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Pfed deseti lety byly v ¢asopisech European Journal of Cardiothoracic Surgery a Journal of Anaesthesia publikovéany vysledky
prospektivni nerandomizované studie zabyvajici se periopera¢nim managementem a klinickymi vysledky kardiochirurgic-
kych pacientl podstupujici vykon pfi védomi v epiduralni anestezii. Tento prehledovy ¢lanek prindsi kritické zhodnoceni
vysledk( prace a dalsiho vyvoje v této problematice nazirany s odstupem jedné dekady.
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Our article after ten years: Awake cardiac surgery

Ten years ago, the results of prospective non-randomized study investigating perioperative management and clinical outcome
of awake cardiac surgery patients undergoing procedure in sole epidural anaesthesia were published in European Journal
of Cardiothoracic Surgery and Journal of Anaesthesia. This review article provides a critical assessment of the results of this

work and further developments in this area, seen from a distance of one decade
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Strucna charakteristika ¢lanku a jeho
vysledky

V letech 2005-2009 probéhla na KARIM Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze prospektivni nerandomizovana studie zabyvajici se perioperac-
nim managementem pacientd podstupujici kardiochirurgicky vykon
s mimotélnim obéhem (MO) pfi védomi, pouze ve vysoké hrudnf
epidurdlni anestezii, jako tzv. ,awake cardiac surgery”. Vystup studie
zahrnovaly 2 prace publikované v roce 2011 v impaktovanych ¢asopi-
sech, a to ,Standard blood flow rates of cardiopulmonary bypass are
adequate in awake on-pump cardiac surgery” v European Journal of
Cardiothoracic Surgery [1] a nasledné pak ,Postoperative outcome
in awake on-pump cardiac surgery patients” v ¢asopise Journal of
Anaesthesia [2].

Studie se sklddala ze dvou fazi. Cilem prvni faze bylo zjistit, zdali jsou
standardni krevni prdtoky 2,4 1/min/m? MO, pvodné vypoctené pro
celkovou anestezii, dostatecné i pro pacienty podstupujici vykon pfi
vedom( v hrudni epidurdinf anestezii. Hodnoty dostate¢nych krevnich
pratokd na MO byly v minulosti vypocteny a otestovany u pacien-
td v hluboké celkové anestezii, kterd vyznamné snizuje celotélovou
spotfebu kysliku [3]. TudiZ u pacientd s epidurdlni blokddou bez vlivu
celkové anestezie nemusi tyto standardni prtoky MO vést k dostatec-
né kyslikové dodévce. Cilem studie bylo proto zjistit, zdali u pacientd

pfi védomi nedochdzi k rozvoji tkanové hypoxie a dale tuto skupinu
srovnat s pacienty v kombinované epidurdini + celkové a ¢isté celkové
anestezii. Ctyficet sedm pacient( indikovanych k elektivnimu kardiochi-
rurgickému vykonu s pouzitim mimotélnfho obéhu bylo po podepsanf
informovaného souhlasu rozdéleno do tfi skupin, a to podstupujici
vykon pfi védomi jen v epidurdlni anestezii doplnéné lehkou sedaci
dexmedetomidinem (skupina TEA, n = 17), v kombinované (skupina
TEA-GA, n = 15) a celkové (skupina GA, n = 15) anestezii. K monitoraci
dostatec¢nosti krevnich pratokd mimotélniho obéhu a adekvatnosti
dodavky kysliku do tkdnf bylo pouzito méfenfkoncentrace laktatu v te-
penné krvi, kyslikové saturace hemoglobinu centrdini Zilni krve a krve
z bulbu vnitfni juguldrni Zily a parametry acidobazické rovnovéhy, a to
Sestkrat béhem vykonu u vsech skupin pacientd. Jednotlivé studijnf
skupiny (TEA vs. TEA-GA vs. GA) se mezi sebou nelidily v zasadnich
demografickych, klinickych a peropera¢nich parametrech véetné typu
vykonu, kde pfevlddaly nahrady aortalni chlopné (67 vs. 60 vs. 60 %,
p = NS), nasledovany prostym aortokorondrnim bypassem (20 vs.
33 vs. 27 %, p = NS). K rozvoji laktatové acidézy nedoslo v Zadné ze
skupin. Ve skupiné TEA v porovnani se skupinami TEA-GA a GA jsme
zaznamenali mirné nizsf kyslikové saturace hemoglobinu z centralnf
Zilni krve (67 £4 %, 75 + 11 %, 72 + 13 %, p < 0,05) a z krve juguldrniho
bulbu béhem MO (60 £+ 7 %, 68 +£9 %, 75 + 12 %, p <0,05) a v obdobf
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po jeho ukoncenti. U skupiny TEA ddle do$lo na konci vykonu k rozvoji
mirné respiracni aciddzy (PaCO, 56 £ 10,42 £ 8,37 £ 4 mmHg, p < 0,05;
pH 7,23 + 0,06, 7,36 + 0,04, 733 + 0,05, p < 0,05) a mirnému poklesu
arterialnf saturace hemoglobinu kyslikem (93 +4 %, 97 £ 2 %, 96 £ 1 %,
p < 0,05) bez patrnych klinickych disledkd. Na zakladé téchto méreni
nebylo nutno ve skupiné TEA pfistoupit k navysenf krevnich pratokd
MO. V zavéru studie jsme konstatovali, Ze standardni krevnf pritoky
mimotélniho obéhu byly adekvétni a poskytly dostate¢nou dodavku
kysliku do tkanf u pacientl podstupuijicich kardiochirurgicky vykon
pfi védomd.

Ve druhé fazi studie pak byla analyzovana klinickd data stejného
souboru pacientd z ¢asného a pozdniho poopera¢niho obdobi, véetné
nemochnicni tffleté mortality. Pfi srovnanf vsech tff skupin pacientd (TEA
u pacientd skupiny TEA v porovnani se skupinou GA (23,5 % vs. 66,7 %,
p < 0,05). Déle skupiny TEA a TEA-GA mély ve srovnani se skupinou GA
nizsi skore bolesti po 24 hodindch od vykonu hodnoceno VAS stupnici
4+76+7147+11,p<0,05) a ocekdvané i nizsi celkovou davku mor-
finu béhem prvnich 24 hodin pooperac¢né (30 + 6 ug/kg, 30 + 6 pg/kg,
250+ 140 pg/kg, p < 0,05). V ostatnich zésadnich parametrech klinického
,outcome” se skupiny mezi sebou nelidily, a to ani v nemocni¢ni mor-
talité (59 vs. 0 vs. 0 %, p = 0,406), dobé pobytu na jednotce intenzivni
péce (5+2vs.5+2vs.8+12dnd, p=0,516) ¢iincidenci respiracnich
infekci (0 vs. 0 vs. 6,7 %, p = 0,406). Zajimavosti byl trend k nizsi spotrebé
noradrenalinu ve skupiné TEA hodnocené celkovou dévkou spotfebo-
vaného noradrenalinu (36 + 62 vs. 43 + 85 vs. 69 + 72 ug/kg, p = 0,231)
a incidenci délky trvani noradrenergni podpory nad 48 hodin (5,9 vs.
20 vs. 26,7 %, p = 0,111), nicméné bez prikazu statistické signifikance.
Studii jsme uzavreli zjisténim, ze metoda vykonu pfi véedomi nevedla
vyjma nizsf incidence fibrilace sinf a kvalitngjsiho tlumenf bolesti k z&-

sadnimu zlepseni pooperacnich vysledkd.

Tehdejsi pozadi a znalosti
Celkova anestezie byla a je standardem poskytovani anestezie u kar-
diochirurgického vykonu, a to v celé historii tohoto medicinského oboru.
Nicméné, v devadesatych letech 20. stoletf se zacala jako alternativa
k anestezii celkové prosazovat i horni hrudnf epidurdinf anestezie,
zejména jako kombinovana technika s anestezif celkovou [4]. Cetné
studie tehdy poukazovaly na mnohé vyhody této metody. Mezi ty
nejzasadnéjsi patfilo kvalitnéjsi tlumeni pooperacni bolesti [5], rychlejsi
pooperacni zotaveni [5], snizeni incidence arytmif [6], myokardidln{
ischemie [7]a respiracnich komplikaci po vykonu [8]. Soubézné s touto
metodou byla v kardiochirurgii rozvinuta i technika spindlni anestezie
sintrathekalni aplikaci opiodd, ¢asto v kombinaci s lokalnim anestetikem
Ciklonidinem [4]. Jednalo se opét o metodu doplnujici celkovou anes-
tezii. Nespornymi vyhodami této techniky byla jednoduchost provedeni
a kvalitni pooperacni analgezie, mezi popisované nezddouci icinky pak
patfi zvysend incidence bradykardie, hypotenze, nauzey ¢i pruritu [9]. Na
rozdil od anestezie epidurdlnf zde viak zadna z randomizovanych studif
neprokdzala signifikantni vliv na snizeni pooperac¢nich komplikaci [4].
V souvislosti s rozvojem miniinvazivnich technik v kardiochirurgii

byla rovnéz snaha vyuzit i epidurdini anestezii k miniinvazivnimu zpU-
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sobu anestezie. Tzv. ,Awake cardiac surgery” ¢ili kardiochirurgicky vykon
pri védomi je anesteziologickd technika, kdy pacient podstupuje tento
vykon v pouhé horni hrudnf epidurdlni blokddé v rozsahu segmentd
Th,-Th, bez anestezie celkové, nejvyse doplnéné lehkou sedaci [10].
Takovy pacient méa zajisténu anestezii jen v rozsahu opera¢niho pole, ne-
ni orotrachedlné intubovany a spontanné dycha. Anestezie k pfipadné-
mu chirurgickému odbéru Zilniho stépu z dolnich koncetin pfi provedent
aorto-korondrniho bypassu je fesena cestou prosté infiltra¢ni anestezie
lokalnim anestetikem. Hlavni myslenkou pfi pouziti této techniky bylo co
nejvice minimalizovat invazivitu perioperacniho zajisténi pacienta, tedy
zejména intubace a umélé plicni ventilace, které mohou byt spojeny
s vyskytem celé fady nezadoucich efektl a komplikaci. Mezi ty hlavni
patii intubac¢ni poranéni, rozvoj respira¢ni infekce pfi prolongované
ventilaci [11], barotrauma se vznikem pneumothoraxu [12] a nepfiznivé
hemodynamické reakce na instrumentaci a manipulaci v dychacich
cestach (odsavani, intubace, extubace), které mohou vést ke zvysené
incidenci myokardidIniischemie [13]. Je nabiledni, ze zejména pacienti
se zavaznym plicnim postizenim, napt. s tézkou chronickou obstrukenf
bronchopulmonélini chorobou (CHOPN) ¢i plicni fibrézou by mohli pro-
fitovat pravé z takovéto anesteziologické techniky [14, 15]. Tato skupina
pacientl predstavuje extrémné rizikovou kohortu kardiochirurgickych
nemocnych s vyznamnym perioperacnim rizikem komplikaci a smrti.
Nékteré studie uvadély vysokou mortalitu 19-50 % [16, 17]. Prévé
u téchto pacientl se pak orotrachealni intubace a naslednd uméla plicni
ventilace mdze spolupodilet na zvysené morbidité a mortalité [11, 17].
Dalsimi potencidlnimi vyhodami vykonu pfi védomi jsou viechny vyse
popsané priznivé efekty hrudnf epiduralni anestezie popsané v ramci
kombinované techniky. Ur¢ity benefit predstavuje i fakt, ze pacient je
plné pfi védomi, a tudiz jakdkoliv zména v jeho neurologickém stavu
mUze upozornit na eventudlni mozkovou hypoperfuzi z jakékoliv priciny
(z&dvaznd hypotenze, nizky srde¢nf vydej, emboliza¢nf cévni mozkova
prihoda) [18]. Obecné vzato, hlavnim cilem tohoto postupu je minima-
lizace pooperacnich komplikaci s dosazenim co nejrychlejsi mobilizace,
rehabilitace a ¢asného propusténi z intenzivni péce a nemocnice.

Na druhou stranu ma tato metoda své mozné limitace a nezddouci
Ucinky. Patif sem zejména obtizné provedeni peropera¢niho jicnového
echokardiografického vysetienti ¢i riziko parézy branice pfi nadmeér-
ném rozsiteni lokainiho anestetika v epidurdlnim prostoru az k drovni
Ctvrtého kréniho segmentu. AC se jednd o velmi vzacnou komplikaci
s uvadénou incidenci 0,6 %, jeji vznik mize vést k rozvoji respiracni
insuficience s nutnostf ventila¢ni podpory [19]. Jako preventivni opatient
je v literatufe zminovana kontinualni aplikace lokdlniho anestetika do
epidurdlniho katétru [19]. U anxiéznich pacientll mize vést hyperven-
tilace k nadmeérnym respira¢nim exkurzim plic a mediastina, nésledné
s velmi obtiZznou proveditelnosti vykonu po chirurgické strance [10].
Dalsi ¢astou obavu u vykonu pfi védomi pfedstavuje riziko aspirace
zalude¢niho obsahu pfi invazivné nezajisténych dychacich cestach.
Tato komplikace nebyla nicméné nikdy v dostupné literatufe popséana,
pravdépodobné jdouci na vrub plné zachovalych reflexd hornich cest
dychacich u la¢nych pacientl pfi védomi ¢i jen mirné sedovanych
[10]. Za kontraindikaci pouziti této techniky je povazovan akutnf vy-
kon bez la¢néni, nespoluprace pacienta, hemodynamicka nestabilita,
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predpoklad technicky slozZitého a dlouhého vykonu &i sou¢asné pro-
vedeni endarterektomie karotidy. Kardiochirurgicky vykon pfi védomi
je technika mimoradné naro¢nd na erudici, sehranost a spolupraci
celého opera¢niho tymu. Vzhledem ke komfortu pacienta by mél byt
vykon proveden co nejrychleji zkusenym kardiochirurgem. Je nutna
peclivd monitorace stavu vedomi, hemodynamiky, krevnich plynd,
aciodobazické rovnovahy s promptni korekci pfipadnych odchylek.
Specifickou problematikou je peropera¢ni pneumothorax. Ten by se
mél vzdy rychle vyresit pfipadnou drendzf tak, aby se zabranilo rozvoji
respiracni insuficience [20]. Opatrna sternotomie s pouzitim oscila¢nfi
pily misto konvenc¢ni vertikalni mize slouzit jako Uc¢inna prevence
pneumothoraxu [10]. Za dobu pouzivéni ,awake cardiac surgery”
v Kardiocentru VFN se vyprofiloval jednak tym, ktery se této metodé
venoval, a jednak také skupina pacientd, u kterych jsme predpokladali
nejvétsi profit s nejmensim rizikem komplikaci. Patfili sem predevsim
nemocniindikovani k prosté néhradé aortalni chlopné s tézkou CHOPN
nebo s jinym respiracnim onemocnénim limitujicim UPV. Pfi Setrném
provedeni sternotomie a absenci potfeby odebirat arteria thoracica
interna jako $tép téméf nehrozilo otevfenf pleurdinf dutiny a vznik
pneumothoraxu. Navic u tohoto typu operace nebyly odebirdny ani
zZilnf $tépy, coz jinak znamenalo dodatec¢nou lokaIn{ anestezii a dis-
komfort pacienta.

Historicky prvni popis této techniky byl zvefejnén Karagozem et al.
v roce 2000 [21]. Zpocatku vétdina publikovanych praci zahrnovala paci-
enty s nizkym perioperacnim rizikem podstupujici aortokoronarnf bypass
bez pouziti mimotélniho obéhu [22]. Zanedlouho vsak nasledovaly
i studie, ve kterych tuto metodu Uspésné absolvovali i vysoce rizikovi
pacienti na MO [14, 18]. Doc. MUDr. Martin Stfftesky byl jeden z prvnich
na sveté, kdo metodu vykonu pfi védomi na konci 90. let minulého
stoletf vyzkousel a nasledné zavedl a rozsifil i na naSem pracovisti. Nase
prvni zkusenosti s popisem techniky a klinickych vysledkd byly poprvé
publikovany v roce 2004 [23]. VSechny zmifiované studie potvrdily
proveditelnost a bezpecnost této metody, mezi hlavni deklarované
vyhody patfila hlavné nizkd incidence pooperacnich komplikacfa ¢asné
propusténiz nemocnice po vykonu. Na druhou stranu se jednalo o ¢isté
observacni studie a jakakoliv data srovnavajici pooperacni vysledky
pacientl pfi védomi s ostatnimi druhy anestezie chybély. Rovnéz se
74dnd z tehdy dostupnych studif specificky nezabyvala zplsobem a bez-
pecnostf vedeni mimotélniho obéhu u pacientd pfi védomi, u kterych
Ize pfedpoklddat zvysenou celotélovou spotiebu kysliku pfi chybéjicim

vlivu celkové anestezie.

Nasledny vyvoj znalosti v problematice

Za poslednich 10 letech nebylo v technice ,awake cardiac surgery”
uc¢inéno vétsiho pokroku. Nebyly publikovany dalsi retrospektivni ani
prospektivni ¢i randomizované studie. Je k dispozici jen nékolik pfipa-
dovych studii popisujicich miniinvazivni chlopenni ndhrady z thorako-
tomie [24, 25]. Metoda vykonu pfi védomi u neintubovaného pacienta
se na druhou stranu uplatnila a rozsifila v hrudnf chirurgii u vysoce
rizikovych pacientd podstupujicich video-asistované vykony (VATS),
volum-redukeni zakroky, drendze empyémd, thymektomie ¢i parcidlnf
plicnf resekce. Byly zvefejnény retrospektivni ¢i malé randomizované
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studie potvrzujici bezpecnost a proveditelnost této metody s redukcf
nékterych pooperacnich komplikaci [26]. Napfiklad recentni metaanalyza
Bertolaccini et al. [27] nalezla nizsi vyskyt pooperacnich komplikaci,
kratsi dobu operac¢niho zakroku a hospitalizace bez vlivu na mortalitu
u pacientd podstupujicich video-asistované hrudni vykony. Na rozdil od
kardiochirurgie jsou pro tuto metodu v hrudnf{ chirurgii voleny kromé
epidurdinf blokddy i jiné metody regionalni anestezie vetné para-
vertebralniho ¢i interkostainiho bloku [27].

Pravdépodobnou pficinou ,zamrznut” a nerozsifeni této metody
v kardiochirurgii je nékolik zésadnich faktor(. Prvnim je zcela urcité nad-
mérna technickd ndro¢nost a vysoké pozadavky na erudici a praxi celého
operac¢niho tymu pfi absenci zasadniho dikazu o klinicky vyznamném
benefitu této metody vyplyvajici z vyse citovanych studif. To je déle
podpofeno evidenci o velmi omezeném vlivu hrudni epiduralni blokady
pfi kombinované technice na klinické vysledky v kardiochirurgii obecné.
V posledni metaanalyze randomizovanych studif od autori Zhang et al.
zroku 2015 nevedlo pouziti kombinované epiduralni a celkové anestezie
ve srovnanf se samotnou celkovou anestezif k redukci mortality, incidence
perioperacni myokardidIni ischemie ¢i cévni mozkové pifhody [28]. Na
druhou stranu tato metaanalyza potvrdila kvalitnéjsi analgezii, zkraceni
doby pobytu na jednotce intenzivni péce s kratsi dobou intubace, dale
pak snizeny vyskyt supraventrikuldrnich arytmif &i respiracnich komplikac.
Pri detailnim rozboru je nicméné patrné, Ze se jednalo ve vétsiné o velmi
malé monocentrické randomizované studie starsiho data do roku 2013.
Sami autofi reportuji stfedni kvalitu analyzovanych dat s vysokym rizikem
zejména selekéniho bias. Od uvedené metaanalyzy nebyly publikované
7adné dalsf randomizované studie. Vysledky této metaanalyzy obecné
dokladajf fakt, ze tzv. ,fast-track” v kardiochirurgii provadény i jinymi
technikami specificky s cilem co nejcasnéjsi extubace (do 8 hodin od
vykonu) a dimise zintenzivni péce ma velmi omezeny ¢i zadny vliv na z3-
sadni poopera¢ni komplikace a celkové klinické vysledky [29]. Poslednim
neméné dulezitym faktorem je riziko vzniku epidurdlniho hematomu.
Byly popsany katastrofické piipady rozvoje hrudniho epiduralniho hema-
tomu v souvislosti s epidurdini punkef u kardiochirurgickych nemocnych
s naslednym devastujicim neurologickym postizenim [30, 31]. Riziko
vzniku mlze byt potencovano nutnosti vysokého stupné antikoagulace
nefrakcionovanym heparinem béhem samotného kardiochirurgického
vykonu ¢i predoperacni aplikaci antiagregancii. Na druhou stranu byly
opakované publikovany analyzy stanovujici riziko vzniku epidurdlniho
hematomu u kardiochirurgickych nemocnych s epidurdini blokddou jako
velmi nizké [32, 33].V posledni analyze bylo toto riziko vypoctenona 1 :
5493, coz je hodnota srovnatelna s rizikem vzniku epidurdiniho hematomu
ve vieobecné chirurgii [33]. Sami autofi citované studie hrudnf epiduralnf
blokddu v kardiochirurgii nadale doporucuji za podminek dodrzeni bez-
pecnych intervald vysazeni ¢i aplikace antikoagulancii a antiagregancif
ve vztahu kinstrumentaci v epidurdinim prostoru tak, jak je véeobecné
doporuceno [34]. Je tfeba ovsem korektné pfipomenout, ze ,reporting”
a publikace takto zavaznych komplikaci maze byt pochopitelné nizsi,
nez je bézné predpokladéno. Zajimavosti je, Ze na nasem pracovisti
nebyl devastujici epiduralni hematom u kardiochirurgickych pacientd
s epidurdini blokadou nikdy zaznamenan, a to i pfi velmi vysokych po-
¢tech hrudnich epidurélnich punkcf (cca 300/rok) po dobu 15 let [35].
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Soucasny nahled a co bychom dnes
udélali jinak
Pfi zpétném pohledu na Uroven tehdejsich znalosti i ve svétle nasled-
ného vyvoje problematiky do soucasnosti bychom studii koncipovali
stejnym zpUsobem. Byli jsme v situaci, kdy ,awake cardiac surgery”
byla relativné vzacnou, nicméné v nékterych centrech rutinné prak-
tikovanou technikou, do té doby publikovanou jen jako pfipadové
¢i retrospektivni studie. Pro dal3f rozvoj této metody bylo z naseho
pohledu nutné prospektivni srovnani klinického ,outcome” s ostatnimi
zpUsoby anestezie a dale oziejmit bezpecnost aktuéini perfuziologické
techniky. Vliv epidurdlni anestezie na klinické vysledky jsme mimo jiné
retrospektivné analyzovali a nasledné publikovali i u kombinované
techniky s podobnymi vysledky jako u vyse citované metaanalyzy
Zhang et al,, tedy s ndlezem kvalitnéjsi analgezie, casnéjsi extubace
a kratsi doby hospitalizace u pacientl s epidurdlni anestezif [36].
Od doby proveden( nasi studie se v mediciné prosazuje spise de-
fenzivni klinickd praxe. Je pochopitelné, Ze takto ndro¢na medicinska
metoda, kterd nenf podpofena vysokym stupném evidence mediciny
zaloZené na dikazech a je zatizena moznostf zavaznych komplikaci,
je velmi obtizné aplikovatelnd do bézné, rutinni praxe. V poslednich
deseti letech se navic pevné etablovaly a znacné rozsifily kardiologické
intervencni techniky, jako napf. TAVI & perkutanni mitralni anuloplastika,
které jsou indikovény u vysoce rizikovych, polymorbidnich pacientd,
mnohdy hodnocenych jako inoperabilnich béznou kardiochirurgickou
technikou. Tyto metody jsou v souc¢asnosti u vétsiny pacientd jiz rutinné
proveditelné jen v mistni anestezii s minimalnf analgosedaci. Indika¢nf
spektrum se zde muze prekryvat s indikacemi pro ,awake cardiac sur-
gery’, zejména u pacientl s tézkou plicni dysfunkci ¢i mysthenia gravis,
u nichz celkové anestezie s orotrachedlni intubaci maze predstavovat

riziko komplikaci a zhorSenf zakladniho onemocnéni. Nicméné i tyto
metody maji své jasné kontraindikace (ischemicka choroba dolnich
koncetin, nitrosrdecni trombdza, infekéni endokarditida) a mozné zavaz-
né komplikace (rezidudIni regurgitacni vady, postkatetrizacni krvacen,
perforace myokardu se srde¢ni tamponédou) [37]. Jejich klinicky pfinos
vcetné snizenf incidence neurologickych komplikaci ¢i mortality tak
zUstava zejména u téch nejvice postizenych, polymorbidnich nemoc-
nych nadéle nejasny [38].

Z naseho pohledu ma technika vykonu pfi védom{ v kardiochirurgii
stéle své misto v peclivé vybranych indikacich, jako napf. vyse zminéné
zavazné plicni onemocnéni ¢i pri tézké alergii na celkové anestetika
a opidty [39], a to v situaci, kdy je eventuelné kontraindikovana i kardio-
logickd intervence. Je ovsem nutné zdUraznit, Ze problémem z(stava
udrzeni adekvétni Urovné odborné erudice celého tymu v pfipadé,
kdy metoda neni na pracovisti dlouhodobé rutinné provadéng, a to
ani u nenaroc¢nych nizkorizikovych vykond. To je problémem i naseho
pracovisté, kde se ,awake cardiac surgery” od ukoncenf studie neusku-
te¢nila. Taktéz kombinovand epiduralnf a celkova anestezie se provadi
u kardiochirurgickych pacientt jiz zcela minimalné.

Zavér

Studie ,Awake cardiac surgery” rozsifila nase znalosti stran bezpec-
nosti perfuziologické techniky a ovlivnéni pooperac¢nich vysledkd
u pacientl podstupujicich kardiochirurgicky vykon na mimotélnim
obéhu v epidurdini anestezii pfi védomi. A se jedna spiSe o ex-
perimentélni, a nikoliv rutinni anesteziologickou techniku, kterd se
pro svou technickou ndro¢nost a nékterd potencialnf rizika siteji
neuplatnila, existuji stale indikace, u kterych povazujeme tuto metodu

pro pacienta za pfinosnou.
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