DOPORUCENI PRO ...

Doporucené postupy vychazeji ze soudobych poznatki Iékaiské védy a povazuji se za postupy
lege artis. Jde vSak o doporuceni, nikoli predpisy, proto je nutny individualni pristup ke kazdému
nemocnému. Osetrujici lékaf mlze pouzit jiny postup, musi vsak v dokumentaci radné zdGvodnit,

proc se od doporuceného postupu odchylil.

/

Priprava kardiaka k nekardialni operaci

Doporuceny postup Ceské kardiologické spolecnosti, 2011

Autorsky kolektiv: Hana Skalickd', Jan Bruthans?, Jaromir Hradec?

"Kardioambulance, Praha; ? Pracovisté preventivni kardiologie, IKEM, Praha;? Ill. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Adresa: MUDr. Hana Skalicka, CSc., FESC, Kardiologickd ambulance, Lovosickd 40, 190 00 Praha 9, e-mail: mail@kardioambulance.cz

Uvod

Operacni vykony predstavuji vyraznou zatéz organismu.
Jsou spojeny s rizikem ischemie myokardu a tkani v du-
sledku vzniku trombu na nestabilnim aterosklerotickém
platu, zvysené spotteby kysliku myokardem a zvy$enych
metabolickych narokt tkdni. Zvysuje se riziko srde¢niho
selhani, zejména kardiodepresivnim pisobenim anestetik
na myokard. Anestezie, obvykle spindlni a epiduralni,
je spojena s rizikem hypotenze. Operace provazi rada
komplikaci: akutni infarkt myokardu, tromboembolické
ptihody, krevni ztraty, poruchy ventilace, infekce. Kardio-
vaskularni komplikace jsou nejcastéjsimi a velmi zavaznymi
nechirurgickymi peropera¢nimi a poopera¢nimi kompli-
kacemi, na peropera¢ni mortalité se podileji az z 50 %.
Pacienti s kardidlnim onemocnénim jsou ohrozeni daleko
vyraznéji nez operovani s normalnim kardiovaskularnim
nalezem, periopera¢ni mortalita kardiakd muze dosdhnout
i nékolika procent. Mezi pacienty, ktefi se podrobuji ne-
kardidlnim chirurgickym vykontim, pfedstavuji nemocni
s kardiovaskularnim onemocnénim ¢tvrtinu operovanych.
Vzhledem ke stale vy$$imu véku operovanych a nartstu
prevalence kardiovaskularnich chorob i poétu operova-
nych s vékem se pocet operovanych kardiakd bude dale
zvy$ovat. Nase znalosti optimalnich postupii pro snizeni
operacnich rizik vychazeji z dosud relativné limitovaného
poctu randomizovanych prospektivnich studii, ve zna¢né
mife jsou podkladem naseho rozhodovani retrospektivni
studie a paralely s diagnostickymi a lé¢ebnymi postupy
u neoperovanych kardiaki.' Pokroky v chirurgii, aneste-
ziologii a kardiologické 1é¢bé i presnéjsi metody stanoveni
periopera¢niho rizika snizuji frekvenci kardiovaskuldrnich
komplikaci nekardidlni chirurgie. Racionalni lé¢ba beta-blo-
katory, antiagregancii, statiny, inhibitory ACE, blokatory
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receptortt AT, pro angiotensin II (sartany), hodnoceni stavu
korondrni cirkulace v indikovanych ptipadech a event.
koronarni revaskularizace snizily frekvenci periopera¢niho
infarktu myokardu (IM) a umrti. Vzhledem k vysokym
a stale rostoucim nakladim je snaha pfi predopera¢nim
vySetfeni a peroperacni péci prosadit postupy, které budou

vevs

k inovaci stavajicich doporuceni.?

Zasady predoperacniho vysetieni

P1i predoperac¢ni pripravé kardiakil je tfeba zhodnotit zdra-
votni stav pacienta v¢etné komorbidit, ur¢it klinicky rizikovy
profil tak, aby ho pacient, anesteziolog a chirurg mohli
pouzit pfi svém rozhodovani, a formulovat doporuceni
pro celé opera¢ni a pooperaéni obdobi. Cilem predopera¢-
niho hodnoceni je posoudit riziko operace i dlouhodobé
kardiovaskularni riziko a doporucit opatfeni, ktera snizi
riziko ptipravovaného chirurgického vykonu, nikoli pouze
vagni formulace typu ,,neni kontraindikace k vykonu“? In-
tervenc¢ni vykon vyhradné s cilem sniZit riziko nekardialniho
chirurgického vykonu je indikovan jen ojedinéle, potieba
intervence je posuzovana v kontextu celkového stavu ne-
mocného i moznosti ovlivnit jeho pooperacni prognézu.
Uspésné piedopera¢ni vyhodnoceni a ptiprava kardio-
logického nemocného vyzaduje spolupraci a komunikaci
pacienta, internisty nebo kardiologa, anesteziologa a chirur-
ga tak, aby byl zajistén bezpecny priibéh operace a minimum
komplikaci pfi nakladové efektivnim vySetfeni a priprave.
Je tieba, aby internistovi nebo kardiologovi provadéjicimu
predopera¢ni vySetfeni byly na vyzadani poskytnuty napt.
praktickym lékafem relevantni informace o zdravotnim
stavu pacienta. Internista ¢i kardiolog se zejména vyjadiuje
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Tab. 1 Postup p¥i predopera¢nim vysetieni

Zakladni kardiologické vysetieni

= Anamnéza s diirazem na:
- kardiovaskularni rizikové faktory: koureni, hypertenze, diabetes

mellitus a dyslipidemie

- zévazna kardiovaskuldrni onemocnéni a lé¢ebné vykony
- soucasné projevy ICHS, srde¢ni selhani, poruchy srdecniho rytmu
- cerebrovaskularni onemocnéni a onemocnéni perifernich cév
- postizeni plicni, hepatalni a rendlni
- dosavadni a sou¢asnou medikamentdzni a dalsi 1é¢bu
- odhad pacientovy funkcni kapacity (viz tab. 4)

» Fyzikalni vySetieni - kompletni interni, zejména kardiovaskularni
nélez

= EKG

= Laboratorni vysetieni (obvykle krevni obraz, iontogram, urea,
kreatinin, glykemie, mo¢ + sediment, zékladni hemokoagula¢ni
vysetfeni, krevni skupina)

Rozsirené kardiologické vysetieni dle dale uvedenych doporuceni

= Vysetieni krevnich plynt a acidobazické rovnovahy

= Rtg srdce a plic

» Echokardiografické vysetieni

n Zatézové testy (elektrokardiografické, echokardiografické,
scintigrafické)

s Ambulantni monitorovani EKG (holterovské)

= Invazivni vysetteni, koronarografie

Souhrn
Soucasné projevy srde¢niho onemocnéni, jeho dlouhodoby vyvoj,
postupy k jeho stabilizaci, posouzeni operacniho rizika

k riziku vykonu a postuptim k jeho snizeni. Rozsah vyhod-
noceni a pripravy zavisi na zavaznosti kardiovaskularniho
onemocnéni a jeho projevu, tizi vykonu a toleranci zatéze
pacientem a je vzdy individualni. Zavéry predoperacniho
vy$etreni internistou nebo kardiologem jsou podkladem pro
anesteziologické vysetfeni, které predchdzi vlastni anestezii.
Za bezpec¢nost nemocného a kvalitu anesteziologické péce
ruci vzdy konkrétni anesteziolog a je na jeho uvazeni, zda
doporuceny rozsah vySetfeni a pripravy v dané situaci
roz$ifi, ¢i omezi.*

Postup pfi pfedoperacnim vysetreni

Kardiolog nebo internista postupuje podle obvyklého algo-
ritmu kardiologického vysetteni (fabulka 1). V anamnéze se
soustredi na kardiovaskularni onemocnéni, rizikové faktory
ICHS, cerebrovaskuldrni onemocnéni a onemocnéni peri-
fernich tepen a na dal$i onemocnéni, jako diabetes mellitus,
postizeni ledvin, plicni, hepatdlni a hematologicka onemoc-
néni. Zjistuje projevy ischemické choroby srde¢ni, elektrické
nestability srdec¢ni, srde¢niho selhdni, posuzuje zavaznost,
dynamiku a dosavadni 1é¢bu kardiovaskularniho onemoc-
néni a dalsich chorob. Vyhodnoti dostupnou dokumentaci.
Odhadne pacientovu funkéni kapacitu. V ramci fyzikalniho
vy$etfeni hodnoti kompletni interni a kardiologicky nélez.
Soucasti zakladniho predopera¢niho kardiologického
vySetfeni je analyza EKG, zakladni vySetfeni laboratorni,
hemokoagula¢ni a vySetfeni krevni skupiny a obvykle i rtg
hrudniku a echokardiografie, jejiz provedeni je jednozna¢né
indikovano pti kazdé vyznamnéjsi funkéni a morfologické
patologii a pfi nejasném nalezu. K indikaci dalsich labora-
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tornich vySetfeni (ABR), zatézovych testt (bicyklova ergo-
metrie nebo béhatko, thaliova dipyridamolova scintigrafie,
zatézova echokardiografie s dobutaminem), holterovského
monitorovani, koronarografie a katetrizaéniho vysetfeni
pristupujeme uvazlivé. U pacientt s nizkym rizikem zpra-
vidla postacuje zdkladni vysetfeni, u neodkladnych vykont
je rozsah vysetfeni ¢asové limitovan.

Stanoven rizika

Byla vypracovana fada bodovacich systémt, které prifazuji
riiznou vahu nékterym faktorim a dospivaji k vyjadieni
celkového rizika chirurgického vykonu.” Za nejreprezen-
tativnéjsi lze v soucasné dobé povazovat systém, ktery vy-
chazi z revidovanych doporuc¢eni ACC/AHAS’ a recentnich
evropskych doporuceni.' Pro kardiaky byly v evropskych
guidelines definovany zakladni rizikové faktory, jimiz jsou
angina pectoris, prodélany IM, srde¢ni selhani, cévni mozko-
va prihoda nebo transitorni ischemicka ataka (TTA), renalni
insuficience, sérova koncentrace kreatininu > 170 pmol/],
diabetes mellitus vyzadujici inzulinoterapii.

Rozsah predopera¢niho vySetfeni a pfipravy urcuji tii
hlediska:
> pacientovo kardiovaskularni riziko,
> operaéni riziko,
> funkéni zdatnost pacienta.

Tab. 2 Klinické prediktory kardiovaskularniho rizika

Vysoké riziko

Nestabilni ICHS:

= recentni infarkt myokardu (< 30 dnti)

= nestabilni angina pectoris

» tézkd stabilni angina pectoris Ill.-IV. tfidy podle CCS

Dekompenzované srdecni selhani

Zavazné dysrytmie:

n VysSi stupen AV blokady (Il.-1I1.)

= supraventrikularni arytmie s nekontrolovanou srdec¢ni frekvenci

= komorové arytmie symptomatické, komorové tachykardie ¢i jiné
,maligni” arytmie na podkladé srde¢niho onemocnéni

Hemodynamicky zavazné chlopenni vady

Cévni mozkova prihoda/transitorni ischemicka ataka (< 1 mésic)

Stredni riziko

Stabilni ICHS:

» stav po prodélaném infarktu myokardu > 1 mésic

= stabilni angina pectoris (I. a Il. tfida dle CCS)

Kompenzované srde¢ni selhdni nebo srde¢ni selhdni v anamnéze

Dokumentace o probéhlé periopera¢ni ischemii

Prodélana CMP/TIA > 1 mésic

Diabetes mellitus

Renalni insuficience

Nizké riziko

Abnormalni EKG:

= hypertrofie levé komory

» blokdada levého Tawarova raménka

= abnormality useku ST-T

Nezédvazné poruchy srde¢niho rytmu

Kontrolovana arteridlni hypertenze

Prodélany koronarni arteridlni bypass v poslednich péti letech, pokud

je pacient asymptomaticky
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Kardiovaskularni riziko pacienta

Vysoké kardiovaskuldrni riziko je spojeno s nestabilnimi
koronarnimi syndromy: recentnim infarktem myokardu
(< 30 dnu), zejména pii pretrvavajicich klinickych znam-
kach koronarni nestability, nestabilni anginou pectoris;
akutnim nebo akutné dekompenzovanym srde¢nim selha-
nim, zdvaznymi dysrytmiemi a hemodynamicky zadvaznymi
chlopennimi vadami (tabulka 2). Tito pacienti vyzaduji dalsi
neinvazivni, event. i invazivni vySetfeni a peclivou pfipravu.
Nejde-li se o nutny urgentni vykon, je vhodné operaci
odlozit, popt. i zrusit. Plati zasada, ze elektivni chirurgické
vykony by nemély byt provadény drive nez 4-6 tydnu
po prodélaném IM a neni-li nebezpeci z prodleni, je do-
porucovan dokonce $estimési¢ni odklad.

Stredni kardiovaskuldrni riziko predstavuje stabilni
angina pectoris, stav po prodélaném IM (pfed 1-6 mésici),
kompenzované srdecni selhani ¢i srde¢ni selhani v anamné-
ze, diabetes mellitus s poddvanim inzulinu, anamnéza cévni
mozkové pithody nebo transitorni ischemické ataky ci
rendlni insuficience. Dalsi vySetfovaci postup u nemocného
se stfednim kardiovaskularnim rizikem a predopera¢ni
ptiprava zavisi na tiZi operace a funkéni kapacité pacienta.

Nizké kardiovaskuldrni riziko predstavuje nalez abnor-
malniho EKG (napt. hypertrofie levé komory, blokada
levého Tawarova raménka, abnormality useku ST-T), hemo-
dynamicky nevyznamné poruchy srde¢niho rytmu nebo
kontrolovana hypertenze. Podrobnéjsi vysetteni vyzaduji
jen pacienti s nizkou funkéni kapacitou (viz dale), kteti jsou
indikovani k vykontim s vysokym opera¢nim rizikem.
Vétsinu pacienttl s nizkym kardiovaskuldrnim rizikem
lze doporucit k chirurgickému vykonu jiz po provedeni
zakladniho vySetfeni (viz tabulku 1).

Kardiovaskularnf riziko chirurgického vykonu
Stratifikace kardidlniho operacniho rizika chirurgickych
vykonii je ovlivnéna dvéma zakladnimi faktory: druhem
operace a mirou a trvanim hemodynamické zatéze. Operac-
ni riziko nekardiochirurgickych opera¢nich vykont uvadi
tabulka 3.

Tab. 3 Kardialni* riziko nekardialnich chirurgickych vykont

Vysoké riziko

» velké vykony cévni chirurgie, zejména vykony na aorté

= prolongované vykony

= vykony spojené s velkymi presuny tekutin a velkymi krevnimi
ztratami

Stiedni riziko

» chirurgie hlavy a krku

nitrohrudni operace

ortopedické vykony

intraperitonedlni vykony

operace prostaty

Nizké riziko

= endoskopické vykony

= mald chirurgie

= operace katarakty

= operace prsu

* Incidence kardiélnich umrti a nefatélnich IM
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Urgentni vykony lze vzhledem k omezenému casu
na pripravu pacienta povazovat za zvlastni kategorii.
Chirurgické aspekty urcuji opera¢ni strategii — zpravidla
omezuji podrobnéjsi kardiologické vyhodnoceni a 1é¢bu.

Vysokym operacnim rizikem se vyznacuji prolongované
operace, vykony spojené s velkymi prisuny tekutin a krva-
cenim. Jde pfedevsim o vykony vaskularni chirurgie, téz pro
jejich ¢astou koincidenci s koronarni nemoci.

Stiedni operacni riziko byvd typické pro chirurgii hlavy
a krku, vykony intrathorakalni, intraperitonealni a ortope-
dické a chirurgii prostaty.

Nizké operacni riziko maji vykony endoskopické, mala
chirurgie, operace katarakty, ale i chirurgie prsu. Vysi
rizika ovliviluje také pocet provedenych vykon, respektive
zku$enosti chirurgického pracovisté. U rady vykont byla
popséna inverzni linedrni zavislost mezi poctem provede-
nych vykont a opera¢ni mortalitou. Zédvaznéjsi operace
u vysoce rizikovych kardiologickych pacientt by mély byt
provadény na renomovanych pracovistich.

Funkeni kapacita pacienta

Dal$im prediktorem peropera¢nich kardialnich komplikaci
je snizend funkcni kapacita pacienta. Lze ji exaktné stanovit
zatézovym testem nebo odhadnout podle tolerovanych
dennich aktivit.® Funkéni kapacita je nejlépe vyjadritelna
spotiebou kysliku, kterd je v pfimém vztahu s vykonanou
praci. Klidova kyslikova spotteba 40letého muze o hmot-
nosti 70 kg je 3,5 ml/kg/min, tato hodnota se oznacuje
jako metabolicky ekvivalent nebo 1 MET. Pti zatéZi jsou
dosahovany nésobky klidové spotieby. Pro ucely odhadu
peroperac¢niho rizika je funk¢ni kapacita klasifikovana jako
vybornd (> 7 METs), stredni (4-7 METs) a Spatnd (< 4 METs).
Stredni funkini kapacita, tj. 4-7 METs, odpovida rychlé
chuzi, chtizi do patra, nebo kratkému béhu, Spatnd funkéni
kapacita dovoluje pouze bézné denni aktivity, pomalejsi
az standardni chtizi a je spojena s vy$§im peropera¢nim
i dlouhodobym rizikem. Odhad MET podle vykonavanych
aktivit ukazuje tabulka 4, ptiblizné srovnani mezi METs
a watty pri bicyklové ergometrii uvadi Chaloupka.’

Tab. 4 Odhad funkéni kapacity nemocného podle tolerance
rtznych aktivit

Pacient je schopen

1 MET = postarat se o sebe
= sam jist, oblékat se, pouzit WC
» chlize po byté
» obejit po roviné domovni blok normalni chizi
= udélat drobny uklid, umyt nadobi
4 METs = Vyjit jedno patro ¢i mirny svah
» rychlé chiize
» kratkého béhu
» téZkého domaciho uklidu, zdvihdni a pretahovani
nabytku
= aktivit, jako golfu, rekreacné tance, tenisové ctyrhry,
fotbalu

> 10 METs » fyzicky naro¢nych sportd, jako plavani, tenisové
dvouhry, fotbalu, lyzovani
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Tab. 5 Rozhodovaci algoritmus

Rozhodovaci algoritmus

Krok 1 Urgentni chirurgie — > Ano Operace Dle doporuceni kardiologa peroperacni
medikace, sledovani v tymu specialistt
Ne - v
Krok 2 Kardialné nestabilni pacient ——» Ano Zvazit operaci Dle rozhodnuti tymu specialistt
(obvykle kardiolog, chirurg, anesteziolog)
Ne ﬁ
Krok 3 Operacni riziko > Nizké Operace Standardni postup
Stredni a vysoké —y
Krok 4 Funkéni kapacita ———— > > 4 METS Operace Standardni postup
Nizké nebo nezndma v
Krok 5 Kardiovaskularni riziiko ——— > Nizké Operace Standardni postup
Stiedni a vysoké — v
Krok 6 Ischemie neprokazand Operace Zvézit podani beta-blokatorl

Neinvazivni vySetfeni t

Priikaz ischemie

Algoritmus predoperacni pfipravy

Pii pripravé kardiaka k nekardidlnim chirurgickym vyko-
num je vhodné postupovat podle nésledujiciho algoritmu
(tabulka 5).

1. U urgentnich vykont zpravidla nezbyva ¢as na rozsahlej-
§i predoperac¢ni pfipravu. Miizeme byt nuceni omezit se
na zakladni a eventudlné nékteré neinvazivni vysetfeni,
napt. echokardiografické vysetfeni u ltizka pacienta.
Doporuc¢ime peroperacni sledovani a lécbu, vcetné
pokracovani chronické terapie. Je vhodné podrobnéji
vyhodnotit kardiovaskuldrni stav pacienta pooperacné.

2. Kardidlné nestabilni pacienty a pacienty s jinymi kli-
nickymi prediktory vysokého kardiovaskularniho rizika
indikujeme k elektivnim vykonitim az po podrobném
vysetreni, jehoZ soucasti mtize byt i koronarografické
vySetfeni. Nalezita priprava, napt. revaskularizace myo-
kardu, muze vyzadovat odklad chirurgického vykonu
a nakonec miize dojit i k zavéru, Ze vykon by pro pacienta
ani nemusel byt Gnosny.

3. Pacienty, u nichz byla v poslednich péti letech prove-
dena koronarni revaskularizace a jejichz klinicky stav
zustal stabilni, bez znamek ischemie, a pacienty, ktefi
byli v poslednich dvou letech podrobné invazivné nebo
neinvazivné kardialné vysetfeni véetné vyhodnoceni
stavu koronarni cirkulace a jejichZ stav byl shledan pri-
znivym a déle se nezménil, mizeme indikovat k vykonu
zpravidla bez dalsich specidlnich vysetfeni.

4. U pacientt s nizkym kardiovaskuldrnim rizikem probihaji
chirurgické vykony bezpecné. Vyjimkou jsou nemocni
s nizkou toleranci zatéze podrobujici se vykonim s vy-
sokym opera¢nim rizikem - u téchto pacientii o operaci
rozhodne vysledek neinvazivnich test.

5. U pacienttl se sttednim kardiovaskularnim rizikem je
nutno volit diferencovany postup podle tolerance zatéze
a tize operace. Pri pripravé pacienttl s dobrou funkéni
kapacitou k vykontim s malym a stfednim opera¢nim
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Zvazit operaci Invazivni vysetfeni, event. revaskularizace

Podavani beta-blokatoru

rizikem postacuje zakladni vySetfeni. V ostatnich pri-
padech je tfeba pristoupit k neinvazivnim vySetfenim.

6. Pacienti s ptiznivymi vysledky neinvazivnich testti maji
nizké riziko peropera¢niho infarktu a umrti. Invazivni
vysetfeni jsou indikovdna jen u pacienti s vyrazné
pozitivnimi neinvazivnimi testy.

7. Rozhodnuti o invazivnim vy$etfeni, zpravidla koronaro-
grafii, vyplyva z vysledku klinického hodnoceni a neinva-
zivnich testll a na zakladé stejnych kritérii jako u jinych,
operaci se nepodrobujicich kardiologickych nemocnych.
Indikace k revaskulariza¢nim a korektivnim vykontim
neurcuje pouze snaha umoznit pfevedeni pacienta pres
rizika nekardiochirurgického vykonu, ale $ir$i rozvaha
o zlep$eni progndzy takto osetfenych nemocnych i v dal-
$im poopera¢nim obdobi. Soucet rizika chirurgického
revaskulariza¢niho vykonu a nekardiochirurgické ope-
race se zpravidla vyraznéji neli$i od opera¢niho rizika
nemocného bez predchozi revaskularizace. Nemocni
po provedené intervenci maji oproti neintervenovanym
vyrazné lepsi dlouhodobou pooperaéni prognézu.'

Dalsi pfedoperacni vysetfeni

Jejich hlavnim cilem je posouzeni pfitomnosti a zavaz-
nosti ischemie myokardu, vyhodnoceni srde¢ni funkce
a stanoveni funkéni kapacity pacienta a diagnostika
dalsich patologickych stavii. Na podkladé téchto udaju je
pak odhadnuto peroperacni i dlouhodobé riziko a vzacné
indikovan revaskulariza¢ni nebo korektivni vykon.

Stanoveni funkce levé komory

Se zhorSovanim systolické, ale i diastolické funkce levé
komory rychle roste riziko peropera¢niho selhdni a pii
ejekeni frakei levé komory < 0,35 i peropera¢ni mortalita.
Pokles ejekéni frakce levé komory vsak neni predikto-
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rem ischemickych pfihod. Stanoveni ejekéni frakce levé
komory je jednozna¢né doporuceno u chronického
srde¢niho selhdni, vhodné je i pfi anamnéze srde¢niho
selhdni a u dyspnoe neznamého ptivodu, neni vsak
indikovano jako rutinni test u pacienti bez anamnézy
srde¢niho selhani. Ejekéni frakei levé komory lze nejsnaze
hodnotit echokardiograficky, ale také izotopovou nebo
RTG kontrastni ventrikulografii a magnetickou rezonanci.
Nejcastéji je hodnocena echokardiograficky. Toto relativné
levné, dobfe dostupné a pacienta nezatézujici vySetfeni
poskytuje funkéni i morfologickou diagnostiku v celém
spektru srde¢nich onemocnéni.

Prikaz ischemie myokardu

ZdtéZové testy zpresnuji diagnostiku ischemie myokardu
a slouzi k upfesnéni funkéni kapacity. Zpravidla predchézeji
rozhodnuti o event. koronarografickém vySetteni. Prii-
mérna senzitivita a specificita predopera¢niho zdtézového
EKG vysetreni (bicyklova ergometrie, béhatko) pro priikaz
koronarni ischemie je 74 %, respektive 69 %.'" Senzitivita
vysetfeni stoupd a specificita klesa s tizi koronarniho
postizeni. Riziko peropera¢nich kardidlnich komplikaci
a dlouhodobé riziko se zvy$uje u pacientti s abnormalnim
vysledkem zatézového EKG pii nizkém stupni zatéze.
Pacienti s dobrou toleranci zatéZe maji naopak riziko
peropera¢nich komplikaci nizké."®

Dobutaminovd zdtézova echokardiografie nebo zdtézovd
perfuzni scintigrafie myokardu jsou indikovany pfi sporném
vysledku zatézového EKG vysetfeni nebo za situace, kdy
zatézové EKG neni proveditelné ¢i hodnotitelné (pohybové
omezeni, abnormality EKG, které znemoznuji hodnoceni
EKG znamek ischemie, jako napf. blokada levého Tawarova
raménka, stimulovany rytmus). Slouzi také k posouzeni
viability myokardu (reverzibilni perfuzni defekt). Obé
metody maji srovnatelné vysokou negativni prediktivni
schopnost peropera¢nich komplikaci (90-99 %), ale jen
omezenou pozitivni prediktivni hodnotu.'*" Zatézova
perfuzni scintigrafie myokardu je vyrazné nakladnéjsi nez
zatézova echokardiografie. Zpravidla ji indikujeme pfi
$patné kvalité echokardiografického vysetfeni. Obecné plati,
ze spolehlivost vysetfeni je do zna¢né miry podminéna
zkusenosti a kvalitou laboratore.!*!*

Selektivni koronarografie je v ramci predoperaéniho
vySetfeni indikovana jen u pacientt s vyrazné pozitivnimi
vysledky zatézovych testl, anginou pectoris rezistentni
na adekvatni farmakoterapii, nestabilni anginou pectoris
a pii spornych vysledcich zatézovych testli u pacientt
s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem, ktefi jsou indiko-
vani k vykoniim zatizenym vysokym rizikem. Provedeni
koronarografie miize byt vhodné i u pacienti se stfedné
zédvaznym nalezem pfi zatéZovém testu, u urgentnich
vykonti v subakutni fazi IM a u pacientt, ktefi prodélali
peropera¢ni IM. U vysoce rizikovych pacientt Ize indikovat
provedeni koronarografie jen na zakladé anamnézy, fyzi-
kalniho vySetfeni, popt. klidového EKG, bez predchozich
zatézovych testl.
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Pfedoperacni intervence

Na zakladé klinického nalezu, vysledkii neinvazivnich testii
a katetriza¢niho nalezu rozhodujeme o indikaci revaskula-
riza¢niho vykonu, korekci vady apod. Intervence ma nejen
snizit riziko nekardiochirurgického vykonu, ale téz zlepsit
dalsi poopera¢ni prognézu pacienta.

Indika¢ni kritéria chirurgické koronarni revaskularizace
(aortokoronarni bypass) jsou identicka s indikacemi obec-
nymi: akceptovatelné riziko revaskulariza¢niho vykonu,
viabilni ischemicky myokard, stendza kmene levé koronarni
arterie, nemoc tfi tepen s dysfunkci levé komory nebo
nemoc dvou tepen s vyznamnou proximalni stenézou ramus
interventricularis anterior a angina pectoris rezistentni na
maximalni farmakoterapii. Chirurgickou revaskularizaci
indikujeme jen u pacientt, u nichz je planovan vykon
s vysokym chirurgickym rizikem.'¢

Korondrni angioplastika je indikovana ke sniZeni per-
operac¢nich ischemickych komplikaci u pacientt s akutnim
koronarnim syndromem. U stabilni ICHS mad ucinek
sporny. Jeji indikace je akceptovana u vyznamné stenézy
koronarni tepny s pritkazem tézké koronarni insuficience
pri zatézovém testu, symptomy koronarni insuficience
i pfi farmakoterapii a pred chirurgickym vykonem s vy-
sokym opera¢nim rizikem. Chirurgicky vykon lze provést
nejdrive jeden mésic po aortokoronarnim bypassu, 14 dni
po korondrni angioplastice bez uloZeni stentu, Sest tydnii
po angioplastice s ulozenim kovového stentu a nejdtive rok
po uloZeni stentu lékového (obrdzek 1). U téchto pacientt by
nemélo byt preruseno podavani kyseliny acetylsalicylové.!

Farmakologické postupy ke snizeni
operac¢niho rizika

Beta-blokdtory: chronicka lé¢ba nema byt prerusena.
Lécbu beta-blokatory je vhodné zahdjit u pacientii s ICHS
a u chirurgickych vykont s vysokym opera¢nim rizikem."
Podle sou¢asnych doporuceni by k zahajeni 1é¢by mélo dojit
jeden tyden pred planovanym vykonem a dévka by méla
byt titrovana do klidové srde¢ni frekvence 60-70 tepti/min
a systolického krevniho tlaku ne niz$tho nez 110 mm Hg."®

Statiny: chronickd 1é¢ba nema byt prerusena. Podavani
u pacientti indikovanych k chirurgickym vykontm s vysokym
rizikem mtize prispét ke stabilizaci aterosklerotickych platu.

Nemocny po provedené korondmi intervenci

PTCA Stent (metalicky) DES (polékovy)

2 TR 2 AR

<14dnd >14dni Minimalng <6tydnl < 12mésicd > 12 mésici
> 6 tydnd,
optimélné
> 3 mésice
\
Odlozeni Operace Odlozeni operace Operace
operace

Obr. 1 Postup v navaznosti na koronarni intervenci
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Antikoagulacni terapie zvy$uje krvacivé komplikace,
opera¢ni vykon vyzaduje Upravu dosavadni antikoagu-
la¢ni terapie. Pro vét$inu vykont predstavuje krvaceni
pri peroralni antikoagula¢ni 1é¢bé zavaznou komplikaci,
ale zdroven existuje i vyrazné riziko tromboembolickych
ptihod pri jejim vysazeni. U minimalné invazivnich vykont
je doporucovano snizeni antikoagula¢ni 1é¢by warfarinem
tak, aby po dobu vykonu bylo dosazeno subterapeutickych
hodnot INR, a navrat k u¢inné davce bezprostfedné po vy-
konu. U vétsich vykonti se doporucuje ukoncit podavani
warfarinu pét dnt pred vykonem s kontrolou INR v den
operace, akceptovatelna je hodnota < 1,5. Podavani dabi-
gatranu se doporucuje ukoncit 1-2 dny pred operaci pri
clearance kreatininu > 50 ml/min nebo 3-5 dni pti clearance
kreatininu < 50 ml/min. Podévani rivaroxabanu by podle
predbéznych udaji mélo byt ukonc¢eno minimalné 24 hodin
pfed vykonem, je-li to podle posouzeni lékare mozné.
Nelze-li vykon odlozit, je tfeba posoudit zvySené riziko
krvaceni vii¢i neodkladnosti zakroku. Léc¢ba rivaroxabanem
ma byt po vykonu znovu zahdjena co nejdfive, pokud to
situace umozni a pokud je dosazeno odpovidajici hemostazy.

Pacienty vyzadujici trvalou antikoagula¢ni 1é¢bu (mecha-
nicka chlopen, krat$i nez roéni anamnéza trombozy nebo
embolie, hyperkoagula¢ni stav, fibrilace sini, eventudlné
téz ejekeni frakce levé komory < 0,30 %) je treba prevést
na nizkomolekuldrni heparin (obrdzek 2). Pti korekci ane-
mie a trombocytopenie navozené antikoagula¢ni 1é¢bou,
transfuzi ¢i ndplavy je doporucovan spise konzervativnéjsi
postup, po konzultaci s chirurgem.

Antiagregacni terapie sice zvysuje riziko krvacivych
komplikaci opera¢niho vykonu, ale na druhou stranu jeji
prerudeni zase zvysuje riziko periproceduralni ischemie a IM
az trojndsobné. V soucasné dobé na vysazeni antiagregacni
terapie neexistuje jednotny nazor, peropera¢ni podavani an-
tiagregancii je nutno konzultovat s chirurgem. U nemocnych
s vysokym rizikem aterotrombotické prihody (tabulka 6)

Nemocny s planovanou operaci nebo invazivni procedurou

Stratifikace rizika peroperacniho krvaceni

v v v

Nizké riziko Stredni riziko Vysoké riziko

Uzivaniwarfarinu  Stratifikacerizika  Postup jako pfi vysokém

neprerusovat tromboembolie riziku tromboembolie
| i
v \/ Vv
Nizké riziko: Stredni riziko: Vysoké riziko:
vysadit warfarin vysadit warfarin vysadit warfarin
3-5 dndi pred 4-5dnii pred operaci, ~ 4-5 dnii pred operadi,
operaci, INR < 1,5, profylaktickd ddvka |écebnd davka
profylakticka LMWH nejpozdéji LMWH nejpozdéji
davka LMWH, 12 h pited operadi, 12 h pred operadi,
posledni dévka znovupodani LMWH znovupodani LMWH
12 h pfed vykonem, po Ucinné hemostdze,  po cinné hemostaze,
znovupodani znovupodani znovupodani
warfarinu nejlépe warfarinu nejlépe warfarinu nejlépe
v den operace v den operace v den operace

Obr. 2 Preruseni antikoagulacni lécby pied operaci
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Tab. 6 Klinické situace, které jsou spojeny s vysokym
rizikem aterotrombotické ptihody

» Akutni korondrni syndrom, zejména nestabilni angina pectoris
nebo infarkt myokardu bez elevaci Gseku ST na EKG — NSTEMI
(< 3 mésice)

n Ischemickd cévni mozkova prihoda (< 3 mésice)

» Perkutanni korondrni intervence (PCl) s implantaci prostého
kovového stentu (< 1 mésic)

» Perkutdnni koronarni intervence (PCl) s implantaci stentu
uvolnujiciho Iéky (< 12 mésicu)

by se antiagregacni lécba méla prerusit jen pii operacich
s vysokym rizikem krvaceni (tabulka 7), které jednoznac¢né
prevysi prospéch z antiagregacni 1éc¢by. U nemocnych s 1éko-
vymi stenty je vysazeni dudlni antiagregacni terapie do roka
po vykonu kontraindikovano. Prehledné viz obrdzek 3.

Postup u jednotlivych srdecnich
onemocnéni

Nejcastéji se setkavame s ischemickou chorobou srdecni (ICHS),
ktera je hlavnim rizikovym faktorem peropera¢ni morbidity
a mortality kardiovaskularnich nemocnych. Riziko perope-
ra¢niho a poopera¢niho IM zvyS$uje az desetkrat. Elektivni
chirurgicky vykon by nemél byt provadén dtive nez Sest mésicti
po prodélaném IM, nelze-li jej odlozit, pak alespon 4-6 tydnii
po IM, dfive jen z vitalni indikace. Pfitomnost zavazného koro-
narniho postizeni nemusi byt zjevna, naptiklad u nemocnych
s vyraznym funkénim omezenim pfi postizeni pohybového
aparatu nebo pfi perifernim vaskuldrnim onemocnéni. Pro
pfesné stanoveni rizika je potfeba urcit rozsah postizeni
myokardu a stupen zatéze vyvolavajici ischemii a zhodnotit
funkci levé komory. Neobejdeme se bez neinvazivnich vy-
$etfeni a predevsim zatéZovych testd. Prognézu chirurgického
vykonu vyrazné negativné ovliviiuje diabetes mellitus, vys$si
vék (mortalita peropera¢niho a periopera¢niho IM se zvysuje
s vékem) a pohlavi pacienta (premenopauzalni zeny maji nizsi

vy7s

incidenci ICHS, akutni IM je u Zen zatizen vy$$i mortalitou).

Tab. 7 Riziko krvéceni pfi operacich a invazivnich vykonech

Nizké riziko

= Stomatologické vykony (snad s vyjimkou extrakci zubd moudrosti)

» Dermatologické vykony

» Oc¢ni operace

» Artroskopické operace

Stiedni riziko

» Bfisni operace

= Urologické operace

= Thorakotomie

» Plasticka chirurgie

Vysoké riziko

» Neurochirurgické operace

» Srdecni operace s pouzitim mimotélniho obéhu

= Resekce aneurysmatu abdominalni aorty

n Velké cévni rekonstrukéni operace

» Velké ortopedické operace (napf. totalni endoprotézy kolenniho
¢i kycelniho kloubu)

= Biopsie solidnich organd (napf. ledviny, jater)
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Antiagregacni lécba a nekardidlni operace

ASA75-150 mg/den ASA 75-150 mg/den,

l clopidogrel 75 mg/den
Prevence primarni Vysoké riziko Zvl&stni rezim,
i sekunddrni BMS do 6 tydnd,
DES do 12 mésicii

Ukonceni Operace Nezbytnd nekardidlni

podavéni pfi pokracujici operace

7-10dni antiagregacni Ukoncit podavani

pred operaci terapii clopidogrelu 5-10 dni

pred vykonem, v uzivani
ASA pokracovat

Obr. 3 Antiagregacni lé¢ba a operace
ASA - kyselina acetylsalicylova, BMS — metalicky stent, DES - [ékovy stent

Je tfeba posoudit, zda je 1é¢ba pacienta optimalni. Je vhodné
pokracovat v dosavadni farmakoterapii ICHS a nepferusovat
podavani predevsim beta-blokatort, které prokazatelné snizuji
vyskyt peroperaéni myokardidlni ischemie i infarktu myokar-
du.’ Ranni peroralni davku 1é¢iv 1ze podat jesté v den operace,
peroperacné lze pokracovat parenteralni aplikaci. Na preruseni
antiagrega¢ni terapie neni jednozna¢ny nazor, je tfeba zvazit
na jedné strané riziko periopera¢ni ischemie ¢i rozvoje IM,
na strané druhé riziko krvéceni. Podavani antiagregancii se
prerusi zhruba tyden pred operaci - viz vyse.

Lehka a stfedné tézkd arteridlni hypertenze neni nezavislym
rizikovym faktorem pro vznik peropera¢nich kardiovaskular-
nich komplikaci. Na druhé strané jsou pfedoperacni vysoké
hodnoty krevniho tlaku spojeny s vyraznéjsim kolisanim
tlaku béhem operace a vét$im rizikem vzniku peroperacni
ischemie. Riziko zvysuji komplikace hypertenze (dysfunkce
levé komory, renalni selhani). Kardiolog se ma vyjadrit k tizi
hypertenze a eventualnim organovym postizenim. V 1é¢bé
hypertenze je tfeba pokracovat az do operace (ranni davka
hypotenziva v den operace). Velmi vhodnymi antihyperten-
zivy jsou beta-blokatory, které snizuji nestabilitu krevniho
tlaku béhem operace a snizuji riziko vzniku peroperaéni
ischemie. Pfed operaci je tfeba korigovat tézsi hypertenzi
(systolicky tlak > 180 mm Hg, diastolicky > 110 mm Hg).

Arytmie a poruchy srdecniho vedeni jsou sice nezavislymi
rizikovymi faktory peropera¢nich komplikaci, jejich zavaz-
nost je ale v zdsadé podminéna zakladnim kardiologickym
onemocnénim a funk¢nim stavem nemocného. Na vzniku
perioperacnich a poopera¢nich arytmii se miize podilet
také toxicita podévanych lé¢iv, hypotenze, hypoxie, anemie,
zmény cirkulujiciho objemu krve, metabolické a dal$i zmény
vyvolané anestezii a opera¢ni 1écbou. Intervenujeme pouze
arytmie symptomatické a hemodynamicky vyznamné, napt.
supraventrikularni tachykardie s nekontrolovanou srde¢ni
frekvenci nebo setrvalou komorovou tachykardii.

Také pro 1é¢bu poruch prevodu plati obdobna kritéria
jako prilé¢bé neoperovanych kardiaki. Ke kardiostimulaci,
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trvalé nebo docasné, podle predpokladaného trvani poruchy
srde¢niho rytmu, pristupujeme u pacientil se symptomatic-
kymi a pokro¢ilymi poruchami tvorby a prevodu srde¢niho
vzruchu (AV blokada II. a III. stupné fixntho typu, nové
vznikla bifascikuldrni blokada v peroperaénim obdobi, tézka
vagova bradykardie). Unipolarni elektrokoagulace a nékteré
dal$i procedury pti operaci mohou interferovat s funkci
implantovanych kardiostimulatort a kardiovertert (ICD).
U pacientti dependentnich na stimulaci a s implantovanym
ICD je proto tfeba konzultovat arytmologa, ktery zajisti
ptiméteny rezim kardiostimulatoru a ICD po dobu operace.
Srdecni selhdni zvysuje riziko nekardiologickych operacnich
vykont. Riziko vykonu koreluje s peroperacni tizi selhani,
nikoli s pfedopera¢nim stupném kardidlni insuficience. Ana-
mnéza a fyzikalni vySetfeni v ramci pfedopera¢niho vysetfeni
ma odhalit nepoznané srdecni selhani a ur¢it jeho etiologii.
Ulohou kardiologa je pacienta pted chirurgickym vykonem
kardialné kompenzovat a stanovit peroperac¢ni 1é¢bu.
Kardiomyopatie jsou spojeny s vy$sim rizikem peri-
opera¢niho srde¢niho selhani. Kardiolog diagnostikuje typ
kardiomyopatie a posuzuje stupen systolické a diastolické dys-
funkce, zejména na zdkladé echokardiografického vysetfent:
» dilata¢ni kardiomyopatie v rozvinuté formé s tézkou
dysfunkci levé komory v pokrodilém stadiu ohroZuje
nemocné projevy srde¢niho selhani;
> hypertrofickd kardiomyopatie je nejednotnd skupina po-
stizeni; nejzavaznéjsi formu predstavuje postizeni septa
s obstrukei vytokového traktu, zvyraznéni obstrukce pti
hypovolemii mtize byt pro nemocné kritické;*
> infiltrativni kardiomyopatie zahrnuje onemocnéni
vedouci k postizeni systolické i diastolické funkce;
kardiovaskularni komplikace jsou podminéné srde¢nim
selhanim, které zavisi na etiologii a stupni postiZeni.

Chlopenni a vrozené srdecni vady: Nemocni s asympto-
matickou, hemodynamicky nevyznamnou chlopenni vadou
a klinicky stabilni mohou podstoupit vykon bez omezeni.

Nemocni s chlopenni vadou méné az stfedné vyznamnou,
klinicky stabilni - stenoticka vada (NYHA I-II) predstavuji
malé az stfedni kardiovaskularni riziko opera¢niho vykonu,
obdobné jako vady regurgita¢ni (NYHA I-III). K chirur-
gickému vykonu Ize nemocného doporudit.

Nemocni s vyznamnou symptomatickou chlopenni
vadou - vyznamna stenotickd vada (NYHA III-1V), regur-
gita¢ni vada hemodynamicky vyznamna (NYHA IV) - vy-
zaduji velmi peclivé zhodnoceni s tvahou nédhrady chlopné
pred planovanym nekardidlnim vykonem.

Nejvyssi riziko u chlopennich vad je spojeno s tézkou
aortalni stenozou (obrdzek 4), kdy je tieba pred elektivnim
nekardiologickym chirurgickym vykonem zvazit operacni
feSeni nebo katetriza¢ni implantaci aortdlni chlopné (TAVI).
Mitralni stendza se v soucasnosti u nas stala relativné vzac-
nou. U tézké mitralni stendzy se doporucuje chirurgicka
korekce tam, kde vykon na chlopni prodlouzi zivot pacienta
a brani komplikacim nezévisle na planované nekardialni
chirurgii. Alternativnim postupem muze byt balonkova mi-
tralni valvuloplastika (PTMV). U mitralni stendzy je nutna
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Symptomatologie

|
\/ v

Ne Ano

\

Operacni riziko

v Y

Nizké, stredni Vysoké
Riziko implantace Riziko implantace
chlopenni néhrady chlopenni nahrady
Vysoké Nizké Nizké Vysoké
Y 7 v l \

Operace  Operace,  Chlopenni néhrada NekardiaIni operace
dislednd  pred nekardidlnim  za dlisledné monitorace
monitorace vykonem s Gvahou provedeni TAVI

Obr. 4 Aortalni stendza a nekardialni operace

peclivé kontrola srde¢ni frekvence a zabranéni tachykardii
v peropera¢nim a poopera¢nim obdobi.?!

Regurgita¢ni vady jsou peroperacné lépe tolerovany.
Predoperac¢ni pfiprava je zaméfena na kardialni kompenza-
ci, kontrolu volumu a redukci afterloadu. Piiprava je nutnd
zejména u tézké mitralni insuficience. Tachykardie je 1épe
tolerovana u regurgita¢nich vad nez u stenéz. U mitralni
regurgitace jiz mirné snizeni ejekéni frakce levé komory
miize signalizovat vyraznou poruchu funkce levé komory.
Systémova hypotenze zvétsi pravolevy zkrat u cyanotickych
vad. U pacientti s chlopennimi vadami, zejména po nahradé
chlopni, je pfi vykonech s rizikem bakteriemie nutna pro-
fylaxe bakterialni endokarditidy.

Tromboembolickd choroba: u nemocnych se stfednim
a vys$$im rizikem tromboembolickych komplikaci (ana-
mnéza hluboké zZilni tromboézy a embolie, vétsi vykony
u pacientt starsich 60 let, operace malignit, vykony v panvi,
operace ky¢elniho kloubu, hyperkoagula¢ni stavy, méstnava
srde¢ni slabost) je tfeba pouzit véech prostredki prevence:
elastické bandaze dolnich koncetin, ¢asnou mobilizaci,
cvi¢eni, podani heparinu a nizkomolekularniho heparinu.

Plicni hypertenze, at jako samostatna klinicka jednotka, ¢i
provazejici vrozené srde¢ni vady, vyzaduje individualni pti-
stup na specializovaném pracovisti s tymovym rozhodnutim.

Zaver

Predoperacni priprava kardiologickych pacienti podstu-
pujicich nekardiologické chirurgické vykony vyzaduje
uzkou spolupraci chirurga, anesteziologa a internisty nebo
kardiologa. Rozsah kardiologického vySetfeni a terapie je
v zasadé shodny jako u kardiakii nepodstupujicich ope-
raci, ale konkrétni postup zavisi na naléhavosti operace,
kardiovaskularnim riziku pacienta, riziku chirurgického
vykonu a funkéni kapacité pacienta. Neinvazivni a invazivni
vyS$etfeni je tfeba provést v pfiméreném rozsahu - tak, aby
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vysledky provedenych testti ovlivnily peropera¢ni péci
o pacienta. Kardiolog nebo internista formuluje zavér
a doporucenti s cilem snizit peroperacni riziko. Zaroven by
meél formulovat i doporuceni pro poopera¢ni obdobi (dalsi
terapii, intervenci korondrnich rizikovych faktort apod.).
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