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Uvod

Operaéni vykony predstavuji vyraznou
zatéz organizmu. Jsou spojeny s rizi-
kem ischemie myokardu a tkdnf v dd-
sledku vzniku trombu na nestabilnim
aterosklerotickém platu, zvysené spo-
treby kysliku myokardem a zvy3enych
metabolickych narokl tkanf. Zvysuje
se riziko srde¢niho selhani, zejména
kardiodepresivnim plisobenim aneste-
tik na myokard. Anestezie, obvykle spi-
nélni a epiduralnf, je spojena s rizikem
hypotenze. Operace provazi fada kom-
plikaci: akutnf infarkt myokardu, trom-
boembolické ptihody, krevni ztraty,
poruchy ventilace, infekce. Kardiovas-
kularni komplikace jsou nej¢astéjsimi
a velmi zdvaznymi nechirurgickymi
peropera¢nimi a pooperaénimi kom-
plikacemi, na peroperacni mortalité
se podileji az 50 %. Pacienti s kardidl-
nfm onemocnénim jsou ohrozeni mno-
hem vice neZz operovani s normdlnim
kardiovaskularnim nélezem, periope-
ra¢ni mortalita kardiakd midZe dosdh-
nout i nékolika procent. Mezi pacienty,
kteFi se podrobuji nekardialnim chirur-
gickym vykontm, predstavuji nemocni
s kardiovaskuldrnim onemocnénim
1/4 operovanych. Vzhledem ke stdle
vy88imu véku operovanych a nardstu
prevalence kardiovaskuldrnich chorob
i poctu operovanych s vékem se pocet
operovanych kardiak(i bude dale zvy-
Sovat. Nage znalosti optimélnich po-
stupt pro snizeni operacnich rizik vy-
chézeji z dosud relativné limitovaného
poctu randomizovanych prospektiv-
nich studii, ve zna¢né miFe jsou pod-
kladem naseho rozhodovanf retrospek-
tivni studie a paralely s diagnostickymi
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a lé¢ebnymi postupy u neoperovanych
kardiakd [1]. Pokroky v chirurgii, ane-
steziologii a kardiologické 1é¢bé i pres-
néjs3i metody stanoveni perioperaéniho
rizika snizuji frekvenci kardiovaskuldr-
nich komplikaci nekardialni chirurgie.
Raciondlnf |é¢ba beta-blokatory, an-
tiagregancii, statiny, inhibitory ACE,
blokatory receptord AT, pro angio-
tenzin Il (sartany), hodnoceni stavu
koronarni cirkulace v indikovanych
pfipadech a event. koronarni revas-
kularizace snizily frekvenci perioperac-
niho infarktu myokardu (IM) a d4mrti.
Vzhledem k vysokym a stéle rostoucim
ndkladtm je snaha pfi predopera¢nim
vySetfeni a peroperacni péci prosadit
postupy, které budou co nejefektivnéjsi
i ekonomicky. Bylo nutné pristoupit
k inovaci stavajicich doporucenf [2].

Zasady predoperacniho vysetteni

PFi predoperacénim ptipravé kardiakd
je tfeba zhodnotit zdravotni stav pa-
cienta véetné komorbidit, urcit klinicky
rizikovy profil tak, aby ho pacient,
anesteziolog a chirurg mohli pouzit p¥i
svém rozhodovéani, a formulovat do-
poruceni pro celé opera¢ni a poope-
raéni obdobi. Cilem pFedoperaéniho
hodnoceni je posoudit riziko operace
i dlouhodobé kardiovaskularni riziko
a doporudit opatfeni, kterd snizi riziko
ptipravovaného chirurgického vykonu,
nikoli pouze végni formulace typu
»nenf kontraindikace k vykonu“[3]. In-
tervencni vykon vyhradné s cilem sni-
zit riziko nekardidlniho chirurgického
vykonu je indikovan jen ojedinéle, po-
treba intervence je posuzovédna v kon-
textu celkového stavu nemocného
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i moznosti ovlivnit jeho poopera¢ni
prognézu.

Uspésné predoperaéni vyhodnocenf
a ptiprava kardiologického nemoc-
ného vyzaduje spolupraci a komuni-
kaci pacienta, internisty nebo kardio-
loga, anesteziologa a chirurga tak, aby
byl zajistén bezpecny prabéh operace
a minimum komplikaci p¥i nédkladové
efektivnim vySettfeni a p¥ipravé. Je tieba,
aby byly internistovi nebo kardio-
logovi provadéjicimu predoperaéni vy-
Setfeni na vyzadani poskytnuty, napt.
praktickym lékafem, relevantni infor-
mace o zdravotnim stavu pacienta.
Internista ¢i kardiolog se zejména vy-
jadfuje k riziku vykonu a postuptim
k jeho snizeni. Rozsah vyhodnocenf
a pHpravy zavisi na zavaznosti kardio-
vaskuldrniho onemocnéni a jeho pro-
jevil, ndroénosti vykonu a na toleranci
z4téZe pacientem a je vzdy individudlni.
Zavéry predoperacéniho vysetfeni inter-
nistou nebo kardiologem jsou podkla-
dem pro anesteziologické vysetieni,
které predchazi vlastni anestezii. Za
bezpecnost nemocného a kvalitu ane-
steziologické péce ruci vzdy konkrétni
anesteziolog a je na jeho uvdZeni, zda
doporuceny rozsah vysetfeni a p¥i-
pravy v dané situaci rozsifi ¢i omezi [4].

Postup p¥i predoperaénim
vysetieni

Kardiolog nebo internista postupuje
podle obvyklého algoritmu kardiolo-
gického vysetten( (tab. 1). V anamnéze
se soustfedi na kardiovaskularni one-
mocnéni, rizikové faktory ICHS, ce-
rebrovaskuldrni onemocnéni a one-
mocnén{ perifernich tepen a na dalsf
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Zékladni kardiologické vysetieni
* anamnéza s dlirazem na:

e postizen{ plicni, hepatdlni a renalni

* EKG

* RTG srdce a plic
* echokardiografické vysetieni

* invazivni vy3etteni, koronarografie

Souhrn

stabilizaci, posouzeni operaéniho rizika

Tab. 1. Postup p¥i pfedopera¢nim vy3etreni.

« kardiovaskuldrnirizikové faktory: koufent, hypertenzi, diabetes mellitus a dyslipidemie
e zdvaznd kardiovaskularni onemocnéni a lé¢ebné vykony
e soucasné projevy ICHS, srde¢ni selhani, poruchy srde¢niho rytmu

e cerebrovaskuldrni onemocnéni a onemocnéni perifernich cév

¢ dosavadni a sou¢asnou medikamentdzni a dal3i lécbu
* odhad pacientovy funkéni kapacity (viz tab. 4)
* fyzikalni vy3etfeni - kompletn{ interni, zejména kardiovaskularni nalez

* laboratorni vySetfeni (obvykle krevni obraz, iontogram, urea, kreatinin, glykemie,
moc¢ + sediment, zdkladni hemokoagulaéni vySettent, krevni skupina)

Rozsitené kardiologické vysetieni dle dale uvedenych doporuceni
* vysetteni krevnich plyn( a acidobazické rovnovahy,

o z4téZové testy (elektrokardiografické, echokardiografické, scintigrafické)
» ambulantni monitorovani EKG (holterovské)

* soucasné projevy srde¢niho onemocnéni, jeho dlouhodoby vyvoj, postupy k jeho

onemocnéni, jako je diabetes mellitus,
postizeni ledvin, plicni, hepatélni a he-
matologickd onemocnéni. Zjistuje pro-
jevy ischemické choroby srde¢ni, elek-
trické nestability srdeéni ¢i srdeéniho
selhani, posuzuje zdvaznost, dyna-
miku a dosavadni lé¢bu kardiovasku-
ldrniho onemocnéni a dal3ich chorob.
Vyhodnoti dostupnou dokumentaci.
Odhadne pacientovu funkéni kapa-
citu. V rdmci fyzikdlniho vysetfeni hod-
noti kompletni interni a kardiologicky
nédlez. Soucasti zakladniho ptedope-
ra¢niho kardiologického vysetieni je
analyza EKG, zékladni laboratorni vy-
Setfeni, hemokoagulaéni vySetfeni a vy-
Setfen( krevn{ skupiny, obvykle i RTG
hrudniku a echokardiografie, jejiz pro-
vedeni je jednoznac¢né indikovdno pti
kazdé vyznamnéjsi funkéni a morfo-
logické patologii a p¥i nejasném na-
lezu. K indikaci dalich laboratornich
vySeteni (ABR), zatézovych testl (bi-
cyklovd ergometrie nebo béhatko,
thaliovd dipyridamolova scintigra-
fie, zatéZzova echokardiografie s dobu-
taminem), holterovského monitoro-
vani, koronarografie a katetriza¢niho

Vnit# Lék 2012; 58(Suppl 1): 1S70-1S78

VL 2012-Suppl1.indb 71

vySetien( pristupujeme uvdzlivé. U pa-
cientd s nizkym rizikem zpravidla po-
stacuje zakladnf vySetfeni, u neodklad-
nych vykon( je rozsah vy3etfeni ¢asové
limitovan.

Stanoveni rizika

Byla vypracovadna fada bodovacich
systém(, které ptirazuji riznou vahu
nékterym faktordm a dospivaji k vy-
jadrenf celkového rizika chirurgického
vykonu [5]. Za nejreprezentativnési
vsoucasné dobé |ze povaZovat systémy,
ktery vychdzi z revidovanych doporu-
¢eni ACC/AHA [6,7] a recentnich ev-
ropskych doporuceni [1]. Pro kardiaky
byly v evropskych guidelines definovany
zakladni rizikové faktory, jimiz jsou an-
gina pectoris, prodélany IM, srde¢n{
selhani, cévni mozkovd prihoda nebo
tranzitorni ischemickd ataka (TIA), re-
nalni insuficience, sérova koncentrace
kreatininu > 170 pmol/|, diabetes mel-
litus vyzadujicf inzulinoterapii.

Rozsah predoperac¢niho vysetfeni
a p¥ipravy urcuji 3 hlediska:
¢ pacientovo kardiovaskularnf riziko,

a_________HEN )

Ptiprava kardiaka k nekardialni operaci

* operacni riziko,
¢ funkéni zdatnost pacienta.

Kardiovaskularni riziko pacienta

Vysoké kardiovaskuldrni riziko je spo-
jeno s nestabilnimi korondrnimi syn-
dromy: recentnim infarktem myokardu
(< 30 dni), zejména pri pretrvavajicich
klinickych zndmkach korondrni ne-
stability, nestabilni anginou pectoris;
akutnim nebo akutné dekompenzo-
vanym srde¢nim selhdnim, zavaznymi
dysrytmiemi a hemodynamicky zavaz-
nymi chlopennimi vadami (tab. 2).
Tito pacienti vyzaduji dal$i neinva-
zivni, event. i invazivni vy3ettenfi a pecli-

vou piipravu. Nejde-li o nutny urgentn{

vykon, je vhodné operaci odlofZit, po-
ptipadé i zrusit. Plati zdsada, Ze elek-

tivni chirurgické vykony by nemély byt

provadény dfive nez 4-6 tydn(l po pro-
délaném IM a neni-li nebezpeci z pro-
dleni, je doporuc¢ovan dokonce 6mé-
si¢ni odklad.

Stredni kardiovaskuldrni riziko

predstavuje stabilni angina pecto-
ris, stav po prodélaném IM (pied

1-6 mésici), kompenzované srdeénf

selhdni ¢ srdeéni selhdni v anamnéze,

diabetes mellitus s podavanim inzu-
linu, anamnéza cévni mozkové p¥i-
hody nebo tranzitorni ischemické
ataky ¢i rendlni insuficience. Dal3i
vySetfovaci postup u nemocného se

strednim kardiovaskuldrnim rizikem

a predoperaéni p¥iprava zavisi na ob-
tiznosti operace a funkéni kapacité

pacienta.

Nizké kardiovaskularni riziko pred-

stavuje ndlezabnormalniho EKG (napt.

hypertrofie levé komory, blokdda le-
vého Tawarova raménka, abnorma-
lity seku ST-T) nebo hemodynamicky
nevyznamné poruchy srdeé¢niho rytmu
a kontrolovana hypertenze. Podrob-
néjsi vysetieni vyZzaduji jen pacienti
s nizkou funkéni kapacitou (viz déle),
kteti jsou indikovani k vykontim s vy-
sokym operac¢nim rizikem. Vétsinu pa-
cientd s nizkym kardiovaskuldrnim ri-

zikem lze doporucit k chirurgickému

vykonu jiz po proveden{ zékladniho vy-

Setfeni (tab. 1).
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Kardiovaskularni riziko
chirurgického vykonu

Stratifikace kardialniho operaéniho ri-
zika chirurgickych vykont je ovlivnéna
2 zékladnimi faktory: druhem operace
a mirou a trvanim hemodynamické
zatéze. Operacdni riziko nekardiochi-
rurgickych operacnich vykond uvadf
tab. 3.

Urgentni vykony lze vzhledem k ome-
zenému casu na pripravu pacienta
povaZovat za zvlastni kategorii. Chi-
rurgické aspekty uréuji operaéni strate-
gii - zpravidla omezuji podrobnéjsi kar-
diologické vyhodnocenf a lé¢bu.

Vysokym opera¢nim rizikem se vy-
znacuji prolongované operace, vykony
spojené s velkymi prisuny tekutin a kr-
vacenim. Jde pfedeviim o vykony vas-
kuldrni chirurgie, téZ pro jejich ¢astou
koincidenci s koronarni nemoci.

Stiedni operacdni riziko byva typické
pro chirurgii hlavy a krku, vykony intra-
torakalnf, intraperitonedlni a ortope-
dické a pro chirurgii prostaty.

Nizké opera¢ni riziko maji vykony
endoskopické, mala chirurgie, ope-
race katarakty, ale i chirurgie prsu.
Vysi rizika ovliviiuje i pocet provede-
nych vykond, respektive zkusenosti chi-
rurgického pracovidté. U rady vykont
byla popsédna inverzni linedrni zavis-
lost mezi poc¢tem provedenych vykon(
a opera¢ni mortalitou. Zdvaznéjsi ope-
race u vysoce rizikovych kardiologic-
kych pacientd by mély byt provddény
na renomovanych pracovistich.

Funkéni kapacita pacienta

Dalsim prediktorem peroperac-
nich kardialnich komplikaci je sni-
Zend funkéni kapacita pacienta. Lze
ji exaktné stanovit zatéZovym testem
nebo odhadnout podle tolerovanych
dennich aktivit [8]. Funkéni kapacita
je nejlépe vyjadtitelnd spotfebou kys-
liku, kterd je v pfimém vztahu s vykona-
nou praci. Klidova kyslikova spotteba
40letého muze o hmotnosti 70 kg
je 3,5 ml/kg/min, tato hodnota se
oznacuje jako metabolicky ekvivalent
nebo 1 MET. P¥i z4téZi jsou dosaho-
vany nasobky klidové spotteby. Pro
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vysoké riziko
¢ nestabilni ICHS:

* nestabilni angina pectoris

* dekompenzované srdec¢ni selhani
* zavazné dysrytmie:
* vy8&i stuperi A-V blokady (I1.-1l1.)

stredni riziko
e stabilni ICHS:

* prodélana CMP/TIA > 1 mésic

¢ diabetes mellitus

e rendlni insuficience

nizké riziko

¢ abnormalni EKG:
* hypertrofie levé komory
* blokada levého Tawarova raménka
* abnormality tseku ST-T

* nezdvazné poruchy srde¢niho rytmu

* kontrolovana arteridIni hypertenze

pokud je pacient asymptomaticky

* recentni infarkt myokardu (< 30 dna)

* hemodynamicky zdvazné chlopenni vady

Tab. 2. Klinické predikotry kardiovaskularniho rizika.

* tézka stabilni angina pectoris Ill.-IV. tfidy podle CCS

* supraventrikuldrni arytmie s nekontrolovanou srdeéni frekvenci
* komorové arytmie symptomatické, komorové tachykardie ¢i jiné

,maligni“ arytmie na podkladé srde¢niho onemocnénf
e cévni mozkovd pfihoda/tranzitorni ischemickd ataka (< 1 mésic)
* stav po prodélaném infarktu myokardu > 1 mésic
* stabilni angina pectoris (I. a Il. tfida dle CCS)

* kompenzované srde¢ni selhani nebo srde¢ni selhdni v anamnéze
* dokumentace o probéhlé periopera¢ni ischemii

¢ prodélany korondrni arteridIni bypass v poslednich 5 letech,

ucely odhadu peroperaéniho rizika je
funkéni kapacita klasifikovdna jako vy-
borna (> 7 METs), stfedni (4-7 METs)
a $patna (< 4 METs). St¥edni funkéni
kapacita, tj. 4-7 METs, odpovida
rychlé chlizi, chlzi do patra nebo krat-
kému béhu, Spatnd funkéni kapa-
cita dovoluje pouze bézné dennf akti-
vity, pomalejsi az standardni chlizi a je
spojena s vy$8im peropera¢nim i dlou-
hodobym rizikem. Odhad MET podle
vykondvanych aktivit ukazuje tab. 4,
pfiblizné srovnani mezi METs a watty
pti bicyklové ergometrii uvadi Cha-
loupka [9].

Algoritmus predoperacni pfipravy
Pti pripravé kardiakd k nekardidlnim
chirurgickym vykondm je vhodné po-
stupovat podle nésledujiciho algo-
ritmu (tab. 5).
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Tab. 3. Kardialni* riziko nekar-
dialnich chirurgickych vykonda.

vysoké riziko

* velké vykony cévni chirurgie, zejména
vykony na aorté

* prolongované vykony

* vykony spojené s velkymi ptesuny
tekutin a velkymi krevnimi ztrdtami

stedni riziko

* chirurgie hlavy a krku

* nitrohrudni operace

* ortopedické vykony

* intraperitonealni vykony

* operace prostaty

nizké riziko

* endoskopické vykony

» mald chirurgie

* operace katarakty

* operace prsu

*incidence kardidlnich amrti a nefa-
télnich IM
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] i zpravidla bez daldich specidlnich
Tab. 4. Odhad funkéni kapacity nemocného podle tolerance riiznych vyetfen
aktivit. P .
. U pacientll s nizkym kardiovasku-
pacient je schopen larnim rizikem probihaji chirurgické
1 MET * postarat se o sebe vykony bezpecné. Vyjimkou jsou ne-
* sdm jist, oblékat se, pouzit WC mocni's nizkou toleranci z4t&Ze pod-
* chize po byte robujici se vykontim s vysokym ope-
* obejit po roviné domovni blok normalni chdzi ra&nim rizikem - u téchto pacient(
e udélat drobny uklid, umyt nadobi . . .
, o operaci rozhodne vysledek neinva-
4 METs * vyjit 1 patro, mirny svah . .
T zivnich testd.
e rychlé chiize U Lo ednim kardi
. acientl se stfednim kardiovas-
« krétkého behu ) |P' A o
* tézkého doméciho tklidu, zdvihdni a pretahovéani nabytku ularnim rizikem je nutne volit dife-
* aktivit jako golfu, rekrea¢né tance, tenisové ctyrhry, fotbalu rencovany postup podle tolerance
>10METs ¢ fyzicky ndro¢nych sportd, jako plavéni, tenisové dvouhry, fotbalu, zdtéZe a narocnosti operace. PFi pfi-
lyzovanf pravé pacient( s dobrou funkéni ka-
pacitou k vykontim s malym a stfed-

. U urgentnich vykont zpravidla ne-
zbyva &as na rozsdhlejsi predope-
raéni pfipravu. MazZeme byt nu-
ceni se omezit na zakladnf a event.
nékteré neinvazivni vySetfeni, napt.
echokardiografické vysetfeni u ltzka

vySetfeni. Ndlezitd p¥iprava, napt.
revaskularizace myokardu, maze vy-
zadovat odklad chirurgického vy-
konu a nakonec Ize dojit i k zavéru,
Ze vykon by pro pacienta ani nemu-
sel byt Ginosny.

nim operaénim rizikem postacduje
zakladnf vySetieni. V ostatnich pii-
padech je tfeba ptistoupit k neinva-
zivnim vySetfenim.

. Pacienti s ptiznivymi vysledky nein-

vazivnich test(i majf nizké riziko pe-
ropera¢niho infarktu a dmrti. Inva-

pacienta. Doporucime peropera¢ni 3. Pacienty, u nichz byla v poslednich zivni vySetfen( jsou indikovana jen
sledovani a lé¢bu, véetné pokraco- 5 letech provedena koronérni re- u pacientl s vyrazné pozitivnimi ne-
vani chronické terapie. Je vhodné vaskularizace a jejichZ klinicky stav invazivnimi testy.
podrobnéji vyhodnotit kardiovasku- zlstal stabilni, bez zndmek ische- . Rozhodnuti o invazivnim vy3et-
larni stav pacienta pooperacné. mie, a pacienty, ktef{ byli v posled- feni, zpravidla koronarografii, vy-
. Kardidlné nestabilni pacienty a pa- nich 2 letech podrobné invazivné plyva z vysledkd klinického hod-
cienty s jinymi klinickymi prediktory nebo neinvazivné kardidlné vyset- noceni a neinvazivnich testll a na
vysokého kardiovaskularniho rizika feni véetné vyhodnoceni stavu ko- zakladé stejnych kritérii jako u ji-
indikujeme k elektivnim vykontim az ronarn{ cirkulace a jejichZ stav byl nych, operaci se nepodrobujicich
po podrobném vysetfeni, jehoZ sou- shleddn ptiznivym a déle se nezmé- kardiologickych nemocnych. Indi-
¢asti maze byt i koronarografické nil, mdzeme indikovat k vykonu kace k revaskulariza¢nim a korektiv-
Tab. 5. Rozhodovaci algoritmus.
Rozhodovaci algoritmus
krok 1 urgentni chirurgie —— ano operace dle doporuceni kardiologa poopera¢ni medikace,
sledovani v tymu specialist(

ne
krok 2 kardialné nestabilni —— ano zvazit operaci  dle rozhodnuti tymu specialist(l (obvykle kardiolog,

pacient chirurg, anesteziolog)

ne v
krok 3 operacni riziko ————p nizké operace standardni postup

stredni a vysoké ———y
krok 4 funkéni kapacita ———» >4 METS operace standardni postup

nizka nebo neznama
krok 5 kardiovaskularni riziko — nizké operace standardni postup

stfedni a vysoké —y
krok 6 neinvazivni vysetfeni ——p ischemie operace zvazit podéni beta-blokdtord

neprokdzana
L . prikaz zvazit operaci invazivni vySetfeni, event. revaskularizace podavani
ischemie beta-blokétort
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nim vykondm neuréuje pouze snaha
umoznit preveden( pacienta pres ri-
zika nekardiochirurgického vykonu,
ale 3irsi rozvaha o zlepSeni prognézy
takto osetfenych nemocnych i v dal-
$im poopera¢nim obdobi. Soucet
rizika chirurgického revaskularizac-
nitho vykonu a nekardiochirurgické
operace se zpravidla vyraznéji nelisf
od opera¢niho rizika nemocného
bez predchozi revaskularizace. Ne-
mocni po provedené intervenci maji
proti neintervenovanym vyrazné
lepsi dlouhodobou pooperaéni pro-
gndzu [10].

Dalsi predoperacni vysetteni

Jejich hlavnim cilem je posouzeni p¥i-
tomnosti a zdvaznosti ischemie myo-
kardu, vyhodnoceni srdeé¢ni funkce
a stanoveni funkéni kapacity pacienta
a diagnostika dalsich patologickych
stavl. Na podkladé téchto udaju je
pak odhadnuto peroperaéni i dlouho-
dobé riziko a vzacné indikovan revas-
kularizaéni nebo korektivni vykon.

Stanoveni funkce levé komory

Se zhor3ovanim systolické, ale i dia-
stolické funkce levé komory rychle
roste riziko peroperaéniho selhani
a pri ejekéni frakci levé komory
< 0,35 i peropera¢ni mortalita. Po-
kles ejekéni frakce levé komory viak
neni prediktorem ischemickych pf¥i-
hod. Stanoveni ejekéni frakce levé
komory je jednoznaéné doporuceno
u chronického srde¢niho selhani,
vhodné je i p¥i anamnéze srde¢niho
selhanf a u dyspnoe neznamého pu-
vodu, nenf v3ak indikovano jako ru-
tinni test u pacientd bez anamnézy
srde¢niho selhani. Ejekéni frakei levé
komory lze nejsnaze hodnotit echo-
kardiograficky, ale také izotopovou
nebo RTG kontrastni ventrikulogra-
fii a magnetickou rezonanci. Nejcas-
téji je hodnocena echokardiograficky.
Toto relativné levné, dobfe dostupné
a pacienta nezatézZujici vySetieni po-
skytuje funkéni i morfologickou dia-
gnostiku v celém spektru srdecnich

onemocnénti.
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Prikaz ischemie myokardu
Zatézové testy zpresiiuji diagnostiku is-
chemie myokardu a slouZi k upfesnénf
funkéni kapacity. Zpravidla predcha-
zeji rozhodnuti o event. koronarogra-
fickém vysetreni. Priimérnd senzitivita
a specificita predoperaéniho zatézo-
vého EKG vysetfeni (bicyklovd ergo-
metrie, béhdtko) pro prikaz koronarnf
ischemie je 74 %, resp. 69 % [11]. Sen-
zitivita vySetfen( stoupd a specificita
klesd s zavaznosti korondrniho posti-
Zeni. Riziko peroperac¢nich kardidlnich
komplikaci a dlouhodobé riziko se zvy-
Suje u pacientl s abnormalnim vysled-
kem zatézového EKG pfi nizkém stupni
zatéze. Pacienti s dobrou toleranci z4-
téZze maji naopak riziko peroperac¢nich
komplikaci nizké [10].
Dobutaminovd zatéZovd echo-
kardiografie nebo zatéZova perfuzni
scintigrafie myokardu jsou indikovany
pfi sporném vysledku zatézového EKG
vySetfeni nebo za situace, kdy zatézové
EKG nenf proveditelné ¢ hodnotitelné
(pohybové omezeni, abnormality EKG,
které znemozriuji hodnoceni EKG zna-
mek ischemie, jako napt. blokdda le-
vého Tawarova raménka, stimulovany
rytmus). SlouZi také k posouzeni viabi-
lity myokardu (reverzibilni perfuzni de-
fekt). Obé metody maji srovnatelné vy-
sokou negativni prediktivni schopnost
peropera¢nich komplikaci (90-99 %),
ale jen omezenou pozitivni prediktivn{
hodnotu [12,13]. Zatézova
scintigrafie myokardu je vyrazné na-

perfuzni

kladnéjsi nez zatézova echokardiogra-
fie. Zpravidla ji indikujeme p¥i $patné
kvalité echokardiografického vysetreni.
Obecné plati, Ze spolehlivost vySetien{
je do znaéné miry podminéna zku3e-
nosti a kvalitou laboratore [14,15].
Selektivni koronarografie je v ramci
predoperaéniho vysetfeni indikovdna
jen u pacient(l s vyrazné pozitivnimi vy-
sledky zatézovych testd, anginou pec-
toris rezistentni na adekvétni farma-
koterapii, nestabilni anginou pectoris
a pfi spornych vysledcich zatézovych
testl u pacientl s vysokym kardiovas-
kularnim rizikem, ktetf jsou indikovani
k vykontim zatizenym vysokym rizikem.
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Provedeni koronarografie muze byt
vhodné i u pacientl se sttedné zdvaz-
nym nélezem p¥i zatéZovém testu, u ur-
gentnich vykont v subakutni fazi IM
a u pacientdl, ktefi prodélali perope-
ra¢ni IM. U vysoce rizikovych pacientl
Ize indikovat proveden( koronarografie
jen na zakladé anamnézy, fyzikalniho
vysetieni, popt. klidového EKG, bez
predchozich zatéZovych testd.

Piedoperacni intervence

Na zdkladé klinického nalezu, vysledkd
neinvazivnich testd a katetriza¢niho
nédlezu rozhodujeme o indikaci revas-
kulariza¢niho vykonu, korekci vady
apod. Intervence md nejen snizit ri-
ziko nekardiochirurgického vykonu, ale
téZ zlepsit dal3i pooperaéni prognézu
pacienta.

Indikaéni kritéria chirurgické ko-
ronarni revaskularizace (aortokoro-
narni bypass) jsou identickd s obec-
nymi indikacemi: akceptovatelné
riziko revaskularizaéniho vykonu,
viabilni ischemicky myokard, stenéza
kmene levé korondrni arterie, nemoc
3 tepen s dysfunkei levé komory nebo
nemoc 2 tepen s vyznamnou proxi-
mdlnf stenézou ramus interventricu-
laris anterior a angina pectoris rezis-
tentni na maximalni farmakoterapii.
Chirurgickou revaskularizaci indiku-
jeme jen u pacientd, u nichz je plano-
van vykon s vysokym chirurgickym ri-
zikem [16].

Koronarni angioplastika je indi-
kovdna ke snizeni peroperaénich is-
chemickych komplikaci u pacientd
s akutnim korondrnim syndromem.
U stabilni ICHS ma ucinek sporny. Jeji
indikace je akceptovdna u vyznamné
stenézy korondrni tepny s prikazem
tézké koronarni insuficience pti zaté-
Zovém testu, symptomy korondrnf in-
suficience i pfi farmakoterapii a pred
chirurgickym vykonem s vysokym ope-
ra¢nim rizikem. Chirurgicky vykon lze
provést nejdiive 1 mésic po aortoko-
ronarnim bypassu, 14 dni po koro-
ndrni angioplastice bez uloZenf stentu,
6 tydnl po angioplastice s uloZenim
kovového stentu a nejdfive rok po ulo-
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PBA BMS

<14dnd  >14dnd min. > 6 tydnd

optim. > 3 mésice

l

operace

odloZeni operace

Nemocny po provedené korondrni intervenci (PCl)

/N T

DES

/N

<6tydnd <12 mésicd > 12 mésich

odloZeni operace operace

Obr. 1. Postup v ndvaznosti na koronarni intervenci. PCl - perkutanni korondrnf inter-
vence, PBA - prostd balonkova angioplastika, BMS - metalicky stent, DES - |ékovy stent.

Zeni lékového stentu (obr. 1). U téchto
pacientdl by nemélo byt preruseno po-
davéni kyseliny acetylsalicylové [1].

Farmakologické postupy ke
snizeni opera¢niho rizika
Beta-blokatory: chronickd [é¢ba
nema byt prerusena. Lécbu beta-blo-
katory je vhodné zahdjit u pacientd
s ICHS a u chirurgickych vykont s vy-
sokym operac¢nim rizikem [17]. Podle
soucasnych doporuceni by k zahdjeni
[é¢by mélo dojit 1 tyden pred planova-
nym vykonem a davka by méla byt tit-
rovana do klidové srde¢ni frekvence
60-70/min a systolického krevniho
tlaku ne niz8tho nez 110 mm Hg [18].
Statiny: chronickd |é¢ba nemd byt
prerusena. Podavdni u pacientl in-
dikovanych k chirurgickym vykontm

s vysokym rizikem mize p¥ispét ke sta-
bilizaci aterosklerotickych platd.
Antikoagulaéni terapie zvy3uje krvd-
civé komplikace, operaéni vykon vyza-
duje dpravu dosavadni antikoagulaénf
terapie. Pro vétsinu vykon predstavuje
krvdceni pfi perordlni antikoagulaénf
|écbé zavaznou komplikaci, ale zaroven
existuje i vyrazné riziko tromboembo-
lickych pfthod pfi jejim vysazeni. U mi-
nimalné invazivnich vykonl je dopo-
rucovano snizenf antikoagulaéni 1é¢by
warfarinem tak, aby po dobu vykonu
bylo dosaZeno subterapeutickych hod-
not INR, a navrat k G4c¢inné déavce bez-
prostiedné po vykonu. U vétsich vy-
kont se doporucuje ukon¢it podavani
warfarinu 5 dnt pted vykonem s kon-
trolou INR v den operace, akceptova-
telnd je hodnota < 1,5. Poddvani da-

nizké riziko

uzivani wafrarinu
neprerusovat

nizké riziko:
vysadit warfarin 4-5 dnt
pred operaci, INR < 1,5
profylaktickd davka
LMWH, posledni davka
12 hod pred vykonem,
znovupodani warfarinu
nejlépe
v den operace

Nemocny s pldnovanou operaci nebo invazivni procedurou

stratifikace rizika peropera¢niho krvaceni

l

stiednf riziko

l l

stratifikace rizika
tromboembolie

stiednf riziko:
vysadit warfarin 4-5 dni
pred operaci, profylakticka
davka LMWH nejpozdéji
12 hod pred operaci, znovu- operaci, znovupodani LMWH
podani LMWH po t¢inné
hemostéze, znovupodani
warfarinu nejlépe v den
operace

l

vysoké riziko

i

postup jako pfi
vysokém riziku
tromboembolie

—

vysoké riziko:
vysadit warfarin 4-5 dnd
pred operaci, |é¢ebna davka
LMWH nejpozdéji 12 hod pred

po tcinné hemostaze,
znovupodani warfarinu
nejlépe v den operace

Obr. 2. Pteruseni antikoagula¢ni 1é¢by pred operaci.
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bigatranu se doporucuje 1-2 dny
pred operaci pti clearance kreatininu
> 50 ml/min, 3-5 dnfi pFi clearence
kreatininu < 50 ml/min. Podavani riva-
roxabanu by podle pfedbéznych udajt
mélo byt ukonéeno minimalné 24 hod
pred vykonem, je-li to podle posouzenf
lékare mozné. Nelze-li vykon odlofZit, je
tfeba posoudit zvySené riziko krvacen(
vici neodkladnosti zakroku. Lécba ri-
varoxabanem m4d byt po vykonu znovu
zahdjena co nejdtive, pokud to situace
umozni a pokud je dosazeno odpovi-
dajici hemostazy.

Pacienty vyzadujici trvalou anti-
koagulaéni [é¢bu (mechanicka chlo-
pen, kratsi nez roéni anamnéza trom-
bézy nebo embolie, hyperkoagulaéni
stav, fibrilace sini, event. téz ejekéni
frakce levé komory < 0,30 %) je tfeba
prevést na nizkomolekuldrni heparin
(obr. 2). P¥i korekci anémie a trombo-
cytopenie navozené antikoagulacnf lé¢-
bou, transfuzi ¢i naplavy je doporuco-
van spiSe konzervativnéjsi postup po
konzultaci s chirurgem.

Antiagregacni terapie sice zvy3uje ri-
ziko krvécivych komplikaci opera¢niho
vykonu, ale jeji pteruseni na druhou
stranu zase zvysuje riziko periproce-
durdlni ischemie a IM aZ trojndsobné.
V soucdasné dobé na vysazeni anti-
agregacni terapie neexistuje jednotny
nézor, peroperacni podavani antiagre-
gancif je nutné konzultovat s chirur-
gem. U nemocnych s vysokym rizikem
aterotrombotické p¥ihody (tab. 6) by
se antiagregacni [é¢ba méla prerusit
jen pti operacich s vysokym rizikem kr-
vaceni (tab. 7), které jednoznacné pre-
vy3i prospéch z antiagregacni |é¢by.
U nemocnych s lékovymi stenty je vy-
sazeni dudlni antiagregaéni terapie do
roka po vykonu kontraindikovéno. Pre-
hledné viz obr. 3.

Postup u jednotlivych srde¢nich
onemocnéni

Nejcastéji se setkdvdme s ischemic-
kou chorobou srde¢ni (ICHS), ktera
je hlavnim rizikovym faktorem perope-
ra¢ni morbidity a mortality kardiovas-
kuldrnich nemocnych. Riziko perope-
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raéniho a pooperac¢niho IM zvySuje az
10krat. Elektivni chirurgicky vykon by
nemél byt provadén d¥ive nez 6 mésicli
po prodélaném IM, nelze-li jej odlozit,
pak alespori 4-6 tydnt po IM, d¥ive
jen z vitalnf indikace. Pfitomnost za-
vazného koronarniho postizeni nemusi
byt zjevna, napt. u nemocnych s vy-
raznym funkénim omezenim p¥i posti-
Zeni pohybového aparatu nebo pfi pe-
rifernim vaskuldrnim onemocnéni. Pro
presné stanovenf rizika je potfeba urit
rozsah postizeného myokardu a stu-
peri zatéZe vyvolavajici ischemii a zhod-
notit funkci levé komory. Neobejdeme
se bez neinvazivnich vy3ettenf, a prede-
viim zdtéZzovych testll. Progndzu chi-
rurgického vykonu vyrazné negativné
ovliviiuje diabetes mellitus, vy3si vék
(mortalita peroperaéniho a periope-
racnitho IM se zvySuje s vékem) a po-
hlavi pacienta (premenopauzalni zeny
maji nizsi incidenci ICHS, akutnf IM
je u Zen zatizen vy3si mortalitou). Je
tfeba posoudit, zda je lé¢ba pacienta
optimalnf. Je vhodné pokracovat v do-
savadni farmakoterapii ICHS a ne-
prerusovat podavani predeviim beta-
-blokatord, které prokazatelné snizuji
vyskyt peroperacni myokardidlnf ische-
mie i infarktu myokardu [19]. Rannfi
perordlni davku lékd Ize podat jesté
v den operace, peroperaéné lze pokra-
¢ovat parenteralni aplikaci. Na preru-
Senf antiagregacnf terapie neni jedno-
znadény nazor, je tfeba zvaZzit na jedné
strané riziko perioperaéni ischemie ¢i
rozvoje IM, na strané druhé riziko kr-
vaceni. Poddvani antiagregancii se pfe-
rusi zhruba tyden p¥ed operaci - viz
vyse.

Lehka a stfedné tézkd arteridlni hy-
pertenze neni nezdvislym rizikovym
faktorem pro vznik peroperaénich kar-
diovaskularnich komplikaci. Na druhé
strané jsou predoperaéni vysoké hod-
noty krevniho tlaku spojeny s vyraz-
néjsim kolisanim tlaku béhem operace
a vétsim rizikem vzniku peroperacnf is-
chemie. Riziko zvy3uji komplikace hy-
pertenze (dysfunkce levé komory,
renalni selhanf). Kardiolog se ma vy-
jadrit k zavaznosti hypertenze a event.

1576

Tab. 6. Klinické situace, které jsou spojeny s vysokym rizikem aterotrombo-
tické prihody.

e akutni koronarni syndrom, zejména nestabilni angina pectoris nebo infarkt myo-
kardu bez elevaci dseku ST na EKG - NSTEMI (< 3 mésice)

e ischemickd mozkova cévni prihoda (< 3 mésice)

e perkutdnni koronarni intervence (PCl) s implantaci prostého kovového stentu (< 1 mésic)
* perkutdnni korondrni intervence (PCl) s implantaci stentu uvolriujictho léky (< 12 mésict)

Tab. 7. Riziko krvaceni pfi operacich a invazivnich vykonech.
nizké riziko:

* stomatologické vykony (snad s vyjimkou extrakci zubd moudrosti)

e dermatologické vykony

* ocni operace

* artroskopické operace

stiedni riziko:

* bfidni operace

* urologické operace

* torakotomie

* plastickd chirurgie

vysoké riziko:

* neurochirurgické operace

e srdecni operaci v mimotélnim obéhu

« resekce aneuryzmatu abdominalni aorty

« velké cévni rekonstrukéni operace

* velké ortopedické operace (nap¥. totdlni endoprotézy kolenniho ¢i kycelniho kloubu)
* biopsie solidnich organt (napt. ledviny, jater)

Antitromboticka lé¢ba a nekardidlni operace

ASA 75-150 mg/den ASA 75-150 mg/den

clopidogrel 75 mg/den

zvl4dstni rezim
BMS do 6 tydnd
DES do 12 mésicti

v
prevence
primarni i sekundarnf

vysoké riziko
aterotrombotickych

zmén
v nezbytna nekardialnf
ukonceni podavani operace;
7-10 dni

ukonc¢it podavani
clopidogrelu 5-10 dnf
pred vykonem, v uzivan{

ASA pokracovat

operace pti pokracujici

pred operaci antiagregacnf terapii

Obr. 3. Antitrombotickd terapie a operace. ASA - kyselina acetylsalicylovd,
BMS - metalicky stent, DES - polékovy stent.

Y vy

orgdnovym postizenim. V |écbé hyper-  tfeba korigovat téZ8i hypertenzi (sy-

tenze je tfeba pokracovat az do ope-
race (ranni davka hypotenziva v den
operace). Velmi vhodnymi antihyper-
tenzivy jsou beta-blokatory, které sni-
Zuji nestabilitu krevniho tlaku béhem
operace a snizuji riziko vzniku pe-
roperacni ischemie. Pfed operaci je
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stolicky tlak > 180 mm Hg, diastolicky
> 110 mm Hg).

Arytmie a poruchy srdeéniho vedeni
jsou sice nezdvislymi rizikovymi faktory
peroperaénich komplikaci, jejich z4-
vaznost je ale v zdsadé podminéna za-
kladnim kardiologickym onemocné-
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nim a funkénim stavem nemocného.
Na vzniku periopera¢nich a pooperad-
nich arytmii se mtze podilet také to-
xicita podavanych lékd, hypotenze,
hypoxie, anémie, zmény cirkuluji-
ctho objemu krve, metabolické a dalsi
zmény vyvolané anestezii a operacni
[é¢bou. Intervenujeme pouze arytmie
symptomatické a hemodynamicky vy-
znamné, napt. supraventrikuldrni ta-
chykardie s nekontrolovanou srdeéni
frekvenci nebo setrvalou komorovou
tachykardii.

Také pro 1é¢bu poruch prevodu plati
obdobna kritéria jako pfi |é¢bé ne-
operovanych kardiakd. Ke kardiosti-
mulaci, trvalé nebo docasné, podle
predpokladaného trvdni poruchy sr-
de¢niho rytmu, pfistupujeme u pa-
cientll se symptomatickymi a pokro-
¢ilymi poruchami tvorby a prevodu
srde¢niho vzruchu (AV blokada II.
a lll. stupné fixniho typu, nové vznikla
bifascikularni blokdda v peroperac-
nim obdobi, tézka vagova bradykar-
die). Unipolarni elektrokoagulace
a nékteré daldi procedury pt¥i operaci
mohou interferovat s funkci implanto-
vanych kardiostimuldtort a kardiover-
ter(l (ICD). U pacientl dependentnich
na stimulaci a s implantovanym ICD je
proto tfeba konzultovat arytmologa,
ktery zajisti priméreny rezim kardiosti-
mulatoru a ICD po dobu operace.

Srde¢ni selhani zvy3uje riziko nekar-
diologickych operaénich vykont. Ri-
ziko vykonu koreluje s peroperaéni
zavaznosti selhani, nikoli s ptedope-
ra¢nim stupném kardidlni insuficience.
Anamnéza a fyzikdIni vySetfeni v ramci
predoperacniho vysetfeni md odhalit
nepoznané srde¢ni selhani a urcit jeho
etiologii. Ulohou kardiologa je pa-
cienta pred chirurgickym vykonem kar-
didlné kompenzovat a stanovit perope-
racni lé¢bu.

Kardiomyopatie jsou spojeny s vys-
$im rizikem perioperaéniho srdeéniho
selhani. Kardiolog diagnostikuje typ
kardiomyopatie a posuzuje stuperi sy-
stolické a diastolické dysfunkce, ze-
jména na zakladé echokardiografic-
kého vysetrent:
¢ dilata¢ni kardiomyopatie v rozvinuté

formé s tézkou dysfunkci levé ko-

mory v pokrocilém stadiu ohrozuje
nemocné projevy srde¢niho selhanf;
¢ hypertrofickd kardiomyopatie je ne-
jednotna skupina postiZzen(; nejza-
vaznéjsi formu predstavuje postizenf
septa s obstrukef vytokového traktu,
zvyraznéni obstrukce p¥i hypovolemii

mizZe byt pro nemocné kritické [20];
¢ infiltrativni kardiomyopatie zahr-

nuje onemocnéni vedouci k posti-

Zen{ systolické i diastolické funkce;

kardiovaskuldrni komplikace jsou

podminény srdecnim selhdanim,

—
i

operacni riziko

v v
nizké, strednf vysoké

v

riziko implantace
chlopenni nahrady

vysoké

sympatomatologie

nizké

| \ | '
g

\

riziko implantace
chlopenni nahrady

v v

nizké vysoké

Obr. 4. Aortalni stendza a nekardidlni operace.
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které zdvisi na etiologii a stupni
postizenf.

Chlopenni a vrozené srde¢ni vady:
nemocni s asymptomatickou, hemo-
dynamicky nevyznamnou chlopennf
vadou, kteti jsou klinicky stabilnf,
mohou podstoupit vykon bez omezeni.

Nemocni's chlopenni vadou méné az
stfedné vyznamnou, klinicky stabilni -
stenotickd vada (NYHA I-Il) - pFedsta-
vuji malé az stfedni kardiovaskuldrnf ri-
ziko operaéniho vykonu obdobné jako
vady regurgitaéni (NYHA I-111). K chi-
rurgickému vykonu lze nemocného
doporudit.

Nemocni s vyznamnou symptoma-
tickou chlopenni vadou - vyznamna
stenotickd vada (NYHA 1lI-1V), re-
gurgita¢ni vada hemodynamicky vy-
znamnd (NYHA 1V) - vyzaduji velmi
peclivé zhodnoceni s dvahou ndhrady
chlopné pred planovanym nekardial-
nim vykonem.

Nejvy33i riziko u chlopennich vad je
spojeno s tézkou aortdlni stenézou
(obr. 4), kdy je tieba pred elektivnim
nekardiologickym chirurgickym vyko-
nem zvaZit operacni feSeni nebo kate-
triza¢ni implantaci aortélni chlopné
(TAVI). Mitrdln{ stendza je v soucas-
nosti u nds u? relativné vzacnd. U tézké
mitrdIni stendzy se doporucuje chirur-
gicka korekce tam, kde vykon na chlo-
pni prodlouZi Zivot pacienta a branf{
komplikacim nezdvisle na planované
nekardialni chirurgii. Alternativnim
postupem muze byt balénkova mit-
ralnf valvuloplastika (PTMV). U mit-
ralni stendzy je nutna peclivd kontrola
srde¢ni frekvence a zamezenfi tachykar-
dii v peropera¢nim a poopera¢nim ob-
dobf [21].

Regurgitaéni vady jsou peroperaéné
[épe tolerovany. Predoperaéni ptiprava
je zaméFena na kardialni kompenzaci,
kontrolu volumu a redukci afterloadu.
P¥iprava je nutnd zejména u tézké mi-
trélni insuficience. Tachykardie je lépe
tolerovdna u regurgitac¢nich vad nez
u stendéz. U mitrdlni regurgitace jiz
mirné snizenf ejekéni frakce levé ko-
mory muZze signalizovat vyraznou po-

1577

11.5.12 10:54



1 INEEE

Ptiprava kardiaka k nekardialnf operaci

ruchu funkce levé komory. Systémova
hypotenze zvétsi pravolevy zkrat u cya-
notickych vad. U pacientl s chlopen-
nimi vadami, zejména po nahradé
chlopni, je pt¥i vykonech s rizikem
bakteriemie nutna profylaxe infekéni
endokarditidy.

Tromboembolickd choroba: u ne-
mocnych se stfednim a vy$sim rizikem
tromboembolickych komplikacf (ana-
mnéza hluboké Zilni trombdzy a em-
bolie, vétsi vykony u pacientl star-
Sich 60 let, operace malignit, vykony
v panvi, operace kycelniho kloubu, hy-
perkoagula¢ni stavy, méstnava srdeénf
slabost) je tfeba pouZit vechny pro-
stiredky prevence: elastické banddze
dolnich koncetin, ¢asnou mobilizaci,
cvideni, podani heparinu a nizkomole-
kuldrniho heparinu.

Plicni hypertenze, at jako samo-
statna klinicka jednotka, ¢i provézejici
vrozené srde¢n{ vady, vyzaduje indivi-
dudlni pfistup na specializovaném pra-
covisti s tymovym rozhodnutim.

Zaveér

Predoperaéni pfiprava kardiologic-
kych pacientd podstupujicich nekar-
diologické chirurgické vykony vyzaduje
tzkou spolupraci chirurga, anestezio-
loga a internisty nebo kardiologa. Roz-
sah kardiologického vySetfeni a terapie
je v zasadé stejny jako u kardiakl ne-
podstupujicich operaci, ale konkrétnf
postup zavisi na naléhavosti operace,
kardiovaskularnim riziku pacienta, ri-
ziku chirurgického vykonu a funkéni ka-
pacité pacienta. Neinvazivni a invazivn{
vySetten( je treba provést v pfiméreném
rozsahu - tak, aby vysledky provedenych
testl ovlivnily peroperaéni péci o pa-
cienta. Kardiolog nebo internista for-
muluje zavér a doporuceni s cilem sniZit
peroperacni riziko. Zarover by mél for-
mulovat i doporuéeni pro pooperaéni
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obdobi (dal3i terapii, intervenci koro-
nérnich rizikovych faktor apod.).
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