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Endoskopická endonazální chirurgie se zabývá operacemi nosu a paranazálních dutin. Nos a paranazální dutiny jsou bohatě 
cévně zásobené, slizniční krvácení je proto časté a výrazně zhoršuje přehlednost operačního pole. Operatér pracuje ve velmi 
stísněných prostorech, kde i minimální krvácení může výrazně zhoršit orientaci v nosní dutině. Špatná přehlednost v ope-
rované oblasti vede ke ztížení operace, zvyšuje riziko komplikací a prodlužuje délku výkonu. Cílem této přehledové práce 
je poskytnout ucelený pohled na možnosti ovlivnění míry krvácení, a tím i přehlednosti operačního pole anesteziologem.

Klíčová slova: FESS, funkční endoskopická chirurgie, kontrola krvácení, přehlednost operačního pole, kontrolovaná hypotenze.

Possibilities of the anesthesiologist to influence the clarity of the operating field in 
endonasal surgery
Endoscopic nasal surgery deals with operations on the nose and paranasal sinuses. The nose and paranasal sinuses are richly 
vascularly supplied. Mucosal bleeding into the surgical field is therefore common and can be significant. The surgeon works in 
very cramped spaces with difficult identification of subtle differences in color, where even minimal bleeding can obscure the 
operating field. Poor clarity in the operated area makes the operation more difficult and increases the risk of complications. 
The aim of this review work is to provide a comprehensive view of the possibilities of influencing the clarity of the operating 
field by an anesthesiologist.

Key words: FESS, functional endoscopic sinus surgery, bleeding control, clarity of the operating field, controlled hypotension.

Úvod
Endoskopická endonazální chirurgie se zabývá operacemi nosu 

a paranazálních dutin. Operatér pracuje pomocí speciálních nástrojů 

a endoskopické kamery skrze nosní dírky v nosní dutině. Tyto operační 

přístupy nabízí výborný kosmetický efekt, zkrácené pooperační hojení, 

a s tím spojenou krátkou dobu hospitalizace. Endonazální operace se 

staly zlatým standardem léčby onemocnění nosní dutiny, paranazálních 

dutin a báze lební [1]. Mezi nejčastější indikace endonazální chirurgie 

patří chronické záněty, dále trauma, nádory, vrozené vady a další.

Nos a paranazální dutiny jsou bohatě cévně zásobené. Slizniční 

krvácení je proto časté a výrazně zhoršuje přehled v operované ob-

lasti. Nejčastěji se jedná o kombinaci kapilárního a žilního krvácení. 

Operatér pracuje ve velmi stísněných prostorech, kde i minimální 

krvácení může zhoršit orientaci v nosní dutině, rozdíl mezi přehledným 

a nepřehledným operačním polem zobrazuje obrázek 1 a 2.

Špatná přehlednost v operované oblasti výrazně zvyšuje riziko 

komplikací a prodlužuje dobu výkonu [2]. Komplikace endonazál-

ních operací se dělí na nosní, orbitální a  intrakraniální. K závažným 

nosním komplikacím patří hlavně tepenné krvácení při poranění 

a. sphenopalatina nebo a. carotis interna. Očnice je od nosní dutiny 

oddělena pouze velmi tenkou kostěnou lamelou – lamina papyracea, 

při jejímž poškození může dojít ke vzniku retrobulbárního hematomu, 

poškození okohybných svalů, bulbu či optického nervu s následnou 

slepotou. Intrakraniální komplikace vznikají při poranění baze lební 

a dury, a patří zde zejména likvorea, vzácněji rozvoj meningitidy či 

mozkového abscesu v pooperačním období [1, 2].
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Dobrá přehlednost operačního pole a orientačních anatomic-

kých struktur (dolní a střední skořepa, horní okraj choany a další) 

je pro bezpečnost těchto výkonu naprosto klíčová a přímo souvisí 

s výsledkem těchto operací [2]. V posledních letech roste význam 

anesteziologa u kontroly krvácení. Spolupráce anesteziologa a chi-

rurga je nutná.

Mezi běžně známé možnosti snížení slizničního krvácení patří:

	� kontrolovaná hypotenze

	� hemostyptika

	� poloha pacienta

	� volba anesteziologické techniky

	� topická anemizace

Cílem této narativní review je poskytnout ucelený přehled mož-

ností ovlivnění slizničního krvácení a přehlednosti operačního pole 

anesteziologem. Chirurgické techniky k ovlivnění slizničního krvácení 

nejsou zahrnuty.

Metodika
Pro získaní prací zabývajících se problematikou byla použita data-

báze PubMed/Medline (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), 

za použití těchto vyhledávacích algoritmů:

	� Bleeding control in endonasal surgery[Title/Abstract] Filters: 

Czech, English

	� Hemostasis“[Title/Abstract] AND „endonasal surgery“[Title/

Abstract] Filters: Czech, English

	� Anesthesia“[Title/Abstract] AND „endonasal surgery“[Title/

Abstract] Filters: Czech, English

	� Controlled hypotension“[Title/Abstract] AND „endonasal surge-

ry“[Title/Abstract] Filters: Czech, English

Zahrnuty byly jen práce v českém a anglickém jazyce. Dalším 

zdrojem prací byly literární odkazy již vybraných pracích.

Výsledky
Průběh a počty zařazených prací zobrazuje obrázek 3 (flow chart).

Vzhledem k nalezení 0 prací s využitím vyhledávacího řetězce 

(Controlled hypotension“[Title/Abstract] AND „endonasal surge-

ry“[Title/Abstract] Filters: Czech, English), byl pro další vyhledávání 

proveden méně specifický řetězec (Controlled hypotension[Title/

Abstract] Filters: Czech, English). Následně byly prohlédnuty reference 

v jednotlivých publikacích.

Diskuze
Anesteziolog hraje v  perioperačním managementu kontroly 

krvácení, a tím přehlednosti operačního pole, zásadní roli.

Kontrolovaná hypotenze
Koncept kontrolované hypotenze byl poprvé popsán již v roce 1956  

[3]. Jedná se o specifickou anesteziologickou techniku, která redukuje 

krevní ztráty. Její indikací jsou operace, které by jinak byly neprovedi-

Obr. 1. Nepřehledné operační pole zalité krví, střední skořepa (hvězda), 
pravá nosní dutina, endoskopický pohled

Obr. 2. Přehledné operační pole, čichové sklípky (hvězda), levá nosní 
dutina, endoskopický pohled

Vyhledávání v literárních odkazech databáze PubMed/Medline 
od roku 1980 do 2020

	� Bleeding control in endonasal surgery n = 29
	� Hemostasis AND endonasal surgery m = 21
	� Anesthesia AND endonasal surgery m = 10
	� Controlled hypotension AND endonasal surgery n = 0
	� Controlled hypotension n = 577

Vyřazené po pročtení názvů a abstraktů

	� Nesouvisející s tématem nebo duplicitní n = 547

získané relevantní články k dalšímu vyhodnocení n = 30

Obr. 3. Flow chart 

Strategie vyhledávání
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telné nebo obtížně proveditelné (kardiovaskulární, cerebrovaskulární, 

maxilofaciální, endonazální a další) [4]. V případě endonazální chirurgie 

je cílem snížit průtok cévním zásobením nosu a paranazálních dutin, 

a tím snížit krvácení do operačního pole.

Řízená hypotenze je definována jako cílený pokles systolického 

krevního tlaku (STK) na hodnoty 80–90 mmHg, redukce středního 

arteriálního tlaku (MAP) na 50–65 mmHg nebo snížení o 30 % výchozí 

hodnoty (MAP) [5].

Intraoperační krvácení lze definovat jako množství krve, které se 

objeví v operačním poli v daném čase, vyjádřené matematicky jako 

průtok. Průtok je definován jako objem krve, který proteče cévou za 

určitý čas. Průtok má ale také souvislost s tlakem a vaskulárním odporem. 

Pokud klesá tlak a vaskulární odpor zůstává stejný nebo se zvyšuje, jako 

u vazokonstrikce, pak průtok klesá. Na druhé straně, pokud klesá tlak 

i vaskulární odpor, u vazodilatace pak průtok zůstává konstantní nebo 

se mění jen málo. Výsledek hypotenze tedy závisí i na změně vaskulární 

rezistence. Přehlednost operačního pole při endonazální chirurgii lze 

kvantifikovat skórovacím systémem dle Boezaarta [6].

Cílem této práce není detailní popis fungovaní makro a mikrocirku-

lace, pro přehlednost možných intervencí je však nutno základy zmínit. 

MAP je dán srdečním výdejem (CO) a systémovou vaskulární rezistencí 

(SVR), kde MAP = CO x SVR. CO lze také definovat jako tepový objem 

(stroke volume – SV) x tepová frekvence (HR). SV je dán velikostí žilního 

návratu a afterloadem a je rovněž ovlivněn kontraktilitou myokardu. 

Anesteziolog je tedy schopen snížit MAP změnou srdečního výdeje, 

snížením žilního návratu a srdeční frekvence nebo snížením systémové 

vaskulární rezistence.

HR je důležitou proměnnou zejména pro žilní a kapilární krvácení. 

Nair et al. uvádí, že optimálního operační pole u FESS bylo dosaženo, 

když HR byla < 60 tepů/min. [7]. Inhalační anestetika snižují SVR v závis-

losti na koncentraci. Pokles SVR však vede k aktivaci baroreceptorového 

reflexu a výsledkem nemusí být pokles MAP [8]. Podobně propofol 

má vazodilatační účinek závislý na koncentraci a navíc snižuje aktivitu 

mozkového kmene a baroreflexu, čímž nezvyšuje HR [9]. Opioidy ve 

vyšších dávkách také mají hypotenzní účinek [10]. Remifentanil je ul-

trakrátce působící agonista opioidních receptorů s krátkým poločasem 

rozpadu, který způsobuje hypotenzi a bradykardii bez vazodilatace. 

Navíc je dobře titrovatelný [11].

Mezi často používané léky pro kontrolovanou hypotenzi patří nitrá-

ty, betablokátory a gangliové blokátory [5, 6, 12, 13]. Nitráty jsou přímé 

vazodilatátory, které rychle snižují TK, a zároveň dochází k rychlému ob-

novení na normální hodnoty po vysazení – tzv. evanescentní působení.

Nitroprusid byl populární vazodilatátor vzhledem k rychlému nástu-

pu účinku a krátkému poločasu rozpadu. Nevýhody jsou reflexní tachy-

kardie, rebound hypertenze, zhoršení hypoxické plicní vazokonstrikce 

a potenciál toxicity kyanidů při vysokých dávkách [14]. Nitroglyrecin 

dilatuje žilní kapacitní cévy, což způsobuje pokles žilního návratu, 

zmenšuje objem cév a srdeční výdej [5]. 

Esmolol je kardioselektivní beta1 blokátor s rychlým nástupem 

a krátkým poločasem rozpadu okolo 9 minut. Snadno se titruje, snižuje 

HR a je efektivní u cílené hypotenze. Má minimální vedlejší účinky a žád-

nou známou toxicitu. Ve srovnání s nitroprusidem poskytuje lepší kon-

trolu MAP, menší krevní ztrátu i lepší přehlednost operačního pole [13].

Labetalol má selektivní alfa1 a neselektivní beta1 a beta2 adrenergní 

účinky. Prostřednictvím těchto vazeb snižuje TK poklesem systémové 

vaskulární rezistence (alfa1), avšak reflexní tachykardie způsobená účin-

kem vazodilatace je zeslabena současnou blokádou beta receptorů.

Klonidin je centrální agonista alfa2 adrenoreceptorů. Lze jej využít jak 

v premedikaci, tak kontrolované hypotenzi během anestezie. Významný 

je jeho synergický účinek s ostatními farmaky používanými k celkové 

anestezii (CA). Snižuje spotřebu opioidů i minimální alveolární koncen-

traci inhalačních anestetik. Má také částečný antiemetický účinek [7].

Dexmedetomidin vykazuje ještě mnohem specifičtější afinitu 

k alfa2 adrenoreceptorům, a to 8x více než klonidin. Jeho užití ke 

kontrolované hypotenzi je poměrně bezpečné. Podle některých 

studií snižuje intraoperační krvácení a zlepšuje přehlednost ope-

račního pole u FESS, a to bez závažných hemodynamických změn 

či nežádoucích účinků. Nevýhodou je jeho cenová náročnost [31]. 

Podle nedávné studie je dexmedethonidin vhodnější variantou 

kontrolované hypotenze a poskytuje lepší přehlednost operačního 

pole u FESS než labetalol [32].

Desmopresin je syntetickým analogem antidiuretického hormonu, 

který se používá k snížení krvácení u pacientů s prodlouženou krváci-

vostí. Kromě účinků na hemostázu způsobuje také hypotenzi, nicméně 

mechanismus tohoto účinku není dosud jasný. Podle již proběhlých 

studií vedlo podání desmopresinu k významnému snížení intraoperač-

ních ztrát u některých operací v čelistní chirurgii a neurochirurgii. Studie 

hodnotící vliv předoperačně podávaného desmopresinu prokázala jeho 

nezávislý efekt na kvalitu operačního pole a krevní ztráty u FESS [33].

Magnezium zlepšuje přehlednost operačního pole, snižuje krevní 

ztrátu a zkracuje dobu trvání endoskopických výkonů paranasálních 

dutin. Výhodou je, že potencuje účinky opioidů [15].

Trimethaphan je gangliový blokátor, který indukuje hypoten-

zi blokádou sympatických ganglií, a  tím způsobuje vazodilataci. 

Nežádoucím účinkem je uvolňování histaminu s rizikem vzniku bron-

chospazmu, a také tachyfylaxe [16].

Rizika kontrolované hypotenze
Hlavním rizikem hypotenze během anestezie je hypoperfuze kon-

cových orgánů, která může představovat vznik fatálních perioperačních 

Tab. 1. Klasifikační systém přehlednosti operačního pole Boezaarta
Stupeň přehlednosti Odpovídající klinický nález

0 Žádné krvácení (operace jako na kadaveru)

1 Velmi lehké krvácení – není potřeba sání

2 Lehké krvácení – občasné odsávání

3
Lehké krvácení – časté odsávání, krvácení zasahuje 
operační pole několik sekund po odstranění sání

4
Střední krvácení – velmi časté odsávání, krvácení 
zasahuje operační pole ihned po odstranění sání

5
Velké krvácení – konstantní odsávání, krvácení 
větší než je schopné sáním odsát, operační pole je 
kontinuálně zalito krví, chirurgie není možná

Boezaart AP, van der Merwe J, Coetzee A. Comparison of sodium nitroprusside 
and esmolol-induced controlled hypotension for functional endoscopic sinus Su-
mery. Can J Anaesth 1995
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komplikací [15, 17–19]. Studie cílené striktně na kontrolovanou hypo-

tenzi podporují bezpečnost této techniky. Nicméně studie zaměřené 

na intraoperační hypotenzi, která nevznikla „cíleně“ upozorňují na 

výrazná rizika. Monk et al. ve své retrospektivní studii prokázali, že 

snížení systolického krevního tlaku pod 67 mmHg na dobu delší 

než 8,2 minuty či střední arteriální tlak pod 49 mmHg na déle než 

3,9 minut nebo střední arteriální tlak menší o 50 % původní hodnoty 

na déle než 5 minut je spojen se zvýšeným rizikem 30denní mor-

tality [20]. Aronson et al. zkoumali 7 500 pacientů, kteří podstoupili 

koronární bypass. V  jejich analýze byla prokázána závislost mezi 

počtem epizod STK mimo 105–130 mmHg a 30denní mortalitou 

[21]. Mascha et al. analyzovali 104 tisíc pacientů podstupujících 

nekardiochirurgický operační výkon. Výsledkem práce byl nelineární 

vztah mezi variabilitou MAP a 30denní mortalitou [22]. Wesselink 

et al. ve své systematické review popisuje asociaci mezi zvýšeným 

rizikem poškození koncových orgánů a době delší než 10 min hod-

notou MAP < 80 mmHg. Při MAP < 70 mmHg je dokonce riziko i při 

kratší expozici (< 10 min). Zvýšení rizika je rovněž způsobeno dobou 

trvání pro MAP < 65–60 mmHg. Izolovaná hodnota MAP pod 55–50 

mmHg se zdá být také riziková [23]. Bijker et al. svou prací dokázali 

signifikantně rostoucí riziko perioperační cévní příhody v závislosti na 

délce intervalu, kdy je pokles MAP o 30 % menší oproti hodnotě před 

úvodem do anestezie. Z toho vyplývá doporučení o nepodceňování 

poklesu tlaku po úvodu do celkové anestezie zejména u pacientů, 

kteří již mají cerebrovaskulární onemocnění. U těchto pacientů je 

třeba přísně dodržovat normotenzi až lehkou hypertenzi stejně jako 

u pacientů se stenózou karotid [24]. Van Waes et al. ve své práci 

zjistili, že snížení MAP o 40 % a více oproti tlaku před úvodem do 

anestezie v délce nad 30 minut je nezávislým rizikovým faktorem 

vzniku MINS u pacientů podstupujících cévní výkon. Jeli pokles MAP 

o 30 % a více po dobu 5–10 minut, riziko MINS vzroste až pětkrát [25]. 

Sun et al. ve své retrospektivní studii na 5 127 pacientech zjistili, že 

při poklesu MAP pod 60 mmHg po dobu delší než 20 minut či při 

poklesu MAP pod 50 mmHg po dobu delší než 10 minut, je riziko 

pooperačního poškození ledvin výrazně vyšší [26].

Hemostyptika
Kyselina tranexamová má antifibrinolytický účinek prostřed-

nictvím reverzibilní blokády na místa vázajících lyzin na moleku-

lách plazminogenu. Bylo prokázáno, že u endoskopických operací 

dutin, podaný topicky či per os, zlepšuje přehlednost operačního 

pole a snižuje krevní ztrátu. Intravenózně podaný snižuje krvácení 

a zlepšuje operační pole i bez podání lokálních vazokonstriktorů [27].

Poloha pacienta
K jednoduchým opatřením patří zvednutí hlavy o 10–15°. To vede 

ke zvýšení žilního návratu do srdce gravitací, a tím snížení žilní kon-

gesce v horní části těla. Tato poloha prokazatelně snižuje ztrátu krve 

a zlepšuje podmínky u endoskopických operací dutin. Potenciálními 

komplikacemi této metody jsou mozková hypoperfuze a vzduchová 

embolie. Zvýšení polohy hlavy snižuje arteriální tlak ve zvýšené části 

zhruba o 2 mmHg na každých 2,5 cm nad srdeční úrovní.

Volba anesteziologické techniky
Samotná volba anestetické techniky může mít zásadní vliv na 

přehlednost operačního pole. Výsledky starších studií byly nesou-

rodé. V recentní metaanalýze se prokázalo, že totální intravenóz-

ní anestezie s  remifentanilem vedla k menší krevní ztrátě a  lepší 

přehlednosti operačního pole než správně doplňované anestezie 

s  inhalačními anestetiky (IA). Nutno je zmínit, že tento rozdíl byl 

přítomný pouze při použití remifentanilu. Pokud byl použit jiný 

opioid, rozdíl nebyl signifikatní [28].

Umělá plicní ventilace má rušivý hemodynamický účinek kvůli 

vysokým nitrohrudním tlakům a sníženému žilnímu návratu do 

srdce, což vede ke sníženému oběhu v horní části těla, což přináší 

vyšší riziko peroperačního krvácení. Naopak ve studiích bylo pro-

kázáno, že vysokofrekvenční trysková ventilace vede k významně 

nižší celkové průměrné ztrátě krve a kvalita operačního pole je 

naopak významně vyšší. Tento typ však u FESS není praktický [29]. 

Spontánní ventilace se nedoporučuje u operací hlavy a krku, protože 

vzniknuvší hyperkapnie podpoří mikrovaskulární a slizniční krvácení 

vlivem periferní vazodilatace způsobené CO2. Některé studie ale 

naznačují, že mírná hypokapnie či hyperkapnie nemají významný 

vliv na ztrátu krve a kvalitu operačního pole u endoskopických 

výkonů[29].

Studie také naznačují preferenci laryngeální masky (LMA) oproti 

orotracheální intubaci (OTI) na vliv operačního krvácení. LMA byla 

spojena s lepší kvalitou operačního pole a statisticky sníženou cel-

kovou ztrátou krve v prvních 15 minutách zákroku. LMA vedla i ke 

snížení HR a MAP což koreluje s lepší kvalitou operačního pole ve 

stejném čase. Pravděpodobným vysvětlením je snížená sympatická 

stimulace hrtanu spojená se zavedením LMA ve srovnání s OTI [30]. 

Je nutno zdůraznit, že endonazální výkony mohou být provázeny 

větším krvácením, které může být komplikováno následnou aspirací, 

proti které laryngeální maska nemusí spolehlivě chránit.

Kortikoidy – v místě operační rány vzniká otok, vazodilatace 

vlivem zánětlivých mediátorů, které tam migrují. Předoperačně 

podávané kortikoidy mají protizánětlivý a antiedematózní účinek, 

což vede k širšímu nosnímu koridoru a zlepšuje přehlednost operač-

ního pole. Nedávná studie zjistila, že kortikosteroidy výrazně zlepšily 

hemostázu v operačním poli a zkrátily dobu operace u pacientů 

s chronickou polypoidní rhinosinusitidou [29].

Naše zkušenosti – z pohledu anesteziologa
Ve Fakultní nemocnici Ostrava je poskytována anesteziologická 

péče pro delikátní endonazální výkony specializovaným týmem 

tvořeným 5 anesteziology, kteří se v pravidelném intervalu střídají. 

Výkony jsou plánovány vždy dopředu a na konkrétní den (úterý). 

Anesteziologický management určuje protokol.

Jsme si vědomi rizika kontrolované hypotenze, proto je vždy 

u konkrétního pacienta zvažován risk/benefit. Předem vyřazení ze 

studie jsou pacienti s koagulopatiemi, antikoagulační či antiagre-

gační terapií, pacienti s malignitou či CMP v anamnéze, těhotné 

ženy a pacienti s ASA III a více. Během CA používáme rozšířený 

monitoring (neinvazivní krevní tlak, HR, saturaci hemoglobinu kyslí-
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kem, kapnografii, hloubku celkové anestezie pomocí bispektrálního 

indexu, saturaci kyslíku v čelním mozkovém laloku pomoci NIRS – 

near infrared spectroscopy, pravidelné odběry na acidobazickou 

rovnováhu) a všechny hodnoty zaznamenáváme každých 5 minut 

společně s hodnocením operačního pole chirurgem.

Anestezie je vedena nejčastěji jako totální intravenózní v kom-

binaci remifentanilu a propofolu s využitím metody target control 

infusion (TCI). Alternativně používáme balancovanou anestezii 

s desfluranem a TCI remifentanilem. Dýchací cesty jsou zajištěny en-

dotracheální intubací a tamponádou hypofaryngu. Řízená ventilace 

je samozřejmostí. Ke kontrolované hypotenzi přistupujeme, pokud 

na Boezaartově stupnici operatér udává hodnoty > 3. V případě 

nižších hodnot krevní tlak neovlivňujeme. Kontrolovanou hypotenzi 

ukončujeme, pokud hodnota NIRS náhle poklesne o 20 %.

Na dospávacím pokoji jsou pacienti standardně monitorováni. 

Před propuštěním z dospávacího pokoje je pacient zkontrolován 

anesteziologem a je proveden screening na případnou kognitivní 

dysfunkci (clock test).

Tento protokol je používán od roku 2019 a nezaznamenali jsme 

žádné komplikace kontrolované hypotenze. Všechny postupy zpětně 

vyhodnocujeme.

Naše zkušenosti – z pohledu operatéra
Endoskopická endonazální chirurgie hraje nezastupitelnou roli v léčbě 

zánětlivých procesů v dutině nosní a paranazálních dutinách. Poměrně 

složitá anatomie, blízkost významných struktur a značná variabilita 

vývoje dutin vyžaduje precizní orientaci v operované oblasti. Možnosti 

ovlivnění krvácení chirurgem jsou omezené, kromě šetrné chirurgické 

techniky je nejčastěji používána topická anemizace nosní sliznice va-

zokonstrikčními látkami (adrenalin 1 : 1  000–1 : 10 000, kokain), výplachy 

nosu teplou vodou (37 °C) a bipolární koagulace. Hlavní roli při snížení 

krvácení hraje správná anesteziologická technika. Řízená hypotenze 

a dostatečná hloubka anestezie jsou zásadní pro přehlednost operač-

ního pole, a tím i úspěšné a bezpečné provedení operace.

Závěr
Endonázalní chirurgie představuje oblast, kde je dokonalá spolupráce 

anesteziologa a operatéra nezbytná. Kromě běžné anesteziologické 

problematiky zahrnuje kontrolu krvácení a přehlednosti operačního 

pole. Ke zlepšení této přehlednosti lze využít výše zmíněné techniky, 

je však vždy nutno u konkrétního pacienta zvážit benefity a rizika pro 

pacienta a postupovat striktně individuálně. Kontrolovaná hypotenze je 

nejdiskutabilnější technikou, která může mít fatální následky pro pacienta.
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