Metodologie

Viybrali jsme pomoci nékolika databazi medicinskych zdrojd a po-
moci manualniho vyhledavaniv asopisech, které se vénuji problema-
tice kardioanestezie a péce po kardiochirurgickych vykonech, nejzaji-
mavejsi ¢lanky v obdobi listopad 2024 az konec fijna 2025. Priorita byla
dana periodiklim, kterd jsou indexovana v databézich Web of Science,
PubMed a Scopus.

Guidelines a doporucené postupy

V letosnim roce byly publikovany doporucené postupy na pouziti
mimotelniho obéhu v kardiochirurgii dospélych [1]. Postupy diskutujf
standardizaci pouziti a pribéhu mimotélniho obéhu u jednotlivych
typU kardiochirurgickych vykond, kvalifikaci a vycvik perfuzionistd
i standardni vybaveni mimotélniho obéhu. Pro kardioanesteziology
relevantni doporuceni se tykaji rutinniho pouziti NIRS monitorace
k detekovéni hypoperfuze mozku jakékoliv etiologie, pouZiti proce-
sovaného EEG ke stanovenfi hloubky anestezie béhem mimotélniho
obéhu, zvdzeni vysetfenf transkranialnim Dopplerem (TCD) u vy-
kon® na hrudni aorté se selektivni perfuzi mozku a standardniho
pouziti jicnové echokardiografie u vsech vykon na mimotélnim
obéhu. Farmakologicka doporuceni zahrnuji nezahajeni 1écby sta-
tiny u nemocnych indikovanych k vykonu na mimotélnim obéhu
z dlvodu rizika vyssi cetnosti selhdni ledvin, a také pokracovani
v 1é¢bé beta-blokatory pres celé perioperacni obdobi, coz snfzf vyskyt
pooperacnich poruch rytmu. Ostatni doporuceni se tykaji nutnosti
pouziti checklistu pro odvykdni od mimotélniho obéhu za standard-
nich i komplikovanych podminek a systému reportingu komplikacf
spojenych s pouZitim mimotélnfho obéhu.

Dalsi klicovy doporuceny postup se tykéd postupt u chlopennich
vad v dospélosti [2]. Jsou v ném detailné popsany indikace a provedent
zobrazovacich metod u chlopennich vad, klinickd vy3etfeni vcetné
invazivnich kardiologickych, management ostatnich chorob pfitom-
nych u pacientl s chlopennimi vadami, konzervativni, chirurgické
i intervenc¢né-kardiologické postupy u jednotlivych chlopennich vad
i perioperacni a pooperacni péce o nemocné s chlopennivadou, kteff
jsou indikovani k nekardiochirurgickému vykonu.

Zajimavym dokumentem pro anesteziologa nejen v kardiochirurgii
jsou univerzélni doporucené postupy pro pouziti videolaryngoskopie
jako metody volby pro zajisténi dychacich cest v celkové anestezii [3].
Po pandemii covidu-19 si i diky vyvoji cenové dostupnych a pfenosnych
videolaryngoskopU tato metoda ziskala témér rutinni pouziti nejen
v klinické praxi, ale i pfi vyuce trachedIn{ intubace.

Vyuzitiregionalnich technik

v kardioanestezii

Kardioanestezie se neustdle vyviji a klade stale vy3si ndroky na do-
vednosti anesteziologU. Po zavedenf a vseobecném rozsifeni pouzi-
vani perioperacni jicnové echokardiografie anesteziology jsme nyni
pravdépodobné svédky otevirani nové kapitoly v nasem oboru. Jde
0 pouzivani hrudnich fascidlnich blokadd (HFB), které se do kardioa-
nestezie rozsifilo jednak z obecné a hrudnf chirurgie (operace prsu,
plicni resekce atd.) a jednak si naslo cestu i diky rozvoji miniinvazivnich
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kardiochirurgickych technik, které zazivaji v poslednich letech velky
rozmach. Se zavedenim HFB v kardiochirurgii skute¢né zacala nova
éra, kterd urc¢itym zplsobem navazuje na obdobi z prelomu tisiciletf
a prvni dekady 21. stoletf, kdy byla i u nds populdrnf vysoka epidurainf
analgezie [4]. HFB poskytuji nékolik vyhod v kontextu multimodalni
analgezie, s lepsi kontrolou bolesti a snizenim vedlejsich ucinkd sou-
visejicich s velkymi ddvkami opioidu [5]. Pfedpoklddame, Zze zavedent
HFB se pravdépodobné stane klicovym konceptem v oblasti zlepseného
zotaveni po kardiochirurgickych operacich. HFB maji potencidl snizit
akutni pooperacnf bolest a souc¢asné snizit perioperacnf spotiebu
opioidld. HFB jsou tedy plné v souladu s filozofii ERCAS (Enhanced
Recovery After Cardiac Surgery) ackoli doporucenf zvefejnéna v roce
2019 je jeSté nezahrnula do svych zavérd.

HFB a zejména blokady predni ¢asti hrudniku zahrnuji anterome-
didInf a anterolateralni hrudnf sténu. Tyto blokady podle nedavného
konsenzu standardizujiciho jejich nomenklaturu (v zévorkach uvadime
i rozsitené starsi ndzvy) zahrnuji nasledujici [5]:

Pektorointerkostalnf (PIPB) blokada (dfive Parasternalnfinterkostalnf

blok) ve verzi povrchové a hluboké,

Interpektoralni blokdda (IPPB) a pektoserratus blokada (PSPB) (dfive

PECS Ia PECSI),

Serratus anterior blokada (SAPB),

Errector spinae blokada (ESPB).

Podrobny popis provedenfjednotlivych blokad, stejné jako detaily
o davkovani pouzitych lokalnich anestetik (LA) jsou nad rdmec tohoto
kratkého sdéleni. Nicméné, pokud je HFB provadéna s umyslem po-
skytnout anestezii, zda se byt vhodnou koncentraci LA 0,375-0,5 %,
zatimco pokud je cilem poskytnout analgezii, Ize pouzit mnohem nizsi
koncentraci v roztoku LA (tj. 0,125-0,25 %) ve vétsim mnozstvi. Stejné
jako ujinych regionélnich blokédd jsou pro zvysenf ticinnosti a prodlou-
Zeni Uc¢inku HFB uzite¢nd adjuvans [6], jako napfiklad adrenalin, klonidin
a/nebo dexamethason. Nékteré vedlejsi Ucinky souvisejici s pouzitim
HFB mohou byt u pacientl podstupujicich kardiochirurgickou operaci
relevantnéjsi. Napriklad krvaceniv misté vpichu mdze byt ¢astéjsi v dd-
sledku soubézné antikoagulacni/antiagregacnf terapie a intravaskularnf
injekce s rizikem systémové toxicity mize byt zvlasté relevantni u paci-
entd se srde¢nim onemocnénim a/nebo arytmiemi. Déle mohou HFB
vystavit pacienta riziku intramuskuldrni injekce s hematomem, pleuralnf
punkci a poranénim mammarni tepny. Véechny uvedené techniky je
mozné pouzit v kontinudIni verzi se zavedenim katétru, samoziejmeé
s ohledem na opera¢nf ranu.

Pektoro-interkostalni (PIPB) blokada je vedle analgezie sternotomic-
ké rdny (idedIné na konci operace ¢i na pooperacnim oddélent) a fraktur
sterna vhodnd k anestezii u nekrektomif u hlubokych rannych infekci
a plastickych operaci s nimi spojenych, odstranéni draténych klicek
aimplantaci ICD ¢i stimuldtoru [7]. V povrchové verzi je provadéna ze
2 vpichl na kazdé strané sterna (2. a 4. mezizebfi, po 10 ml anestetika
na kazdou aplikaci), kdy nejlepsi distribuci anestetika dosdhneme pfi
smefovani jehly na vrchol konvexity zebra. Hlubokd verze je prove-
ditelnd z jednoho vpichu ve 3. ¢i 4. mezizebfi, ale nese s sebou riziko
plynouci z intimnf blizkosti mammarnich cév a cilového mista aplikace.
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