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Doporučený postup

Úvod
Operační výkony představují výraznou 
zátěž organizmu. Jsou spojeny s rizi-
kem ischemie myokardu a tkání v dů-
sledku vzniku trombu na nestabilním 
aterosklerotickém plátu, zvýšené spo-
třeby kyslíku myokardem a zvýšených 
metabolických nároků tkání. Zvyšuje 
se riziko srdečního selhání, zejména 
kardiodepresivním působením aneste-
tik na myokard. Anestezie, obvykle spi-
nální a epidurální, je spojena s rizikem 
hypotenze. Operace provází řada kom-
plikací: akutní infarkt myokardu, trom-
boembolické příhody, krevní ztráty, 
poruchy ventilace, infekce. Kardiovas-
kulární komplikace jsou nejčastějšími 
a velmi závažnými nechirurgickými 
per operačními a pooperačními kom-
plikacemi, na peroperační mortalitě 
se podílejí až 50 %. Pacienti s kardiál-
ním onemocněním jsou ohroženi mno-
hem více než operovaní s normálním 
kardiovaskulárním nálezem, periope-
rační mortalita kardiaků může dosáh-
nout i několika procent. Mezi pacienty, 
kteří se podrobují nekardiálním chirur-
gickým výkonům, představují nemocní 
s kardiovaskulárním onemocněním 
1/4 operovaných. Vzhledem ke stále 
vyššímu věku operovaných a nárůstu 
prevalence kardiovaskulárních chorob 
i počtu operovaných s věkem se počet 
operovaných kardiaků bude dále zvy-
šovat. Naše znalosti optimálních po-
stupů pro snížení operačních rizik vy-
cházejí z dosud relativně limitovaného 
počtu randomizovaných prospektiv-
ních studií, ve značné míře jsou pod-
kladem našeho rozhodování retrospek-
tivní studie a paralely s diagnostickými 

a léčebnými postupy u neoperovaných 
kardiaků [1]. Pokroky v chirurgii, ane-
steziologii a kardiologické léčbě i přes-
nější metody stanovení perioperačního 
rizika snižují frekvenci kardiovaskulár-
ních komplikací nekardiální chirurgie. 
Racionální léčba beta-blokátory, an-
tiagregancii, statiny, inhibitory ACE, 
blokátory receptorů AT1 pro angio-
tenzin II (sartany), hodnocení stavu 
koronární cirkulace v indikovaných 
případech a event. koronární revas-
kularizace snížily frekvenci perioperač-
ního infarktu myokardu (IM) a úmrtí. 
Vzhledem k vysokým a stále rostoucím 
nákladům je snaha při předoperačním 
vyšetření a peroperační péči prosadit 
postupy, které budou co nejefektivnější 
i ekonomicky. Bylo nutné přistoupit 
k inovaci stávajících doporučení [2].

Zásady předoperačního vyšetření
Při předoperačním přípravě kardiaků 
je třeba zhodnotit zdravotní stav pa-
cienta včetně komorbidit, určit klinický 
rizikový prof il tak, aby ho pacient, 
anesteziolog a chirurg mohli použít při 
svém rozhodování, a formulovat do-
poručení pro celé operační a poope-
rační období. Cílem předoperačního 
hodnocení je posoudit riziko operace 
i dlouhodobé kardiovaskulární riziko 
a doporučit opatření, která sníží riziko 
připravovaného chirurgického výkonu, 
nikoli pouze vágní formulace typu 
„není kontraindikace k výkonu“ [3]. In-
tervenční výkon výhradně s cílem sní-
žit riziko nekardiálního chirurgického 
výkonu je indikován jen ojediněle, po-
třeba intervence je posuzována v kon-
textu celkového stavu nemocného 

i možnosti ovlivnit jeho pooperační 
prognózu.

Úspěšné předoperační vyhodnocení 
a příprava kardiologického nemoc-
ného vyžaduje spolupráci a komuni-
kaci pacienta, internisty nebo kardio-
loga, anesteziologa a chirurga tak, aby 
byl zajištěn bezpečný průběh operace 
a minimum komplikací při nákladově 
efektivním vyšetření a přípravě. Je třeba, 
aby byly internistovi nebo kardio-
logovi provádějícímu předoperační vy-
šetření na vyžádání poskytnuty, např. 
praktickým lékařem, relevantní infor-
mace o zdravotním stavu pacienta. 
Internista či kardiolog se zejména vy-
jadřuje k riziku výkonu a postupům 
k jeho snížení. Rozsah vyhodnocení 
a přípravy závisí na závažnosti kardio-
vaskulárního onemocnění a jeho pro-
jevů, náročnosti výkonu a na toleranci 
zátěže pacientem a je vždy individuální. 
Závěry předoperačního vyšetření inter-
nistou nebo kardiologem jsou podkla-
dem pro anesteziologické vyšetření, 
které předchází vlastní anestezii. Za 
bezpečnost nemocného a kvalitu ane-
steziologické péče ručí vždy konkrétní 
anesteziolog a je na jeho uvážení, zda 
doporučený rozsah vyšetření a pří-
pravy v dané situaci rozšíří či omezí [4].

Postup při předoperačním 
vyšetření
Kardiolog nebo internista postupuje 
podle obvyklého algoritmu kardiolo-
gického vyšetření (tab. 1). V anamnéze 
se soustředí na kardiovaskulární one-
mocnění, rizikové faktory ICHS, ce-
rebrovaskulární onemocnění a one-
mocnění periferních tepen a na další 
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onemocnění, jako je diabetes mellitus, 
postižení ledvin, plicní, hepatální a he-
matologická onemocnění. Zjišťuje pro-
jevy ischemické choroby srdeční, elek-
trické nestability srdeční či srdečního 
selhání, posuzuje závažnost, dyna-
miku a dosavadní léčbu kardiovasku-
lárního onemocnění a dalších chorob. 
Vyhodnotí dostupnou dokumentaci. 
Odhadne pacientovu funkční kapa-
citu. V rámci fyzikálního vyšetření hod-
notí kompletní interní a kardiologický 
nález. Součástí základního předope-
račního kardiologického vyšetření je 
analýza EKG, základní laboratorní vy-
šetření, hemokoagulační vyšetření a vy-
šetření krevní skupiny, obvykle i RTG 
hrudníku a echokardiografi e, jejíž pro-
vedení je jednoznačně indikováno při 
každé významnější funkční a morfo-
logické patologii a při nejasném ná-
lezu. K indikaci dalších laboratorních 
vyšetření (ABR), zátěžových testů (bi-
cyklová ergometrie nebo běhátko, 
thaliová dipyridamolová scintigra-
fi e, zátěžová echokardiografi e s dobu-
taminem), holterovského monitoro-
vání, koronarografi e a katetrizačního 

vyšetření přistupujeme uvážlivě. U pa-
cientů s nízkým rizikem zpravidla po-
stačuje základní vyšetření, u neodklad-
ných výkonů je rozsah vyšetření časově 
limitován.

Stanovení rizika
Byla vypracována řada bodovacích 
systémů, které přiřazují různou váhu 
některým faktorům a dospívají k vy-
jádření celkového rizika chirurgického 
výkonu [5]. Za nejreprezentativnější 
v současné době lze považovat systémy, 
který vychází z revidovaných doporu-
čení ACC/AHA [6,7] a recentních ev-
ropských doporučení [1]. Pro kardiaky 
byly v evropských guidelines defi novány 
základní rizikové faktory, jimiž jsou an-
gina pectoris, prodělaný IM, srdeční 
selhání, cévní mozková příhoda nebo 
tranzitorní ischemická ataka (TIA), re-
nální insufi cience, sérová koncentrace 
kreatininu > 170 μmol/l, diabetes mel-
litus vyžadující inzulinoterapii.

Rozsah předoperačního vyšetření 
a přípravy určují 3 hlediska:
• pacientovo kardiovaskulární riziko,

• operační riziko,
• funkční zdatnost pacienta.

Kardiovaskulární riziko pacienta
Vysoké kardiovaskulární riziko je spo-
jeno s nestabilními koronárními syn-
dromy: recentním infarktem myokardu 
(< 30 dnů), zejména při přetrvávajících 
klinických známkách koronární ne-
stability, nestabilní anginou pectoris; 
akutním nebo akutně dekompenzo-
vaným srdečním selháním, závažnými 
dysrytmiemi a hemodynamicky závaž-
nými chlopenními vadami (tab. 2). 
Tito pacienti vyžadují další neinva-
zivní, event. i invazivní vyšetření a pečli-
vou přípravu. Nejde-li o nutný urgentní 
výkon, je vhodné operaci odložit, po-
případě i zrušit. Platí zásada, že elek-
tivní chirurgické výkony by neměly být 
prováděny dříve než 4–6 týdnů po pro-
dělaném IM a není-li nebezpečí z pro-
dlení, je doporučován dokonce 6mě-
síční odklad.

Střední kardiovaskulární riziko 
představuje stabilní angina pecto-
ris, stav po prodělaném IM (před 
1–6 měsíci), kompenzované srdeční 
selhání či srdeční selhání v anamnéze, 
diabetes mellitus s podáváním inzu-
linu, anamnéza cévní mozkové pří-
hody nebo tranzitorní ischemické 
ataky či renální insuf icience. Další 
vyšetřovací postup u nemocného se 
středním kardiovaskulárním rizikem 
a předoperační příprava závisí na ob-
tížnosti operace a funkční kapacitě 
pacienta.

Nízké kardiovaskulární riziko před-
stavuje nález abnormálního EKG (např. 
hypertrofi e levé komory, blokáda le-
vého Tawarova raménka, abnorma-
lity úseku ST–T) nebo hemodynamicky 
nevýznamné poruchy srdečního rytmu 
a kontrolovaná hypertenze. Podrob-
nější vyšetření vyžadují jen pacienti 
s nízkou funkční kapacitou (viz dále), 
kteří jsou indikováni k výkonům s vy-
sokým operačním rizikem. Většinu pa-
cientů s nízkým kardiovaskulárním ri-
zikem lze doporučit k chirurgickému 
výkonu již po provedení základního vy-
šetření (tab. 1).

Tab. 1. Postup při předoperačním vyšetření.

Základní kardiologické vyšetření
• anamnéza s důrazem na:

• kardiovaskulární rizikové faktory: kouření, hypertenzi, diabetes mellitus a dyslipidemie
• závažná kardiovaskulární onemocnění a léčebné výkony
• současné projevy ICHS, srdeční selhání, poruchy srdečního rytmu
• cerebrovaskulární onemocnění a onemocnění periferních cév
• postižení plicní, hepatální a renální
• dosavadní a současnou medikamentózní a další léčbu
• odhad pacientovy funkční kapacity (viz tab. 4)

• fyzikální vyšetření – kompletní interní, zejména kardiovaskulární nález
• EKG
• laboratorní vyšetření (obvykle krevní obraz, iontogram, urea, kreatinin, glykemie, 
moč + sediment, základní hemokoagulační vyšetření, krevní skupina)
Rozšířené kardiologické vyšetření dle dále uvedených doporučení
• vyšetření krevních plynů a acidobazické rovnováhy,
• RTG srdce a plic
• echokardiografi cké vyšetření
• zátěžové testy (elektrokardiografi cké, echokardiografi cké, scintigrafi cké)
• ambulantní monitorování EKG (holterovské)
• invazivní vyšetření, koronarografi e
Souhrn
• současné projevy srdečního onemocnění, jeho dlouhodobý vývoj, postupy k jeho 
stabilizaci, posouzení operačního rizika
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účely odhadu peroperačního rizika je 
funkční kapacita klasifi kována jako vý-
borná (> 7 METs), střední (4–7 METs) 
a špatná (< 4 METs). Střední funkční 
kapacita, tj. 4–7 METs, odpovídá 
rychlé chůzi, chůzi do patra nebo krát-
kému běhu, špatná funkční kapa-
cita dovoluje pouze běžné denní akti-
vity, pomalejší až standardní chůzi a je 
spojena s vyšším peroperačním i dlou-
hodobým rizikem. Odhad MET podle 
vykonávaných aktivit ukazuje tab. 4, 
přibližné srovnání mezi METs a watty 
při bicyklové ergometrii uvádí Cha-
loupka [9].

Algoritmus předoperační přípravy
Při přípravě kardiaků k nekardiálním 
chirurgickým výkonům je vhodné po-
stupovat podle následujícího algo-
ritmu (tab. 5).

Kardiovaskulární riziko 
chirurgického výkonu
Stratifi kace kardiálního operačního ri-
zika chirurgických výkonů je ovlivněna 
2 základními faktory: druhem operace 
a mírou a trváním hemodynamické 
zátěže. Operační riziko nekardiochi-
rurgických operačních výkonů uvádí 
tab. 3.

Urgentní výkony lze vzhledem k ome-
zenému času na přípravu pacienta 
považovat za zvláštní kategorii. Chi-
rurgické aspekty určují operační strate-
gii – zpravidla omezují podrobnější kar-
diologické vyhodnocení a léčbu.

Vysokým operačním rizikem se vy-
značují prolongované operace, výkony 
spojené s velkými přísuny tekutin a kr-
vácením. Jde především o výkony vas-
kulární chirurgie, též pro jejich častou 
koincidenci s koronární nemocí.

Střední operační riziko bývá typické 
pro chirurgii hlavy a krku, výkony intra-
torakální, intraperitoneální a ortope-
dické a pro chirurgii prostaty.

Nízké operační riziko mají výkony 
endoskopické, malá chirurgie, ope-
race katarakty, ale i chirurgie prsu. 
Výši rizika ovlivňuje i počet provede-
ných výkonů, respektive zkušenosti chi-
rurgického pracoviště. U řady výkonů 
byla popsána inverzní lineární závis-
lost mezi počtem provedených výkonů 
a operační mortalitou. Závažnější ope-
race u vysoce rizikových kardiologic-
kých pacientů by měly být prováděny 
na renomovaných pracovištích.

Funkční kapacita pacienta
Dalším prediktorem peroperač-
ních kardiálních komplikací je sní-
žená funkční kapacita pacienta. Lze 
ji exaktně stanovit zátěžovým testem 
nebo odhadnout podle tolerovaných 
denních aktivit [8]. Funkční kapacita 
je nejlépe vyjádřitelná spotřebou kys-
líku, která je v přímém vztahu s vykona-
nou prací. Klidová kyslíková spotřeba 
40letého muže o hmotnosti 70 kg 
je 3,5 ml/kg/min, tato hodnota se 
označuje jako metabolický ekvivalent 
nebo 1 MET. Při zátěži jsou dosaho-
vány násobky klidové spotřeby. Pro 

Tab. 2. Klinické predikotry kardiovaskulárního rizika.

vysoké riziko
• nestabilní ICHS:

• recentní infarkt myokardu (< 30 dnů)
• nestabilní angina pectoris
•těžká stabilní angina pectoris III.–IV. třídy podle CCS

• dekompenzované srdeční selhání
• závažné dysrytmie:

• vyšší stupeň A-V blokády (II.–III.)
• supraventrikulární arytmie s nekontrolovanou srdeční frekvencí
• komorové arytmie symptomatické, komorové tachykardie či jiné 
   „maligní“ arytmie na podkladě srdečního onemocnění

• hemodynamicky závažné chlopenní vady
• cévní mozková příhoda/tranzitorní ischemická ataka (< 1 měsíc)
střední riziko
• stabilní ICHS:

• stav po prodělaném infarktu myokardu > 1 měsíc
• stabilní angina pectoris (I. a II. třída dle CCS)

• kompenzované srdeční selhání nebo srdeční selhání v anamnéze
• dokumentace o proběhlé perioperační ischemii
• prodělaná CMP/TIA > 1 měsíc
• diabetes mellitus
• renální insufi cience
nízké riziko
• abnormální EKG:

• hypertrofi e levé komory
• blokáda levého Tawarova raménka
• abnormality úseku ST–T

• nezávažné poruchy srdečního rytmu
• kontrolovaná arteriální hypertenze
• prodělaný koronární arteriální bypass v posledních 5 letech, 
   pokud je pacient asymptomatický

Tab. 3. Kardiální* riziko nekar-
diálních chirurgických výkonů.

vysoké riziko
• velké výkony cévní chirurgie, zejména
   výkony na aortě
• prolongované výkony
• výkony spojené s velkými přesuny 
   tekutin a velkými krevními ztrátami
střední riziko
• chirurgie hlavy a krku
• nitrohrudní operace
• ortopedické výkony
• intraperitoneální výkony
• operace prostaty
nízké riziko
• endoskopické výkony
• malá chirurgie
• operace katarakty
• operace prsu

*incidence kardiálních úmrtí a nefa-
tálních IM
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zpravidla bez dalších speciálních 
vyšetření.

4. U pacientů s nízkým kardiovasku-
lárním rizikem probíhají chirurgické 
výkony bezpečně. Výjimkou jsou ne-
mocní s nízkou tolerancí zátěže pod-
robující se výkonům s vysokým ope-
račním rizikem – u těchto pacientů 
o operaci rozhodne výsledek neinva-
zivních testů.

5. U pacientů se středním kardiovas-
kulárním rizikem je nutné volit dife-
rencovaný postup podle tolerance 
zátěže a náročnosti operace. Při pří-
pravě pacientů s dobrou funkční ka-
pacitou k výkonům s malým a střed-
ním operačním rizikem postačuje 
základní vyšetření. V ostatních pří-
padech je třeba přistoupit k neinva-
zivním vyšetřením.

6. Pacienti s příznivými výsledky nein-
vazivních testů mají nízké riziko pe-
roperačního infarktu a úmrtí. Inva-
zivní vyšetření jsou indikována jen 
u pacientů s výrazně pozitivními ne-
invazivními testy.

7. Rozhodnutí o invazivním vyšet-
ření, zpravidla koronarografi i, vy-
plývá z výsledků klinického hod-
nocení a neinvazivních testů a na 
základě stejných kritérií jako u ji-
ných, operaci se nepodrobujících 
kardiologických nemocných. Indi-
kace k revaskularizačním a korektiv-

vyšetření. Náležitá příprava, např. 
revaskularizace myokardu, může vy-
žadovat odklad chirurgického vý-
konu a nakonec lze dojít i k závěru, 
že výkon by pro pacienta ani nemu-
sel být únosný.

3. Pacienty, u nichž byla v posledních 
5 letech provedena koronární re-
vaskularizace a jejichž klinický stav 
zůstal stabilní, bez známek ische-
mie, a pacienty, kteří byli v posled-
ních 2 letech podrobně invazivně 
nebo neinvazivně kardiálně vyšet-
řeni včetně vyhodnocení stavu ko-
ronární cirkulace a jejichž stav byl 
shledán příznivým a dále se nezmě-
nil, můžeme indikovat k výkonu 

1. U urgentních výkonů zpravidla ne-
zbývá čas na rozsáhlejší předope-
rační přípravu. Můžeme být nu-
ceni se omezit na základní a event. 
některé neinvazivní vyšetření, např. 
echokardiografi cké vyšetření u lůžka 
pacienta. Doporučíme peroperační 
sledování a léčbu, včetně pokračo-
vání chronické terapie. Je vhodné 
podrobněji vyhodnotit kardiovasku-
lární stav pacienta pooperačně.

2. Kardiálně nestabilní pacienty a pa-
cienty s jinými klinickými prediktory 
vysokého kardiovaskulárního rizika 
indikujeme k elektivním výkonům až 
po podrobném vyšetření, jehož sou-
částí může být i koronarografi cké 

Tab. 4. Odhad funkční kapacity nemocného podle tolerance různých 
aktivit.

1 MET
pacient je schopen
• postarat se o sebe
• sám jíst, oblékat se, použít WC
• chůze po bytě
• obejít po rovině domovní blok normální chůzí
• udělat drobný úklid, umýt nádobí

4 METs • vyjít 1 patro, mírný svah
• rychlé chůze
• krátkého běhu
• těžkého domácího úklidu, zdvihání a přetahování nábytku
• aktivit jako golfu, rekreačně tance, tenisové čtyřhry, fotbalu

> 10 METs • fyzicky náročných sportů, jako plavání, tenisové dvouhry, fotbalu,
   lyžování

Tab. 5. Rozhodovací algoritmus.

   Rozhodovací algoritmus
krok 1 urgentní chirurgie ano operace dle doporučení kardiologa pooperační medikace, 

sledování v týmu specialistů 
 ne  
krok 2 kardiálně nestabilní 

pacient
ano zvážit operaci dle rozhodnutí týmu specialistů (obvykle kardiolog, 

chirurg, anesteziolog)
 ne  
krok 3 operační riziko nízké operace standardní postup
 střední a vysoké  
krok 4 funkční kapacita > 4 METS operace standardní postup
 nízká nebo neznámá  
krok 5 kardiovaskulární riziko nízké operace standardní postup
 střední a vysoké  
krok 6 neinvazivní vyšetření ischemie 

neprokázaná
operace zvážit podání beta-blokátorů

 průkaz 
ischemie

zvážit operaci invazivní vyšetření, event. revaskularizace podávání 
beta-blokátorů
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Provedení koronarograf ie může být 
vhodné i u pacientů se středně závaž-
ným nálezem při zátěžovém testu, u ur-
gentních výkonů v subakutní fázi IM 
a u pacientů, kteří prodělali perope-
rační IM. U vysoce rizikových pacientů 
lze indikovat provedení koronarografi e 
jen na základě anamnézy, fyzikálního 
vyšetření, popř. klidového EKG, bez 
předchozích zátěžových testů.

Předoperační intervence
Na základě klinického nálezu, výsledků 
neinvazivních testů a katetrizačního 
nálezu rozhodujeme o indikaci revas-
kularizačního výkonu, korekci vady 
apod. Intervence má nejen snížit ri-
ziko nekardiochirurgického výkonu, ale 
též zlepšit další pooperační prognózu 
pacienta.

Indikační kritéria chirurgické ko-
ronární revaskularizace (aortokoro-
nární bypass) jsou identická s obec-
nými indikacemi: akceptovatelné 
riziko revaskularizačního výkonu, 
viabilní ischemický myokard, stenóza 
kmene levé koronární arterie, nemoc 
3 tepen s dysfunkcí levé komory nebo 
nemoc 2 tepen s významnou proxi-
mální stenózou ramus interventricu-
laris anterior a angina pectoris rezis-
tentní na maximální farmakoterapii. 
Chirurgickou revaskularizaci indiku-
jeme jen u pacientů, u nichž je pláno-
ván výkon s vysokým chirurgickým ri-
zikem [16].

Koronární angioplastika je indi-
kována ke snížení peroperačních is-
chemických komplikací u pacientů 
s akutním koronárním syndromem. 
U stabilní ICHS má účinek sporný. Její 
indikace je akceptována u významné 
stenózy koronární tepny s průkazem 
těžké koronární insufi cience při zátě-
žovém testu, symptomy koronární in-
sufi cience i při farmakoterapii a před 
chirurgickým výkonem s vysokým ope-
račním rizikem. Chirurgický výkon lze 
provést nejdříve 1 měsíc po aortoko-
ronárním bypassu, 14 dní po koro-
nární angioplastice bez uložení stentu, 
6 týdnů po angioplastice s uložením 
kovového stentu a nejdříve rok po ulo-

Průkaz ischemie myokardu
Zátěžové testy zpřesňují diagnostiku is-
chemie myokardu a slouží k upřesnění 
funkční kapacity. Zpravidla předchá-
zejí rozhodnutí o event. koronarogra-
fi ckém vyšetření. Průměrná senzitivita 
a specifi cita předoperačního zátěžo-
vého EKG vyšetření (bicyklová ergo-
metrie, běhátko) pro průkaz koronární 
ischemie je 74 %, resp. 69 % [11]. Sen-
zitivita vyšetření stoupá a specifi cita 
klesá s závažností koronárního posti-
žení. Riziko peroperačních kardiálních 
komplikací a dlouhodobé riziko se zvy-
šuje u pacientů s abnormálním výsled-
kem zátěžového EKG při nízkém stupni 
zátěže. Pacienti s dobrou tolerancí zá-
těže mají naopak riziko peroperačních 
komplikací nízké [10].

Dobutaminová zátěžová echo-
kardio grafi e nebo zátěžová perfuzní 
scinti grafi e myokardu jsou indikovány 
při sporném výsledku zátěžového EKG 
vyšetření nebo za situace, kdy zátěžové 
EKG není proveditelné či hodnotitelné 
(pohybové omezení, abnormality EKG, 
které znemožňují hodnocení EKG zná-
mek ischemie, jako např. blokáda le-
vého Tawarova raménka, stimulovaný 
rytmus). Slouží také k posouzení viabi-
lity myokardu (reverzibilní perfuzní de-
fekt). Obě metody mají srovnatelně vy-
sokou negativní prediktivní schopnost 
peroperačních komplikací (90–99 %), 
ale jen omezenou pozitivní prediktivní 
hodnotu [12,13]. Zátěžová perfuzní 
scintigrafi e myokardu je výrazně ná-
kladnější než zátěžová echokardiogra-
fi e. Zpravidla ji indikujeme při špatné 
kvalitě echokardiografi ckého vyšetření. 
Obecně platí, že spolehlivost vyšetření 
je do značné míry podmíněna zkuše-
ností a kvalitou laboratoře [14,15].

Selektivní koronarografi e je v rámci 
předoperačního vyšetření indikována 
jen u pacientů s výrazně pozitivními vý-
sledky zátěžových testů, anginou pec-
toris rezistentní na adekvátní farma-
koterapii, nestabilní anginou pectoris 
a při sporných výsledcích zátěžových 
testů u pacientů s vysokým kardiovas-
kulárním rizikem, kteří jsou indikováni 
k výkonům zatíženým vysokým rizikem. 

ním výkonům neurčuje pouze snaha 
umožnit převedení pacienta přes ri-
zika nekardiochirurgického výkonu, 
ale širší rozvaha o zlepšení prognózy 
takto ošetřených nemocných i v dal-
ším pooperačním období. Součet 
rizika chirurgického revaskularizač-
ního výkonu a nekardiochirurgické 
operace se zpravidla výrazněji neliší 
od operačního rizika nemocného 
bez předchozí revaskularizace. Ne-
mocní po provedené intervenci mají 
proti neintervenovaným výrazně 
lepší dlouhodobou pooperační pro-
gnózu [10].

Další předoperační vyšetření
Jejich hlavním cílem je posouzení pří-
tomnosti a závažnosti ischemie myo-
kardu, vyhodnocení srdeční funkce 
a stanovení funkční kapacity pacienta 
a diagnostika dalších patologických 
stavů. Na podkladě těchto údajů je 
pak odhadnuto peroperační i dlouho-
dobé riziko a vzácně indikován revas-
kularizační nebo korektivní výkon.

Stanovení funkce levé komory
Se zhoršováním systolické, ale i dia-
stolické funkce levé komory rychle 
roste riziko peroperačního selhání 
a při ejekční frakci levé komory 
< 0,35 i peroperační mortalita. Po-
kles ejekční frakce levé komory však 
není prediktorem ischemických pří-
hod. Stanovení ejekční frakce levé 
komory je jednoznačně doporučeno 
u chronického srdečního selhání, 
vhodné je i při anamnéze srdečního 
selhání a u dyspnoe neznámého pů-
vodu, není však indikováno jako ru-
tinní test u pacientů bez anamnézy 
srdečního selhání. Ejekční frakci levé 
komory lze nejsnáze hodnotit echo-
kardiografi cky, ale také izotopovou 
nebo RTG kontrastní ventrikulogra-
fi í a magnetickou rezonancí. Nejčas-
těji je hodnocena echokardiografi cky. 
Toto relativně levné, dobře dostupné 
a pacienta nezatěžující vyšetření po-
skytuje funkční i morfologickou dia-
gnostiku v celém spektru srdečních 
onemocnění.
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bigatranu se doporučuje 1–2 dny 
před operací při clearance kreatininu 
> 50 ml/min, 3–5 dní při clearence 
kreatininu ≤ 50 ml/min. Podávání riva-
roxabanu by podle předběžných údajů 
mělo být ukončeno minimálně 24 hod 
před výkonem, je-li to podle posouzení 
lékaře možné. Nelze-li výkon odložit, je 
třeba posoudit zvýšené riziko krvácení 
vůči neodkladnosti zákroku. Léčba ri-
varoxabanem má být po výkonu znovu 
zahájena co nejdříve, pokud to situace 
umožní a pokud je dosaženo odpoví-
dající hemostázy.

Pacienty vyžadující trvalou anti-
koagulační léčbu (mechanická chlo-
peň, kratší než roční anamnéza trom-
bózy nebo embolie, hyperkoagulační 
stav, fi brilace síní, event. též ejekční 
frakce levé komory < 0,30 %) je třeba 
převést na nízkomolekulární heparin 
(obr. 2). Při korekci anémie a trombo-
cytopenie navozené antikoagulační léč-
bou, transfuzí či náplavy je doporučo-
ván spíše konzervativnější postup po 
konzultaci s chirurgem.

Antiagregační terapie sice zvyšuje ri-
ziko krvácivých komplikací operačního 
výkonu, ale její přerušení na druhou 
stranu zase zvyšuje riziko periproce-
durální ischemie a IM až trojnásobně. 
V současné době na vysazení anti-
agregační terapie neexistuje jednotný 
názor, peroperační podávání antiagre-
gancií je nutné konzultovat s chirur-
gem. U nemocných s vysokým rizikem 
aterotrombotické příhody (tab. 6) by 
se antiagregační léčba měla přerušit 
jen při operacích s vysokým rizikem kr-
vácení (tab. 7), které jednoznačně pře-
výší prospěch z antiagregační léčby. 
U nemocných s lékovými stenty je vy-
sazení duální antiagregační terapie do 
roka po výkonu kontraindikováno. Pře-
hledně viz obr. 3.

Postup u jednotlivých srdečních 
onemocnění
Nejčastěji se setkáváme s ischemic-
kou chorobou srdeční (ICHS), která 
je hlavním rizikovým faktorem perope-
rační morbidity a mortality kardiovas-
kulárních nemocných. Riziko perope-

s vysokým rizikem může přispět ke sta-
bilizaci aterosklerotických plátů.

Antikoagulační terapie zvyšuje krvá-
civé komplikace, operační výkon vyža-
duje úpravu dosavadní antikoagulační 
terapie. Pro většinu výkonů představuje 
krvácení při perorální antikoagulační 
léčbě závažnou komplikaci, ale zároveň 
existuje i výrazné riziko tromboembo-
lických příhod při jejím vysazení. U mi-
nimálně invazivních výkonů je dopo-
ručováno snížení antikoagulační léčby 
warfarinem tak, aby po dobu výkonu 
bylo dosaženo subterapeutických hod-
not INR, a návrat k účinné dávce bez-
prostředně po výkonu. U větších vý-
konů se doporučuje ukončit podávání 
warfarinu 5 dnů před výkonem s kon-
trolou INR v den operace, akceptova-
telná je hodnota ≤ 1,5. Podávání da-

žení lékového stentu (obr. 1). U těchto 
pacientů by nemělo být přerušeno po-
dávání kyseliny acetylsalicylové [1].

Farmakologické postupy ke 
snížení operačního rizika
Beta-blokátory: chronická léčba 
nemá být přerušena. Léčbu beta-blo-
kátory je vhodné zahájit u pacientů 
s ICHS a u chirurgických výkonů s vy-
sokým operačním rizikem [17]. Podle 
současných doporučení by k zahájení 
léčby mělo dojít 1 týden před plánova-
ným výkonem a dávka by měla být tit-
rována do klidové srdeční frekvence 
60–70/min a systolického krevního 
tlaku ne nižšího než 110 mm Hg [18].

Statiny: chronická léčba nemá být 
přerušena. Podávání u pacientů in-
dikovaných k chirurgickým výkonům 

PBA

< 14 dnů

odložení operace odložení operaceoperace operace

> 14 dnů min. > 6 týdnů < 6 týdnů < 12 měsíců > 12 měsíců
optim. > 3 měsíce

BMS

Nemocný po provedené koronární intervenci (PCI)

DES

Obr. 1. Postup v návaznosti na koronární intervenci. PCI – perkutánní koronární inter-
vence, PBA – prostá balonková angioplastika, BMS – metalický stent, DES – lékový stent.

Nemocný s plánovanou operací nebo invazivní procedurou

stratifikace rizika peroperačního krvácení

nízké riziko

nízké riziko:
vysadit warfarin 4–5 dnů
před operací, INR < 1,5

profylaktická dávka 
LMWH, poslední dávka 
12 hod před výkonem, 
znovupodání warfarinu 

nejlépe
v den operace

střední riziko:
vysadit warfarin 4–5 dnů

před operací, profylaktická
 dávka LMWH nejpozději 

12 hod před operací, znovu-
podání LMWH po účinné 
hemostáze, znovupodání 
warfarinu nejlépe v den 

operace

vysoké riziko:
vysadit warfarin 4–5 dnů

před operací, léčebná dávka
LMWH nejpozději 12 hod před
operací, znovupodání LMWH 

po účinné hemostáze, 
znovupodání warfarinu
nejlépe v den operace

užívání wafrarinu
nepřerušovat

stratifikace rizika
tromboembolie

postup jako při
vysokém riziku

tromboembolie

střední riziko vysoké riziko

Obr. 2. Přerušení antikoagulační léčby před operací.
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třeba korigovat těžší hypertenzi (sy-
stolický tlak > 180 mm Hg, diastolický 
> 110 mm Hg).

Arytmie a poruchy srdečního vedení 
jsou sice nezávislými rizikovými faktory 
peroperačních komplikací, jejich zá-
važnost je ale v zásadě podmíněna zá-
kladním kardiologickým onemocně-

orgánovým postižením. V léčbě hyper-
tenze je třeba pokračovat až do ope-
race (ranní dávka hypotenziva v den 
operace). Velmi vhodnými antihyper-
tenzivy jsou beta-blokátory, které sni-
žují nestabilitu krevního tlaku během 
operace a snižují riziko vzniku pe-
roperační ischemie. Před operací je 

račního a pooperačního IM zvyšuje až 
10krát. Elektivní chirurgický výkon by 
neměl být prováděn dříve než 6 měsíců 
po prodělaném IM, nelze-li jej odložit, 
pak alespoň 4–6 týdnů po IM, dříve 
jen z vitální indikace. Přítomnost zá-
važného koronárního postižení nemusí 
být zjevná, např. u nemocných s vý-
razným funkčním omezením při posti-
žení pohybového aparátu nebo při pe-
riferním vaskulárním onemocnění. Pro 
přesné stanovení rizika je potřeba určit 
rozsah postiženého myokardu a stu-
peň zátěže vyvolávající ischemii a zhod-
notit funkci levé komory. Neobejdeme 
se bez neinvazivních vyšetření, a přede-
vším zátěžových testů. Prognózu chi-
rurgického výkonu výrazně negativně 
ovlivňuje diabetes mellitus, vyšší věk 
(mortalita peroperačního a periope-
račního IM se zvyšuje s věkem) a po-
hlaví pacienta (premenopauzální ženy 
mají nižší incidenci ICHS, akutní IM 
je u žen zatížen vyšší mortalitou). Je 
třeba posoudit, zda je léčba pacienta 
optimální. Je vhodné pokračovat v do-
savadní farmakoterapii ICHS a ne-
přerušovat podávání především beta-
-blokátorů, které prokazatelně snižují 
výskyt peroperační myokardiální ische-
mie i infarktu myokardu [19]. Ranní 
perorální dávku léků lze podat ještě 
v den operace, peroperačně lze pokra-
čovat parenterální aplikací. Na přeru-
šení antiagregační terapie není jedno-
značný názor, je třeba zvážit na jedné 
straně riziko perioperační ischemie či 
rozvoje IM, na straně druhé riziko kr-
vácení. Podávání antiagregancií se pře-
ruší zhruba týden před operací – viz 
výše.

Lehká a středně těžká arteriální hy-
pertenze není nezávislým rizikovým 
faktorem pro vznik peroperačních kar-
diovaskulárních komplikací. Na druhé 
straně jsou předoperační vysoké hod-
noty krevního tlaku spojeny s výraz-
nějším kolísáním tlaku během operace 
a větším rizikem vzniku peroperační is-
chemie. Riziko zvyšují komplikace hy-
pertenze (dysfunkce levé komory, 
renální selhání). Kardiolog se má vy-
jádřit k závažnosti hypertenze a event. 

Tab. 6. Klinické situace, které jsou spojeny s vysokým rizikem aterotrombo-
tické příhody.

• akutní koronární syndrom, zejména nestabilní angina pectoris nebo infarkt myo-
kardu bez elevací úseku ST na EKG – NSTEMI (< 3 měsíce)
• ischemická mozková cévní příhoda (< 3 měsíce)
• perkutánní koronární intervence (PCI) s implantací prostého kovového stentu (< 1 měsíc)
• perkutánní koronární intervence (PCI) s implantací stentu uvolňujícího léky (< 12 měsíců)

Tab. 7. Riziko krvácení při operacích a invazivních výkonech.

nízké riziko:
• stomatologické výkony (snad s výjimkou extrakcí zubů moudrosti)
• dermatologické výkony
• oční operace
• artroskopické operace
střední riziko:
• břišní operace
• urologické operace
• torakotomie
• plastická chirurgie
vysoké riziko:
• neurochirurgické operace
• srdeční operaci v mimotělním oběhu
• resekce aneuryzmatu abdominální aorty
• velké cévní rekonstrukční operace
• velké ortopedické operace (např. totální endoprotézy kolenního či kyčelního kloubu)
• biopsie solidních orgánů (např. ledviny, jater)

Antitrombotická léčba a nekardiální operace

ASA 75–150 mg/den

vysoké riziko
aterotrombotických

změn

zvláštní režim
BMS do 6 týdnů

DES do 12 měsíců

prevence
primární i sekundární

ukončení podávání
 7–10 dní

před operací

ASA 75–150 mg/den
clopidogrel 75 mg/den

operace při pokračující
antiagregační terapii

nezbytná nekardiální 
operace;

ukončit podávání 
clopidogrelu 5–10 dní

před výkonem, v užívání
ASA pokračovat

Obr. 3. Antitrombotická terapie a operace. ASA – kyselina acetylsalicylová, 
BMS – metalický stent, DES – polékový stent.
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které závisí na etiologii a stupni 
postižení.

Chlopenní a vrozené srdeční vady: 
nemocní s asymptomatickou, hemo-
dynamicky nevýznamnou chlopenní 
vadou, kteří jsou klinicky stabilní, 
mohou podstoupit výkon bez omezení.

Nemocní s chlopenní vadou méně až 
středně významnou, klinicky stabilní – 
stenotická vada (NYHA I–II) – předsta-
vují malé až střední kardiovaskulární ri-
ziko operačního výkonu obdobně jako 
vady regurgitační (NYHA I–III). K chi-
rurgickému výkonu lze nemocného 
doporučit.

Nemocní s významnou symptoma-
tickou chlopenní vadou – významná 
stenotická vada (NYHA III–IV), re-
gurgitační vada hemodynamicky vý-
znamná (NYHA IV) – vyžadují velmi 
pečlivé zhodnocení s úvahou náhrady 
chlopně před plánovaným nekardiál-
ním výkonem.

Nejvyšší riziko u chlopenních vad je 
spojeno s těžkou aortální stenózou 
(obr. 4), kdy je třeba před elektivním 
nekardiologickým chirurgickým výko-
nem zvážit operační řešení nebo kate-
trizační implantaci aortální chlopně 
(TAVI). Mitrální stenóza je v součas-
nosti u nás už relativně vzácná. U těžké 
mitrální stenózy se doporučuje chirur-
gická korekce tam, kde výkon na chlo-
pni prodlouží život pacienta a brání 
komplikacím nezávisle na plánované 
nekardiální chirurgii. Alternativním 
postupem může být balónková mit-
rální valvuloplastika (PTMV). U mit-
rální stenózy je nutná pečlivá kontrola 
srdeční frekvence a zamezení tachykar-
dii v peroperačním a pooperačním ob-
dobí [21].

Regurgitační vady jsou peroperačně 
lépe tolerovány. Předoperační příprava 
je zaměřena na kardiální kompenzaci, 
kontrolu volumu a redukci afterloadu. 
Příprava je nutná zejména u těžké mi-
trální insufi cience. Tachykardie je lépe 
tolerována u regurgitačních vad než 
u stenóz. U mitrální regurgitace již 
mírné snížení ejekční frakce levé ko-
mory může signalizovat výraznou po-

Srdeční selhání zvyšuje riziko nekar-
diologických operačních výkonů. Ri-
ziko výkonu koreluje s peroperační 
závažností selhání, nikoli s předope-
račním stupněm kardiální insufi cience. 
Anamnéza a fyzikální vyšetření v rámci 
předoperačního vyšetření má odhalit 
nepoznané srdeční selhání a určit jeho 
etiologii. Úlohou kardiologa je pa-
cienta před chirurgickým výkonem kar-
diálně kompenzovat a stanovit perope-
rační léčbu.

Kardiomyopatie jsou spojeny s vyš-
ším rizikem perioperačního srdečního 
selhání. Kardiolog diagnostikuje typ 
kardiomyopatie a posuzuje stupeň sy-
stolické a diastolické dysfunkce, ze-
jména na základě echokardiograf ic-
kého vyšetření:
• dilatační kardiomyopatie v rozvinuté 

formě s těžkou dysfunkcí levé ko-
mory v pokročilém stadiu ohrožuje 
nemocné projevy srdečního selhání;

• hypertrofi cká kardiomyopatie je ne-
jednotná skupina postižení; nejzá-
važnější formu představuje postižení 
septa s obstrukcí výtokového traktu, 
zvýraznění obstrukce při hypovolemii 
může být pro nemocné kritické [20];

• inf iltrativní kardiomyopatie zahr-
nuje onemocnění vedoucí k posti-
žení systolické i diastolické funkce; 
kardiovaskulární komplikace jsou 
podmíněny srdečním selháním, 

ním a funkčním stavem nemocného. 
Na vzniku perioperačních a pooperač-
ních arytmií se může podílet také to-
xicita podávaných léků, hypotenze, 
hypoxie, anémie, změny cirkulují-
cího objemu krve, metabolické a další 
změny vyvolané anestezií a operační 
léčbou. Intervenujeme pouze arytmie 
symptomatické a hemodynamicky vý-
znamné, např. supraventrikulární ta-
chykardie s nekontrolovanou srdeční 
frekvencí nebo setrvalou komorovou 
tachykardii.

Také pro léčbu poruch převodu platí 
obdobná kritéria jako při léčbě ne-
operovaných kardiaků. Ke kardiosti-
mulaci, trvalé nebo dočasné, podle 
předpokládaného trvání poruchy sr-
dečního rytmu, přistupujeme u pa-
cientů se symptomatickými a pokro-
čilými poruchami tvorby a převodu 
srdečního vzruchu (AV blokáda II. 
a III. stu        pně fi xního typu, nově vzniklá 
bifascikulární blokáda v peroperač-
ním období, těžká vagová bradykar-
die). Unipolární elektrokoagulace 
a některé další procedury při operaci 
mohou interferovat s funkcí implanto-
vaných kardiostimulátorů a kardiover-
terů (ICD). U pacientů dependentních 
na stimulaci a s implantovaným ICD je 
proto třeba konzultovat arytmologa, 
který zajistí přiměřený režim kardiosti-
mulátoru a ICD po dobu operace.

sympatomatologie

ne ano

operace
operace 

důsledná 
monitorace

nekardiální operace 
za důsledné 

monitorace s úvahou 
provedení TAVI

chlopenní náhrada 
před nekardiálním 

výkonem

operační riziko

nízké, střední vysoké

vysoké vysokénízkénízké

riziko implantace 
chlopenní náhrady

riziko implantace 
chlopenní náhrady

Obr. 4. Aortální stenóza a nekardiální operace.
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ruchu funkce levé komory. Systémová 
hypotenze zvětší pravolevý zkrat u cya-
notických vad. U pacientů s chlopen-
ními vadami, zejména po náhradě 
chlopní, je při výkonech s rizikem 
bakteriemie nutná profylaxe infekční 
endokarditidy.

Tromboembolická choroba: u ne-
mocných se středním a vyšším rizikem 
tromboembolických komplikací (ana-
mnéza hluboké žilní trombózy a em-
bolie, větší výkony u pacientů star-
ších 60 let, operace malignit, výkony 
v pánvi, operace kyčelního kloubu, hy-
perkoagulační stavy, městnavá srdeční 
slabost) je třeba použít všechny pro-
středky prevence: elastické bandáže 
dolních končetin, časnou mobilizaci, 
cvičení, podání heparinu a nízkomole-
kulárního heparinu.

Plicní hypertenze, ať jako samo-
statná klinická jednotka, či provázející 
vrozené srdeční vady, vyžaduje indivi-
duální přístup na specializovaném pra-
covišti s týmovým rozhodnutím.

Závěr
Předoperační příprava kardiologic-
kých pacientů podstupujících nekar-
diologické chirurgické výkony vyžaduje 
úzkou spolupráci chirurga, anestezio-
loga a internisty nebo kardiologa. Roz-
sah kardiologického vyšetření a terapie 
je v zásadě stejný jako u kardiaků ne-
podstupujících operaci, ale konkrétní 
postup závisí na naléhavosti operace, 
kardiovaskulárním riziku pacienta, ri-
ziku chirurgického výkonu a funkční ka-
pacitě pacienta. Neinvazivní a invazivní 
vyšetření je třeba provést v přiměřeném 
rozsahu – tak, aby výsledky provedených 
testů ovlivnily peroperační péči o pa-
cienta. Kardiolog nebo internista for-
muluje závěr a doporučení s cílem snížit 
peroperační riziko. Zároveň by měl for-
mulovat i doporučení pro po operační 
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