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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti viechny dukazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu tykajici se daného
tématu. Doporuceni by méla poméhat Iékafiim pfi rozho-
dovani v bézné klinické praxi. Tfida doporuceni a uroven
dukazu u jednotlivych Ié¢ebnych postupt byly posouzeny
a klasifikovany podle predem definovanych stupnic, které
jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.
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Tabulka 1 - T'idy doporuéeni

T'|dy doporuceni

Navrh jak pouzivat

Je tieba zvazit.

Lze zvazit.

Trida Il Sporné diikazy nebo rozdil v ndzorech na prospésnost/
Ucinnost dané lécby nebo vykonu.
Trida lla Véha dikaztlnézord je ve prospéch prospésnostil
ucinnosti.
Trida Ilb Prinosnost/ucinnost je méné podporena dukazy/nazory.

Tabulka 2 - Urovné dikazd

Uroven Udaje ziskany z vice randomizovanych klinickych
ddkazl A if nebo metaanalyz

daje ziskany z jediné randomizované klinické

studie nebo velkych nerandomizovanych studii

Shoda nazort odbornik(i nebo malé studie,
retrospektivni studie, registry

2 Uvod

2.1 Rozsah problematiky

Tato doporuceni jsou urcena pro lékare a jejich spolupra-
covniky, ktefi se podileji na predoperacni, perioperacni
a pooperacni péci u pacientt, ktefi podstupuji nekardial-
ni operaci. Doporucené postupy se zaméruji na diagnos-
tiku a 1é¢bu kardiovaskuldrnich onemocnéni u pacientd,
u kterych je takové onemocnéni potencidlnim zdrojem
komplikaci béhem nekardialni operace. Riziko periope-
racnich komplikaci zavisi na stavu pacienta pred operaci,
vyskytu komorbidit, urgentnosti, rozsahu, typu a délce
chirurgického vykonu. Kardiologické komplikace mohou
postihnout specificky pacienty s dokumentovanou nebo
asymptomatickou ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS),
dysfunkci levé komory srdecni, chlopennimi vadami
a arytmiemi, ktefi podstupuji chirurgické vykony spojené
s delsi hemodynamickou a kardialni zatézi.

Celosvétové se praimérny rocni vyskyt komplikaci pfi
nekardidlnich operacich pohybuje mezi 7 % a 11 % a mor-
talita pfi téchto vykonech mezi 0,8 % a 1,5 % v zavislosti
na provedenych opatfenich. Az 42 % z téchto pfipadu je
zpusobeno kardiologickymi komplikacemi. Kdyz vztahne-
me tato ¢isla na populaci ¢lenskych statd Evropské unie,
dojdeme k poctu nejméné 167 000 kardiologickych kom-
plikaci ro¢né v disledku nekardidlnich chirurgickych vyko-
nl, z toho 19 000 je Zivot ohroZujicich.

2.2 Uéel a organizace

Doporucené postupy navrhuji praktické, postupné hod-
noceni, které spojuje klinické rizikové faktory a vysledky
vysetfeni s odhadovanym rizikem pldnovaného chirur-
gického vykonu. To umozniuje individualni zhodnoceni
kardiovaskularniho rizika umoznujici zahajeni medika-

mentézni 1é¢by, provedeni koronarni intervence a pouzi-
ti specifickych chirurgickych a anesteziologickych postupt
s cilem optimalizovat perioperacni pribéh.

Vétsina nemocnych se stabilnim srde¢nim onemoc-
nénim muze podstoupit chirurgicky vykon s nizkym
a strednim operacnim rizikem bez dodatecnych vysetreni.
U vybranych pacientl je nutné posouzeni integrovanym
tymem specialistl zahrnujicim anesteziology, kardiology
a chirurgy a pfipadné i Sirsim tymem specialistl. Pred-
operadni vysetfeni zpravidla koordinuji anesteziologové.
Mezi vybrané pacienty patfi ti se suspektnim nebo zna-
mym srde¢nim onemocnénim natolik komplexnim, Ze
nese potenciadlni perioperacni riziko (napf. vrozené sr-
decni vady, pacienti s nestabilnimi symptomy nebo snize-
nou funk¢ni kapacitou), pacienti pred vykonem s nizkym
a stfednim operacnim rizikem, u kterych se ocekava, ze
by optimalizace medikace pfed operaci mohla sniZit peri-
operacdni riziko, a pacienti se znamym srde¢nim onemoc-
nénim nebo vysokym rizikem tohoto onemocnéni podstu-
pujici chirurgicky vykon s vysokym operac¢nim rizikem.

3 Predoperacni vysetreni

3.1 Operacni riziko
kardialnich prihod

Kardiologické komplikace po nekardidlni operaci jsou za-
vislé na rizikovych faktorech danych pacientem, na typu
chirurgického vykonu a na okolnostech vykonu. Chirur-
gické faktory ovliviiujici kardiologické riziko jsou dané
urgentnosti, invazivnosti, typem a délkou operace, ale
také zménami télesné teploty, krevnimi ztratami a presu-
ny tekutin. Kazda operace vyvolava stresovou reakci. Tato
reakce je zahajena poranénim tkané a zprostfedkovana
neuroendokrinnimi faktory a mlze vést k nerovnovaze
mezi sympatikem a parasympatikem. Presuny tekutin
v periopera¢nim obdobi zvysuji chirurgickou zatéz. Toto
zatizeni organismu zvySuje pozadavky myokardu na kys-
lik. Chirurgicky zakrok rovnéz narusuje rovnovahu mezi
protrombotickymi a fibrinolytickymi faktory, coZz poten-
cidlné zvysuje riziko korondrni trombdzy.

Co se tyce kardiologického rizika, mohou byt chirurgic-
ké zakroky zahrnujici oteviené chirurgické operace nebo
endovaskularni vykony obecné rozdéleny do skupin s niz-
kym, stfednim a vysokym chirurgickym rizikem s odhado-
vanym 30dennim rizikem zavaznych nezadoucich kardial-
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Nizké riziko (< 1 %)

e Chirurgickd lé¢ba povrchovych lézi
® Operace prsu
e Stomatologické vykony
 Operace stitné zlazy
e Operace oka
e Rekonstrukéni vykony
e \/ykony na karotidach
u asymptomatickych nemocnych (CEA
nebo CAS)
* Malé gynekologické zakroky
¢ Malé ortopedické operace (menisektomie)
¢ Malé urologické operace (TURP)

Stiedni riziko (1-5 %)

a patere)

operace

Tabulka 3 - Operacni riziko, odhad podle typu chirurgického vykonu nebo intervence*®

e Intraperitonealni operace (splenektomie,
operace hiatové hernie, cholecystektomie)

¢ Vykony na karotidach u symptomatickych
nemocnych (CEA nebo CAS)

¢ PTA perifernich tepen

¢ Endovaskularni [écba aneurysmatu aorty

e Operace hlavy a krku

¢ Velké neurologické nebo ortopedické
vykony (operace kycelniho kloubu

¢ Velké urologické nebo gynekologické

e Transplantace ledviny
¢ Mensi operace v dutiné hrudni

Vysoké riziko (> 5 %)

CAS - implantace stentu do karotickych tepen; CEA - endarterektomie karotid; PTA - perkuténni translumindlni angioplastika; TURP —

transuretralni resekce prostaty.

2 Operacni riziko je hruby odhad 30denniho vzniku kardiovaskularniho umrti a infarktu myokardu, ktery se vaze pouze ke specifickému

chirurgickému vykonu, ne k pfidruzenym onemocnénim.
bZpracovano podle Glanceho a spol.

nich pfihod (Umrti z kardialni pfic¢iny a infarkt myokardu)
<1%, 1-5 % a>5 % (tabulka 3).

3.2 Chirurgické vykony

Siroké spektrum chirurgickych vykond v mnoha rozli¢nych
klinickych situacich neumozniuje pfifazeni jednoznacné-
ho specifického stupné rizika kardidlnich komplikaci
k jednotlivym chirurgickym vykontm. Pokud srovnava-
me laparoskopické metody s vykony oteviené chirurgie,
musime brat v Uvahu nejen pfiznivd pozitiva navazujici
bezprostfedné na operaci, ale i mortalitni data vztahujici
se k dlouhodobé ucinnosti metody.

3.2.1 Endovaskularni versus
klasické cévni operace

Pfiznivé vysledky endovaskuldrnich intervenci zasluhuji
pozornost a stavaji se predmétem rady studii. Klasické
cévni operace predstavuji dlouhodobé vysoké riziko kar-
didlnich komplikaci, toto riziko Ize do urcité miry ovlivnit
adekvatni perioperacni péci (tabulka 4).

3.2.2 Oteviené versus laparoskopické nebo
thorakoskopické operace

Laparoskopické vykony ve srovnani s klasickymi otevre-
nymi operacemi maji tu vyhodu, Ze vedou k mensimu
poskozeni tkani, mensi paralyze stfev, mensim bolestem
v misté incizi, zlepSeni pooperacni ventilace, mensimu po-
¢tu komplikaci v oblasti incize a mensimu poopera¢nimu
presunu tekutin v dusledku paralyzy stfev. U pacientl se
srde¢nim selhanim nesniZzuje pouziti laparoskopického
pristupu riziko kardialnich komplikaci ve srovnani s kla-
sickym otevienym pristupem.

3.3 Funk¢ni kapacita

Stanoveni funk¢ni kapacity je zakladnim krokem pfi
predopera¢nim hodnoceni rizika kardidlnich komplikaci.

Tabulka 4 - Doporuceni pro vybér chirurgického pfistupu a jeho
dusledky pro operacni riziko

Doporuceni

U vsech pacientd by mél byt zhodnocen
rizikovy profil jak pred klasickou, tak
laparoskopickou operaci.

U pacientt s AAA > 55 mm s morfologif
vhodnou pro endovaskularni zakrok

je doporucena klasicka chirurgicka
nebo endovaskuldrni |é¢ba, pokud je
chirurgické riziko pfijatelné.

U pacientl s asymptomatickym AAA,
ktefi nejsou vhodni ke klasickému
operacnimu feseni, by méla byt zvazena
endovaskuldrni [é¢ba spolu s optimalni
medikamentozni lécbou.

U pacientt s ICHDK, kterd vyzaduje
revaskularizaci, by mél byt optimalni
pfistup doporucen tymem odbornikd
s ohledem na anatomii, komorbidity,
lokaIni dostupnost a zkusenosti.

AAA - aneurysma bfisni aorty; ICHDK - ischemickd choroba dolnich
koncetin.

2 Trida doporuceni

b Uroveri dakazl

Funk¢ni kapacita je méfena v metabolickych ekvivalen-
tech (MET). Funk¢ni kapacitu je mozno objektivné zméfit
béhem zatéZzového testu nebo odhadnout podle schop-
nosti provadét bézné denni ¢innosti (obr. 1).

Neschopnost vyjit jedno patro nebo bézet na kratkou
vzdalenost (< 4 METs) ukazuje na nizkou funkéni kapaci-
tu a je spojena s vyssi incidenci pooperacnich kardialnich
pfihod. Je dulezité, Ze pokud je funkcni kapacita vysoka,
je progndza vyborna, a to i u pacientd s ICHS nebo jinymi
rizikovymi faktory. Pokud je funk¢ni kapacita nizka nebo
ji nezname, pritomnost rizikovych faktora a jejich pocet
spolecné s operacnim rizikem urcuji vysledek predoperac-
ni rizikové stratifikace a perioperacni péci.
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Funk¢ni kapacita

1 MET 4 METs

Zvladnete.... Zvladnete...

Postarat se sam o sebe?

Najist se, obléknout se,
dojit si na toaletu?

Vyjit jedno patro
nebo mirny kopec?

Tézké domaci prace

Pohybovat se po byté? jako vytirani a zdvihani
nebo posunovéni
Ujit 100 m nabytku?
po roviné rychlosti
3-5 km/h? Fyzicky naro¢né sporty
\ jako plavani, tenisovou
dvouhru, fotbal,
basketbal

nebo lyzovani?

\

> 10 METs

Obr. 1 - Odhadované naroky na energii pro jednotlivé aktivity.
MET - metabolicky ekvivalent.

3.4 Rizikova strategie

Ucinna strategie zaméFena na snizeni rizika periopera¢-
nich kardiadlnich komplikaci by méla zahrnovat predo-
peracni kardiologické vysetieni vychazejici z anamnézy,
a to ze dvou dlvodu. Zaprvé, pacienti, u nichz bylo pfi
duakladném vysetfeni zjisténo nizké ocekavané riziko
kardialnich komplikaci, mohou byt bezpecné operovani
bez dalSich pratahl. Neni pravdépodobné, Ze by postu-
py redukujici riziko mohly dale ovlivnit operacni riziko.
Zadruhé, farmakologické postupy snizujici riziko jsou
maximalné nakladové efektivni zejména u pacientl se
suspektnim vy$sim kardidlnim rizikem. Dopliujici nein-
vazivni kardiologicka zobrazovaci vysetfeni napomahaji
identifikovat pacienty se zvy$enym rizikem. Zobrazovaci
metody by viak mély byt rezervovany pro ty pacienty,
u kterych by vysledky testd mohly néjak ovlivnit a zmé-
nit dalsi postup.

3.5 Biomarkery

Srde¢ni troponiny T a | (cTnT a cTnl) jsou nejdllezitéjsi
markery v diagnostice infarktu myokardu. Hodnoceni sr-
decnich troponint by mélo byt zvazeno u vysoce riziko-
vych pacientl predoperacné a poté 48-72 hodin po velké
operaci.

Pfedoperac¢ni hodnota natriuretického peptidu typu
B (BNP) a N-terminalniho fragmentu natriuretického
propeptidu typu B (NT-proBNP) ma dalsi prognostic-
ky vyznam vzhledem k dlouhodobé mortalité a vysky-
tu nezadoucich kardidlnich pfihod po velkych nekar-
didlnich vaskularnich operacich.

Hodnoceni koncentraci biomarkerd v séru u pacientt
podstupujicich nekardialni operaci nemuze byt doporu-
¢eno pro rutinni uziti, ale maze byt zvaZzeno u vysoce ri-
zikovych nemocnych (< 4 METs nebo skére RCRI [revised

Tabulka 5 - Doporuceni pro stratifikaci kardialniho
operacniho rizika

Doporuceni

Pii perioperacni rizikové stratifikaci je
doporuceno pouzivat rizikové skérovaci
systémy.

Pro perioperacni rizikovou stratifikaci je
doporuceno pouzivat model NSQIP nebo
skore RCRI (Lee).

Vysetfeni srdecnich troponin
predoperacné a 48-72 hodin po operaci
Ize zvaZit u vysoce rizikovych pacientu
podstupujicich velky chirurgicky zakrok.
VySetfeni NT-proBNP a BNP jako
nezavislého prediktoru perioperacnich

a pozdnich kardialnich pfihod Ize zvazit
u vysoce rizikovych pacient(.

Rutinni prfedoperacni méreni biomarkerd
pro rizikovou stratifikaci a predchazeni
kardidlnim komplikacim nenf
doporuceno.

BNP - natriureticky peptid typu B; NSQIP - National Surgical
Quality Improvement Program; NT-proBNP — N-termindIni
fragment natriuretického propeptidu typu B; RCRI - Revised
Cardiac Risk Index.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikazl

cardiac risk index] [Lee a spol.] > 1 u cévnich operaci a > 2
u nevaskuldrnich operaci) (tabulka 5).

3.6 Neinvazivni vysetreni

Predoperacni neinvazivni vysetfeni se zaméruje na popis
tfi srdecnich rizikovych markera: dysfunkce levé komory
(LK), ischemie myokardu a chlopennich vad. Funkce LK je
hodnocena v klidu pomoci rdznych zobrazovacich metod.
Pro detekci ischemie myokardu je mozno vyuzit zatézo-
vou elektrokardiografii a neinvazivni zobrazovaci vyset-
feni. Rutinni rentgenové vysetieni hrudniku neni pred
nekardidlni operaci doporucovano.

3.6.1 Neinvazivni kardiologicka vysetreni
3.6.1.1 Elektrokardiografie

Dvanactisvodova elektrokardiografie (EKG) je u pacien-
t0 podstupujicich nekardidlni operaci provadéna bézné
jako soucast predoperacniho hodnoceni kardiovaskular-
niho rizika. U pacientd s ICHS poskytuje EKG dulezitou
prognostickou informaci a je prediktorem dlouhodobych
vysledkd nezavisle na klinickych nédlezech a perioperacni
ischemii (tabulka 6).

3.6.1.2 Hodnoceni funkce levé komory

Echokardiografické vysetfeni k zhodnoceni funkce LK
neni predoperacné doporuceno rutinné, ale mlze byt
provedeno u asymptomatickych pacientld s vysokym ope-
ra¢nim rizikem. Pfedoperacni pfitomnost systolické dys-
funkce LK, stfedni az tézké mitralni regurgitace a zvysené
gradienty na aortalni chlopni jsou spojeny s vyskytem kli-
nicky vyznamnych kardidlnich pfihod (tabulka 7).
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Tabulka 6 - Doporuceni pro rutinni pfedoperacni EKG

Doporuceni

Predoperacni EKG je doporucena

u pacientu s jednim a vice rizikovymi
faktoryc pred zakrokem se stfednim nebo
vysokym operacnim rizikem.

Predoperacni EKG lze zvazit u pacientl
s jednim a vice rizikovymi faktory pred
zakrokem s nizkym operacnim rizikem.

Predoperacni EKG Ize zvazit u pacientu
bez rizikovych faktoru starsich > 65 let
pred zakrokem se stfednim operacnim
rizikem.

Rutinni pfedoperacni EKG neni
doporucena u pacientl bez rizikovych
faktord pred zakrokem s nizkym
opera¢nim rizikem.

EKG - elektrokardiografie.

2 Ttida doporuceni

b Uroven dikazl

<Klinické rizikové faktory: ischemickd choroba srdecni (angina
pectoris, infarkt myokardu v anamnéze), srde¢ni selhani, nemocny
po cévni mozkové piihodé nebo transitorni ischemické atace,
porucha renélnich funkci (koncentrace kreatininu v séru > 170
umol/l, kreatinova clearance < 60 ml/min/1,73 m?), diabetes
mellitus na inzulinu.

Tabulka 7 - Doporuceni pro klidové echokardiografické
vysetieni u asymptomatickych pacientd bez znamek srdecniho
onemocnéni nebo elektrokardiografickych abnormalit

Doporuceni

Klidovou echokardiografii Ize zvazit
u pacientt podstupujicich vykon
s vysokym operacnim rizikem.

Rutinni echokardiografické vysetreni
neni u pacientl s nizkym nebo stfednim
operacnim rizikem doporuceno.

2 Ttida doporuceni
b Uroven dlkazd

3.6.2 Neinvazivni kardiologicka vysetfeni zamérena
na pritomnost ischemické choroby srdecni

Zndmky myokardidlni ischemie pfi nizké zatézi jsou spo-
jeny s vyznamné vyssim rizikem perioperacnich a dlou-
hodobych kardidlnich prihod. Naopak vznik ischemie pfi
vysoké zatézi je spojen s pouze malym nardstem téchto
pfihod, ale jejich incidence je i tak vy3si nez u pacientt
s negativnim vysledkem testu. U pacientt se sniZzenou to-
leranci zatéze je provadéna farmakologickd zatéz v kom-
binaci se zobrazovacimi metodami — echokardiografii,
perfuzni scintigrafii myokardu (tabulka 8).

Interpretace vysledkd neinvazivnich zatéZovych testd: pa-
cienti bez zatézi indukované ischemie nebo s lehkou az stfed-
né zavaznou ischemii ukazujici na postizeni jedné nebo dvou
tepen mohou podstoupit planovany chirurgicky zakrok.

3.7 Invazivni vysetieni, koronarni angiografie

U pacientl s rozsahlou zatézi indukovanou ischemii zjis-
ténou pfi neinvazivnim zatézovém testu je doporuceno

Tabulka 8 - Doporuceni pro predoperacni zatézova zobrazovaci
vysetieni u asymptomatickych nemocnych

Doporuceni

Z&atézové zobrazovaci vysetreni je
doporuceno u pacientd pred chirurgickym
vykonem s vysokym operacnim rizikem,
ktefi maji vice nez dva rizikové faktory*

a nizkou funkéni kapacitu (< 4 METs).

Zatézové zobrazovaci vysetfeni Ize provést
u pacientd pred chirurgickym vykonem

s vysokym nebo stfednim operacnim
rizikem, ktefi maji jeden nebo dva
rizikové faktory a nizkou funk¢ni kapacitu
(< 4 METs).

Z&tézové zobrazovaci vySetieni neni
doporuceno u pacientu pred chirurgickym
vykonem s nizkym operacnim rizikem
nezavisle na rizikovych faktorech.

METs — metabolické ekvivalenty.

2 Trida doporuceni

b Uroven dukazd

< Klinické rizikové faktory: ischemicka choroba srde¢ni (angina
pectoris, infarkt myokardu v anamnéze), srde¢ni selhani, nemocny
po cévni mozkové prihodé nebo transitorni ischemické atace,
porucha rendlnich funkci (koncentrace kreatininu v séru > 170
pmol/l, kreatinova clearance < 60 ml/min/1,73 m?), diabetes
mellitus na inzulinu.

Tabulka 9 - Doporuceni pro predoperacni koronarografii

Doporuceni

Indikace k provedeni predoperacni
koronarografie jsou obdobné jako
u pacientd nepodstupujicich operaci.

Urgentni koronarografie je doporucena
u pacientd s akutnim STEMI, ktefi maji
podstoupit neurgentni nekardilni
chirurgicky vykon.

Urgentni nebo ¢asna koronarografie
(podle rizikové stratifikace) je doporucena
u pacientd s non-STE AKS, ktefi maji
podstoupit neurgentni nekardialni
chirurgicky vykon.

Predoperacni koronarografie je
doporucena u pacientt s prokédzanou
ischemii myokardu a nestabilnimi
bolestmi na hrudi (stupen II-IV podle
CCS) pri adekvatni farmakoterapii, ktefi
maji podstoupit neurgentni nekardialni
chirurgicky vykon.

Pfedoperacni koronarografii Ize zvazit
u stabilnich kardiologickych nemocnych,
ktefi maji podstoupit neurgentni
karotickou endarterektomii.

Predoperacni koronarografie neni
doporucena u stabilnich kardiologickych
pacientd, ktefi maji podstoupit chirurgicky
vykon s nizkym opera¢nim rizikem.

CCS - Canadian Cardiovascular Society; non-STE AKS - akutni
koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl
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provedeni koronarni angiografie (tabulka 9). Dal3i postup
je veden pfisné individudlné, se zvdZzenim potencialniho
pfinosu navrhovaného chirurgického vykonu ve srovnani
s predikovanymi komplikacemi koronarni revaskulariza-
ce. Musi byt zvazena farmakoterapie versus koronarni
revaskularizace, a to z hlediska okamzitého pooperacni-
ho pribéhu, ale také dlouhodobé progndzy. U pacientt
odeslanych k provedeni perkutanni koronarni intervence
(PCI) bude zahajeni a pokracovani antiagregacni |é¢by in-
terferovat s planovanym chirurgickym vykonem.

4 Postupy snizuijici riziko operace

4.1 Farmakologické
4.1.1 Beta-blokatory

Lécba beta-blokatory by neméla byt prerusovana, pokud
jsou beta-blokatory podavany pro ICHS nebo arytmie.
Beta-blokatory by nemély byt vysazovany u pacientd |é-
Cenych pro kompenzované srdec¢ni selhdni pfi systolické
dysfunkci LK. Jsou preferovany selektivni blokatory B,-re-
ceptord bez vnitini sympatomimetické aktivity a existuji
dukazy o tom, Ze atenolol a bisoprolol vedou k lepsim
vysledkdm neZz metoprolol.

Tabulka 10 - Doporuceni pro lécbu beta-blokatory

Doporuceni

Perioperacni pokracovani 1écby beta-
-blokatorem je doporuceno u pacientd
uzivajicich tuto lécbu.

Pfedoperacni zahajeni l1é¢by beta-
-blokatorem lze zvazit u pacient
podstupujicich chirurgicky vykon

s vysokym operacnim rizikem a majicich >
2 rizikové faktoryc nebo riziko ASA > 3.
Predoperacni zahajeni [écby
beta-blokatorem lze zvazit u pacientt se
znamou ICHS nebo ischemii myokardu.

Pokud je poddvani beta-blokatorud
zahajovano u nemocnych, ktefi maji
podstoupit nekardiélni operaci, Ize jako
Iék prvni volby zvazit atenolol nebo
bisoprolol.

Zahajovani podavani beta-blokatoru ve
vysokych davkach bez postupné titrace
nelze v perioperac¢nim obdobi doporucit.

Pfedoperacni zahdjeni lécby beta-
-blokatory neni doporuceno u pacientt
podstupuijicich chirurgicky vykon s nizkym
rizikem.

ASA - American Society of Anesthesiologists; ICHS — ischemicka
choroba srdecni.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

< Klinické rizikové faktory: ischemickd choroba srdecni (angina
pectoris, infarkt myokardu v anamnéze), srdecni selhéni, nemocny
po cévni mozkové piihodé nebo transitorni ischemické atace,
porucha renélnich funkci (koncentrace kreatininu v séru > 170
pmol/l, kreatinova clearance < 60 ml/min/1,73 m?), diabetes
mellitus na inzulinu.

Davka beta-blokatoru by méla byt pomalu vzestupné
titrovana s cilem dosahnout optimalini cilové srde¢ni frek-
vence a tlaku, coz vyzaduje, aby byla lIé¢ba zahdjena vice
nez jeden den (pokud je to mozné alespon jeden tyden az
30 dni) pred operaci (tabulka 10).

U pacientd s normalni rendlni funkci by méla byt Ié¢ba
atenololem zahdjena v davce 50 mg denné a poté upra-
vena pred operaci s cilem dosahnout klidové srde¢ni frek-
vence 60-70 tepU/min a systolického krevniho tlaku > 100
mm Hg. Béhem operace by mél byt stfedni tlak krve trvale
nad 55 mm Hg.

4.1.2 Statiny

Pacienti s nekorondrni aterosklerézou by méli byt Iéce-
ni statinem v ramci sekundarni prevence bez ohledu na
nekardidlni operaci. Statiny rovnéz vedou ke stabilizaci
korondrnich ateromd. Statiny s dlouhym polo¢asem nebo
prodlouzenym uvolriovanim jsou preferovany k prekle-
nuti obdobi hned po operaci, kdy pacient nemdze pfiji-
mat per os. U pacientd, ktefi nebyli dfive |éceni statinem,
by podavani statinu mélo byt zahajeno alespori dva tydny
pfed operaci a statin podavan nejméné jeden mésic po
operaci (tabulka 11).

Tabulka 11 - Doporuceni pro lécbu statiny
Doporuceni

Perioperacni pokracovani [écby statinem
je doporuceno, pficemz jsou preferovany
statiny s dlouhym polo¢asem nebo
prodlouzenym uvolriovanim.

Predoperacni zahajeni [écby statinem je
tfeba zvazit u pacientd podstupujicich
cévni chirurgicky vykon, ideélné alespon
dva tydny pfed operaci.

2 Trida doporuceni
® Uroven dtkazud

4.1.3 Nitraty

Perioperacni podavani nitroglycerinu maze predstavovat
pro pacienta riziko hemodynamické nestability.

4.1.4 Inhibitory enzymu konvertujiciho
angiotensin a blokatory receptorti AT,
pro angiotensin Il
Vysazeni inhibitord enzymu konvertujiciho angiotensin
(ACEI) je tfeba zvazit 24 hodin pred chirurgickym zakro-
kem, pokud jsou podavany pro hypertenzi. Jejich poda-
vani by mélo byt znovu zahajeno po operaci hned, jak se
stabilizuje objem krve a krevni tlak. U stabilnich pacientd
se systolickou dysfunkci LK je vhodné za peclivé monito-
race v periopera¢nim obdobi v |é¢bé ACEI pokracovat (ta-
bulka 12).

4.1.5 Blokatory kalciovych kanala

Pokracovani v lécbé bradykardizujicimi blokatory kal-
ciovych kandll nebo zahajeni jejich podavani Ize zvazit
u pacientl netolerujicich beta-blokatory. Lé¢ba blokato-
ry kalciovych kandlt by neméla byt prerusovdna béhem
nekardidlni operace u pacientt s vasospastickou anginou
pectoris.
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Tabulka 12 - Doporuceni pro podavani ACEI a blokatort recepto-

ru AT, pro angiotensin Il

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Pokracovani lécby ACEI nebo blokatory

receptoru AT, pro angiotensin Il (pfi

peclivé monitoraci) je treba zvazit lla

béhem nekardialni operace u stabilnich
nemocnych se srde¢nim selhanim
a systolickou dysfunkci LK.

Zahéjeni lécby ACEI nebo blokatory
receptoru AT, pro angiotensin Il je tfeba
zvazit u stabilnich nemocnych se srdecnim lla
selhdnim nebo systolickou dysfunkci LK
alespon jeden tyden pred operaci.

Pfechodné vysazeni ACEI nebo blokatoru
receptoru AT, pro angiotensin Il je tfeba
zvézit pred nekardidlni operaci u pacientd
s hypertenzi.

lla

ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; LK - leva
komora.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikazl

4.1.6 Agonisté o,-receptort

Pacienti podstupujici nekardidlni operaci by neméli byt
|é¢eni agonisty a,-receptorl pro mozné vykyvy krevniho
tlaku perioperacné.

4.1.7 Diuretika

Diuretika uzivana kvuli hypertenzi by méla byt podavana
az do dne operace a lé¢ba by méla byt znovu zahdajena
per os co nejdfive v ndvaznosti na vyvoj zmén krevniho
tlaku. Diureticka |é¢ba zamérena na symptomy srde¢niho
selhani by méla byt podavana az do dne operace a znovu
zahajena per os co nejdfive. Podavani antagonistd aldos-
teronu Setficich K* a Mg? snizuje riziko umrti u pacientd
s téZkym srde¢nim selhanim. Pacienti uzivajici diuretika
a pacienti se sklonem ke vzniku arytmii si zasluhuji zvlast-
ni pozornost.

4.2 Perioperacni lécba nemocnych

uzivajicich antiagregancia
4.2.1 Kyselina acetylsalicylova
U pacientt podstupujicich operaci patere nebo urcité neu-
rochirurgické nebo ocni operace je doporuceno prerusit
podavani kyseliny acetylsalicylové (ASA) alespori sedm
dni pfed operaci. Podavani nizkych davek ASA u pacientl
podstupujicich nekardialni operaci je tfeba zvaZzovat in-
dividualné podle perioperacniho rizika krvaceni a rizika
trombotickych komplikaci.

4.2.2 Dualni antiagregacni lIécba

Vedeni antiagregacni |é¢by perioperacné by mélo byt dis-
kutovdno mezi chirurgem a kardiologem. Je podstatné,
Ze Ize akceptovat minimalni délku trvani dualni antiag-
regacni |écby (DAPT) jeden (kovovy stent) az tfi (Iékovy
stent nové generace) mésice, a to nezavisle na akutnosti
korondrni nemoci, pokud nemuze byt chirurgicky vykon
odloZen po delsi dobu. Takové chirurgické zakroky by
mély byt provadény v nemocnici s nepretrzité dostupnym

katetriza¢nim sdlem. Antiagregacni |é¢ba jednim pFiprav-
kem (nejlépe ASA) by neméla byt preruSovdna bez ohledu
na interval mezi implantaci lékového stentu a chirurgic-
kym vykonem. Guidelines ESC doporucuji vysazeni clopi-
dogrelu a ticagreloru pét dni prfed vykonem a vysazeni
prasugrelu sedm dni pfed vykonem, pokud neméd pacient
vysoké riziko trombdzy. U pacientd s velmi vysokym rizi-
kem trombdézy ve stentu je mozno preklenout operacni
vykon podanim reverzibilnich intravendéznich inhibitoru
glykoproteinu Ilb/llla, jako je eptifibatid nebo tirofiban.
U téchto nemocnych by nemél byt k preklenuti vykonu
podavan nizkomolekuldrni heparin (LMWH). Dudlni anti-
agregacni lécba by méla byt znovu zahajena po operacdi,
hned jak je to mozné a pokud mozno do 48 hodin.

4.2.3 Lécba krvaceni pfi antiagregacni lécbé

U pacientl s rozsahlym nebo Zivot ohrozujicim krvace-
nim, ktefi uzivaji protidestickovou lécbu, je doporucena
transfuze trombocytu.

4.3 Perioperacni lécba nemocnych
uzivajicich antikoagulancia
4.3.1 Antagonisté vitaminu K

Pokud je INR (international normalized ratio) < 1,5, je
mozné bezpecné provést chirurgicky zdkrok. U antikoa-
gulovanych nemocnych s vysokym rizikem tromboembo-
lické pfihody je v3ak preruseni Ié¢by antagonisty vitaminu
K (VKA) rizikové a u téchto nemocnych je tfeba prekle-
nout perioperacni obdobi nefrakcionovanym heparinem
(UFH) nebo terapeutickymi davkami LMWH. Posledni
ddvka LMWH by méla byt podana nejpozdéji 12 hodin
pred operaci. Lé¢ba VKA by méla byt prerusena 3-5 dni
pred operaci a INR by mélo byt méfeno denné, dokud ne-
dosdhne hodnoty < 1,5, a Ié¢ba LMWH nebo UFH by méla
byt zahdjena jeden den po vysazeni VKA nebo pozdéji, az
INR dosahne hodnoty < 2,0.

U pacientd s mechanickou chlopenni ndhradou jsou
k dispozici presvédcivéjsi dlikazy ve prospéch podavani
intravendzniho UFH. Tito pacienti by tedy méli byt |éceni
UFH, jehoz podavani ma byt preruseno ¢tyfi hodiny pred
operaci a znovu zahajeno po operaci a mél by byt poda-
van do doby, nez hodnota INR dosahne terapeutického
rozmezi. V den operace by mélo byt zkontrolovano INR.
Je tfeba zvazit odlozeni vykonu, pokud je INR v den vyko-
nu > 1,5. Poddvani LMWH nebo UFH by mélo byt znovu
zahajeno v predoperacni ddvce jeden az dva dny, ale mi-
nimalné 12 hodin po operaci. Podavani VKA by mélo byt
znovu zahdjeno prvni nebo druhy den po chirurgickém
vykonu po dosazeni dostate¢né hemostazy, a to ve stejné
ddvce jako pred operaci, pouze prvni dva dny navysené
0 50 %. Podavani LMWH nebo UFH by mélo pokracovat,
dokud hodnota INR nedosdhne terapeutického rozmezi.

Vykony, u kterych neni mozno komprimovat misto
krvaceni, jsou povazovany za vykony s vysokym rizikem
krvaceni. V téchto pfipadech je tfeba prerusit podavani
VKA a periopera¢né podavat LMWH. U pacientu, kteri
podstupuji operaci s nizkym rizikem zavaznéjsiho krva-
ceni, jako jsou operace katarakty nebo malé vykony na
kazi, neni tfeba ménit peroralni antikoagula¢ni terapii,
ale je vhodné udrzovat INR na nizsich terapeutickych
hodnotach.
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Tabulka 13 - Farmakologické vlastnosti novych peroralnich antikoagulancii

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Cilovy faktor lla (trombin) Xa Xa Xa
Zpusob podani Perordlné Peroralné Peroralné Peroralné
Doba do Cm 1,25-3 2-4 3-4 1-2
Prolék Ano Ne Ne Ne
Potravinové interakce Ne Ne Ne Ne
Biologicka dostupnost 6,5 80-100 50 62
Lékové interakce Inhibitory nebo Inhibitory nebo Inhibitory nebo Inhibitory P-gp

induktory P-gp induktory CYP3A4 induktory CYP3A4
nebo P-gp nebo P-gp

Stiedni biologicky 12-14 7-11 12 6-11
polocas (h) (11-13 u seniora)
Renalni clearance 85 33 27 37-50
Dévkovani Dvakrét denné Jednou denné Dvakrat denné Jednou denné

Cmax — maximalni koncentrace; CYP3A4 — cytochrom P450 3A4; P-gp - glykoprotein P.

4.3.2 Nova peroralni antikoagulancia

U pacientu lécenych dabigatranem, rivaroxabanem, apixa-
banem nebo edoxabanem neni preklenuti obdobi do opera-
ce zpravidla nutné. Vyjimkou z tohoto pravidla jsou pacienti
s vysokym rizikem tromboembolické prihody, u kterych je
operace o nékolik dni odloZzena. Obecnym doporucenim je
preruseni [é¢by novymi peroralnimi antikoagulancii (NOAC)
dva az tfi biologické polocasy pred operaci s ,normalnim*
rizikem krvaceni a Ctyfi az pét biologickych polocasu pred
operaci s vysokym rizikem krvaceni. Pfi rendlni insuficienci
nebo stfednim az vysokém riziku krvaceni by lé¢ba NOAC
méla byt prerusena dfive. U pacientl lécenych dabigatra-
nem je interval do operace, kdy je nutno podavani dabiga-
tranu prerusit, zavisly na individualni glomeruldrni filtraci.
Podavani NOAC by mélo byt znovu zahdjeno jeden azZ dva
dny (v nékterych pripadech tfi az pét dni) po operaci, kdyz
klesne riziko pooperacniho krvaceni (tabulka 13).

4.3.3 Neutralizace ucinku antikoagulacni lécby
4.3.3.1 Antagonisté vitaminu K

U pacientl uzivajicich VKA, u kterych je nutno neutra-
lizovat antikoagula¢ni ucinek z dvodu urgentniho chi-
rurgického vykonu, je doporuceno podani nizkych davek
(2,5-5,0 mg) vitaminu K intraven6zné nebo perordiné.
Pokud je nutno neutralizovat u¢inek VKA rychleji, je do-
poruc¢eno podani Cerstvé mrazené plazmy nebo koncen-
trdtu protrombinového komplexu spole¢né s nizkymi
davkami vitaminu K intravendzné nebo perordlné.

U pacientl uzivajicich UFH, u kterych je tieba zvratit anti-
koagulacni Ucinek, je zpravidla dostatecné pouhé preruseni
|é¢by, protoze k normalizaci koagulace dochdzi zpravidla
spontanné béhem ¢tyt hodin. Pokud je UFH podavan subku-
tanné, je antikoagulacni Ucinek prodlouzen. Pro okamzitou
neutralizaci Ucinku je k dispozici protamin sulfat.

U pacientl lécenych LMWH antikoagula¢ni ucinek
zpravidla ustoupi béhem osmi hodin od posledni davky.
Pro okamzitou neutralizaci u¢inku LMWH je moZno podat
protamin sulfat intravendzné, ale aktivita anti-Xa neni ni-
kdy neutralizovdna kompletné (maximalné z 50 %).

Pacient s krvacenim
uzivajici NOAC

/

Zhodnotit hemodynamic-
ky stav, zakladni koagu-
la¢ni testy s ohledem na

antikoagulacni ucinek

(napf. aPTT u dabigatranu

apod.), rendlni funkce atd.

}

Malé krvaceni

Odlozit dalsi davku
nebo prerusit [écbu

%

Symptomaticka/
podptirna lécba
Mechanicka komprese
Substituce tekutin
Krevni transfuze

Stredni az
zavazné krvaceni

Zivociné uhli peroralng,
pokud byl 1ék podén
nedavno

%

Zvazit podani rFVlla
nebo PCC

Filtrace pres aktivni
uhli*/hemodialyza*

Velmi zavazné krvaceni

Obr. 2 - Lécba krvaceni u pacientl uzivajicich nova peroralni anti-
koagulancia.

* U dabigatranu. aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas;
NOAC - nova perordlni antikoagulancia; PCC - koncentrat protrom-
binového komplexu; rFVlla - aktivovany rekombinantni faktor VII.
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4.3.3.2 Nova peroralni antikoagulancia

Pokud pfi [é¢bé NOAC dojde k zavaznym krvacivym kom-
plikacim, je tfeba zahajit symptomatickou lécbu, jelikoz
specificka antidota nejsou k dispozici. Predbézné vysledky
ukazuji, Zze by mohlo byt u¢inné podavani koncentratu
protrombinového komplexu (PCC) nebo aktivovaného
PCC, pokud dojde ke krvaceni pfi 1é¢bé pfimym inhibi-
torem faktoru Xa rivaroxabanem, ptipadné apixabanem
nebo dabigatranem. Hemodialyza ucinné odstranuje
z krve dabigatran (obr. 2).

4.4 Revaskularizace

Indikace pro predoperacni koronarografii a revaskulari-
zaci myokardu u pacientl se zndmou nebo suspektni ICHS
pred planovanou velkou nekardialni operaci jsou stejné
jako u pacientt nepodstupujicich chirurgicky vykon.

4.4.1 Profylakticka revaskularizace u pacientd
s asymptomatickou nebo stabilni
ischemickou chorobou srde¢ni
U asymptomatickych pacientl nebo pacientd se stabilni
ICHS neptinasi profylakticka koronarografie a v ptipadé
potfeby revaskularizace pred chirurgickym zakrokem
zadny uzitek ve srovnani s optimdlni farmakoterapii.
Podobné jako u pacientd nepodstupujicich chirurgicky
vykon i pfed elektivnim chirurgickym vykonem Ize dopo-
rucit revaskularizaci myokardu u pacientd majicich pretr-
vavajici zndmky rozsahlé ischemie.

4.4.2 Neodkladna profylakticka revaskularizace
u pacientt se stabilni ischemickou
chorobou srdeéni

U pacientt se stabilni ICHS je nékdy nutnd elektivni ope-

race. V tomto pfipadé je vhodné pouzit diagnosticky po-

stup podle Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku

a lécbu stabilni ICHS (tabulka 14).

Tabulka 14 - Doporuceni pro profylaktickou revaskularizaci u sta-
bilnich nebo asymptomatickych nemocnych

Doporuceni

Revaskularizace myokardu je
doporucovana na zakladé platnych
guidelines pro lécbu stabilni ischemické
choroby srdecni.

Pozdni revaskularizaci po uspésné
nekardidlni operaci je tfeba zvazit na
zakladé Doporucenych postupl ESC pro
diagnostiku a lécbu stabilni ischemické
choroby srdecni.

Profylaktickou revaskularizaci myokardu
pred operaci s vysokym rizikem lze zvazit
s ohledem na rozsah zatézi indukované
poruchy perfuze.

Rutinni profylaktickou revaskularizaci
myokardu pred operaci s nizkym

a strednim rizikem u pacientl

s prokazanou ICHS nelze doporucit.

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni.
2 Tfida doporuceni
b Uroven dikazl

4.4.3 Revaskularizace u pacientd s akutnim
koronarnim syndromem bez elevaci useku ST

Pokud stav, jenZ vyzaduje nekardialni operaci, neni Zivot
ohrozuijici, je tfeba prednostné 1écit akutni koronarni syn-
drom bez elevaci Useku ST (non-STE AKS). Ve vzacnych
pfipadech non-STE AKS spojenych s potifebou néasledné
Casné nekardidlni operace by pfi provadéni PCl mély byt
voleny prednostné kovové stenty (BMS) nebo Iékové sten-
ty (DES) nové generace, pokud data z poslednich studif
potvrdi jejich non-inferioritu. Vhodnym pfistupem muze
byt i samotna balonkové angioplastika (tabulka 15).

Tabulka 15 - Doporuceni pro rutinni revaskularizaci myokardu
u pacientd s non-STE AKS

Doporuceni

Pokud muze byt nekardialni operace
bezpecné odloZena, je doporuceno, aby
byli pacienti vysetiovani a léceni podle
doporucenych postupt pro Iécbu non-STE
AKS.

Ve vzacnych pripadech Zivot ohrozujicich
stavd vyzadujicich nekardidlni operaci

a zéroven revaskularizaci myokardu pro
non-STE AKS je doporuceno, aby byl
postup stanoven tymem specialist(i zcela
individualné.

U pacientd, ktefi podstoupili

nekardidlni operaci, je pooperacné
doporucena agresivni farmakoterapie

a revaskularizace myokardu podle
doporucenych postupt pro [é¢bu non-STE
AKS.

Pokud je PCl indikovéna pred
semiurgentni operaci, je doporuceno
pouziti DES nové generace, BMS, nebo
dokonce prosté balonkové angioplastiky.

AKS - akutni korondrni syndrom; BMS - kovovy stent; DES - |ékovy
stent; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku
ST; PCl - perkutanni korondrni intervence.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddkazl

5 Specificka onemocnéni
5.1 Chronické srdecni selhani

U pacientld s nové zjisténym tézkym systolickym srde¢nim
selhanim je doporuceno odlozZit neurgentni chirurgicky
vykon alesponi o tfi mésice. Pacienti se srde¢nim selha-
nim by pokud mozno méli byt pred operaci euvolemicti
se stabilnim krevnim tlakem a optimalni perfuzi cilovych
organu.

Pacienti se srde¢nim selhanim se zachovanou ejek¢ni
frakci (HFPEF) maji zvy$enou tuhost LK a jsou nachylni ke
vzniku plicniho edému pfi pretizeni tekutinami. Adekvat-
ni perioperacni monitorace, pozorné sledovani bilance
tekutin, regulace dotizeni a adekvatni diuretickad lé¢ba
jsou u téchto pacientl velmi dulezité.

Pooperacni srde¢ni selhani casto probiha atypicky
a mUze mit odlisnou etiologii nez srdecni selhani mimo
perioperacni obdobi (tabulka 16).
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Tabulka 16 - Doporuceni pro pacienty se srde¢nim selhanim

Doporuceni

Doporucuje se, aby pacienti se znamym
nebo suspektnim srde¢nim selhanim, ktefi
maji podstoupit nekardialni chirurgicky
vykon se stfednim nebo vysokym
operacnim rizikem, podstoupili vysetieni
funkce LK pomoci transthorakalni
echokardiografie a/nebo vysetreni
natriuretickych peptidl, pokud nebylo
recentné provedeno.

Doporucuje se, aby u pacientl se znamym
srdec¢nim selhanim, ktefi maji podstoupit
nekardialni chirurgicky vykon se stfednim
nebo vysokym operac¢nim rizikem, byla
optimalizovana medikace (pomoci beta-
-blokator(, ACEI nebo blokatort receptorti
AT, pro angiotensin Il, antagonistl
aldosteronu a diuretik) podle guidelines
ESC pro Ié¢bu srdecniho selhani.

U pacientl s nové diagnostikovanym
srdec¢nim selhanim je doporuceno odlozit
chirurgicky vykon se stfednim nebo
vysokym operacnim rizikem alespon

tfi mésice po zahajeni lécby srde¢niho
selhani s cilem umoznit titraci davek lékd
a pfipadné zlepseni funkce LK.

Je doporuceno pokracovat s [écbou
beta-blokatory béhem periopera¢niho
obdobi, zatimco 1é¢ba ACEI a blokatory
receptorl AT, pro angiotensin Il mdze
byt pferusena v den operace s ohledem
na krevni tlak nemocného. Pokud

jsou ACEI a blokatory receptort AT,

pro angiotensin Il podavany i béhem
operace, je nezbytné peclivé monitorovat
hemodynamicky stav pacienta a podat
dostate¢nou objemovou substituci, pokud
je to nutné.

Pokud neni dostatecny cas pro titraci
davky beta-blokatoru pred operaci,

neni doporuceno zahajovat podavani
vysokych davek beta-blokator(i u pacientd
se srdecnim selhanim pred nekardialni
operaci.

ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; ESC -
Evropska kardiologicka spole¢nost; LK — levd komora.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

5.2 Arteridlni hypertenze

Pokud je arteridlni hypertenze zjisténa pti predoperac¢nim
vysetieni, je vhodné zamérit se na poskozeni cilovych or-
gadnl a pfitomnost souvisejicich kardiovaskuldrnich one-
mocnéni a zahdjit 1écbu s cilem korigovat krevni tlak. U pa-
cientt s lehkou (1. stupné) nebo stiedné tézkou (2. stupné)
arteridlni hypertenzi (systolicky krevni tlak <180 mm Hg;
diastolicky krevni tlak <110 mm Hg) nebyl prokdzan pfinos
odlozZeni chirurgické l1é¢by umozniujiciho optimalizovat 1é¢-
bu hypertenze. U pacientt s téZkou hypertenzi (3. stupné)
by mél byt posouzen potencidlni pfinos odloZeni operace
s cilem optimalizovat l1écbu hypertenze proti riziku plynou-
cimu z odloZeni chirurgického vykonu (tabulka 17).

Doporuceni

Pacienti s predoperacné nové
diagnostikovanou hypertenzi museji byt
kompletné vysetieni se zaméfenim na
poskozeni cilovych organd a pfitomnost
kardiovaskularnich rizikovych faktor.

U hypertonik je tfeba kontrolovat velké
perioperacni vykyvy krevniho tlaku.

U pacientt s hypertenzi 1. nebo 2.
stupné (systolicky krevni tlak < 180 mm
Hg; diastolicky krevni tlak < 110 mm
Hg) Ize zvézit neodlozeni nekardialniho
chirurgického vykonu.

2 Trida doporuceni
® Uroven dtkazd

5.3 Chlopenni vady
5.3.1 Vysetieni pacientt

V pfitomnosti tézké chlopenni vady je doporuceno pred ne-
kardialni operaci provést klinické a echokardiografické vyset-
feni a pokud mozno i vadu pred operaci léCit (tabulka 18).

5.3.2 Aortalni sten6za

U symptomatickych pacientU je tfeba zvazit nahradu aortal-
ni chlopné pred elektivni operaci. U pacientd, ktefi nejsou
kandidaty ndhrady chlopné, by méla byt nekardialni operace
provedena pouze, pokud je nezbytnd. U pacientl s vysokym
rizikem pfi ndhradé chlopné nebo pokud je tato nahrada
kontraindikovand, mize byt vhodnou lécbou pred nekardial-
ni operaci balonkova valvuloplastika nebo prednostné tran-
skatetrova implantace aortdIni chlopné. U asymptomatickych
nemocnych muze byt nekardidlni operace s nizkym nebo
stfednim operacnim rizikem provedena bezpecné.

5.3.3 Mitralni sten6za

Nekardidlni operace maze byt provedena s relativné niz-
kym rizikem u pacientd s nevyznamnou mitralni stenézou
a asymptomatickou vyznamnou mitrdlni stenézou a sy-
stolickym tlakem v plicnici < 50 mm Hg.

5.3.4 Primarni aortalni a mitralni regurgitace

U asymptomatickych pacientt s téZzkou aortdlni nebo mit-
ralni regurgitaci a zachovanou funkci LK maze byt nekar-
didlni operace provedena bez zvyseni rizika. Symptomatic-
ti pacienti a pacienti asymptomaticti, ale s téZce omezenou
systolickou funkci LK (ejekéni frakce < 30 %) maji vysoké
riziko kardiovaskularnich komplikaci a nekardialni operaci
by méli podstoupit pouze, pokud je to nezbytné.

5.3.5 Sekundarni mitralni regurgitace

Pacienti by méli byt periopera¢né vysetifovani a Ié¢eni po-
dle doporucenych postupl pro lécbu systolické dysfunkce
LK, a pokud je sekundarni mitralni regurgitace disledkem
ICHS, potom podle doporucenych postupl pro léc¢bu ICHS.

5.3.6 Pacienti s chlopenni nahradou

Pacienti s chlopenni ndhradou mohou podstoupit nekar-
didlni operaci bez zvyseni rizika, pokud nejsou pfitomny
znamky dysfunkce protézy nebo LK.
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5.3.7 Profylaxe infekéni endokarditidy

Indikace pro antibiotickou profylaxi jsou omezeny pouze
na vysoce rizikovou skupinu nemocnych podstupujici sto-
matologické zakroky, ale nespecifickd profylaxe je dopo-
rucena u vsech pacientl ve stfednim nebo vysokém riziku
infek¢ni endokarditidy (tabulka 18).

Tabulka 18 - Doporuceni pro pacienty s chlopenni vadou

Doporuceni

Klinické a echokardiografické vysetieni
je doporuceno u vsech nemocnych se
znamou nebo suspektni chlopenni vadou,
ktefi maji podstoupit operaci se stfednim
nebo vysokym operacnim rizikem.

Néhrada aortélni chlopné je doporucena
u symptomatickych nemocnych se
zavaznou aortdlni stendzou, ktefi maji
podstoupit elektivni nekardialni operaci,
pokud nemaji vysoké riziko komplikaci pfi
operaci chlopné.

Néhradu aortalni chlopné je tfeba
zvazit u asymptomatickych nemocnych
se zavaznou aortalni stendzou, kteri
maji podstoupit elektivni nekardialni
chirurgicky vykon s vysokym opera¢nim
rizikem, pokud nemaji vysoké riziko
komplikaci pfi operaci chlopné.

U asymptomatickych nemocnych se
zavaznou aortélni stendzou bez predchozi
intervence na této chlopni je mozné
provedeni elektivniho nekardialniho
chirurgického vykonu s nizkym nebo
stfednim operacnim rizikem.

U symptomatickych nemocnych se
z4vaznou aortalni stendzou, ktefi maji
podstoupit elektivni nekardialni operaci
a maji vysoké riziko komplikaci pfi
operaci chlopné, by mél tym specialistt
zvazit provedeni TAVI nebo balonkové
angioplastiky.

U pacientud s vyznamnou chlopenni
regurgitaci, ktefi nemaji zavazné srdecni
selhani nebo dysfunkci LK, je mozné
zvézit provedeni elektivni nekardiélni
operace.

U pacientud s vyznamnou mitralni
stendzou a pfiznaky plicni hypertenze,
ktefi maji podstoupit elektivni nekardialni
zakrok se stfednim nebo vysokym
operacnim rizikem, by mélo byt zvazeno
provedeni perkutanni balonkové
valvuloplastiky mitraIni chlopné.

LK - leva komora; TAVI - transkatetrova implantace aortalni
chlopné.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikaz(

5.4 Arytmie

Srde¢ni arytmie jsou vyznamnou pfic¢inou morbidity
a mortality v periopera¢nim obdobi.

5.4.1 Komorové arytmie nové vzniklé
v predopera¢nim obdobi

Komorové arytmie véetné komorovych extrasystol a komo-
rovych tachykardii (KT) jsou u vysoce rizikovych nemocnych
pomérné casté. Polymorfni KT je astym dUsledkem akutni
ischemie myokardu. Lé¢ba komorovych extrasystol by méla
zahrnovat identifikaci a korekci reverzibilnich pficin (napf.
hypoxemie, hypokalemie a hypomagnezemie).

Setrvald monomorfni KT vedouci k hemodynamické kom-
promitaci musi byt rychle Ié¢ena elektrickou kardioverzi. He-
modynamicky stabilnim pacientdm se setrvalou monomorfni
KT muze byt podan intravenézni amiodaron s cilem predejit
rekurenci arytmie. Fibrilace komor a setrvald polymorfni KT
vyzaduji okamzitou defibrilaci. U pacientd s rekurentnimi
polymorfnimi KT je vhodné podani beta-blokator(. Detekce
téchto arytmii pfi pfedoperacnim vysetfeni by méla vést k po-
drobnému vysetieni a zahajeni vhodné |écby (tabulka 19).

Tabulka 19 - Doporuceni pro pacienty s komorovymi arytmiemi

Doporuceni

Pfed operaci je doporuceno pokracovat
v perordlni antiarytmické 1écbé.

U pacientl se setrvalymi komorovymi
tachykardiemi je doporucena
antiarytmickd lécba s pfihlédnutim

k dals$im charakteristikam pacienta.

U pacientll s komorovymi extrasystolami
neni doporucena antiarytmicka lécba.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazu

5.4.2 Péce o pacienty se supraventrikularnimi
arytmiemi a fibrilaci sini v perioperacnim obdobi

Supraventrikularni tachyarytmie (SVT) a fibrilace sini (FS)
jsou v periopera¢nim obdobi ¢astéjsi nez komorové aryt-
mie. Je tieba korigovat faktory potencialné zhorsujici tyto
arytmie, jako je respiracni selhani a elektrolytova dysba-
lance. U nemocnych s rekurentni SVT je mozno periope-
racné podat beta-blokatory, blokatory kalciovych kanall
nebo amiodaron. Cilem |é¢by FS v periopera¢nim obdobi
je obvykle kontrola frekvence komor. Bradykardizujici
Ié¢bou volby jsou beta-blokatory a blokatory kalciovych
kanala. Amiodaron muze byt pouzit jako 1€k prvni volby
u nemocnych se srde¢nim selhdnim (tabulka 20).

Tabulka 20 - Doporuceni pro pacienty se supraventrikularnimi

arytmiemi

Doporuceni

Pred operaci je doporuceno pokracovat
v perordlni antiarytmické 1écbé.

Pokud dojde k hemodynamické
nestabilité, je doporucena elektricka
kardioverze.

U hemodynamicky stabilnich nemocnych
se supraventrikularni tachykardii je

k ukonceni arytmie doporuceno pouziti
vagovych manévra a antiarytmik.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazu



H. Skalicka, Z. Motovska, F. Tousek

335

5.4.3 Perioperacni bradyarytmie

Perioperacni bradyarytmie zpravidla dobfe reaguji na
kratkodobou farmakoterapii. Zavedeni docasné stimula-
ce je nutné jen zfidka. Profylakticka kardiostimulace neni
pred nekardidlni operaci bézné indikovana (tabulka 21).

Tabulka 21 - Doporuceni pro pacienty s bradyarytmiemi

a kardiostimulatory
C
@

Doporuceni

Indikace k zavedeni docasné stimulace
perioperacné jsou obecné stejné jako
indikace k trvalé kardiostimulaci.

Je doporuceno, aby nemocnice
nominovala specialistu zodpovédného

za programaci kardiostimulatord

a defibrilator(i pfed operaci a po operaci.

Pacienti s ICD, jejichz pfistroje byly
predoperacné deaktivovany, by méli mit
kontinualni EKG monitoraci po celou
dobu deaktivace. Externi defibrilator by
mél byt stéle k dispozici.

Pacienti s asymptomatickou bifascikularni
nebo trifascikularni blokadou nejsou
indikovani k rutinnimu periopera¢nimu
zavedeni stimula¢ni elektrody.

EKG - elektrokardiografie; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrilator.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddkazl

5.4.4 Perioperacni pé¢e o nemocné

s kardiostimulatory a implantabilnimi

kardiovertery-defibrilatory
Pacienti s trvalym kardiostimuldtorem mohou podstoupit
operacni zakrok, pokud jsou splnéna urcita opatreni. Po-
uziti monopolarniho elektrokauteru je u téchto nemoc-
nych rizikové, protoze elektricky proud prochazejici té-
lem muze inhibovat kardiostimulator typu ,,on demand”
nebo muze vést k reprogramaci kardiostimuldtoru. Tyto
problémy je mozno minimalizovat pouzitim bipolarniho
elektrokauteru a sprdvnym umisténim zemnici elektrody
elektrického obvodu. Kardiostimuldtor by mél byt u pa-
cientd zavislych na kardiostimulatoru pred operaci pro-
gramovan do asynchronniho rezimu nebo rezimu neza-
vislého na sensingu.

Béhem nekardialni operace maze dojit také k interfe-
renci s funkci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
(ICD). Implantabilni kardioverter-defibrilator by mél byt
pred chirurgickym zakrokem deaktivovan a znovu aktivo-
van pooperacné pred propusténim z nemocnice.

5.5 Onemocnéni ledvin

Renalni insuficience je spojena s vyznamnym ndrdstem
rizika kardiovaskularnich onemocnéni a je nezavislym ri-
zikovym faktorem pooperacnich kardiovaskularnich kom-
plikaci v¢etné infarktu myokardu, cévni mozkové pfihody
(CMP) a zhorseni srde¢niho selhani. Vznik akutniho po-
skozeni ledvin po velkych operacnich vykonech zhorsuje
dlouhodobé preziti pacientd s normalnimi vstupnimi re-
nalnimi funkcemi (tabulka 22).

Tabulka 22 - Doporuceni tykajici se rendlnich funkci
Trida®

Pacienti podstupujici radiologické vykony s kontrastni latkou

Prevence kontrastni nefropatie u pacientl se stfedné zavaznou
az zadvaznou rendlni insuficienci

Doporuéeni Uroven®

U téchto pacientd by mélo byt posouzeno
riziko kontrastni nefropatie.

Pfed podénim kontrastni latky je
doporucena hydratace fyziologickym
roztokem.

Je doporuceno pouziti hypoosmolarni
nebo isoosmoldrni kontrastni latky.

Je doporuceno minimalizovat mnozZstvi
podané kontrastni latky.

Pred podanim kontrastni latky je treba
zvézit podani bikarbonatu sodného.
Méla by byt zvéZena kratkodoba lé¢ba
vysokymi davkami statinu.

Pacienti se zavaznou renalni insuficienci

U pacientu s chronickym selhdnim ledvin
stadia 4 nebo 5 Ize pred komplexni
intervenci nebo chirurgickym vykonem

s vysokym operacnim rizikem zvézit
profylaktickou hemofiltraci.

U pacientu s chronickym selhdnim ledvin
stadia < 3 neni profylaktickd hemodialyza
doporucena.

2 Trida doporuceni
® Uroven dtkazu

5.6 Cerebrovaskularni onemocnéni

U pacientd podstupujicich nekardidlni brisni operaci je
incidence perioperacni CMP 0,08-0,7 %. Perioperacni
CMP jsou etiologicky predevsim ischemické a kardioem-
boliza¢ni a FS je u téchto komplikaci casta. U pacientt
podstupujicich nekardialni operaci by se mélo patrat po
predchozich neurologickych pfiznacich a u téch nemoc-
nych, ktefi méli pfiznaky ukazujici na transitorni ischemic-
kou ataku (TIA) nebo CMP v poslednich Sesti mésicich, by
mélo byt provedeno predoperacni neurologické vysetreni
v€etné zobrazovaciho vydetreni tepen zasobujicich mozek
a mozku. Ultrazvuk karotid neni u pacientd pred nekar-
didlni operaci indikovan rutinné, ale Ize jej zvazit pred
cévni operaci vzhledem k vysoké prevalenci onemocnéni
karotid u téchto nemocnych.

V antiagregacni/antikoagula¢ni 1é¢bé je tfeba pokraco-
vat perioperacné vzdy, kdyz je to mozné, aby se snizilo ri-
ziko perioperac¢ni CMP. Ke snizeni rizika periopera¢ni CMP
mUze rovnéz prispét volba vhodného typu anestezie, pre-
vence a lécba FS, pecliva kontrola glykemie a krevniho tlaku.

U pacientl se symptomatickym onemocnénim karotid
by méla byt nejprve provedena revaskularizace karotid
a nekardidlni operace by méla byt odlozena (tabulka 23).

5.7 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Pacienti s ischemickou chorobou dolnich konéetin (ICHDK)
maji obvykle pokrocilou aterosklerézu rlizného stupné ve
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Tabulka 23 - Doporuceni pro pacienty se suspektnim
nebo znamym onemocnénim karotid

Doporuceni

U pacientt s anamnézou TIA nebo CMP
v poslednich $esti mésicich je doporuc¢eno
predoperacni zobrazovaci vysetreni
karotid a mozku.

U pacientd podstupujicich cévni vykon Ize
zvazit rutinni predoperacni zobrazovaci
vysetieni karotid.

U pacientd s onemocnénim karotid

je tfeba zvézit, pokud je to mozné,
pokracovani antiagregacni lécby a lécby
statinem v perioperac¢nim obdobi.

U pacientt s onemocnénim karotid
podstupujicich nekardialni vykon by mély
platit stejné indikace pro revaskularizaci
karotid jako v obecné populaci.

U pacientd podstupujicich nevaskularni
operaci neni doporuceno rutinni
predoperacni zobrazovaci vysetieni
karotid.

CMP - cévni mozkova pfihoda; TIA - transitorni ischemicka ataka.
2 Tfida doporuceni
b Uroven dlkazl

vétsiné povodi a maji horsi prognézu nez pacienti bez
ICHDK. U téchto nemocnych je tfeba z anamnézy a rutin-
niho klinického vysetfeni odhadnout pravdépodobnost
pritomnosti ICHS. Vsichni pacienti s ICHDK by méli byt 1é-
Ceni statiny a antiagregancii.

5.8 Plicni onemocnéni

Pfitomnost plicniho onemocnéni mlze u pacientt pod-
stupujicich nekardidlni operaci zvysit operacni riziko.
Mezi tato onemocnéni patfi akutni respiracni infekce,
chronicka obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN), astma, cys-
ticka fibréza, intersticialni plicni onemocnéni a dalsi one-
mocnéni zhorsujici respiracni funkce.

Beta-blokatory a anticholinergika by mély byt podava-
ny az do dne operace u viech symptomatickych nemoc-
nych s CHOPN s bronchidlni hyperreaktivitou. V nékte-
rych pripadech Ize zvazit kratkodobé podani systémovych
nebo inhala¢nich kortikosteroid.

Plicni arteridIni hypertenze (PAH) je spojena se zvyse-
nym rizikem pooperac¢nich komplikaci v€éetné pravostran-
ného srdecniho selhani, ischemie myokardu a poopera¢ni
hypoxemie. Idedlné by mél mit pacient s PAH pred kaz-
dym chirurgickym vykonem optimalizovanou Iécbu a mél
by byt IéCen v centru s dostatecnymi zkusenostmi s [écbou
tohoto onemocnéni (tabulka 24).

5.9 Vrozené srdecni vady

Déti, dospivajici a dospéli s vrozenymi srde¢nimi vadami
jsou obecné povazovani za pacienty se zvysenym rizikem
pfi nekardidlni operaci, ale toto riziko se bude vyrazné
lisit podle miry srde¢niho selhani, plicni hypertenze, aryt-
mii, zkratové vady s pfitomnosti desaturace nebo bez pfi-
tomnosti desaturace a komplexnosti vrozené vady u jed-

Tabulka 24 - Doporuceni pro pacienty s plicni arterialni
hypertenzi a plicnimi onemocnénimi

Doporucuje se, aby pacienti s téZzkou PAH

podstupujici elektivni operaci byli Iéceni C

v centru s dostate¢nymi zkuSenostmi.

Doporuceni

Doporucuje se, aby byla intervence

u vysoce rizikovych nemocnych s PAH
planovéna multidisciplindrnim tymem
odbornikd pro plicni hypertenzi.

Doporucuje se, aby u pacient(i s PAH
byla pred neemergentnim chirurgickym
vykonem optimalizovéna lécba.

Doporucuje se, aby pacienti uzivajici
specifickou lécbu plicni hypertenze
pokracovali v této 1é¢bé v predoperacnim,
perioperacnim a pooperacnim obdobi bez
preruseni.

Doporucuje se, aby monitorace
nemocnych s PAH pokracovala alespori 24
hodin po operaci.

Pokud dojde po operaci ke zhorseni
pravostranného srde¢niho selhani

u pacientd s PAH, doporucuje se
optimalizovat diuretickou lécbu, a pokud
je to nutné, zahdjit 1écbu intravendznimi
vasodilatancii pod vedenim Iékare se
zkusenostmi s [écbou PAH.

U pacientti s CHOPN se doporucuje pred
operaci zanechat koureni (> dva mésice
pred operaci).

U zavazného pravostranného srdecniho
selhdni, které nereaguje na podpurnou
|écbu, se doporucuje pfechodné podani
plicnich vasodilatancii (inhalacnich a/nebo
intravenodznich) pod vedenim lékare se
zku3enostmi s Ié¢bou PAH.

U pacientl s vysokym rizikem Pickwickova
syndromu je pred velkym elektivnim
chirurgickym zdkrokem treba zvazit dalsi
vysetieni specialistou.

CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; PAH - plicni arteridlni
hypertenze.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakazl

notlivych nemocnych. Komplikovani nemocni s vrozenymi
srde¢nimi vadami by méli podstoupit opera¢ni vykon az
po podrobném zhodnoceni multidisciplindrnim tymem
specialistl ve specializovaném centru (tabulka 25).

Tabulka 25 - Doporuceni pro nemocné s vrozenou srdecni vadou

Doporuceni

U pacientl s komplexni vrozenou srdecni
vadou je pred elektivni nekardialni
operaci doporuceno odeslani k dalsimu
vysetieni specialistou, pokud je to mozné.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazu
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6 Perioperacni monitorace
6.1 Elektrokardiografie

Kontinudlni monitorace EKG je doporucena u viech ne-
mocnych podstupujicich anestezii (tabulka 26).

Tabulka 26 - Doporuceni pro EKG monitoraci

Doporuceni

Perioperacni EKG monitorace je
doporucena u viech nemocnych.

Pro lepsi detekci ischemie na opera¢nim
sale je tfeba zvazit pouziti kombinace
nékolika vybranych EKG svodd.

Pokud je to schidné, je u vysoce
rizikovych nemocnych podstupujicich
operacni vykon treba zvazit 12svodovou
EKG monitoraci.

EKG - elektrokardiografie.
2 Trida doporuceni
b Uroveni dakaz

6.2 Transezofagealni echokardiografie

Transezofagedlni echokardiografie (TEE) mGze byt uzitec-
na v pfipadé akutni zavazné hemodynamické nestability
nebo Zivot ohroZujici komplikace vzniklé béhem operace
nebo po ni. Transezofagealni echokardiografii je mozno
vyuzit na operacnim sale u pacientd s vyznamnou chlo-
penni vadou. Avsak uziti TEE pro systematickou hemo-
dynamickou monitoraci u rizikovych pacientl je sporné
(tabulka 27).

Tabulka 27 - Doporuceni pro jicnovou echokardiografii
béhem operace nebo v perioperacnim obdobi k detekci

ischemie myokardu

Doporuéeni Trida® | UrovenrP

Je tfeba zvazit provedeni TEE u pacientd,
u kterych dojde béhem operace nebo
perioperacné ke zménam segmentu ST pfi
EKG monitoraci.

lla

Pouziti TEE Ize zvazit u nemocnych
s vysokym rizikem vzniku ischemie
myokardu, ktefi podstupuji vysoce
rizikovou nekardialni operaci.

lla

EKG - elektrokardiografie; TEE - transezofagealni
echokardiografie.

2 Trida doporuceni

b Uroven dakazl

6.3 Pravostranna katetrizace

Rutinni pravostrannd katetrizace a monitorace pravo-
strannych tlakl neni u pacientd podstupujicich nekar-
dialni operaci doporucena.

6.4 Porucha metabolismu glukézy

Chirurgicky vykon je u pacientd s diabetem spojen s delsi
dobou hospitalizace, vyssi spotfebou zdravotni péce a vyssi

perioperacni mortalitou. Kriticky stav je rovnéz charakteri-
zovan pritomnosti abnormalni glykemie, kterd mdze vznik-
nout, i kdyz nebyl diabetes mellitus dosud diagnostikovan.
Abnormalni glykemie byla opakované identifikovana jako
dilezity rizikovy faktor morbidity a mortality. Hyperglyke-
mie ma nezadouci vliv na rendlni a hepatalni funkce, en-
dotelidlni funkci a imunitni odpovéd. Minimalizace vykyvu
glykemie muze mit kardioprotektivni Gcinek.

6.5 Anemie

U emergentnich vykont muze byt nutné podani transfu-
ze a transfuze by méla byt indikovana podle klinického
stavu. U elektivnich operacnich vykonl je doporuceno in-
dikovat transfuzi podle klinickych pfiznaka.

7 Anestezie

Optimalni perioperacni pribéh by mél byt u pacientl
s vysokym rizikem kardiovaskuldrniho nemocnéni zajistén
uzkou spolupraci osetfujiciho kardiologa, chirurga, pneu-
mologa a anesteziologa. Pfedoperacni zhodnoceni rizika
a predoperacni optimalizace 1écby srde¢nich onemocnéni
by mély byt provedeny na zakladé jejich vzajemné spolu-
prace.

7.1 Vedeni anestezie

Neexistuji konzistentni didkazy, zda je u nemocnych se
srde¢nimi onemocnénimi urcité konkrétni anestetikum
vhodnéjsi nez ostatni, ale zda se, Ze lepsi kardioprotek-
tivni ucinek maji prchava inhala¢ni anestetika nez intra-
vendzni anestetika.

7.2 Neuroaxialni anestezie

Nebylo prokdzano, Ze by neuroaxidlni (spinalni nebo
epiduralni) anestezie systematicky snizovala riziko infark-
tu myokardu nebo mortalitu, ale byla spojena s nizsim
vyskytem jinych komplikaci a Ize ji zvazit u pacientt s kar-
diovaskuldrnimi rizikovymi faktory nebo onemocnénimi,
pokud nejsou pfitomny kontraindikace této anestezie.
Kardiologicti pacienti ¢asto uzivaji rGzné typy léka ovliv-
Aujici koagulaci a je tfeba zajistit dostate¢nou srazlivost
krve v dobé zavadéni katetru.

7.3 Periopera¢ni hemodynamicka optimalizace
(.goal-directed therapy")

Hemodynamicka optimalizace (,goal-directed therapy”)
ma optimalizovat kardiovaskularni vykon s cilem dosah-
nout pomoci objemové substituce a podavani inotropnich
latek podle pfedem definovanych hemodynamickych cil{
normalni nebo supranormdlni dodavky kysliku tkanim.
Hemodynamicka optimalizace vyuzivd monitoraci reakce
hemodynamickych parametrd na lécbu.

7.4 Pooperacni rizikova stratifikace

Nedavné studie prokazaly, Ze je mozné stratifikovat ri-
ziko pooperacnich komplikaci a mortality pomoci jedno-
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ok 1 T — QTS

Aktivni nebo nestabilni
ook 2 ([T A G —~

v

Krok 3 Uréit operatni riziko (tabulka 3) _m

fedni nebo vysoké

Krok 4 Posoudit funkéni kapacitu nemocného —m

v

U pacientti s nizkou funkéni kapacitou
Krok 5 znovu posoudit operacni riziko —m

Krok 6 Kardialni rizikové faktory* _“_>

Z4dna az
stiedné
vyznamna
zatézova
ischemie

Zvazit neinvazivni vysetreni.
Neinvazivni vySetfeni mize byt rovnéz
zvazeno pred jakoukoliv operaci pfi
konzultaci a zvazovani modifikace
perioperaéniho pfistupu (typu
anestezie nebo operacniho postupu)

Krok 7

Rozséhla
zatézova

ischemie

Pacient nebo specifické chirurgické faktory urcuji strategii a nedovoluji
dalsi kardiologické vysetteni a lécbu. Specialista doporucduje perioperac-
ni 1é¢bu, monitoraci kardiologickych komplikaci a pokracovani chronické
kardiovaskularni [écby.

Lécebné moznosti by mély byt prodiskutovany multidisciplindrnim tymem
zahrnujicim lékare poskytujiciho perioperaéni péci, jelikoz pfipadnd inter-
vence muZe ovlivnit anesteziologickou a chirurgickou Ié¢bu. Napf. u nesta-
bilni anginy pectoris muze tym doporucit korondrni intervenci a zahajeni [
dualni antiagregacni |écby, pokud je mozné operaci odlozit, nebo rovnou
provedeni operace spolu s optimalni farmakoterapii, pokud operaci od-
loZit nelze.

Specialista urci rizikové faktory a doporucuje Upravu Zivotniho stylu a far-
makoterapii podle doporuceni ESC.

U pacienta s jednim nebo vice klinickymi rizikovymi faktory Ize zvazit pro-
vedeni predoperacni EKG, aby bylo mozno monitorovat EKG zmény peri-
operacné.

U pacient se znamou ICHS nebo ischemii myokardu Ize zvazit zahdjeni
|écby titrovanou nizkou davkou beta-blokdtord pred operaci.?

U pacientt se srde¢nim selhdnim a systolickou dysfunkci LK je tfeba zvazit
podavani ACEl pred operaci.

U pacientt podstupujicich vaskularni operaci je tfeba zvazit zahdjeni |écby
statiny.

Spolecné s vyse uvedenymi navrhy:
U pacientl s jednim a vice klinickymi rizikovymi faktory Ize zvazit neinva- |
zivni zatéZové vysetreni .

Spolecné s vyse uvedenymi navrhy:

U téchto pacientu Ize zvazit provedeni klidové echokardiografie a vysetie-
ni biomarkert ke zhodnoceni funkce LK a ziskani prognostické informace
s ohledem na perioperacni a pozdni kardiovaskularni komplikace.

[Provést planovany operaéni vykon®

Je doporucen individualizovany perioperacni pristup na zakladé posouze-
ni potencialniho benefitu navrhovaného chirurgického vykonu ve srovna-
ni s predikovanymi komplikacemi a ucinkem farmakoterapie nebo koro-
narni revaskularizace.

Implantace metalického
stentu:

Operace mize byt prove-
dena > ¢tyfi tydny po inter-
venci. Dudlni antiagregacni
lécba by méla byt podavana

alespon ctyri tydny.

Balonkova angioplastika:
Operace muze byt
rovedena > dva
tydny po intervenci pri
pokracovani lécby ASA.

Operace muze byt
provedena béhem 12 mésict
po intervenci s implantaci
DES starsi generace a béhem
6 mésicli po intervenci
s DES nové generace.

Pokracovani nebo preruseni lécby ASA u pacientq, ktefi byli
dosud ASA léceni, Ize v perioperacnim obdobi zvazit
a toto rozhodnuti by mélo byt zcela individualni na zakladé
posouzeni rizika perioperacniho krvaceni ve srovnani

s rizikem tromboembolickych komplikaci.

Obr. 3 - Algoritmus pro predoperaéni hodnoceni kardiovakuldrniho rizika a perioperacni péci.
2 Lé¢ba by méla byt optimalné zahajena 30 dni az minimalné 2 dny pred operaci a méla by pokracovat pooperacné s cilovou srdec¢ni frekvenci

60-70 tepU/min a cilovym systolickym tlake

m > 100 mm Hg.

® Pro postup pfi anestezii a perioperac¢ni monitoraci odkazujeme na pfislusnou kapitolu.

ASA - kyselina acetylsalicylova; ACEIl - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; CABG - aortokoronarni bypass; DES - |ékovy stent; EKG
- elektrokardiografie; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LK — levd komora; METs — metabolické ekvivalenty.

* Klinické rizikové faktory: ischemickd choroba srdecni (angina pectoris, infarkt myokardu v anamnéze), srdecni selhani, nemocny po cévni
mozkové prihodé nebo transitorni ischemické atace, porucha renalnich funkci (koncentrace kreatininu v séru > 170 pmol/l, kreatinova clea-
rance < 60 ml/min/1,73 m?), diabetes mellitus na inzulinu.
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duchého chirurgického ,, Apgar” skoére. Tato pooperacni
stratifikace maze vést k prelozeni nemocného na jednot-
ku s vy$sim stupném intenzivni péce.

7.5 Casna diagnostika pooperaénich
komplikaci

Z monitorace BNP nebo vysoce senzitivniho troponinu
predoperacné a pooperacné maji nejvétsi uzitek pacienti
s METs < 4 nebo se skore RCRI (Lee a spol.) > 1 u cévnich
operaci a > 2 u nevaskularnich operaci. Tyto markery by
rovnéz mély byt monitorovdny pooperacné u nemocnych
s chirurgickym Apgar skére < 7.

7.6 Pooperacni analgezie

Tézké pooperacni bolesti, kterymi trpi 5-10 % nemoc-
nych po operaci, zvyduji aktivaci sympatiku a zpomaluji
zotaveni. Nejefektivnéjsimi metodami je neuroaxialni
analgezie s pouzitim lokalnich anestetik, opioidud, a/nebo
agonistl o,-receptorl a intravendzni podani opioidl sa-
mostatné nebo v kombinaci s nesteroidnimi analgetiky
(tabulka 28).

8 Shrnuti

Obrazek 3 znazornuje v podobé algoritmu postup umoz-
fujici stanovit, ktery pacient bude mit uzitek z predope-
racnich kardiologickych vysetfeni, koronarni revaskulari-
zace a farmakoterapie.
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Tabulka 28 - Doporuceni pro anestezii

Doporuceni Trida?
U pacientl s vysokym kardiovaskularnim
a operacnim rizikem je treba zvazit lla

hemodynamickou optimalizaci (,goal-
-directed therapy”).

Pooperacné Ize u vysoce rizikovych
nemocnych zvazit vysetfeni
natriuretickych peptidl a vysoce llb
senzitivnich troponind s cilem zpfesnit
rizikovou stratifikaci.

Neuroaxidlni anestezie (samostatna)
snizuje v nepfitomnosti kontraindikaci

a po zhodnoceni poméru pfinosu a rizika
perioperacni mortalitu a morbiditu ve
srovnani s celkovou anestezii, a Ize ji tudiz
zvazit.

Ilb

Je vhodné vyhnout se arteridini hypotenzi
(stfedni arterialni tlak < 60 mm Hg) po
del$i kumulovany casovy interval

(> 30 min).

Neuroaxidlni analgezii Ize v nepfitomnosti
kontraindikaci zvazit pfi pooperacni Ilb
analgezii.

Ilb

Je vhodnéjsi nepodavat nesteroidni
antiflogistika (zejména inhibitory
cyklooxygendzy 2) jako analgetika prvni
volby u pacientl s ICHS a CMP.

IIb

CMP - cévni mozkova piihoda; ICHS - ischemicka choroba srdecni.
2 Trida doporuceni
b Uroven ddkazd
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