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ANESTEZIOLOGIE

PUVODNI PRACE

Moznosti anestezie u karotické endarterektomie

Mrozek Z., Koutna J., Marek O.

Klinika anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Palackého, Olomouc

Souhrn

Cil studie: Karoticka endarterektomie je pouzivana k feSeni ¢asteného uzavéru krkavic. Donedavna byla
provadéna v celkové anestezii (CA). Nyni se vyuziva i blokada cervikalniho plexu (CB). Umoziiuje monito-
rovani védomi a motoriky v priibéhu operace a véasnou diagnostiku a intervenci pfi nastupujici mozkové
hypoxii. Cilem studie bylo porovnat vliv dvou anesteziologickych postupt na peroperacni a ¢asny poope-
racni stav pacient.

Typ studie: Prospektivni randomizovana klinicka studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie a resuscitace fakultni nemocnice.

Material a metoda: Bylo hodnoceno 80 pacientu, ktefi podstoupili karotickou endarterektomii (40 v CA, 40
v CB). Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle prvniho Sestiéisli rodného ¢&isla: liché — CB, sudé — CA.
Sledované parametry: neurologicky stav, systolicky a diastolicky tlak, srdec¢ni frekvence, farmakologické
intervence, komplikace v souvislosti s anestezii a operaci, spokojenost pacienta, délka operaéniho vyko-
nu, délka pobytu na JIP a délka hospitalizace.

Vysledky: Ve skupiné pacientdl s CB byla pfi operaci ¢asto pfitomna hypertenze (u 16 pacientl s nutnos-
ti farmakologické korekce), v CA hodnoty tlaku vice kolisaly a byly nizsi (u 15 pacientli podani vazopreso-
r1). Doba operacéniho vykonu byla srovnatelna (90 min. CB, 88 min. CA). Stejna byla i doba pobytu na JIP
(3,2 dne CB, 3,3 dne CA). Doba pooperacni hospitalizace byla kratSi u CB 7,25 dne proti 7,5 dne v CA. Pre-
mosténi a. carotis intraarterialnim zkratem béhem operace bylo nutno pouzit u CA 35krat (87,5 %), u paci-
entt v CB 6krat (15 %).

Zavér: Cervikalni blokada umoziuje kvalitni a levné monitorovani neurologického stavu béhem operace,
prekonava kontraindikace pridruzenych internich onemocnéni, zajiStuje lepsi hemodynamickou stabilitu.
Pro ochranu dostateéného pratoku mozkem pfi nasazeni karotické svorky je diilezité udrzet dostatecné
vysoky stredni arterialni tlak, coz je snazsi pfi pouziti metody CB.

Klicova slova: karoticka endarterektomie — regionalni anestezie — blokada cervikalniho plexu

Abstract

Anaesthesia options in carotid endarterectomy

Objective: Carotid endarterectomy is a procedure used for the treatment of partial carotid obstruction.
Until recently it was performed under general anaesthesia (GA) but recently cervical plexus block (CB) has
been used as an alternative. It enables monitoring of the level of consciousness and motor function of the
patient during the surgery and therefore allows early diagnosis and intervention in cerebral hypoxia. The
aim of the survey was to compare the two anaesthesia methods intra-operatively and in the early postope-
rative period.

Setting: Department of anaesthesiology and intensive care, University Hospital.

Materials and methods: 80 patients who underwent carotid endarterectomy (40 patients under GA, 40 in
CB) were assessed. The patients were randomised into the two groups according to the first six digits of
their date of birth (YYMMDD): odds to CB and evens to GA. The following variables were monitored: the
neurological state, systolic and diastolic blood pressure, heart rate, pharmacological interventions, com-
plications associated with anaesthesia and surgery, patient satisfaction, surgery duration, ICU and hospi-
tal length of stay (LOS).

Results: Hypertension was often present in CB necessitating a pharmacological intervention in 16 pati-
ents; in the GA group the BP was less stable and tended to be lower, vasopressor administration was
necessary in 15 patients. Length of surgery was almost the same in both groups (CB 90 min, GA 88 min)
as was the ICU LOS (CB 3.2 days, GA 3.3 days). The hospital LOS was shorter in the CB group: 7.25 days
vs. 7.5 days in the GA group. A carotid bypass by a establishing a shunt during surgery was necessary in
35 GA patients while in the CB patients it was only used in 6 cases.

Conclusion: Cervical block enables good and inexpensive intra-operative neurological state monitoring, it
allows eligibility of patients with co-morbidities and provides better haemodynamic stability. To ensure suf-
ficient cerebral blood flow especially during carotid clamping it is important to maintain sufficiently high
mean arterial pressure which is easier using the CB method.

Key words: carotid endarterectomy — regional anaesthesia — cervical plexus block

Anest. intenziv. Med., 18, 2007, ¢. 4, s. 202-209.

202 Anesteziologie a intenzivni medicina



anesteziologie 4.2007

13.9.2007 8:58 Str. 203

Uvod

Pfedmétem chirurgického reseni uzavéru karotic-
kych arterii jsou zejména obliterujici procesy atero-
sklerotické etiologie. K endarterektomii jsou indikova-
ni pacienti podle nasledujicich kritérii. Pokud je
asymptomaticka stenéza a. carotis interna vétsi nez
80 %, je vSeobecné doporucovano operacni reseni
(riziko spontanni cévni mozkové pfihody v pribéhu 3
let je 12,5 %), pri stendéze 50-80 % je nutno zvazit
indikaci operac¢niho feseni s prihlédnutim k progresi
platu v tepné, stavu tepenného recisté a celkovému
stavu pacienta. U pacientl s vyskytem tranzitorni
ischemické ataky je doporuceno operacni reseni
v8ech karotickych stendéz nad 50 %. U pacientd,
u kterych probéhla ukoncena cévni mozkovéa priho-
da, je riziko opakované cévni mozkové pfihody v pru-
béhu 3-5 let asi 40 %. K operaénimu reseni jsou indi-
kovani pacienti s minimalnim neurologickym defici-
tem, po uspésné rehabilitaci se stendzou vyssi nez
80 % ipsilateralné, nebo nekrézou, hemoragii nebo
nestabilnimi platy ve sténé, popf. se stendézou nad
50 % kontralaterélné. Endarterektomie je indikovana
za 4-6 tydnd po probéhlé cévni mozkové prihodé.
Tito pacienti jsou vice ohrozeni perioperacnim vysky-
tem cévni mozkové prihody, popr. tranzitorni ische-
mickou atakou. Pfi sou¢asném postizeni koronarnich
tepen ma prednost operacni reseni karotického recis-
té. Akutni uzaveéry a. carotis interna s priznaky moz-
kové ischémie jsou indikovany k akutnimu operacni-
mu feSeni pouze v pfipadé, ze jesté nedoslo k moz-
kové malacii. Tato indikace k operac¢nimu feseni je
uplathovana pouze na nékterych pracovistich.
U téchto pacientl hrozi pfi opera¢nim feSeni riziko
zhorseni stavu, neziidka s fatalnim koncem [1, 2].

Na naSem pracovisti se téméf vyhradné pouziva
klasicka endarterektomie, kdy je po vypreparovani
a. carotis, podani heparinu a zasvorkovani provede-
na endarterekotmie z podélné arteriotomie. Tu je
mozno uzavfit bud’ pfimou suturou (metoda prefero-
vana na naSem pracovisti), nebo uzitim zaplaty za
pouziti autologni Zily nebo syntetického materialu.

Donedéavna byla karotickd endarterektomie prova-
déna vyhradné v celkové anestezii. V poslednich
deseti letech dochazi ke stale SirSimu uplatiovani
regionalni anestezie i u tohoto opera¢niho vykonu.
Regionalni anestezie umoznuje presné peroperacni
monitorovani stavu mozkovych funkci jako sekundar-
niho projevu mozkové perfuze.

V soucasné dobé se nabizeji dvé moznosti poda-
ni regionalni anestezie pro tento operacni vykon.

Kréni epiduralni anestezie byla poprvé pouzita
ve 40. letech 20. stoleti pfi vykonech v hrudni chirur-
gii. Punkce je provadéna Tuohyho jehlou u sediciho
pacienta, zpravidla medialnim pristupem, metodou
visici kapky. Do prostoru C6—7 nebo C7-Th1 je zave-
den epiduralni katétr. Katétrem je zpravidla aplikova-
no 15-20 ml roztoku lokalniho anestetika. Timto
postupem dosahneme senzitivni blokady v rozsahu

—o—

C2 az Th4—6 bez motorické blokady mezizebernich
svall. Délka trvani anestezie se pohybuje zpravidla
kolem 90 minut.

Kréni epiduralni anestezie mlze byt spojena
s témito komplikacemi:

— poranéni tvrdé pleny a podani nebo prinik aneste-
tika subarachnoidalné,

— neUspésna epidurdlni anestezie,

— poranéni cévy pfi punkci,

— kolaps pacienta pfi polohovani k provedeni punk-
ce (nutnd vyrazna flexe v kréni patefi), popr. pri
samotné punkci.

Blokada cervikalniho plexu byla poprvé popsa-
na v roce 1912 Kappisem (paravertebralni pristup)
a v roce 1914 Heidenheinem (hluboky cervikalni blok
z laterainiho pristupu). Blokada cervikalniho plexu
byva provadéna technikou dvou jehel (aplikace cca
5-8 ml lokalniho anestetika v Grovni pfiénych vybéz-
ku C2 a C3), technikou jedné jehly (zde je aplikovano
cca 15-25 ml lokalniho anestetika v Grovni pfiéného
vybéZzku C3), pripadné technikou tri jehel (aplikace
cca 4-8 ml lokalniho anestetika do Urovné priénych
vybézkl C2, C3 a C4). Interskalenicka technika se
pro svoji obtiznost jiz témér nepouziva.

Tato metoda mulze byt spojena s nasledujicimi
komplikacemi:

+ Subarachnoidealni podani lokalniho anestetika
byva nasledovano ztratou védomi a hypoventilaci
az apnoi. Prevenci této komplikace je pokusna
aspirace pred podanim lokalniho anestetika.

+ Intraarterialni podani lokalniho anestetika je
nasledovano nahlou ztratou védomi, apnoi a kre-
cemi.

+ Blokada nervl n. phrenicus, n. laryngealis superi-
or, n. vagus, n. glossopharyngeus nepatfi mezi
zavazné komplikace a vétSinou rychle odezni.

+ Zavaznéjsi miuze byt pouze blokada n. phrenicus
u ventilaéné zavazné kompromitovanych pacientd
[3, 4, 5].

Obé tyto metody mohou byt spojeny s komplikace-
mi vyplyvajicimi z vlastniho operaéniho postupu
a polohy pacienta:

— porucha mozkové perfuze pfi flexi a rotaci hlavy,

— bradykardie pfi preparaci v oblasti glomus caroti-
cum,

— porucha védomi pfi naloZeni cévni svorky. Tato
komplikace mize nasledovat fadové i minuty po
nalozeni svorky [6, 7].

Material a metoda

Studie byla schvalena Etickou komisi FN a LF UP
Olomouc. Nemocni pred zarazenim do studie byli
podrobné seznéameni s opera¢nim postupem, meto-
dou anestezie a pripadnymi riziky a poskytli informo-
vany souhlas s Ucasti ve studii.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin vybérem
podle prvniho Sesticisli rodného ¢isla: liché (CB), Ci
sudé (CA).
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U vSech nemocnych bylo provedeno komplexni
interni a vétsinou, vzhledem k polymorbidité, i kardio-
logické vySetreni. VSichni pacienti byli rovnéz vyset-
feni na cévni chirurgické ambulanci a bylo jim prove-
deno arteriografické vySetreni karotického recisté.
Predanestetickd priprava byla zamérena na eliminaci
a kompenzaci pridruzenych onemocnéni v maximal-
ni mozné mire.

Pred vlastnim operac¢nim vykonem byla kazdému
pacientovi provedena kanylace a. radialis na nedomi-
nantni horni koncetiné k invazivnimu sledovani krev-
niho tlaku. Perioperac¢né bylo sledovano EKG, srde¢-
ni frekvence, neinvazivni i invazivni krevni tlak a satu-
race periferni krve kyslikem. U operovanych v celko-
vé anestezii byla navic monitorovana dechova frek-
vence, EtCO, a hladina inhalagniho anestetika ve
vdechované a vydechované smési. U operovanych
v regionalni anestezii byl navic sledovan stav védomi
a subjektivni pocity pacienta.

Hemodynamické a ventilaCni parametry byly moni-
torovany pristroji AS/3, Datex. P¥i prijezdu na operac-
ni sal byly u obou skupin pacientl standardné vy3et-
reny zakladni orientacni neurologické parametry:
velikost zornic, Mingaziniho pfiznak na hornich kon-
Cetinach, schopnost plazeni jazyka ve stredni cCare,
schopnost verbalni komunikace.

U skupiny CB byla z lateralniho pristupu provede-
na blokada cervikalniho plexu na operované strané
technikou dvou jehel, kdy bylo v drovni pri¢ného
vybézku C2 a C3 aplikovano 2krat 5 ml 0,5% bupiva-
kainu. Pro lokalizaci mista aplikace lokalniho aneste-
tika a minimalizaci moznych komplikaci byl pouzivan
neurostimulator STIMUPLEX HNS 11 a izolované sti-
mulacéni jehly STIMUPLEX A 50 o rozmérech 0,7 x
50 mm. V misté, kde se nachazi pri¢ny vybézek C3 —
2 prsty (3 cm) pod processus mastoideus na zadni
hrané musculus sternocleidomastoideus jsme zaved-
li 50 mm dlouhou 22-G izolovanou stimulacni jehlu
kolmo ke kuzi ve vSech rovinach. Vychozi hodnoty na
neurostimulatoru byly nastaveny: | = 2 mA, f = 2 Hz.
Zaskuby byly vyvolany priblizné v hloubce 3—-4 cm.
Pokud byly zaSkuby patrné i pri intenzité stimulacni-
ho proudu 0,4 mA, aplikovali jsme po negativni aspi-
raci 5 ml roztoku 0,5% bupivakainu. Jeden prst (1,5
cm) kranialné nad bodem pro C3 na zadni hrané m.
sternocleidomastoideus jsme anestezovali identic-
kym zpusobem kofen C2.

Po provedeni cervikalniho bloku byla véjifovité
infiltrovana 10 ml 1% trimekainu spolu s 5 ml 0,5%
bupivakainu zadni hrana m. sternocleidomastoideus
jak kranialnim, tak kaudalnim smérem ze vpichu na
misté krizeni této hrany s v. jugularis externa. Béhem
anestezie byl operovanému podavan kyslikovymi
brylemi nebo maskou (podle konstituce a snasenli-
vosti) kyslik 5 I/min. V prubéhu operace byl s pacien-
ty této skupiny udrzovan neustély verbalni kontakt.
Motorické funkce byly sledovany na horni koncetiné
kontralateralni operované strané akustickymi signaly,
které vydavala gumova piskaci hratka mackana
rukou pacienta.

—o—

V pripadé ztraty kontaktu s pacientem nebo poru-
chy motorickych funkci byla okamzité karoticka tepna
premosténa zkratem a po Upravé stavu pacienta byl
operacni vykon dokoncen.

Ve skupiné CA byli pacienti uvedeni do celkové
anestezie intraven6znim podanim etomidatu, popr.
thiopentalu, atrakuria, midazolamu a fentanylu,
respektive sufentanilu. BEhem anestezie byli pacienti
ventilovani smési O, a N,O v poméru1:1az1:2
spolu s isofluranem v koncentraci 0-0,5 objemovych
%. Anestezie byla udrzovana inhalaénim anestetikem
a bolusovym pridavanim sufentanilu, popf. fentanylu
a atrakuria.

V obou souborech byl operaéni vykon provadén
v celkové heparinizaci — 5 000—7 500 j heparinu. Jeho
Gcinek byl po obnoveni pritoku zrugen protaminsul-
fatem. VSichni pacienti byli po operaénim vykonu sle-
dovani na chirurgické jednotce intenzivni péce.

Hemodynamicka data (pulzova frekvence a stred-
ni atrerialni tlak) jsme zaznamenavali po prijezdu
pacient( na operacni sal, v dobé zahajeni operaéni-
ho vykonu a dale v pétiminutovych intervalech az do
jeho ukonceni. Stredni arterialni tlak byl farmakolo-
gicky korigovan v pripadé jeho vzestupu nad 130 %
nebo poklesu pod 80 % vychozi hodnoty. Pooperac-
né jsme zaznamenavali hemodynamické U(daje
v intervalech 60, 180 a 300 minut po prijezdu pacien-
t0 na jednotku intenzivni pécte. Takto shromazdéna
data byla analyzovana pomoci Mannova-Whitneyova
U testu. Za statisticky vyznamnou jsme povaZzovali
hodnotu p < 0,05.

Za 24 hodin po opera¢nim vykonu byli pacienti
dotazani, zda v souvislosti s vykonem (na opera¢nim
sale i na JIP) méli pocity:

1. Z&dné neprijemné,
2. mirné neprijemné,
3. neprijemné,

4. velmi neprijemné,
5. nesnesitelné.

Soucasné byli pacienti pozadani o blizsi specifika-
ci nepfijemnych pocitu.

Vysledky

Soubor tvofilo 80 pacientl (48 muzu a 32 Zen) pru-
mérného véku 67 (rozmezi 53-79 let). Ve skupiné CB
bylo 22 muz(, ve skupiné CA 26. Primérny vék byl ve
skupiné CB 67 let (median 66 let), ve skupiné CA 67
let (median 68,5 let). Délka operacniho vykonu byla
u obou uvadénych metod srovnatelna: 90 minut sku-
pina CB a 88 minut skupina CA. Ve skupiné pacientu
operovanych v cervikalnim bloku jsme nemuseli pfi-
stoupit ke konverzi na celkovou anestezii u zadného
pacienta. K farmakologické korekci hypertenze jsme
byli nuceni pfistoupit u 16 pacientt (40 %) ze skupi-
ny CB a u 4 pacientl (10 %) skupiny CA (kontinuél-
nim podavanim roztoku glyceroli trinitras), ke korekci
hypotenze jsme museli pfistoupit u 3 pacientl (7,5 %)
ze skupiny CB a 15 pacientl (37,5 %) skupiny CA
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Graf 1. Pribéh pulzové frekvence béhem operace — krabicovy graf
CA — celkovéa anestezie, CB — cervikalni blok
p < 0,05 mezi skupinami CA a CB ve 30., 35. a 65. minuté
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Graf 2. Pribéh stfedniho arterialniho tlaku béhem operace — krabicovy graf
CA — celkova anestezie, CB — cervikalni blok
p < 0,05 mezi skupinami CA a CB pri zahajeni opera¢niho vykonu a v 5.-15., 25.-30., 40., 65.a 75. minuté
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Hodnoty stredniho arterialniho
tlaku vykazuji statisticky vyznam-
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né vyssi hodnoty ve skupiné CB
oproti skupiné CA. Statisticky
vyznamné odchylky byly zazna-
menany jiz po zahajeni operace,
v 5.—-15. minuté, 25.—-30. minuté,
40.—65. minuté a v 75. minuté
operaéniho vykonu (graf 2).

V pooperacnim obdobi (sledo-
vany hodnoty 60, 180 a 300 minut
po prevozu pacienta na JIP)
nebyly odchylky stredniho tlaku
ani pulzove frekvence statisticky
vyznamné (grafy 3 a 4, tab. 1 a 2).
Vlastni subjektivni pocity pacien-
tU jsou shrnuty v grafech 5 a 6.

Vyplyva z nich pomérné vyso-
ka snasenlivost techniky cervikal-

vychozi 1 hod 3 hod

Cas od ukonéeni operaéniho vykonu

Graf 3. Pribéh pulzové frekvence v tasném pooperacni obdobi — krabicovy graf

CA — celkova anestezie, CB — cervikalni blok
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niho bloku a minimum nezadou-
cich pocitd, jak v pribéhu ope-
ratniho vykonu, tak zejména
v pooperacnim obdobi. Nejcastéji
udavané subjektivni negativni
pocity u pacientl operovanych
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v cervikalnim bloku byly v dobé
pobytu na opera¢nim sale: pocit
suchosti v Ustech a v krku (3krat),
chrapot (2krat) a pocit diskomfor-
tu z operacni polohy a z operac-
nich rousek v blizkosti obliceje
(2krat); v poopera¢nim obdobi:
pocit suchosti v Ustech a krku
(2krat) a bolest v misté operacni
rany (1krat). Pacienti, kteri pod-
stoupili operaéni vykon v celkové
anestezii, si v dobé pobytu na
operacnim séale nejCastéji stézo-
vali na chlad na operaénim séle
(2kréat) a bolest pri zajistovani zil-
niho vstupu (1krat); v pooperac-
nim obdobi na bolest v misté

vychozi 1 hod 3 hod

Cas od ukonéeni operaéniho vykonu

Graf 4. Pribéh stfedniho arterialniho tlaku v ¢asném poopera¢ni obdobi — krabicovy graf

CA — celkova anestezie) CB — cervikalni blok

(frakcionovanym podavanim roztoku ephedrini hydro-
chloridum). Premosténi a. carotis zkratem bé&hem
opera¢niho vykonu muselo byt pouzito ve skupiné
CA 35krat (87,5 %), u pacientd ve skupiné CB pouze
6krat (15 %), a to v pfipadé Kklinickych pfiznaku poru-
chy mozkové perfuze (poruchy védomi, snizeni sva-
lové sily).

Mezi skupinami CA a CB jsme zjistili statisticky
vyznamny rozdil pulzové frekvence ve 30. a 35.-65.
minuté po Uvodu do anestezie, zatimco u skupiny CB
zUstala pulzova frekvence na vychozi rovni, u skupi-
ny CA doslo k jejimu poklesu (graf 1).

5 hod

operaéni rany (6krat), nauzeu
(2krat). Vzhledem k tomu, Ze ne
vSichni pacienti uvedli konkrétni
pri¢iny negativnich pocitl, nebyly
tyto vysledky statisticky zpraco-
vany. V pribéhu studie jsme se
nesetkali s zadnymi peropera¢nimi kardialnimi kom-
plikacemi ani zavaznymi obéhovymi komplikacemi.
Neurologické zmény, které se objevily pfi zasvorkova-
ni a. carotis, byly ve v§ech pripadech pIné reverzibil-
ni v fadu nékolika sekund po zavedeni premosténi
arterie. Doba pooperaéniho pobytu na JIP byla 3,2
dne ve skupiné CB a 3,3 dne ve skupiné CA. Celko-
va doba pooperacni hospitalizace byla krat$i u paci-
entd ve skupiné CB: 7,25 dne oproti 7,5 dnlim u paci-
entl v CA. Pfi hodnoceni Mannovym-Whitneyovym
testem neni rozdil v délce pobytu na JIP ani v délce
pooperacni hospitalizaci statisticky vyznamny.
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Tabulka 1. Pribéh pulzové frekvence peroperaéné a v asné pooperacni dobé (p/min)

Cas Cely soubor Cervikalni blok Celkova anestezie
pramér median pramér median pramér median
Vychozi hodnota 72,41 72,00 71,55 70,00 73,55 72,00
Zahajeni operace 68,39 65,00 69,10 65,00 67,45 63,50
5 68,84 65,00 71,00 70,00 66,00 62,00
10’ 70,14 65,00 70,90 70,00 69,14 65,00
15’ 68,61 65,00 70,90 70,00 65,59 61,00
20 69,69 65,00 72,10 70,00 66,50 62,50
25 69,86 68,00 71,90 70,00 67,18 63,50
30’ 71,04 68,00 74,45 70,00 66,55 62,50
35’ 71,53 70,00 73,62 70,00 68,77 65,00
40’ 71,51 68,00 75,00 70,00 66,91 60,00
45’ 71,98 70,00 76,55 75,00 65,95 60,00
50 72,52 70,00 77,43 78,00 66,27 61,50
55’ 72,57 70,00 77,59 78,00 66,41 62,50
60’ 73,17 70,00 78,54 78,00 66,20 63,50
65 74,18 73,50 79,44 80,00 67,26 61,00
70 74,50 72,50 78,08 79,00 69,72 67,50
75 74,05 75,00 77,59 79,00 69,19 67,50
80’ 75,46 75,00 77,82 76,50 71,46 70,00
85 75,53 72,50 76,70 72,50 73,58 71,50
90’ 76,48 70,00 75,16 70,00 79,63 76,50
1 hod. po vykonu 76,96 75,00 77,76 77,00 75,91 69,50
3 hod. po vykonu 74,12 70,00 74,86 76,00 73,14 69,50
5 hod. po vykonu 72,61 70,00 73,17 70,00 71,86 69,50

Tabulka 2. Pribéh stfedniho arterialniho tlaku peroperacné a v ¢asné pooperacni dobé (mm Hg)

Cas Cely soubor Cervikalni blok Celkova anestezie
prumér median prumér median prumér median
Vychozi hodnota 111,15 108,30 113,57 113,30 107,97 105,00
Zahéjeni operace 107,10 106,70 112,74 113,30 99,68 95,00
5 108,70 109,30 113,76 113,30 102,03 102,70
10’ 107,22 108,70 111,18 113,30 102,00 103,30
15 109,01 110,00 111,57 113,30 105,63 104,70
20 105,77 107,00 107,89 111,70 102,99 104,50
25 105,14 106,30 107,82 110,30 101,60 102,50
30’ 106,99 109,30 109,62 111,70 103,51 106,00
35 104,88 106,00 106,75 111,70 102,41 100,80
40’ 104,51 106,70 107,68 110,30 100,35 97,50
45’ 103,94 103,30 109,17 110,00 97,03 95,70
50 104,08 103,50 109,35 108,20 97,37 96,70
55 104,18 105,00 109,86 108,30 97,22 97,50
60’ 104,64 105,00 111,30 112,70 95,98 96,70
65 105,25 105,30 110,92 114,30 97,79 100,00
70 106,19 106,00 108,51 108,30 103,08 104,30
75 107,22 106,70 110,70 108,20 102,43 103,30
80’ 108,41 106,00 110,52 112,00 104,83 104,00
85’ 106,71 107,00 107,27 106,70 105,76 107,00
90’ 107,89 108,00 107,97 108,30 107,71 107,50
1hod. po vykonu 102,31 101,30 101,10 100,30 103,90 104,30
3 hod. po vykonu 94,59 93,00 93,92 93,00 95,47 93,20
5 hod. po vykonu 94,11 93,00 93,59 88,70 94,80 93,30

Diskuse

Volba typu anestezie pro operace karotické sten6zy
neni jednoznacéné uzavrenou kapitolou. Kazda aneste-
zie u téchto vykonl musi zejména splnovat kritéria

udrZzeni normotenze (popf. mirné hypertenze) a nor-
mokapnie. Béhem opera¢niho vykonu musi byt zabra-
néno extrémnim poloham hlavy. Celkova anestezie
umoznuje zejména dobrou kontrolu dychacich cest
a s tim souvisejici dobrou oxygenaci a udrzeni kontro-
lované normokapnie. Diskutovany jsou také cerebro-
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Graf 5. Subjektivni pocity pacientl béhem pobytu na opera¢nim séle
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Graf 6. Subjektivni pocity pacientt v obdobi 24 hodin po operaci

protektivni Gc¢inky nékterych celkovych anestetik.
Nevyhodou tohoto typu anestezie, je vySSi sklon
k hypotenzi. K peroperacnimu sledovani perfuze moz-
ku béhem celkové anestezie je mozno vyuzit kontinu-
alni EEG, popr. transkranialni dopplerovskou ultraso-

nografii. Obé tyto metody jsou vSak nakladné [7, 8, 9].

, a =

neprijemné

velmi nesnesitelné

nepiijemné

Prednosti regionalni anestezie formou cervikalni-
ho bloku je zachovani vyssiho stredniho arterialniho
tlaku a tim i mensi pravdépodobnost poklesu mozko-
vé perfuze pri zasvorkovani a. carotis, kvalitni a levné
peroperaéni monitorovani neurologického stavu, niz-
i frekvence pouziti premosténi a. carotis a tim i sni-
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Zzeni pravdépodobnosti traumatizace cévni stény
a pripadné embolizace. Jedna se o pomérné spoleh-
livou metodu zajisténi dostatec¢né anestezie pri tom-
to opera¢nim vykonu. Béhem studie jsme se neset-
kali se Zadnymi zavaznéjSimi komplikacemi ani se
selhanim této metody, takze zadna takto podana
svodna anestezie nemusela byt konvertovana na cel-
kovou. Pokud se ty€e subjektivnich negativnich poci-
th pacientl, nejcastéji udavali pocit suchosti v Ustech,
chrapot a pocit diskomfortu z operaéni polohy
a z operacnich rouSek v blizkosti obli¢eje. Vyhodou
této techniky je také moznost témér okamzité revize
operacni rany v ¢asném poopera¢nim obdobi, bez
nutnosti pridavani dalSich farmak. Podstatnou vyho-
dou je také lepsi pooperacni analgezie [9, 10]. U pa-
cientl, ktefi podstupovali karotickou endarterektomii
opakované, jsme se nesetkali s odmitanim svodné
techniky a naopak, nékolikrat byla jimi aktivné vyza-
dovana. Pokud mizeme subjektivné hodnotit postoj
chirurgli, po prolomeni pocate¢ni nedivéry je jimi
v soucasné dobé u karotické endarterektomie piné
preferovana svodné technika anestezie.

Zaver

Vzhledem k polymorbidité pacientl se stendzou
karotického recisté se jevi vyhodnéjsi provadét karo-
tickou endarterektomii v cervikalnim bloku. Pro tento
typ anestezie hovori obéhova stabilita az mirny sklon
k peropera¢ni hypertenzi, coz zajistuje lepsi prutok
kolateralnim a intrakranialnim recistém.

Pfi srovnani obéhovych parametri a kvality poo-
peraéni analgezie vysla v nasi studii jako vyhodnéjsi
anestezie za vyuziti cervikalniho bloku. Pfi rozhodo-
vani o zpusobu anestezie je nutné samozfejmé
vychazet z celého komplexu faktor(, které ovliviuji
nasi volbu. Mezi né patfi: stav pacienta, anamnéza,
schopnost a ochota pacienta spolupracovat. Zna¢né
limitujici muze byt i neochota opera¢niho tymu
respektovat naSe rozhodnuti. A nesmime zapominat
na to, Ze nejbezpecnéjsi metoda je ta, kterou spoleh-
livé ovladame.
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