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1 Uvod

Bezpecnost’ pacienta pocas anestézie, ale aj v celom perioperaénom obdobi, je v sti¢asnosti
Vv popredi zaujmu verejnosti, pacientov i zdravotnickych pracovnikov. Anestéziologovia stoja
spravidla v Cele iniciativ na zvySovanie bezpe€nosti, preberajic skiisenosti napr. z leteckej
dopravy. Znizenie morbidity a mortality v perioperatnom obdobi =zavisi od kvality
komplexnej perioperaénej starostlivosti. Stadie potvrdzuju, Ze vtomto usili moZze byt
napomocné pouzivanie vopred definovanych kontrolnych protokolov (checklist). Mortalita
suvisi nielen s poctom pooperacnych komplikacii, ale aj so schopnostou rieSit vcas
a kvalifikovane vzniknuté komplikacie v kazdej jednej nemocnici.

Dolezitou sGfastou bezpeCnej anestézie je predoperaéné vySetrenie pacienta
a optimalizacia jeho stavu pred planovanou operaciou. Z pohladu komplikdcii je
najdolezitejsi stav kardiovaskularneho systému. Americka kardiologickd spolo¢nost’ i
Eurdpska kardiologicka spolo¢nost’ vypracovali pokyny pre manazment kardialnych pacientov
pred nekardialnou operaciou, S poslednou aktualizaciou v roku 2014. Odportcania, ktoré
vychadzaju z relevantnej literatiry, aby sa mohli povazovat' za odporucania vychadzajice
z mediciny zaloZenej na dokazoch, sa zameriavaji na otazku, ako by mal byt’ kardialny pacient
najlepsie vySetreny a pripravovany na operaciu. A to aj vo svetle stale vicSieho uvedomenia
si, ze d’alSie testovanie, popri anamnéze a fyzikalnom vySetreni, ma vyznam iba vtedy, ak
povedie k dolezitej zmene v perioperatnom manazmente. Ak tomu tak nie je, dovody pre
dalSie vySetrovanie su pochybné.

Okrem toho, indikacia k operacii v sti€asnosti nie je vecou iba chirurga, ale musi brat’ do
uvahy aj existujuce riziko operacie, poznanie pacienta a planovanej operacie, ako aj
alternativnych  pristupov.  Sucasny koncept perioperacnej mediciny pozaduje
multidisciplinarny, timovy pristup, na ktorom sa zGcastni okrem vSeobecného lekara,
anestéziologa a chirurga aj kardiolog, internista, geriater, fyzioterapeut, apod. So stupajucim
vekom operovanych pacientov buda pri tychto rozhodovaniach pribudat’ etické problémy;
nehovoriac o stupajucej zatazi stale drahSich intervencii na socialny zdravotny systém.
Dolezita uloha vtomto procese patri anestéziolégom, ktori sa stale viac podielaju na
perioperacnej starostlivosti a musia prevziat’ v tomto procese vedtcu ulohu.

Vzhl'adom na komplexnost’ problému, predovsetkym vo vztahu ku kardidlnym pacientom
podstupujiicim nekardialnu operaciu, experti eurodpskej kardiologickej a anestéziologicke;j
spolo¢nosti v pravidelnych intervaloch hodnotia nové poznatky a prijimaji prislusné
odportcania.

Odporucania (guidelines and recommendations) sumarizuju a hodnotia existujuce dokazy
Vv Case ich pisania o ur€itej problematike scielom pomoct lekarom pri vybere najlepsej
lieCebnej stratégie (manazmentu) u individudlneho pacienta s danym stavom, pri¢om bert do
uvahy vplyv na vysledok, ako aj pomer prinos/riziko pri pouziti uréitej diagnostickej
a lieebne;j stratégie. Odporucania by mali pomoct’ zdravotnikom vykonavat’ rozhodnutia v ich
kazdodennej praxi. Ale konecné rozhodnutie u daného pacienta sa musi prijat’ zodpovednym
lekarom v spolupraci s pacientom a d’al§imi odbornikmi.

Odportcania by mali uvadzat’ Grovenn dokazov a triedu odporucania (tab. 1 a 2).

V Eurépe, s populaciou okolo 500 miliéonov obyvatel'ov, sa rocne vykona okolo 19 miliéonov
velkych chirurgickych operacii, pricom okolo 30 % pacientov ma kardiovaskularne (KV)
komorbidity (temer 6 miliénov operacii ro¢ne). Pooperaéné komplikacie sa vyskytujau 7 - 11
% pacientov a mortalita okolo 0,8 - 1,5 %. V stadii EuSOS to ale bolo v priemere 4 %,
s velkym rozptylom medzi krajinami. Odhaduje sa, ze v roku 2020 sa pocet operovanych
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pacientov zvysi o 25 %, podiel seniorov 0 50 %. Toto st vyzvy pre anestéziologov ale aj cely
perioperacny tim.

Tabul’ka 1. Triedy odporticani

Trieda Definicia Vyraz
odporucania
Trieda | Dokazy a/alebo v§eobecna zhoda, ze dana Odporuca sa, je indikované

lie¢ba alebo postup st ucinné, prinosné
a bezpecné

Trieda Il Rozporné dokazy a/alebo existuje rozdielnost’
nazorov o uzito¢nosti/uc¢innosti danej liecby
alebo postupu

Trieda lla Vaha dokazu/nazoru je v prospech Treba zvazit
uzito¢nosti/a¢innosti

Trieda llb Uzitoénost/G¢innost’ sit menej podporované Je mozné zvazit
dékazom/nazorom

Trieda Il Dokazy alebo vSeobecny sthlas, ze dana lie¢ba | Neodporaca sa

alebo postup nie je uzito¢na/acinna
a V niektorych pripadoch méze byt skodliva

Tabul’ka 2. Uroven dokazov

Uroveii Definicia
dékazov
A Udaje ziskané z viacerych randomizovanych klinickych $tadii alebo meta-
analyz
B Udaje ziskané z jednotlivych randomizovanych klinickych $tadii alebo velkych
nerandomizovanych §tudii
C Konsenzus nazorov expertov a/alebo malé §tidie, retrospektivne $tadie, registre

2 Predanestetické/predoperaéné vySetrenie

Ciel'om predanestetického vySetrenia (tab. 3) je identifikovat’ pacientov, ktori vyzaduju
kardiologickl konzultaciu. Po odobrati anamnézy a fyzikdlnom vysetreni treba event. urcit
potrebu d’alSich vySetreni (biochemické, zobrazovacie, zatazové ...) tak, aby boli vykonané iba
potrebné vySetrenia, neboli vykonané nepotrebné vysetrenia (naklady, zataz pre pacienta,
senzitivita/$pecificita testov, falo$ne pozitivne vysledky, odloZenie operécie). Dalej je potrebné
stanovit’ (odhadnut’) ocakavané riziko; okrem kratkodobého je to v sucasnosti aj dlhodobé
riziko nielen operacie, ale aj nevykonania operacie. Napokon treba zvazit' optimalizaciu
medikamentdznej lieCby a potrebu intervencnej lie€by (revaskularizacia, chlopne). Koneénym
cielom predoperacného vysetrenia je zlepSit celkovy operacny vysledok, kratkodoby i
dlhodoby.

V sucasnosti sa v ramci predanestetického vysetrenia presadzuje snaha o zmenu Zivotného
Stylu s cielom zlepsit’ kvalitu d’alSieho zivota, aby pacienti mohli ¢o najdlhsie uzivat’ vysledky
uspesnej operacie (zrieknutie sa fajCenia, primerany pohyb, vyziva a hmotnost, dobry
psychicky stav). V celom procese by mala narast’ iloha v8eobecného lekara. Cely proces musi
vychadzat’ z mediciny zalozenej na dokazoch so zameranim na individualneho pacienta.

V tab. 4 su odporucania ESA/ECS pre predanestetické vysetrenie.
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Tabul’ka 3. Ciele predanestetického vysetrenia

1. Identifikovat’ pacientov so zvySenym rizikom periopera¢nych (KV) komplikacii

2. Cielene zvolit’ d’alsie vySetrenia

3. Stanovit’ riziko operacie

4. Optimalizovat’ liecbu

5. Zvazit intervencnt liecbu

6. Posudit’ prinos/riziko vykonania /nevykonania operacie

7. Povzbudit pacienta k zmene zivotného $tylu (fajcenie, stravovanie, fyzicka aktivita...)

Tabul’ka 4. Odporucanie pre predoperacné vysetrenie

Odporuacanie Trieda | Uroveii
Vybrani pacienti s kardialnym ochorenim pred nekardialnou b C
operaciou s nizkym alebo strednym rizikom mo6zu byt odoslani
k anestéziologovi za uc¢elom kardiovaskularneho vySetrenia

a optimalizacie farmakologickej lieCby

Pacienti so zndmym alebo vysoko rizikovym kardialnym ochorenim la C
pred vysoko rizikovou operaciou majt byt zhodnoteni
multidisciplindrnym timom expertov

3 Chirurgické riziko kardialnych prihod
Kardialne komplikacie po nekardialnej operacii zavisia nielen od Specifickych rizikovych
faktorov pacienta, ale aj od typu operacie a okolnosti, za ktorych sa operacia vykonava.
Chirurgické faktory, ktoré maju vplyv na kardidlne riziko, maju stuvislost’ s:
urgentnost’ou
invazivnost'ou
typom a trvanim operacie
zmenami Vv telesnej teplote
krvnymi stratami
presunmi tekutin.

Kazda operacia vyvolava stresovli odpoved’. Tato odpoved’ je podmienena poranenim tkaniv
a sprostredkovana neuroendokrinnymi  faktormi, pricom méze viest k tachykardii
a hypertenzii, resp. nerovnovahe medzi sympatikom a parasympatikom. Presuny tekutin
V periopera¢nom obdobi potenciuju chirurgicky stres. Tento stres zvySuje spotrebu kyslika.

Operacia d’alej meni pomer medzi protrombotickymi a fibrinolytickymi faktormi, ¢o
potencialne vedie k hyperkoagulabilite a moznej korondrnej trombodze (zvysenie fibrinogénu
a d’alsich koagula¢nych faktorov, zvysenie aktivacie a agregacie trombocytov a znizenie fibri-
nolyzy). Rozsah tychto zmien je imerny rozsahu a trvaniu intervencie. Vsetky tieto faktory,
spolu s polohou pacienta, manaZmentom teploty, krvacanim atypom anestézie, mozu
prispievat’ k hemodynamickej instabilite s naslednou ischémiou myokardu a zlyhanim srdca.
Vo vSeobecnosti, regionalna a neuraxialna anestézia sa liSia ¢o do vyvolanej stresovej
odpovede na operaciu. Menej invazivne anestetické techniky mézu znizit' véasni mortalitu
U pacientov so strednym alebo vysokym kardidlnym rizikom a znizit' vyskyt pooperacnych
komplikacii.

Hoci faktory $pecifické pre pacienta st pre predikciu kardialneho rizika pre nekardialnu
operaciu ddlezitejsie ako chirurgické faktory, pri manazovani pacienta, u ktorého sa ma vyko-
nat’ operacia, nemozno ignorovat’ typ operacie.
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S ohladom na kardidlne riziko je mozné chirurgické zakroky, tak otvorené, ako aj
endovaskuldrne, rozdelit na intervencie snizkym, strednym a vysokym rizikom,
s odhadovanou 30-diiovou incidenciou kardidlnych prihod (kardidlne umrtie a infarkt
myokardu) <1 %, 1 -59% a >5 %, tab. 5. Hoci ide iba o0 hruby odhad, tato stratifikacia rizika
poskytuje dobry indikator potreby hodnotenia funkcie srdca, medikament6znej liecby
a stanovenia rizika pre kardialne prihody.

Tabul’ka 5. Odhady chirurgického rizika (riziko IM a kardidlneho umrtia do 30 dni)

Nizke riziko <1 % | Stredné riziko 1 -5 % Vysoké riziko > 5 %

Operacia prsnika Brusna Vel’ka cievna operacia

Stomatochirurgicka | Karoticka Operécia na aorte

Endokrinna Angioplastika periférnych ciev Operacia na  perif.
cievach

Oc¢na Endovaskuldrna operécia aorty

Gynekologicka Operacie na hlave a krku

Rekonstrukena Neurologické/velkeé ortopedické vykony

Mala ortopedicka Transplantacia obli¢iek, peCene, pl'ic

Mala urologicka Velka urologicka

Do vysoko rizikovej skupiny patria vel’ké cievne operacie. V strednej kategorii riziko zavisi
aj od velkosti, trvania, lokalizacie, krvnych strat a presunov tekutin pocas operacie. V nizko
rizikovej kategorii je kardidlne riziko zanedbatelné, pokial’ nie su pritomné silné rizikové
faktory zo strany pacienta.

Potreba a vyznam predopera¢ného kardialneho vysetrenia bude d’alej zavisiet’ od urgentnosti
operacie. V pripade emergentnej operacie, ako je ruptira aneuryzmy brusnej aorty (AAA),
polytrauma alebo perforacia traviaceho traktu, kardidlne vySetrenie nezmeni priebeh
a vysledok intervencie, ale mdze mat’ vplyv na manazment v bezprostrednom perioperacnom
obdobi. V pripade urgentnej operacie, ako je bypass pre akutnu ischémiu koncatiny, alebo
liecba obstrukcie traviaceho traktu, morbidita a mortalita nelieCeného zdkladného ochorenia
bude vyznamnejSia ako potencialne kardialne riziko vo vztahu k intervencii. V tychto
pripadoch moéze kardiologické vySetrenie ovplyvnit' perioperacné postupy zamerané na
znizenie kardialneho rizika, ale nebude mat’ vplyv na rozhodnutie o vykonani intervencie.

V niektorych pripadoch moze kardialne riziko ovplyvnit’ typ operacie a viest’ k vol'be menej
invazivneho postupu, ako je periférna artériova angioplastika namiesto infra-inguinalneho
bypassu, alebo extra-anatomicka rekonstrukcia namiesto aortalnej intervencie, hoci by aj mohli
viest’ k menej priaznivému dlhodobému vysledku.

Napokon, Vv niektorych situaciach by sa malo kardidlne vySetrenie brat’ do uvahy aj pri
rozhodovani o vykonani alebo nevykonani intervencie, pokial mozno Spol'ahlivo predvidat
perioperacné kardidlne komplikacie a stanovit’ neskoré prezivanie. Takto je tomu napr. pri
niektorych preventivnych intervenciach, ako je liecba malej aneuryzmy brusnej aorty alebo
asymptomaticka karoticka stenoza, kde prezivanie a riziko operacie su dolezitymi faktormi pri
hodnoteni potencialneho prospechu operacie.

3.1 Typ operacie

Vo vSeobecnosti sa predpoklada, ze endoskopické a endovaskularne operacie urychl'uju
zotavenie, skracuji ¢as hospitalizacie a znizuji pocet komplikacii. Prislusné studie ale
spravidla nezahfiaju starSich, komorbidnych ¢i urgentnych pacientov, takze tieto predpoklady
tu nemusia platit’.

Navyse, v stcasnosti pouzivané Siroké spektrum operacii v roznych kontextoch neumoznuje
vykonat’ porovnania Specifického rizika velkych kardidlnych prihod pre kazdy jeden postup.
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Pri rozhodovani sa pre endoskopicku/endovaskularnu metdédu vz. otvorentl treba vziat do
uvahy pomer medzi vEasnym prinosom pre znizenie morbidity a strednym a dlhodobym
prinosom (tab. 6).

Endovaskuldrna verzus otvorena vaskulirna intervencia

Operécie na cievach su predmetom zvlaStneho zdujmu, pretoze su spojené s najvyS$im
rizikom kardidlnych komplikacii, ked’Zze mozno predpokladat, Ze ateroskleroticky proces
postihuje aj koronarne cievy. Na druhej strane, mnoho $tudii ukazalo, ze toto riziko je mozné
priaznivo ovplyvnit’ vhodnym perioperaénymi pristupom.

Otvorené operacie na aorte a infrainguinalne intervencie treba povazovat’ za vysoko rizikoveé
operacie. Hoci infrainguinalne revaskularizacie sii menej rozsiahle, maju kardialne riziko
podobné, alebo dokonca vysSie, ako operdcie na aorte. Je to mozné vysvetlit vySSou
incidenciou diabetu, rendlnej dysfunkcie, ICHS a vy$§$im vekom tychto pacientov. To tiez
vysvetluje, preco riziko periférnych artériovych angioplastik, ktoré sa povazuji za minimalne
invazivne postupy, nie je zanedbatené. Viacero Studii zistilo, Ze riziko endovaskuldrnej
operacie aneuryzmy brusnej aorty (EVAR) je nizSie ako pri otvorenom pristupe. Tato
skutoénost’ moéze mat vztah k mensiemu poSkodeniu tkaniva a vyhnutiu sa klemu aorty
a pooperaénému ileu. Tento prinos sa ale neskor straca, pretoze je jednak urcovany zakladnym
kardiologickym ochorenim, jednak nan vplyvaju komplikacie v stvislosti s graftom a event.
reintervencie u pacientov s EVAR. Studie ukazuju, ze dlhodoba mortalita je pri otvorenom
i EVAR pristupe podobna.

Meta-analyza porovnania otvorenej a perkutdnnej transluminalnej metdédy pri femoro-
poplitedlnej chorobe ukazala podobnu 30-diiovii mortalitu. Po 4 rokoch ale bol stav pacientov
lepsi v skupine s bypassom. Pri rozhodovani preto treba brat’ do uvahy viacero faktorov.
Endovaskularny pristup je odpora¢any skor u pacientov s komorbiditami, bypass ako prva
vol'ba u pacientov s dlhodobou perspektivou.

Pri operaciach stendzy karotid sa porovnavaju aorticka endarterektomia (CAS) a Karoticky
stenting (CAS). Hoci je CAS menej invazivny a znizuje vyskyt perioperaéného IM a nahlej
cievnej mozgovej prihody (NCMP), kombinovana 30-dfiova mortalita pre NCMP a umrtie je
vysSia ako pri CEA, zvlast usymptomatickych a starSich pacientov. Prinos karotickej
revaskularizacie je zvlast vysoky u pacientov snedavnym (< 3 mesiace) tranzientnym
ischemickym atakom (TIA) alebo NCMP apri vySe 60% stendze Vv oblasti bifurkacie.
U neurologicky asymptomatickych pacientov je az na vynimKy prinos revaskularizacie sporny
v porovnani s medikamentéznou lieCbou. Volba musi zahrnGt anatéomiu ciev, krku,
komorbidit, ale aj skiisenost’ operatéra.

Otvoreny verzus laparoskopicky/torakoskopicky pristup

Laparoskopické postupy maju vyhody v menSom poskodeni tkaniva a menSej paralyze ¢reva
ako otvorené operacie, ¢o je spojené¢ s mensSou inciznou bolestou, lepSimi plucnymi
funkciami, mensim poétom komplikacii zo strany brusnej steny a menSom poopera¢nom
presune tekutin vo vztahu k paralyze ¢reva. Na druhej strane, pouzitie pneumoperitonea je
spojené so zvySenym vnutrobrusnym tlakom a znizenym vendéznym navratom. To vedie
k znizeniu srdcového vydaja a zvySeniu systémovej vaskularnej rezistencie. Zdravi jedinci na
riadenej ventilacii tieto zmeny toleruji spravidla dobre, pacienti s KV obmedzeniami alebo
obézni pacienti mozu mat’ neziaduce c¢inky. Preto kardidlne riziko u pacientov so zlyhavanim
srdca nie je pri laparoskopickych operaciach v porovnani s otvorenymi operaciami znizené
a v oboch pripadoch treba postupovat’ v perioperacnom manazmente rovnakym sposobom. To
plati zv1ast’ u pacientov s operaciami pre morbidnu obezitu.

Pre video-asistovant hrudnikovu chirurgiu (VATS) je k dispozicii iba malo porovnavacich
studii.
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Tabul’ka 6. Odporucanie pre vyber chirurgického pristupu a jeho vplyv na riziko

Odporucanie Trieda | Urovei
Odporuca sa, aby predopera¢né riziko bolo stanovené nezavisle | C
od pouzitia otvorenej alebo laparoskopickej techniky
U pacientov s AAA > 55 mm anatomicky vhodnych pre EVAR | A
nemozno uprednostnit’ otvorent alebo endovaskularnu techniku,
ak je chirurgické riziko prijatel'né
U pacientov s asymptomatickou AAA, ktori nie st vhodni I1b B
pre otvoreny pristup, mozno zvazit EVAR s optimalnou
medikamentdznou lieCbou
U pacientov s postihnutim artérii dolnych kon¢atin s potrebou lla B
revaskularizacie ma najvhodnejsi pristup stanovit’ tim expertov,
beric do uvahy anatomiu, komorbidity, vybavenie a skisenost’

4 Funkéna kapacita

Stanovenie funk¢nej kapacity sa povaZzuje za najdolezitejsi krok pri odhade predopera¢ného
kardialneho rizika. Funk¢na kapacita sa meria v metabolickych ekvivalentoch (MET). Jeden
MET zodpoveda bazalnej metabolickej spotrebe kyslika.

Vysetrovanie pocas fyzickej zataze poskytuje objektivne stanovenie funkénej kapacity. Bez
testovania je mozné funkénu kapacitu stanovit' na zaklade schopnosti vykonavat’ aktivity
denného Zzivota. Ak vychadzame z predpokladu, ze 1 MET predstavuje metabolicku aktivitu
v pokoji, potom chddza po schodoch do druhého poschodia vyzaduje 4 MET a namahavy
$port, ako je plavanie, >10 MET (obr. 1).

1 MET Dokiiete?

Postarat sa o seba?

Najest sa, obliect & pouZivat
toaletu?

Pohybovat sa po dome?

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

4 MET

Obrazok 1. Funk¢éna kapacita

Funkéna kapacita

—

L

Vyjst po dvoch radoch schodov alebo do kopea?

Vykonat taZkn pracu okolo domu, ake drhnutie dliz-
ky. dvihanie alebo prestvanie tazkého nabythu?

Pestovaf namihaveé sporty, ako plivanie, tenis, futbal,
baskethal & lyZovanie?

1 MET ~ 3,5 ml/kg/min (spotreba kyslika)

Neschopnost” vyjst do druhého poschodia, alebo bezat’ na kratku vzdialenost’ (< 4 MET),
sved¢i o nedostatoénej funkénej kapacite a je spojena so zvySenou incidenciou pooperacnych
kardidlnych prihod. Po hrudnikovej operécii je nedostatocna funkcéna kapacita spojena so
zvySenou mortalitou (relativne riziko 18,7, 95% CI 5,9 - 59). Ale v porovnani s hrudnikovou
chirurgiou zly funkény stav nie je spojeny so zvySenou mortalitou po inych nekardialnych
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operaciach. Tato skuto¢nost’ méze poukazovat’ na dolezitost’ funkcie pl'ic, ktora silne koreluje
s funkénou kapacitou ako silnym prediktorom prezivania po hrudnikovej operacii.

Ak berieme do uvahy slaby vztah medzi funkénou kapacitou a pooperaénym kardidlnym
vysledkom, aky vyznam mame teda pripisovat vySetreniu funk¢nej kapacity v ramci
predopera¢ného vySetrovania rizika pre nekardialnu operaciu? Ak je funkéna kapacita vysoka,
prognoza je vybornd aj v pritomnosti ICHS alebo inych rizikovych faktorov. V tomto pripade
sotva d6jde k zmene perioperacného manazmentu na zaklade d’al§ich kardialnych testov, takze
je mozné rovno prejst k operacii. Ak je pacient schopny vyjst bez tazkosti na druhé
poschodie, alebo bezat na kratku vzdialenost, jeho funkénd kapacita je dobrd. Na druhej
strane, ak je funkcéna kapacita nedostatocna alebo neznama, predoperacnu stratifikaciu rizika
a perioperatny manazment vo vztahu kriziku operacie bude urovat pritomnost’ a pocet
rizikovych faktorov.

5 Indikatory rizika

Efektivne stratégie, zamerané na znizenie rizika periopera¢nych kardidlnych komplikécii, by
mali zahfnat' predoperaéné kardialne vySetrenie, vratane anamnézy, a to z dvoch hlavnych
dovodov.

Po prvé, pacientov s predpokladanym nizkym kardidlnym rizikom je mozné po starostlivom
vySetreni bezpecne operovat’ bez d’alSieho zdrziavania. Je nepravdepodobné, Ze stratégie na
znizenie rizika by u tychto pacientov mohli este viac znizit’ perioperacné riziko.

Po druhé, zniZovanie rizika s pouZzitim liekov ma najvys$i pomer cena/a¢innost’ U pacientov
s predpokladanym zvysenym kardidlnym rizikom. Dalsie zobrazovacie neinvazivne kardidlne
techniky su prostriedkami na identifikovanie pacientov so zvySenym rizikom. Treba ich
rezervovat’ pre tych pacientov, u ktorych by vysledky testov viedli k zmene manazmentu. Je
zrejmé, 7e intenzita predoperacného kardialneho vysetrenia musi byt prispdsobena
klinickému stavu pacienta a urgentnosti stavu, ktory si vyzaduje operaciu.

Ak je potrebna neodkladna operacia, vySetrenie musi byt nutne obmedzené. Ale vo vicSine
klinickych situacii je mozné pouzit’ rozsireny systematicky pristup, pricom odhad kardiadlneho
rizika, ktory vychadza z klinickych charakteristik a typu operacie, sa Vv pripade potreby rozsi-
ruje o pokojové EKG, laboratdrne vySetrenia a iné neinvazivne (namahové) vySetrenia.

V ostatnych 30 rokoch bolo vyvinutych viacero indikatorov rizika, ktoré na zaklade
multivariantnej analyzy oObservaénych udajov stanovuji vztah medzi klinickymi
charakteristikami a periopera¢nou kardialnou morbiditou a mortalitou. Dobre zname st
indexy, ktoré vyvinuli Goldman (1977), Detsky (1986) a Lee (1999).

Hoci starSie indexy poskytuju iba hruby odhad rizika, pre lekara mézu byt uzitoéné pri
rozhodovani o kardidlnom vySetreni, medikamentoznej liecbe a zhodnoteni rizika KV
komplikacii.

5.1 Leeho index (RCRI)

Leeho index, alebo revidovany index kardialneho rizika (Revised cardiac risk index, RCRI),
je modifikaciou pévodného Goldmanovho indexu a bol navrhnuty s cielom predpovedat
pooperaény infarkt myokardu (IM), pl'icny edém, komorovu fibrilaciu alebo zastavenie obehu
a kompletny blok srdca. Index rizika zahffia 6 premennych:
anamnéza ICHS
anamnéza CMP
anamnéza zlyhavania srdca
diabetes I. typu
dysfunkcia obli¢iek (kreatinin > 177 pg/l)
velky operacny vykon.

ocoukrwdE

Vsetky faktory prispievaji do indexu rovnakou mierou (po jednom bode), pricom incidencia
velkych kardialnych komplikacii je odhadovana na 0,4 %, 0,9 %, 7,0 %, a 11,0 % u pacientov
s 0,1, 2 a 3 bodmi. Index mé vel'ka schopnost’ rozliSovat’ medzi pacientmi bez komplikacii
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a s velkymi kardialnymi komplikaciami. Index ma ale svoje slabé miesta, mimo iného, napr.
nadmerné zastipenie pacientov s hrudnikovou, vaskularnou alebo ortopedickou operaciou,
alebo iba dva typy zavaznosti operacie. Zda sa, Ze zahrnutie viacerych stupiiov z&vaznosti
operacie, napr. podl'a modelu Erasmus, vedie k lepSej rozliSovacej schopnosti. V tomto modeli
viedlo pouzitie podrobného popisu zdvaznosti operacie a zahrnutie veku k zvySeniu
prognostickej hodnoty modelu na predpovedanie perioperacnych kardialnych prihod.

Tabul’ka 7. Leeho index a Erasmus model: klinické rizikové faktory pouzivané na strati-
fikaciu predoperacného rizika

Klinické charakteristiky Lee index Erasmus model
ICHS (angina pectoris a/alebo IM) | x X
Chirurgické riziko Vysoko rizikové operacia | Vysoké

Stredné — vysokeé
Stredné — nizke
Nizke riziko

Zlyhavanie srdca X X
CMP/TIA X X
Diabetes I. typu X X
Porucha funkcie obli- | x X
¢iek/hemodialyza

Vek X

CMP, cievna mozgova prihoda; TIA, tranzitoérny ischemicky atak

Od vzniku tychto indexov ale doslo v lieCbe ICHS k mnohym zmendm, zmenil sa aj
opera¢ny Ci perioperacny pristup. V sucasnosti su k dispozicii novsie predikéné modely na
stanovenie intra/poopera¢ného IM ¢i kardidlnej smrti.

5.2. American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP) Database - NSQIP MICA model

Tento predikény model bol vytvoreny na zaklade udajov z velkej databazy, pricom bol
nasledne validovany na vel’kom stubore pacientov s vybornou predikénou schopnostou.

Primarnym vyslednym ukazovatel'om je intra/pooperac¢ny IM alebo nahle zastavenie obehu
(NZO) do 30 dni od operacie.

Model zahttia 5 faktorov:

1. vek

2. kreatinin >130 pmol/l
3. ASA

4. funkény stav

5. typ operacie.

Vypocet podla tohto modelu je mozné vykonat’ kdekol'vek, rychlo a spolahlivo s pouzitim
on-line kalkula¢ky alebo aplikacie pre smartfon.

https://www.gxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk.

Na rozdiel od inych skorovacich syst¢émov NSQIP model nie je skorovaci systém, ale
poskytuje na zaklade modelu odhad rizika IM/nahle =zastavenie obehu (NZO) pre
individualneho pacienta. Jeho presnost’ je lepSia ako u RCSI indexu rizika, s horSou
predpoved’ou pre vaskularnych pacientov, hoci aj tu je stale lepsi ako RSCI. Ale kedze
databaza NSQIP nesledovala komplikacie ako je edém pluc alebo kompletny blok, tieto
situacie model nerieSi. Na druhej strane, Leeho index RSCI je jednoduch$i a umozZiuje
stanovit’ riziko perioperaéného edému pltic a kompletného bloku, navyse k predikcii NZO
a M.
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Vzhl'adom na tieto a d’alSie rozdiely sa oba pristupy povazuji za doplnkové a mozu lekarom
pomoct’ pri klinickom rozhodovani.

Okrem toho, existuje aj NSQIP Universal surgical risk calculator, ktory ma 21 poloziek
apredvida okrem IM a NZO aj 30-dnovi mortalitu zo vSetkych pri¢in. Na vypocet sluzi
stranka http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/

Modely na stanovenie rizika neuruji manazment pacienta, ale treba ich povazovat za
sucast’ mozaiky pri komplexnom hodnoteni pacienta.

5.3 Biomarkery

Biologicky marker je taky, ktory umoziuje jeho objektivne stanovenie, pricom indikuje
biologické procesy. V perioperacnej medicine je mozné biomarkery pouzit’ ako indikatory:

1. myokardidlnej ischémie a poSkodenia
2. zapalu
3. funkcie l'avej komory srdca.

1. Srdcové troponiny T a | (cTnT a cTnl) st prednostne vyuzivané na diagnézu IM, pretoze
vykazuji vysokl senzitivitu a tkanivova Specificitu. Prognostickd informacia je nezavisla
a doplnkova k inym dolezitym biomarkerom rizika, ako je ST elevacia a porucha funkcie l'avej
komory. Aj maly vzostup ¢TnT v perioperacnom obdobi je vyrazom klinicky zavazného
poskodenia myokardu s horSou kardialnou prognézou a vysledkom. Do tivahy prichadzaju aj
vysoko senzitivne troponiny. Je teda mozné zvazit’ vysetrenie troponinov pred a 48 - 72 hod po
operacii u vysoko rizikovych pacientov, nie ale rutinne. Treba poznat’ d’alSie situacie, kedy
dochadza k vzostupu troponinov perioperacne.

2. Indikatory zapalu moézu identifikovat’ predoperacne pacientov so zvySenym rizikom
nestabilného koronarneho plaku. V prostredi chirurgie ale zatial nemame S$tadie, ktoré by
stanovili, ako by zapalové markery mohli ovplyvnit’ stratégie na zniZenie rizika.

3. Biomarkery BNP (B-type natriuretic peptide) a NT-proBNP (N-terminal pro BNP) su
produkované v kardialnych myocytoch ako odpoved na zvySené napitie steny srdca. Je to
vyrazom zlyhavania srdca, nezavisle od pritomnosti koronarnej ischémie. Mimo chirurgie sa
plazmatické koncentracie tychto biomarkerov pouzivaju stdle cCastejSie ako prognostické
indikatory. Ich predopera¢né koncentracie maji dodatkovi prognosticki hodnotu pre
stanovenie dlhodobej mortality a pre vyskyt KV komplikacii po velkej nekardialnej cievnej
operacii.

V sucasnosti je nedostatok tidajov o predoperaénom vyuziti tychto biomarkerov. Preto zatial’
nie je mozné odporacat’ ich rutinné vySetrovanie; je mozné zvazit' ich vySetrenie U vysoko
rizikovych pacientov (MET > 4 alebo RCRI > 1 pri vaskularnej operacii a > 2 pri
nevaskularnej operacii).

Troponiny buda zrejme mat’ stale dolezitejSie miesto pri diagndéze tzv. myokardidlneho
poskodenia po nekardidlnej operacii (MINS), kedy nie su splnené kritéria pre IM.

Tabulka 8. Odporticania pre stratifikciu kardidlneho rizika

Odporucania Trieda | Uroveii
Odporuca sa pouzit’ klinické indexy rizika na stratifikaciu I B
periopera¢ného rizika
Odporuca sa pouzit’' NSQIP model alebo Leeho rizikovy index na I A
stratifikdciu perioperacného kardialneho rizika
Je mozZné zvazit’ stanovenie kardialnych troponinov u vysoko b B
rizikovych pacientov, pred operaciou a 48 - 72 hod po velkej
operacii
Je mozné zvazit' stanovenie NT-proBNP a BNP na ziskanie b B
nezavislej prognostickej informacie pre periopera¢né a neskoré KV
komplikacie U vysoko rizikovych pacientov
Neodporuca sa univerzalne rutinné predoperacné vysetrovanie Il C
biomarkerov na stratifikaciu rizika a prevenciu KV komplikacii
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6 Neinvazivne vySetrenie

Predopera¢né neinvazivne vySetrenie je zamerané na ziskanie informacie o troch markeroch
kardialneho rizika:

1. dysfunkcia K,

2. ischémia myokardu,

3. abnormality ¢innosti srdcovych chlopni,

pretoze toto s hlavné determinanty nepriaznivého pooperacného vysledku. Funkcia CK sa
stanovuje Vv pokoji, pricom k dispozicii si rozne zobrazovacie metody. Na detegovanie
ischémie myokardu je mozné pouzit' zdtazové EKG aneinvazivne zobrazovacie techniky.
Rutinné RTG pred nekardialnou operaciou sa ma vykonat’ iba v $pecifickych indikaciach.

Vseobecny pristup spociva v tom, ze diagnosticky algoritmus na stratifikaciu rizika ischémie
myokardu a funkcie CK by sa mal podobat’ algoritmu u nechirurgickych pacientov so znamou
alebo predpokladanou ICHS. Neinvazivne testovanie by sa malo zvaZzovat' nielen kvoli
planovanej koronarnej revaskularizacii, ale aj za ucelom poradenského informovania pacientov
a pripadnej zmeny perioperacného pristupu ¢o do typu operacie, anestetickej techniky
a dlhodobej prognozy.

6.1 Neinvazivne vySetrovanie srdca

Elektrokardiografia

12-zvodové EKG sa Casto pouziva na stanovenie perioperaéného kardiovaskularneho rizika
u pacientov s nekardialnou operaciou. U pacientov s ICHS obsahuje predoperacné EKG
dolezita prognostickll informaciu a ma prediktivnu hodnotu pre dlhodoby vysledok, nezavisle
od klinickych nalezov a periopera¢nej ischémie. Ale EKG mézZe byt u pacientov s ischémiou
alebo IM aj normalne alebo nespecifickeé.

Tabul’ka 9. Odporacania pre rutinné predoperacné EKG

Odporucania Trieda | Urovei
Predoperacné EKG sa odportca u pacientov s rizikovymi faktormi | C
a so stredne az vysoko rizikovou operaciou
Predoperacné EKG je mozné zvazit’ u pacientov s rizikovymi faktormi b C
a s nizko rizikovou operaciou
Predoperacné EKG je mozné zvazit u pacientov bez rizikovych 1b C
faktorov, s vekom nad 65 rokov a so stredne rizikovou operaciou
Rutinné predoperacné EKG sa neodporica u pacientov bez rizikovych Il B
faktorov s nizko rizikovou operaciou

Hodnotenie funkcie lavej komory

Pokojovi funkciu LK je mozné zhodnotit pred nekardialnou operaciou s pouzZitim
radionuklidovej ventrikulografie, SPECT vySetrenia (gated single photon emission computed
tomography), echokardiografie, magnetickej rezonancie (MRI) alebo viacvrstvovej pocitacove;j
tomografie ~ (multislice  computed  tomography, CT), spodobnou presnostou.
Echokardiografické vySetrenie je najdostupnejSou a najvSestranejSou metodou na hodnotenie
funkcie komor srdca. Rutinné pouzitie na zhodnotenie funkcie komoér pred nekardialnou
operaciou sa neodporuca, ale je mozné ho vykonat' u pacientov s vysokym chirurgickym
rizikom. Predopera¢na dysfunkcia Tlavej komory, mitralna regurgitacia a zvySeny
transvalvularny gradient, si spojené so zavaznymi KV komplikaciami. Obmedzena predikéna
hodnota stanovenia funkcie UK na periopera¢ny vysledok moze mat vzt'ah k neschopnosti
metddy detegovat’ pritomnost’ zavaznej existujucej ICHS.
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Tabul’ka 10. Odportuc¢ania pre pokojovu echokardiografiu

Odporucania Trieda | Uroveii
U pacientov podstupujtcich vysoko rizikovy chirurgicky zakrok je l1b C
mozné zvazit' pokojovi echokardiografiu na posudenie funkcie l'avej
komory
Rutinna pokojova echokardiografia sa neodportca u pacientov s malou Il C
alebo stredne zavaznou operaciou

Neinvazivne vysetrenie pri ischemickej chorobe srdca

Fyzicka zataz s pouzitim bicyklového alebo pasového ergometra je preferovanou metddou
na detegovanie ischémie. Fyzickd zataz umoziuje odhadnut’ funkéna kapacitu, stanovuje
odpoved” frekvencie srdca a krvného tlaku a deteguje ischémiu myokardu cez zmeny ST
segmentu. Udaje o presnosti zatazového EKG medzi $tadiami zna¢ne koli$u. Stratifikicia
rizika s pouzitim zataze nie je vhodna u pacientov s obmedzenou zatazovou kapacitou pre ich
neschopnost’ dosiahnut’ cielovu frekvenciu srdca. Okrem toho, preexistujice abnormality ST
segmentu, zvlast v prekordialnych zvodoch V5 a V6 v pokoji, brania spravnej analyze ST
segmentu. Stupen zavaznosti vysledku testu ma vztah k perioperaénému vysledku: nastup
ischemickej myokardialnej odpovede pri nizkom zatazeni je spojeny so signifikantne zvyse-
nym poctom perioperacnych a dlhodobych kardialnych prihod. Na rozdiel od toho, nastup
ischémie myokardu az pri vysokom zat'azeni je spojeny so signifikantne niz$im rizikom, ktoré
je ale stale vysSie ako pri uplne normalnom teste. U pacientov s obmedzenou fyzickou
kapacitou je mozné pouzit farmakologické zatazové vySetrenie so zobrazenim metddou
nuklearnej perfuzie alebo echokardiografie.

Uloha zobrazenia myokardialnej perfuzie v ramci stratifikacie predopera¢ného kardialneho
rizika je dobre znama. U pacientov s obmedzenou fyzickou kapacitou je mozné pouzit’ alter-
nativne farmakologicka zataz (dipyridamol, adenozin alebo dobutamin). Zobrazenia st
odrazom distribucie krvi v ¢ase injekcie. Stadie sa vykonavaju pocas zataze a v pokoji, aby
bolo mozné urcit’ pritomnost’ reverzibilnych defektov, ktoré stt odrazom ohrozeného ischemic-
kého myokardu a fixovanych defektov, odrazajucich jazvu alebo nezivé tkanivo.

Prognostickd  hodnota stanovenia rozsahu ischemického myokardu s pouzitim
semikvantitativneho zobrazenia perfizie myokardu po dipyridamole bola predmetom meta-
analyzy $tadii u pacientov s vaskularnou operaciou. Vyslednym parametrom bolo perioperacné
umrtie a IM. Autori zahrnuli 9 §tadii s 1179 pacientmi s vaskularnou operaciou so 7% 30-
diiovou incidenciou prihod. Reverzibilna ischémia < 20 % myokardu LK nezmenila
pravdepodobnost’ perioperacnej kardidlnej prihody v porovnani s pacientmi bez ischémie.
Pacienti s vac¢simi reverzibilnymi defektmi 20 - 50 % mali zvysené riziko.

Druha meta-analyza hodnotila 10 $tudii s dipiridamolom vo vaskularnej chirurgii pocas 9
rokov. 30-diova kardialna mortalita alebo nefatalny IM sa pozorovali v 1 % pri normalnom
naleze, v 7 % pri fixnych defektoch a v 9 % pri reverzibilnych defektoch. Okrem toho, v troch
Studiach sa pozorovala zvySena incidencia KV prihod u pacientov s 2 a viac reverzibilnymi
defektmi.

Vo vSeobecnosti, pozitivna predikéna hodnota reverzibilnych defektov pre perioperacné
umrtie alebo IM sa v ostatnych rokoch znizila. To ma pravdepodobne vztah k zmenam
V periopera¢nom manazmente a chirurgickych postupoch so znizenim incidencie kardialnych
prihod u pacientov s ischémiou myokardu zistenou predopera¢nym kardidlnym zatazovym
testom. Ale vzhladom na vysok senzitivitu tychto metéd na detekciu ICHS pacienti
S normalnym skenom maji vyborni progndzu. Zobrazenie perflizie myokardu s pouzitim
dobutaminovej zataze ma dobry bezpecnostny profil. K hypotenzii dochadza u3,4 %
a k zavaznej arytmii u 3,8 % pacientov.

Zat'azova echokardiografia s pouzitim fyzikalnej alebo farmakologickej zataze (dobutamin,
dipyridamol) sa Casto pouzivala na predopera¢né stanovenie kardialneho rizika. Test kombi-
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nuje informéacie o funkcii LK v pokoji, abnormalitach chlopni a pritomnosti a rozsahu zat'azou
navodenej ischémie. Metdda DSE (dobutaminovy zatazovy test) moze identifikovat’ 60 %
pacientov ako nizko rizikovych a8 % ako vysoko rizikovych. DSE je mozné vykonat
bezpecne s dobrou toleranciou pacientmi. M4 aj urCité obmedzenia, napr. sa nema pouZzit’
U pacientov so zavaznymi arytmiami, signifikantnou hypertenziou, hypotenziou alebo velkou
aneuryzmou aorty s trombom.

Vo vSeobecnosti, zatazova echokardiografia ma vysokl negativne prediként hodnotu (90 -
100 %), negativny test je spojeny s vel'mi nizkou incidenciou kardialnych prihod a svedci
0 bezpecénosti operacie. Ale pozitivna predikéna hodnota je relativne nizka (25 - 45 %); to
znamena, Ze postoperacna pravdepodobnost’ kardialnej prihody je nizka, napriek porucham
motility steny zistenej pocas zatazovej echokardiografie.

Negativna DSE pred pldnovanou operadciou na aorte ale nevyluuje pooperacni
myokardialnu nekrozu. Casto sa nedosiahne planovana frekvencia srdca napriek agresivnemu
DSE rezimu. Negativna DSE bez abnormalit steny v pokoji ma vybornti negativnu predikénu
hodnotu bez ohl'adu na dosiahnutt frekvenciu. Pacienti s abnormalitami pohybu steny maja
zvySené riziko perioperacnych prihod aj bez navodenia ischémie.

Meta-analyzy, ktoré porovnavali zobrazenie dipyridamol talium-201 a DSE na stratifikaciu
rizika pred vaskularnou operaciou ukazali, Ze prognosticka hodnota zobrazenia abnormalit pre
perioperacné ischemické prihody je porovnatelnd s dostupnymi technikami, ale presnost
kolise podla prevalencie ICHS. U pacientov s nizkou incidenciou ICHS je diagnosticka
presnost’ znizena v porovnani s pacientmi s vysokou incidenciou ICHS.

Kardiovaskuldrna magneticka rezonancia (CMR)

Na detekciu ischémie je mozné pouzit’ aj MRI (cardiovascular magnetic resonance, CMR);
tak perfiziu, ako aj pohyby stien, je mozné zistit’" v pokoji i pri zataZi. Presnost’ stanovenia
ischémie je vysoka so senzitivitou 83 % a Specificitou 86 % pri pouziti kritéria hybnosti steny
komory. Ak sa na vrchole abnormalit pohybov steny prida perfuzia, senzitivita pre stanovenie
ischémie sa zvysi na 91 %, ale Specificita poklesne na 81 %. MRI s dobutaminovym
zat'azovym testom a novou abnormalitou pohybu steny ako markera ischémie bola predmetom
studie, kde sa ukézalo, Ze ischémia myokardu je najsilnejSim prediktorom perioperacnych
kardidlnych prihod. MRI umoziuje vykonanie neinvazivnej angiografie; pri porovnani s ICHS
detegovanou na zaklade koronarnej angiografie sa zistila senzitivita 75 % a $pecificita 85 %.
V sucasnosti nemame k dispozicii ziadne udaje o vyzname tejto metddy pri stratifikacii
predoperacného rizika.

Pocitacova tomografia

Pocitacova tomografiu je mozné pouzit’ na detekciu koronarneho kalcia, ktoré je odrazom
koronarnej ateroskler6zy. Okrem toho, tak elektronové, ako aj mnohovrstvové CT (multi-slice
CT), boli pouzité ako neinvazivna angiografia. Udaje pre stratifikaciu predoperaéného rizika
nie su k dispozicii. Treba na tomto mieste spomentt’ riziko oZiarenia. U pacientov s operaciou
chlopne bola na stanovenie ICHS pouzitd CT angiografia, aby sa vyhlo riziku invazivnej koro-
narnej angiografie. Tento pristup sa moZe pouzit’ na stratifikdciu predopera¢ného rizika, v
sucasnosti ale nema Ziadne potvrdzujuce udaje.

Ako je mozné tieto udaje vlozit’ do praktického algoritmu? VySetrenie sa ma vo vSeobecnosti
vykonat’ iba vtedy, ak jeho vysledky povedi k zmene periopera¢ného manazmentu. Pacienti
s rozsiahlou, zat'azou indukovanou ischémiou, predstavuji vysoko rizikovii populéaciu, u Ktorej
je zrejme Standardnd medikament6zna liecba nedostatocna na prevenciu perioperacnych
kardialnych prihod.

Predoperacné testovanie sa odporuca pri vysoko rizikovej operacii u pacientov s nizkou
funkénou kapacitou (pod 4 MET) a viac ako 3 klinickymi rizikovymi faktormi, ale je mozné
ho zvézit’ aj u pacientov s menej ako troma rizikovymi faktormi. Co je dolezité, predoperacné
testovanie mdze oddialit’ operaciu. Podobné odporucanie je mozné dat’ pri stredne velkej
operacii, hoci tu nemame ziadne Udaje z randomizovanych §tadii. Ak zvazime nizky vyskyt
komplikacii u pacientov s nizko rizikovou operaciou, je nepravdepodobné, Ze vysledky testov
zmenia perioperac¢ny manazment u stabilnych kardialnych pacientov.

60



Predoperaéné vysetrenie kardiaka pred nekardialnou operaciou

Tabulka 11. Klinickeé rizikové faktory podl'a RCRI

Ischemické choroba srdca (angina pectoris a/alebo predchadzajuci infarkt myokardu
Zlyhanie srdca

Nahla cievna mozgova prihoda alebo tranzientny ischemicky atak (TIA)

Porucha funkcie obliciek (sérovy kreatinin > 170 umol/l alebo klirens kreatininu

< 60 ml/min/1,73m?)

Diabetes mellitus .

Tabul'ka 12. Odportic¢ania pre zatazové testy pred operaciou u asymptomatickych pacientov

Odporucania Trieda | Uroven

Zatazovy test sa odporuca u pacientov s vysokou rizikovou I C
operaciou s > 2 klinickymi rizikovymi faktormi a nizkou funkénou
kapacitou (MET < 4)

Zatazovy test je mozné zvazit u pacientov so strednou alebo b B
vysoko rizikovou operaciou s 1 - 2 klinickymi rizikovymi faktormi
a nizkou funk¢nou kapacitou (MET < 4)

Zatazovy test sa neodporuca pri operaciach s nizkym rizikom bez Il C
ohladu na klinické rizikové faktory

Koronarografia

Koronarna angiografia je osved¢eny diagnosticky postup, ktory je ale iba zriedkavo indiko-
vany na stanovenie rizika nekardidlnej operacie. Chybaju informacie z randomizovanych
klinickych $tudii o jeho uZzito¢nosti u pacientov s nekardialnou operaciou. Okrem toho, pouzi-
vanie invazivnej koronarnej angiografie moéze viest k nepotrebnym a nepredvidatelnym
oneskoreniam pri planovanej operacii, pricom ma vlastné nezavislé proceduralne rizika.
Navyse, ICHS moze byt pritomna u signifikantného poctu pacientov, u ktorych je indikovana
nekardialna operécia. U pacientov so znamou ICHS su indikécie pre predopera¢nu angiografiu
a revaskularizaciu podobné ako indikacie v neoperatnom prostredi. Kontrola ischémie pred
operaciou, ¢i uz medikamentdzna alebo intervencnd, sa odportca tam, kde je mozné operaciu
odlozit’.

Tabul’ka 13. Odportac¢ania pre predopera¢na koronarnu angiografiu

Odporucania Trieda | Urovei
Indikécie pre predopera¢nti angiografiu a revaskularizaciu su I C
podobné ako u nechirurgickych pacientov
Urgentna angiografia sa odporuca u pacientov s akatnym STEMI, I A
ktori si vyZaduju neurgentnil nekardidlnu operaciu
Urgentna alebo vysoko invazivna stratégia sa odporuca u pacientov I B
s NSTE-AKS, ktori vyzaduju neurgentntl nekardialnu operaciou
podl’a stratifikacie rizika
Predopera¢na angiografia sa odporuca u pacientov s preukazanou I C
ischémiou myokardu a nestabilnou bolest’ou na hrudniku (NYHA III-
IV) pri adekvatnej medikamentoznej liecbe, ktori vyzaduju
neurgentnu nekardidlnu operéciu
Predoperacné angiografia sa moze zvazit' u kardialne stabilnych b B
pacientov, ktori vyzaduji neurgentnu karotickt endarterektomiu
Predoperac¢na angiografia sa neodportaca u kardialne stabilnych Il C
pacientov s operaciou s nizkym rizikom
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NSTEMI, infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu; STEMI, infarkt myokardu
s elevaciou ST segmentu; NSTE-AKS , koronarny syndrom bez elevacie ST segmentu

Tabul'ka 14. Nestabiln¢ kardidlne stavy

Nestabilna angina pectoris

Akutne zlyhanie srdca

Zavazné srdcové arytmie

Symptomaticka chlopiiova chyba

Nedavny infarkt myokardu (do 30 dni) a rezidualna ischémia myokardu

7 Suhrn algoritmu pre pripravu kardiaka na nekardialnu operaciu (obr. 2)

Krok 1

Ak je operacia urgentna, stratégiu uréuju faktory pacienta a/alebo operacie; d’alsie testovanie
nie je mozné. Konzultant radi ohl'adom perioperacnej medikamentoznej stratégie, sledovania
KV prihod a pokracovania v chronickej KV liecbe.

Krok 2

Ak je pacient nestabilny, treba to objasnit’ a lieCit’ pred operaciou. Moze ist’ 0 nestabilnii AP,
dekompenzované zlyhanie srdca, zavazni arytmiu alebo symptomatické chlopnové
postihnutie. Treba zvazit odlozenie alebo zruSenie operacie. Pacient s nestabilnou AP
vyzaduje angiografiu. ManaZzment treba diskutovat’ v multidisciplinarnom time expertov,
vratane lekara periopera¢nej mediciny, pretoze treba prijat’ rozhodnutia o operacii i anestézii
Vich vzijomnej interakcii (antikoagulacnad lieCba). Je mozné zvazit' by-pass, balonikovu
angioplastiku alebo stent.

Krok 3

U stabilnych kardiakov treba stanovit’ riziko operacie. Ak je odhadované 30-dnové riziko
nizke (< 1 %), je nepravdepodobné, ze by akykol'vek test zmenil d’alsi postup; treba prikro¢it’
k operacii. Treba identifikovat’ rizikové faktory, odporucat’ zmenu zivotného $tylu a upravit’
medikamentdznu lie¢bu s ohl'adom na dlhodoby vysledok. U pacientov s ICHS je mozné zadat
s podavanim beta-blokatorov podla odporicani 30 - 14 dni pred operaciou s pokracovanim
perioperacne. Zacdat’ s nizkou davkou, titrovat’ frekvenciu srdca na 60 - 70/min a TKs > 100
mmHg. Pri systolickej dysfunkcii a zlyhavani zvazit ACEi. Pri vaskularnej operacii zvazit
podanie statinov. Pri oéakavanych problémoch s koagulaciou prerusit’ podavanie aspirinu.

Krok 4

Zistit' funkénu kapacitu. Ak ma asymptomaticky alebo stabilny pacient MET > 4, dalSie
testovanie sotva zmeni perioperatny manazment pacienta, bez ohl'adu na operacny vykon. Aj
Vv pritomnosti rizikovych faktorov je mozné pokracovat’ K operacii.

Krok 5

U pacientov so strednou alebo nizkou funk¢énou kapacitou treba vziat' do uvahy rozsah
opera¢ného vykonu. Pri strednom riziku je mozné pokracovat’ k operacii. Ak je pritomny jeden
alebo dva klinické rizikové faktory, odporuca sa predoperacné EKG.

Krok 6

Pri vysoko rizikovej operacii treba zvazit’ neinvazivne testovanie ak ma pacient viac ako dva
klinické rizikové faktory. Toto mozno zvazit' aj pri akejkol'vek operacii kvoli poradenstvu pre
pacienta alebo event. zmenu V perioperatnom manazmente vo vztahu ktypu operacie
a anestézie. Je mozné identifikovat’ rizikové faktory a optimalizovat’ medikamentéznu liecbu
ako v kroku 3.

Krok 8

Interpretacia neinvazivnych testov: pacienti bez stresovej ischémie, alebo so strednou ¢i
miernou ischémiou s predpokladom postihnutia 1 - 2 ciev, mozu pokracovat’ k operacii. Pri
vyraznej stresovej ischémii treba pristupit’ k individudlnemu perioperacnému manazmentu
zohl'adnujic prinos operacie s predpokladanym rizikom operacie. Treba zvazit vplyv
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medikamentdznej lieCby a revaskularizacie nielen na peroperacny priebeh, ale aj na dlhodoby
vysledok. Vzdy zohl'adnit’ nasledky nasadenia antitrombotickej liecby.
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Obrazok 2. Algoritmus pripravy kardiaka na nekardialnu operaciu
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8 Zaver

Odporucania ESA/ECS predstavujii Standardny, na dokazoch zalozeny postup pre
perioperacny kardialny manazment, ktory vychadza znajnovSich vedeckych poznatkov.
Odporacany postup je v dennej praxi realizovatelny, upraveny do formy postupnych krokov
s individualnym pristupom k pacientovi, priCom zohladfiuje klinické rizikové faktory,
chirurgické riziko, telesnu zdatnost’ a vysledky neinvazivnych testov.

Odporucania pomahaju lekarom pri rozhodovani v dennej praxi S cielom optimalizovat
perioperacnu starostlivost’ a dosiahnut’ optimalny kratkodoby i dlhodoby vysledok. Konecné
rozhodnutie zahffia: EBM + lekar + konziliari + pacient. Véacsina pacientov so stabilnym KV
ochorenim a operaciou s malym alebo strednym rizikom nepotrebuje d’alSie vysetrovanie.
Vybrani pacienti potrebujii multiodborovy timovy pristup.

Odporucania maju potencial zlepSit pooperacny klinicky vysledok. Je ale zndme, ze
pridrziavanie sa pokynov je v praxi nedostato¢né. Preto tu (proces zavadzania odportacani do
praxe) existuje Siroky priestor na zlepSenie kvality starostlivosti v tejto vysoko rizikovej
skupine pacientov.

Odporucania zdoraziiuju vyznam multidisciplinarneho pristupu — anestéziologa, chirurga,
internistu, kardioléga. Odporucania zd6raziiuji, Ze koordinatorom predoperacného vySetrenia
pacienta ma byt anestézioldg, ktory je znalcom zataze jednotlivych vykonov pre kardialneho
pacienta. Zdoraznuje sa vyznam nielen kratkodobej, ale aj dlhodobej prognodzy pacienta
s dérazom na zdravy zivotny $tyl po uspesnej operacii.
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