoidalnim
prostoru a sledovani MEP [6]. K preventivhim
a létebnym postuplm patfi pouziti distalni perfuze
oblasti pod svorkou (atrio-femoralni bypass nebo
Gottuv zkrat), reimplantace interkostalnich a lumbal-
nich tepen, odsavani mozkomisniho moku, celkova
a lokalni hypotermie, cilené chlazeni michy v epidu-
ralnim prostoru [21], systémova aplikace kortikostero-
idU a subarachnoidéalni aplikace naloxonu a papaveri-
nu. Organy splanchnické oblasti jsou obvykle chrané-
ny pomoci distalni nebo selektivni perfuze [1, 22].

U operaci brisni aorty je morbidita i mortalita prav-
dépodobné snizena pfi pouziti extraperitonealniho
pristupu (ve srovnani s klasickou laparotomii) [23]
nebo minilaparotomie [24].

Infrainguinalni cévni operace

Ve v8ech publikovanych studiich je diskutovana
otazka volby anestezie pro infrainguinalni cévni
rekonstrukce. Z technik regionalni anestezie jsou
obvykle pouzivany neuraxialni techniky — kontinualni
bederni epiduralni anestezie/analgezie nebo kombi-
novana subarachnoidalni/epiduraini technika (CSE).
Neuraxialni regiondlni anestezie snizuje pooperacni
systémovou zanétlivou odpovéd, intenzitu pooperaé-
ni bolesti, mirné i prokoagulacni aktivitu a zlepsuje
kratkodobou prichodnost $tépu [25]. Nevyhodou je
riziko epiduralniho nebo subarachnoidalniho hemato-
mu v dusledku agresivni periopera¢ni antikoagulaéni
a antiagregacni lé¢by. Néktefi autori doporucuji pro
rutinni infrainguinalni cévni vykony z téchto duvodu
celkovou anestezii [26]. Vhodnou volbou zajisténi
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dychacich cest je supragloticka pomucka (laryngeél-
ni maska), jejiz pouziti je spojeno s lepSi hemodyna-
mickou stabilitou pfi zavadéni i pfi probouzeni z ane-
stezie [27].

Pro lokalizované vykony (rekonstrukce a. poplitea,
distalni anastoméza femoro-poplitealniho bypassu)
Ize pouzit periferni blokadu nervi dolni kongetiny (n.
ischiadicus a nervy lumbalniho plexu).

Katastrofy v cévni chirurgii

Ruptura aneurysmatu b¥iSni nebo
torakoabdominalni aorty

bolest, Sokovy stav a oligo/anurie. Zasadnim fakto-
rem je Casova prodleva mezi rupturou a opera¢nim
vykonem. Anesteziolog musi stabilizovat obéh (systo-
licky tlak nad 80 mm Hg) pri kontinualnim monitoro-
vani ST segmentu na EKG. Pokud je pacient pfi
védomi a méa zachované reflexy, mél by byt intubovan
az na operacnim séle, bezprostredné pred chirurgic-
kym fezem. Pri aplikaci svalového relaxans a nasled-
ném povoleni ,brisniho lisu“ hrozi dal$i masivni krva-
ceni do retroperitonea i brisni dutiny. K ivodu do ane-
stezie jsou vhodné latky, které nesnizuji SVR, ani
nemaji negativné inotropni efekt, a ,rapid sequence
induction” s pouzitim Selickova hmatu. Vhodny je eto-
midat nebo ketamin, z myorelaxancii rokuronium [1,
19]. DalSi postup je stejny jako u pacienta v hemora-
gickém Soku z jiné priciny. Z postupl snizujicich mor-
talitu se zda byt velmi u€inné zavedeni balonkového
obturatoru z levé axilarni tepny do aorty nad kréek
aneurysmatu, s vytvorenim doc¢asné endovaskularni
svorky. Vykon by mél byt proveden ihned po prijeti
pacienta, protoze zastavi nebo snizi krvaceni, zvySsi
arterialni tlak a umozni ziskat ¢as [1].

Ruptura aneurysmatu u pacienta
se zavedenym stentgraftem

Ruptura vyduté u nemocného se zavedenym
stentgraftem patri mezi nejhorsi katastrofy pro cely
operac¢ni tym (obr. 2). Jedna se vétsinou o pacienta,
u néhoz byla primarné oteviena operace kontraindi-
kovana z ddvodu vysokého rizika pro zavazna pri-
druzena onemocnéni (srde¢ni nedostate¢nost, niz-
ka ejekeni frakce levé komory, zavazné plicni one-
mocnéni nebo rendlni insuficience). Ke véem pro-
blémim spojenym se Sokovym stavem se pfidava
obtizna chirurgicka preparace, nutnost nalozeni
svorky vysoko nad truncus coeliacus (obvykle tésné
pod bréanici) a problémy pfi vytvoreni chirurgické
anastomézy. Pacient vyzaduje komplexni monitoro-
vani hemodynamiky (véetné plicnicového katétru
a/nebo TEE) a hemokoagulace. Témér vzdy jsou
v periopera¢nim obdobi aplikovany latky podporuji-
ci obéh (dobutamin, levosimendan, noradrenalin).
Prognoza je velice $patna, mortalita presahuje 60 %
[28, 29].
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Obr. 2. CT axialni fez zobrazuje rupturu aneurysmatu bfigni aor-
ty u pacienta se zavedenym stentgraftem

Aorto-kavalni pistél

K aorto-kavalni komunikaci dochazi nejcastéji pri
provaleni aneurysmatu brisni aorty do dolni duté Zily.
Pred korekci vykonu je vzdy pritomna hyperkineticka
cirkulace — extrémni zvySeni srdeCniho vydeje
a srde¢ni prace, tachykardie, zvySeni centralniho zil-
niho tlaku i tlaku v zaklinéni nasledkem zvyseni zilni
napliné arterialni krvi z aorto-kavalni pistéle, soucas-
né je snizena systémova vaskularni rezistence
(obvykla je hypotenze). Nedostate¢né prokrveni
organl a tkani pod defektem ma za nasledek renalini
insuficienci a hypoperfuzi organl splanchnické oblas-
ti. Po korekci defektu nastava pokles srde¢niho vyde-
je se snizenim plnicich tlakd pravého i levého srdce,
zvy$eni SVR a stfedniho arterialniho tlaku. V prvnich
tfech dnech po vykonu dochazi k mobilizaci otokl
z dolni poloviny téla do intravaskularniho prostoru,
hrozi pretizeni obéhu a srdec¢ni selhani. Vedeni ane-
stezie spocivd v komplexnim monitorovani hemody-
namiky (véetné plicnicového katétru), pred korekci
defektu v udrzovani dostate¢ného stredniho tlaku
noradrenalinem, po Upravé pistéle jsou nutna inotro-
pika, kombinovana ¢asto s vazodilatancii, k udrzeni
dostateCného srde¢niho vydeje a ke kompenzaci
zvy$ené SVR. Pfi mobilizaci otokl jsou aplikovana
diuretika [30].

Akutni uzavér bfisni aorty

Na rozdil od chronického uzavéru brisni aorty
(Lerichtv syndrom), kdy je distalni perfuze zajisténa
kolateralnim pratokem, dochazi pfi akutni okluzi
k ischémii tkani distalné od mista uzavéru. Vyskyt
neni prili$ Casty, ale mortalita je velmi vysoka — vice
nez 75 % bez 1éCby, 20—60 % s chirurgickou lé¢bou
[31, 32].

Klinicky se akutni okluze aorty obvykle projevuje
akutni ischémii dolnich koncetin, absenci pulzaci
femoralnich tepen v tfislech, motorickym i senzitiv-
nim deficitem na dolni poloviné téla, v krajnim pfipa-
dé az parézou dolnich koncetin. Barevné kozni zmé-
ny (skrvny) se obvykle vyskytuji od pupku doll. Jest-
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lize je uzavieno také Usti rendalnich tepen, dochazi
k akutnimu renélnimu selhani s oligoanurii, pfi posti-
Zeni truncus coeliacus a mezenterickych tepen mize
dojit k akutni ischémii stfeva, selhani funkce jater
a pankreatu. Pri téchto stavech je prognéza velmi
$patna. Pri uzavéru perifernich tepen koncetin je pro-
gnodza lepsi. Pri okluzi distalni aorty plati tato pravid-
la: ihned zatit s nitrozilni aplikaci heparinu, nenakla-
dat svorku na tepnu pred provedenim embolektomie,
neprovadét laparotomii nebo torakotomii, potvrdit po
embolektomii priichodnost tepen (angiografie, Dopp-
lerdv ultrazvuk nebo palpace) a provést zaplatu
(patch) femoralni tepny, je-li to indikovano [32].
predoperacni funkce srdce, délka trvani ischémie
a lokalizace uzavéru. U pacientd se symptomatickou
formou ICHS a snizenou ejekéni frakei levé komory
byla pozorovana 88% umrtnost, zatimco u pacientu
bez kardialni patologie pouze 7% mortalita [31]. Pri
sedlovitém embolu u pacientd s ICHS se obvykle
vyskytuje fibrilace sini, aneurysma levé komory
srdeCni nebo myxom v levych srde¢nich oddilech
[31].

Reperfuze oblasti pod svorkou je ¢asto velmi dra-
maticka. Dochazi k vyplaveni latek z ischemickych
tkani. Vysledkem je acidéza (kombinovana metabo-
licka a respira¢ni, s nartstem laktatu), hyperkalémie
a myoglobinémie. Pred reperfuzi by mél byt podavan
manitol (,scavenger” reaktivnich forem kysliku), apli-
kace NaHCO; je diskutabilni. K nejéastéj$im periope-
raénim a poopera¢nim komplikacim patfi akutni
ischémie myokardu, selhani ledvin nasledkem vyso-
kych hladin myoglobinu (elimina&ni metody jsou mélo
ucinné), pooperacni gangréna dolnich koncetin s nut-
nosti amputace, ,kompartment® syndrom dolnich
koncetin (nutnost fasciotomie v pooperaénim obdo-
bi). Prognosticky vysoce nepfiznivymi faktory jsou
akutni selhani ledvin a nekréza strev [31, 32].

Neodkladny vykon cévni chirurgie u pacienta se
srde¢nim selhanim

Cast pacientd, ktefi jsou indikovani k urgentnimu
vykonu cévni chirurgie (akutni ischémie dolni konce-
tiny, ruptura aneurysmatu bri$ni aorty), ma velmi
Spatnou funkci myokardu. Jelikoz neni dostateCny
¢as na vySetreni, anesteziolog musi ¢asto resit primo
na operacnim sale obéhové selhani pacienta. Pivod-
ni snizena funkce myokardu je jesté vyrazné zhorse-
na nasledkem krevni ztraty, dehydratace, acidozy,
iontové dysbalance a/nebo stresu a bolesti s tachy-
kardii a hypertenzi. Dulezita je volba vhodné monito-
rovaci techniky a inotropni podpory. Z monitorovacich
technik méa nejvétsi vypovédni hodnotu jicnova echo-
kardiografie a invazivni monitorovani hemodynamic-
kych parametrd. Inotropni podpora je aplikovana pfi
selhavajici funkci srdce obvykle v poradi [5]: adrena-
lin (v B davce), dobutamin, inhibitory fosfodiesterazy,
levosimendan [33], mechanickd podpora srdecni
funkce. Pri snizené SVR je aplikovan kontinualné
noradrenalin, pfi selhani funkce pravé komory
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nasledkem zvySené plicni vaskularni rezistence oxid
dusnaty nebo prostacyklin [34].

Nové trendy

Endovaskularni cévni rekonstrukce

Endovaskularni cévni vykony jsou hlavni sou¢asti
modernich, malo invazivnich trendl v cévni chirurgii.
V soucasnosti jsou pomoci endovaskularnich pristu-
pu feSeny nejen vyduté bfigni aorty, ale také aneu-
rysmata, disekce a transekce descendentni aorty,
vyduté, traumata a stendzy perifernich a visceralnich
tepen. Vykon spociva v chirurgické preparaci tepny
(nejCastéji a. femoralis, ale také a. ilica communis
nebo jiné velké tepny). Malé vykony jsou provadény
obvykle v lokélni anestezii potencované analgoseda-
ci, vykony na aorté v epiduralni anestezii nebo celko-
vé anestezii [35]. Pro vykony na bri$ni aorté je obvy-
kle volena pokracujici epiduralni blokada, pro endo-
vaskularni operace oblouku a sestupné aorty je Cas-
to vyzadovana kontrola uloZeni stentgraftu a pripad-
ného ,leaku“ pomoci jicnové echokardiografie (vykon
vykony je obvykle radiologem vyZadovana fizena
hypotenze nebo kratkd obéhova zéastava. Rizena
hypotenze je obvykle provadéna bolusovou aplikaci
nitroglycerinu a anti-Trendelenburgovy polohy za
invazivniho monitorovani krevniho tlaku. Kratké obé-
hové zastavy dosahujeme aplikaci adenosinu (Ade-
nocor) po predchozi sedaci midazolamem v davce
0,05 mg . kg'! [1, 35]. Endovaskularni operace jsou
velmi efektni, akutni riziko spo€iva v traumatu tepny
instrumentéariem, kdy dochazi k ¢asové prodlevé pri
laparotomii, a v moznosti prekryti renélnich tepen.
Odlozené komplikace zahrnuji predevsim tvorbu
sendoleaku® s rizikem ruptury a infekéni a technické
komplikace [28, 29]. Po zavedeni stentu do periferni
nebo visceralni tepny je mozné provést témér bez-
prostiedné jinou cévni operaci (revakularizace tepen
dolnich koncetin).

Laparoskopické a torakoskopické vykony

Endoskopické vykony nalézaji své uplatnéni
i v. moderni cévni chirurgii. Laparoskopické operace
jsou provadény na bri$ni aorté (aortofemoralni, aor-
toilické rekonstrukce, resekce aneurysmatu), experi-
mentalni torakoskopické intervence i na descendent-
ni aorté. K resekci horniho hrudniho sympatiku se
pouziva torakoskopie, bederni sympatektomie je pro-
vadéna retroperitoneoskopicky nebo laparoskopicky.
Endoskopie se uplatnuje také pro subfascialni resek-
ci Zilnich perforatori [37]. Na anesteziologa klade
vysoké naroky predev§im laparoskopicka operativa
na brigni aorté. Obtiznost vedeni anestezie je dana
nékolika faktory:

a) délkou operac¢niho vykonu (4—10 hodin),

b) insuflaci CO, s naslednymi patofyziologickymi
zménami,
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c¢) operacni polohou — vétsinou Trendelenburgova
pozice,

d) zménami pfi chirurgii aorty — aortalni svorka,
~declamping®, manipulace s aortou,

e) krvacenim a ¢asovou prodlevou v jeho feseni,

f) pridruzenymi chorobami nemocného se zvlast-
nim zfetelem na ICHS a plicni nemoc. Kapnoperito-
neum je spojeno s negativnim vlivem na obéh — pre-
devSim se zvySenim SVR a krevniho tlaku, se snize-
nim srde¢niho vydeje. Insuflace oxidu uhli€itého
muze byt komplikovana unikem do podkozi, kapnoto-
raxem nebo plynovou embolii [37].

Radiofrekvenéni ablace sympatiku

Radiofrekvenéni termokoagulace a pulzni radio-
frekve€ni 1é¢ba jsou nové metody cilené perkutanni
destrukce nervové tkané, které jsou pouzitelné i pro
vykony na bedernim sympatiku a hornim hrudnim
sympatiku pfi ischemické chorobé dolnich i hornich
kongetin. Ve svété i v CR jsou postupy nejéastéji pro-
vadény anesteziology. Metoda spociva v umisténi
izolovanych jehel — pod kontrolou radiologické meto-
dy — k hrudnimu nebo bedernimu sympatickému
retézci ¢i gangliim (obr. 3), které jsou potom destruo-
vany pomoci tepla a RF proudu. Riziko poSkozeni
motorickych a senzitivnich nervi je minimalizovano
predchozimi neurostimula¢nimi testy. Metoda je
vyhrazena pro jinak nelécitelné formy ischemické
choroby koncetin a je zatizena minimalnim mnoz-
stvim komplikaci ve srovnani s chemickou sympatic-
kou blokadou [38].

Obr. 3. Radiofrekvenc¢ni termokoagulace bederniho sympatiku —
méné invazivni metoda IéCby ischemické bolesti dolnich koncetin

Kombinované kardiochirurgické a cévni vykony
Soucasny vyskyt ICHS a aneurysmatu brisni aor-
ty na aterosklerotickém podkladu je vysoky — 18,2 %.
Provedeni kardiochirurgického vykonu v prvni dobé
je spojeno s rizikem ruptury vyduté, ndhrada aneu-
rysmatu v prvni dobé je spojena s vysokou ¢etnosti
vyskytu perioperacniho infarktu myokardu. V soucas-
nosti se doporuCuje provést PTCA nebo stenting
koronarnich tepen v prvni dobé, pokud je to mozné,
nebo zavést stentgraft do aneurysmatu. Pokud nelze
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Obr. 4. Kombinovana aorto-koronarni rekonstrukce a operace aneurysmatu brisni aorty

fesit obé choroby endovaskularni intervenci, je indi-
kovan kombinovany chirurgicky vykon (obr. 4) [39].

Pri pokrocilé okluzivni chorobé dolnich koncetin
a symptomatické ICHS je mozné stejnym zplsobem
provést aorto-koronarni revaskularizaci a aortofemo-
ralni bypass.

Pfi vykonu je vhodné komplexni monitorovani
hemodynamiky — TEE, srde¢ni vydej, SVR (na
naSem pracovisti preferujeme kontinualni monitoro-
vani hemodynamiky pomoci pristroje Vigilance).
Operace je velmi dlouhd (5-9 hodin), ale vysledna
mortalita a zavazna morbidita je nizsi nez u dvou po
sobé jdoucich operacich [40].

Stejnym zplsobem jsou provadény kombinované
vykony na srdci a krénich tepnach pfi sou¢asném
vyskytu symptomatické formy ICHS, indikované
k opera¢nimu reseni, a zavazné stenozy karotidy [1].

Zaver

Z vySe uvedeného prehledu i z doporuceni spolec-
nosti britskych i americkych vaskularnich anestezio-
logli vyplyva, Ze anestezie pro vykony cévni chirurgie
je vysoce naro¢nou anesteziologickou subspecializa-
ci a lékari vénujici se této problematice by méli byt
systematicky vzdélavani a skoleni v centrech, ktera
se vénuji oboru cévni chirurgie v plném rozsahu.
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