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SOUHRN

Karoticka endarterektomie (KEA) je standardni lécbou
zavaznych symptomatickych a asymptomatickych
stendz karotickych tepen. Je to preventivni operace
s cilem snizit riziko iktu v dUsledku embolie z atero-
mového platu v oblasti bifurkace spise, nez odstranit
prekazku pritoku krve. Riziko iktu se snizi asi 0 50 %,
ale prinos se projevi jen tehdy, pokud rizika operace
a souvisejici anestezie neprevysi snizeni rizika iktu
v dusledku operace. Navic maze KEA chranit pred
zhorSovani neurokognitivnich funkci. Nejobavanéjsimi
komplikacemi jsou umrti a perioperacni iktus, md-
ze dojit i k infarktu myokardu, vyznamny je rovnéz
mozkovy hyperperfuzni syndrom. Anestezie je mozna
celkova, regionalni (krénf epiduralni, nebo povrch-
ni, intermedialni nebo hluboky kréni blok ¢i jejich
kombinace), nebo lokalnf infiltracni anestezie. Kazdy
postup vsak vyzaduje zajistit dostatec¢nou oxygenaci
a normokapnii, pfiméfeny krevni tlak a volnou zilni
drenaz mozku. Klinickym neurologickym vysetrenim u
pacientt pfi védomi a/nebo pristrojovymi technikami
je rovnéz nutné ovérit dostatecnost mozkového prito-
ku ke stanoveni nutnosti zavedenf zkratu. Pfistrojové
techniky vSak dosud nemaji uspokojivou senzitivitu
ani specificitu. Na zakladé provedenych studii se do-
porucuje volit techniku anestezie individualné podle
potreby, nejbezpecnéjsi jsou celkova anestezie se
selektivnim zavedenim zkratu podle monitorovani
dostatec¢nosti mozkové perfuze, nebo povrchni a/
nebo intermedidlni kréni blok. Zda se, ze regionalni
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ABSTRACT

Current view of anaesthesia for carotid surgery

Carotid endarterectomy (CEA) is a standard treatment of
serious symptomatic or asymptomatic stenoses of caro-
tid arteries. It is a prophylactic operation performed more
to reduce the risk of embolic stroke from atheromatous
disease at the carotid bifurcation than to relieve the he-
modynamic stenosis. The risk is reduced by 50% but the
benefit can be realized only if the risks of operation and
associated anaesthesia are lower than the achieved re-
duction of the risk of stroke. The most feared compli-
cations are death and peri-operative stroke. Myocardial
infarction can occur as well. An important adverse event
is also a cerebral hyper-perfusion syndrome. CEA can
be carried under general, regional (cervical epidural
blockade or superficial, intermediate or deep cervical
block or their combinations) or local infiltration anaes-
thesia. Each anaesthetic technique must provide suffi-
cient ventilation and oxygenation, cardiovascular sta-
bility and free cerebral venous drainage. It must also
allow shunt insertion based on the sufficiency of ce-
rebral perfusion. This can be accomplished by clinical
neurological assessment (in awake patients) and/or by
technical devices. Unfortunately, they do not have sa-
tisfactory sensitivity or specificity. Based on the studies
performed, the safest techniques are general anae-
sthesia with selective shunting determined by cerebral
perfusion monitoring or superficial and/or intermedi-
ate cervical block. Regional anaesthesia seems more
economical.
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uvob

Cévni nemoci mozku postihuji v Ceské republice
3 % dospélé populace a 10 % seniorské populace
[1]. Jejich pri¢inou jsou nejcastéji ateroskleroza,
hypertenze a diabetes mellitus (> 90 %), vzacné
je zpusobuji zanét (arteriitida), fibromuskularni
dysplazie, ozareni krku, disekce nebo stavy po
operacich krku. Ateroskleréza zuzuje vétve odstu-
pujici z oblouku aorty asi v 17 % pfipadi, bifurkace
karotid je postizena asi u 10 % lidi starSich 7o let.
Stendzy v této oblasti jsou pri¢inou asi 10 % vSech
iktd [2]. Standardni 1é¢bou zavaznych symptoma-
tickych (tj. jiZ po probéhlé tranzitorni ischemické
atace [TIA] nebo iktu) i asymptomatickych stenéz
karotickych tepen v dlisledku jejich uzavérového
onemocnéni je doposud karoticka endarterektomie
(KEA).

Karotickou endarterektomii poprvé provedl ame-
ricky kardiochirurg Michael DeBakey (1908-2008)
vroce 1953. Je to preventivni operace s cilem snizit
riziko iktu v dlisledku embolie z ateromového platu
v oblasti bifurkace spiSe, nez odstranit prekazku
pritoku krve [3]. Operaci se riziko iktu snizi asi
050 % [4]. Pfinos se projevi jen tehdy, pokud rizika
operace a souvisejici anestezie neprevysi snizeni
rizika iktu v dlisledku operace [3]. Navic, KEA zfej-
mé muZe eliminaci zdroje embolii i mikroembol
a nékdy i zlepSenim priitoku krve mozkem chra-
nit pred zhorSovanim neurokognitivnich funkeci
[5], nebo je dokonce miize u nékterych pacientti
zlepsit [6].

V roce 2008 bylo Ustavu pro zdravotnickou infor-
matiku a statistiku CR (UZIS CR) vykdzano 1970 en-
darterektomii karotickych a ostatnich tepen (kéd
operace 54320) provedenych jako hlavni operacni
vykon [7], a proto neni mozné pfesny pocet prove-
denych KEA jednoznacné stanovit. Vzhledem ke
starnuti populace a stoupajicim naroktim na kva-
litu Zivota lze oCekavat, Ze pocty KEA v blizké bu-
doucnosti zfejmé nebudou prilis klesat. Nejnovéjsi
studie vSak naznacuji, Ze riziko TIA/iktu je dnes
v dlisledku zlepSeni farmakologické 1é¢by (statiny,
protidestickova 1éc¢ba) vyznamné nizsi, nez bylo
drive, pricemz operacni riziko je stale pfiblizné
stejné. Zda se tedy, Ze u asymptomatickych za-
vaznych stenéz karotid miiZe byt nejlepsi moz-
nosti optimalizovana farmakologicka 1éc¢ba [8, 9].
Definitivni zavér bude mozné stanovit teprve po
roce 2015, kdy se o¢ekavaji vysledky studie SPACE-2
(www .space-2.de). Ve studii se pacienti s asymp-
tomatickou stenézou karotid > 70 % randomizuji
k1é¢bé bud KEA, nebo karotickym stentem (KAS),
nebo farmakologicky [10].

Anestezie ke KEA je mozna celkova, regionalni
(krcéni epiduralni, kréni bloky) i lokalni infiltracni.
O tom, ktery z postupi je nejvyhodnéjsi, se vedou
trvalé debaty, takze v riznych centrech davaji na
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zakladé svych zkuSenosti pfednost riznym postu-
ptm. Cilem tohoto pifehledového ¢lanku je pfibli-
Zit anesteziologim problematiku KEA a pfedstavit
soucasné moznosti anestezie u tohoto vykonu.
Problematikou pooperac¢ni péce se u téchto operaci
nedavno zabyvali Michalek et al. [11].

OPERACE

Principem operace je odstranit z karotidy atero-
skleroticky plat jako zdroj embolizaci do mozku.
Cévu je pak tfeba peclivé anatomicky a fyziologicky
rekonstruovat. Arteriotomii lze uzavrit primarné
stehem nebo plastikou s pouzitim zaplaty ze zZi-
ly nebo ze syntetického materidlu tak, aby bylo
zachovano jeji lumen. Operaci je mozné provést
touto Kklasickou (ventrojugularni nebo retrojugu-
larni) technikou, ale i everzné. Pfi této technice se
vnitini karotida iplné oddéli od bifurkace pricnou
arteriotomii, plat se odstrani oto¢enim karoti-
dy naruby a tepna se reimplantuje zpét. Everzni
technika se ¢asto pouziva pfi tzv. , kinkingu“, kdy
je priitok karotidou omezen v diisledku anatomic-
kého zalomeni tepny. Volba techniky vzdy zalezi
na zkusenostech chirurga.

Indikace k operaci se stanovuje v zavislosti na
neurologickych priznacich, stupni stenézy, pri-
tomnosti pridruzenych chorob, anatomickych po-
meérech na krku a v tepné a podle morfologie platu.
Podle doporuceni European Society for Vascular
Surgery (ESVS) z roku 2009 [12] je KEA absolutné
indikovana u symptomatickych pacientli s > 70%
stendzou a pravdépodobné indikovana u sympto-
matickych pacientli s > 50 % stendzou, vse za pred-
pokladu, Ze Cetnost perioperacnich ikt a timrti je
v zatizeni, kde se vykon provadi, < 6%. Vykon se
ma provést pokud mozno do dvou tydnti od zacatku
priznaki. Pozdéji se jeho pfinos ke sniZeni rizika
iktu snizuje a po tfech mésicich se ztraci, zfejmeé
v dlsledku stabilizace platu a vzniku kolateral.
KEA je kontraindikovana u symptomatickych pa-
cientd se stenézou < 50 %. U asymptomatickych
pacientli se KEA doporucuje u muzi mladsich
75 let se stenézou 70-99 %, pokud je Cetnost peri-
operacnich iktd a imrti v zatizeni, kde se vykon
provadi, < 3%. Pfinos operace u asymptomatickych
Zen je vyznamné mensi nez u muzl, takze o vy-
konu se ma pripadné uvazovat hlavné u mladsich
zen. Pfi pfekroceni uvedenych hranic cetnosti
perioperacnich iktll a imrti 6 % u symptomatic-
kych pacientii, respektive 3 % u asymptomatickych
osob by bylo riziko operace vyssi, nez je jeji prinos,
takze provedeni vykonu je v konkrétnim zatizeni
kontraindikovano. Ocekavané doziti pacientl by
navic mélo byt delsi nezZ 5 let [13].

Hlavnim problémem pii operaci je to, Ze k odstra-
néni platu je nutné operovanou tepnu prechodné
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uzavrit a tim docasné prerusit pritok krve do moz-
ku. Je znadmo, Ze karotickymi tepnami do mozku
pritéka asi 80-90 % krve, zbytek zajistuje vertebro-
bazilarni feciSté. Obé feciSté se normalné na spo-
diné mozku spojuji a vytvareji Willisiv okruh.
V populaci existuje 22 jeho riznych anatomickych
konfiguraci, pficemz okruh je iplné vytvofen jen
asi u18-50 % pacientli. Nejcastéji (v 21 % pripadi)
chybi a. communicans posterior [14, 15]. Anatomii
okruhu lIze ovérit vySetfenim nukledrni magnetic-
kou rezonanci, ale bézné se to neprovadi.

Krevni zasobeni mozkové hemisféry na operované
strané v obdobi po naloZeni svorek zalezi na dosta-
te¢ném krevnim tlaku a funkci Willisova okruhu.
Podle zkuSenosti asi 10-20 % pacientli netoleruje
naloZeni svorek na karotidy a rozvinou se u nich
priznaky ischémie. Je-1i pfi¢inou nedostatecné vy-
tvoreni kolateralniho recisté ve Willisové okruhu,
zjisti se to vétSinou velmi rychle, do 1 minuty po
naloZeni svorek. Je-li pri¢inou ischémie pokles per-
fuze mozku v dtisledku nedostatecného krevniho
tlaku, dojde k projeviim ischémie primérné po
15 minutach od naloZeni svorek. K pfiznakim patii
zména védomi a spoluprace (napt. mackani piskaci
hrac¢ky rukou na vyzvu). Pti ischémii pacient pre-
stava byt schopen odpovidat na otazky a vykonavat
jednoduché dusSevni ikony, napt. pocitat pozpatku,
ma setfelou fec, je zmateny, agitovany, afaticky,
ztraci védomi, mohou byt kiece nebo jiné motorické
projevy na kontralateralnich koncetinach.
Docasnému preruseni krevniho proudu do moz-
ku lze zabranit zavedenim zkratu (,,shunt®). I to
vSak miZe byt spojeno s komplikacemi, jako jsou
prodlouzeni operace, moznost krevni ztraty, vznik
trombu, embolie do mozku ¢i ischémie. Rizikem
je i poranéni endotelu distalnim koncem zkratu
s naslednym vznikem aterosklerotického platu nad
mistem operace. Profylaktické, rutinni zavedeni
zkratu nesnizuje, ani nezvysuje vyskyt komplikaci.
Rada chirurgh proto zavadi zkrat jen tehdy, je-li po
nalozeni svorky patrné kritické snizeni mozkové
perfuze. Rutinni zavedeni zkratu vyzaduji jen pa-
cienti se soucasnym uzavérem druhostranné karo-
tidy, ktefi nemaji vytvofenu arteria communicans
posterior [15].

RIZIKA OPERACE

Nejobavanéjsimi riziky KEA jsou umrti a iktus,
muzZe dojitik infarktu myokardu. Je zajimavé, Ze
po analyze vysledki studie WCCE (Western Canada
Carotid Endarterectomy, n = 3 164 pacienti) a slou-
cenych tdajt ze studii NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial,
n =1415) a ACE ASA (Acetylsalicylic Acid in Carotid
Endarterectomy Trial, n = 2 469) se ukazalo, Ze po
vykonech na levé strané je vyssi riziko timrti a ikt
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nez po operacich pravé strany. Pri¢ina je nejasna
[16]. Nezda se, Ze by uzavér kontralateralni karo-
tidy zvySoval riziko komplikaci [17].

Woo et al. v nejnovéjsim piehledu vysledkli 5009
pacientd s primérnym vékem 71 let operovanych
pro asymptomatickou stenézu karotid z americké
databaze National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) zjistili v roce 2010 Cetnost Gmrti
do 30dnt 0,56 %, Cetnost iktu 0,96 % a Cetnost in-
farktu myokardu 0,22 % [18]. V jejich souboru mélo
82 % pacientl celkovou anestezii. Tyto vysledky se
podobaji iidajim ze studie ACAS (Asymptomatic
Carotid Artery Stenosis) publikované v roce 1995
[19], v niz bylo sloucené riziko iktu a/nebo tumrti
2,3 %. Potvrzuji tak, Ze se ¢etnost operacnich rizik
prilis neméni na rozdil od farmakologické 1é¢by,
ktera je stale tispésnéjsi. Riziko komplikaci je
pochopitelné vyssi u symptomatickych pacientd,
starSich (> 75 let), hypertoniki, reoperaci, mozna
iuZen, jak vyplyva z nékterych, ne vsak ze vSech
studii. Ve studii CALA (General Anaesthesia versus
Local Anaesthesia for carotid surgery), v niz bylo
nakonec analyzovano 3 523 pacientd praimérného
véku 7o let (61 % symptomatickych), byly v roce
2008 zjistény Cetnosti téchto ukazatelti pfiblizné
dvojnasobné, a to umrti 1,27 %, iktu 3,9 % a in-
farktu myokardu 0,4 %. Polovina pacientli méla
celkovou a polovina regionalni anestezii [20].
Perioperac¢ni neurologické pifihody jsou vétSinou
zplusobeny tromboembolickymi komplikacemi.
MtuzZe k nim dojit jiZ pfi preparaci karotid (pro-
jevi se napf. stejnostrannymi poruchami visu).
Vétsinou se vSak objevuji az po sejmuti svorky,
a to v dasledku trombdzy v misté operace a/nebo
embolizace distalné. Ve studii 2 024 pacientt pro-
vedené Rockmannem et al. bylo zji§téno 38 neuro-
logickych prihod (1,9 %), tromboembolickych bylo
63,2 %, zatimco u 13,2 % byla pri¢inou ischémie po
nalozeni svorky, u 13,2 % intracerebralni krvaceni
a ve zbyvajicich 10,5 % pripadl se deficit netykal
operované oblasti [21]. Ischemicky iktus se nejcastéji
projevi do 8 hodin po operaci, ale mtize zacit i po
12-24 hodinach nebo i pozdé&ji. Prakticky plati, Ze
dojde-li ke zhorSeni klinického stavu jiz v priibéhu
operace, je jednoznacné indikovano zavedeni zkra-
tu. Projevi-li se zhorSeni azZ po sejmuti svorky, je
indikovana perioperac¢ni angiografie a podle jejiho
vysledku reoperace, nebo intraarterialni tromboly-
za. V pripadé zhorSeni az po dokonceni operace se
v soucasné dobé doporucuje provést angioCT spiral-
nim pristrojem, aby se ovérfila priichodnost cév na
krku a v mozku a vyloucilo krvaceni do mozku, které
je véak vzacné. Reoperace prinese dobry vysledek,
je-li provedena vcas, podari-li se otevrit uzavienou
cévu a jsou-li priichodné mozkové cévy [22]. Krvacivy
iktus v perioperac¢nim obdobi je vzacny, riziko ve
studii Cheunga et al. [23] bylo 0,64 % (10Kkrat vétsi



nez riziko téze komplikace u farmakologicky 1éce-
nych pacienttr). Doslo-li vSak k iktu, pak z 85 iktli
v perioperacnim obdobi bylo 10 krvacivych (11,8 %,
podobné jako u Rockmanna [21]). K Sesti z téchto de-
seti ikt doslo jiz peroperacné, u jednoho pacienta
bylo poranéno misto nalozeni svorky, u druhého
doslo k trombbéze v misté endarterektomie s nut-
nosti reoperace, u ostatnich byly tepny normalni
[23]. Krvacivé ikty se rozdéluji na petechidlni kr-
vaceni do ischemického infarktu, intracerebralni
a subarachnoidalni krvaceni. V Cheungové studii
bylo z deseti krvaceni v periopera¢nim obdobi Sest
petechialnich, tfiintracerebralni a jedno subarach-
noidalni. Petechidlni krvaceni byla zjiSténa na CT
v pribéhu prvniho tydne, zatimco intracerebralni
krvaceni se projevila prvni, tfeti, respektive osmy
den po nekomplikované endarterektomii. Jedinym
rizikovym faktorem krvacivého iktu v této studii
u chirurgickych pacientti byl diabetes mellitus.
Komplikaci, které se obavaji zejména anestezio-
logové, je krvaceni na krku s naslednym moznym
utlakem dychacich cest. Revize pro krvaceni po
KEA byla na Mayo Clinic v pribéhu deseti let nut-
naui,4 % pripadi (44 z 3 225), pricemz primeérny
interval mezi dokoncenim operace a revizi byl 6,4
+ 6,5 hod (rozmezi 1-32 hodin). Tepenné krvaceni
bylo pfi¢inou v 25 %. K titlaku dychacich cest mtze
navic prispivat i jejich otok, jenz miiZe zmensit
jejich primeér az o 75 %, zfejmé v disledku poruseni
lymfatické drenaze opera¢nim traumatem. K za-
jisténi prtichodnosti dychacich cest autofi u stabil-
niho pacienta doporucuji fibroptickou intubaci pri
védomi v mistni anestezii pfi spontanni ventilaci,
v pfipadé netspéchu, nebo u nestabilniho pacienta
ptimou laryngoskopii pti védomi, nebo v celkové
anestezii, pripadné az po otevieni operacni rany
k dekompresi trachey [24].

Chirurgickou komplikaci KEA je poranéni nervii,
které se nejcastéji projevi jako traumaticka neura-
praxie. PostiZzeny byvajin. hypoglossus, n. vagus,
hlavné jeho vétve n. laryngeus superior an. laryn-
geus recurrens, dale n. facialis, n. mandibularis
an. glossopharyngeus. Obvykle se uvadi incidence
4-8%, ale zda se, Ze tato posSkozeni jsou v posledni
dobé vzacnéjsi. Funkci nervii mize prechodné
ovlivnit i anesteziolog. Peropera¢né mize napft.
dojit k blokadé n. recurrens s naslednou obrnou
hlasivky, dusnosti a kaslem ¢i blokadé nervus
phrenicus, ktera vede k paréze poloviny branice
az dechovému selhani. U hluboké kréni blokady
je rovnéz moznost nechténé aplikace lokalniho
anestetika do epidurdlniho nebo subarachnoidal-
niho prostoru.

Pooperacni hypertenze po KEA je ¢asta, vice po cel-
kové nez po regionalni anestezii. K jejim pricinam
patfi hlavné Spatné kontrolovany krevni tlak jiz
pred operaci, denervace karotickych baroreceptorti
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(Castéjsi pri everzni KEA), hypoxémie, hyperkap-
nie, preplnéni mocového méchyre a bolest.

MOZKOVY HYPERPERFUZNIi SYNDROM
Mozkovy hyperperfuzni syndrom je specifickou
komplikaci KEA. Bezprostfedné po operaci dochazi
ke zvyseni pratoku krve do mozku (CBF, Cerebral
Blood Flow), a to u véts§iny pacientii asi 0 20-40 %,
které trva nékolik hodin. U nékterych pacientl se
CBF miZe zvysit i o vice nezZ 100 % a toto zvySeni
miiZe pfetrvavat po dobu nékolika dnfi az dvou tyd-
ni. Autoregulace mozkového pritoku pfi zménach
krevniho tlaku se po operaci obvykle stabilizuje
do Sesti tydnti.

Hyperperfuze je definovana zvySenim CBF o vice
nez 100 % prii vySetfeni transkranialnim dopple-
rem. Riziko mlZe stoupat u vysoko uloZené stenézy
s omezenym Kolateralnim pratokem, nebo pokud
se KEA provadi casné po stejnostranném iktu.
Klinicky obraz je charakterizovan jednostrannou
bolesti hlavy na operované strané, hypertenzi,
kfecemi a loziskovymi neurologickymi pfiznaky.
Dochazi k edému mozku, subarachnoidalnim a/
nebo intracerebralnim krvacenim. Pfi nevhodné
16¢bé miize tato komplikace skonéit umrtim. Je
proto nutné peclivé kontrolovat krevni tlak po
operaci, tzn. snazit se udrzovat ho pod 140/90
a soucasné nedopustit pfiliSnou hypotenzi, tj.
pokles o vice nez 25 % za den [25].
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O nejlepsim anesteziologickém postupu k operacim
karotid z hlediska i¢innosti, bezpecnosti a spokoje-
nosti pacienta i operatéra a také nakladové efektivity
se vedou spory po léta. Pfi pouziti kteréhokoliv po-
stupu je vSak nezbytné zabezpecit vzdy dostatecny
prutok krve mozkem, aby se minimalizovalo riziko
ischémie po naloZeni svorek na karotidu. Z hlediska
ventilace to vyzaduje dostate¢nou oxygenaci a nor-
moKkapnii a z hlediska obéhového priméreny krevni
tlak a volnou zilni drenaz.

Anesteziologicky management musi navic umoz-
nit ovéreni dostatecnosti mozkového priutoku,
aby se stanovilo, zda je nutné zavést zkrat. To se
provadi bud klinicky sledovanim neurologického
stavu (védomi, fatické a motorické funkce: FAST
=Face + Arm + Speech Test), nebo monitorovanim
riznymi pristrojovymi technikami jako méfenim
zpétného tlaku (,,stump pressure“), saturace he-
moglobinu kyslikem nebo koncentrace laktatu
v jugularnim bulbu, analyzou EEG, vySetfova-
nim somatosenzorickych evokovanych potencia-
14, méfenim rychlosti pritoku v a. cerebri media
prostfednictvim transkranidlniho doppleru (uka-
Ze i pripadné embolizace), bispektralni analyzou
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(BIS), blizko-infracervenou spektroskopii (NIRS) ¢i
kombinaci téchto postupil.

VSechny zvolené anesteziologické postupy by tudiz
mély umoznit bud spolupraci pacienta v pribéhu
operac¢niho vykonu, aby bylo mozné neurologicky
stav ovéfovat klinicky, nebo tuto spolupraci po cel-
kové anestezii rychle obnovit, aby se neurologicky
stav dal rychle zkontrolovat, a to vzdy pfi zachova-
ni dechové a hemodynamické stability. Pokud se
KEA provadi v celkové anestezii, stoji volba mezi
rizikem poskozeni nepotfebnym zkratem, zava-
di-li se rutinné, a rizikem, Ze se ischémie mozku
zvolenou metodou monitorovani nezjisti a zkrat se
nezavede, zavadi-1i se selektivné [26]. Senzitivita, tj.
schopnost rozeznat spravneé pacienty, kteii zavedeni
zkratu vyzaduji, a specificita, tj. schopnost rozeznat
spravneé pacienty, kteti zavedeni zkratu nepotfebu-
ji, jsou u vSech pristrojovych technik neuspokojivé
nizké. Tyto techniky jsou navic vétSinou i drahé,
pro anesteziologa casto omezené dostupné a jejich
pouziti je nékdy téZkopadné. Pii KEA v regionalni
anestezii se uvadi senzitivita, tj. schopnost rozeznat
pacienty, ktefi na zadkladé zmén neurologického
stavu zavedeni zkratu vyzaduji, 59-91 %, specificita
57-99 % [27].

PREDOPERACNI OBDOBI A PRIPRAVA

Pacient se stendzou karotidy je nejvice ohrozen
ischémii mozku a kvili castému soucasnému po-
stiZzeni koronarnich tepen a srdce téz ischémii myo-
kardu a/nebo selhanim srdce. V Hertzerové studii,
v niz vyzkumnici analyzovali 1 ooo koronarografii
pacientd s onemocnénim obvodovych cév, mélo
26 % pacient( s cerebrovaskularnim onemocnénim
soucasné tak vyznamné poskozeni koronarnich cév,
Ze splnovali indikaci ke koronarni revaskularizaci
[28]. Ve studii srovnavajici vysledky KEA a KAS bylo
zjisténo, ze priblizné u kazdého sedmého pacienta
po operaci (13 %) doSlo ke zvySeni troponinu I [29],
pticem?z je dobfe prokazan vztah mezi bezptiznako-
vym uvolnénim tohoto markeru ischémie myokar-
du a zhorsenim dlouhodobé prognézy. Doporuceni
ESC/ESA pro predoperacni hodnoceni srde¢niho
rizika a periopera¢ni management kardialnich pa-
cientti podstupujicich nekardiochirurgické vykony
pfitom povazuji KEA za stfedné zavaznou operaci
s rizikem srdec¢nich komplikaci (IM nebo smrt do
30 dnt) 1-5 %. NeléCena hypertenze pfed operaci je
spojena s pooperacni hypertenzi a z ni vyplyvajicimi
riziky (mozkovy hyperperfuzni syndrom). Je proto
rozumné pokusit se krevni tlak pfed operaci opatr-
nou antihypertenzni 1é¢bou stabilizovat v pasmu
pod 180/90 mm Hg s tim, Ze podavani antihyper-
tenziv by se po TIA/iktu mélo zahajit po 24 hodinach
od piihody a cilové hodnoty stanovit individualné
podle postizeni mozkového recisté (pritomnost za-
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vaznych, tj. > 70 % stendz, kontralateralni stenéza)
a neurologického stavu [25]. Ma-li pacient kon-
tralateralni stenézu ¢i casté TIA, je zfejmé rozum-
né operovat i pii hypertenzi [3]. Vhodné je tudiz
monitorovat krevni tlak pred operaci opakované
a téZ v noci, a stanovit tak pasmo, v némzZ pacient
funguje bez neurologickych pfiznakt v dlsledku
hypotenze i kardidlnich pfiznakdl zptisobenych
hypertenzi. Dalsi problémy vyplyvaji z ¢asté chro-
nické obstrukeni plicni nemoci (CHOPN), kutactvi
a diabetu. Premedikace je nejcastéji jen lehka,
anxiolyticka.

Rizikové faktory perioperacni nestability jsou:
kratky interval mezi probéhlou neurologickou
piihodou a operaci, oboustranné postizeni, KEA
na druhé strané vanamnéze, Spatné kontrolovana
hypertenze, everzni endarterektomie a blokada
nervus sinus carotici lokalnim anestetikem nebo
jeho poskozeni pti operaci [3].

NACASOVANI OPERACE

Podle doporuceni ESVS [12] se ma operace provést
u neurologicky stabilniho pacienta do dvou tyd-
ni od posledni pfihody (TIA/iktus). Riziko jejiho
opakovani je totiz nejdfive vysoké a pak postupné
klesa, pricemz ve dvou dnech je toto riziko podle
metaanalyz 6,7 %, do tydne 10 %. Ukazuje se vsak,
Ze velmi ¢asné operace jsou rovnéz spojeny s vyso-
kym rizikem. Ve studii 2596 pacientt ze Svédského
registru cévni chirurgie doslo k tamrti nebo iktu
u11,5 % pacientd (17 z 148) operovanych do dvou dnt
od ptihody, zatimco u pacient operovanych v ob-
dobi 3-7 dnti se tak stalo v 3,6 % pfipadu (29 z 804),
v obdobi 8-14 dnti ve 4,0 % pripadi (27/677) a v ob-
dobi 15-180 dntli v 5,4 % (52/967). Nejbezpecnéjsi
je zfejmé provést vykon aZ po uplynuti dvou dnii
od ptihody [30]. Definitivni rozhodnuti vsak jisté
zalezi na klinickém stavu a jeho vyvoji.

Na nacasovani operace u pacientti vyzadujicich
soucasny kardiochirurgicky vykon jsou riizné nazo-
ry. Jde o sloZitou problematiku pfekracujici ramec
tohoto ¢lanku.

PERIOPERACNI ZAJISTENI A MONITOROVANI
VSem anesteziologickym postuptim je spolecné
zakladni monitorovani, tzn. snimani EKG svodi
II a V5 s analyzou ST Gseku k detekci ischémie
myokardu, neinvazivni méfeni krevniho tlaku
a saturace hemoglobinu kyslikem pulzni oxy-
metrii. K periopera¢nimu zajisténi je nezbytné
zavést alespon jednu periferni zilni kanylu s do-
statecnym priisvitem (> 16 G) k rychlému doplnéni
pfipadné ztraty objemu krve, protoZe se v pribé-
hu operace otevira velka céva s pritokem kolem
4oo ml/min. Vyhodou je mit téz dalsi Zilni kanylu



k podavani analgosedace a/nebo vazoaktivnich 1a-
tek ¢i inzulinu, kterd m@Zze byt tenci. Standardem
je pfimé méreni krevniho tlaku v arteria radialis,
nejcastéji na kontralaterdlni koncetiné. Diivodem
je mozn4 hemodynamicka nestabilita v pribéhu
vykonu a po ném, k niZ mtze prispivat i pfipadna
denervace karotickych télisek. Dalsim diivodem
zavedeni arteridlni kanyly je moznost odbért krve
k vySetfeni ACT, acidobazické rovnovahy, gly-
kémie a dalSich parametrii vnitiniho prostfedi.
U vykont v celkové anestezii, u nichz se nékdy vy-
uziva i mirna hypotermie, je potfebné méfeni té-
lesné teploty. U omezené spolupracujicich pacien-
tll ¢i u operaci s nejistou délkou je vhodna i kate-
trizace mocCového méchyte, zatimco u pacient,
kteri se prokazatelné vymocili pfed pfijezdem na
sal, a ocekava se u nich normalni vykon, neni
zavedeni mocového katétru zcela nezbytné.

VOLBA ANESTEZIE: CELKOVA

NEBO REGIONALNI?

Tuto otazku fesili autofi mnoha randomizovanych
inerandomizovanych studii, ale nepodafilo se jim
dospét k jasnému zavéru. Rerkasem a Rothwell
v posledni metaanalyze v Cochranové databazi
systematickych prehled v roce 2008 konstatovali,
Ze neexistuje dostatek dikazti z randomizovanych
studii a Ze nerandomizované studie sice svédci
o mozném piinosu uziti lokalnich anestetik, ale
mohou byt zkreslené [31]. S napétim se proto oCeka-
valy vysledky studie GALA, které byly publikovany
online 27. 11. 2008. Byla to velka, prospektivni,
randomizovana, fizena multicentricka studie, kte-
ra byla provedena v obdobi osmi let (Cerven 1999 az
fjen 2007) v 95 centrech ve 24 zemich v&etné Ceské
republiky (osm center) [20]. Byli do ni zafazovani
a do skupin s celkovou (CA) nebo regionalni anes-
tezii (RA) ndhodné rozdélovani pacienti bez ohledu
na vék se symptomatickou i asymptomatickou
stenézou karotid indikovani ke KEA. Vyzkumnici
predpokladali, Ze RA povede ke snizeni Cetnosti
priméarniho vysledného ukazatele studie o jednu
tfetinu. Tento ukazatel byl definovan jako podil
pacientii, u nichZ v periopera¢nim obdobi 30 dnti
doslo k iktu vCetné infarktu sitnice, infarktu myo-
kardu a/nebo amrti.

Sledované komplikace se nakonec vyskytly
u 84 pacientd (4,8 %) operovanych v CA (analy-
ZOovano 1752) a u 8o pacientt (4,5 %) operovanych
v RA (analyzovano 1771), takZe rozdil nebyl statis-
ticky vyznamny. Studie je tedy negativni, pouze
u pacientf se soucasnym uzavérem druhostranné
karotidy byl prokazan trend ke snizeni vyskytu
iktu (7/160 oproti 13/150, p = 0,098). Ve skupiné
s RA se naopak nevyznamneé zvysil pocet infarkt
myokardu (v CA 0,2 %, kdeztovRA 0,5 %). Celkova
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anestezie byla vétSinou inhalacni (84 %), oxid dus-
ny byl pouZit u 41 % pacientti, svalova relaxancia
u 91 % pacientdl, totidlni intravenézni anestezii
(TIVA) dostalo 30 % pacientli. Regionalni anestezii
predstavoval v 93 % kréni blok doplnény infiltraci
anesteziologem (77 %) a/nebo chirurgem (64 %).
V pribéhu operace bylo 48 % pacient sedovano
a 44 % dostalo peroperacni analgezii. Konverze na
CADbylanutnidui,4 % pacientli. Zkrat bylo nezbyt-
né zavést u 14 % pacienti v RA a u 43 % pacientt
v CA, cozZ je vyznamny rozdil. K nedostatkim
studie patfi nestandardni technika RA (povrchni
i hluboky kréni blok nebo jejich kombinace) a ne-
standardni lokalni anestetikum. Autofi dospéli
k zavéru, Ze o nejvhodnéjsim anesteziologickém
postupu miuiZze rozhodnout anesteziolog podle
individualni potfeby pacienta a chirurga, proto-
Ze oba postupy poskytuji srovnatelné vysledky.
Nejdtlezitéjsim faktorem je zfejmé zkuSenost
anesteziologa a spoluprace s chirurgem.

CELKOVA ANESTEZIE

Celkova anestezie ma vyhodu v tom, Ze je pro pa-
cienty mnohem méné psychicky zatézujici a nevy-
zaduje jejich spoluprici v priibéhu vykonu. Hlavni
nevyhodu predstavuje skutecnost, Ze je tfeba zkra-
ty zavadét rutinné s védomim souvisejicich rizik,
nebo je k prikazu dostate¢ného CBF nutné pouzit
rizné pristrojové techniky. Soucasné vyuziti né-
kolika metod snad mizZe zpfesnit rozhodnuti,
zda zkrat zavést. Své zkuSenosti publikovali napft.
Stejskal et al. z UVN, ktefi u 500 pacientii mo-
nitorovali soucasné transkranialnim dopplerem
rychlosti krevniho proudu v arteria cerebri media
na obou stranach mozku, na Sestikanalovém EEG
zkoumali elektrickou aktivitu mozku prostfednic-
tvim spektralni analyzy signalu a méfili i latenci
a amplitudu somatosenzorickych evokovanych
potencialti nervus medianus na strané opac¢né vici
operované tepné [32].

Uvod do celkové anestezie musi byt hladky, nesmi
dojit k nadmérnému poklesu krevniho tlaku (pozor
zejména u nedostatecné kompenzovanych hyper-
tonikl) ani k hypertenzi pfi intubaci. K vedeni
anestezie 1ze pouzit jak dobfte fiditelna inhala¢ni
anestetika (isofluran, sevofluran, desfluran), tak
imetodu TIVA zaloZenou na propofolu. Analgezie
je zajisténa pfiméfenymi davkami nedlouho pii-
sobicich opioiddl sufentanilu, alfentanilu, remi-
fentanilu.

VSechna celkova anestetika kromé ketaminu
vedou ke sniZeni rychlosti metabolismu v moz-
ku a tim i spotfeby kysliku (CMRO2). Volba je
mezi propofolem a inhala¢nimi anestetiky.
Sevofluran ve srovnani s isofluranem ptisobi
pri stejné hloubce anestezie mens$i vazodilataci
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a méné narusuje autoregulaci CBF, stejné tak
i probouzeni po ném je rychlejsi, takze se zda,
Ze je anestetikem volby. Vhodna davka je nizsi
nez1 MAC (minimadlni alveoldrni koncentrace).
V této davce sevofluran soucasné snizZuje CBF
i CMRO2, kdeZto ve vyssich davkach svym vazo-
dilata¢nim tcinkem CBF zvySuje a na rozdil od
propofolu rozpojuje vazbu mezi CBF a CMRO2.
Na vyuziti oxidu dusného jsou rizné nazory,
néktefi ho zcela odmitaji [3, 33], kdezto jini ho
stale jesté bézné pouzivaji [2].

Prlichodnost dychacich cest se obvykle zajistuje
intubaci, ale KEA 1ze provést i s laryngealni mas-
kou. Laryngealni maska sice nechrani bezpecné
proti aspiraci, ale Marietta et al. ji doporucuji pro
vy$§i hemodynamickou stabilitu [34]. Jeji zavede-
ni mize byt feSenim i pfi nutnosti neocekavané
konverze RA na CA, protoZe zajistit prichodnost
dychacich cest intubaci pod rouskami v pribéhu
operace muiZe byt obtizné. Klasické indikace pro
konverzi jsou totiZ agitovanost a nespoluprace
pacienta a problémy s priichodnosti dychacich
cest. Nevyhodou laryngedlni masky vSak mtiZe
byt, Ze nafouknuti jeji manzety sniZzuje pratok
krve bifurkaci karotid [35].

Zajimavou otazkou je, zda miiZe byt CA indikovana
s cilem navodit neuroprotekci, pokud se zhorsi
neurologicky stav pacienta po naloZeni svorky.
Prvnim opatfenim v této situaci je sice zavedeni
zkratu, ale pokud by se porucha neupravila ani
po pfipadném zvyseni krevniho tlaku (je-li nutné)
a frakce vdechovaného kysliku (vzdy, bez ohledu
na aktualni saturaci), pak miiZe byt vhodné uvést
pacienta do CA [3].

Neuroprotektivniho uéinku celkovych ane-
stetik vyuzivaji i sofistikované postupy anes-
teziologického managementu KEA. Napftiklad
Barth monitoruje dostate¢nost CBF trans-
kranidlnim dopplerem ve stejnostranné a. cerebri
media, pficemz zkrat se zavadi jen tehdy, dojde-li
po nalozeni svorek ke sniZeni rychlosti krevniho
proudu o vice neZ 60 %. Toleranci mozku vaci
ischémii zvysuje farmakologicky a navozenim
lehké hypotermie (32-34 °C) na obdobi zasvorko-
vani karotidy. Farmakologickou neuroprotekci
fidi podle EEG, cilem je dosdhnout ,burst supres-
sion“ na EEG. Kvili vétsi stabilité krevniho tlaku
arychlej$imu probouzeni dava pfednost propofolu
pfed thiopentalem. Nevyhodou je slozZity a casové
narocny postup, zhorseni koagulace v hypotermii
a riziko tfesavky po ukonceni anestezie se zvyse-
nim spotteby kysliku [36].

REGIONALNI ANESTEZIE
Techniky regionalni anestezie obecné nabizeji vét-
§i hemodynamickou stabilitu a umoznuji sledovat

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2013, 24, ¢.1

neurologicky stav pacienta v pribéhu operace,
zejména v obdobi pferuseni ptitoku krve do mozku
operovanou tepnou. Poskytuji pfetrvavajici anal-
gezii. Pravdépodobné jsou i lacinéjsi.

O vyhodnosti jednotlivych technik regionalni ane-
stezie pro KEA se dlouho vedly vzrusené debaty,
protoZe ke KEA je mozné zvolit kréni epiduralni
anestezii, kr¢ni blok povrchni, hluboky, a to tech-
nikou jedné jehly, nebo tii jehel, nebo pouzit oba
bloky soucasné. Tietim typem kréniho bloku je
blok intermedialni, opét vyuZitelny samostatné
nebo v kombinaci. Moznosti je rovnéz i postupna
lokalni infiltrace chirurgem, pficemz anestezio-
log pacienta sleduje, monitoruje a pripadné pod-
le potfeby doplriuje analgosedaci (monitorovana
anesteziologicka péce). VSechny postupy maji své
presvédcené zastance a odptlirce, nicméné v po-
sledni dobé zac¢ina prevladat nazor, ze povrchni a/
nebo intermedialni kréni blok jsou vedle infiltracni
anestezie nejbezpecnéjsi.

CERVIKALNI EPIDURALNI ANESTEZIE (CEA)
Cervikalni (kréni) epidurdlni anestezie se provadi
standardnim postupem jako v jinych oblastech
patefe. Zastanci CEA zdliraznuji jeji jednoduchost
avétSinou znacné zkuSenosti mnoha anesteziolo-
gl s punkcemi v jinych oblastech patefe. Odptrci
argumentuji obéhovymi zménami (bradykardie,
hypotenze), dechovym selhanim, moznosti punk-
ce dura mater, epiduralnich Zil (2 %) pti soucasné
antikoagulacni 1é¢bé apod. Hakl, Michalek et al.
ve velké retrospektivni studii 1 828 KEA provede-
nych u 1 455 pacientt zjistili vyssi cetnost selhani
CEA (v 6,9 % pripadil) a vyssi vyskyt komplikaci
(5,7 %) vCetné zivot ohrozujicich (2 %) nez pti pou-
ziti kombinovaného kréniho bloku (3 %, respektive
4,7 %, respektive 0,3 %). Cetnost zavedeni zkratu,
perioperacniho iktu a amrti bez rozliSeni pri¢iny
byly pfitom u obou technik stejné. Autofi dospéli
k zavéru, Ze obé techniky jsou sice pro KEA pfi-
jatelné, ale Ze postupem volby by mél byt kréni
blok vzhledem k nizsi cetnosti komplikaci [37].
Kréni epidurdlni anestezie se vS§ak dnes jesSté snad
miuiZe uplatnit u rozsdhlych cévnich vykont na
krku, jako jsou karoticky cross-over bypass nebo
karoticko-subklavialni rekonstrukce [38].

KRCNI BLOK

Bifurkace karotid lezi nejcastéji ve vysi C3, takze
operovana oblast je zasobena hlavné z plexus cer-
vicalis. Jeho hluboké nervy inervuji kréni svaly,
kdezto povrchni nervy vystupuji do podkozi v tzv.
»punctum nervosum®* v poloviné délky zadni hrany
m. sternocleidomastoideus. Podle mista, kam se
aplikuje lokalni anestetikum, ve vztahu k povrchni



krcni fascii (podle Ceské anatomické terminologie,
respektive latinské ,lamina superficialis fasciae
cervicalis“, cili ,,investing fascia“ anglickych au-
torll) se v principu rozlisuji tfi typy kréniho bloku:
hluboky, intermediadlni a povrchni, jak navrhli
Telford a Stoneham v roce 2004 [39]. Propustnost,
nebo naopak nepropustnost této fascie pro lokalni
anestetika je dodnes nejasna. Slozitymi anatomic-
kymi poméry na krku se u nas podrobné zabyvali
Nalos et al. [40].

Pfi hlubokém krénim bloku se blokuji jednotlivé
mis$ninervy, které inervuji kréni svaly, a to ve vysi
C2, C3 a C4 v blizkosti pfi¢nych vybézkl prislus-
nych krénich obratlti. Pouziva se bud technika tfi
jehel podle Moora [41], nebo technika jedné jehly
podle Winnieho [42]. Blokadu 1ze provadét nasle-
po jen podle identifikace pri¢nych vybézka [43],
nebo lze k detekci nervli vyuzit neurostimulator,
dnes i ultrazvukovou navigaci. K hlavnim rizikim
patfi punkce arteria vertebralis, kterd probiha
skrz pficné vybézky smérem nahoru do lebky.
Pfi podani anestetika dojde okamzité ke kie¢im
a ztraté védomi v disledku neurotoxicity. Mozné
jsou i subarachnoidalni nebo epiduralni injekce
a rozvoj dechového selhani v dlisledku blokady
n. phrenicus. Aspirace krve miiZe byt az ve 30 %.
Hluboky krc¢ni blok proto v soucasnosti neni me-
todou prvni volby.

Povrchni kréni blok vyZzaduje podkozni infiltra-
ci lokdlnim anestetikem podél zadni hrany m.
sternocleidomastoideus nad povrchni kréni facii
zhruba 2,5 cm na kazdou stranu od punctum ner-
vosum, nebo az v celé délce svalu od mastoidniho
vybézku k hrudni a kli¢ni kosti. Je mnohem jed-
nodussi a méné rizikovy nez hluboky kréni blok.
K zablokovani vlaken pfechazejicich pres stfedni
caru z druhé strany je vhodné doplnit ho stejné
jako hluboky blok podkozni infiltraci podél pfedni
hrany svalu, tj. v misté chirurgického fezu od prs-
tencové chrupavky kranidlné. Vyhodné je provést
infiltraci i kaudalné do mista zavedeni Redonova
drénu na konci operace. Dalsi moznosti je pod-
kozni infiltrace ve stfedni ¢afe krku mezi Stitnou
chrupavkou a jugulem [44].

Intermedialni kréni blok znamena aplikaci lo-
kalniho anestetika pod povrchni kréni fascii, coz
zarucuje Sifeni lokalniho anestetika do hlubokého
kréniho prostoru k nervové cévnimu svazku obsa-
hujicimu karotidu a k hlubokym vldkntm kréniho
plexu. Barone et al. tento blok pouzivaji ke KEA
samostatné, kdyz 1o ml o0,75% ropivakainu aplikuji
tenkou jehlou 25 G zavedenou kolmo ke kiizi do
hloubky 15 mm v punctum nervosum. Dopliuji
ho infiltra¢ni anestezii v misté fezu opét s 10 ml
0,75% ropivakainu [45]. Naopak Pandit et al. [46]
ho pridavaji k povrchnimu krénimu bloku, kdyz
injikuji malou davku (3-5 ml) lokalniho aneste-
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tika pod povrchni kréni fascii v misté punctum
nervosum.

Srovnanim uspésnosti a Cetnosti komplikaci hlu-
bokého a povrchniho kréniho bloku se zabyvaly
mnohé studie. Jejich vysledky shrnuli v metaana-
lyze Pandit et al. [47], ktefi patranim v databazich
objevili 69 studii srovnavajicich 7558 hlubokych
nebo kombinovanych krénich blokl s 2533 po-
vrchnimi a/nebo intermedidlnimi bloky. Zjistili,
ze hluboké/kombinované blokady vedly k vyssi
Cetnosti zavaznych komplikaci (mozné ohroZeni
Zivota v souvislosti s blokem, 19/7558, tj. 0,25 %, tj.
stejné jako u Hakla, Michalka et al. 0,3 %) nezZ po-
vrchni/intermedidlni bloky, u nichz k Zadnym za-
vaznym komplikacim nedoS$lo. U hlubokych/kom-
binovanych blokad byla rovnéz prekvapivé castéjsi
konverze na celkovou anestezii (2,8 %, respektive
0,39 %), ackoliv se oCekavalo, Ze hluboka blokada
poskytuje lepsi analgezii. Diivodem castéjSich
konverzi mohly byt i pfimé komplikace v souvis-
losti s hlubokym blokem (punkce vertebralni tepny
s neurotoxicitou). Vyskyt systémovych komplikaci
(amrti bez rozliSeni pri¢iny, kardiovaskularni,
neurologické a dechové komplikace) byl u obou po-
stupd srovnatelny (4,72 % u hlubokych/kombinova-
nych bloki, 4,18 % u povrchnich/intermedidlnich
blokil). Pandit et al. tudiz svlij systematicky pre-
hled uzavreli konstatovanim, ze povrchni/interme-
analgezii v priibéhu operace, i kdyZ teoretickou
nevyhodou muZe byt nedostatek svalové relaxace
na krku.

Vyzkumnici z Panditovy skupiny pozdéji porovnali
i ispésnost povrchniho a intermedialniho bloku
[48]. V randomizované studii u 46 pacienti pti
povrchnim bloku aplikovali lokalni anestetikum
tupou jehlou do podkozi, ne hloubéji nez 5 mm,
podél celé zadni hrany kyvace, kdezto pfi inter-
medidlnim bloku vyuzivali tupou jehlu k detekci
subfascialniho podani fenoménem ztraty odpo-
ru nebo kliknutim pfi priichodu fascii v hloubce
1-2 cm. U obou blokad bylo misto vpichu v poloviné
délky kyvace bezprostfedné za jeho zadni hranou.
Stejnd byla i davka lokalniho anestetika: 1,4 mg
bupivakainu na kilogram télesné hmotnosti, tj.
priblizné 25 ml 0,375% roztoku. Hlavnim vysled-
nym ukazatelem byla davka lidokainu potfebna
k dopliikové infiltraci v pribéhu vykonu. Mezi
obéma bloky v ni nebyl rozdil, stejné jako v davce
fentanylu, midazolamu ¢i ve spokojenosti paci-
entdl i chirurgli. Autofi tak zjistili, Ze oba bloky
jsou stejné ucinné a potvrdili tim vyhodnost po-
vrchnich blokd.

Za selhani krénich blokt nelze povazovat, pokud je
chirurg musi doplnit jeSté dalsi injekci lokalniho
anestetika v pribéhu vykonu, vzdyt i ve studii
GALA tomu tak bylo v 64 % pripadl [20]. Pfi¢inou
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je inervace operované oblasti i vlakny prichaze-
jicimi z druhé strany krku nebo bézicimi podél
karotidy od oblouku aorty ¢i kaudalné s hlavovymi
nervy. Dal$im divodem nutného doplnéni mtize
byt preparace v oblasti bifurkace, kterd je nékdy
spojena s hemodynamickou nestabilitou - ndhla
bradykardie a hypotenze. Neupravi-li se tento stav
po preruseni chirurgické stimulace, miiZze pomoci
pravé vyplachnuti rany lokadlnim anestetikem. Na
druhou stranu byva cilend blokdda n. sinus carotici
spojena s vétsi hemodynamickou nestabilitou po
vykonu, a proto se jeji provedeni rutinné nedopo-
rucuje [49].

Prinavadéni jehly pti blokadach perifernich nervil
se v soucasné dobé stale castéji uplatnuje i ultra-
zvuk. Vizualizace jehly a nervli pomaha zptes-
nit jeji umisténi, kontrolovat $ifeni lokalniho
anestetika pfi aplikaci a tim i snizZit jeho davku
a riziko toxicity. Ultrazvuk se vyuziva u hluboké-
ho i intermedialniho bloku [50, 51], i kdyZ jeho
prakticky vyznam neni u téchto blokad stale jesté
definitivné urcen.

V souhrnu vysledky vySe uvedenych studii pod-
poruji jako postup volby ke KEA povrchni/inter-
medidlni blok, protoZe je jednodussi naucit se ho
a provést ho; je pfitom stejné i.¢inny jako hluboky
nebo kombinovany blok a je spojen s méné kom-
plikacemi. Je otazkou, zda je pouzivani hlubokého
bloku vlibec jesté opravnéné, kdyz se zda, Zze nema
zadny dalsi pfinos [52].

TRETI CESTA

Karoticka endarterektomie se vétsinou provadi
v celkové, nebo v regionadlni anestezii, pficemz obé
techniky maji své konkrétni vyhody a nevyhody.
Zplsob, jak zachovat jejich vyhody a prekonat
jejich nevyhody, nabizi tzv. tfeti cesta, tj. spolu-
pracujici pacient v celkové anestezii (Co.Pa.Ce.A -
Cooperative Patient General Anesthesia).
Bevilacqua et al. [53] k tomu podle svych zkuSe-
nostiu 181 pacientd doporucuji celkovou anestezii
metodou TIVA-TCI (Target Controlled Infusion),
pri niz se rychlosti infuzi remifentanilu a pro-
pofolu 1idi jejich cilovymi koncentracemi. Pfi
podavani kysliku maskou se anestezie zahaji
infuzi remifentanilu s cilovou koncentraci na
misté ic¢inku 8 ng/ml, pricemz Zadouci je do-
sdhnout analgezie (na obvykly anesteziologicky
budivy podnét - stisknuti fasy m. trapezius) pti
soucasné schopnosti pacienta stisknout ruku.
V tomto okamziku se stanovi skute¢na cilova
koncentrace remifentanilu u konkrétniho pa-
cienta. Pacient se pak uvede do celkové anestezie
propofolem v davce 1,5 mg/kg, jenz se infunduje
dalrychlosti 2 mg/kg/hod. Pacient se intubuje po
topické anestezii trachey lidokainem bez pouziti
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svalovych relaxancii, pokracuje fizena ventilace.
Lokalnim anestetikem se infiltruje krk v misté
fezu. Infuze propofolu se pferusi 20 minut pred
nalozenim svorek, infuze remifentanilu bézi.
Po obnoveni védomi se pacient neurologicky
vySetiijako v regionalni anestezii, tzn. ovéri se,
Ze rozumi vyzvé, kyvne hlavou a stiskne ruku.
Po preruseni krevniho priitoku karotidou se to-
to vySetfeni opakuje po jedné minuté prvni tfi
minuty, pak po tfech minutach, pricemz zkrat
se zavadi podle potfeby. Po obnoveni priatoku
karotidou se pacient vysetfi znovu, je-1i vysledek
pfiznivy, obnovi se infuze propofolu rychlosti
2 mg/kg/hod az do ukonceni operace. Tato tech-
nika je bezpecna, umoznuje uplnou kontrolu
ventilace, hemodynamickou stabilitu i neuro-
logické vySetfovani v obdobi svorek. Podobnou
techniku u 563 pacientti publikovali rovnéz Coppi
et al. s tim rozdilem, Ze v obdobi zasvorkovani
karotidy se naopak prerusila infuze remifenta-
nilu a pokracovalo se v infuzi propofolu [54].

ZAVER

Karoticka endarterektomie je ¢astou cévné chirur-
gickou operaci, ktera se provadi vétSinou u poly-
morbidnich starSich pacientdl. Je to preventivni
operace, takze je nesmirné diilezZité minimalizovat
vyskyt komplikaci s ni spojenych, aby se jeji pfinos
mohl skutecné projevit. VyZzaduje proto vzdéla-
ného, Sikovného a s pokorou pracujiciho, pokud
mozno specializovaného anesteziologa, jenz svym
postupem v periopera¢nim obdobi miiZe nepochyb-
né ovlivnit i dlouhodobé vysledky pacientd.
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