Celkova alebo regiondina anestézia pre karoticku
endarterektomiu? Porovnanie vyskytu perioperacnych
komplikdcii pri celkovej anestézii a cervikdlnej blokdde
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Uvod: Karoticka endarterektémia (CEA) sa vykonava uz niekolko desatroéi za uéelom primarnej alebo sekundarnej prevencie nahlej
cievnej mozgovej prihody. Pocas rokov sa menili stratégie anestézie pre tento vykon. V sticasnosti stale nie je jasné, ¢i regionalna ane-
stézia reprezentovand hlavne cervikdlnou blokadou (CB) je bezpe¢nejSou metéddou oproti celkovej anestézii.

Metodika a ciele: Autori v tejto observacnej retrospektivnej (roky 2009 - 2013) Studii sledovali vyskyt vybranych periopera¢nych
neurologickych a obehovych komplikacii vznikajucich pri CEA podla typu anestézie. V analyzovanom stbore 339 pacientov, ktory bol
rozdeleny na dve podskupiny podla sp6sobu anestézie (celkova anestézia (CA) 105 pacientov a cervikalna blokada (CB) 234 pacientov),
bolo cielom overit, ¢i je regionalna anestézia, reprezentovana CB, vyhodnejsia vzhladom na nizsi vyskyt periopera¢nych komplikacii.
Statisticka analyza pozorovanych dat bola vykonana metédou Chi-kvadrat a Z-testu.

Vysledky: U pacientov operovanych v CB (234 pacientov) sa vyskytovala v porovnani s CA (105 pacientov) ako 2,1-krat Statisticky signifi-
kantne castejsia komplikacia artériova hypertenzia (36 % CB vs. 17 % CA, p = 0,0005). Nutnost zaloZenia shuntu je na trovni 13,2 % (pri CA
sa shunt zakladal pausalne, t. j. takmer v 100 % pripadov, p < 0,0001), konverzia na CA bola potrebna u 4,7 % pacientov operovanych v CB.
Bradykardia a hypotenzia sa vyskytuju v priebehu CB 2,7-krat (14 % CB vs. 38 % CA, p < 0,0001 pre bradykardiu) a 1,9-krat (18 % CB vs. 34 %
CA, p = 0,001 pre hypotenziu) statisticky vyznamne zriedkavejsie ako pri celkovej anestézii pre CEA. Udaje z nasej studie potvrdzuju sig-
nifikantne nizsi vyskyt pooperacného hematému v opera¢nej rane (1,6 % CB vs. 8,6 % CA, p = 0,0023) a dysfénie (2,6 % CB vs. 8,6 % CA,
p =0,0129) u pacientov, ktori postupili CEA v CB. Nesignifikantne nizsia je incidencia NCMP (3,8 % CB vs 5,7 % CA, p = 0,44), umrti (1,3 % CB
vs. 2,9 % CA, p =0,31) a tiez nutnosti hospitalizacie na OAIM (3,8 % CB vs. 8,6 % CA, p = 0,0728) v pooperacnom obdobi u pacientov po CB.
Zaver: V nasom subore pacientov bol vyskyt vietkych sledovanych komplikacii v periopera¢énom obdobi s vynimkou artériovej hy-
pertenzie pocas vykonu a infarktu myokardu nizsi v pripade CB. Signifikantne nizsi vychadza vyskyt hypotenzie a bradykardie pocas
operacie, v pooperacnom obdobi je statisticky vyznamne nizsi vyskyt hematému v operac¢nej rane a dysfénie pri pouziti CB. V sicasnosti
vykondvame na nasom pracovisku vietky CB pod USG kontrolou. CB je bezpe¢nou anestéziologickou technikou pre CEA a je spojena
s nizsim rizikom periopera¢nych komplikacii.
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General versus regional anaesthesia for carotid endarterectomy? Comparison of perioperative complications
incidence at general anaesthesia and cervical block

Background: Carotid endarterectomy (CEA) is performed for several decades in order to primary or secondary stroke prevention. During
this period of time the strategy of anaesthesia for this type of surgery has been changing. In present days it still remains unclear whether
regional anaesthesia represented mainly by cervical block or general anaesthesia is safer method.

Methods and objectives: Authors in this observatory retrospective (years 2009 - 2013) trial evaluated CEA perioperative neurological,
circulatory and other specific complications incidence by the type of anaesthesia. The aim of the trial was to assess whether regional anaes-
thesia (represented by cervical block) or general anaesthesia is associated with lower incidence of selected perioperative complications in
analysed group of 339 inpatients which was divided in two subgroups by the type of anaesthesia (general anaesthesia, GA) 105 patients and
cervical block (CB) 234 patients. Statistic analysis of perioperative complications in this two subgroup was done by Chi-quadrat and Z-test.
Results: In CB there is 2,1-times significant higher incidence of arterial hypertension during CEA in comparison with GA (36% vs 17%,
p=0.0005). The shunt was needed in nearly 100% GA, but only 13,2% CB (p<0.0001), conversion on GA was performed in 4.7% cases of
CB. Bradycardia and hypotension were observed in CB with 2,7-times(14% CB vs 38% GA, p<0.0001) and 1.9-times (18% CB vs. 34% GA,
p=0.001) statistical significant lower incidence than in GA for CEA. Data from our trial confirm statistically significant lower incidence of
postoperative haematoma(1.6% CB vs 8.6% GA, p=0.0023) in site of surgery and dysphony (2.6% CB vs 8.6% GA, p=0.0129) in patients
undergone CEA in CB. The incidence of stroke (3.8% CB vs. 5.7% GA, p=0.44), need for ICU admission (3.8% CB vs 8.6% GA, p=0.0728) or
death (1.3% vs 2.9%, p=0.31) in postoperative period was nonsignificant lower in patients after CB.

Conclusion: In our patient group there were lower incidence of all of observed complications in the perioperative period except arterial
hypertension during surgery and myocardial infarction. Nowadays we perform all CB under USG control in our department. CB is safe
anaesthetic technique for CEA and is associated with lower incidence of intraoperative and postoperative complications.
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Obrdzok 1. Pohlad na opera¢né pole pri CEA:
Biele gumicky - a. thyreoidea superior a a. caro-
tis interna, ¢ervena gumicka - a. carotis externa,
ZItd gumicka - a. carotis communis (zdroj: archiv
autora)

Uvod

Karotickt endarterektomiu (CEA) prvykrat
vykonal chirurg Michael DeBakey v roku 1953
v americkom Houstone. Ide o opera¢né odstra-
nenie aterosklerotického platu z a. carotis interna
(ACI) a oblasti vetvenia a. carotis communis (ACC)
(obrdzok 1). Pri vykone je nutné zasvorkovat ACl na
jednej strane. To méze byt u niektorych pacien-
tov spojené s nedostato¢nou perfiziou mozgu,
kedZe arteriae carotides internae sa podielaju az
na 80 — 90 % cievneho zasobenia mozgu. K neu-
rologickym priznakom nedochéddza u vietkych
pacientov v dosledku existencie circulus arterio-
sus Willisi, ktorym sa po zaklemovani ACl zésobuje
krvou aj kontralaterdlna mozgova hemisféra.

V priebehu rokov od prvého vykonu sa pou-
Zivala najprv infiltracna lokélna anestézia, potom
celkova anestézia a neskor sa opat zacali do po-
predia dostavat techniky regiondlnej anestézie.
Ide predovsetkym o blokddu plexus cervica-
lis (povrchovd, hlbokd, intermedidina) a kr¢nu
epiduralnu anestéziu, od ktorej sa pre mnozstvo
zavaznych komplikacif upusta. V sicasnosti sa
preferujd techniky blokady plexus cervicalis pod
ultrazvukovou (USG) kontrolou.

Indikdcie a opis vykonu. CEA sa vykondva ako
preventivny vykon (prevencia nahlej cievnej moz-
govej prihody, NCMP) pri vyznamnej stenéze ACI
a/alebo ACC. Studie z 90. rokov (1, 2) dokazali, ze
CEA Zlepsuje vysledny stav symptomatickych pa-
cientov s karotickou stendzou > 60 %, a to hlavne
vo veku < 75 rokov. Riziko fatdlnej alebo invalidi-
zujucej NCMP je 10 aZ 20-krdt vyssie u pacientov
po tranzitdrnom ischemickom ataku (TIA) alebo
malej NCMP (definovanej ako NCMP, pri ktorej je
NIHSS skére najviac 3 body). Toto riziko je najvyssie
v priebehu prvych 72 hodin od TIA alebo malej
NCMP. Najvaesmi prinosna CEA je v pripade, ak sa
vykond do dvoch tyzdrov od posledného sym-
ptomu TIA, resp. malej NCMP (studia EXPRESS) (3).
Aktudlne odporucania National Institute for Clinical
Excellence (NICE) z Velkej Britanie udavaju, ze CEA

Graf 1. Pocet muzov a zien, ktory podstupili CEA vo FNsP J. A. Reimana v PreSove v obdobi rokov

2008 - 2013 (zdroj: vlastné spracovanie)
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je potrebné vykonat do 2 tyzdrov od vzniku neu-
rologickych symptémov, najlepsie do 48 hodin od
TIA a malej NCMP (NICE 2010).

Hlavnou komplikéciou CEA je perioperacna
NCMP, infarkt myokardu (IM) a smrt. V centrach,
ktoré vykonavaju CEA, sa odporuca, aby mali
riziko tychto komplikécii na drovni menej ako 5 %.
Problémom v prvych dvoch tyzdrhoch po NCMP
je nestabilny krvny tlak (TK). Manazment TK pocas
CEA, pred a po CEA je predmetom prebiehajucich
sucasnych studi.

CEA zahtha zaklemovanie tepien ACI, ACE,
ACC a zvycajne taktiez a. thyreoidea superior
v mieste nad a pod stendzou a odstranenie ate-
romu po artériotdomii, resp. transsekcii ACI pri
everznej endarterektomii (obrdzok 1). Po zaklemo-
vani ACl je prietok krvi mozgom (CBF) redukovany
a sprostredkovany na operovanej strane len vdaka
existencii Willisovho okruhu. U pacientov s nedo-
stato¢nym prekrvenim mozgu po zaklemovani
ACl je nutné zavedenie intralumindlneho skratu
(shuntuy), ktory premostuje operované miesto na
tepne. Zavadzanie shuntu viak so sebou prinasa
zvysenie rizika komplikacif, akymi sd:

B embolia aterosklerotickymi hmotami z ope-
rovanej oblasti stendzy,

B vzduchova embdlia a tromboembdlia,

disekcia v oblasti kinkingu artérie,

B trombdza skratu.

Pristup chirurgov pri CEA je dvojaky. Pokial jed-
na skupina zavadza shunt pausalne, druhd len vo
vybranych pripadoch, teda selektivne. Na naSom
pracovisku sa shunt pocas CA zavadzal pausaine pre
nemoznost posudenia aktudlneho neurologického

stavu operovaného pacienta. Okrem klasickej CEA,
teda pristupu do ldmenu tepny pozdiZnou artério-
témiou, existuje aj chirurgicky postup tzv. everznej

CEA. Pri tomto vykone sa prie¢ne pretina ACl s na-

slednym odstranenim aterdmovej hmoty a nasitim

anastomozy na ACC. Pocas vykonu vo féze pred

klemovanim artérie sa Standardne podava intrave-

ndzne heparin podla hmotnosti pacienta. Nasledné

podanie protamin sulfatu uz nie je pravidlom.
Monitorovanie CBF pocas CEA. Autori

Stoneham a Ladak (4, 5) sa zhoduju, Ze pocas

CEA je potrebné monitorovat CBF. Moznosti ne-

priameho monitorovania CBF su:

B transkranidlny doppler,

B spatny tlak krviv pahyli ACl distéine od klemu
(,stump pressure”),

B EEG,

somatosenzorické evokované potencialy,

B spektroskopia v oblasti blizkej infracervené-
mu svetlu (NIRS) — princip vyuziva neinvaziv-
na cerebralna oxymetria (pristroj INVOS,).

Metodika a material

lde o observac¢nu retrospektivnu studiu
siboru 339 pacientov podstupujtcich CEA vo
FNsP J. A. Reimana Presov v obdobi rokov 2008
— 2013. V tomto subore bolo 67 % (227) muzov,
33 % (112) Zien (graf 1), priemerny vek pacientov
bol 69,8 rokov. ASA | bolo 0 9%, ASA I 15 %, ASA
11791 %, ASA IV 5,6 % a ASA V 0 % pripadov.
Zastupenie jednotlivych ASA kategorii v oboch
podskupinach a priemerny vek pacientov bol po-
dobny (volba anestetického postupu zévisela od
preferencif a rozhodnutia anestézioldga, operaté-
ra a pacienta). Z celkového poctu 339 pacientov
podstupilo CEA na nasom pracovisku za uvedené
obdobie spolu 105 pacientov (31 %) v celkovej
anestézii (skupina CA) a 234 pacientov v cervi-
kalnej blokdde (69 %) (skupina CB). Vzhladom
na dizajn Studie ide o nehomogénne skupiny.
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Graf 2. Celkovd a regionalna anestézia pre CEA za uvedené obdobie vo FNsP J. A. Reimana (zdroj:
vlastné spracovanie)
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Graf 3. Perioperacné komplikacie CEA podla typu anestézie (zdroj: vlastné spracovanie)
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Graf 4. Percentudlne vyjadrenia pooperacnych komplikacii CEA v celkovej anestézii a cervikalnej
blokéde. AH — akcelerovand artériové hypertenzia, OAIM — hospitalizcia na pracovisku intenzivnej
mediciny, NCMP a IM ako uvedené v texte (zdroj: vlastné spracovanie)

12

10,5

mCA

mCB

AH hematém OAIM dysfénia NCMP exitus M

Anestézioldgia a intenzivna medicina | 2017;6(1) | www.solen.sk

Retrospektivne sme hodnotili vyskyt kom-
plikacii pocas operacie a v pooperacnom
obdobi v priebehu hospitalizacie, ktoré boli
uvedené v anestetickom zazname pri celko-
vej anestézii (CA) a cervikdlnej blokdde (CB)
a v dokumentécii na oddeleni cievnej chirurgie.
Vietky CA boli inhalacné so svalovou relaxaciou
a endotrachedlnou intubdciou. Technika CB sa
v priebehu uvedeného ¢asového obdobia po-
stupne menila. Za obdobie rokov 2008 — 2012 sme
pouzivali hlboku (s pouzitim nervového stimuld-
tora) v kombinacii s povrchovou blokddou plexus
cervicalis. Od roku 2013 sa zacali vykondvat inter-
medidlne blokddy plexus cervicalis navigované
pomocou USG, doplnené povrchovou blokadou.
Z lokélnych anestetik pouzivame pri blokade ple-
xus cervicalis levobupivakain (v davke 15 - 20 ml
Chirocain 0,5 % na intermedidlnu blokadu) a na
povrchovd blokadu trimekain (10 ml Mesocain
1 %) v kombinacii s 5 ml Chirocain 0,5 %. Pred
podavanim CB pacientom aplikujeme 1 - 2 ml
sufentanilu i. v, zriedkavo aj v kombinacii s mi-
dazolamom 1 mg i. v. Dalej uz pacient zvycajne
nie je pocas operacie sedovany, aby sa umoz-
nila ¢o najpresnejsia kontrola neurologického
stavu. Ak predsa vyzaduje sedaciu, poddvame
propofol bolusovymi davkami titracne. Statisticka
vyznamnost vyskytu komplikécii pocas operacie
a v poopera¢nom obdobi v skupinach CA a CB
bola zistovana pomocou statistickych testov Chi-
kvadrdta Z-testu.

Vysledky

Viysledky nasej prace prindsame spracované
v prehladnych grafoch s ich ndslednym komen-
tarom. Od roku 2008 doslo postupne k zmene
vedenia anestéziologického manaZzmentu paci-
enta pri CEA v nasej nemocnici. Uz v roku 2009
bol skoro vyrovnany pomer CA vs. CB, pricom
nasledne objem pacientov v CB sa zvysoval, az
dosiahol 100 %-ny podiel pri CEA v roku 2013.
V tomto roku nase pracovisko jednotne indikovalo
CB pri CEA. Tento vyvoj prindsa graf 2.

Z porovnania komplikacii nasich dvoch su-
borov pacientov CA a CB vyplyvaju nasledovné
zistenia, ktoré uvadzame v grafe 3.V skupine CB
sa vyskytuje v porovnani so skupinou CA 2,1-krét
Statisticky vyznamne Castejsie ako komplikécia
artériova hypertenzia, ktord si vyziadala farmako-
logicky zasah, a to az v pripade 36 % pacientov
(36 % CBvs. 17 % CA, p=0,0005). Za artériovu hy-
pertenziu vyzadujucu lie¢bu sa pokladal vzostup
systolického TKnad 180 mmHg alebo diastolické-
ho TK nad 120 mmHg alebo vzostup o 30 % od
pacientovej beznej hodnoty). Z antihypertenziv
sa najcastejSie pourzili nitraty pre ich kratky ¢as



Obrdzok 2. USG navigovana blokdda plexus
cervicalis (zdroj: archiv autora). Sipka ukazuje
ihlu, cez ktort bolo podéavané lokédlne anesteti-
kum. SCM - m. sternocleidomastoideus, VJI — v.
jugularis interna, ACC - a. carotis communis (v
oblasti vetvenia). ZIty krdzok ukazuje hrot ihly,
cez ktoru sa bude podavat LA

Ucinku a s tym spojent lepsiu moznost titracie
davky (Nitromint s. |. alebo Isoket i. v.).

Potreba zaloZenia shuntu v skupine CA bola
blizka 100 % a v skupine CB 13,2 % (p < 0,0001).
Nutnost konverzie na celkovd anestéziu bola
v skupine CB na Urovni 4,7 %.

Bradykardia sa vyskytla v skupine CB statis-
ticky vyznamne menej ¢asto, a to az 2,7-ndsobne
(14 % CB vs. 38 % CA, p < 0,0001). Hypotenzia
(definované ako pokles TK 0 30 % od pacientovej
beZnej hodnoty alebo pokles systolického TK
pod 90 mmHg alebo diastolického TK pod 60
mmHg) bola Statisticky vyznamne zriedkavejsia
v skupine CB, a to az 1,9-krat menej ako pri skupi-
ne CA (18 % CB vs. 34 % CA, p = 0,001).

V grafe 4 st zhrnuté pooperacné komplikacie
CEA podla typu anestézie. Udaje naznacuju signi-
fikantne nizsi vyskyt poopera¢ného hematému
v operacnej rane (1,7 % v pripade CB vs. 8,6 %
v pripade CA, p=0,0023) a vyskyt dysfénie (2,6 %
CBvs. 8,6 % CA, p=0,0129) v skupine CB.

Zistili sme, Ze v poopera¢nom obdobf u pa-
cientov v skupine s cervikdlnou blokddou je po
CEA nizsia incidencia NCMP (3,8 % CA vs. 5,7 %
v skupine CB, p = 0,44), potreba hospitalizacie na
OAIM (3,8 % CBvs. 8,6 % CA, p=0,0728) a Umrtie
(1,3 % CB vs. 29 % CA, p = 0,31), aviak bez Sta-
tistickej vyznamnosti. Akutny IM sa vyskytoval
v skupine CAv 0% av CBv 04 % pripadov (p =
0,44) bez statisticky vyznamného rozdielu. Riziko
akcelerovanej artériovej hypertenzie v pooperac-
nom obdobi je v oboch skupindch bez statisticky
vyznamného rozdielu (7,7 % CB vs. 10,5 % CA,
p = 0,40).

Diskusia

Cielom anestézie pre CEA je kardiovasku-
larna stabilita pacienta (vratane stabilnej cereb-
ralnej perfuzie — CBF), bezbolestnost, znizenie
rizika NCMP, ale aj komfort operatéra. Castym

Tabulka 1. Zhrnutie vyhod a nevyhod regiondlnej anestézie pre CEA (zdroj: vlastné spracovanie)

Vyhody regionalnej anestézie

Nevyhody regionalnej anestézie

1. priame monitorovanie neurologickych funkcif

1. riziko spojené s blokddami

2.} frekvencie nutnosti zavedenia shuntu

2. psychicky stres/bolest (riziko IM)

3. dlzky hospitalizacie

3. obmedzeny pristup k dychacim cestdm pocas operacie

4.} riziko hematdmu v operacnej rane

4. nutna spolupraca pacienta

5. kvalitnd pooperac¢nd analgézia

5. mozna nutnost konverzie na celkovu anestéziu

problémom pocas operacie je kardiovaskularna
nestabilita v zmysle kolisania TK. Pri¢inou tohto
stavu je znizend citlivost vysokotlakovych ba-
roreceptorov, spdsobend okrem iného aj anti-
hypertenznou lie¢bou. Vysledkom je narudend
autoregulacia CBF a riziko vzniku perioperacnej
NCMP. Vacsina NCMP vznika v priebehu operacie
v désledku tromboembolizmu (6). CEA je taktiez
spojend s rizikom ischémie myokardu. Do Uvahy
prichddza invazivne monitorovanie artériového
TKpocas vykonu a udrziavanie hladiny stredného
TK's rozptylom 20 % od zé&kladnej pacientovej
hodnoty (4). Akcelerovana artériova hypertenzia
v poopera¢nom obdobif je spojend s rizikom tvor-
by hematdmu v operacnej rane. V poslednom
obdobi sa za zlaty Standard v periopera¢nom ob-
dobf povaZzuje monitoring pacienta cerebralnou
oxymetriou (INVOS). BeZnou a ¢asto oc¢akdvanou
komplikaciou po Uspesnom vykone je syndrdm
cerebrdlnej hyperperfiizie. Vzniké v dosledku re-
perfuzie ischemickych oblasti mozgu. Je spojeny
s rizikom krvécania do mozgu a tiez mozgovym
edémom, ¢i NCMP (alebo TIA). V klinickom obraze
mozeme sledovat bolesti hlavy, kice, neurologic-
ky deficit, znacne zvysené hodnoty TK.V poope-
ratnom obdobf je potrebné aktivne korigovat
TK, ako aj venovat pozornost neurologickému
profilu pacienta.

Regiondlna anestézia pre CEA

Aktudlne sa vyuzivaju predovsetkym USG
navigované (obrézok 2) alebo neurostimula¢né
blokady plexus cervicalis. Interskalenicka bloka-
da plexus brachialis nie je indikovana pri CEA!
Vyhodou regionalnej anestézie je klinické mo-
nitorovanie neurologickych funkcii, nakolko je
mozna komunikacia s pacientom pocas celého
perioperacného obdobia, a tak je mozné zachytit
kvantitativne i kvalitativne poruchy vedomia po
zaklemovani operovanej artérie. Casto totiz po
zaklemovani sa v priebehu niekolkych sekind
zacne objavovat neurologicky deficit, ktorého
rychle odhalenie a ndsledne zmena operacnej
taktiky (shunt) zabrani rozvoju NCMP, pretoze
¢asto ide o zndmku TIA spbsobeného iatro-
génne klemom. Je rovnako podstatné overit si
efektivitu regionalnej anestézie, nakolko bolest
z operacného pola, pripadne psychicky stres pa-
cientaz vykonu v regionalnom znecitliveni, moze

viest az k IM. Typickym priebehom operacie je aj

zvysenie TK po zaklemovani ACl. Tlak sa zvacsa

po uvolnen( klemu upravi.
Medzi nevyhody regionélnej anestézie patr:

B moznost nedostatocného znecitlivenia ope-
racného pola,

B nechcené podanie lokdlneho anestetika do
epidurdlneho ¢i subarachnoidélneho pries-
toru pri blokade plexus cervicalis

B hematdm pri nezelanej punkcii cievy

B paréza n. phrenicus, n. laryngeus reccurens/
superior

B diskomfort pacienta (klaustrofdbia, bolesti
krénej chrbtice pri OP polohe, plny mocovy
mechur, teplotny diskomfort po zartskovani)

B obmedzeny pristup k dychacim cestdm

B jenutné mat spolupracujiceho pacienta, ako
aj operatéra
Podla vysledkov $tidie GALA zroku 2008 3,9 %

pacientov vyZaduje pocas regiondlnej anestézie

konverziu na CA. V nasej praci to bolo v 4,7 %
pripadov CB. V praxi sa vyuziva pocas vykonu
sedacia midazolamom alebo propofolom, ktora
moze byt doplnend kratko Ucinkujuicim opioidom

(napr. remifentanylom). Naj¢astejsie ide o TCl anal-

goseddciu s moznostou rychlo menit plazmatické

hladiny farmak podla priebehu operacného vy-
konu. Vyhody a nevyhody regionéinej anestézie

uvadzame v tabulke 1.

Celkova anestézia pre CEA

Medzi najvacsie vyhody CA pri CEA (tabulka 2)
patrizabezpecenie dostatocnej oxygendcie, kon-
trola etCO, (reguluje CBF) a zaistené dychacie
cesty pacienta. Rovnako je CA komfortnejsia pre
pacienta aj operatéra ne7 regionalna anestézia.
Na autoregulaciu CBF ma negativny efekt aj pou-
Zivanie koncentrécif inhala¢nych anestetik v davke
MAC > 1,0. Izofluran, sevofluran a tiez desfluran
mozno pouzit do koncentrécie 1,0 MAC. Pouzitie
N,O je pri CEA kontroverzné a niektoré starsie
studie (7, 8) sa priklanaju k nepouzivaniu rajského
plynu pre riziko zvac¢senia vzduchovej embdlie
a zvysenej spotreby O, mozgovym tkanivom.
Zabezpecenie dychacich ciest orotrachedlnou
intubdciou sa vyuziva ovela ¢astejsie ako zabez-
pecenie laryngedlnou maskou. Cielom pri umelej
plicnej ventildcii po¢as CEA je normokapnia.
Pri CA sa musi pouZit nepriame monitorovanie
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Tabulka 2. Vyhody a nevyhody celkovej anestézie pre CEA (zdroj: vlastné spracovanie)

Vyhody celkovej anestézie

Nevyhody celkovej anestézie

1. nehybnost pacienta (opera¢ného pola)

1. chybanie priameho monitorovania neurologickych funkcif

2. potencidlna neuroprotekcia

2.intraoperacna hypotenzia

3. kontrola paCO, umelou plicnou ventildciou

3. hypertenzia v poopera¢nom obdobi (0. . riziko
hematému v operacnej rane)

4. utlmend stresova odpoved

4. t frekvencia nutnosti zavedenia skratu

5. rezidualna celkové anestézia moze maskovat

pooperacné neurologické komplikécie

neurologickych funkcii (cerebrédlna oxymetria,
trankranidlny dopller). Pocas operacie maju paci-
enti sklon k hypotenzii. V pooperatnom obdobf
naopak prevlada hypertenzia. Otazna je nutnost
cievkovania pacienta, kedZe pIny mocovy mechur
moze byt pri¢inou poopera¢ného deliria, ¢o mo-
Ze mylne vzbudzovat dojem novovzniknutého
neurologického deficitu. Ide ¢asto o zvyklosti
pracoviska. Vo véeobecnosti rezidudlina celkova
anestézia v poopera¢nom obdobi vyznamne
stazuje posudenie neurologického stavu paci-
enta, a tym aj v¢asné odhalenie akéhokolvek
neurologického deficitu. Celkova anestézia sa
preferuje v tychto pripadoch:
By pacientov neschopnych lezat pokojne,
B u nespolupracujucich pacientov,
B klaustrofobikoy,
B pacientov s neurologickou symptomatolo-
giou a tremorom.

Bevilacqua a kolektiv (9) publikovali variant CA
pre CEA, a to tzv.awake CEA. Subor 181 pacientov
podstupil v tejto studii CEA v totdlnej intrave-
ndznej anestézii, kde pocas zaklemovania AC
bol aplikovany len remifentanyl, ¢o viedlo k zobu-
deniu pacienta a jeho spolupraci pri ndslednom
neurologickom vysetreni. Autori v zavere uvad-
zaju, Ze ide o bezpelnu techniku, vyhodnu pre
pacienta aj chirurga. Z komplikacii udavaju vyskyt
perioperacného IM v 1,1 % pripadov.

Celkova alebo regionalna anestézia
pre CEA?

Tato klucova otazka je predmetom diskusif
anestézioldgov a chirurgov uz niekolko desatrodi.
Podla metaanalyzy z cochranovskej databazy
zroku 2013 stéle neexistuje dostato¢né mnozstvo
ddkazov na jednoznacné uprednostnenie celko-
vej alebo regiondlnej anestézie pre CEA, a tak si
pacient, chirurg a anestéziolég mézu vybrat, aky
anesteticky postup sa pouZzije (10).

S ciefom dat odpoved na hore uvedend otaz-
ku prebehla multicentricka studia GALA v rokoch
2001 - 2007 (11), ktord vo svojom primarnom
vystupe nezistila Statisticky vyznamné rozdiely
medzi regiondlnou a celkovou anestéziou pri CEA,
¢o sa tyka vyskytu NCMP, IM a mortality v priebe-
hu 30 dnf od randomizacie (kombinované riziko

4,5 % vs. 4,8 %), hoci kombinované riziko je nizsie
v pripade regiondlnej anestézie, ¢o potvrdzuje
aj nasa retrospektivna observacna studia (NCMP
3,8 % vs. 5,7 %, exitus 1,3 % vs. 29 %, IM 04 %
vs. 0 % — vietko bez Statistickej vyznamnosti).
Zistilo sa vsak, Ze regiondlna anestézia vyznamne
znizuje riziko vzniku hematému v operacnej rane
rovnako, ako sa potvrdilo aj v nasej praci (1,7 % CB
vs. 8,6 % CA, p = 0,0023). Pri regiondlnej anesté-
Zii je zavedenie shuntu potrebné vo vyznamne
nizsom pocte pripadov 14 % vs. 43 %, o koreluje
s Udajmi zistenymi v nasej praci (13,2 % pri CB vs.
takmer 100 % pri CA — pri celkovej anestézii pre
CEA chirurg pausélne zavédzal shunt, p < 0,0001).

Vaniyapong a kol. v metaanalyze (10) vyhod-
notili vy3e 4 596 CEA, vratane pacientov zo studie
GALA. Riziko NCMP a smrti v priebehu 30 dni od
hospitalizacie je po CEA podobné pri celkovej (4,2 %)
aj regiondlnej anestézii (3,6 %) (odds ratio (OR) RA
vs. CA 0,85). Regiondlna anestézia je spojend s vy-
znamnym znizenim rizika poopera¢ného krvacania
(OR RA vs. CA 0,3) (11). To sme potvrdili aj v nasej
studii, hoci na podstatne mensom pocte paci-
entov (poopera¢ny hematom 1,7 % CB vs. 86 %
CA, p = 0,0023). Vysvetlenie tohto javu spociva
pravdepodobne v tom, Ze pri CB je krvny tlak
pacientov pocas operacie vo vyznamne vacsom
pocte pripadov vyssi (v nasej praci 36 % CBvs. 17 %
CA, p = 0,0005) ako v pripade CA (pri ktorej je
naopak castejsi vyskyt hypotenzie). Cievny chi-
rurg tak zasiva artériotémiu a kontroluje krvécanie
pri vyssom TK v pripade CB. Pri CA hrozf naopak
po obdobi relativnej hypotenzie pocas operacie
prudké zvysenie TK v pooperatnom obdobf
s potencialnym presakovanim krvi z operovanej
tepny a tvorbou hematdmu.

Okrem vyssie uvedenych sledovanych para-
metrov pri CEA sa Gomes (12) vo svojom prehlade
zaoberal aj financnou otazkou regiondlnej a celko-
vej anestézie pri CEA. Zistil, ze regiondlna anestézia
skracuje dizku operécie (va¢ginou totiZ nie je nutné
zavedenie shuntu), pacienti st hospitalizovani krat-
Sie a v mensom pocte si vyzaduju aj hospitalizaciu
na pracovisku intenzivnej mediciny (v nasej praci
hospitalizacia na OAIM po CEA bola v 8,6 % CA vs.
3,8 % CB, p=0,0728). CEA vykonavana v regional-
nej anestézii je teda aj nékladovo lacnejsia.
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V sti¢asnosti vykondvame na nasom pracovis-
ku vietky cervikélne blokady pod USG kontroloy,
¢o vyznamne znizuje mnozstvo celkovo poda-
ného lokdlneho anestetika, ¢as vykonu blokady
a jej komplikacie. V nasom subore pacientov bol
vyskyt vietkych nami sledovanych komplikacif
v periopera¢nom obdobi s vynimkou artériove]
hypertenzie (17 % CA vs. 36 % CB, p = 0,0005)
pocas operaciea M (0% CAvs.04 % CB, p=0,44)
nizsi v skupine pacientov s cervikalnou blokadou.
Hoci Studia GALA, ktora je v sucasnosti povazo-
vana za najkomplexnejsiu, nedava jednoznac-
nu odpoved na preferenciu anestéziologickej
techniky pre CEA, je mozné konstatovat, Ze pri
CEA by regionélna anestézia mala byt anestéziou
prvej volby.
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