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Zoznam akronymov a skratiek

AAA  (abdominal aortic aneurysm) — aneuryzma abdomi- AF (atrial fibrillation) - fibrilacia predsieni
nélnej aorty BBSA  (beta-blocker in spinal anaesthesia) — betablokator
ACC  (American College of Cardiology) — Americka kar- pri spinalnej anestéze
diologicka spolo¢nost BMS  (bare metal stent) — nepovleceny stent
ACE  (angiotensin-converting enzyme) — enzym konvertu- ~ BNP  (brain natriuretic peptide) - mozgovy natriureticky
juci angiotenzin peptid
ACS  (acute coronary syndrome) - akutny korondrny = CABG (coronary artery bypass grafting) — koronarny by-pass
syndrom CARP  (coronary artery revascularization prophylaxis) — pro-
AHA  (American Heart Association) - Americka kardiolo- fylaxia korondrnej revaskularizacie
gicka asocidcia CASS  (coronary artery surgery study) — $tudia CASS
AR (aortic regurgitation) — aortalna regurgitacia CI (confidence interval) - interval spolahlivosti
ARB  (angiotensin receptor blocker) — blokator angioten- ~ COX-2 (cyclooxygenase-2) — cyklooxygendza 2
zinového receptora COPD  (chronic obstructive pulmonary disease) - CHOCHP —
AS (aortic stenosis) — aortdlna stendza chronicka obstrukéna bronchopulmondlna choroba
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CPET (cardiopulmonary exercise testing) - kardiopulmo-
nélne zatazové vysetrenie

CPG (Committee for Practice Guidelines) - Vybor pre
odporucania pre prax

CRP  (C-reactive protein) — C-reaktivny protein

CT (computed tomography) - pocitacova tomografia

c¢Inl  (cardiac troponin I) - troponin I
c¢InT  (cardiac troponin T) - troponin T
CVD  (cardiovascular disease) - kardiovaskuldrne ochore-

nia

DECREASE (Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluating
Applying Stress Echo) — $tudia DECREASE

DES  (drug-eluting stent) - DES (stent uvoliujuci lieci-
Vo)

DIPOM (Diabetes Postoperative Mortality and Morbidity)
- §tadia DIPOM

DSE  (dobutamine stress echocardiography) — dobutami-
nova zatazova echokardiografia

ECG  (electrocardiography) - EKG

ESC (European Society of Cardiology) — Eurdpska kardio-
logicka spolo¢nost

FEV1  (forced expiratory volume in 1 s) - jednosekundovy
objem usilného (forsirovaného) vydychu

FRISC (fast revascularization in instability in coronary di-
sease) — Studia FRISC

HR (hazard ratio) — pomer rizika

ICU (intensive care unit) - JIS - jednotka intenzivnej
starostlivosti

IHD (ischaemic heart disease) — ICHS - ischemické cho-
roba srdca

INR (international normalized ratio) - INR

LMWH (low molecular weight heparin) - nizkomolekulovy
heparin

LQTS (long QT syndrome) - syndrém dlhého QT intervalu

LR (likelihood ratio) — pomer pravdepodobnosti

LV (left ventricular) - tykajuci sa favej komory

LV (left ventricle) — lava komora

MaVS (metoprolol after vascular surgery) - $tadia MaVS

MET  (metabolic equivalent) — metabolicky ekvivalent

MI (myocardial infarction) - infarkt myokardu

MR (mitral regurgitation) — mitralna regurgitacia

MRI (magnetic resonance imaging) — magnetickd rezo-
nancia

MS (mitral stenosis) — mitrdlna stendza

NICE-SUGAR (normoglycaemia in intensive care evaluation
and survival using glucose algorithm regulation)
- $tadia NICE-SUGAR

NSTEMI (non-ST-segment elevation myocardial infarction)
- NSTEMI - infarkt myokardu bez elevacii ST
segmentu

NT-proBNP (N-terminal pro-brain natriuretic peptide) - N-
-terminalny prekurzor mozgového natriuretického
peptidu
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NYHA (New York Heart Association) - NYHA (Kardiolo-
gicka asociacia v New Yorku)

(orbofiban in patients with unstable coronary syn-
dromes) - $tudia OPUS

OR (odds ratio) - pomer $anci

OPUS

PaCO, (mixed expired volume of alveolar and dead space
gas) - PaCO, (zmie$any expirovany objem plynu
z alveolarneho a mftveho priestoru)

PAH  (pulmonary arterial hypertension) — plticna artériovd
hypertenzia

PETCO, (end-tidal expiratory CO, pressure) — end-expiracny
tlak CO,

PCI (percutaneous coronary intervention) — perkutanna
korondrna intervencia

PDA  (personal digital assistant) - PDA

POISE (PeriOperative ISchaemic Evaluation trial) - $tudia

POISE

QUO-VADIS (QUinapril On Vascular ACE and Determinants

of Ischemia) - $tudia QUO-VADIS

(receiver operating characteristic) — charakteristika

ROGC, krivka recep¢nych opera¢nych charakteristik

SD (standard deviation) - $tandardnd deviacia

SMVT (sustained monomorphic ventricular tachycardia)
— pretrvavajuca monomorfna komorova tachykardia

SPECT (single photon emission computed tomography) — jed-

nofoténova emisnd pocitacovd tomografia — SPECT

(sustained polymorphic ventricular tachycardia)

- pretrvavajuca polymorfnd komorové tachykardia

STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) — infarkt
myokardu s elevaciou ST segmentu

SVT (supraventricular tachycardia) - supraventrikuldrna
tachykardia

SYNTAX (synergy between percutaneous coronary intervention
with taxus and cardiac surgery) - $tudia SYNTAX

TACTICS (treat angina with aggrastat and determine cost of
therapy with an invasive or conservative strategy)
- studia TACTICS

ROC

SPVT

TIA (transient ischaemic attack) — tranzitorny ischemicky
atak
TIMI  (thrombolysis in myocardial infarction) - TIMI

(trombolyza pri infarkte myokardu)

TOE  (transoesophageal echocardiography) — TEE (transe-
zofagedlna echokardiografia)

UFH  (unfractionated heparin) - nefrakcionovany heparin

VCO, (carbon dioxide production) - produkcia CO,

VE (minute ventilation) — mindtovd ventilacia

VHD  (valvular heart disease) — chlopniové ochorenia
VKA  (vitamin K antagonist) — antagonista vitaminu K
VO (oxygen consumption) — spotreba kyslika

VPI% (ventricular premature beat) - KES - komorova
extrasystola

VT (ventricular tachycardia) - KT - komorova tachy-
kardia
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Predhovor

Cielom Odporucani a Dokumentov konsenzu od-
bornikov je predlozenie navrhu manazmentu - postupu,
rozsahu a hodnotenia, ktoré vychadzaju z relevantnych
dokazov urcitych problémov tak, aby pomohli lekdrom
vybrat tie najlep$ie mozné stratégie manazmentu indivi-
dualneho pacienta, ktory md konkrétny chorobny stav,
pricom sa zohladiiuje nielen dopad na prognézu, ale aj
pomer rizika a prospech jednotlivych diagnostickych alebo
terapeutickych prostriedkov. Odporicania nie su ndhradou
ucebnic. Pravne désledky medicinskych odpordcani boli
uz v minulosti prediskutované (1).

V ostatnych rokoch Eurdpska kardiologickd spolo¢nost
(ESC) a taktiez iné organizacie alebo pribuzné spolo¢nosti
vydali pocetné odportcania a dokumenty konsenzu od-
bornikov. Vzhladom na vplyv na klinicka prax sa stano-
vili kritéria kvality pre tvorbu odporucani tak, aby vietky
rozhodnutia boli pre uzivatelov transparentné. Pokyny na
tvorbu a vydavanie odporucani ESC a dokumentov kon-
senzu odbornikov mozno ndjst na internetovej stranke ESC
v oddiele odporacani (www.escardio.org).

Postup je v stru¢nosti nasledovny: vybert sa odbornici
z prislu$nej oblasti a tito podrobia rozsiahlemu skimaniu
publikované ddkazy o manazmente a/alebo prevencii da-
ného chorobného stavu. Kriticky sa posudia diagnostické
a terapeutické postupy vratane ohodnotenia pomeru riziko-
-prospech. Pri existencii udajov sa v¢lenia odhady ocaka-
vanych zdravotnych dopadov na vicsie populdcie. Urovni
doékazov a sile odporucani jednotlivych liecebnych postupov

Tabulka 1 Triedy odporucani

Trieda odpo-

e . Definicia
rucania

Dokazy a/alebo v§eobecnd zhoda, ze dany lie¢ebny postup

Trieda alebo zakrok je prospesny, uzitocny a ucinny.
. Rozporné dokazy a/alebo rozchadzajuce sa nazory na
Trieda II e g .
ucinnost liecebného postupu alebo zakroku.
Trieda ITa Prevaha dokazu je na strane G¢innosti.
Trieda IIb Uzitoc¢nost je slabsie podporena dokazmi.
Dokazy alebo vSeobecna zhoda, Ze dand liecba alebo
Trieda IIT zékrok nie st G¢inné a v niektorych pripadoch mézu

byt gkodlivé.

Tabulka 2 Urovne dokazu

Urovent dokazu A Udaje odvodené z viacerych randomizovanych
klinickych $tudii alebo metaanalyz.

Uroven dokazu B Udaje odvodené z jedinej randomizovanej klinickej
$tudie alebo z velkych nerandomizovanych $tudii.
Uroveri dokazu C ~ Nézorovy konsenzus odbornikov a/alebo malé

studie, retrospektivne $tudie, registre.
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sa ur¢i ich vaha a stupen podla vopred definovanych me-
radiel (tak ako je uvedené v tabulkach 1 a 2).

Odbornici z autorskych panelov poskytli otvorené pre-
hlasenia o v8etkych vztahoch, ktoré by bolo mozné vnimat
ako redlne alebo potencialne zdroje konfliktu zaujmov. Tieto
otvorené prehlasenia st archivované v Eurépskom dome
srdca, ustredi ESC. Eurdpska kardiologicka spolo¢nost
musi byt upovedomena o akychkolvek zmenach konfliktu
zadujmov, ktoré vyvstantl pocas obdobia pisania odporacani.
Spravu pracovnej skupiny finan¢ne podporuje vyhradne
ESC bez akéhokolvek angazovania farmaceutického ¢i
pristrojového priemyslu.

Vybor Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti pre prak-
tické odporacania koordinuje a dohliada na pripravu
novych odporucani a dokumentov konsenzu odbornikov,
ktoré vypracuju pracovné skupiny, odborné skupiny alebo
panely konsenzu. Vybor zodpoveda aj za proces schvalenia
tychto odporucani a dokumentov alebo vyhlaseni konsenzu
odbornikov. Po finalizacii a odsuhlaseni vietkymi expertmi,
ktori su ¢lenmi pracovnej skupiny, sa dokument odosiela na
posudenie externym odbornikom. Po revizii a zdvere¢nom
schvaleni Vyborom pre praktické odportacania sa dokument
nésledne publikuje.

Po uverejneni nadobuda prvorady vyznam roz$irenie
posolstva dokumentu. Pri samotnej klinickej starostlivosti
su uzito¢né ,vreckové“ verzie odporucani a verzie, kto-
ré mozno stiahnut z internetu do vreckového pocitaca
(PDA). Niektoré prieskumy ukazali, ze cielovi pouzivatelia
niekedy nevedia o existencii odporucani alebo jednodu-
cho ich do praxe neprenasaju. Preto sa dolezitou zlozkou
roz$irovania poznatkov stavaji implementa¢né programy
novych odporicani. ESC organizuje stretnutia, ktoré sa
sustreduju na jednotlivé ¢lenské kardiologické spolo¢nosti
a na mienkotvornych odbornikov v Eurépe. Po odsthla-
seni a preklade odporucani ¢lenskymi spolo¢nostami ESC
sa implementa¢éné stretnutia moézu uskutoc¢novat aj na
ndrodnej urovni. Implementa¢né programy si potrebné,
pretoze sa ukazalo, Ze dokladnym aplikovanim klinic-
kych odporacani mozno priaznivo ovplyvnit prognoézu
ochorenia (2).

Uloha vytvorit odportcania alebo dokumenty konsenzu
odbornikov teda neznamend len integrovat najnovsi vy-
skum, ale aj vytvorit eduka¢né nastroje a implementa¢né
programy odportcani. Vyvoj klinickych odporucani a im-
plementaciu do klinickej praxe mozno zavfsit az potom,
ked sa zrealizuju prieskumy a registre na overenie ich
uzito¢nosti v realnej, kazdodennej praxi. Takéto prieskumy
a registre tiez umoznuju hodnotit dopad implementacie od-
porucani na prognézu pacientov. Odportcania a smernice
by mali pomahat lekdrom a inym poskytovatelom zdravot-
nej starostlivosti prijimat rozhodnutia v kazdodennej praxi.
Konecné rozhodnutie tykajtice sa starostlivosti o individu-
dlneho pacienta musi v8ak urobit oSetrujuci lekar.



Uvod
Rozsah problematiky

Tieto odporucania sa sustredia na kardiologicky ma-
nazment pacientov s nekardidlnymi operaciami, t. j. na
pacientov, u ktorych pocas operacie potencidlnym zdrojom
komplikacii je kardidlne ochorenie. Riziko periopera¢nych
komplikdcii zavisi od stavu pacienta pred operaciou, pre-
valencie pridruzenych ochoreni a od velkosti a trvania
chirurgického zakroku (3). Kardidlne komplikdcie mozu
vzniknut u pacientov s dokumentovanou alebo asympto-
matickou ischemickou chorobou srdca, s dysfunkciou lave;
komory a s chlopfiovymi chorobami, ktori podstupuju
zakroky spéjajuce sa s prolongovanou hemodynamickou
a kardidlnou zatazou. V pripade perioperacnej ischémie
myokardu st dolezité dva mechanizmy: (i) chronickd
disproprocia v pomere dodavka-potreba krvného prietoku
v ramci reakcie na metabolické poziadavky, ¢o klinicky
pripomina stabilnd ICHS v désledku stenézy limitujicej
koronarny prietok, a (ii) ruptara koronérneho plaku v dé-
sledku vaskularnych zapalovych procesov prejavujucich sa
ako akutny korondrny syndrém. Hoci sa dysfunkcia lavej
komory moze vyskytnut z roznych pri¢in u pacientov
mladsich vekovych skupin, periopera¢na kardidlna mor-
talita a morbidita je prevazne otazkou dospelej populacie
s velkymi nekardialnymi operaciami.

Rozsah tohto problému v Eurdpe mozno najlepsie
pochopit v zmysle: (i) velkosti skupiny dospelych s nekar-
dialnymi operdciami a (ii) priemerného rizika kardialnych
komplikacii v tejto skupine. Zial, na eurépskej tirovni nie
st dostupné Ziadne systematické tdaje o roénych poc¢toch
a typoch operacii a ani o progndze pacientov. V niektorych
krajindch sa informdcie zbieraji na narodnej trovni, avsak
definicie udajov, ich mnozstvo a kvalita zna¢ne koliu.
V Holandsku so 16 miliénmi obyvatelov sa v rokoch
1991 - 2005 vykonalo ro¢ne v priemere 250 000 velkych
chirurgickych zékrokov u pacientov vo veku nad 20 rokov,
¢o predstavuje ro¢ne 1,5 % (4). Pri aplikdcii na Eurépu
s celkovou populdciou 490 miliénov sa toto ¢islo premietne
do hrubého odhadu 7 miliénov velkych operacii ro¢ne
u pacientov, ktori maju kardidlne riziko.

Udaje o kardiélnej prognéze mozno odvodit z niekol-
kych velkych klinickych $tudii a registrov, ktoré sa vykonali
u pacientov s nekardialnymi operdciami. Lee a spol. ski-
mali 4 315 pacientov s elektivnymi velkymi nekardidlnymi
operaciami v akademickej nemocnici s vyu¢bou v rokoch
1989 - 1994 (5). Pozorovali, Ze 92 (2,1 %) pacientov malo
velké kardialne komplikacie vratane kardidlneho umrtia
a infarktu myokardu (IM). V kohorte 108 593 konzekutiv-
nych pacientov, ktori boli operovani v rokoch 1991 - 2000
v univerzitnej nemocnici v Holandsku bola periopera¢na
mortalita u 1 877 pacientov (1,7 %), pri¢com kardiovasku-
larna pri¢ina sa identifikovala v 543 pripadoch (0,5 %) (6).
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Stadie DECREASE -1, -1I a -IV (Dutch Echocardiographic
Cardiac Risk Evaluating Applying Stress Echo) zahrnali
3 893 chirurgickych pacientov v rokoch 1996 - 2008, pat-
rili sem stredne a vysoko rizikovi pacienti, z ktorych 136
(3,5 %) periopera¢ne zomrelo z kardialnych pri¢in alebo
dostalo IM (7 - 9). Kone¢ny ddkaz ohladne progndzy
pacientov je odvodeny zo $tadie POISE (Perioperative Is-
chaemic Evaluation), ktora prebiehala v rokoch 2002 - 2007
a zahfnala 8 351 pacientov s nekardidlnymi operdciami
(10). Periopera¢na mortalita ¢inila 226 pacientov (2,7 %),
z ktorych 133 (1,6 %) zomrelo z kardiovaskularnych pricin,
kym u dalsich 367 pacientov (4,4 %) sa pozoroval nefatdl-
ny IM. Rozdiely incidencie v oboch $tadiach vysvetluja
najmé vyber pacientov a definicie infarktu myokardu ako
sledovaného ukazovatela - velké nekardidlne operacie sa
spdjaju s incidenciou kardidlneho tmrtia 0,5 - 1,5 % a
velké kardidlne komplikdcie maju incidenciu 2,0 - 3,5 %.
Pri aplikovani na populdciu ¢lenskych statov Eurdpskej
unie sa tieto ¢isla premietaju do 150 000 — 250 000 Zzivot
ohrozujtcich kardidlnych komplikacii ro¢ne v désledku
nekardidlnych chirurgickych zakrokov.

Vplyv starntuicej populacie

V priebehu nasledujucich 20 rokov bude mat hlavny
vplyv na periopera¢ny manazment pacientov urychlené
starnutie populdcie. Odhaduje sa, Ze stari Iudia vyzaduja
operacie $tyrikrat Castejsie oproti zvysku populacie (11).
Hoci presné udaje poctu operovanych pacientov v Eurépe
chybajt, odhaduje sa, Ze tento pocet stupne o 25 % do roku
2020 a v tom istom ¢asovom obdobi populdcia starych
ludi stupne o viac ako 50 %. Celkovy pocet chirurgic-
kych zakrokov vzrastie dokonca este rychlejsie v dosledku
narastajucho vyskytu intervencii s vekom (12). Vysledky
prieskumu v USA (US National Hospital Discharge Sur-
vey) ukazuju, Ze vSeobecne pocet chirurgickych zdkrokov
bude narastat takmer vo vietkych vekovych skupinach, ale
Ze najvacsi ndrast nastane v strednej vekovej skupine a v
skupine starych pacientov (tabulka 3).

Tabulka 3 Zmena poctu prepusteni z chirurgickych zékrokov
podla veku pre ¢asové obdobia rokov 1994/1995 a 2004/2005
podla Narodného prehladu prepusteni z hospitalizacii v USA
(nefederalne nemocnice s kratkymi hospitaliziciami) (15)

Pocet zakrokov v tisicoch

Vek v rokoch % zmena
1994/1995 2004/2005
18 -44 7311 7 326 +2,1
45 - 64 4111 5210 + 26,7
65 - 74 3069 3036 -1,1
75 a viac 3479 4317 + 24,1
18 a viac 17 969 19 889 +10,7
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Demografické charakteristiky operovanych pacientov
vykazuju trend k stupajicemu poctu starych pacientov
a komorbidit (13). Hoci v celkovej populacii klesa mortalita
na kardidlne ochorenia, stipa prevalencia ICHS, srdcového
zlyhania a kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov, najma
diabetu. Spomedzi vyznamnych komorbidit u starych pa-
cientov, ktori sa maju podrobit v§eobecne chirurgickym
zadkrokom, maju najvy$siu prevalenciu kardiovaskularne
ochorenia. Z tdajov primarnej starostlivosti sa odhaduje, Ze
vo vekovej skupine 75 — 84 rokov md 19 % muzov a 12 %
Zien urcity stupen kardiovaskularneho ochorenia (14). Zd4
sa véak, Ze vek sdm o sebe zodpoveda len za maly narast
rizika komplikacii. Vadsie rizikd sa spdjaji s urgentnostou
zakroku a vyznamnymi ochoreniami kardidlnymi, plicnymi
a renalnymi. Pocet postihnutych jedincov bude najskor
vy$si v krajindch s vysokou kardiovaskuldrnou mortali-
tou, najmi v strednej a vychodnej Eurdpe. Tato situacia
by teda mala viac ovplyviiovat hodnotenie rizika pacienta
ako samotny vek.

Zamer

V sucasnosti neexistuju oficidlne odporucania ESC na
predopera¢né hodnotenie rizika a periopera¢ny kardidlny
manazment. Cielom je podpora $tandardizovaného a na do-
kazoch zalozeného pristupu k periopera¢nému kardidlnemu
manazmentu. Odporucania podavaju pokyny na praktické
hodnotenie pacienta po jednotlivych krokoch, ktoré integ-
ruje klinické rizikové faktory a vysledky vySetreni s odha-
dovanou zétazou planovaného chirurgického zakroku. Toto
vedie k individualizovanému hodnoteniu kardialneho rizika
s moznostou zacatia farmakologickej liecby, koronarnych
intervencii a $pecidlnych chirurgickych a anestetickych
technik tak, aby sa optimalizoval pacientov perioperany
stav. Udaje z randomizovanych klinickych studif ako ide-
dlna zédkladna dokazov pre odporudania su velmi sporé
pri porovnani s nechirurgickym (internistickym) terénom.
KedZe chybaju studie $pecidlneho kardidlneho manazmentu
z chirurgického prostredia, pouzivaju sa udaje z nechirur-
gického prostredia a podavaju sa podobné odporucania, ale
s odlidnymi droviiami dokazov. Zdéraznuje sa limitované
pouzitie profylaktickej koronarnej revaskularizacie, kedZze
tato je zriedka indikovana jednoducho na zaistenie toho,
aby pacient prezil operaciu. Predopera¢né hodnotenie si
vyzaduje integrovany multidisciplinarny pristup zo strany
anesteziologov, kardioldégov, internistov, pneumoldgov,
geriatrov a chirurgov. Zvycajne tento proces koordinuju
anestezioldgovia, ktor{ st odbornikmi na $pecifické potreby
navrhovaného chirurgického zakroku.

Odportcania mézu zlepsit pooperaént prognézu. Ako
sa ukdzalo v observa¢nej $tudii u 711 pacientov s vasku-
larnymi operaciami z Holandska, vyuZivanie odporuc¢ani
je chabé (16 - 18). Hoci 185 z celkového poctu 711
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pacientov (26 %) splnalo kritéria odport¢ani ACC/AHA
pre predopera¢né neinvazivne kardialne vysetrenie, klinici
v tychto pripadoch vykonali toto vySetrenie iba u 38 pa-
cientov (21 %) (16). Len u 41 % pacientov bola dodrzand
farmakologicka lie¢ba odporti¢ana na periopera¢né obdobie,
a to kombinacia aspirinu a statinov u vsetkych pacientov,
a betablokatorov u pacientov s ischemickou chorobou srdca
(18). Vyznamna je skuto¢nost, Ze pouzivanie medikédcie
zalozenej na dokazoch pocas periopera¢ného obdobia sa
spajalo s redukciou trojro¢nej mortality po prispdsobeni
klinickych charakteristik [pomer rizika (HR) = 0,65; 95 %
interval spolahlivosti (CI) = 0,45 - 0,94]. Tieto udaje po-
ukazuju na to, Ze existuje jasnd prilezitost zlepsit kvalitu
starostlivosti u tejto vysokorizikovej skupiny pacientov.

Okrem podpory zlepSenia bezprostrednej perioperacnej
starostlivosti by mali odportcania poskytnut dlhodobé rady,
pretoze pacienti by mali zit dostato¢ne dlho, aby mohli
profitovat z prospechu operécie. Po vyvoji a zavedeni peri-
opera¢nych kardidlnych odporucani by sa mal monitorovat
ich vplyv na prognézu. Objektivne hodnotenie zmien prog-
nézy bude nevyhnutnou sucastou tvorby perioperaénych
odportcani v budtcnosti.

Predopera¢né hodnotenie
Chirurgické riziko kardialnych prihod

Kardidlne komplikdcie po nekardidlnych operaciach
zdvisia nielen od $pecifickych rizikovych faktorov, ale aj od
typu operacie a okolnosti, za ktorych tato prebieha (19).
Chirurgické faktory, ktoré ovplyviuju kardialne riziko,
maji vztah k urgentnosti, rozsahu, typu a dizke zakroku,
ako aj k zmene vnutornej telesnej teploty, krvnym stratam
a presunom telesnych tekutin (12).

Kazda operdcia vyvolava stresovi reakciu. Tato reakciu
spusta tkanivové poskodenie a spostredkuji ju neuroendo-
krinné faktory a tato reakcia mdze indukovat tachykardiu
a hypertenziu. K chirurgickému stresu prispievaju presu-
ny tekutin v periopera¢nom obdobi. Tento stres zvysuje
poziadavky myokardu na kyslik. Chirurgicky zakrok tiez
sposobuje zmeny rovnovahy medzi protrombotickymi
a fibrinolytickymi faktormi, ¢o vedie k hyperkoagulabi-
lite a moznej koronarnej tromboéze (zvysenie fibrinogénu
a inych koagula¢nych faktorov, zvysenie aktivacie a agre-
gacie trombocytov a znizena fibrinolyza). Rozsah tychto
zmien je proporcionadlny rozsahu a trvaniu intervencie.
Vsetky tieto faktory moézu zapric¢init ischémiu myokardu
a srdcové zlyhanie. U pacientov so zvySenym rizikom by sa
mala venovat pozornost tymto faktorom a v pripade indi-
kacie by to malo vyustit do tpravy chirurgického planu.

Hoci faktory $pecifické pre daného pacienta su dole-
zitejsie ako faktory Specifické pre chirurgicky zakrok pri
predpovedi kardidlneho rizika pri nekardialnych operaciach,



Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

Tabulka 4 Odhad chirurgického rizika (upravené podla Boersmu a spol. (6)

Nizke riziko < 1% Stredné riziko 1 - 5 %

Vysoké riziko > 5 %

o Operacie prsnika o Abdominélne opericie
« Stomatologické zakroky + Operacie karotid
o Operacie endokrinnych organov o Periférna arterialna angioplastika
* Otné opere’?cier - ’ EndO\,Ia's kuldrna repardcia aneuryzmy « Operacie aorty a velké vaskuldrne operacie
+ Gynekologické operdcie » Operdcie hlavy a krku  Vaskuldrne operacie periférnych artérii
o Rekonstrukéné opericie  Neurologické/ortopedické operacie — velké
« Ortopedické operacie — malé (operécie bedrového kibu a chrbtice)
(chirurgia kolena) o Transplantacie pluc, obli¢iek, pecene
« Urologické operacie — malé « Urologické operacie — velké

*Riziko IM a kardialneho umrtia do 30 dni po operécii

nemozno ignorovat typ chirurgického zékroku, ked hod-
notime konkrétneho pacienta podrobujtceho sa intervencii
(6, 20). Vzhladom na kardialne riziko mézeme chirurgické
intervencie rozdelit na skupiny s nizkym, strednym a vy-
sokym rizikom s odhadovanym 30-diiovym percentom
kardialnych prihod (kardialne umrtie a IM) <1 %, 1 -5 %
a > 5% (tabulka 4). Aj ked ide len o hruby odhad, tato
rizikova stratifikdcia spravne indikuje potrebu kardidlneho
vySetrenia, farmakologickej lie¢by a zhodnotenia rizika
kardidlnych prihod.

Vysokorizikovd skupina predstavuje velké vaskuldrne
intervencie. V skupine so strednym rizikom zavisi rizi-
ko taktiez od velkosti, trvania, lokalizicie, krvnych strat
a presunov tekutin vo vztahu ku konkrétnemu zakroku.
V skupine s nizkym rizikom je kardidlne riziko zanedbatel-
né, pokial nie st pritomné silné rizikové faktory $pecifické
pre pacienta.

Potreba a hodnota predopera¢ného kardidlneho vysetre-
nia bude zavisiet aj od urgentnosti chirurgického zakroku.
V pripade emergentnych chirurgickych zakrokov, ako su
ruptira aneuryzmy abdomindlnej aorty, velkd trauma
alebo perforacia traviacej trubice, kardialne vysetrenie ne-
zmeni priebeh a vysledok intervencie, ale moze ovplyvnit
manazment v bezprostrednom poopera¢nom obdobi. Pri
neliecenych chirurgickych stavoch nie emergentnych, ale
urgentnych, ako je by-pass pre akutnu koncatinovi ischémiu
alebo liecba ¢revnej obstrukcie, morbidita a mortalita ne-
lie¢eného zakladného ochorenia prevazi nad potencidlnym
kardidlnym rizikom vo vztahu k intervencii. V tychto pripa-
doch kardiologické vys$etrenie moze ovplyvnit periopera¢né
opatrenia podniknuté na redukciu kardialneho rizika, av§ak
neovplyvni rozhodnutie vykonat intervenciu. V niektorych
pripadoch kardidlne riziko mé6ze ovplyvnit aj typ operacie
a viest k vyberu menej invazivnych intervencii, ako je pe-
riférna angioplastika namiesto infrainguindlneho by-passu
alebo mimoanatomicka rekonstrukcia namiesto chirurgic-
kého zdkroku na aorte, a to aj vtedy, ked tieto intervencie
mozu mat menej priaznivé vysledky v dlhodobom rozsahu.
Napokon v niektorych pripadoch by sa malo brat do Gvahy

kardiologické vySetrenie aj vtedy, ked sa rozhodujeme, ¢i
intervenciu vykoname alebo nevykoname, kedZe toto vy-
$etrenie moze spolahlivo predikovat periopera¢né kardialne
komplikacie a odhadnuit neskoré prezivanie. Toto je pripad
urcitych profylaktickych intervencii, ako je liecba malych
aneuryziem abdominalnej aorty alebo asymtomatickej
stenozy karotidy, kde dizka Zivota pacienta a riziko ope-
racie su dolezitymi faktormi pri hodnoteni potencialneho
prospechu chirurgickej intervencie.

Predmetom $pecidlneho zaujmu su vaskuldrne interven-
cie nielen preto, Ze ich sprevadza najvacsie riziko kardidlnych
komplikacii, ¢o sa vysvetluje vysokou pravdepodobnostou,
ze ateroskleroticky proces postihuje aj korondrne artérie, ale
tieZ preto, Ze mnohé studie preukdzali, Ze u tychto pacientov
toto riziko moZno ovplyvnit adekvatnymi periopera¢nymi
opatreniami. Otvorené aortalne aj infrainguinalne zakroky
musime povazovat za vysokorizikové operacie (6). Hoci je
infrainguindlna revaskularizacia menej rozsiahlou interven-
ciou, predstavuje kardidlne riziko podobné alebo dokonca
vy$sie ako pri zakrokoch na aorte. Mozno to vysvetlit
vy$$ou incidenciou diabetes mellitus, rendlnej dysfunkcie,
ICHS a pokrotilého veku v tejto skupine pacientov. Toto
taktiez vysvetluje, preco riziko vo vztahu k angioplastikim
periférnych artérii, ktoré su minimalne invazivnymi zékrok-
mi, nie je zanedbatelné. Niekolko randomizovanych, ako aj
komunitnych $tadii preukdzalo, Ze kardidlne riziko je pod-
statne niz8ie po endovaskuldrnej reparacii aneuryzmy aorty
v porovnani s otvorenou intervenciou (21). Toto mdze mat
suvislost s men$im tkanivovym poskodenim a vyhnutim sa
nalozeniu svorky na aortu a poopera¢nému ileu. Avsak sa
nejavi, ze by dlhodobé prezitie ovplyvniovala pouzita chirur-
gicka technika, ale dlhodobé prezitie determinuje zakladné
kardidlne ochorenie (22). Karotickd endarterektomia sa
povazuje za zakrok so strednym rizikom. V rozhodovacom
procese by sa vSak akokolvek malo zohladinovat zvy$ené
kardidlne riziko a neskoré prezivanie, ktoré mézu ovplyvnit
vyber medzi endarterektomiou a stentovanim.

Laparoskopické zakroky maju vyhodu mensej tkanivo-
vej traumy a Crevnej paralyzy v porovnani s otvorenymi
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zakrokmi, ¢o vedie k mensim bolestiam z incizii a k men-
$im presunom tekutin pooperaéne v suvislosti s ¢revnou
paralyzou (23). Na druhej strane pneumoperitoneum,
pouzivané pri tychto zdkrokoch, vedie k zvySenému intra-
abdomindlnemu tlaku a zniZeniu venézneho navratu. Toto
zapri¢ini pokles kardidlneho vydaja a vzostup systémovej
vaskuldrnej rezistencie. Preto kardialne riziko u pacientov
so srdcovym zlyhanim nie je mensie pri laparoskopii v po-
rovnani s otvorenou operaciou a obidva postupy by sa mali
hodnotit rovnako. Toto plati predovsetkym pre pacientov
s intervenciami pre morbidnud obezitu (24, 25).

Odporucanie pre odhad chirurgického rizika

Odporucanie Trieda®  Uroven®
Laparoskopické zékroky predstavuja kardialnu
zataz podobnu otvorenym zakrokom a odportica I A

sa, aby pacienti boli pred intervenciou prislusne
presetreni

@ Trieda odporudcania, ® Uroveni dokazu
Funk¢na kapacita

Urcenie funkénej kapacity sa povazuje za kltacovy krok
pri hodnoteni predopera¢ného kardidlneho rizika. Funkénd
kapacita sa meria v metabolickych ekvivalentoch (MET).
Jeden MET sa rovnd bazdlnemu metabolickému obratu.
Testovanie zitaze poskytuje objektivne hodnotenie funkénej
kapacity. Bez testovania mozno odhadnut funkénu kapacitu
podla schopnosti vykonavat ¢innosti denného zivota. Pred-

poklada sa, ze 1 MET predstavuje metabolické poziadavky
v pokoji, vystipenie po dvoch radoch schodov si vyZiada
$tyri metabolické ekvivalenty a intenzivny $port, ako pla-
vanie >10 metabolickych ekvivalentov (obrazok 1).
Neschopnost vyjst po dvoch radoch schodov alebo
prebehnut kratku vzdialenost (< 4 MET) naznacuje slabu
funk¢nu kapacitu a spaja sa so zvy$enou inicidenciou po-
opera¢nych kardialnych prihod. Po hrudnych operaciach sa
zla funkénd kapacita spéja so zvySenou mortalitou (relativne
riziko 18,7, 95 % CI 5,9 - 59). Avsak v porovnani s hrudnou
chirurgiou sa zly funkény status nespajal so zvy$enou mor-
talitou po inych nekardidlnych operaciach (relativne riziko
0,47, 95 % CI 0,09 - 2,5) (28). Toto moze poukazovat na
dolezitost plicnej funkcie, ktord ma silny vztah k funkéne;j
kapacite ako k hlavnému prediktoru prezitia po hrudnych
chirurgickych zakrokoch. Tieto nélezy potvrdila $tadia
na 5 939 pacientoch odoslanych na nekardialne operacie,
u ktorych sa prognosticka doélezitost predoperac¢nej funké¢nej
kapacity merala v metabolickych ekvivalentoch (29). Pri po-
uziti analyzy ROC (krivky recep¢énych operaénych charakte-
ristik) asocidcia medzi funkénou kapacitou a poopera¢nymi
kardidlnymi prihodami alebo umrtim vykazovala plochu
pod krivkou ROC len 0,664 v porovnani s 0,814 vzhladom
na vek. Ak si uvedomime relativne slabu asocidciu medzi
funkénou kapacitou a poopera¢nou kardidlnou prognézou,
aka dolezitost by sme mali pripisovat hodnoteniu funkéne;j
kapacity pri predopera¢nom hodnoteni rizika nekardidlnej
operdcie? Ked je funkénd kapacita vysokd, prognoza je
vynikajica, a to aj pri existencii stabilnej ICHS alebo ri-
zikovych faktorov (30). V tomto pripade sa zriedka zmeni

Funk¢na kapacita

Dokazete?

1 MET

Postarat sa o seba?
Najest sa, obliect ¢i pouzivat
toaletu?

Pohybovat sa po dome?

Kracat 100 m po rovine rych-
lostou 3 - 5 km/h?

Y

4 MET

y

y

4 MET Dokazete?

Vyjst po dvoch radoch schodov alebo do kopca?

Vykonat tazku pracu okolo domu, ako drhnutie dlaz-
ky, dvihanie alebo prestivanie tazkého nabytku?

Pestovat namdhavé $porty, ako plavanie, tenis, futbal,
basketbal ¢i lyZovanie?

> 10 MET

Obrazok 1 Odhadované energetické poziadavky na rozne ¢innosti. MET - metabolicky ekvivalent. ZaloZené na pracach Hlat-

keho a spol. (26) a Fletchera a spol. (27)
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poopera¢ny manazment ako dosledok dalsieho kardidlneho
testovania a mozno pristupit k planovanému chirurgickému
zakroku. Ked sa pouzilo hodnotenie funkénej kapacity pred
operaciou, tak schopnost vyjst dva rady schodov alebo
zabehnut kratku vzdialenost indikovala dobru funkénu
kapacitu. Na druhej strane, pokial je funkéna kapacita zla
alebo nezndma, pritomnost rizikovych faktorov a ich pocet
predur¢i predopera¢nd rizikovu stratifikaciu a perioperaény
manazment.

Rizikové indexy

Efektivne stratégie zamerané na redukciu rizika periope-
ra¢nych kardidlnych komplikdcii by mali zahfnat kardidlne
hodnotenie s pouzitim anamnézy pred chirurgickym zékro-
kom, a to z dvoch hlavnych dévodov. Po prvé, pacientov
s o¢akavanym nizkym kardialnym rizikom (po dokladnom
zhodnoteni) mozno operovat bezpe¢ne bez dalsieho odkla-
du. Je nepravdepodobné, Ze by stratégie na zniZenie rizika
mohli este dalej redukovat periopera¢né riziko. Po druhé,
u pacientov s podozrenim na zvy$ené kardidlne riziko je
redukcia rizika farmakologickou lie¢bou velmi efektivna
v porovnani s jej cenou. Dodatoéné neinvazivne kardio-
logické zobrazovacie metddy st nastrojmi na identifikdciu
pacientov s vy$§im rizikom. Akokolvek vsak zobrazovacie
metodiky by sa mali rezervovat pre tych pacientov, u ktorych
ich vysledky ovplyvnia a zmenia manazment. Je zrejmé,
ze intenzita predopera¢ného kardidlneho hodnotenia musi
zodpovedat pacientovmu klinickému stavu a urgentnosti
okolnosti vyzadujucich si opera¢ny zakrok. Ked je potrebna
emergentnd operdcia, toto hodnotenie sa nevyhnutne musi
obmedzit. Av$ak va¢sina klinickych situacii dovoli aplikovat
rozsiahlejsi, systematicky pristup s hodnotenim kardialneho
rizika, ktoré sa spociatku zaklada na klinickych charakte-
ristikich a na type operacie a potom (v pripade indikécie)
rozsirit vySetrenia o pokojové EKG, laboratérne vysetrenia
a neinvazivne (zatazové) vySetrenie.

Pocas poslednych 30 rokov bolo vyvinutych niekolko
rizikovych indexov na zaklade mnohopremennych ana-
lyz observa¢nych tdajov, ktoré reprezentuju vztah medzi
klinickymi charakteristikami a periopera¢nou kardidlnou
mortalitou a morbiditou. Zndmymi sa stali indexy, ktoré
vyvinuli Goldman (1977), Detsky (1986) a Lee (1999) (5, 31,
32). Index podla Leeho, ktory je v skuto¢nosti modifikaciou
povodného Goldmanovho indexu, povazuju mnohi klinici
a vyskumnici za doposial najlepsi dostupny index predikcie
kardialneho rizika pri nekardialnych operaciach. Index bol
vyvinuty s pouzitim prospektivne zberanych udajov u 2 893
neselektovanych pacientov (a potvrdeny na dal$ich 1 422
pacientoch), ktori podstupili $iroké spektrum zakrokov. Pa-
cientov systematicky sledovali pocas poopera¢ného obdobia
so zameranim na rdzne klinicky zdvazné kardialne prihody.
Leeho index zahfna pat nezavislych klinickych determinantov
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velkych periopera¢nych kardidlnych prihod: anamnézu ICHS,
anamnézu cerebrovaskuldrnych ochoreni, srdcového zlyha-
nia, inzulin-dependentného diabetes mellitus a zhorsenu
funkciu obliciek. Siestym faktorom za¢lenenym do indexu je
operacia s vysokym rizikom. V§etky faktory prispievaju k in-
dexu rovnako (kazdy jednym bodom) a incidencia velkych
kardialnych komplikacii sa odhaduje na 0,4 % u pacientov
s indexom 0 bodu, 0,9 % u pacientov s indexom 1 bodu, 7 %
u pacientov s indexom 2 bodov a 11 % u pacientov s inde-
xom 2 3 body. Plocha pod krivkou ROC v sade schvalenych
udajov validity bola 0,81, ¢o naznacuje, zZe tento index md
vysoku schopnost diskrimindcie medzi pacientmi s velkymi
kardialnymi prihodami a pacientmi bez nich.

Avsak pacientov, ktorych skimal Lee a spol., nemozno
povazovat za priemernu, neselektovanu kohortu nekardial-
nych operdacii. Nadmerne boli reprezentovani pacienti
s hrudnymi (12 %), cievaymi (21 %) a ortopedickymi
operaciami (35 %). Navyse, napriek znac¢nej velkosti, bola
tato $tidia poddimenzovana na odhalenie $irokého spektra
determinantov kardidlnych prihod, kedze sa v deriva¢nej
kohorte pozorovalo iba 56 kardidlnych prihod. Niekolko
externych schvalenych $tadii naznadilo, ze index podla
Leeho je pravdepodobne suboptimalny na identifikaciu
pacientov s mnohopocetnymi rizikovymi faktormi (6).
V skutoc¢nosti bol typ operacie klasifikovany na dve pod-
skupiny: po prvé, zakrok s vysokym rizikom zahfnajici
intraperitonedlne, intratorakélne a suprainguindlne cievne
zakroky; a po druhé, vsetky ostatné nelaparoskopické
zékroky, prevazne zahfnajice ortopedické, abdomindlne
a iné vaskuldrne zakroky. Existuju dokazy, ze podrobnejsia
klasifikacia, ako je Erasmov model, vedie k lepsej diskri-
mindcii rizika (6) (tabulka 5). Pri tomto modeli rozsiahly
popis typu operacie a veku zvySovali jeho prognosticku
hodnotu pre periopera¢né kardialne prihody (plocha pod
ROC krivkou predikcie kardiovaskuldrnej mortality sa
zvysila z 0,63 na 0,85).

Odporucania k stratifikdcii kardidlneho rizika

Odporucania Trieda®*  Uroveii ®

Odporuca sa, aby sa klinické rizikové indexy pou- I B
zivali na poopera¢nu stratifikaciu rizika

Odportca sa, aby sa na periopea¢né kardialne

riziko pouzival model indexu podla Leeho, pou- I A
zivajuci Sest roznych parametrov

* Trieda odportcania, ® Uroven dokazu
Biomarkery

Biologicky marker — biomarker - je prvok, ktory mozno
objektivne merat a hodnotit. Biomarker je indikitorom
abnormalnych biologickych a patogenetickych procesov
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Tabulka 5 Leeho index a Erasmusov model: klinické rizikové faktory pouZité na predoperacnu stratifikaciu kardialneho rizika (5, 6)

Klinickd charakteristika Leeho index

Erasmusov model

ICHS (angina pektoris a/alebo IM) X
Chirurgické riziko

Srdcové zlyhdvanie X
Cievna mozgova prihoda/tranzitérny ischemicky atak X
Diabetes mellitus vyzadujuci terapiu inzulinom X
Renalna dysfunkcia/hemodialyza X

Vek

Operacia s vysokym rizikom

X
Riziko vysoké, stredné-vysoké, stredné-nizke, nizke

X

HoMWoK M

ICHS - ischemicka choroba srdca, IM - infarkt myokardu

alebo reakcii na terapeutické intervencie. V periopera¢nej
situdcii mozno biomarkery rozdelit na markery zamerané
na ischémiu a poskodenie myokardu, zdpal a funkciu lavej
komory.

Preferovanymi markermi diagnézy IM su kardidlne
troponiny T a I (cTnT a cTnl), pretoze vykazuji sen-
zitivitu a tkanivovu $pecificitu vys$siu ako iné dostupné
biomarkery (33, 34). Prognostickd informdcia je nezavisla
od inych dolezitych kardidlnych indikatoroch rizika, ako
je deviacia ST segmentu a funkcia K, a je k nim do-
pliujica. Prognostickd signifikancia aj malych zvySeni
troponinov bola nezdvisle potvrdena v komunitnych §ta-
didch a v klinickych $tadiach (TACTICS-TIMI 18, FRISC
II, OPUS-TIMI) nielen u skupiny s vysokym rizikom, ale
aj u skupiny so strednym rizikom (35, 36). Zda sa, Ze
troponiny T a I maju podobnu hodnotu pri hodnoteni
rizika u AKS za pritomnosti renalneho zlyhania alebo pri
jeho absencii (33). Prognéza mortality zo vSetkych pric¢in
u pacientov s terminalnym oblickovym ochorenim (ESRD)
a dokonca pri malych zvy$eniach troponinu T je 2 - 5-krat
hors$ia ako u pacientov s nedetegovatelnymi hodnotami.
Existujice dokazy naznacuju, Ze aj malé zvy$enia tropo-
ninu T v periopera¢nom obdobi poukazuju na klinicky
relevantné poskodenie myokardu so zhor§enim kardialnej
prognézy a prihod (37). Hodnotenie myokardialneho po-
g$kodenia e$te vylepsi vyvoj novych biomarkerov vritane
vysokosenzitivnych troponinov. Treba si povsimnut, Ze
zvy$enie troponinu mozno pozorovat pri mnohych inych
ochoreniach. Diagnéza infarktu myokardu bez elevacii ST
segmentu (NSTEMI) by sa nikdy nemala stanovit vylu¢ne
na zaklade biomarkerov.

Zapalové markery by mohli predopera¢ne identifikovat
pacientov so zvySenym rizikom nestabilného koronarneho
plaku. C-reaktivny protein (CRP) je reaktant akutnej fazy
tvoreny v peceni. CRP sa exprimuje aj v bunkach hladkych
svalov artérii postihnutych aterosklerézou a podiela sa
na mnohych aspektoch aterogenézy a vulnerability plaku,
vratane expresie adhezivnych molekdl, indukcie oxidu
dusnatého, alterovanej funkcie komplementu a inhibicie en-
dogénnej fibrinolyzy (38). Avsak v chirurgickom prostredi
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doposial nie st dostupné Ziadne tidaje o pouziti CRP ako
markera pre zacatie stratégii na redukciu rizika.

Mozgovy natriureticky peptid (BNP) a N-terminalny
pro-BNP (NT-proBNP) sa tvoria v kardiomyocytoch v ram-
ci reakcie na zvy$enie napitia steny myokardu. K tomuto
moze dochddzat v hociktorom $tadiu srdcového zlyhavania
nezavisle od pritomnosti ¢i absencie ischémie myokardu.
Plazmaticky BNP a NT-proBNP sa ukdzali dolezitymi prog-
nostickymi indikatormi u pacientov so srdcovym zlyhanim,
AKS a so stabilnou ICHS mimo chirurgického prostredia
(39 - 41). Predopera¢né hladiny BNP a NT-proBNP maji
dodato¢nt prognostickd hodnotu pre dlhodobu mortalitu
a kardidlne prihody po velkych nekardidlnych vaskularnych
operaciach (42 - 46).

Udaje o predoperaénom pouziti biomarkerov z pro-
spektivnych kontrolovanych $tudif st skromné. Na zaklade
sucasnych udajov nemozno navrhovat rutinné stanovovanie
sérovych biomarkerov u pacientov s nekardidlnymi opera-
ciami na rutinné pouzivanie ako ukazovatela celularneho
poskodenia.

Odporicania k biomarkerom

Odporucania Trieda® Uroven®
U vysokorizikovych pacientov by sa za ti¢elom zis-
kania nezévislej prognostickej informacie ohladne

. “ , i . IIa B
periopera¢nych a neskorych kardialnych prihod
malo zvazit stanovenie NT-proBNP a BNP.
Rutinné odbery biomarkerov na prevenciu kardial- I c

nych prihod sa neodporuéaja.

¢ Trieda odportéania, ® Uroveni dokazu
Neinvazivne vySetrenie

Predopera¢né neinvazivne vySetrenie sa zameriava na
poskytnutie informacii o troch kardidlnych rizikovych
markeroch: dysfunkcia LK, ischémia myokardu a abnor-
mality chlopni - v8etky su hlavnymi determinantmi ne-
priaznivej poopera¢nej prognézy. Funkcia LK je hodnotena
v pokoji a dostupné su viaceré zobrazovacie modality. Na



detekciu ischémie myokardu mozno pouzit zatazové EKG
a neinvazivne zobrazovacie techniky. Hlavnou myslienkou
je to, ze diagnosticky algoritmus rizikovej stratifikdcie
ischémie myokardu a funkcie LK by sa mal podobat
algoritmu navrhnutému pre pacientov so znamou ICHS
alebo s podozrenim na ICHS z nechirurgického, inter-
nistického prostredia (47). Neinvazivne vySetrenie by sa
nemalo zvazovat len kvoli revaskularizacii koronarnych
artérii, ale aj kvoli poradenskému informovaniu pacienta
lekdrom, zmene periopera¢ného manazmentu vo vztahu
k typu operidcie, technike anestézy a dlhodobej prognodze.
Echokardiografiu uprednostiiujeme pri hodnoteni val-
vularnych ochoreni (pozri kapitolu Jednotlivé ochorenia
- podkapitolu Valvularne ochorenia).

Neinvazivne vysSetrenie ochoreni srdca

Elektrokardiografia

12-zvodové EKG sa bezne registruje a vyhodnocuje
ako sucast predopera¢ného hodnotenia kardiovaskularneho
rizika u pacientov s nekardialnymi operaciami. U pacientov
s ICHS predopera¢né EKG obsahuje ddlezité prognostické
informacie a predikuje dlhodobu prognézu nezavisle od
klinickych nalezov a periopera¢nej ischémii (48). Avsak
EKG moze byt normalne alebo nespecifické u pacienta tak
s ischémiou ¢i infarktom myokardu. Rutinné hodnotenie
EKG pred v$etkymi typmi opericii je predmetom rozras-
tajucej sa diskusie. Retrospetivna $tudia skimala 23 036
pacientov planovanych na 28 457 chirurgickych zakrokov;
pacienti s abnormalnymi ndlezmi na EKG mali vdésiu
incidenciu kardiovaskuldrneho tmrtia oproti pacientom
s normalnymi EKG nalezmi (1,8 % oproti 0,3 %). U pa-
cientov, ktori mali chirurgicky zakrok s nizkym rizikom
alebo s nizkym az strednym rizikom, bol absolutny rozdiel
v incidencii kardiovaskuldrneho umrtia medzi pacientmi
s EKG abnormalitami a pacientmi bez EKG abnormalit
iba 0,5 % (49).

Odporucania k EKG

Odportania Trieda® Uroven®

Predopera¢ne sa EKG odportca u pacientov, ktori

maju > 1 rizikovy faktor a st planovani na operacie I B
so strednym alebo vysokym rizikom.

Predoperac¢ne by sa malo zvazit EKG u pacientov,

ktori majt > 1 rizikovy faktor a s planovani na IIa B
operdcie s nizkym rizikom.

Predopera¢ne mozno zvazit EKG u pacientov, ktori

nemaju ziaden rizikovy faktor a su planovani na 1Ib B
operdcie so strednym rizikom.

Predoperacne sa neodporaca EKG u pacientov, ktori

nemaju ziaden rizikovy faktor a st pldnovani na III B
operdcie s nizkym rizikom.

¢ Trieda odportcania, ® Uroven dokazu, EKG - elektrokardiogram

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

Hodnotenie funkcie lavej komory

Pokojovu funkciu favej komory mozno pred nekardidlnymi
operaciami hodnotit s podobnou presnostou tymito metédami:
radionuklidova ventrikulografia, SPECT vysetrenie (gated single
photon emission computed tomography), echokardiografia,
magnetickd rezonancia (MRI) alebo pocitacova tomografia
(MSCT - multislice CT) (50). Rutinné echokardiografické
vySetrenie sa neodportca na predopera¢né hodnotenie funkcie
LK, ale mozno ho vykonat u asymptomatickych pacientov
planovanych na operécie s vysokym rizikom. Metanalyza do-
stupnych tdajov preukazala, Ze ejekéna frakcia LK < 35 % mala
senzitivitu 50 % a $pecificitu 91 % pri predikcii periopera¢ného
nefatdlneho IM alebo kardidlneho dmrtia (51). Obmedzena
prediktivna hodnota hodnotenia funkcie LK na perioperaéni
progndzu moze mat vztah k neschopnosti detekovat pritomnost
zavaznej ICHS. O odportcaniach na predoperacné vysetrenie
(asymptomatickych) pacientov so $elestami sa diskutuje v sekeii
o valvularnych ochoreniach srdca.

Odporucania k pokojovej echokardiografii

Odporucania Trieda®  Uroven "
Pokojova echokardiografia na hodnotenie LK by

sa mala zvazit u pacientov s operaciou s vysokym Ila C
rizikom.

Pokojové echokardiografia na hodnotenie LK sa I B

neodporuca u asymptomatickych pacientov.

* Trieda odportcani, ® Uroven dokazu, LK - lav4 komora

Neinvazivne vysetrenia ischemickej choroby srdca

Preferovanou metédou detekcie ischémie je fyziologicka
zataz pouzitim ergometrie na beziacom pase (treadmill)
alebo ergometrie bicyklovej. Fyziologicka zataz poskytuje
odhad funkénej kapacity, poskytuje reakciu krvného tlaku
a srdcovej frekvencie a detekuje ischémiu myokardu pomo-
cou zmien ST segmentu. V $tudidch presnost zatazového
EKG signifikantne kolie. Metaanalyza publikovanych
studii pouzivajucich treadmill u pacientov s vaskularnymi
operaciami ukdzala pomerne nizku senzitivitu (74 %, 95 %
CI 60 - 88 %) a $pecificitu (69 %, 95 % CI 60 - 78 %),
porovnatelnd s dennou klinickou praxou (51). Pozitivna
prediktivna hodnota bola nizka - iba 10 %, ale negativna
prediktivnha hodnota bola velmi vysoka (98 %). Avsak
rizikova stratifikdcia zatazou nie je vhodna pre pacientov
s obmedzenou zatazovou kapacitou pre neschopnost tychto
pacientov dosiahnut ischemicky prah. Navyse preexistu-
juce abnormality ST segmentu, najmi v prekordidlnych
zvodoch V5 a V6 v pokoji, obmedzuju spolahliva analyzu
ST segmentov. Stupen zavaznosti vysledku vySetrenia md
vztah k periopera¢nej prognoze: nastup ischemickej reakcie
myokardu pri nizkych zétaziach sa spdja so siginifikantne
zvySenym rizikom periopera¢nych a dlhodobych kardial-
nych prihod. Naopak ndstup ischémie myokardu pri vyso-
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kych zataziach sa spdja so siginifkantne mens$im rizikom
(30). U pacientov s obmedzenymi fyzickymi schopnostami
je vhodnejsie farmakologické zitazové vySetrenie alebo
nukledrnou perfuziou, alebo echokardiografiou.

Uloha zobrazenia perfuzie myokardu v periopera-
nej stratifikdcii rizika je dobre etablovana. U pacientov
s obmedzenou zatazovou kapacitou farmakologicka zataz
(dipyridamol, adenozin alebo dobutamin) je alternativou
zataZenia. Zobrazenie odraza myokardialnu distribuciu krvi
v Case injekcie. Stidie sa vykonavaju tak pocas zétaze, ako
aj v pokoji, aby sa ur¢ila pritomnost reverzibilnych defektov
predstavujtcich ohrozeny ischemizovany myokard alebo
pritomnost fixnych defektov predstavujucich jazvu alebo
neviabilné tkanivo.

Prognostickd hodnota rozsahu ischémie myokardu po-
uzitim semikvantitativneho zobrazenia perfizie myokardu
dipyridamolom sa skimala v metaanalyze $tadii u pacientov
s vaskularnymi operaciami (52). Sledovanymi ukazovatelmi
boli periopera¢né kardidlne umrtie a IM. Autori zahrnuli
devit $tadii, celkovo 1 179 pacientov s vaskularnymi ope-
raciami s 30-dnovym vyskytom prihod 7 %. V tejto analyze
reverzibilnd ischémia < 20 % myokardu lavej komory ne-
menila pravdepodobnost periopera¢nych kardidlnych prihod
v porovnani s pacientmi bez ischémie. Zvy$ené riziko mali
pacienti s rozsiahlej$imi reverzibilnymi defektmi: reverzibilita
20 - 29 % [pomer pravdepodobnosti (likelihood ratio = LR)
1,6, 95 % CI 1,0 - 2,6], reverzibilita 30 - 39 % (LR 2,9, 95%
CI 1,6 - 5,1), reverzibilita 40 - 49 % (LR 2,9, 95% CI 1,4
- 6,2), a reverzibilita > 50 % (LR 11, 95% CI 5,8 - 20).

Druha metaanalyza, ktord hodnotila prognosticku
hodnotu $iestich diagnostickych testov, publikovala pri per-
faznom zobrazeni myokardu senzitivitu 83 % (95 % CI
77 = 92 %) s ovela niz$ou $pecificitou 47 % (95 % CI, 41
- 57 %) (51 - 53). Pozitivna prediktivna hodnota bola
11 % a negativna prediktivna hodnota 97 %.

Tretia metaanalyza zdruzila vysledky desiatich $tadii hod-
notiacich taliové zobrazenia s dipyridamolom u pacientov pred
vaskularnymi operaciami pocas devitro¢ného obdobia (1985
- 1994) (53). Vyskyt kardidlneho umrtia alebo nefatalneho IM
po 30-droch bol 1 % u pacientov s normalnymi vysledkami,
7 % u pacientov s fixnymi defektmi a 9 % u pacientov s re-
verzibilnymi defektmi pri zobrazeni taliom 201. Navyse tri
z tychto desiatich $tadif pouzili semikvantitativne skérovanie
preukazujuce vyssiu incidenciu kardialnych prihod u pacientov
s dvoma alebo viacerymi reverzibilnymi defektmi.

Celkovo v ostatnych rokoch pozitivna prediktivna hodnota
reverzibilnych defektov v referencii k periopera¢nému tmrtiu
alebo IM Kklesla. Pravdepodobne to suvisi so zmenami perio-
pera¢ného manazmentu a chirurgickych zakrokov, ¢o vedie
k poklesu vyskytu kardidlnych prihod u pacientov s ischémiou
myokardu detekovanou predopera¢nymi zatazovymi testami.
Avsak pacienti s normdlnymi skenmi maji vynikajicu progné-
zu vzhladom na vysoku senzitivitu nuklearnych zobrazeni na
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detekciu ICHS. Zobrazenie perfizie myokardu dobutaminovou
zatazou ma dobry bezpecnostny profil. U 1 076 naslednych
pacientov nastala hypotenzia, pokles systolického tlaku krvi
> 40 mmHg, v 3,4 % pripadov a zavazné dysrytmie v 3,8 %
pripadov. Vsetky dysrytmie sa ukon¢ili alebo spontanne, alebo
po podani metoprololu (54).

Zatazova echokardiografia s fyzickou alebo farmakolo-
gickou (dobutamin, dipyridamol) zatazou sa ¢asto pouziva
na predopera¢né hodnotenie kardialneho rizika. Vysetrenie
spaja informécie o funkcii LK v pokoji, abnormalitdch
chlopni srdca a pritomnosti a rozsahu ischémie indukova-
telnej zatazou (55). Na hodnotenie kardidlneho rizika pred
nevaskuldrnymi operaciami bolo do jednej $tudie zaradenych
530 pacientov kvoli zhodnoteniu pridavnej hodnoty dobu-
taminovej zatazovej echokardiografie (DSE) (56). Zistilo sa,
ze mnohopremennymi prediktormi pooperac¢nych prihod su
anamnéza srdcového zlyhavania [pomer Sanci (odds ratio
= OR) 4,7, 95 % CI 1,6 - 14,0] a ischemicky prah < 60 %
maximalnej srdcovej frekvencie predpovedanej podla veku
(OR 7,0, 95 % CI 2,8 — 17,6). Metdda DSE identifikovala
60 % pacientov ako nizkorizikovych (bez ischémie), 32 %
ako strednerizikovych (ischemicky prah > 60 %) a 8 % ako
vysokorizikovych (ischemicky prah < 60 %); vyskyt poope-
ra¢nych prihod bol v prislusnych skupinach 0 %, 9 % a 43 %.
Nedévna metaanalyza ukdzala, ze DSE ohladne perioperac-
ného kardidlneho umrtia a IM vykazuje vysoku senzitivitu
(85 %) a $pecificitu (70 %) (51). DSE mozno vykonat bez-
pecne pri slu$nej tolerancii pacienta [incidencia dysrytmii
a hypotenzie (definovanej ako pokles systolického tlaku krvi
> 40 mmHg)]. DSE ma niektoré limitacie, napriklad nemala
by sa pouzivat u pacientov so zavaznymi dysrytmiami,
s vyznamnou hypertenziou, velkymi aneuryzmami aorty
s trombami alebo u pacientov s hypotenziou.

Vseobecne ma zatazova echokardiografia vysoku nega-
tivnu prediktiviu hodnotu (medzi 90 az 100 %): negativne
vySetrenie sa spdja s velmi nizkou incidenciou kardidlnych
prihod a naznacuje bezpecny chirurgicky zakrok. Avsak po-
zitivna prediktivna hodnota je relativne nizka (25 - 45 %);
toto znamend, ze poopera¢na pravdepodobnost kardidlnej
prihody je nizka, napriek detekcii abnormality kinetiky
pocas zatazovej echokardiografie.

V metaanalyze 15 $tudii porovnavajucich taliovd scinti-
grafiu s dipyridamolom a dobutaminovu zatazovi echokar-
diografiu v stratifikacii rizika pred vaskularnymi operaciami
sa preukazalo, Ze prognosticka hodnota zatazou zobrazenych
abnormalit ohladne periopera¢nych ischemickych prihod je
porovnatelna pri pouziti dostupnych technik, ale Ze presnost
kolise s prevalenciou ICHS (53). U pacientov s nizkou inci-
denciou ICHS je diagnosticka presnost zniZend v porovnani
s pacientmi s vysokou incidenciou ICHS.

Na detekciu ischémie mozno pouzit aj MRI: mozno de-
tekovat tak perfuziu, ako aj kinetiku pocas zataze a v pokoji
(57). Ischémia, viac ako ICHS, sa spdja s nepriaznivymi



pooperaénymi kardidlnymi prihodami. Z toho dévodu sa
funkéné vysetrenie uprednostiiuje pred detekciou anato-
mickych stendz. Presnost hodnotenia ischémie je vysoka so
senzitivitou 83 % (95 % CI 79 - 88 %) a Specificitou 86 %
(95 % CI 81 - 91 %), ked sa pouzije zobrazenie kinetiky
(14 stadii, 754 pacientov). Ked sa pridd k abnormalitdim
kinetiky perfuzia (24 $tadii, 1 516 pacientov), senzitivita
hodnotenia ischémie sa zvysi na 91 % (95 % CI 88 — 94 %);
avsak $pecificita klesne na 81 % (95 % CI 77 - 85 %).
MRI s dobutaminom sa pouzila u 102 pacientov s velky-
mi nekardidlnymi operaciami (58). Ako marker ischémie
sa pouzili nové abnormality kinetiky. V multivariabilnej
analyze bola ischémia myokardu najsilnej$im prediktorom
periopera¢nych kardidlnych prihod (amrtie, IM a srdcové
zlyhavanie). MRI umoznila neinvazivnu koronarnu angio-
grafiu a podrobila metaanalyze existujice udaje, pricom sa
referencne pouzila ICHS detekovana koronarograficky. MRI
preukdzala pri hodnoteni ciev (16 $tudii, 2 041 ciev) senzi-
tivitu 75 % (95 % CI 68 — 80 %) a $pecificitu 85 % (95 %
CI 78 - 90 %) a pri hodnoteni pacientov (13 stadii, 607
pacientov) senzitivitu 88 % (95 % CI 82 - 92 %) a $pecificitu
56 % (95 % CI 53 - 68 %) (59). Doposial nie st dostupné
udaje z prostredia predoperacnej stratifikacie rizika.

CT mozno pouzit na detekciu korondrneho kalcia, ¢o odraza
koronarnu aterosklerézu. Navyse elektronové a mnohovrstvové
CT (multi-slice CT) sa pouZivaji na neinvazivnu angiografiu
a metaanalyza existujicich tdajov, ktora pouzila referen¢ne
ICHS detekovanu koronarograficky, preukdzala senzitivitu 82 %
(95 % CI 80 - 85 %) a Specificitu 91 % (95 % CI 90 - 92 %)
na podkladoch cievnych postihnuti (osem $tudii, 2 726 ciev).
Na podkladoch pacientov (21 studii, 1 570 pacientov) bola
senzitivita 96 % (95 % CI 94 — 98 %) a Specificita 74 % (95 %
CI 65 - 84 %) (60). Udaje z oblasti predoperaéne;j stratifikécie
rizika e$te nie su dostupné. Obozretnost by sa mala venovat
riziku radidcie (61). U pacientov pred operaciami srdcovych
chlopni sa CT angiografia pouZiva na vyli¢enie sprievodnej
ICHS, ¢im sa vyhneme potrebe invazivnej koronarografie (62).
Tento pristup moze byt uzitoény aj v predoperacnej stratifikacii
rizika; av8ak v sti¢asnosti nie st dostupné Ziadne tidaje z oblasti
predoperacnej stratifikdcie rizika.

Ako mozno tieto udaje dat do praktického algoritmu?
Vysetrenie by sa malo vykonat iba ak zmeni perioperaény
manazment. Pacienti s rozsiahlou ischémiou indukovanou
zatazou predstavuju vysokorizikovd populaciu, u ktorej
sa $tandardnd medikamentdzna liecba ukazuje nedosta-
toénou na prevenciu periopera¢nych kardidlnych prihod
(63). Predopera¢né neinvazivne vy$etrenie mozno zvazit
u vysokorizikovych chirurgickych pacientov s menej ako
tromi klinickymi rizikovymi faktormi. Av$ak u tychto
pacientov sa ukazuje prospes$ny ucinok kardioprotektivnej
lie¢by postacujuci na vylicenie predopera¢ného zatazové-
ho vysetrenia. Vysledky randomizovanej multicentrickej
$tidie DECREASE-II ukazali, ze vyskyt periopera¢nych
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kardidlnych prihod u pacientov s cievnymi operdciami
na lie¢be betablokitorom bol uz natolko redukovany, ze
vysledky vySetrenia a nasledna zmena periopera¢ného
manazmentu boli nadbyto¢né (8). Nepozorovali sa ziadne
rozdiely medzi kardidlnym amrtim a IM po 30 diioch u 770
pacientov, ktori neboli zaradeni na kardidlne vySetrenie
oproti zaradenym pacientom (1,8 vs. 2,3 %; OR 0,78; 95 %
CI 0,28 - 2,1). Dolezité je, ze predopera¢né vySetrovanie
oddialilo operacie o viac ako tri tyzdne. Podobne sa po-
skytuju obdobné odporucania pre chirurgickych pacientov
so strednym rizikom, hoci nie su dostupné Ziadne udaje
z randomizovanych $tadii. Pokial zvazime nizky vyskyt
prihod u pacientov odosielanych na operacie s nizkym
rizikom, je nepravdepodobné, ze vysledky vySetrenia po-
zmenia periopera¢ny manazment.

Odporucania k zitaZovému vySetreniu pred operaciou

Odportéania Trieda® Uroven®

Zétazové vySetrenie sa odportca u pacientov s 3
klinickymi rizikovymi faktormi pred operaciou I C
s vysokym rizikom.

Zatazové vySetrenie mozno zvazit u pacientov s 2

klinickymi rizikovymi faktormi pred operaciou 1Ib B
s vysokym rizikom.

Zatazové vysetrenie mozno zvazit pred operaciou b c
so strednym rizikom.

Zatazové vySetrenie sa neodporica pred operdciou

s nizkym rizikom. i ¢

* Trieda odportiéania, ® Urovent dokazu, ¢ Klinické rizikové faktory su uve-
dené v tabulke 13.

Integrované hodnotenie kardiopulmondlnych funkcii

Kardiopulmonalne zatazové vysetrenie (CPET) posky-
tuje globalne hodnotenie integrovanej reakcie na zataz,
zahfnajice systém pulmondlny, kardiovaskularny a systém
kostrového svalstva. CPET je programované zatazové
vy$etrenie na bicyklovom ergometri alebo na treadmille,
pocas ktorého sa meraju cez masku alebo ndustok in-
spirované a expirované plyny. Toto vySetrenie poskytuje
informacie o vychytdvani a utilizacii kyslika (64). Naj¢as-
tejsie pouzivané udaje z tohto vy3etrenia su spotreba O,
na vrchole zataze (VO,peak) a anaerébny prah (VO,AT)
definovany ako bod, kedy metabolické poziadavky prevy-
$uju dodavku kyslika a za¢ina sa anaerébny metabolizmus.
Prahy na klasifikdciu pacientov ako nizkorizikovych sa
udavaju ako VO,peak > 15 ml/kg/ min a VO,AT > 11
ml/kg/min. Tieto prahy sa zhruba rovnaju 4 MET (65).
CPET pred resekciou plic moze pomdct pri stratifikacii
chirurgického rizika a optimalizdcii periopera¢nej starost-
livosti. V kohorte 204 konzekutivnych pacientov, ktorym
bola vykonana plucna lobektomia alebo pneumonektémia,
bol VO, peak < 20 ml/kg/min prediktorom plicnych
komplikécii, kardidlnych komplikécii a mortality; VO,peak
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< 12 ml/kg/min sa spajala s 13-ndsobne vy$$im vyskytom
mortality (66). V $tadii 187 starych pacientov sa VO,AT
merala pred velkymi abdomindlnymi operdciami (67).
Celkovd mortalita bola 5,9 %. Pacienti, ktori mali VO,AT
< 11 ml/kg/min (n = 55), mali mortalitu 18 % v porov-
nani s pacientmi, ktori mali VO,AT > 11 ml/kg/min (n
= 132), ktorych mortalita bola 0,8 % (pomer rizika 24,
95 % CI 3,1 - 183). U pacientov, ktori podas vysetrenia
vykazovali znamky ischémie myokardu, bola mortalita
42 % u pacientov s VO,AT < 11 ml/kg/min a iba 4 %
u pacientov s VO,AT > 11 ml/kg/min (P < 0,001). CPET
prind$a aj presné prognostické informacie v pripade
pacientov so srdcovym zlyhdvanim: abnormalne vysoky
vztah medzi minutovou ventiliciou (VE) a produkciou
kysli¢nika uhlic¢itého (VCO,), vyjadreného ako sklon kriv-
ky VE/VCO, merany medzi ndstupom dézovanej zitaze
a koncom izokapnickej pufrovanej periédy identifikovanej
vzostupom krivky VE/VCO, a redukciou end-expiracného
tlaku CO, (end-tidal expiratory CO, pressure - PETCO,)
(alebo zmie$anej expira¢nej hodnoty plynu z alveolarneho
a mrtveho priestoru, PaCO,), sa spaja so zlou prognézou
tak, ako oscila¢ny typ ventilacie pocas zataze, definovany
ako cyklické fluktudcie mindtovej ventilacie v pokoji, ktoré
pretrvavaju pocas zataze (68). Existuju potencidlne diskre-
pancie medzi CPET a funkénym hodnotenim s pouzitim
MET, ktoré brania Sirokému vyuzitiu CPET. Aerdbnu
metabolickd aktivitu m6zu podhodnocovat nekardidlne
a nerespira¢né faktory, ako je funkcia kostrového svalstva
a fyzickd trénovanost. Dalej musime zvézit dostupnost
CPET vysetrenia, ktoré v sucasnosti nie je dostupné
vo vietkych centrich. Uloha CPET v predopera¢nom
hodnoteni rizika nebola stanovena a v rutinnej praxi by
sme CPET nemali povazovat za nahradu ergometrického
vysetrenia.

Koronarografia

Koronarografia je etablovana invazivna diagnosticka
metdda, ale zriedkavo sa indikuje na hodnotenie rizika
nekardialnych operacii. Chybaju informacie z randomi-
zovanych klinickych $tadii o jej uzito¢nosti u pacientov
planovanych na nekardidlne operacie. Navyse akceptacia
hodnotenia invazivnym koronoragrafickym vy$etrenim
modze zapricinit zbyto¢né a nepredvidatelné oneskorenie
uz planovanej chirurgickej intervencie. Avsak ICHS
sa moze vyskytovat u vyznamného poctu pacientov,
u ktorych je indikovana nekardidlna operacia. U pa-
cientov so zndmou ICHS su indikacie na predoperaé¢nu
koronarografiu a revaskulariziciu podobné indikdcidm
v nechirurgickom teréne (47, 69 - 71). Odporuca sa
kontrola ischémie pred opericiou, ¢i medikamentdzne
alebo intervencne, kedykolvek mozno oddialit nekardial-
nu operdciu.
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Odporicania Trieda® Uroven®
Predopera¢na koronarografia sa odporuca u pacien- I A
tov s akdtnym STEMI.

Predopera¢na koronarografia sa odporuca u pacien- I A

tov s NSTEMI a nestabilnou anginou pektoris.

Predopera¢na koronarografia sa odporuca u pacien-

tov s anginou pektoris nekontrolovanou adekvatnou I A
medikament6znou liecbou.

Predopera¢nu koronarografiu mozno zvazit u kar-

didlne stabilizovanych pacientov pred operdciou  IIb B
s vysokym rizikom.

Predopera¢nu koronarografiu mozno zvazit u kar-

didlne stabilizovanych pacientov pred operaciou so IIb C
strednym rizikom.

Predopera¢na koronarografia sa neodporuca u kar-

dialne stabilizovanych pacientov pred operaciou III C
s nizkym rizikom.

¢ Trieda odporucania, ® Uroven dokazu, STEMI - infarkt myokardu
s eleviciou ST segmentu, NSTEMI - infarkt myokardu bez elevacie ST
segmentu

Stratégie na redukciu rizika
Farmakologické stratégie

Vyskytu IM peropera¢ne alebo vo v¢asnom poope-
ra¢nom obdobi ¢asto predchadza prolonogovana alebo
rekurentna ischémia myokardu. Operac¢na zataz a anestéza
mozu aktivovat ischémiu cestou nerovnovahy medzi pozia-
davkami a ponukou kyslika v myokarde. Popri $pecifickych
stratégiach na redukciu rizika, ktoré st uspoésobené charak-
teristike pacienta a typu operacie, predopera¢né vysetrenie
je prilezitostou na reviziu a optimalizaciu kontroly vSetkych
kardiovaskularnych rizikovych faktorov.

Betablokdtory

Pocas periopera¢ného obdobia sa vyplavuju katechol-
aminy, ¢o vedie k zvySeniu srdcovej frekvencie a myo-
kardidlnej kontraktility a nasledne k zvySenej spotrebe
kyslika myokardom. Hlavnym zdévodnenim na pouzitie
betablokatorov v periopera¢nom obdobi je pokles myo-
kardidlnej spotreby kyslika znizenim srdcovej frekvencie,
¢o ma za nésledok prediZenie ¢asu diastolického plnenia
a zniZenie kontraktlity myokardu (72). Dal$imi kardiopro-
tektivnymi faktormi su redistribicia koronarneho prietoku
do subendokardidlnej oblasti, stabilizacia plaku a vzostup
prahu komorovej fibrilacie (72). Randomizované §tudie
preukazali, Ze betablokdtory a iné lieky spomalujuce srd-
covu frekvenciu mézu redukovat perioperaénd ischémiu
myokardu hodnotent kontinualnym monitorovanim ST
segmentu (73). AvSak ¢i sa toto premietne do klinického
benefitu, mozno stanovit iba pomocou $tudii analyzujicich
incidenciu kardiovaskularnych prihod. V recenzovanych ¢a-



sopisoch bolo publikovanych sedem
multicentrickych randomizovanych
studii, ktoré hodnotili u¢inok peri-
operacnej betablokddy na klinické
ukazovatele (tabulka 6 a obrazok 2)
(9, 10, 74 - 78).

Tri $tadie sa zamerali na pacien-
tov s vysokym rizikom perioperac-
nych komplikacii vzhladom na typ
operacie, pritomnost ICHS alebo
rizikovych faktorov perioperaénych
kardialnych komplikacii (9, 76, 78).
Tri iné $tudie nevyzadovali pritom-
nost klinickych rizikovych faktorov
okrem jednej $tudie s diabetes mel-
litus (74, 75, 77). Stadia POISE zahr-
nula pacientov so $irokym spektrom
rizika periopera¢nych kardidlnych
komplikacii (10).

V prvej randomizovanej $tudii
bolo 200 pacientov s minimalne
dvoma rizikovymi faktormi ICHS
alebo so znamou ICHS, ktori boli
planovani na nekardidlne operacie
v celkovej anestéze; operacie zahrnali
40 % velkych vaskuldrnych operacii
(76). Atenolol sa spajal so signifi-
kantnym poklesom celkovej mortality
a narastom prezZitia bez prihod po
Siestich mesiacoch a tento prospech
pretrvaval dva roky. Stadia DECRE-
ASE (Dutch Echographic Cardiac
Risk Evaluating Applying Stress Echo)
selektovala 112 z 1 453 pacientov
s vaskularnymi operaciami, ktori mali
kombindciu aspon jedného klinic-
kého rizikového faktora a pozitivnu
DSE s vylucenim pacientov s rozsiah-
lymi abnormalitami kinetiky LK (9).
Pacienti boli randomizovani na §tan-
dardnu starostlivost alebo bisoprolol,
ktory bol nasadeny minimdlne jeden
tyzden pred operaciou a titrovany
podla srdcovej frekvencie. Pozorovala
sa 89 % redukcia kardialnej mortality
a/alebo IM v skupine s bisoprololom
(3,4 % vs. 34 %, P < 0,001), ktord
pretrvavala tri roky.

Stadia POBBLE (PeriOperative
Beta-BLockadE) zahrnula 103 niz-
korizikovych pacientov s elektivnymi
infrarenalnymi vaskularnymi opera-
ciami, ktori boli randomizovani na

talitu a nefatdlny IM

2

betablokady na poopera¢nu mor

¥,

ioperacnej

Y

Tabulka 6 Suhrn randomizovanych kontrolovanych $tidii hodnotiacich ¢inok per

Vaskularne

30-dniovy vyskyt nefatilneho

Vyber pacienta podla kardial-

30-diiova mortalia (%)

Betablokator

operécie

N

Stadia

IM (%)

neho rizika

(%)

Doba poda-

Zaciatok podé-
vania pred ope-

Titracia

Kontrola

Betablokator

Kontrola

Betablokator

vania (dni po

Typ

davky

)

operdcii

raciou
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12/101 (11,99

5/99 (5,1%)

ICHS alebo > 2 rizikové

faktory

e

1

30 min

Ni

Atenolol

40

200

Mangano et al,

(76)

9/53 (17,0) 0/59 (0) 9/53 (17,0)

2/59 (3,4)

Pozitivna DSE

Ano

30

7 dni

Bisoprolol

100

112

DECREASE (9)

5/48 (10,4)

3/55 (5,5)

1/48 (2,1)

3/55 (5,4)

Nie

Nie

<24h

Metoprolol
tartarat

100

103

POBBLE (74)

4/250 (1,6)  19/246 (7,7)  21/250 (8,4)

0/246 (0)

Nie

Nie

2h

Metoprolol
sukcindt

100

496

MaVs (77)

4/459 (0,9)

72/459 (15,7) 3/462 (0,6)

74/462 (16,0)

Diabetes

Nie

12h

Metoprolol
sukcindt

921

DIPOM (75)

0/109 (0)

0/109 (0) 0/110 (0)

o v
ICHS alebo > 2 rizikové 1/110 (0,9)

>3h 10

Bisoprolol

219

BBSA (78)

ICHS alebo ateroskler6za
alebo velké vaskuldrna

97/4 177 (2,3) 152/4 174 (3,6) 215/4 177 (5,1)

3.1

129/4 174

Ve

lebo > 3 riziko

operdcia a
faktory

2-4h 30

Metoprolol
sukcindt

41

8351

POISE (10)

tich mesiacoch, DSE - dobutaminovd zatazova echokardiografia, ICHS - ischemicka choroba srdca, IM - infarkt myokardu

a - po Sies
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Infarkt myokardu

Mortalita

Vsetko spolu L) Vsetko spolu L-I
Bisoprolol p——t Bisoprolol ——

DECREASE (n=1178) p—— DECREASE (n=1178) —a—

BBSA (n=219) » J BBSA (n=219) , J
Metoprolol ] Metoprolol |~

POBBLE (n=103) —_—a POBBLE (n=103) , - i

DIPOM (n=921) —a— DIPOM (n=921) l—tl—l

MaVs (n=496) l—-1—| MaVs (n=496) o

POISE (n=8351) HH POISE (n=8351) &l
Atenolol Atenolol

Mangano (n=200) § & { Mangano (n=200) p—_———y

0.01 0.1 1 10 100 0.01 0.1 1 10 100
OR (95% Cl) OR (95% CI)

Obrazok 2 Utinok betablokatorov na 30-diiovy vyskyt nefatilneho infarktu myokardu a celkovii mortalitu podla hodnotenia
siedmich randomizovanych $tadii. Poznamka: v $tadii od Mangana a spol. bola mortalita hodnotena po $iestich mesiacoch.

OR - odds ratio ($anca pravdepodobnosti), CI - confidence interval (interval spolahlivosti)

metoprolol tartardt alebo placebo (74). Incidencia umrtia,
IM alebo cievnej mozgovej prihody (CMP) sa po 30 diioch
medzi skupinou metoprololu a placeba neodli$ovala (13
vs. 15 %, P = 0,78). Pacienti mali nizke kardidlne riziko
a vyluceni boli pacienti s anamnézou IM v poslednych
dvoch rokoch. V $tudii MaVS (Metoprolol after Vascular
Surgery) bolo randomizovanych na metoprolol sukcinat
alebo placebo 497 pacientov s abdomindlnymi alebo infra-
inguinalnymi vaskuldrnymi operaciami (77). Kombinovany
ukazovatel umrtia, IM, srdcového zlyhavania, dysrytmii
alebo CMP sa po 30 dnoch neodlisoval v skupine meto-
prololu a placeba (10,2 vs. 12 %, P = 0,57). Leeho index
bol < 2 u 90 % pacientov a < 1 u 60 % pacientov.

Stadia DIPOM (Diabetes Postoperative Mortality and
Morbidity) selektovala 921 pacientov s diabetom, vekom
> 39 rokov a trvanim operdcie > 1 h (39 % operacii s niz-
kym rizikom) (75). Pacienti boli randomizovani na meto-
prolol sukcinat alebo placebo. Kombinovany ukazovatel
umrtia, IM, nestabilnej anginy pektoris alebo srdcového
zlyhévania sa po 30 dnoch neodlisoval medzi skupinou
metoprololu a placeba (6 vs. 5 %, P = 0,66). Avsak iba 54 %
pacientov malo anamnézu ICHS alebo dalsieho kardidlneho
rizikového faktora a podstupilo operaciu s vysokym alebo
strednym rizikom.

V $tudii POISE bolo randomizovanych 8 351 pacientov
na metoprolol sukcinat a placebo (10). Pacienti mali > 45
rokov a boli zaradeni, pokial mali zndme kardiovaskularne
ochorenie, aspon tri zo siedmich klinickych rizikovych
taktorov alebo boli planovani na velkd vaskularnu operéciu.
Lie¢ba pozostavala z metoprolol sukcinatu 100 mg 2 - 4 ho-
diny pred operaciou, 100 mg pocas prvych $iestich hodin
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po operacii, avSak bola pozastavend, pokial systolicky tlak
krvi klesol pod 100 mmHg. Udrziavacia lie¢ba sa zacala
po 12 hodinéch, ¢o viedlo k celkovej dédvke metoprolol
sukcindtu 400 mg prvych 24 hodin aspon u nemalo pa-
cientov. Nastal 17 % pokles kombinovaného ukazovatela
definovaného ako tmrtie, IM alebo nefatalna zastava srdca
po 30 dnoch (5,8 % vs. 6,9 %, P = 0,04). Avsak 30 % pokles
nefatalneho IM (3,6 % vs. 5,1 %, P < 0,001) bol ¢iasto¢ne
negovany 33 % zvySenim celkovej mortality (3,1 % vs.
2,3 %, P = 0,03) a dvojndsobnym zvy$enim CMP (1,0 %
vs. 0,5 %, P = 0,005). Hypotenzia bola ¢astejsia u pacientov,
ktor{ dostavali metoprolol (15,0 % vs. 9,7 %, P < 0,0001).
Nasledna post hoc analyza ukazala, Ze hypotenzia bola
najvacsim populaénym rizikom umrtia a CMP.

Sedem metaanalyz zhrnulo randomizované $tudie o pe-
riopera¢ne podavanych betablokdtoroch (uvedeny pocet
$tudii — pocet pacientov: 5 - 586; 11 - 866; 6 — 632; 15 - 1
077; 8 — 2 437; 22 - 2 057 a 33 - 12 306) (79 - 85). Pit
metaanalyz poskytlo konzistentné vysledky preukazujuce
signifikantnu redukciu periopera¢nej ischémie myokardu
a IM u pacientov, ktori dostavali betablokatory (79 - 83).
Tieto metaanalyzy poskytli konzistentné vysledky preuka-
zujuce signifikantnua redukciu periopera¢nej ischémie myo-
kardu, IM a kardialnej mortality u pacientov dostavajucich
betablokatory (84, 85). Redukcia rizika bola vyraznejsia
u vysokorizikovych pacientov. Najnovsia metaanalyza dosla
k zéveru, ze betablokdtory vedu k zniZeniu nefatdlnych
infarktov myokardu o 16 na 1 000 liecenych pacientov, ale
na ukor troch nefatalnych invalidizujicich CMP a (mozno)
troch fatalnych kardidlnych alebo nekardidlnych kompli-
kacii (83). Avsak treba priznat, ze neddvna $tudia POISE



Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

mala najvacsiu vdhu zo vietkych vyssie uvedenych analyz. - = — — ~
Vskutku ~ 80 % umrti, infarktov myokardu a cievnych pe ) 3 = < S
mozgovych prihod v tejto metaanalyze vychadza zo $tu- g8 Z 5 & E
die POISE a tento podiel bol vysoky az 84 % v $tudidch = ' ' «
oznacenych s nizkym rizikom neobjektivnosti. Preto je o b
odovodnena detailnej$ia analyza vysledkov $tudie POISE E éog g =
v porovnani s ostatnymi zvy$nymi $tudiami (tabulka E R = =
7). Po prvé, v studii POISE sa zvysila celkova mortalita i % Ag T
0 34 % u pacientov dostavajicich betablokétory; v ostat- =3 _ _ _ _
nych $tadiach odhad lie¢ebného efektu bol konzistentny G § 5 % - 4 5
s redukovanou, hoci nie $tatisticky signifikantnou, celkovou é Lg ® & - o -
a kardiovaskuldrnou mortalitou pri betablokdtoroch. Zda e |2 S 2 2 S S
sa, ze odlisny liecebny efekt je sposobeny vysokou mor- E 3 5 ] g 8 2
talitou u pacientov v $tadii POISE, ktorym bol nasadeny E E - < - <
betablokator (3,1 % v POISE $tadii vs. 1,9 % v ostatnych g 2 P,
studidch mimo POISE) a nie rozdielmi v pacientoch B = 22 22 32 9%
pridelenych na kontrolnu lie¢bu (2,3 % vs. 2,5 %). Pre- E E* me B e o I o
to je dolezité porozumiet pri¢ine a dobe tmrti v §tadii s =
POISE. Periopera¢né umrtie u pacientov pridelenych na % e e e e
metoprolol sukcinét v $tudii POISE sa spajalo s periope- 5 = =5 22 23 85
ra¢nou hypotenziou, bradykardiou a cievnymi mozgovymi E R
prihodami. Anamnéza cerebrovaskuldrneho ochorenia sa z
spajala so zvy$enym rizikom CMP. Hypotenziu mozno dat #’é o~ . _ —
do suvislosti s pouzitim vysokej davky metoprololu bez A é 2 & 2 & c;r\
titrovania davky. Predpoklada sa, Ze 200 mg metoprololu B £ 8 = g = 5
ma priblizne rovnaku silu betablokddy ako 100 mg ate- s = ! ' “
nololu a 10 mg bisoprololu. & . b

Diskrepancie v protektivnej tlohe betablokdtorov moz- 'E g éﬂ g 5 N
no vysvetlit rozdielmi v charakteristike pacientov, type ope- = 2 % é’ 3 =
récii a modalitach betablokddy (¢as nastupu u¢inku, trvanie, < B -
titracia davky a typ lieku). Tieto nalezy moéze limitovat aj % = _ o = =
zaradenie pocetnych $tudii, ktoré neboli prisposobené na ; 5 g5 § = 2 >
hodnotenie u¢inku na periopera¢né kardiélne riziko alebo = § R 8' o o o
studii, ktoré pouzivali iba jednu davku betablokatora pred g % 2 ) S S S
anestézou bez pokracovania po operacii (84). Nedavna F|© o § § g ﬁ
metaanalyza naznacila, Ze vac¢sinu rozdielov medzi $tudiami =
o kardioprotektivnom efekte betablokdtorov zapri¢inuje £ 8 Z2a 56 so -=o
variabilita reakcie srdcovej frekvencie (86). Osobitne bol i~ g ?:’ l‘:\l % S/ oo ; )
pokles poopera¢ného IM vysoko signifikantny vtedy, ked % 5 g &F @8 »X
bola kontrola srdcovej frekvencie prisna. &

Hoci by sa observacné stadie mali interpretovat opatrne, = NN 2" 292 o o

. . . . . . X Z - = o © N o o

poskytuju dal$i pohlad na interakcie medzi stratifikiciou %‘ e
rizika a periopera¢nou betablokadou. £

V prospektivnej kohorte 1 351 pacientov s vaskularny- & @ -
mi operaciami bolo 360 (27 %) lie¢enych betablokatormi '31 % é’)
(63). V populacii stadie v poéte 1 351 pacientov malo 8 = :‘::
83 % pacientov < 3 klinické rizikové faktory. Pacienti uzi- = 3 5
vajuci betablokatory vykazovali niz$ie riziko umrtia alebo § & & i
IM (0,8 %) oproti tym, ¢o ich neuzivali (2,3 %). U 17 % g o) o 1S
pacientov, ktor{ mali > 3 rizikové faktory, sa redukovalo ~ 5 E 5 oé 5 Qé 5
riziko tmrtia alebo IM pri pouziti betablokatorov z 5,8 % = ;f - _Li s B % = E ;i =
na 2,0 % pri nepritomnosti ischémie indukovanej zatazou _—g' 8= LZ 22 Lz 22 LZ 22 %
az33 % na 2,8 % pri obmedzenej ischémii indukovanej za- £ SRSEXSERSERS
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N
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tazou (1 - 4 myokardidlne segmenty). Pacienti s rozsiahlou
ischémiou indukovanou zitazou (> 5 zo 16 myokardialnych
segmentov) mali osobitne vysoké riziko umrtia alebo IM pri
akejkolvek pouzitej lie¢be (33 % s betablokatormi a 36 %
bez betablokatorov). Velkd retrospektivna kohorta vybra-
ta z databdzy kvalitnej starostlivosti analyzovala 663 635
pacientov s nekardidlnymi operaciami (30 % operacii
s vysokym rizikom) (87). Porovnanie nemocni¢nej morta-
lity medzi 119 632 pacientmi dostavajucimi betablokatory
a 216 220 nachylnostou zrovnatelnymi pacientmi bez be-
tablokdtorov nepreukdzali celkovo ziadne rozdiely (2,3 %
vs. 2,4 %, P = 0,68). AvSak existovali vyrazné rozdiely
podla rizikového profilu pacientov. Pouzitie betablokéto-
rov sa spdjalo so signifikantnym poklesom mortality, ked
bol index podla Leeho > 3. Ziadne signifikantné rozdiely
sa nepozorovali pri Leeho indexe rovnajiicom sa 1 alebo
2. Mortalita bola zvy$ena u skupiny s najniz§im rizikom
(Leeho index = 0).

Randomizované §tudie selektujice vysokorizikovych
pacientov, kohortové $tidie a metaanalyzy poskytuju kon-
zistentné dokazy podporujtice pokles kardidlnej mortality
a IM pri betablokatoroch u pacientov s klinickymi riziko-
vymi faktormi, ktori podstupuji vysokorizikové operacie
(najmé vaskuldrne). Periopera¢na betablokada je u tychto
pacientov aj efektivna vzhladom na cenu (pomer uc¢innosti
proti ndkladom). Av$ak pacienti s rozsiahlou ischémiou
preukdzanou zdtazovym vySetrenim maju osobitne vysoké
riziko perioperacnych kardialnych komplikacii napriek
perioperacnej betablokade.

Naopak randomizované $tudie zahfnajuce nizkoriziko-
vych pacientov a kohortové $tudie naznacuju, ze periope-
ra¢na betablokdda neznizuje riziko kardialnych komplikécii
u pacientov bez klinickych rizikovych faktorov. Retrospek-
tivna kohorta (87) a $tudia POISE (10) naznacili $kodlivy
vplyv na mortalitu. Bradykardia a hypotenzia mézu byt
$kodlivé u pacientov s aterosklerézou a snad podporuju
cievne mozgové prihody.

Toto neopraviiuje exponovat nizkorizikovych pacientov
potencidlnym vedlaj$im tc¢inkom pri chybani preukdza-
ného benefitu. Na diskusiu ostavaju pacienti so strednym
rizikom, t. j. pacienti s jednym alebo dvoma klinickymi
rizikovymi faktormi. Vysledky $tidie DECREASE IV na-
znacuju, Ze betablokatory by sa mali pouzit aj u pacientov
s operaciami so strednym rizikom (88). Pacienti rando-
mizovani na bisoprolol (n = 533) mali niz$iu incidenciu
primarneho ukazovatela Géinnosti oproti pacientom
s kontrolnou lie¢bou (2,1 % vs. 6,0 % prihod, pomer rizika
HR 0,34, 95 % CI 0,17 - 0,67). V observa¢nych $tudiach
sa pozorovala zvy$ena mortalita po predopera¢nom vysa-
deni betablokdtorov (89, 90). V podévani betablokatorov
by sa malo pokracovat, ked st predpisované na ICHS
alebo dysrytmie. Ked su betablokdtory predpisované na
hypertenziu, absencia dokazov o periopera¢nom kardio-
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protektivnom u¢inku inych antihypertenziv nepodporuje
zmenu lie¢by. Betablokdtory by sa nemali vysadzovat
pacientom liecenym na stabilné srdcové zlyhavanie pri
systolickej dysfunkcii LK. U dekompenzovaného srdcové-
ho zlyhavania moéze byt potrebné lie¢bu betablokatorom
redukovat alebo docasne vynechat (91). Ak je to mozné,
nekardidlna operacia by sa mala odlozit, aby sa tito
mohla vykonat pri optimdlnej medikamentdznej liecbe
v stabilnom stave. Mali by sa re$pektovat kontraindi-
kdcie betablokatorov (astma, zdvazné poruchy vedenia
vzruchov, symptomatickd bradykardia a symptomatickd
hypotenzia). Betablokatory nie su kontraindikované
u pacientov s intermitentnou klaudikéciou, kedZe v ran-
domizovanych $tudidch sa neukdzalo, ze by sa castejSie
vyskytovalo zhordenie symptomov (92). Navyse nedavna
$tudia ukdzala, Ze kardioselektivne betablokatory sa spéjali
so znizenou mortalitou pri vaskularnych operaciach u pa-
cientov s chronickou obs$trukénou bronchopulmonalnou
chorobou (CHOCHP) (93). Pri absencii kontraindikécii
by sa davka betablokdtora mala titrovat, aby sa dosiahla
srdcova frekvencia medzi 60 a 70 tdermi za mindtu.
Uprednostniuji sa beta-1-selektivne betablokédtory bez
vnutornej sympatomimetickej aktivity.

Zaciatok lie¢by a vyber optimélnej davky betabloka-
torov st tzko prepojené. U pacientov, ktori maji nizsiu
srdcova frekvenciu, periopera¢nd ischémia myokardu
a uvoliovanie troponinu su redukované a dlhodoba prog-
noéza je zlepSend (94). Na druhej strane by sa malo zabra-
nit bradykardii a hypotenzii. Toto zvyraznuje ddlezitost
prevencie nadmernej liecby fixnymi vysokymi inicidlnymi
déavkami. Davka betablokatora by sa mala titrovat, ¢o si
vyzaduje, aby sa liecba zacala optimalne 30 dni vopred,
minimélne jeden tyzden pred operdciou. Odporuca sa,
aby sa lie¢ba zacala dennou davkou bisoprololu 2,5 mg
alebo metoprololu sukcindtu 50 mg, ktoré by sa mali
potom upravit pred opericiou tak, aby sa dosiahla poko-
jova srdcova frekvencia 60 - 70/min a systolicky krvny
tlak > 100 mmHg. Cielova srdcova frekvencia je rovnaka
pocas celého perioperaéného obdobia, pri¢om pouziva-
me iv. podanie pri nemoznosti perordlneho podavania.
Poopera¢na tachykardia by predovsetkym mala vyustit
skor do lie¢by zékladnej pric¢iny, napriklad hypovolémie,
bolesti, krvnych strat alebo infekcie ako do jednoduchého
zvy$ovania davky betablokatora.

Optimalne trvanie perioperacnej lie¢by betablokatorom
nemozno odvodit z randomizovanych $tadii. Vyskyt nesko-
rych kardidlnych prihod je popudom na pokracovanie liecby
betablokatorom aspon niekolko mesiacov. Dlhodoba lie¢ba
betablokatorom by sa mala pouzivat u pacientov, ktor{ mali
predoperacne pozitivny zatazovy test. Terajsie koncepcie
kardioprotekcie viedli k odporu¢aniam pouzivat selektivne
beta-1-blokatory bez vnutornej sympatomimetickej aktivity
a s dlhym pol¢asom, napriklad bisoprolol.



Odporucania k betablokatorom

Odporicania Trieda®  Uroven ¢

Betablokétory sa odporucaji u pacientov, ktori

maju znamu ICHS alebo ischémiu myokardu I B
podla predopera¢ného zatazového vysetrenia.®
Betablokatory sa odporti¢aji u pacientov plano-
vanych na operdciu s vysokym rizikom.?
Pokracovanie v betablokdtoroch sa odportca
u pacientov betablokatormi uz liecenych na ICHS, I C
arytmie alebo hypertenziu.

Betablokatory by sa mali zvézit u pacientov pla- IIa B
novnych na operdciu so strednym rizikom. *

Malo by sa zvazit pokracovanie u pacientov

predtym liecenych betablokdtormi na chronické IIa C
srdcové zlyhavanie so systolickou dysfunkciou.

Betablokdtory mozno zvazit u pacientov s >

1 rizikovym faktorom planovanych na operécie IIb B
s nizkym rizikom.

Periopera¢na vysoka dédvka betablokatora bez I A
titrdcie sa neodporuca.

Betablokatory sa neodportcaji u pacientov bez

rizikovych faktorov planovanych na operdciu III B
s nizkym rizikom.

*Lie¢ba by sa mala zacat optimalne 30 dni pred operaciou a minimélne
1 tyzden pred operéciou. Ciel: srdcové frekvencia 60 — 70/min, systolicky
tlak > 100 mmHg. ® Trieda odporucania, < Uroveni dokazu, ICHS - ische-
micka choroba srdca

Statiny

Inhibitory reduktazy 3-hydroxy-3-metylglutaryl ko-
enzymu A (statiny) su Siroko preskribované u pacientov
s ICHS alebo s rizkom ICHS pre ich hypolipidemicky
efekt. Pacienti s nekoronarnou aterosklerézou (karotidy,
periférne, koncatinové artérie, aorta, rendlne artérie) by
mali dostavat liecbu statinom v ramci sekundarnej pre-
vencie nezavisle od nekardialnej operacie (96). Statiny tiez
indukuju stabilizaciu koronarneho plaku znizenim oxidacie
lipidov, zépalu, matrix metaloproteinazy a bunkovej smrti
a zvy$enim tkanivového inhibitora metaloproteindzy a ko-
lagénu. Tieto takzvané nelipidické ¢ize pleiotropné tcinky
mozZu zabranit rupture plaku a naslednému IM pocas
periopera¢ného obdobia (97).

Pocetné velké klinické a observa¢né $tudie preukazali
prospesny ucinok periopera¢ného pouzivania statinov (98,
99). V prvej, prospektivnej randomizovanej kontrolovanej
studii, 100 pacientov planovanych na vaskuldrne operacie
bolo rozdelenych na skupinu s 20 mg atorvastatinu alebo
placeba jedenkrat denne pocas 45 dni bez zretela na kon-
centraciu sérového cholesterolu (100). Vaskuldrna operacia
bola vykonana v priemere 31 dni po randomizacii a pacienti
boli sledovani $est mesiacov. Pocas tohto Sestmesa¢ného
sledovania atorvastatin signifikantne redukoval incidenciu
kardialnych prihod (8 % vs. 26 %, P = 0,03). Metaanalyza
223 010 pacientov z 12 retrospektivnych a troch prospek-

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

tivnych $tadii ukazala, Ze statiny signifikantne redukuju
mortalitu o 44 % pri nekardidlnych operacidch a o 59 %
u vaskularnych operdcii (98). Najnov§ou randomizovanou
kontrolovanou $tudiou bola stidia DECREASE III. Celkovo
497 pacientov s vaskuldrnymi operaciami bolo priradenych
alebo na fluvastatin (forma s predlzenym tG¢inkom 80 mg
denne), alebo na placebo so zac¢iatkom podavania 37 dni
pred operaciou. Incidencia ischémie myokardu u pacientov
bola 10,8 % pri fluvastatine a 19,0 % pri placebe (OR 0,55,
95 % CI 0,34 - 0,88). Incidencia kardidlneho umrtia alebo
IM bola pri fluvastatine 4,8 % a pri placebe 10,2 % (OR
0,47, 95 % CI 0,24 — 0,94) (101).

Obavou pri periopera¢nom pouziti lie¢by statinmi bolo
riziko statinmi indukovanej myopatie a rabdomyolyzy. Peri-
operacne st pritomné pocetné faktory, ktoré zvysuju riziko
statinmi indukovanej myopatie, napriklad zhorsenie funkcie
obliciek po velkych operaciach a pouzivanie viacerych lie-
kov pocas anestézy. Navyse pouzitie analgetik a poopera¢na
bolest modzu maskovat priznaky myopatie. Neschopnost
detekovat statinom indukovanti myopatiu moze potom viest
k tomu, Ze sa pokracuje v lie¢be statinom a nasledne sa vy-
vinie rabdomyolyza a akdtne rendlne zlyhanie. AvSak okrem
niektorych kazuistik neboli publikované Ziadne $tudie, ktoré
by podporovali tdto obavu. V retrospektivnej $tudii 981
konzekutivnych pacientov s vaskuldrnymi operaciami sa
nepozorovali pripady rabdomyolyzy, signifikantne vy$sich
hladin kreatinkindzy alebo zvy$enej incidencie myopatie
u pacientov uzivajucich statin (102).

Nedavno sa zistilo, ze vysadenie statinov moze zapric¢init
rebound efekt a moze byt nevyhodné (99, 103). Potenci-
alnou limitaciou periopera¢ného pouzivania statinov je
chybanie intravenéznej formy.

Z toho dovodu sa na premostenie obdobia bezprostred-
ne po operacii, kedy nie je mozny peroralny prijem,
odportcaja statiny s dlhym pol¢asom alebo formy s pre-
dizenym uvolfovanim, ako je rosuvastatin, atorvastatin
a fluvastatin.

Odporucania ku statinom

Odporucania Trieda® Uroven®

Odporuca sa nasadit statiny u pacientov s opera-

ciami s vysokym rizikom, optimalne 30 dni vopred, I B
minimélne 1 tyzden pred operaciou.

Odporuca sa perioperaéne pokracovat v lie¢be
statinmi.

* Trieda odportéania, ® Uroven dokazu
Nitrdty

O nitroglycerine je zname, Ze zniZuje ischémiu myo-
kardu. Jedna mald, ale kontrolovand $tddia preukdzala

pokles periopera¢nej ischémie myokardu u pacientov so
stabilnou anginou pektoris pri i.v. podani nitroglycerinu
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pocas nekardidlnych operdcii (104). Nepozoroval sa vSak
ziaden ucinok na incidenciu IM alebo kardialneho umrtia.
Tieto pozorovania potvrdila podobna $tudia nepreukazujiica
ziaden u¢inok ani na ischémiu myokardu, IM ¢i kardialne
umrtie (105). Navyse periopera¢né pouzitie nitroglycerinu
moze predstavovat pre pacienta vyznamné hemodyna-
mické riziko. Znizeny preload moéze viest k tachykardii
a hypotenzii.

Odporucania k nitratom

Odporucania Trieda* Uroven®

Mozno zvazit periopera¢né pouzitie nitroglycerinu

na prevenciu nepriaznivych ischemickych prihod. o B

¢ Trieda odportéania, ® Uroven dokazu

Inhibitory enzymu konvertujiiceho angiotenzin

Nezavisle od hypotenzivneho t¢inku inhibitory enzymu
konvertujuceho angiotenzin (ACE) zachovévaji organové
funkcie. Tento ¢inok ma vztah k zlepsenej funkcii en-
dotelu, protizapalovym vlastnostiam a k priamej interfe-
rencii s aterognézou (106). Inhibicia ACE moézZe zabranit
prihoddm suvisiacim s ischémiou myokardu a dysfunkciou
LK. Preto sa zdd raciondlne naznalit, Ze by periopera¢nd
liecba ACE inhibitormi mohla mat priaznivé uc¢inky na
pooperac¢nu progndzu.

Stadia QUO VADIS porovnavala ic¢inok ACE inhibitora
quinaprilu s u¢inkom placeba u pacientov s kardidlnymi
operaciami. Lie¢ba quinaprilom sa zacala $tyri tyzdne pred
elektivnou operaciou a pokracovalo sa v nej jeden rok po
operacii (107). Tato $tudia preukazala, Ze sa signifikantne
redukovali poopera¢né kardiovaskularne prihody (HR 0,23,
95 % CI 0,06 - 0,87) u pacientov lie¢enych quinaprilom.
Prospesny ucinok v $tudii QUO VADIS vsak mohol byt
vysledkom pooperacnej lie¢by. Nedavny prehlad poskytol
rozporné udaje o ACE inhibitoroch po kardidlnych ope-
racidch (108).

Navyse periopera¢né pouzitie ACE inhibitorov prina-
$a riziko tazkej hypotenzie pocas anestézy, osobitne po
indukcii anestézy a pri suc¢asnom pouziti betablokatora.
Hypotenzia je menej ¢astd, ked sa ACE inhibitory vysadia
den pred operaciou. Hoci toto zostédva predmetom diskusii,
vysadenie ACE inhibitorov mozno zvazit 24 hodin pred
operaciou, pokial je tento predpisovany na hypertenziu.
Po operacii by sa mali znovu nasadit, akondhle je pacient
volumovo stabilizovany. Riziko hypotenzie u blokatorov
angiotenzinového receptora (ARB) je minimalne rovnako
vysoké ako u ACE inhibitorov a reakcia na vazopresory
moze byt zhorsend. U pacientov so systolickou dysfunk-
ciou LK, ktori st klinicky stabilizovani, sa zd4 vhodné
pokracovat v ACE inhibitoroch pocas periopera¢ného
obdobia za starostlivého monitoringu. Pokial sa dysfunkcia
LK zisti pocas predoperacnych vysetreni u neliecenych
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pacientov so stabilizovanym stavom, operdcia by sa ne-
mala odkladat, a ak je to moZné, nasadit ACE inhibitory
a betablokatory podla odportcani pre srdcové zlyhdvanie
ESC (91).

Odporucania k inhibitorom enzymu konvertujiceho angiotenzin

Odporucania Trieda® Uroven

Odportca sa pokracovat v ACE inhibitoroch pocas

nekardidlnych operacii u stabilizovanych pacientov I C
s dysfunkciou LK.

ACE inhibitory sa odporucaju u kardidlne stabilizo-

vanych pacientov s dysfunkciou LK planovanych na I C

operdciu s vysokym rizikom.

ACE inhibitory by sa mali zvazit u kardidlne stabili-

zovanych pacientov s dysfunkciou LK planovanych ITa C
na operdciu s nizky/strednym rizikom.

Malo by sa zvazit prechodné vysadenie ACE inhi-

bitorov pred nekardialnymi operdciami u pacientov IIa C
hypertonikov.

¢ Trieda odporucania, ® Uroven dokazu, ACE - enzym konvertujuci angio-
tenzin, LK - lava komora

Blokdtory kalciového kandla

Utinok blokatorov kalciového kanéla na bilanciu medzi
dodavkou kyslika a poziadavkami na kyslik ich robi teo-
reticky vhodnymi na stratégie redukcie rizika. Nevyhutné
je rozliovat medzi dihydropyridinmi, ktoré neucinkuju
priamo na srdcovu frekvenciu a diltiazemom alebo vera-
pamilom, ktoré znizuju srdcovu frekvenciu.

Relevantnost randomizovanych $tudii hodnotiacich
periopera¢ny ucinok blokatorov kalciového kanala je
limitovana ich malou velkostou, chybanim stratifikdcie
rizika a systematického hlasenia kardidlneho tmrtia a IM.
Jedna metaanalyza zdruzila 11 randomizovanych $tadii
s celkovym poc¢tom 1 007 pacientov. Vsetci pacienti mali
nekardidlne operacie pri blokdtoroch kalciového kanala
(diltiazem v siedmich $tddiach, verapamil v dvoch a ni-
fedipin v jednej plus jedna $tddia zahrnula tri ramena:
kontrola, diltiazem a nifedipin) (109). V zdruzenych
analyzach nastala na blokatoroch kalciového kandla
signifikantnd redukcia poctu epizdd ischémie myokardu
a supraventrikuldrnej tachykardie. AvSak pokles mortality
a IM dosiahol $tatisticku signifikantnost iba vtedy, ked sa
obidva sledované ukazovatele kombinovali do zdruzeného
ukazovatela umrtia a/alebo IM (relativne riziko 0,35, 95 %
CI 0,08 - 0,83, P = 0.02). V podskupinovych analyzach bol
vyhodnejsi diltiazem. Dalsia stadia na 1 000 pacientoch
s akutnymi alebo elektivnymi operaciami aneuryzmy aorty
ukdzala, Ze pouzitie dihydropyridinového blokatora kalcio-
vého kandla sa nezavisle spajalo so zvySenou incidenciou
periopera¢nej mortality (110). Mali by sme sa vyhnut po-
uzitiu kratkodobo uéinkujucich dihydropyridinov, osobitne
kapsul nifedipinu.



Hoci blokatory kalciového kandla spomalujuice srdcovi
frekvenciu nie st indikované u pacientov so srdcovym
zlyhévanim a systolickou dysfunkciou, mozno zvézit po-
krac¢ovanie alebo nasadenie blokatorov kalciového kandla
spomalujucich srdcovu frekvenciu u pacientov, ktori maju
kontraindikacie k betablokatorom.

Odportcania k blokatorom kalciového kanala

Odportania Trieda* Uroven®

Odportca sa pokracovat v blokatoroch kalciového

kanala pocas nekardialnych operacii u pacientov I C
s Prinzmetalovou anginou pektoris.

Blokétory kalciového kandla spomalujice srdcovi
frekvenciu, najmi diltiazem, mozno zvézit pred
nekardidlnymi operdciami u pacientov, ktori maju
kontraindikacie k betablokatorom.

IIb C

Neodporuca sa rutinné pouzivanie blokatorov kal-
ciového kandla na redukciu rizika periopera¢nych  III C
kardiovaskuldrnych komplikacii.

@ Trieda odporudcania, ® Uroveni dokazu

Ivabradin

Ivabradin je $pecificky inhibitor transmembranovych
pradov v sinoatridlnom uzle a znizuje srdcovu frekvenciu
nezavisle od aktivacie sympatika. Neovplyviuje krvny tlak
a kontraktilitu myokardu. V randomizovanej $tadii 111
pacientov s vaskuldrnymi operdciami tak ivabradin, ako
aj metoprolol sukcinat redukovali incidenciu ischémie
a IM signifikantne v porovnani s placebom. Tieto pred-
bezné nalezy je potrebné potvrdit v buducich stadiach;
o ivabradine by sa mohlo uvazovat u pacientov s prisnymi
kontraindikdciami k betablokdtorom (111).

Antagonisty a-2 receptora

Antagonisty a-2 receptora znizuju postganglionarne uvol-
novanie noradrenalinu, a preto by mohli redukovat vyplavo-
vanie katecholaminov pocas operacie. Studia s mivazerolom
(European Mivazerol trial) randomizovala 1 897 pacientov
s ischemickou chorobou srdca, ktori podstapili nekardidlne
operacie so strednym alebo vysokym rizikom (112). Mivazerol
neznizil incidenciu umrtia alebo IM v celej populdcii. AvSak
v subpopulacii 904 pacientov s vaskuldrnymi operaciami na-
stala redukcia poopera¢ného umrtia a IM. Novsia $tudia, za-
hrnajuica 190 pacientov s klinickymi rizikovymi faktormi alebo
ICHS, preukazala pokles 30-dilovej a dvojro¢nej mortality po
periopera¢nom pouziti klonidinu (113). AvSak nepreukazal sa
pokles IM. Jedna metaanalyza zdruzila 23 randomizovanych
$tadif, ktoré zahrnali 10 $tadif s kardidlnymi operaciami, osem
$tadif s vaskularnymi operdciami a tri $tddie s nevaskularnymi
operaciami (114). Periopera¢né pouzitie antagonistov a-2
receptora sa spdjalo s poklesom mortality a IM iba v pod-
skupine s vaskularnymi operaciami, kym pri nevaskuldrnych
operaciach nebol ziaden prospech.

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

Odportcania k antagonistom a-2 receptora

Odporicania Trieda® Uroven ®

Antagonisty a-2 receptora mozno zvazit na redukciu
rizika periopera¢nych kardiovaskularnych kompli- IIb B
kacif u pacientov s vaskularnymi operaciami.

* Trieda odportéania, ® Uroven dokazu

Diuretikd

Diuretika st c¢astou farmakologickou lie¢bou u pa-
cientov s hypertenziou alebo srdcovym zlyhavanim ako
zékladnymi ochoreniami. Pri hypertenzii sa diuretikd
pouzivajui zvyc¢ajne v nizkych davkach s relativne miernym
hypotenzivnym uc¢inkom. Vieobecne mozno diuretikd in-
dikované na hypertenziu vysadit v den zakroku a opitovne
nasadit peroralne, ked je to mozné. Ak je potrebné znizit
krvny tlak, kym sa bude moct pokracovat v peroralnej
lie¢cbe, mozno uprednostnit iné antihypertenziva poda-
vané intravenoézne. Pri srdcovom zlyhdvani sa diuretikd
¢asto pouzivaju vo vysokych davkach. O zvyseni davky
by sa malo uvazovat, pokial sa vyskytuju znamky retencie
tekutin. O zniZeni dévky by sa malo uvazovat, pokial je
riziko hypovolémie, hypotenzie a poruch elektrolytov.
Vseobecne by sa malo v diuretickej lie¢be pokracovat az
do dna operacie, pokial je tito nevyhnutna na kontrolu
srdcového zlyhdvania a znova by sa mala nasadit peroral-
ne, ked to bude mozné. V perioperatnom obdobi by sa
mal starostlivo monitorovat stav volumu u pacientov so
srdcovym zlyhdvanim a kluckové diuretikd mozno podat
i.v. na kontrolu objemového pretaZenia.

U kazdého pacienta, ktory dostava diuretikd, by sa
malo uvazovat o moznosti elektrolytovych poruch, kedze
diuretikd zvy$uji rendlnu exkréciu K a Mg. Hypokalié-
mia sa podla ddajov vyskytuje az u 34 % pacientov, ktori
st operovani (zvdc¢$a ide o nekardialne zakroky) (115).
O hypokaliémii je zndme, Ze signifikantne zvysuje riziko
komorovej tachykardie a komorovej fibrilacie pri kardial-
nych ochoreniach (116). V $tadii 688 kardidlne chorych
pacientov s nekardidlnymi operaciami sa hypokaliémia
nezavisle spajala s periopera¢nou mortalitou (117). Na
druhej strane v $tadii so 150 pacientmi s nekardidlnymi
operaciami sa pri hypokaliémii nepozoroval vzostup pero-
pera¢nych dysrytmii (115). Avsak tato druhd $tudia bola
relativne mala a vacSina pacientov nemala Ziadne znamky
kardidlneho ochorenia. Vyznamna je teraz zndma skuto¢-
nost, ze pouzitie kalium a magnézium Setriacich diuretik,
t. j. antagonistov aldosterénu (spironolakton a eplerenoén)
znizuju mortalitu pri fazkom srdcovom zlyhavani (118).
Vseobecne by sa mala predopera¢ne hodnotit homeostéza
draslika a magnézia. Osobitna pozornost by sa mala venovat
pacientom na diuretikach a pacientom so sklonom k vyvi-
nu dysrytmii. Akakolvek elektrolytova porucha - osobitne
hypokaliémia a hypomagneziémia - by sa mala korigovat
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vo vhodnom ¢ase pred operaciou. Mali by sa poskytnut
rady na diétu so zvySenym prijmom K a Mg; lieky, ktoré
sposobuju depléciu K a Mg, by sa mali podla mozZnosti
redukovat; mozno pridat alebo preferovat K a Mg Set-
riace diuretikd a mozna je suplemetacia K a Mg. Akuatna
predopera¢na replécia u asymptomatickych pacientov sa
moze spdjat s vac¢simi rizikami ako uzitkami. Teda malé,
asymptomatické elektrolytové poruchy by nemali oddalovat
akatnu operaciu.

Odporucania k diuretikam

Odporucania Trieda® Uroven ®

vysadit iba ak riziko krvécania prevazuje nad potencidlnym
kardidlnym prospechom. Pred malymi chirurgickymi alebo
endoskopickymi zdkrokmi by sa mala starostlivo zvazit
otazka vysadenia antitrombotickych liekov. Zasadne a na
zéklade individualizovaného hodnotenia pomeru riziko/
prospech ¢asto netreba pozastavit protidostickovu liecbu
pred vyssie uvedenymi zakrokmi u pacientov, ktori uzivaju
protidostickové lieky. Pre pacientov uzivajucich protidos-
tickova lie¢bu, t. j. aspirin, klopidogrel alebo obidva, sa
pri excesivnom alebo Zivot ohrozujucom perioperaénom
krvacani odporica transfizia trombocytov alebo podanie
inych hemostyptickych pripravkov.

Odporitca sa, aby sa elektrolytové poruchy korigo- I B
vali pred operaciou.

Odporuca sa, aby sa u pacientov s hypertenziou

vysadili diuretikd s nizkou davkou v den operacie I C
a pokracovali peroralne, ked to bude mozné.

Odportca sa, aby sa v diuretikach pokracovalo

u pacientov so srdcovym zlyhdvanim az do dna

operdcie, aby sa periopera¢ne znovu nasadili in- I C
travendzne a aby sa v nich pokracovalo peroralne,

ked to bude mozné.

¢ Trieda odportéania, ® Uroven dokazu

Kyselina acetylsalicylovd

Hoci sa kyselina acetylsalicylovd (aspirin) pouziva
vieobecne pri ischemickej chorobe srdca a najmé po im-
plantacii korondrnych stentov, dékazy o aspirine v perio-
pera¢nom obdobi su obmedzené. V randomizovanej $tudii
232 pacientov s endarterektomiou karotid sa aspirin ukazal
udinnym pri prevencii peropera¢nych a poopera¢nych
CMP, hoci sa nezaznamenal U¢inok na umrtie ¢i IM (119).
Metaanalyza z roku 2001 preukdzala redukciu zavaznych
vaskuldrnych prihod a vaskularneho umrtia u pacientov
s vaskularnymi operaciami (120). Tato $tadia zahrnula 10
studii s protidostickovou liecbou pri operaciach by-passov
dolnych kondatin, z ktorych $est pouzivalo liecbu aspiri-
nom. AvSak prospech protidostickovej lie¢by nedosiahol
$tatistickit vyznamnost pri kombinovanom ukazovateli
vaskuldrnych prihod u tejto populdcie vaskuldrnych operacii
(OR=10,8,95% CI 0,5 - 1,1)

Obavy zo zvysenia periopera¢nych hemoragickych kom-
plikacii viedli ¢asto k vysadeniu aspirinu v periopera¢nom
obdobi. Velkd metaanalyza zahrnajtica 41 $tadii na 49 590
pacientoch, ktord porovnévala periopera¢né vysadenie as-
pirinu s rizikom krvacania pri aspirine, dosla k zaveru, Ze
riziko krvacavych komplikacii sa zvysilo 1,5-nasobne, ale
ze aspirin neviedol k vy$§im stupriom zavaznosti krvéca-
vych komplikacii (121). Systematicky prehlad u pacientov
s rizikom ICHS alebo s ICHS preukdzal, Ze noncom-
pliance/vysadenie aspirinu sa spdja s trojnasobne vy$$im
rizikom velkych neziaducich kardialnych prihod (MACE)
(OR = 3,14, 95 % CI 1,8 - 5,6) (122). Aspirin by sa mal
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Odporucania Trieda® Uroven®
V periopera¢nom obdobi by sa malo zvazit pokra-

¢ovanie aspirinu u pacientov predtym lie¢enych Ila B
aspirinom.

Vysadenie aspirinu u pacientov predtym lie¢enych

aspirinom by sa malo zvazovat iba u pacientov, Il B

u ktorych mozno tazko kontrolovat hemostizu
pocas operdcie.

Antikoagulacnd liecba

Antikoagula¢na liecba sa spdja so zvy$enym krvacanim
pocas nekardidlnych operdcii. U niektorych pacientov
toto riziko bude prevazené prospechom antikoagula¢nej
lie¢by a liecba by sa mala udrziavat alebo modifikovat,
kym u inych pacientov s nizkym rizikom trombézy by
sa lie¢ba mala zastavit, aby sa minimalizovali krvacavé
komplikacie.

Pacienti lieceni perordlnou antikoagula¢nou lie¢bou
antagonistami vitaminu K (VKA) maja zvySené riziko
periproceduralneho a postprocedurdlneho krvacania. Ak je
INR < 1,5, operaciu mozno vykonat bezpe¢ne (tabulka 8).
Avsak u pacientov s vysokym rizikom tromboembolizmu
je vysadenie VKA riskantné a tito pacienti buda potre-
bovat premostujicu lie¢bu nefrakcionovanym heparinom
(UFH) alebo nizkomolekulovym heparinom (LMWH)
v terapeutickej davke iv., alebo s.c. (123 - 125). Vysoké
tromboembolické riziko je spomedzi inych stavov pri-
tomné u pacientov s fibrilaciou predsieni, mechanickymi
chlopnovymi nahradami, bioprotetickymi chlopnovymi
nédhradami alebo s reparaciou mitralnej chlopne (,,repair®)
v poslednych troch mesiacoch alebo u pacientov s nedav-
nym vendéznym tromboembolizmom (< 3 mesiace) plus
trombofiliou. Premostujuca liecba sa teraz najcastejsie
vykondava terapeutickymi subkutdnnymi davkami LMWH.
VKA sa pred operaciou vysadia na pat dni (t. j. pat da-
vok VKA); LMWH alebo UFH sa za¢nu aplikovat jeden
denl po preru$eni acenokumarolu a dva dni po preruseni
warfarinu. U pacientov s vysokym tromboembolickym
rizikom sa odporuc¢a 70 U/kg antifaktoru Xa dvakrat
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Tabulka 8 Premostenie liecby VKA pomocou UFH alebo LMWH u pacientov/zakrokov s vysokym a nizkym rizikom

Nizke tromboembolické riziko/nizke krvacavé riziko

« Pokracujte v antikoagula¢nej lie¢be s INR v terapeutickom rozmedzi.

Nizke tromboembolické riziko/vysoké krvécavé riziko

« Vysadte antikoagula¢nt lie¢bu 5 dni pred zakrokom.

o Zacnite profylaxiu LMWH jedenkrét denne alebo UFH i.v. 1 deii po preru$eni acenokumarolu a 2 dni po preruseni warfarinu. Podajte poslednu davku
LMWH aspon 12 hodin pred zdkrokom, alebo dajte UFH i.v. do 4 hodin pred operaciou.

o Znovu nasadte LMWH alebo UFH v davke ako pred zakrokom 1 - 2 dni (aspon 12 hodin) po zakroku podla stavu hemostazy. Obnovte antikoagula¢na
lie¢bu 1 - 2 dni po opericii v davke ako pred zékrokom + v nérazovej 50 % ddvke 2 nasledovné dni podla stavu hemostazy.

« LMWH alebo UFH pokracuje, kym sa INR nevriti k terapeutickym hladinam.

Vysoké tromboembolické riziko

« Vysadte antikoagula¢ni liecbu 5 dni pred zdkrokom.

 Nasadte terapeuticki ddvku LMWH dvakrét denne alebo UFH i.v. 1 den po preru$eni acenokumarolu a 2 dni po preruseni warfarinu. Podajte poslednu
davku LMWH aspon 12 hodin pred zékrokom alebo dajte UFH i.v. do 4 hodin pred operéciou.

o Znovu nasadte LMWH alebo UFH v davke ako pred zakrokom 1 - 2 dni (aspon 12 hodin) po zékroku podla stavu hemostazy. Obnovte antikoagula¢na
liecbu 1 - 2 dni po operacii v davke ako pred zakrokom + v ndrazovej 50 % davke 2 nasledovné dni podla stavu hemostazy.

« LMWH alebo UFH pokracuje, kym sa INR nevriti k terapeutickym hladinam.

INR - international normalized ratio, LMWH - low molecular weight heparin (nizkomolekulovy heparin), UFH - unfractionated heparin (nefrakciono-

vany heparin)

denne a u nizkorizikovych pacientov profylaktické poda-
vanie jedenkrat denne (tabulka 9) (126). Posledna davka
LMWH by sa mala podat aspon 12 hodin pred zakrokom.
U pacientov s mechanickymi chlopriovymi nadhradami su
dokazy spolahlivejsie u i.v. UFH. Preto v niektorych cen-
trach su tito pacienti hospitalizovani a lieéeni i.v. nefrak-
cionovanym heparinom do $tyroch hodin pred operaciou
a v liecbe UFH sa znova pokracuje po operacii, kym nie
je INR v terapeutickom rozmedzi (124). V den zékroku
sa kontroluje INR.

Odklad zakroku by sa mal zvazit, ak je INR > 1,5.
LMWH alebo UFH sa znovu za¢ne podavat v davke ako
pred zékrokom jeden az dva dni po operacii v zavislosti
od stavu hemostdzy, najskor 12 hodin po zdkroku. Pe-
roralne antikoagulancid by sa mali znova nasadit jeden
alebo dva dni po operdcii v zavislosti od dostato¢nosti
hemostazy (pokial pacient mdze prijimat perordlnu lie¢-

bu) v predopera¢nej udrziavacej déavke plus v narazovej
50 % davke dva dni za sebou nasledujuce; nasledne by
sa mala podévat udrziavacia davka. V podédvani LMWH
alebo UFH by sa malo pokracovat, kym sa INR nevrati
na terapeutické hodnoty.

Navys$e by sa mal brat do uvahy typ chirurgického
zdkroku, kedZze krvacavé riziko znac¢ne koli$e a ovplyviuje
schopnost zaistit hemostaticktl kontrolu. Zékroky s vyso-
kym rizikom zévaznych krvacavych komplikacii s tie, kde
nemozno vykonat kompresiu. V tychto pripadoch je oprav-
nené vysadenie peroralnych antikoagulancii a premostenie
lie¢cby pomocou LMWH. U pacientov s operaciou s nizkym
rizikom zavazného krvécania, ako je chirurgia katarakty,
nie st potrebné Ziadne zmeny antikoagula¢nej lie¢by.

U pacientov, ktori dostavaji VKA a vyzaduju kvoli
urgentnému chirurgickému zakroku zvritenie antikoagu-
la¢ného ucinku, sa odportca vitamin K v nizkej dévke

Tabulka 9 Antikoagula¢né protokoly aplikované podla tromboembolického rizika pacienta (126)

Pacienti s vysokym tromboembolickym rizikom

Pacienti s nizkym tromboembolickym rizikom

Hmotnost (kg) Nadroparin Fnoxaparin ' I\?adroparl’n . Elnoxaparin
(dvakrat denne, s.c.) (IU) (dvakrat denne, s.c.) (IU) (jedenkrét denne, s.c.) (IU) (jedenkrét denne, s.c.) (IU)
<50 2 850 2000 2850 4000
50 - 69 3800 4000 3800 4000
70 - 89 5700 6000 5700 4000
90 - 110 7600 8000 5700 4000
> 110 9 500 10 000 5700 4000

IU - international units (medzinarodné jednotky), LMWH - low molecular weight heparin (nizkomolekulovy heparin); SC - subkutanne, * Trieda odpo-

rtiania, ® Uroveni dokazu
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(2,5 - 5,0 mg) i.v. alebo per os. Na este rychlejsie zvrate-
nie antikoagula¢ného tc¢inku VKA sa odportc¢a podanie
Cerstvej zmrazenej plazmy alebo iného protrombinového
koncentratu popri vitamine K v nizkej davke i.v. alebo per
os. U pacientov, ktori dostavaju UFH a vyzaduju zvratenie
antikoagula¢ného tcinku kvoli urgentnému chirurgickému
zakroku, postacuje zastavenie lie¢by. Pri podavani v infuzii
antikoagula¢ny u¢inok UFH dosahuje ustileny stav, tzv.
steady state, za 4 — 6 hodin. Teda po zastaveni infizie by
mala byt koaguldcia vdé$inou normdlna po $tyroch ho-
dindch. Ked sa UFH podava s.c., antikoagula¢ny ucinok
je dlhsi. Na okamzité zvratenie sluzi antidotum protamin
sulfat. Av§ak protamin sulfait méze potencidlne vyvolavat
anafylaktické reakcie s kardiovaskuldrnym kolapsom, najma
pri prili§ rychlej infuzii. Davku protamin sulfitu mozno
vypocitat zhodnotenim mnozstva heparinu prijatého za
posledné dve hodiny. Davka protamin sulfatu na reverziu
infazie s heparinom je potom 1 mg na 100 U heparinu
sodného. Ak sa infazia s heparinom zastavila > 30 min,
ale < 2 h, potom pouzite polovicu davky protamin sulfétu;
ak sa infuzia s heparinom zastavila > 2 h ale < 4 h, potom
pouzitie $tvrtinu davky protamin sulfatu. Maximalna davka
protamin sulfitu je 50 mg. U pacientov, ktori dostavaju
LMWH, antikoagula¢ny u¢inok mozno zvratit za 8 h od
poslednej davky kvoli kratkemu polc¢asu. Ak sa vyzaduje
okamzitd reverzia, mozno pouzit i.v. protamin sulfat, ale
aktivita anti-Xa nie je nikdy kompletne neutralizovana
(maximdlne 60 — 75 %).

Suhrn odporuc¢aného postupu na minimalizdciu kr-
vacavych a tromboembolickych prihod pocas operacie je
uvedeny v tabulke 8.

Revaskularizacia

Hlavnym cielom profylaktickej revaskularizdcie myo-
kardu je prevencia potencidlne letalneho periopera¢ného
IM. Kym revaskularizacia moze byt osobitne G¢inna pri
lie¢be stendz vysokého stupna, nemdze zabranit ruptire
vulnerabilnych plakov pocas opera¢ného stresu. O rupture
sa uddva, Ze je pri¢inou aspon polovice fatdlnych pripadov
periopera¢ného IM a moéze vysvetlovat chybajtcu $pecificitu
zatazovych zobrazovacich technik v predikcii 1ézii koronar-
nych artérii stvisiacich s infarktom (37, 127).

Pacienti, ktori st klinicky stabilizovani po rokoch
od by-passu koronarnych artérii (CABG), maju znizené
riziko kardialnych komplikacii po naslednej nekardidlnej
operécii. Udaje z registra CASS naznalujt, Ze je to tak
osobitne u pacientov s trojcievnym postihnutim a/alebo
so znizenou funkciou LK, ale tiez v pripade operacie
s vysokym rizikom (128). Preto pacientov, ktori mali
CABG v poslednych piatich rokoch, mozno odoslat na
operdciu, ak ich klinicky stav zostdva nezmeneny od
posledného vysetrenia.
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Pacienti s predchadzajucou perkutidnnou revaskula-
rizdciou mozu byt vo vicsom riziku kardidlnych prihod
pocas nekardialnej operacie alebo nasledne po nej, najma
v pripadoch nepldnovanej ¢i urgentnej operacie po koro-
narnom stentovani. Po zavedeni angioplastiky do praxe sa
nezdalo, Ze by konven¢nd perkutdnna koronarna intervencia
(PCI) zhor$ovala prognézu po operacii, dokonca aj ked sa
vykonavala uz 11 dni po PCI (129). Zacdiatok stentovania
v polovici 90. rokov zmenil situdciu dramaticky. Hlasend
bola extrémne vysoka mortalita (az do 20 %) vo vztahu
k akuatnej trombodze stentu v ¢ase operdcie, ak sa tito vy-
kondvala v priebehu tyZdnov po korondrnom stentovani
s prerusenim protidostickovej lie¢by (130, 131). Preto sa
preferuje, aby sa elektivna operdcia odlozila na minimalne
obdobie $est tyzdinov a optimalne na tri mesiace po im-
plantdcii prostého kovového stentu (bare metal stent) a aby
sa pokracovalo v dudlnej protidostickovej liecbe. Ked sa
operacia vykonala v uvedenom obdobi, vysadenie dudlnej
protidostickovej lie¢by sa spajalo so zvy$enou incidenciou
trombozy stentu (130, 131). Po troch mesiacoch moZno
odoslat pacientov na nekardidlnu operaciu s pokra¢ovanim
v lie¢be aspon aspirinom (132) (obrazok 3).

V roku 2002 boli v Eurdpe zavedené stenty s uvoliio-
vanim lie¢iva (drug eluting stents — DES) a stali sa $iroko
akceptovanym uc¢innym ndstrojom na e$te dalsiu redukciu
restenozy stentu. Avsak ich velkou nevyhodou je potreba
prolongovanej dudlnej protidostickovej lie¢by aspirinom
a klopidogrelom aspon 12 mesiacov. Pokial sa operacia vy-
konala v tomto obdobi, vysadenie dualnej protidostickovej
lie¢by sa spajalo so zvy$enou incidenciou trombdzy stentu.
Teraz sa v§eobecne akceptuje, ze po implantédciu DES-u by
sa elektivna operacia mala vykonat najskor po 12 mesiacoch
nepretrzitej dudlnej protidostickovej lie¢by (133) (obrazok
3). Po 12 mesiacoch mozno odoslat pacientov na nekardial-
nu operaciu s pokra¢ovanim v lie¢be aspon aspirinom.
Potreba operacie vo vztahu k na¢asovaniu a konkrétnej pa-
toldgii (napriklad maligny tumor, endovaskuldrna reparacia
aneuryzmy) by sa mala bilancovat vzhladom na excesivne
riziko trombdzy stentu pocas prvého roka po implantdcii
DES-u a odporuca sa starostlivo zvazit ,,pripad od pripadu®
Odporuca sa diskusia medzi chirurgom, anesteziolégom
a ofetrujucim kardiolégom v tejto zalezitosti tak, aby sa
dosiahol vhodny konsensus odbornikov.

U pacientov, ktori vyzaduju docasné prerusenie liekov
s obsahom aspirinu alebo klopidogrelu pred operaciou ¢i
zakrokom, sa odporuca, aby sa tato lietba prerusila naj-
menej pat dni a lepsie az 10 dni pred zdkrokom. Lie¢bu
mozno obnovit po ~ 24 hodindch (alebo nasledovné rano)
po operacii, ked je hemostdza primerand. U pacientov, ktori
potrebuju urgentny chirurgicky alebo iny invazivny zakrok
s potencidlnym excesivnym alebo Zivot ohrozujucim peri-
operaénym krvacanim, sa odporuca transfizia trombocytov
alebo podanie inych hemostyptickych pripravkov (134).
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Obrazok 3 Odportcania pre na¢asovanie nekardidlnej operacie po PCI (133)

PCI - perkutdnna korondrna intervencia

Odporicania k nacasovaniu nekardialnej operacie u kardialne
stabilizovanych/asymptomatickych pacientov s predchadzaju-
cou revaskularizaciou

Odporicania Trieda® Uroven®

Odporuca sa, aby pacienti s predchddzajucim CABG
v poslednych 5 rokoch boli odoslani na nekardidlnu I C
operdciu bez dalsieho odkladu.

Odporuca sa, aby sa nekardialna operacia vykonala
u pacientov s neddvnou implantaciou BMS po mi-
nimélne 6 tyzdnoch a optimdalne po 3 mesiacoch
od intervencie.

Odportca sa, aby sa nekardialna operacia vykonala
u pacientov s neddvnou implantéciou DES az po 12 I B
mesiacoch od intervencie.

Zvazovat by sa mal odklad nekardidlnej operacie
u pacientov s neddvnou balonikovou angioplastikou Ila B
az po minimalne 2 tyzdiioch od intervencie.

“Trieda odporti¢ania, ® Uroven dokazu, CABG - aortokorondrny by-pass,
BMS - bare metal stent, DES - drug eluting stent

Profylaktickd revaskularizdcia u pacientov so stabilnou
ischemickou chorobou srdca

Ulohou profylaktickej revaskularizécie pred nekardidlnymi
operaciami u stabilizovanych pacientov planovanych na vas-
kuldrne operdacie sa zaoberali iba dve randomizované $tudie.
Studia CARP (Coronary Artery Revascularization Prophy-
laxis) bola prv4, ktord porovnavala medikamentdznu lie¢bu
s revaskularizdciou (pomocou CABG alebo PCI) u pacientov

so stabilnou ICHS pred velkymi vaskularnymi operdciami
(135). Z 5 859 pacientov v 18 nemocniciach (US Veterans
Affairs hospitals) zaradenych do skriningu bolo 510 pacientov
randomizovanych na jednu ¢i druht volbu liecby. Pacienti
boli zaradeni na zaklade kombindcie kardiovaskularnych
rizikovych faktorov a detekcie ischémie pri neinvazivnom
vy$etreni hodnotenom konzilidrnym kardiolégom. Po 2,7
roku od randomizicie nebol Ziaden rozdiel v primarnom
ukazovateli dlhodobej mortality: 22 % (revaskularizacia) vs.
23 % (bez intervencie) (P = 0,92). Navy$e nebol Ziaden rozdiel
v periopera¢nom IM: 12 % s revaskularizaciou vs. 14 % bez
intervencie (P = 0,37). Druhd $tadia, DECREASE-V, bola
pilotnd $tudia a tato pouzila odliSnu, presnejsiu metodold-
giu skriningu a aktudlnejsi periopera¢ny medikament6zny
manazment (136). Celkovo 1 880 pacientov planovanych na
operacie bolo skriningovanych vzhladom na pritomnost nasle-
dovnych rizikovych faktorov: vek > 70 rokov, angina pektoris,
predchadzajuci IM, kompenzované srdcové zlyhanie alebo
jeho anamnéza, medikament6zna liecba diabetes mellitus,
renalna dysfunkcia a predchadzajica cievna mozgova priho-
da alebo tranzitorny ischemicky atak (TTIA). Pri pritomnosti
> 3 rizikovych faktorov sa vykonala dobutaminova zatazova
echokardiografia alebo nukledrna zatazova scintigrafia a pri
pritomnosti rozsiahlej ischémie (> 5/16 segmentov alebo > 3/6
steny) boli pacienti randomizovani na skupinu s revaskulari-
zéciou alebo bez nej. Dolezité je, Ze pacientom bol nasadeny
betablokator a pokracovalo sa v lietbe aspirinom pocas
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operacie u vsetkych pacientov. Trojcievne ochorenie alebo
ochorenie hlavného kmernia sa nachadzalo u 75 % pripadov.
Taktiez 43 % pacientov malo znizenu ejek¢nt frakciu < 35 %.
PCI bola vykonana u 65 % pacientov (n = 32, z ktorych 30
malo DES). Nebol Ziaden rozdiel v zdruzenom primarnom
ukazovateli (mortalita zo vSetkych pri¢in a nefatilny IM po
30 dnoch): 43 % u skupiny s revaskularizaciou vs. 33 % u
skupiny bez revaskularizacie (P = 0,30).

Stadia CARP bola prv4 $tddia, ktora naznacila, Ze profylak-
tickd revasularizacia pred vaskuldrnymi operdciami nezlepsuje
Kklinicka prognézu u stabilnych pacientov. Ni¢-menej zaradenie
do $tadie bolo zalozené na subjektivnych indikatoroch a po-
puldcia v $tadii bola skupinou s relativne nizkym rizikom.
Stadia DECREASE-V zahrnula vysokorizikovych pacientov
s rozsiahlou ischémiou indukovanou zétazou podla hodno-
tenia neinvazivneho zatazového vySetrenia. Napriek relativne
malej kohorte $tidia DECREASE-V rozsiruje zavery $tudie
s trojcievnym postihnutim a s podstatnym podielom pacientov
s asymptomatickou dysfunkciou LK.

Uspe$né vykonanie vaskuldrneho zékroku bez profylak-
tickej revaskularizacie u stabilizovaného pacienta s koro-
narnym ochorenim neimplikuje, Ze tento pacient nebude
nésledne vyZzadovat revaskularizaciu. Obmedzené udaje zo
$tidie DECREASE-V naznacuju potencidlny fenomén ne-
skorého dobehnutia u medikamentdzne, konzervativne lie-
¢enej skupiny (136). Napriek tomu, Ze chyba viac vedeckych
udajov, revaskularizaciu myokardu mozno z tohto dévodu
odporucit u pacientov pred predpokladanou nekardialnou
operaciou bez komplikacii a u pacientov, u ktorych sa pre-
javuju alebo maju pretrvavajice znamky rozsiahlej ischémie
podla odporucani ESC pre nechirurgické odbory.

Tak CARP, ako aj DECREASE-V sa vykonavali v oblasti
vaskularnych operacii, ¢o je typ operacie predstavujuci
osobitné riziko pre pacienta s korondrnym ochorenim.
Napriek tomuto obmedzeniu mozno pravdepodobne zavery
tychto $tudii extrapolovat na iné typy operacii.

Odporucania na profylakticku revaskularizaciu u stabilinych/
asymptomatickych pacientov

Odporicania Trieda® Uroven "

O neskorej revaskularizacii po Gspesnej nekardidlnej

operdcii by sa malo uvazovat v sulade s odporuca- Ila C
niami ESC k stabilnej angine pektoris.

O profylaktickej revaskularizcii myokardu pred

operaciou s vysokym rizikom mozno uvazovat  IIb B
u pacientov s preukdzanou ICHS.

Neodporuca sa profylakticka revaskularizacia

myokardu pred operdciou so strednym rizikom 111 B
u pacientov s preukdzanou ICHS.

Neodporuca sa profylaktickd revaskularizdcia myo-

kardu pred operaciou s nizkym rizikom u pacientov  III C
s preukdzanou ICHS.

*Trieda odportéania, ® Uroven dokazu, ICHS - ischemicka choroba srdca
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Typ profylaktickej revaskularizdcie u pacientov so stabil-
nou ischemickou chorobou srdca

Prilezitostne moézu pacienti so stabilnou ICHS vyza-
dovat elektivnu operaciu, ¢o znamena, ze operaciu mozno
odlozit na niekolko mesiacov az na > 1 rok. Pre tento
pripad neexistuji ziadne spolahlivé tdaje, ktoré by viedli
revaskularizaciu a odportcania sa teda mozu zakladat
len na odporucaniach odbornikov. Predsa vsak tychto
pacientov mozno do urditej miery porovnat s pacientmi,
ktor{ mali predchddzajucu revaskulariziciu. Zda sa preto
vhodné navrhnut kardiologicky postup podla odporucani
ESC na stabilni anginu pektoris (47). CABG by sa mal
vykonat na zlepSenie prognézy a tlavu symptémov u pa-
cientov so signifikantnym postihnutim hlavného kmerna
lavej korondrnej artérie alebo jeho ekvivalentom, ako je
signifikantné trojcievne postihnutie, osobitne v pripade so
znizenou funkciou LK tak, ako je uvedené v tychto odpo-
rucaniach. PCI by sa mala vykonat kvoli tlave symptomov
u stabilnych symptomatickych pacientov s jednocievnym
alebo viaccievnym postihnutim, u ktorych je intervencia
technicky vhodnd a u ktorych riziko zdkroku neprevazuje
nad potencialnym prinosom (70).

Vyber medzi PCI a CABG (¢asty predmet diskusie)
bude zavisiet od viacerych faktorov. Nedavno boli publiko-
vané jednoro¢né vysledky studie SYNTAX, v ktorej 1 800
pacientov s trojcievnym postihnutim alebo s postihnutim
hlavného kmena bolo randomizovanych na CABG alebo
PCI (137). Vysledky naznacuji, ze CABG zostava liecbou
volby u tychto pacientov, ale ze PCI je vyznamnou alter-
nativou. Ako uz bolo uvedené, sucasné odporucania pre
manazment stabilnej anginy pektoris poukazuji na ulohu
oboch lie¢ebnych postupov. Cize, ak sa PCI vykond pred
nekardidlnou operaciou, odporuca sa pouzitie nepovle-
¢enych stentov BMS (bare metal stent), aby sa operacia
zbyto¢ne neoddalovala.

Odporucania k typu profylaktickej revaskularizacie u stabil-
nych pacientov

Odporicanie Trieda® Uroven®

Odporica sa, aby sa PCI alebo CABG vykonali
podla platnych odporucani pre manazment stabil- I A
nej anginy pektoris.

Trieda odporti¢ania, ® Uroven dokazu, CABG - aortokorondrny by-pass,
PCI - perkutdnna korondrna intervencia

Revaskularizdcia u pacientov s nestabilnou ICHS

Ziadna $tudia nesktimala tlohu profylaktickej revas-
kularizacie u pacientov s nestabilnou anginou pektoris
vyzadujicich nekardidlnu operdciu. Nestabilnd angina pek-
toris, osobitne AKS bez elevédcie ST segmentu, sa povaZuje
za vysokorizikovu klinicku jednotku a vyzaduje okamzitd
diagnostiku, rizikovu stratifikdciu a revaskularizaciu. Preto,



pokial klinicky stav indikujuci nekardidlnu operaciu nie je
zivot ohrozujuci, mala by sa priorita venovat diagnostike
a spravnej liecbe nestabilnej anginy pektoris. V tomto
pripade platia nedavne odportcania ESC pre manazment
AKS bez elevacie ST segmentu (69). Zaklad liecby zahfna
protidostickovd a antikoagula¢na liecba, betablokatory
a promptnd revaskularizacia. Starostlivd pozornost by sa
mala venovat vyhnutiu sa vylozenej antikoagulacii a/alebo
antitrombotickému manazmentu nestabilnych pacientov
s korondarnym ochorenim so suc¢asnymi chirurgickymi
ochoreniami pre riziko zvy$eného sklonu ku krvicaniu
v dosledku chirurgického ochorenia na pozadi (malignita
atd). Okrem uz vy$sie spomenutych uznavanych indikacii
k emergentnému CABG vicsina pacientov podstipi PCI.
Vo vynimocnej situdcii nestabilnej anginy pektoris a potreby
naslednej nekardidlnej operacie by sa mali opat uprednost-
novat prosté stenty BMS, aby sa operacia neoneskorila
o viac ako tri mesiace.

Odporicania na profylakticka revaskularizaciu u pacientov
s nestabilnou ICHS

Odporucania Trieda® Uroven ®
Ak mozno bezpecne odlozit nekardialnu operaciu,
odportca sa, aby boli pacienti diagnostikovani I A

a lieceni podla odportcani k nestabilnej angine
pektoris.

Pri nepravdepodobnej kombinacii AKS a Zivot
ohrozujtceho klinického stavu sa odporuca, aby I C
sa uprednostnila operdcia.

Avsak v dalSom sledovani sa odporuca agresivna
medikamentdzna lie¢ba a revaskularizdcia myo-

kardu podla odportcani k manazmentu nestabilnej : B
anginy pektoris.
Ak je indikovand PCI, odporuca sa pouzitie BMS I c

alebo dokonca balonikova angioplastika.

*Trieda odporucania, ® Uroven dokazu, AKS - akutny korondrny syndrom,
ICHS - ischemicka choroba srdca, PCI - perkutanna korondrna intervencia,
BMS - bare metal stent

Jednotlivé ochorenia

Doposial sa odportc¢ania zaoberali kardialnymi riziko-
vymi markermi a stratégiou redukcie rizika. AvSak pacienti
s prejavmi urcitych ochoreni pred operaciou maji pro-
spech z integrovaného hodnotenia a manazmentu danych
ochoreni v periopera¢nom obdobi. Nasledujuce kapitoly sa
zaoberaju najéastej$imi kardiovaskularnymi ochoreniami.

Chronické srdcové zlyhavanie

Prevalencia chronického srdcového zlyhavania v do-
spelej populdcii v Spojenom krélovstve sa odhaduje na
1,8 % a zvySuje sa s vekom. U pacientov nad 75 rokov

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

je az 8,0 %. Prediktivna hodnota srdcového zlyhdvania
vzhladom na periopera¢né kardidlne prihody je uznavana
a je dolezitym faktorom klinickych rizikovych ukazovatelov,
ako je Goldmanove alebo Detskeho rizikové skore (31, 32).
Studia hodnotiaca funkciu LK pred vaskuldrnymi opera-
ciami v roku 1988 zistila, ze ejekénd frakcia LK < 35 %
je optimdlnym prediktorom poopera¢nych kardidlnych
prihod (138). V roku 2008 dalsia $tudia potvrdila tieto
nélezy a dosla k zéveru, Ze stari pacienti s chronickym
srdcovym zlyhdvanim, planovani na vaskuldrne operécie,
maju vyssie riziko opera¢nej mortality a rehospitalizacii
ako ostatni pacienti (vratane pacientov s ICHS) prijati na
ten isty zakrok (139). Prognosticka predopera¢na hodnota
srdcového zlyhdvania so zachovanou ejekénou frakciou LK
je zle definovand. Dlhodoba prognéza je podobna prog-
ndze pacientov so zniZzenou ejekénou frakciou LK (140).
Tito pacienti by pri operovani mohli predstavovat zvysené
kardiovaskularne riziko. Pri chybani $tadii zaloZenych na
dokazoch vybor odporuca podobny perioperaény manaz-
ment u pacientov so zachovanou ejekénou frakciou ako
u pacientov so zniZzenou ejekénou frakciou.

Schopnost hodnotit viabilitu myokardu pocas zatazo-
vého testu umoznila dal$iu stratifikdciu rizika v pripadoch
s dyfunkciou LK. Ako sa ukdzalo v $tudii s 295 pacientmi
s ejekénou frakciou LK < 35 % pldnovanymi na vaskuldrne
operdcie, poopera¢né kardidlne prihody boli vo vztahu
k ischémii indukovanej zataZou a zjazvenému tkanivu
(141). Avsak existoval inverzny vztah medzi pritomnostou
a rozsahom dysfunkénych, avsak viabilnych segmentov, kto-
ré vykazovali zlep$ent funkciu bez znamok ischémie pocas
inotropnej stimulacie. Pri pouziti multivariabilnej analyzy
sa pocet ischemickych segmentov spéjal s periopera¢nymi
kardialnymi prihodami (OR na segment 1,6, 95 % CI 1,05
- 1,8), kym pocet segmentov s pretrvavajucim zlep$enim sa
spajal so zlep$enou prognézou (OR na segment 0,2, 95 %
CI 0,04 - 0,7). Stratifikdcia pouzivajica zatazové vySetre-
nie umoznuje lekdrovi identifikovat podskupinu pacientov
s pretrvavajucim zlepSenim, ktori maju relativne benignu
pooperaénu prognozu na rozdiel od pacientov s prevazne
ischemickou reakciou.

Sucasné odporucania ESC odportcaju pouzitie ACE
inhibitorov (alebo ARB u pacientov netolerujucich ACE
inhibitory) a betablokatorov ako primarnu lie¢bu pacientov
s chronickym srdcovym zlyhavanim na redukciu morbidity
a mortality (91). Pokial nie st kontraindikované alebo nie
su tolerované, mali by sa podavat v optimalnych davkach
véetkym pacientom so symptomatickym srdcovym zlyha-
vanim a ejekénou frakciou < 40 %. Nésledne mozno pridat
alebo ARB, alebo antagonistu aldosterénu v zavislosti od
klinického stavu a charakteristiky pacienta. U vietkych
pacientov s ejekénou frakciou LK < 35 %, u ktorych pretr-
vavaju zdvazné symptomy (NYHA funk¢na trieda IIT alebo
IV), by sa malo zvazit pridanie nizkej davky antagonistu
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aldosterénu (pri nepritomnosti hyperkaliémie a vyznamne;j
renalnej dysfunkcie). Alternativnou moznostou je odpo-
rucanie pridat ARB u pacientov so srdcovym zlyhdvanim
s ejek¢énou frakciou < 40 %, ktori zostavaju symptomaticki
napriek optimdlnej lie¢cbe ACE inhibitorom a betablokato-
rom, pokial neuzivaju aj antagonistu aldosterénu. Diuretika
sa odporucaju u pacientov so srdcovym zlyhdvanim so
znamkami a symptéomami kongescie.

Dospelo sa k zaverom, Ze periopera¢né pouzitie ACE
inhibitorov, betablokdtorov, statinov a aspirinu sa nezavisle
spdja so zniZzenou incidenciou nemocni¢nej mortality
u pacientov s dysfunkciou LK, ktori podstupuju velké ne-
kardidlne vaskuldrne operacie (142). Odportca sa, aby sa
v zivot zachranujucich terapeutickych postupoch pokraco-
valo u pacientov so stabilnym srdcovym zlyhavanim az do
operdcie a aby sa pooperacne tieto znova obnovili, ihned
ako sa klinické podmienky uspokojivo upravia.

Diagnézu poopera¢ného srdcového zlyhavania je
Casto tazké stanovit, kedZze sa velakrat prejavuje atypicky
a modze mat odli$nu etioldgiu v porovnani s nechirurgic-
kym prostredim. Hodnotenie by malo zahrnat fyzikélne
vySetrenie, EKG, opakované stanovenie biomarkerov, RTG
a echokardiografiu. Osobitna pozornost by sa mala veno-
vat volumovému statusu pacienta, kedZe infuzie s velkym
objemom su ¢asto potrebné peroperacne a bezprostredne
pooperaéne. V obdobi po operdcii sa m6zu mobilizovat
tekutiny podané pocas operacie, ¢im spdsobia hypervolé-
miu a aj srdcové zlyhdvanie, ak sa s infuziami nepracuje
primerane. Pretazenie tekutinami moze zapricinit dekom-
penzaciu chronického srdcového zlyhavania alebo vyvoj de
novo akutneho srdcového zlyhavania. Srdcové zlyhavanie
sa moze vyvinut periopera¢ne bud bezprostredne po
operacii (v ddsledku prolongovaného zakroku, ischémie
myokardu, rychleho presunu tekutin), alebo o niekolko
dni (v dosledku reabsorpcie tekutin z tretieho priestoru).
Podla poslednych odporucani ESC pre srdcové zlyhavanie
mali by sme sa pokdsit o optimalizaciu farmakologickej
lie¢by pred operaciou. Toto méze byt osobitne dolezité
pri betablokdtoroch, ktoré sa odporacaju v periopera¢nom
obdobi u vsetkych vysokorizikovych pacientov. Rutinné
podavanie betablokatorov i.v. sa neodporuca, aby sme sa
vyhli nekontrolovanej hypotenzii. Délezité je, Ze pokial
pacient so srdcovym zlyhdvanim neuziva betablokator,
tato lie¢ba by sa mala iniciovat dostato¢ne zavéasu pred
elektivnou operaciou, aby sa zaistila optimalna titracia
davky.

Thned po diagnostikovani etiologie poopera¢ného srd-
cového zlyhavania je lie¢ba podobna ako v nechirurgickom
prostredi. Pacienti so srdcovym zlyhdvanim maja signifi-
kantne vyssie riziko rehospitalizacie po chirurgickych za-
krokoch. Toto potvrdzuje potrebu starostlivého planovania
prepustenia a dosledného nésledného sledovania s pouZitim
multidisciplinarneho pristupu v optimalnom pripade.
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Arterialna hypertenzia

Vseobecne sa pritomnost arteridlnej hypertenzie ne-
povazuje sa nezavisly rizikovy faktor kardiovaskularnych
komplikacii pri nekardidlnych operaciach. Predopera¢né
hodnotenie umoznuje identifikaciu pacientov s hypertenziou,
umoziuje vyhladat poskodenie cielovych organov, podchytit
znamky pridruzenej kardiovaskuldrnej patoldgie a umoznuje
inicidciu vhodnej lie¢by. Toto je osobitne ddleZité u pacientov
s koexistujucimi rizikovymi faktormi.

U pacientov s nekardidlnymi operdciami neexistuju
ziadne zjavné dokazy uprednostnujice jeden sposob anti-
hypertenzivnej liecby pred druhym. Pacienti s arteridlnou
hypertenziou by mali byt manazovani podla existujucich od-
portcani ESC (143). Avsak u hypertonikov s koexistujucou
ICHS, ktori maju vysoké riziko kardiovaskularnych kompli-
kacii, sa odporaca perioperacné podévanie betablokdtorov.
U pacientov s hypertenziou by sa malo v antihypertenzivnej
lie¢be pokracovat az do rdna v den operdcie a liecba by sa
mala obnovit okamzite v poopera¢nom obdobi (144). U pa-
cientov so stupiiom hypertenzie 1 alebo 2 (143) nie su Ziadne
doékazy, ze by bol odklad operacie kvoli optimalizacii liecby
prospesny. V tychto pripadoch by sa malo pokracovat v po-
davani antihypertenzivnej medikécie pocas periopera¢ného
obdobia. U pacientov so stupiiom 3 hypertenzie (systolicky
tlak krvi > 180 mmHg a/alebo diastolicky tlak krvi > 110
mmHg) by sa mal potencidlny prospech odkladu operacie
na optimalizdciu farmakologickej lie¢by zvazit vzhladom na
riziko odkladu chirurgického zakroku (20, 144).

Valvularne ochorenia

Pacienti s chlopiiovymi ochoreniami srdca maju vyssie
riziko perioperaénych kardiovaskularnych komplikacii pocas
nekardialnych operacii (124). Echokardiografia by sa mala
vykonat u pacientov so zndmym chlopniovym ochorenim
alebo s podozrenim nan, aby sa zhodnotila jeho zdvaznost
a dosledky. Na zdklade existujucich udajov u tychto pacientov
platia najma nasledovné odporuacania (20, 124).

Odporucania pri valvularnych ochoreniach srdca

Odporicanie Trieda® Uroven®
Pri pritomnom tazkom valvuldrnom ochoreni srdca
sa odportca, aby sa vykonalo klinické a echokardio- I c

grafické vySetrenie a v pripade potreby lie¢ba pred
nekardidlnou operaciou.

*Trieda odportania, ® Urovent dokazu, ICHS - ischemicka choroba srdca

Aortdlna stendza

Aortalna sten6za (AS) je najcastejsie chlopniové ochore-
nie srdca v Eurdpe, a to najmi u starych pacientov (145).
Tazkd aortdlna stenéza (definovana ako plocha aortélnej
chlopne < 1 cm? < 0,6 cm?*/m?* plochy telesného povrchu)



predstavuje etablovany rizikovy faktor periopera¢nej morta-
lity a IM (146). V pripade urgentnej nekardidlnej operacie
u pacientov s tazkou aortédlnou stendzou by sa takéto zédkro-
ky mali vykonévat pri hemodynamickom minitoringu (124).
V pripade elektivnej nekardidlnej operacie je pritomnost
symptémov klu¢ovym momentom v rozhodovani.

U symptomatickych pacientov by sa mala zvézit ndhrada
chlopne este pred elektivnou operaciou. U pacientov, ktori
nie su kandidatmi na nahradu chlopne bud pre vysoké rizi-
ko spojené so zavaznymi komorbiditami, alebo u pacientov,
ktor{ odmietaju ndhradu, by sa mala nekardidlna operacia
vykonat iba v nevyhnutnom pripade. U tychto pacientov
moze byt logickou liecebnou moznostou balénikova aortal-
na valvuloplastika alebo katetrizaénd implantacia chlopne
pred operaciou (124, 147).

U asymptomatickych pacientov mozno vykonat bezpecne
nekardialnu operaciu s nizkym az strednym rizikom. Ak sa
pldnuje operdcia s vysokym rizikom, pre nahradu aortalnej
chlopne je nevyhnutné dalsie klinické zhodnotenie. U pacien-
tov s vysokym rizikom néhrady aortalnej chlopne by sa mala
vykonat elektivna operacia pri prisnom hemodynamickom
monitorovani iba ak je to odoévodnene potrebné. U zvy$nych
pacientov by sa malo uvazovat o ndhrade aortalnej chlopne
ako o inicidlnom zdkroku (124).

Mitrdlna stenéza

Nekardidlne operacie mozno vykonat s relativne nizkym
rizikom u pacientov s nesignifikantnou mitrdlnou stenézou
(MS) (plocha chlopne > 1,5 cm?) a u asymptomatickych
pacientov so signifikantnou MS (plocha chlopne < 1,5 cm?)
a systolickym tlakom v plicnici < 50 mmHg. Predopera¢na
chirurgicka korekcia MS u tychto pacientov nie je indikovana.
Treba pamitat, Ze kontrola srdcovej frekvencie je nevyhnutna,
aby sa zabranilo tachykardii, ktord moze zapric¢init edém pluc.
Dolezita je aj prisna kontrola pred pretazenim tekutinami.
Taktiez vyvoj fibrilédcie predsieni moze zapri¢init zavazné kli-
nické zhorsenie (20, 124). Kontrola antikoagulacie je dolezita
vzhladom na vysoké riziko tromboembolizmu. U asympto-
matickych pacientov so signifikantnou MS plus systolickym
tlakom v plucnici > 50 mmHg a u symptomatickych pacientov
je riziko vo vztahu k nekardidlnemu zakroku signifikantne
vyssie a tymto pacientom moze prospiet perkutanna mitrdlna
komisurotémia (alebo otvorena chirugicka reparacia) najmé
pred vysokorizikovou operaciou (20, 124).

Aortdlna regurgitdcia a mitrdlna regurgitdcia
Nesignifikantnd aortalna regurgitacia (AR) a mitralna
regurgiticia (MR) nezdvisle nezvy$uju riziko kardio-
vaskuldrnych komplikacii pocas nekardidlnej operacie.
U asymptomatickych pacientov s tazkou AR a MR (detailnd
klasifikdcia je uvedena v odportcaniach ESC, cit. 124)
a zachovanou funkciou K sa nekardidlna operacia moze
vykonat bez pridaného rizika. Symptomaticki pacienti a pa-
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cienti, ktori st asymptomaticki s tazkym narusenim ejekéne;j
fracie LK (< 30 %), maja vysoké riziko kardiovaskularnych
komplikacii a nekardialna operacia by sa mala vykonat iba
v nevyhnutnom pripade (124). Pacientom s tazkou MR
a AR moze prospiet optimalizdcia farmakologickej lie¢by,
aby sa dosiahla maximalna hemodynamicka stabilizacia
pred vysokorizikovou operaciou.

Pacienti s protetickymi ndhradami

Pacienti, ktorym bolo chirurgicky korigované chlopnové
ochorenie a maju protetickil ndhradu, mézu podstupit ne-
kardialnu operaciu bez pridaného rizika, ked nie su Ziadne
znamky dysfunkcie chlopne alebo komory. U tychto pacien-
tov sa odporuca profylaxia endokarditidy a v perioperatnom
obdobi treba zvazovat Gpravu antikoagula¢ného rezimu, kedy
budu peroralne antikoagulancia do¢asne nahradené i.v. UFH,
s.c. UFH alebo s.c. LMWH v terapeutickych davkach.

Profylaxia infekcnej endokarditidy

U pacientov s chlopfiovymi chorobami a u pacientov
s ndhradami chlopni, ktori idi na nekardidlnu operaciu
s rizikom bakteriémie, by sa mala iniciovat antibiotickd
profylaxia infek¢nej endokarditidy. Tato téma sa detailne
prebera v odportcaniach ESC a AHA (148,149).

Arytmie

Vyskyt periopera¢nych dysrytmii bol publikovany
v 70 % pacientov uvedenych do celkovej anestézy kvoli
rozmanitym chirurgickym zakrokom (150, 151). Incidencia
v publikaciach kolise od 16 % do 62 % pri intermitentnom
monitorovani (152) a 89 % pri kontinudlnom Holterovom
minitorovani (153).

Komorové arytmie

Takmer polovica vSetkych vysokorizikovych pacientov
s nekardidlnymi operdciami ma ¢asté komorové extrasystoly
(KES) alebo nepretrvavajucu komorovu tachykardiu (KT).
Neexistuju dokazy, ze by sa samotné KES alebo nepretrvavajice
KT spdjali s horSou prognézou. Odportucania ACC/AHA/
ESC pre manazment pacientov s komorovymi arytmiami
a na prevenciu néhlej kardialnej smrti odporucaju pristupy
zalozené na velkych klinickych $tadiach (154). Pretrvavajuca
monomorfna komorova tachykardia (SMVT) so zavaznou he-
modynamickou destabilizdciou sa musi bez ohladu na pri¢inu
lie¢it okamzite elektrickou kardioverziou (154). Amiodarén
intraven6zne mozno pouzit na inicidlnu lie¢bu pacientov so
stabilizovanou SMVT (154). Jeho pouzitie je tiez raciondlne
u pacientov s SMVT, ktord je hemodynamicky nestabilna,
refraktérna na elektrickd kardioverziu alebo recidivuje na-
priek inym liekom. Pri pretrvavajicej polymorfnej komorovej
tachykardii (SPVT) by sa mala okam?zite vykonat elektricka
kardioverzia, ak je pritomna hemodynamicka destabilizacia.
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Betablokatory st prospe$né u pacientov s recidivujucou SPVT,
najmi ak mame podozrenie na ischémiu, alebo ju nemézeme
vylicit. Amiodarén je raciondlnym rieSenim pre pacientov
s recidivujiicou SPVT pri nepritomnom syndréme dlhého
QT intervalu (LQTS) (154). Torsades de pointes sa vyskytuju
zriedkavo a odporuca sa vysadenie kazdého spustajuceho lieku
a korekcia elektrolytovych abnormalit. Manazment pomocou
magnézia sulfatu je vhodny u pacientov s torsades de pointes
a LQTS. Betablokdda kombinované s kardiostimulaciou sa
navrhuje u pacientov, ktori majui torsades de pointes a si-
nusovu bradykardiu. Izoproterenol sa odporucda u pacientov
s recidivujicimi torsades de pointes dependentnymi na
pauzach, ktori nemaju kongenitalny LQTS (154). V pripade
periopera¢nej KT bez pulzu alebo komorovej fibrilacie sa
vyzaduje okamzita defibrilacia.

Supraventrikuldrne arytmie

V porovnani s komorovymi arytmiami moéze vela pa-
cientov s nekardidlnymi operdciami mat supraventrikuldrnu
tachykardiu (SVT) a fibrilaciu predsieni (AF) (153 - 158).
Sympatikova aktivita je primarnym anutonémnym mechaniz-
mom zodpovednym za spustenie AF (159). Vagové manévre
mozu v niektorych pripadoch ukon¢it SVT a tieto arytmie
reaguji dobre na adenozin. Ked je SVT refraktérna na ade-
nozin, G¢innd lie¢ba na ukondenie tejto arytmie zahra kratko
ucinkujuci betablokator alebo non-dihydropyridinovy blokator
kalciového kanala (diltiazem a verapamil) alebo i.v. amiodarén
(160 - 162). Verapamil by sa mal pouzivat opatrne pre jeho
negativny inotropny efekt. PouZitie blokatorov kalciového kana-
la sa neodportca u SVT/AF s preexcitaciou. Pri perioperacnej
AF je cielom manazmentu kontrola komorovej odpovede (163).
Betablokdtory a non-dihydropyridinové blokatory kalciového
kandla (diltiazem a verapamil) st liekmi volby na kontrolu
frekvencie u AE Digoxin mozno pouzit ako liek prvej volby
iba u pacientov s chronickym srdcovym zlyhavanim, kedZe nie
je ucinny pri vysoko adrenergnych situdcidch, ako je operacia.
Ukazalo sa, ze betablokatory urychluju konverziu AF na sinu-
sovy rytmus po nekardidlnych operdciach (164). V niekolkych
$tadiach sa spédjalo predoperaéné podavanie betablokatorov
s lepsou kontrolou arytmii (165, 166).

Bradyarytmie

Zavazné perioperacné bradyarytmie vyzadujuce lie¢eb-
ny postup boli publikované u 0,4 % zo 17 021 pacientov,
u ktorych bol podla Americkej asociacie anesteziologov
tyzicky stav hodnoteny ako 3 alebo 4 (151). Tymto pa-
cientom bolo monitorované EKG rutinne peroperaéne
a véasne pooperacne. VSeobecne peropera¢né bradyarytmie
reaguju dobre na kratkodobu farmakologicku lie¢bu, nein-
vazivnu transezofagedlnu stimuldciu predsieni u pacientov
v anestéze alebo na neinvazivnu transkutannu stimuldciu
u bdelych alebo anestézovanych pacientov (160). Doc¢asna
kardiostimuldcia je zriedkavo potrebna, dokonca aj pri
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predopera¢ne pritomnej asymptomatickej bifascikularnej
blokade alebo blokdde Tavého Tawarovho ramienka (167).
Indikécie na doc¢asnu kardiostimulaciu pocas perioperacné-
ho obdobia st v§eobecne rovnaké ako indikicie na trvalu
kardiostimulaciu (168). Asymptomaticka bifascikularna
blokada s AV blokom I. stupnia alebo bez neho nie je
indikaciou k docasnej stimulacii (169,170).

Kardiostimuldtor/implantabilny kardioverter-defibrildtor

Pouzitie unipoladrnej elektrokauterizacie predstavuje
vyznamné riziko u pacientov dependentnych na kardiosti-
muldtore. Elektricky stimul z elektrokautera méze inhibovat
kardiostimuldtory v méde on demand alebo preprogramovat
kardiostimulator. Av$ak tymto problémom sa mozno vyhnut
umiestnenim platnicky uzemnenia elektrického okruhu
tak, aby elektricky prud prebiehal smerom od generatora
impulzov (batérie kardiostimulatora). Interferenciu moze
znizit drzanie elektrokautera mimo kardiostimuldtora, len
kratkodobé palenie a pouzivanie najniz$ej moznej amplitady.
V mnohych $tudiach autori odporucali nastavenie pacemake-
ra do asynchrénneho ¢ize nesenzujiceho moédu u pacientov,
ktori st dependentni od kardiostimuldtora a u ktorych je
spontanny rytmus nespolahlivy, pricom odporucali inte-
rogaciu pacemakera po operdcii, aby sa uistili o spravnom
naprogramovani a prahoch senzingu a pacingu (171 - 174).
Pocas nekardidlnych operacii moze nastat aj interferencia
s funkciou implantabilného kardiovertera-defibrilatora v do-
sledku elektrického prudu generovaného elektrokauterom
(175, 176). Implantabilny kardioverter-defibrilator by mal
byt vypnuty pocas operacie a zapnuty vo faze rekonvales-
cencie pred prekladom na oddelenie. Navy$e sa odporuca,
aby boli v pisomnej forme dostupné instrukcie tykajuce sa
zodpovednosti za sledovanie a re$tartovanie implantabilného
kardiovertera-defibrilatora.

Odporucania ku komorovym arytmiim

Odporucania Trieda® Uroven®
Antiarytmika sa odportcajii u pacientov s recidivu- I B
jucou pretrvévajucou komorovou tachykardiou.

Pred operaciou sa odportca pokracovat v amioda- I c

réne a betablokatoroch.

Odportca sa povazovat tachykardiu so Sirokym

QRS komplexom za komorovu tachykardiu, pokial I C
je diagnoéza nejasna.

Odporica sa okam?zita elektricka kardioverzia u pa-

cientov s pretrvavajicou komorovou tachykardiou I C
s hemodynamickou nestabilitou.

Mali by sa zvazit antiarytmika na inicidlnu lie¢bu

u pacientov so stabilnou pretrvavajicou monomorf- Ila B
nou komorovu tachykardiou.

Neodportcaji sa antiarytmika u pacientov s nepre-
trvavajicou komorovu tachykardiou.
Neodporucéaju sa antiarytmika u pacientov s komo-
rovymi extrasystolami.

III B

1II A

*Trieda odportania, ® Uroven dokazu



Odporicania k supraventrikulairnym arytmiam

Odporucania Trieda® Uroven
Kontrola komorovej odpovede sa odporuca u pa-

cientov s fibrilaciou predsieni bez hemodynamickej I A
nestability.

Pred operaciou sa odportca pokracovat v peroral- I c
nych antiarytmikach.

Odporica sa elektricka kardioverzia, ked sa vyskyt- I C

ne hemodynamicka nestabilita.

Odporucaju sa vagové manévre a antiarytmicka

lie¢ba na ukoncenie supraventrikuldrnej tachykardie I C
u hemodynamicky stabilizovanych pacientov.

Trieda odporicania, ® Uroveni dokazu

Odporucania k implantabilnym pristrojom

Odporicania Trieda® Uroven ®

Odporuca sa interogécia implantabilnych pristro- I c
jov predoperacne a pooperacne.

Odoportca sa, aby nemocni¢ny manazment stano-

vil, kto je zodpovedny za programovanie pristroja I C

pred operdciou a po nej.

Trieda odporicania, ® Uroveni dokazu
Renilne ochorenia

Redukovana renalna funkcia je nezavislym rizikovym
taktorom nepriaznivych poopera¢nych kardiovaskuldrnych
prihod vratane IM, CMP a progresie srdcového zlyha-
vania. U vacsiny rizikovych indexov sa berie do tvahy
renalna funkcia. Tradi¢ne sa tdto funkcia hodnoti podla
sérovej koncentracie kreatininu. Napriklad pri Leeho
indexe sa pouziva cut-off hrani¢nd hodnota kreatininu
> 2,0 mg/dl (177 pmol/l) (5). AvSak odhadovany klirens
kreatininu (ml/min), za¢lenujuci sérovy kreatinin, vek
a hmotnost pacienta, poskytuje presnejsie hodnotenie
rendlnej funkcie oproti samotnému sérovému kreatininu.
Najcastejsie sa pouziva rovnica podla Cockcrofta-Gaulta
{[(140 - vek v rokoch) x (hmotnost v kg)] / [72 x sérovy
kreatinin v mg/dl]} x (0,85 u zien) (177). Hodnotenie 852
pacientov s velkymi vaskuldrnymi operdciami preukazalo
narast mortality, ked bol sérovy kreatinin > 2,0 mg/dl
s OR periopera¢nej mortality rovaym 5,2, 95 % CI 2,9
- 10,8 (178). Avsak by sa dalo argumentovat, Ze pacienti
s menej vyraznou renalnou insuficienciou st tiez na tom
horsie v porovnani s pacientmi s normalnymi hodnotami
sérového kreatininu. Pokles klirensu kreatininu o 10 ml/
min sa spdjal so zvy$enim rizika poopera¢nej mortality
040 % (OR 1,4, 95 % CI 1,2 - 1,5; plocha ROC: 0,70,
95 % CI 0,63 - 0,76). Analyza krivky ROC ukézala, Ze
cut-off hrani¢na hodnota 64 ml/min u klirensu kreatini-
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nu ddvala najvy$$iu senzitivitu/$pecificitu na predikciu
pooperacnej mortality (178).

Okrem predoperaénej renalnej funkcie je zhor$enie
renalnej funkcie po operacii prognostickym faktorom
pre neskoru nepriaznivi prognézu. U 1 324 pacientov,
ktori boli operovani otvorenou cestou na AAA, sa me-
ral kreatinin predopera¢ne prvy, druhy a treti den po
operacii (179). Pacienti boli rozdeleni do troch skupin
podla zmeny rendlnej funkcie po operacii v porovnani
s vychodiskovymi hodnotami. Skupina 1 vykazovala
zlepSenie alebo bola bez zmien (zmena klirensu kre-
atininu * 10 % funkcie v porovnani s vychodiskovou
hodnotou); skupina 2 vykazovala docasné zhorgenie
(zhorSenie prvy a druhy den > 10 %, potom komplet-
né zotavenie do 10 % od vychodiskovej hodnoty treti
den); skupina 3 vykazovala perzistujuce zhorgenie (>
10 % pokles v porovnani s vychodiskovou hodnotou).
30-dnova pooperaénd mortalita bola v skupine 1 =
1,3 %, v skupine 2 = 5,0 % a v skupine 3 = 12,6 %.
Po adjustacii na vychodiskové charakteristiky a poo-
pera¢né komplikacie bola 30-diiova mortalita najvyssia
u pacientov s perzistujicim zhorSenim rendlnej funkcie
(HR 7,3, 95 % CI 2,7 - 19,8), nasledovana skupinou
s do¢asnym zhor$enim (HR 3,7, 95 % CI 1,4 - 9,9).
Pocas sledovania 6,0 + 3,4 rokov zomrelo 348 pacien-
tov (36,5 %). Riziko neskorej mortality bolo 1,7 (95 %
CI 1,3 - 2,3) u skupiny s perzistujucim zhor$enim,
nasledované skupinou s do¢asnym zhor§enim (HR 1,5,
95 % CI 1,2 - 1,4). Tato $tadia ukdzala, Ze hoci sa po
operacii aorty renalne funkcie mézu kompletne zotavit,
docasné zhorsenie renalnej funkcie sa spdja so zvysenou
dlhodobou mortalitou (179).

Identifikacia pacientov, ktorym sa moze perioperac-
ne zhorsit funkcia obliciek, je dolezita, aby sa iniciovali
podporné opatrenia, ako je udrziavanie adekvatneho
intravaskularneho volumu na perfuziu obli¢iek a pouzitie
vazopresorov. Vo velkej retrospektivnej $tadii sa hodnotili
rizikové faktory poopera¢ného akutneho rendlneho zlyha-
nia v prvych siedmich dnoch po velkych nekardidlnych
operaciach u pacientov s predtym normalnou renalnou
funkciou (180). Hodnotila sa aj 30-dnovd, 60-dnova
a jednoro¢na mortalita zo vsetkych pri¢in. Prehlad za-
hfnal celkovo 65 043 pacientov v rokoch 2003 az 2006.
Z nich 15 102 pacientov splnilo kritéria zaradenia; u 121
pacientov sa vyvinulo akutne rendlne zlyhanie (0,8 %)
a 14 vyzadovalo nahradu funkcie obli¢iek, ako napriklad
dialyzu (0,1 %). Bolo identifikovanych sedem nezavislych
predoperaénych prediktorov (p < 0,05): vek, emergentna
operacia, hepatalne ochorenie, vysoky body mass index,
operdcia s vysokym rizikom, periférne arteridlne okluzivne
ochorenie a CHOCHP vyzadujtca chronicku bronchodi-
lata¢nt liecbu.
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Kontrastom indukovana nefropatia zapri¢inena re-
nalnou hypoperfiziou a priamou tubuldrnou toxicitou
sa vyskytuje az u 15 % pacientov s chronickou renalnou
dysfunkciou, ktori st podrobeni rentgenovym vysetreniam
(181). Hemodialyzu a prolongovanu hospitalizaciu vyza-
duje 0,5 % az 12 % tychto pacientov. U zna¢ného poctu
pacientov dojde k zhor$eniu rendlnej funkcie, ktoré moze
progredovat k termindlnemu zlyhaniu obli¢iek (ESRD).
Zaklad prevencie spociva v periproceduralnej hydratacii
a antioxida¢nych liekoch. Neddvno tri randomizované §tu-
die porovnali u¢inky bikarbonatu sodného oproti izotonic-
kému roztoku chloridu sodného, ktorych vysledkom bola
pozoruhodna redukcia kontrastom indukovanej nefropatie
u skupiny s bikarbonatom sodnym s incidenciou < 2 %
(182). Tieto vysledky sa neddvno hodnotili v zodpove-
dajuco mohutnej randomizovanej $tudii porovnavajtcej
ucinnost hydratacie bikarbonatom sodnym oproti izo-
tonickému roztoku chloridu sodného popri peroralnom
N-acetylcysteine na profylaxiu kontrastom indukovanej
nefropatie v populdcii pacientov s chronickou renalnou
dysfunkciou, ktori i$li na planovand koronarografiu ale-
bo intervenciu. Celkovo 502 pacientov s odhadovanym
klirens kreatininu < 60 ml/min bolo randomizovanych
na infaziu fyziologického roztoku (0,9 % NaCl) alebo
bikarbonatu sodného pred a po podani kontrastnej lat-
ky s podavanim naviac N-acetylcysteinu peroralne (600
mg dvakrit denne) (183). Lie¢ba izotonickym roztokom
chloridu sodného predstavovala 1 ml/kg/h 0,9 % NaCl
pocas 12 hodin pred a po zdkroku a lie¢ba bikarbonatom
sodnym (154 mEq/l v glukéze a vode) predstavovala
3 ml/kg pocas jednej hodiny pred podanim kontrastu,
nasledovand infuziou 1 ml/kg/h pocas Sest hodin po za-
kroku. Kontrastom indukovand nefropatia bola definovana
ako absoldtny narast sérového kreatininu > 0,5 mg/dl
meraného do piatich dni po expozicii kontrastnej latky.
Medzi obidvoma skiimanymi skupinami sa nepozoroval
7iaden rozdiel; kontrastom indukovand nefropatia sa
vyskytla u 54 pacientov (10,8 %); 25 pacientov (10 %)
bolo lie¢enych bikarbondtom sodnym a 29 pacientov
(11,5 %) chloridom sodnym (P = 0,60). Teda u pacien-
tov so stredne tazkou rendlnou dysfunkciou hydratdcia
bikarbondtom sodnym a s peroralnym N-acetylcysteinom
pred expoziciou kontrastnej latky nebola uc¢innejsia ako
hydratacia izotonickym chloridom sodnym a s peroralnym
N-acetylcysteinom na profylaxiu kontrastom indukovanej
nefropatie. Diskrepancie medzi randomizovanymi §tadia-
mi by sa mohli vysvetlit rozdielmi v si¢asnom pouziti
N-acetylcysteinu, v pouziti kontrastnej latky alebo vo
vychodiskovej rendlnej dysfunkcii medzi randomizova-
nymi pacientmi. Bikarbonat sodny vyzaduje len jednu
hodinu predlie¢enia a mdze predstavovat moznost volby
u pacientov planovanych na urgentné podanie kontrastnej
latky alebo na ambulantné vykony.
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Odporucanie/stanovisko k renalnej funkcii

Odporicanie/stanovisko Trieda® Uroven®

Odporuca sa, aby sa predopera¢na funkcia obli¢iek
povazovala za nezavisly kardialny rizikovy faktor I B
perioperacnej a dlhodobej prognozy.

U pacientov s rizikom vyvoja kontrastom indukova-

nej nefropatie (CIN) sa odporuca hydratacia izoto-

nickym roztokom chloridu sodného (s peroralnym
N-acetylceysteinom alebo bez neho) na profylaxiu I B
CIN pred zobrazovacimi metédami, ktoré zahrnaja

podévanie kontrastnej latky (napriklad koronaro-

grafia alebo angiografia periférnych artérif).

Trieda odportcania, ® Uroven dokazu
Cerebrovaskularne ochorenia

Cerebrovaskuldrne ochorenia su tretou veducou pri-
¢inou smrti v zdpadnych krajindch, s priblizne 500 TIA
a 2 400 novych CMP na milién obyvatelov. Jedna tretina
pacientov s novou CMP zomrie do jedného roka a < 50 %
sa plne zotavi a znovu sa stanu nezavislymi. Na nekardialne
operacie sa odosiela rastdci pocet starych pacientov vrata-
ne pacientov so sprievodnymi vaskuldarnymi ochoreniami
postihujucimi cerebralnu cirkuldciu. Rizikovymi faktormi
periopera¢nych symptomatickych alebo asymptomatickych
tranzitornych alebo permanentnych cerebrovaskularnych
prihod (TIA/CMP) su embolizmus alebo hemodynamicka
deteriordcia vo velkych (aorta, karotidy, vertebralne artérie
a hlavné cerebralne artérie intrakranidlne) alebo v malych
cievach (perforujice a penetrujuce arterioly a kapilary).
Hoci fatalna a nefatdlna cievna mozgova prihoda sa mozu
signifikantne redukovat u symptomatickych pacientov so
stredne tazkou/tazkou karotickou stenézou spojenou s ip-
silateralnymi priznakmi, najma ak sa lie¢i zavéasu (2 - 4
tyZdne, aspon do 3 - 6 mesiacov od nastupu priznakov),
prospech tejto intervencnej/chirurgickej liecby je mensi
u neurologicky asymptomatickych pacientov. Teda medika-
mentdzne opatrenia na prevenciu CMP st nanajvy$ dolezité
a zahffaju mnohostrannu stratégiu zamerand na kontrolu
hypertenzie, dyslipoproteinémie, diabetu atd. Uzito¢nost
urcitych protidostickovych liekov alebo antikoagulancii sa
preukdzala v mnohych randomizovanych kontrolovanych
studidch v primdrnej a sekundarnej prevencii a moze byt
este vacsia u starych pacientov podrobujtcich sa nekardial-
nym operaciam a anestéze (184).

Okrem CMP a TIA mozu nastat prechodné alebo
trvalé zmeny mentdlneho stavu charakterizované poru-
chami pozornosti, orientacie, dysfunkciou pamate, bludmi,
halucindciami, afdziou atd. (klacové diagnostické znaky
deliria). Patri sem aj anxieta a depresia, ktoré su ¢asto nie
dostato¢ne rozpoznané alebo nespravne diagnostikované.
Zmeny mozu byt v dosledku periopera¢nej medikicie,
samotnej operdacie, peroperacnej hypotenzie alebo hyper-



tenzie a cerebralneho mikroembolizmu zapri¢inujiceho
okluziu pocetnych malych ciev a ischémiu, ktord zobrazi
transkranialny Doppler a magnetickd rezonancia (MRI
diffusion-weighted imaging). V kardiochirugii st mentalne
zmeny bezné a mozu sa spdjat s tranzitornou a prilezi-
tostne dokonca permanentnou kognitivnou dysfunkciou
(25 - 30 %). Je velmi pravdepodobné, zZe sa vyskytuju aj
u starych vysokorizikovych pacientov, ktori sa podrobuju
nekardidlnym operaciam.

Sucasné koncepty periopera¢nej mozgovej prihody
sumarizuju tri velké prehladné prace (185 - 187), ktoré
porovnavaju incidenciu CMP pri roznych chirurgickych
zakrokoch (0,08 - 0,07 % vo v8eobecnej chirurgii, 1 - 5 %
pri operacidch periférnych tepien a karotid a 2 - 10 %
pri kardiochirurgickych operaciach). Napriek beznej
domnienke vic¢sina cievnych mozgovych prihod nemad
vztah k hypoperfuazii, ale vyskytuje sa najmi v pritom-
nosti intaktnej cerebrélnej autoregulacie (187). Ischemické
a embolické mechanizmy st ovela castejsie ako hemody-
namicka deterioracia. Neskora CMP sa pripisuje najma
roznym zdrojom kardidlneho embolizmu, potom nasleduje
hyperkoagulabilita a zvy$ené riziko trombogénnych prihod.
Mnohé prihody zostédvaju nediagnostikované pre chybanie
viacsich senzoricko-motorickych symptémov alebo pre
pritomnost iba diskrétnych neuropsychologickych deficitov,
ktoré su tazsie identifikovatelné. So zvy$enym rizikom pe-
riopera¢nej mozgovej prihody sa spdja niekolko faktorov
vo vztahu k pacientovi a vo vztahu k zdkroku - mali by
sa pozorne skumat, aby sa zhodnotil individualny pomer
rizika/prospechu a aby sa optimalizovala starostlivost vra-
tane primeraného ovplyvnenia rizika a nacasovania ope-
racie. Anamnéza nedavnej CMP alebo TIA je najsilnej$im
prediktorom periopera¢nej mozgovej prihody a mala by sa
identifikovat po zhodnoteni anamnézy a neurologického
statusu kazdého pacienta. V tychto pripadoch a v pripade
pochybnosti sa odportcaju dodato¢né zobrazenia mozgu
a ciev. U pacientov so su¢asnym ochorenim karotid a srdca
percento umrtia z kardialnych pri¢in prevysuje riziko CMP;
prehlad literatiry od roku 1970 do roku 2000 ukdzal, Ze
pacienti so signifikantnou asymptomatickou stendzou
karotidy majt vysoké riziko fatdlnych a nefatdlnych kar-
dialnych prihod (8 % roc¢ne), ale nie mozgovych prihod
(1 -2 % ro¢ne) (96). Avsak je tendencia nadsadzovat celko-
vé periopera¢né riziko CMP. Neexistuje Ziadne odportacanie
zalozené na dokazoch, aby sa lie¢ila stendza karotidy pred
nekardidlnou operaciou, ale existuji vynimoéné pripady
pred kardialnymi operdciami.

Vysadenie warfarinu alebo protidostickovych liekov pred
planovanou operéciou vystavuje pacientov zvySenému riziku
periopera¢nej CMP. Prehlad periopera¢nej prognozy pacien-
tov vyzadujucich warfarin ukazal 0,6 % tromboembolickych
prihod u pacientov, ktori pokracovali v liecbe, oproti 7,0 %
u pacientov, ktori dostavali i.v. heparin ako premostujucu
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liecbu (188). Ci je toto désledkom nedostato¢nej kontroly
podavania alebo davky heparinu je neisté. Pri ndhradach
kolenného alebo bedrového zhybu pokracujice podévanie
strednej davky warfarinu pocas periopera¢ného obdobia
bolo bezpe¢né a G¢inné a podobalo sa pacientom s den-
talnymi zakrokmi, operaciami katarakty a diagnostickou
endoskopiou bez prerusenia podavania antiagregancii alebo
perorélnych antikoagulancii. Zdlhavé operacie sa spajajt
s vy$$im rizikom periopera¢nej CMP; dolezZity je aj vyber
chirurgickej techniky a dal$iu avahu si vyzaduja typy anes-
tézy a anestetik. Na zniZenie incidencie CMP a tmrtia sa
navrhuje optimdlna selekcia individualne vedenych, tych
najlepsich hodnét tlaku krvi pocas operacie a po nej, ako
aj manazment telesnej teploty pacienta a kontrola glyké-
mie. Predopera¢né, peroperaéné a pooperacné pouZitie
antiagregancii je uzitocné. Kontroverznou otizkou je to,
¢i takzvané neuroprotektivne lieky st potrebné.

Odporicania k CMP/TIA

Odportiéania Trieda® Uroven®

AKk je stendza karotidy > 70 %, odporti¢a sa doda-

to¢nd liecba, ako je protidostickova terapia a/alebo I A
operacia.

Mozno zvazit rutinny predoperacny skrining

symptomatickej alebo asymptomatickej stenézy  IIb C
karotid.

*Trieda odpordcania, ® Uroveit dokazu, CMP - cievna mozgové prihoda,
TIA - tranzitérny ischemicky atak

Plicne ochorenia

Koexistencia plicnych ochoreni u pacientov s nekar-
didlnymi operdciami moze zvySovat riziko operacie. Tieto
ochorenia zahfnaja akdtne respira¢né infekcie, CHOCHP,
asthma bronchiale, cysticku fibrézu, intersticidlne plucne
ochorenia a iné chorobné stavy zapri¢inujuce zhor$enie
respira¢nej funkcie. Preexistujice plicne ochorenie md
vyznamny dopad na periopera¢né riziko, ale najc¢astejsie
zvy$uje riziko poopera¢nych plicnych komplikacii. Tieto
komplikdcie st zvacsa dosledkom vyvoja atelektazy pocas
celkovej anestézy. Poopera¢na plytka respiracia, zniZena
expanzia plic a iné faktory mozu spdsobit, ze kolaps
plic perzistuje a podporuje respira¢nu infekciu. Tieto
komplikacie sa vyskytuju osobitne po abdominalnych
a hrudnych operaciach a zda sa, Ze riziko je vyssie
u faj¢iarov. Na redukciu rizika placnych komplikacii sa
vyzaduje $pecificky perioperaény manazment. Existuju
niektoré respira¢né ochorenia, ktoré sa spdjaju s kardio-
vaskularnymi abnormalitami a ktoré moézu vyzadovat
$pecidlne zhodnotenie a manazment kardidlneho rizika
popri rie$eni plucnych komplikacii samych o sebe.
Dvoma takymito ochoreniami st CHOCHP a pltcna
artériova hypertenzia (PAH).
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CHOCHP definovana ako obstrukcia dychacich ciest,
ktora nie je Gplne reverzibilna, sa uznava za hlavnu pric¢inu
morbidity a mortality. Zistilo sa, Ze prevalencia CHOCHP
u dospelych v Eurdpe kolise medzi 5 - 10 %, pricom u mu-
zov je tendencia k vy$siemu zastipeniu ako u Zien. Teda
az jeden z desiatich pacientov s nekardidlnou operaciou
moze mat CHOCHP.

Cor pulmonale so zlyhanim pravého srdca je priamou
komplikaciou tazkej CHOCHP. Avséak CHOCHP sa spdja aj
so zvySenym rizikom koronarneho ochorenia. V systematic-
kom prehlade 12 populaénych kohortovych $tudii pacienti
so znizenym jednosekundovym objemom usilného vydychu
(FEV ) mali 0 75 % zvysené riziko kardiovaskularnej mortality
v porovnani s pacientmi s normalnou FEV1 (189). ZniZeny
expira¢ny prietok sa spdjal aj so zvy$enou incidenciou nefatdl-
neho koronarneho ochorenia a CMP, sten6zy karotid, nizkeho
indexu rameno-c¢lenok a lézii bielej hmoty mozgu. Tieto
asociacie sa vyskytuju tak u muzov, ako aj u Zien a napriek
silnému vztahu fajcenia k CHOCHP aj ku kardiovaskular-
nym ochoreniam, st nezavislé od tradi¢nych kardiovaskular-
nych rizikovych faktorov. S nérastom kazdych 10 % hodnoty
FEV1 sa zvysuje kardiovaskularna mortalita o zhruba 30 %
a nefatdlne korondrne prihody o zhruba 20 %.

U pacientov s operdciou aneuryzmy aorty (repair) sa
zistili rozporné vysledky pri kratkodobej mortalite (¢as-
to sposobenej kardidlnymi komplikdciami). Napriklad
CHOCHP sa spdja s opera¢nym umrtim, ale nie s 30-dno-
vou mortalitou. U pacientov s vaskuldrnymi operaciami
ako celkom sa CHOCHP nespdja so zvysenou 30-diovou
mortalitou. Teda napriek asocidcii s kardiovaskularny-
mi ochoreniami nie st ziadne presved¢ivé doklady, zZe
CHOCHP ma vztah k vy$$iemu riziku periopera¢nych
kardidlnych komplikacii.

PAH moze byt idiopatickd, z pri¢in kongenitalnych
ochoreni srdca, familidrna alebo sa spdja so $pecialnymi
ochoreniami, ako su kolagendzy. Musime ju odlisit od
inych pri¢in PAH v dosledku CHOCHP, tromboembo-
lizmu a kongenitdlnych ochoreni. Diagnéza sa zakladd
na strednom tlaku v plicnej artérii > 25 mmHg v pokoji
a plucnom tlaku v zaklineni < 15 mmHg. V prehladoch
z Eurdpy prevalencia kolie medzi 15 - 50 pripadov na
milién dospelych. Polovica pripadov bola idiopatickd. Pre-
valencia je teda nizka a v dosledku toho PAH je zriedkava
v chirugickej praxi.

PAH zvys$uje chirurgické komplikécie, najma zlyhanie
pravej komory, ischémiu myokardu a poopera¢nu hypoxiu.
U pacientov s operacimi pod kardiopulmondlnym by-
-passom stredny predopera¢ny artériovy tlak > 30 mmHg
je nezavislym prediktorom mortality. V §tadii pacientov
s plucnou hypertenziou s nekardidlnymi operaciami, z kto-
rych vy$e polovica mala PAH, prediktory ukazovatelov
zahfnali funk¢énu triedu NYHA > 11, operaciu so strednym
az vysokym rizikom, funkciu pravej komory a trvanie
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anestézy (190). Vyvstava potreba dalSieho vyskumu faktorov
predikujucich zIt progndzu. Avsak vyssie uvedena studia
skuto¢ne potvrdila, Ze tito pacienti maju vysoké riziko,
pricom perioperacné kardiopulmondlne komplikacie sa
vyskytuju v 38 % a mortalita je 7 %.

O preexistujucej CHOCHP sa casto uvazuje v zmysle
rizika poopera¢nych plicnych komplikacii. Pri perio-
pera¢nom kardidlnom riziku k chybaniu presved¢ivych
dokazov, ze CHOCHP zvysuje riziko, mohlo déjst preto,
ze u pacientov s CHOCHP sa venovala mimoriadna
starostlivost kardidlnemu manaZmentu, ¢im sa negovala
akakolvek asocidcia. Cize CHOCHP nie je zaradend medzi
predopera¢né kardidlne rizikové indexy, ako su Godmanov,
Detskyho a Leeho indexy a vskutku sa nezistilo Ziadne
zlepSenie prognostickej hodnoty Leeho indexu u pacientov
s vaskularnymi operaciami, ked sa priclenila CHOCHP
(191). Na druhej strane u PAH je toto ochorenie tak
zriedkavé, Ze o jeho zaradeni do integrovaného modelu
rizika sa neuvazovalo.

U pacientov s plicnymi ochoreniami s nekardidlnymi
operaciami st predopera¢ne lie¢ebnymi cielmi optimalizacia
plicnej funkcie a minimalizacia respira¢nych komplikacii.
U CHOCHP liecebné ciele budu zahrnovat elemindciu
aktivnej infekcie antibiotikami; minimalizdciu spasticity
spojenej s ktorymkolvek reverzibilnym ochorenim cestou
inhala¢nych bronchodilatancii alebo kortikoidov; reduk-
ciu zlyhania pravej a lavej komory diuretikami; zaistenie
adekvatnej oxygendcie a napokon podnecovanie k ukon-
&eniu fajéenia pred operaciou. Co sa tyka periopera¢ného
kardialneho manazmentu by mali byt pacienti s CHOCHP
vedeni rovnako ako pacienti bez CHOCHP a najmi nie
st osobitné kontraindikdcie k pouzitiu kardioselektivnych
betabloklatorov ¢i statinov u pacientov s CHOCHP (93,
192).

PAH je nevylie¢itelnd a lie¢ebnym cielom je redukcia
symptomov a zlep$enie fyzickej vykonnosti a pravokomoro-
vej funkcie. Anestézu a operdciu moze komplikovat akatne
pravostranné srdcové zlyhanie v dosledku vzostupu plicnej
vaskuldrnej rezistencie v suvislosti so zhor$enou plicnou
ventilaciou, ¢o je typické pre peroperaény a pooperaény
stav pri hrudnych a brusnych operacidch. Specifickd me-
dikamentézna liecba PAH zahfna blokatory kalciového
kandla (iba pre mdlo pacientov, ktori si respondermi
v akutnom teste vazoreaktivity), prostanoidy, antagonisty
endotelinového receptora a inhibitory fosfodiesterazy typu
5 (143, 193). V idedlnom pripade by pacienti s PAH mali
mat optimalizovant lie¢bu pred chirurgickou intervenciou.
Odporuca sa tiez, aby sa lie¢ba $pecifickd pre PAH nevysa-
dzovala na > 12 hodin kvoli perioperaénému stavu na la¢no.
V pripade progresie zlyhania pravého srdca v poopera¢nom
obdobi sa odporuca, aby sa optimalizovala dédvka diuretika
a ak je nevyhnutné, aby sa zacalo s inotropnou podporou
dobutaminom. Uloha nasadenia novej lie¢by $pecifickej pre



PAH v periopera¢nom obdobi nebola stanovend. V pri-
pade tazkého zlyhania pravého srdca nereagujiceho na
podpornt lie¢cbu moze byt indikované podavanie docasne
inhalovaného oxidu dusného alebo epoprostenolu i.v. pod
vedenim lekara skdseného v liecbe PAH. V tomto pripade
moze byt potrebné obdobie postupného vysadzovania tychto
liekov (,weaning®).

Pacienti s CHOCHP a PAH maju relativne vysoky
vyskyt srdcového zlyhavania a korondrneho ochorenia.
Neexistuju konzistentné dokazy, ktoré naznacuju, Ze pacienti
s CHOCHP maju vyssie riziko periopera¢nych kardidlnych
komplikdcii a timrtia, takZe ich moZno manazovat rovnako
ako pacientov bez CHOCHP. Na druhej strane PAH zvysuje
perioperacné riziko a vyzaduje predopera¢ne zhodnotenie
a pokial je PAH tazkd, tak periopera¢nu liecbu.

Odporucania k plicnym ochoreniam

Odporicania Trieda® Uroven ®

Odportca sa, aby pacienti s plicnou artériovou

hypertenziou mali optimalizovanu lie¢bu pred I C
akoukolvek opera¢nou intervenciou.

V pripade progresie zlyhania pravého srdca v po-

opera¢nom obdobi u pacientov s plucnou artériovou

hypertenziou sa odporuca, aby sa davka diuretika I C
optimalizovala a v pripade potreby sa zacalo s ino-

tropnou podporou dobutaminom.

V pripade tazkého pravostranného zlyhania nerea-

gujiceho na podpornd liecbu mozno zvazit docasné

podavanie inhalovaného oxidu dusnatého alebo IIb C
i.v. epoprostenolu pod vedenim lekdra skaseného

v lie¢be plicnej artériovej hypertenzie.

Neodportca sa §pecialny periopera¢ny manazment

kardidlneho rizika u pacientov s chronickou ob- 111 C
$trukénou bronchopulmonalnou chorobou.

*Trieda odport¢ania, ® Uroven dokazu

Perioperacny monitoring
Elektrokardiografia

Aj ked dokonca jedno pooperaéné EKG preukazu-
jice ischémiu na pooperacnej izbe je prediktivne pre
velkd kardialnu komplikdciu v neskorSom obdobi pocas
hospitalizacie, samotné monitorovanie EKG nie je adek-
vatne na detekciu ischémie v realnom case na jednotke
intenzivnej starostlivosti (JIS) a v peroperacnej situdcii
(194 - 196). Konven¢né vizudlne monitorovanie EKG na
detekciu prechodnych zmien ST segmentu je $pecialne
nepresné (196). Hoci o zvode V5 je vela rokov zname, Ze
je najlep$im vyberom na detekciu peroperacnej ischémie
(197, 198), jedna $tadia zistila, ze zvod V4 je senzitivnejsi
a vhodnej$i ako zvod V5 na detekciu prolongovanej po-
operacnej ischémie a infarktu myokardu (199). Zvody nie
su $pecifické pre ischemické prihody a navyse ischemické
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prihody st dynamické a nemusia sa vidy objavit v tom
istom zvode. Ak sa na monitorovanie pouzije jeden zvod, je
zvysené riziko nezachytenia ischemickych prihod. Pouzitim
vybranych kombindcii zvodov sa peropera¢ne moze presne
diagnostikovat viac ischemickych udalosti. V jednej $tudii,
hoci sa najlepsia senzitivita ziskala pri zvode V5 (75 %),
nasledovand zvodom V4 (61 %), kombinacia zvodov V4
a V5 zvysila senzitivitu na 90 % (198). V tej istej $tudii
sa senzitivita zvysila na 96 %, ked sa pouzili sicasne tri
zvody (II, V4 a V5) (198). Podobne v inej $tadii, v ktorej
sa pouzivalo dva a viac prekordidlnych zvodov, bola senzi-
tivita monitoringu EKG > 95 % na detekciu periopera¢ne;j
ischémie a infarktu (199). Taktiez sa ukdzalo, Ze EKG
monitoring s mens$im poctom zvodov (iba tri zvody) mal
niz$iu senzitivitu ako monitoring s 12 zvodmi a vysky-
tovala sa $tatisticky signifikantnd asocidcia, nezavisle od
periopera¢nych hodnét troponinu, medzi periopera¢nou
ischémiou na 12-zvodovom EKG a dlhodobou mortalitou
(200 - 202). Teda sa odporuca 12-zvodové monitorovanie
EKG, najmé u pacientov s vysokym rizikom.

Ukaézalo sa, ze monitorovanie ST segmentu ma obme-
dzenia u pacientov, ktori maju intraventrikuldrne poruchy
vedenia (napriklad blokadu lavého Tawarovho ramienka)
a rytmus pochadzajici z komory (203). Sekundérne zmeny
ST-T useku, ktoré boli u tychto pacientov pritomné, boli
spdsobené abnormalnou depolarizaciou, ktord taktiez de-
konfiguruje repolarizaciu. Dekonfigurované ST segmenty
mozu limitovat senzitivitu monitorovacieho systému ST
segmentu (203). Pretoze vizuadlna detekcia zmien ST
segmentu na elektrokardiograme je nespolahliva, stala sa
pri modernych monitoroch $tandardom pocitacova analy-
za. Na ulahcenie detekcie ischémie sa na vac¢sinu novych
opera¢nych sal zaraduju EKG monitory s kontinudlnou
automatickou analyzou trendu ST segmentu. Tieto pristroje
zvy$uju senzitivitu pre EKG detekovand ischémiu (196).
V jednej $tadii sa pouzili ako referenény $tandard detekcie
peroperacnej ischémie zaznamy EKG Holtera a ukdzalo sa,
Ze monitory s trendmi ST segmentu mali celkovt senzi-
tivitu 74 % a $pecificitu 73 %. Niekolko situdcii prispelo
k nepresnosti monitoringu trendu ST segmentu a bolo
potrebné dodato¢ne upravit ich vykonnost, aby sa dosiahla
lepsia zhoda s Holterovou analyzou EKG (196).

V rade $tudii v poslednom desatro¢i sa spdja pritomnost
zmien EKG pocas monitorovania v skupindch vysokorizi-
kovych pacientov s vy$sou incidenciou perioperaéného IM
a kardidlnych prihod. Navys$e trvanie zmien ST segmentu
pozitivne koreluje s incidenciou periopera¢ného IM (204).
Preto ked sa vyskytnu zmeny ST segmentu, klinik by mal
predpokladat, Ze je pritomnd ischémia myokardu (205).
Avsak nie je jasné, ¢i je monitorovanie EKG dostato¢ne
senzitivne na identifikdciu pacientov s nizkym rizikom
(206, 207). Navyse uzito¢nost monitorovania u véeobecnej
populacie je obmedzena, pretoze mnohé $tudie vylucili

137



Cardiology sk 2010; 19(2): 103-145

pacientov s EKG nalezmi, ktoré brania presnému hodno-
teniu ischémie.

Odporicania k monitorovaniu 12-zvodového EKG

Odporucania Trieda® Uroven ®
Monitorovanie 12-zvodového EKG sa odportca I c

u vietkych operovanych pacientov.

Na operacnej sale by sa mali zvazit vybrané kombi- Il B

nécie zvodov na lepsiu detekciu ischémie.

*Trieda odportéania, ® Uroven dokazu

Transezofagealna echokardiografia

Transezofagedlna echokardiografia (TEE) sa casto
pouziva ako prostriedok monitorovania pri kardialnych
operaciach od polovice osemdesiatych rokov. Avsak malo
udajov zaloZenych na dokazoch podporuje pouzitie TEE
pri nekardidlnych operdcidch. TEE ma niekolko vyhod
pred alternativnymi monitorovacimi metédami ako je
pouzitie Swan-Ganzovho katétra. Je rychlo dostupna,
relativne neinvazivna a poskytuje mnohostrannejsie
a komplexnejsie informacie. Hoci vSeobecne je TEE
bezpeénym vykonom, méZu nastat zavazné neziaduce
prihody. Vyskyt komplikdcii ma vztah k skdsenostiam
vy$etrujuceho a k pritomnosti tazkych ochoreni pazeraka
alebo zaludka. Aby sa zabrdnilo nepresnej interpretacii,
povinny je $pecidlny tréning.

Ischémiu myokardu mozno identifikovat abnormalita-
mi regionalnej kinetiky a zhrubnutia steny. Konkordancia
medzi peropera¢nym TEE a EKG je velmi slabd (208).
Tak zmeny ST segmentu, ako aj regiondlne abnormality
kinetiky sa mo6zu nachaddzat pri nepritomnosti akudtnej
ischémie. Abnormality kinetiky moézu byt tazko inter-
pretovatelné pri blokdde lavého Tawarovho ramienka,
komorovej stimulacii, fibrilacii predsieni alebo pretazeni
pravej komory. Rozoznanie ischémie nemusi byt deteko-
vatelné, ak po ischémii nasleduje omrac¢enie myokardu
(stunning). Ukazalo sa, Ze epizody novych alebo zhorse-
nych abnormalit kinetiky st relativne zriedkavé (20 %)
u vysokorizikovych pacientov s nekardidlnymi opera-
ciami (208). Castejsie boli u pacientov s vaskuldrnymi
operaciami aorty. Epizddy zle korelovali s pooperaénymi
kardialnymi komplikdciami (208).

V porovnani s predopera¢nymi klinickymi tdajmi a pe-
ropera¢nym monitoringom pouzivajucim 2-zvodové EKG
ma rutinné monitorovanie ischémie myokardu pomocou
TEE alebo 12-zvodového EKG pocas nekardidlnych opera-
cii malu inkrementdlnu klinickd hodnotu pri identifikécii
pacientov s vysokym rizikom periopera¢nych ischemickych
prihod (209).

TEE sa odportca, ak sa podas operacie alebo po nej
vyvinie akutna a tazkd hemodynamicka nestabilita alebo
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zivot ohrozujtice abnormality (210). Hlavnou vyhodou
TEE pred katetrizaciou arteria pulmonalis je komlex-
nejsie hodnotenie kardidlnej $truktdry a funkcie. Rychlo
su dostupné informécie o regionalnej alebo globalnej,
pravokomorovej a/alebo Iavokomorovej dysfunkcii,
pritomnosti tamponddy alebo kardidlnych trombov
a odhad preloadu cestou merania end-diastolického
volumu. Bolo navrhnutych mnoho indexov komorovej
a predsienovej funkcie. Av$ak vi¢sina parametrov zavisi
od kardidlneho zatazenia.

Uloha TEE pri hemodynamickom monitorovani pa-
cientov ohrozenych rizikom je kontroverznejsia. Existuja
automatické analytické systémy, ale nie st este dostato¢ne
validované. Nie st dokazy, Ze by hemodynamické moni-
torovanie presne stratifikovalo riziko alebo predpovedalo
prognozu.

TEE moze byt uzitoéné na operacnej sale u pacientov
s tazkymi chlopniovymi léziami. Podmienky zataZenia pocas
celkovej anestézy sa odlisuju od podmienok pri predope-
ra¢nom hodnoteni. Pocas celkovej anestézy sa zvycajne
zmensuje funkénad a ischemickd mitrdlna regurgitdcia.
Organicka mitrélna regurgitdcia sa naopak moze zvacsit.
V pripade tazkej mitralnej regurgiticie ejek¢énd frakcia
LK nadhodnocuje funkciu LK a presnejsie mozu byt iné
parametre ako su myokardidlne rychlosti ¢i deformacie
ziskané tkanivovym Dopplerom alebo dvojrozmernym
stopovanim (tzv. 2D speckle tracking), metéde nezavislej
od uhla vySetrenia. Toto su slubné techniky, ale je potreb-
nd vacsia validacia, kym sa budi moct pouzivat rutinne
v tejto situdcii. U pacientov s tazkou aortalnou stenézou
je pocas operacie dolezity primerany preload. Monitoro-
vanie favokomorového end-diastolického volumu moéze byt
presnejsie ako monitorovanie plicneho kapilarneho tlaku.
Primerana srdcova frekvencia je kriticky délezita u pacien-
tov s mitralnou stendzou a aortalnou regurgitaciou: dlhd
diastolickd perioda u MS a kratsie trvanie diastoly u AR.
Ked nastane neprimerand kontrola srdcovej frekvencie, mali
by sa zhodnotit dosledky: zmeny transmitralneho stredného
gradientu a plicnych arteridlnych tlakov pri mitrélnej ste-
néze a zmeny objemu a indexov funkcie LK pri aortélnej
regurgitacii.

Odporucania k peropera¢nej a/alebo periopera¢nej transezofa-
gedlnej echokardiografii na detekciu ischémie myokadu

Odporucania Trieda® Uroven ®

Pouzitie TEE by sa malo zvazit u pacientov, u ktorych

sa vyvini zmeny ST segmentu pocas peropera¢ného IIa C
alebo periopera¢ného monitoringu EKG.

Pouzitie TEE mozno zvazit u pacientov s vysokym

rizikom vyvoja ischémie myokardu, ktori si podro-  IIb C
beni velkym nekardidlnym operaciam.

¢ Trieda odporti¢ania, ® Uroveil dokazu, EKG - elektrokardiogram, TEE
- transezofagedlna echokardiografia



Odporucania k peroperacnej a/alebo perioperacnej transe-
zofagedlnej echokardiografii u pacientov s hemodynamickou
nestabilitou alebo s jej rizikom

Odporucania Trieda® Uroven ®

TEE sa odporuca, ked sa vyvinu akutne pretrvava- I C
juce tazké hemodynamické poruchy pocas operacie

alebo v perioperatnom obdobi.

Monitorovanie TEE mozno zvazit u pacientov so IIb C
zvy$enym rizikom vyznamnych hemodynamickych

poruch pocas velkej nekardidlnej operécie alebo

po nej.

Monitorovanie TEE moZno zvazit u pacientov  IIb C
s tazkymi valvularnymi léziami, u ktorych velké

nekardidlne zékroky sprevadza vyznamnd hemo-

dynamicka zéataz.

*Trieda odporicania,  Uroveni dokazu, TEE - transezofagedlna echokar-
diografia

Pravostranna srdcova katetrizacia

Vicsina pooperaénych ischemickych epizdd je nema
a nesprevadzaja ju zmeny plucneho kapilarneho tlaku v za-
klineni. Katetrizacia pravého srdca sa neodporuca na mo-
nitorovanie pacientov s peropera¢nou ischémiou. Ani velka
observa¢nd §tadia a ani randomizovana multicentricka kli-
nicka $tadia nepreukdzali prospech pri pouziti katetrizacie
pravého srdca po velkych nekardidlnych operaciach (211,
212). V observacnej $tadii sa uskuto¢nila analyza pripad-
-kontrola u podskupiny pacientov, ktorym bol zavedeny
Swan-Ganzov katéter a ktori boli zrovnatelni s podobnym
poctom pacientov, ktorym pravostranna katetrizacia robend
nebola. Pacienti, ktor{ boli adjustovani podla chirurgického
zakroku a tendencie ku katetrizacii, vykazovali vy$$iu inci-
denciu poopera¢ného srdcového zlyhdvania a nekardialnych
prihod v skupine s katetrizaciou (211).

V randomizovanej $tudii sa nezistli rozdiely v mortalite
a dlzke hospitalizicie, ale pacienti prideleni na pravostran-
na katetrizaciu mali vys$iu incidenciu plicnej embolizacie
(212).

Porucha glukozového metabolizmu

Diabetes mellitus je dolezitym rizikovym faktorom
periopera¢nych kardidlnych komplikdcii a umrtia. Toto
ochorenie podnecuje aterosklerézu, endotelidlnu dysfunk-
ciu a aktivéciu trombocytov a proinflamaénych cytokinov.
Operaény stres sa spaja s hemodynamickym stresom
a vazospazmom a dalej podporuje protromboticky stav,
pricom inhibuje fibrinolyzu. Toto moZe viest k nestabilite
preexistujucich korondrnych plakov, tvorbe trombu, okla-
zii cievy a IM. Ddleziti ulohu hrd aj hyperglykémia pri
neetablovanom diabete, ¢o zddraziluje potrebu perioperac-
ného manazmentu hyperglykémie, kde je to mozné. Toto

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

ilustrovali $tadie u pacientov s prediabetickymi hladinami
glukdzy, ktori sa podrobili nekardidlnym vaskuldrnym
alebo nevaskuldrnym operacidm, pricom sa ukazalo 2 - 4-
-nasobné zvydenie rizika ischémie myokardu, uvolnenia
troponinu, 30-dnovych a dlhodobych kardialnych prihod
a rizika imrtia alebo osobitne kardiovaskularnej mortality
(213, 214). Dolezité je, ze porucha glukoézovej tolerancie
sa Casto zisti iba po glukdzovej zatazi. Kritické ochorenie
je dal$im chorobnym stavom charakterizovanym poruchou
glukézovej homeostazy (,,stresovy diabetes® alebo ,,diabetes
z poskodenia®), ktord sa vyvija nezavisle od predtym dia-
gnostikovaného diabetu a opakovane sa identifikovala ako
délezity rizikovy faktor morbidity a/alebo mortality.

Udaje z International Diabetes Foundation (IDF
- Medzindrodna naddcia pre diabetes) odhaluju vysokd
a rastucu prevalenciu diabetu v Eurdpe, stipajucu zo
7,8 % v roku 2003 na 8,4 % v roku 2007, s odhadovanou
prevalenciou minimalne 9,1 % do roku 2025 (215). Viac
ako 30 % pripadov bolo predtym nediagnostikovanych, ¢o
poukazuje na podcenenie tohto problému. Pri postihnuti
~ 48 miliénov Iudi sa diabetes stal jednou z hlavnych
pri¢in morbidity a mortality v Eurépe. Podla WHO 50 %
pacientov zomrie na kardiovaskularne ochorenia. Je zna-
me, ze operacia pacientov s diabetom sa spaja s dlhsou
hospitalizaciou, vy$sou utilizdciou zdravotnej starostlivosti
a vdcSou periopera¢nou mortalitou. V poslednej dobe sa
doraz presunul z diabetu na samotnt hyperglykémiu. No-
vovzniknutd hyperglykémia v porovnani s hyperglykémiou
u znamych diabetikov méze predstavovat ovela vyssie riziko
nepriaznivych prihod (216).

Dokazy pre striktnu kontrolu glykémie u pacientov bez
znameho diabetu s nekardidlnymi operaciami su zvicsa
odvodené zo stadii u kriticky chorych pacientov (217).
V roku 2001 prelomova prospektivna randomizovana stadia
z Leuvenu preukazala velky klinicky prospech u pacientov
na chirurgickej JIS, ktorych glykémie sa udrzovali v norme
(5,0 - 5,6 mmol/l; 90 -100 mg/dl) intenzivnou inzulinovou
lie¢bou v porovnani s pacientmi, ktori mali konven¢ny ma-
nazment glukézy a vyvinula sa u nich hyperglykémia (8,3
- 8,9 mmol/; 150 - 160 mg/dl) (218). Prospech predstavoval
niz$iu mortalitu na JIS a nemocni¢nti mortalitu, prevenciu
niektorych komplikacii spojenych s kritickym ochorenim
(polyneuropatia pri kritickom ochoreni, tazké infekcie,
akdtne rendlne zlyhanie a prolongovana zavislost od me-
chanickej ventilacie a intenzivnej starostlivosti). Zlepsila
sa aj dlhodoba prognoéza, ako sa ukazalo v podskupine
s kardiochirurgickymi operdciami. O péat rokov neskor
skupina z Leuvenu publikovala nalezy z internej JIS, ktoré
preukdzali prevenciu morbidity, ale nepreukazali ziaden
mortalitny benefit u intenzivnej kontroly glykémie okrem
podskupiny vyzadujucej kriticku starostlivost pocas = 3 dni
(219). Na zéklade tychto dvoch $tudii sa vytvorili odporu-
¢ania smerujuce k tesnej kontrole glykémie. Niekolko ob-
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serva¢nych implementac¢nych $tadif o tesnom manazmente
glykémie alebo malych randomizovanych $tudii u vybra-
nych skupin pacientov na JIS podporovali klinické prinosy
studii z Leuvenu (217). ZdruZzena analyza $tudii z Leuvenu
odhalila zniZentd mortalitu a morbiditu u vSetkych velkych
podskupin klinickych diagnoéz vratane kardiovaskularnych,
respira¢nych, gastrointestinalnych/hepatélnych ochoreni
alebo operacii, aktivnej malignity a sepsy po prijati na JIS.
Pacienti so zndmym diabetom mali sklon k mensej mor-
bidite, ale ukdzalo sa, ze chyba prinos u prezitia. V$etky
vy$sie opisané Stadie zacali kontrolu glykémie po prijati
na JIS. Cas zacatia terapie inzulinom je kontroverzny, ale
neddvna $tddia z internej JIS ukazala lepsiu prognézu pri
zadati v prvych 48 hodindch oproti zacatiu po 48 hodindch.
Tesna peropera¢na kontrola glykémie moéze poskytnut do-
dato¢ny prospech, ale ukazuje sa problémovou a doteraz
boli $tudie nastavené najmid na kardiochirurgické operacie.
Umiernend peropera¢na kontrola glykémie pocas CABG
(nepokracovalo sa v nej na JIS) viedla k znizenej potrebe
kardiostimuldcie, niZ$ej incidencii fibrildcie predsieni a in-
fekcii, skrateniu pobytu na JIS a v nemocnici a k zniZeniu
recidivujucich ischemickych prihod v dlhodobom meradle.
Naproti tomu vykondvanie kontroly glykémie pocas kar-
diochirurgickej operacie spolu s poopera¢nou kontrolou
glykémie na JIS dalej neznizovalo periopera¢ni morbiditu
a mortalitu (220). V observacnej $tadii prisnejsia kontrola
glykémie pocas transplantdcii pecene sa spdjala s niz$im
vyskytom infekcif a niz§ou jednoro¢nou mortalitou oproti
zlej glykemickej kontrole (221).

Studie v oblasti kritickej starostlivosti preukdzali $kodli-
vy ucinok hyperglykémie pre nepriaznivy vplyv na renalne
a hepatdlne funkcie, endotelidlnu funkciu a imunitnu
reakciu, najmd u pacientov bez sprievodného diabetu.
V studidch z Leuvenu riziko tmrtia a stupen hyperglyké-
mie vykazovali pozitivnu korelaciu. Jednozna¢ny dokaz, ze
skor glykemicka kontrola ako priame inzulinové ucinky
sprostredkuvaju prezitie a via¢$inu prinosov pri morbidite
pri inzulinovej lie¢be, poskytol model na kralikoch s kri-
tickymi ochoreniami (222). Niekolko rizikovych faktorov
kardidlnych prihod po nekardialnych operacidch sa zmierni
pri okamzitej kontrole glykémie na JIS, vratane endotelial-
neho poskodenia/dysfunkcie, CRP a asymetrického dime-
tylargininu, popri u¢inkoch na mitochondridlne poskode-
nie, profil sérovych lipidov a reakciu kortizolu. U¢inky na
cytokiny, koagulaciu a fibrinolyzu sa nepozorovali Ziadne
alebo iba marginalne.

Priaznivé ukazovatele nalezov z Leuvenu s pouzitim
tesnej kontroly glykémie boli neddvno spochybnené.
Riesitelia $tadie NICE-SUGAR randomizovali > 6 000 pa-
cientov (63 % interné JIS a 37 % chirurgické JIS) bud na
preciznu kontrolu glykémie (cielovd hodnota glukézy 4,5
- 6,0 mmol/l; 81 - 108 mg/dl), alebo na konven¢nut kon-
trolu glykémie (cielova hodnota glukdzy 8,0 - 10,0 mmol/l;
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144 - 180 mg/dl) (223). Pacienti boli randomizovani na
lie¢bu do 24 hodin od prijatia s pouzitim infuzii s inzulinom
i.v. na kontrolu glykémie. Primarny ukazovatel, imrtie do
90 dni od randomizacie, sa zvysil pri intenzivnej kontrole
glykémie (27,5 %) v porovnani s konven¢nou kontrolou
(24,9 %). Medzi obomi skupinami nebol rozdiel v mor-
bidite a teda navySenie mortality zostdva nevysvetlené.
Podla ocakévania sa hypoglykémia (< 40 mg/dl) vyskyto-
vala viac u pacientov v skupine s intenzivnou kontrolou
ako u skupiny s konven¢nou kontrolou (6,8 % vs. 0,5 %,
P < 0,001). Sila $tudie NICE-SUGAR bola v jej velkom
a multicentrickom dizajne s pouzitim protokolu s poci-
tatom riadenou infdziou inzulinu. Avsak tento protokol
pouzival algoritmus typu ak-potom zalozeny na nepresnych
a ne$tandardizovanych oddelenych glukometroch na mera-
nie glukézy v krvi. Navy$e NICE-SUGAR mala otvoreny
dizajn, mali nerovnovahu medzi skupinami vzhladom na
lie¢bu kortikosteroidmi a 10 % pacientov randomizovanych
na intenzivnu kontrolu glykémie ukondilo $tadiu predcas-
ne. Mali by sme vysvetlit rozdiely v ukazovateloch medzi
tymito dvoma $tadiami.

(i) Studie z Leuvenu boli vykonané v jednom centre so
$tandardizovanou starostlivostou, ktora zahfnala véasna
parenterdlnu vyZivu, ktord dopliala enteralnu vyzivu,
kym v $tudii NICE-SUGAR dominovala enterdlna
vyziva, ¢o viedlo k hypokalorickej vyZzive najmi pocas
prvého tyzdia po prijati na JIS.

(ii) Ciel na zacatie inzulinoterapie u $tandardne liecenej
skupiny bol rozdielny. V $tudii z Leuvenu sa inzulin
odporucal iba pri prekroceni rendlneho prahu > 215
mg/dl, pristup, ktory povazuje hyperglykémiu ako
moznu prospe$nu adaptaciu, kym v $tudii NICE-SU-
GAR ciel 144 - 180 mg/dl sa pouzival v Standardnej
skupine, ¢o viedlo k tomu, Ze 70 % pacientov dostavalo
inzulin a dosahovalo priemernu hladinu glukézy v krvi
8,0 mmol/l (144 mg/dl).

(ii)Dalej v intervenovanej skupine v NICE-SUGAR
kompliancia k lie¢be bola ovela niz$ia ako v $tadiach
v Leuvene, ¢o viedlo k priemernym hodnotam glukézy
6,6 mmol/l (118 mg/dl) a k velmi velkému prekryvaniu
s hodnotami glukdzy v kontrolnej skupine.

(iv) Pouzitie nepresnych glukometrov v NICE-SUGAR
mozno zle riadilo inzulinoterapiu a mozno prehliadalo
hypokaliémiu, moznu pri¢inu nadmernej kardiovasku-
larnej mortality, comu zabranuje pouzivanie analyzato-
rov krvnych plynov pri merani glukozy.

(v) Skusenost sestier s intervenciou bola v NICE-SUGAR
ovela mensia ako v §tddiach z Leuvenu pri pohlade na
obmedzeny pocet pacientov zaradenych na centrum (<
15 % vsetkych pacientov zo skriningu v ztcastnenych
JIS) v porovnani so 70 — 95 % v $tudiach z Leuvenu.
Vysledky $tudie NICE-SUGAR moézu naznacovat, Ze

intenzivna kontrola glykémie by mohla posgkodit pacientov



prijatych na JIS v zmysle imrtia, ked su hodnoty glykémie
pod rozmedzim 7,8 - 10,0 mmol/l (140 - 180 mg/dl).
Naproti tomu dokazy z predchadzajicich $tudii naznacuju
klinicky prospech udrziavania normoglykémie (4,4 - 6,1
mmol/l; 80 - 110 mg/dl) v porovnani s tolerovanim hyper-
glykémie do 11,9 mmol/l (215 mg/dl) u dospelych kriticky
chorych pacientov (tabulka 10).

Kym nebudu dostupné dalsie udaje objasiujice do-
vody rozdielnych vysledkov §tudii, odporica sa, aby sa
manazment glykémie na JIS optimalizoval s vyhnutim sa
extrémom hyperglykémie a tieZ hypoglykémie. Dostupné
udaje naznacuju, Ze tato liecba by sa mala zacat ihned po
prijati na JIS. MoZno poradit cielovd hodnotu ~ 8,0 mmol/l
(144 mg/dl) pre situdcie a populdcie pacientov, ktoré st
porovnatelné s pacientmi zo $tudie NICE-SUGAR.

Odporicania ku kontrole glykémie

Odporicania Trieda® Uroven ®

Pooperacnd prevencia hyperglykémie [cielové hod-

noty aspon pod 10,0 mmol/l (180 mg/dl)] s intenziv-

nou inzulinovou lie¢bou sa odporuca u dospelych po I B
vysokorizikovej alebo komplikovanej velkej operacii

vyzadujucej prijatie na JIS.

Mozno zvazit peropera¢nu prevenciu hyperglykémie

. . b C
inuzulinom.

Mozno zvizit poopera¢ni prevenciu hypergly-

kémie inzulinom po nekomplikovanej elektivnej  IIb C

operdcii.

*Trieda odportcania, ® Uroven dokazu, JIS - jednotka intenzivnej starost-
livosti

Anestéza

Optimélny peroperaény priebeh vychddza z tesnej
spoluprdce medzi kardiologmi, chirurgmi, pneumolégmi
a anesteziologmi. Predopera¢né hodnotenie rizika a predo-
pera¢nd optimalizdcia kardidlneho ochorenia by sa mali
robit spolo¢ne.

Existuje malo silnych tdajov zaloZenych na dokazoch
podporujtcich vyber ur¢itého peropera¢ného pristupu
a tak je dostupnych niekolko moznosti. Pre kardialnych
pacientov s nekardidlnymi operaciami stale este chybaju
randomizované $tudie s dostato¢nou mohutnostou, ktoré
by rozoberali potencialny vztah medzi prognézou pacienta
a peropera¢nym manazmentom.

Predopera¢ny anesteziologicky manazment

Vyber anestetika sa povazuje za malo dolezity vzhladom
na progndzu pacientov za predpokladu, Ze vitalne funkcie
maju adekvatnu podporu. Existuju rozporné dokazy z kar-
diochirurgickych operacii pre to, ¢i konkrétna metoda je

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

Tabulka 10 Klinicky prospech intenzivnej liecby inzulinom
u kriticky chorych pacientov s nekardiilnou diagnézou po
prijati na JIS (218, 219)

Pobytna JIS>3dni  Hodnota p
CIT 1T
(n=643) (n=648)

JIS mortalita 27,4% 22,7 % 0,05
Nemocni¢na mortalita 38,7% 32,1% 0,01
Liecba nahradou rendlnej funkcie 11,2% 7,3 % 0,02
Pol?lnaeuropatla kritického ocho- 51.3% 34.4% <001
renia

Bakteriémia 13,5% 10,6 % 0,11
Mechanickd ventilacia (dni)® 8(4-17) 7((33-13) 0,01

Pobyt na JIS (dni) ® 9(4-18) 8(4-15) 0,05

* Percento skrinovanych zo vietkych skrinovanych, ® Medidn (interkvar-
tilovy rozsah), CIT - konven¢nd inzulinovd lie¢ba, IIT - intenzifikovana
inzulinova liecba, JIS - jednotka intenzivnej starostlivosti

vyhodna pri kardidlnych ochoreniach, ale neexistuji Ziadne
dodkazy o vyhodnosti akéhokolvek konkrétneho anestetika
pri nekardidlnych operaciach (224, 225).

Vidsina anestetickych technik zniZzuje tonus sympatika,
¢o vedie k vazodilatacii a zniZeniu systémového krvného
tlaku. Teda anesteziologicky manazment musi zaistit spravne
udrZiavanie organového perfuzneho tlaku.

Neuraxialne techniky

Aj spinalna a epidurdlna anestéza navodzuju blokadu
sympatika. V zavislosti od vysky bloku vyvolava periférnu
vazodilataciu s poklesom krvného tlaku. Pri dosiahnuti
$tvrtého hrudného dermatému sa objavi zniZzenie tonusu
kardidlneho sympatika s naslednou redukciou kontrakti-
lity myokardu, srdcovej frekvencie a zmenou podmienok
kardidlneho zataZenia. Rychlost a sila blokady sympatika
bude zavisiet od davky a liekov, ako aj od stavu pacienta.
O u¢inku neuraxidlneho bloku na prognézu pacienta
po nekardidlnej operacii mame rozporné dokazy. Jedna
metaanalyza publikovala signifikantne zlepSené prezitie
a znizenu incidenciu poopera¢nych tromboembolickych,
kardidlnych a plicnych komplikdcii pri neuraxidlnej
blokade v porovnani s celkovou anestézou (226). Velkou
kritikou tejto $tudie bolo zaradenie star$ich $tadii, ktoré
mobhli vysledky zneplatnit pre dne$nu prax. Nedavna analyza
velkej kohorty pacientov s resekciou hrubého ¢reva (10 564
pacientov bez epiduralu a 2 253 pacientov s epiduralom)
potvrdila zlepSené prezZitie pri epiduralnej analgéze po
7 a 30 dnoch od opericie, ale nebolo mozné identifikovat
pri¢iny amrti (227).

Randomizované $tudie a metaanalyzy niekolkych ran-
domizovanych klinickych $tadii u pacientov s nekardial-
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nymi operdciami, porovnavajice prognozu pri regiondlnej
a celkovej anestéze, ukdzali mélo konzistentnych dokazov
o zlepSenej progndze a znizenej poopera¢nej morbidite
a mortalite (228 - 230). Bol urobeny odhad, ze pocet
pacientov potrebnych na to, aby randomizovana klinickd
$tudia stanovila, ¢i epiduralna anestéza a analgéza ovplyvni
mortalitu u pacientov s vysokorizikovymi vaskularnymi
operaciami, by bolo treba zaradit ~ 24 000 pacientov, kym
pri zadkrokoch s nizkym rizikom by bolo potrenych 1,2 mi-
liéna pacientov (227). Teda terajsie $tudie maji mala véhu
na platna analyzu rizika umrtia pri zékrokoch s nizkym
chirurgickym rizikom. Ziadna $tudia nepreukézala jasne
rozdiel v prognéze pri odlinych monitorovacich techni-
kach, manazmente tekutin alebo transfiznych stratégiach.
Vicsina studif pouzila rdzne vopred definované terapeutické
ciele, ¢asto vyzadujice inotropnu podporu, ¢o je faktor,
ktory mohol byt pre vysledky délezity (212). Casto sa
zdoraznuje dolezitost skuseného anesteziologického ma-
nazmentu pri udrziavani adekvatnej cirkulacie (231).

Poopera¢ny manazment bolesti

Poopera¢nd bolest je velkou obavou, ktora byva pri-
tomna u 5 - 10 % pacientov. MozZe zvysit tonus sympatika
a prediiit’ rekonvalescenciu (232, 233). Dokazy, ze bolest
sposobujui organové komplikdcie po operdcii, si menej
jasné. Zda sa, Ze najucinnej$ia je neuraxidlna analgéza
s lokdlnymi anestetikami/opioidmi a/alebo a-,- agonistami,
i.v. opioidmi samotnymi alebo v kombinacii s nesteroid-
nymi antiflogistikami. Prospech invazivnych analgetic-
kych technik by sa mal zvazit vzhladom na potencialne
nebezpecdenstva. Toto je osobitne dolezité pri zvazovani
pouzitia neuraxidlnej blokady u pacienov s chronickou
antitrombotickou lie¢bou vzhladom na zvySeny potencial
k tvorbe neuraxidlneho hematému. Je mimo ramca tychto
odportcani davat odportc¢ania na pouZitie neuraxidlnych
blokov u pacientov s poruchami koagulacie.

Analgéza kontrolovana pacientom je alternativnou na
ulavu pooperacnej bolesti. Neddvne metaanalyzy kontro-
lovanych randomizovanych $§tadii ukazuju, Ze analgéza
kontrolovana pacientom md urciti vyhodu so zretefom na
spokojnost pacienta oproti analgéze kontrolovanej sestrou
alebo analgéze na vyziadanie (234). Nepreukazal sa rozdiel
v morbidite alebo konec¢nej prognoéze. Pacientom kontro-
lovana analgéza je adekvatnou alternativou u pacientov
a situacii nevhodnych na regionalnu anestézu. Vhodné je
rutinné sledovanie a dokumentovanie uc¢inkov (232, 235
— 237). Nesteroidné antiflogistikda a inhibitory cyklooxy-
genazy 2 (COX-2) maju potencidl podporit srdcové a ob-
lickové zlyhanie, ako aj tromboembolické prihody a mali
by sme sa im vyhnut u pacientov s ischémiou myokardu.
Inhibitory COX-2 zapri¢ifiuju menej gastrointestinalnych
ulceracii a bronchospazmu. Kone¢na uloha tychto liekov
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pri lietcbe poopera¢nej bolesti u kardidlnych pacientov
s nekardidlnymi operdciami nebola definovand. Tymto
lickom by sme sa mali vyhnut u pacientov s renalnym
a kardialnym zlyhanim, u starych pacientov, u pacientov
na diuretikdch, ako aj u pacientov s nestabilnou hemody-
namikou (238).

Odporicania ku anestéze

Odportiéania Trieda® Uroven®

Zvazit by sa malo vykonanie hrudnej epidurdlnej

anestézy pri vysokorizikovych operaciach u pacien- Ila A
tov s kardidlnymi ochoreniami.

Pouzitie nesteroidnych protizapalovych liekov
a inhibitorov COX-2 na kontrolu poopera¢nej
bolesti sa neodporuca u pacientov s renalnym a kar-
didlnym zlyhanim, ischémiou myokardu, u starych
pacientov, ako aj u pacientov na diuretikdch alebo
u pacientov hemodynamicky nestabilnych.

I B

Trieda odportcania, ® Uroven dékazu, COX-2 — cykloxygenaza 2

Algoritmus

Obrazok 4 reprezentuje vo forme algoritmu na doka-
zoch zaloZeny pristup po jednotlivych krokoch k uréeniu
toho, ktory pacient ma pred operaciou prospech z kardial-
neho vySetrenia, koronarnej revaskularizacie a kardiovas-
kularnej lie¢by. Kazdému kroku vybor priradil uroven
odportcania a silu dékazu v sprievodnej tabulke 11.

Krok 1. Mala by sa zhodnotit urgentnost chirurgického
zékroku. V urgentnych pripadoch stratégiu urcuja faktory
$pecifické pre pacienta alebo faktory $pecifické pre ope-
raciu a neumoziuju dal$ie kardialne vySetrenie ¢i lie¢bu.
V tychto pripadoch konzilidar dava odportcania na predo-
pera¢ny medikamentézny manazment, dohlad na kardilne
prihody a k pokrac¢ovaniu v chronickej kardiovaskularnej
medikamentdznej liecbe.

Krok 2. Pokial je pacient nestabilny, ako je prezento-
vané v tabulke 12, tento stav by sa mal objasnit a naleZite
liec¢it pred operaciou. Prikladmi st nestabilné korondrne
syndromy, dekompenzované srdcové zlyhavanie, zdvazné
dysrytmie alebo symptomatické valvularne ochorenia. Toto
zvycajne vedie k zru$eniu alebo k odkladu chirurgického
zékroku. Napriklad pacienti s nestabilnou anginou pektoris
by mali byt odoslani na koronarografiu, aby sa zhodnotili
terapeutické moznosti. Moznosti lie¢by by sa mali pre-
diskutovat v multidisciplinarnom time skladajucom sa zo
vietkych lekarov poskytujtcich predopera¢nu starostlivost,
pretoZe intervencie mdzu mat dopad na anesteziologicku
a chirurgicku starostlivost. Napriklad inicidcia dudlnej
protidostickovej liecby po implantdcii stentu v korondrnej
artérii by mohla komplikovat lokdlnu-regionalnu anesté-
zu alebo $pecifické chirurgické zakroky. V zavislosti od



Krok 1

Urgentna operécia ——m——»

e

l

Jeden z aktivnych alebo nestabilnych
kardidlnych stavoy

—

Krok 2

Stanovte riziko chirurgického zikrok
(tabulka 4)

Stredné alebo vysoké

Zvézte funkénu kapacitu pacienta —M—»
<4 MET

U pacientov so zlou funkénou kapacito
zvazte riziko chirurgického zakroku

Krok 3

Krok 4

Krok 5

Krok 6

Zvazte neinvazivne vySetrenia. Neinva-
zivne vySetrenie mozno zvazit tieZ pred
akymkolvek chirurgickym zakrokom na
rieSenie stavu pacienta alebo na zmenu
periopera¢ného manazmentu vo vztahu
k typu operécie a anesteziologickej techniky.

Krok 7

~ ischémia indu-
kovand zatazou.

Odporucania pre predoperacné hodnotenie kardidlneho rizika...

Faktory $pecifické pre pacienta alebo operdciu uréuju stratégiu a ne- |
dovoluju dalsie kardidlne vySetrovanie ¢i liecbu. Konzilidr poskytuje
odporucania k periopera¢nému medikamentéznemu manazmentu,
dohliadaniu nad kardialnymi prihodami a k pokra¢ovaniu v chronickej
kardiovaskuldrnej lie¢be.

" Moznosti liecby by sa mali prediskutovat v multidisciplinarnom time |
skladajiicom sa zo vsetkych lekarov poskytujicich periopera¢nu sta-
rostlivost, pretoze intervencie moézu mat dopad na anesteziologicku
a chirurgicku starostlivost. Napriklad v pripade nestabilnej anginy
pektoris v zavislosti od vysledku tejto diskusie mo6zu pacienti ist na
korondrnu intervenciu so zacatim dualnej protidostickovej liecby, ak
mozno planovany chirurgicky zékrok odlozit alebo priamo na operéciu,
ak odklad nie je mozny s optimalnou medikamentéznou lie¢bou.

Konziliar méze identifikovat rizikové faktory a odporucit Zivotospravu
a medikamentéznu lie¢bu podla odporuc¢ani ESC pre poopera¢nt
starostlivost za ticelom zlepenia dlhodobej prognézy.

U pacientov s ICHS alebo s rizikovym faktorom/mi sa pred operaciou
zacne liecba statinom a betablokatorom v nizkej davke s titraciou.

Liecba statinom a betablokdtorom v nizkej dévke s titraciou sa ukazuje
vhodnou pred operaciou.

U pacientov so systolickou dysfunkciou LK sa pred operaciou odpo-
rucaji ACE inhibitory.

U pacientov s jednym alebo viacerymi klinickymi rizikovymi faktormi
sa odporuica predopera¢ne vychodiskové EKG na monitorovanie zmien
pocas periopera¢ného obdobia.

Liecba statinom a betablokdtorom v nizkej davke s titraciou sa odporuca
pred operéciou. U pacientov so systolickou dysfunkciou K sa pred
operéciou odporucaji ACE inhibitory.

Pristapte k planovanému chirurgickému zékroku. Odporuca sa zacat
liecbu statinom a betablokatorom v nizkej dévke s titraciou.

| =

Odporucéa sa individualny perioperaény manazment, ktory berie na zre-
tel potencidlny prinos navrhnutého chirurgického zékroku v porovnani
s predikovanou nepriaznivou prognézou a t¢inok medikament6znej

BMS:
Operaciu mozno vykonat
> 6 tyzdnoch od intervencie.
V dualnej protidostickovej
liecbe by sa malo pokracovat
aspor 6 ty: ;, vhodnejsie
aZz 3 mesiace.

Balénikova angioplastika:
Operaciu mozno vykonat
po > 2 tyzdnoch od inter-
vencie pri pokrac¢ovani
liec¢by aspirinom.

liecby a/alebo koronarnej revaskularizacie.
| |

DES:
Operaciu mozno vykonat za
12 mesiacov po intervencii,
pocas tohto obdol
odporuca dudlna protidos-
tickova liecba.

Prediskutujte chronic
O vysadeni aspirinu by sa malo uvazovat iba u pacientov, u kto-

rych je obtazna kontrola hemostdzy pocas operécie.

Obrazok 4 Suhrn predoperacného hodnotenia kardidlneho rizika a periopera¢ného manazmentu
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Tabulka 11
krok |nalieha- |kardidlny |typ operd- |funk¢nd [pocet |echo |EKG ACE aspirin® |statiny® |korondrna revas-
vost stav cie? kapacita |klinic- |LK inhibito- kularizacia®
kych riz- ryde
kovych
faktorov®
1 urgentna
operdcia
lekti
2 e thI,la nestabilny
operacia
lekti izke rizike
30 | SNV abilny | TC TARO siadne RIS G
operacia (<1%)
>1 III B e
IIT A (bez titracie)
vynikaju-
4 ca alebo
dobra III A (bez titracie)
elektivna stredné riziko|mierna ..
5 .. , Ziadne 1C
operacia (1-5%) alebo zla III A (bez titrécie)
>1 1C
I1I A (bez titricie)
6 |t I,VTla Zssoo/e)rlz 0 nln;rnal, <5 Ic
operacia 4 alebo zia III A (bez titrécie)
1 B (titracia)
>3 1C
III A (bez titracie)

*Typ operdcie (tabulka 4): riziko IM a kardidlneho umrtia do 30 dni po operacii.

" Rizikové faktory (tabulka 13): angina pektoris, IM, srdcové zlyhévanie, cievna mozgové prihoda /tranzitérny ischemicky atak, rendlna dysfunkcia (sérovy
kreatinin > 170 umol/l ¢i 2 mg/dl alebo klirens kreatininu < 60 ml/min), diabetes mellitus.

¢ Neinvazivne zatazové vySetrenie nielen na revaskularizaciu, ale aj na poradenstvo pacientovi, zmenu periopera¢ného manazmentu vo vztahu k typu
operécie a anesteziologickej techniky.

4 Zadiatok medikamentoznej lie¢by, v pripade emergentnej operacie pokracovanie v doteraj$ej medikamentoznej lie¢be. V podavani aspirinu by sa malo
pokracovat po implantovanom stente.

¢V pritomnosti dysfunkcie LK (ejekénd frakcia <40 %).

fTrieda I odporucani na revaskularizaciu sa zhoduje s odporti¢aniami ACC/AHA z roku 2004: 1 - stabilnd angina a signifikantné postihnutie kmeria lavej
korondrnej artérie; 2 — stabilnd angina a trojcievne postihnutie, najmi pokial je ejekénd frakcia < LK 50 %; 3 — stabilnd angina a trojcievne postihnutie so
signifikantnou stenézou proximalne na LAD (left anterior descending) a bud je ejekénd frakcia < LK 50 % alebo preukézatelna ischémia pri neinvazivnom
vy$etreni; 4 - vysokoriziova nestabilna angina pektoris alebo non-STEMI; 5 — akatny STEMI.

vysledku tejto diskusie pacienti mozu ist na koronarnu
intervenciu, a to CABG, balénikovu angioplastiku alebo
implantdciu stentu so zacatim dualnej protidostickovej
lie¢by, ak planovany chirurgicky zakrok mozno odlozit
alebo priamo na operdciu, ak sa odklad nedd zosuladit
s optimalnou medikament6znou lie¢bou.
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Krok 3. Ur¢ite riziko chirurgického zdkroku (tabul-
ka 4). Ak odhadované 30-diové kardidlne riziko zdkroku
u kardidlne stabilizovanych pacientov je nizke, < 1 %, je
nepravdepodobné, ze vysledky vySetrenia zmenia manaz-
ment a bolo by vhodné pristapit k planovanému chirugic-
kému zékroku. Konzilar moéze identifikovat rizikové faktory
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Tabulka 12 Nestabilné kardidlne stavy

Tabulka 13 Klinické rizikové faktory

Nestabilnd angina pektoris

Akutne srdcové zlyhévanie
Signifikantné arytmie
Symptomatické valvuldrne ochorenia

Nedavny IM* a rezidualna ischémia myokardu

* IM do 30 dni podla univerzalnej definicie IM (34), IM - infarkt myo-
kardu

a odporutit Zivotospravu a medikamentéznu liecbu podla
odporucani ESC pre poopera¢nu starostlivost za ucelom
zlepSenia dlhodobej prognozy.

Krok 4. Zvazte funkénd kapacitu pacienta. Ak asymp-
tomaticky alebo kardialne stabilizovany pacient md strednu
alebo dobru funként kapacitu, > 4 MET, je nepravdepo-
dobné, ze sa predopera¢ny manazment zmeni na zaklade
vysledkov vySetreni bez zretela na planovany chirurgicky
zakrok. Dokonca aj pri pritomnych rizikovych faktoroch je
vhodné odoslat pacienta na operaciu. U pacientov s ICHS
alebo s rizikovym faktorom/mi, sa pred operdciou zacne
s lie¢bou statinom a betablokatorom v nizkej davke s tit-
raciou, ako je uvedené v tabulke 11.

Krok 5. Odporuca sa, aby pokracovala chronicka
lie¢cba aspirinom. Vysadenie aspirinu by sa malo zvézit
iba u pacientov, u ktorych je obtaznd kontrola hemostazy
pocas operacie.

Krok 6. U pacientov so strednou alebo slabou funk¢-
nou kapacitou zvazte riziko chirurgického zékroku, ako
je uvedené v tabulke 4. Pacienti pldnovani na stredne
rizikova operdciu moézu ist na operdciu; ukazuje sa, Ze
pred operaciou je vhodna lie¢ba statinom a betablokato-
rom v nizkej davke s titraciou. U pacientov so systolickou
dysfunkciou LK, dokumentovanou ejekénou frakciou LK
< 40 %, sa pred operaciou odporucaju ACE inhibitory
(alebo ARB u pacientov netolerujucich ACE inhibitory).
U pacientov s jednym alebo viacerymi klinickymi riziko-
vymi faktormi sa odporuca predoperaéne vychodiskové
EKG na monitorovanie zmien pocas periopera¢ného ob-
dobia. U pacientov planovanych na operaciu s vysokym
rizikom, ako je opisané v tabulke 4, registrujeme klinické
rizikové faktory (tabulka 13). U pacientov s jednym alebo
dvoma klinickymi rizikovymi faktormi sa pred opericiou
odportca lie¢ba statinom a betablokatorom v nizkej davke
s titraciou. U pacientov so systolickou dysfunkciou LK,
dokumentovanou ejekénou frakciou LK < 40 %, sa pred
operaciou odporucaju ACE inhibitory (alebo ARB u pa-
cientov netolerujucich ACE inhibitory). Zvazte neinvazivne

Angina pektoris
Prekonany IM*?
Srdcové zlyhavanie
CMP/TIA

Rendlna dysfunkcia (sérovy kreatinin > 170 umol/l ¢i 2 mg/dl alebo klirens
kreatininu < 60 ml/min)

Diabetes mellitus vyzadujuci lie¢bu inzulinom

*Podla univerzilnej definicie IM (34), IM - infarkt myokardu, CMP - cievna
mozgova prihoda, TIA - tranzitérny atak

vySetrenie u pacientov s > 3 klinickymi rizikovymi faktormi
(tabulka 13). Neinvazivne vySetrenia mozno zvazit aj pred
kazdym chirurgickym zakrokom pri rade pacientovi kvoli
poradenskému informovaniu pacienta lekarom alebo na
zmenu predopera¢ného manazmentu vo vztahu k typu
operdcie a anesteteziologickej techniky.

Krok 7. Interpretacia vysledkov neinvazivnych zatazo-
vych vysetreni. Pacienti bez ischémie indukovanej zatazou
alebo s miernou az strednou ischémiou, naznac¢ujicou jed-
no- alebo dvojcievne postihnutie, mézu postupit na plano-
vany chirurgicky zakrok. Odporuca sa zacat lie¢bu statinom
a betablokatorom v nizkej davke s titraciou. U pacientov
s rozsiahlou ischémiou indukovanou zitazou, zhodnote-
nou neinvazivnym vySetrenim, sa odporuca individualny
perioperaény manazment, ktory berie na zretel potencidlny
prinos navrhnutého chirurgického zakroku v porovnani
s predikovanou nepriaznivou prognézou. Taktiez sa musi
zhodnotit vplyv medikamento6znej lie¢by a/alebo koronarnej
revaskularizdcie, a to nielen na bezprostrednu pooperac-
nd prognoézu, ale aj v dlhodobom sledovani. U pacientov
odoslanych na perkutdnnu korondrnu intervenciu bude
zahdjenie a trvanie protidostickovej lie¢by interferovat s pla-
novanym chirurgickym zakrokom. U pacientov odoslanych
na angioplastiku mozno nekardialnu operaciu vykonat po
dvoch tyzdnoch od intervencie s pokracovanim lie¢by
aspirinom. U pacientov s implantovanym nepovle¢enym
stentom (BMS = bare metal stent) mozno nekardidlnu
operaciu vykonat po $iestich tyzdnoch az troch mesiacoch
od intervencie. V dualnej protidostickovej lie¢be by sa malo
pokracovat aspon $est tyzdnov, radSej az tri mesiace. Po
tomto ¢ase by sa malo pokracovat aspon v lie¢be aspirinom.
U pacientov s neddavnou implantaciou stentu uvolnujiceho
lie¢ivo (DES) mozno nekardidlnu operaciu vykonat po 12
mesiacoch od intervencie. Dovtedy sa odporuca dudlna
antitromboticka liecba. Po tomto obdobi by sa malo po-
kracovat aspon v liecbe aspirinom.

Pozndmka redakcie: Zoznam literatury je v redakcii ¢asopisu Kardioldgia a na www.cardiology.sk
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