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Uvod

Anestéziolog sa s pacientami s ischemickou chorobou srdca stretava kazdodenne. Rozsah
ochorenia srdca, vek, pridruzené ochorenia a operaény vykon, ktory maji podstapit, mozu
vyrazne varirovat’ a vV celkovom kontexte to predstavuje pre pacienta vel'mi roznorody stupeii
zat'aze a rizika. Od anestéziologa sa nasledne ocCakava zohl'adnenie vyssie uvedenych faktorov
pri volbe optimalnej anestéziologickej pripravy, samotného vedenia anestézie a pooperacnej
starostlivosti.

V roku 2009 Eurdpska Anestéziologicka spolo¢nost (ESA) a Eurdpska kardiologicka
spoloénost’” (ECS) vydali spoloéné odporti¢ania pre zhodnotenie stavu kardiovaskularneho
systému a perioperacny manazment pacientov, ktori maju podstipit’ chirurgicky vykon
nekardiochirurgického charakteru. Vzhl'adom na vel'mi zavaznu a potrebnt tému, ako aj nové
zistenia, boli tieto  aktualizované v roku 2014. Ciel'om je zabezpecit' Standardizovany a na
dokazoch postaveny pristup k perioperatnému manazmentu kardiakov. Vysledkom by malo
byt individualizované zhodnotenie kardidlneho rizika s moznostou zacat’, ak je to potrebné,
medikamentéznu lie¢bu, koronarnu intervenciu a Specifické chirurgické a anestéziologické
techniky, aby bol optimalizovany pacientov perioperacny stav.

Informacie o predoperac¢nom vySetreni kardialnych pacientov pred nekardialnou operaciou
su v kapitole 3 tohto zbornika.

Periopera¢na medikamentézna liecba

Velkd pozornost je venovana beta-blokatorom. Diskrepancie v uéinku beta-blokatorov
mozno vysvetlit' rozdielnostou pacientov, typu opera¢ného vykonu a metody beta-blokady
(¢asovanie zadiatku podavania, dizka podavania, davkovanie atyp lieku). U pacientov
s klinickymi rizikovymi faktormi, podstupujticich vysoko rizikovy (najmé cievny) zakrok, su
dokazy podporujuce zniZzovanie kardialnej mortality a infarktov myokardu s beta-blokatormi
(hlavne atenolol). Pacienti s myokardialnou ischémiou, dokdzanou zatazovymi testami, vSak
maju vysokeé riziko perioperacnych kardialnych komplikacii napriek perioperacnému pouzitiu
beta-blokatorov. Naopak, u pacientov bez klinickych rizikovych faktorov randomizované
Stidie ukazuju, Ze perioperacna beta-blokada neznizuje riziko kardidlnych komplikacii, ale
moze naopak toto riziko zvysit’ (tab. 1).

Bradykardia a hypotenzia mozu byt $kodlivé u pacientov s aterosklerézou a zvySovat’ riziko
mozgového infarktu alebo smrti. Perioperaéné podavanie beta-blokatorov méze tiez zvysit
vyskyt pooperacného deliria u pacientov po cievnom vykone. Beta-blokatory by sa mali dalej
podavat’, ak boli predpisané pre ICHS, arytmiu alebo hypertenziu. Tiez by nemali byt vysade-
né u pacientov liecenych pre stabilné kardialne zlyhanie pre systolicku dysfunkciu l'avej komo-
ry. U dekompenzovaného kardialneho zlyhania by liecba beta-blokatormi mala byt nastavena
podl’a klinického stavu. Nekardiochirurgicky zakrok by mal byt, ak je to mozné, odlozeny tak,
aby ho bolo mozné vykonat za optimalnej medikamentéznej lieCby u stabilného pacienta.
Kontraindikacie pre beta-blokatory (astma, zdvazné poruchy vedenia, symptomaticka brady-
kardia a symptomaticka hypotenzia) by mali byt reSpektované. Ak nie je kontraindikacia, beta-
blokator by mal byt pomaly titrovany nahor, s po¢iato¢nou nizkou davkou beta-1 selektivneho
lieku tak, aby sa dosiahla frekvencia v pokoji 60 - 70 iderov za mintitu a primerany krvny tlak.
Beta-1 selektivne blokatory bez vnutornej sympatomimetickej aktivity su uprednostiiované
a existuju dokazy, ze atenolol a bisoprolol su lepsie ako metoprolol. Zacatie lieCby a optimalny
vyber davky beta-blokatora uzko stvisia. Bradykardii a hypotenzii je potrebné sa vyhnuat. Je
dolezita prevencia predavkovania s fixnymi vysokymi uvodnymi davkami. Lie¢ba nema byt
zacata Vv den operacie, ale ak je to mozné, treba je ju zacat’ tyzden az 30 dni pred vykonom
s nizkou davkou. U pacientov s normalnou funkciou obli¢iek mozno zacat’ liecbu atenololom
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v davke 50 mg denne, po vykone sa nasledne davka nastavi na dosiahnutie pokojovej srdcove;j
frekvencie medzi 60 az 70 udermi za minttu so systolickym krvnym tlakom > 100 mmHg.
Frekvencia by mala byt udrziavana pocas celého perioperaéného obdobia, aj za pouzitia
intravenozneho podania, ak ordlne podavanie nie je mozné. Vysoké davky by nemali byt
podavané, najma nie bezprostredne po vykone. Pooperacné tachykardia by mala najprv viest’
k liecbe vyvolavajicej pri¢iny, napriklad hypovolémie, bolesti, krvnych strat alebo infekcie
predtym, ako zvySime davku beta-blokatora. Vyskyt oneskorenych srdcovych prihod
poukazuje na potrebu pokracovat” v liecbe beta-blokatormi najmenej niekolko mesiacov.
U pacientov s pozitivnym predoperacnym zat'azovym testom by mala byt’ indikovana dlhodo-
ba lie¢ba beta-blokatormi.

Tabul’ka 1. Odporucanie pre beta-blokatory

Odporucanie Trieda Uroveii
odporicania | dokazu
Periopera¢né poddvanie beta-blokatorov sa odporaca 1 B
U pacientov, ktori st uz nastaveni na tuto liecbu
Predoperacné zacatie lieCby beta-blokatormi mozno zvazovat’ 2b B

pred vykonom s vysokym rizikom, s aspon 2 a viac rizikovymi
faktormi alebo ASA 3 a viac

Predoperacné zahéjenie lieCby beta-blokatormi mozno zvazovat’ 2b B
U pacientov, ktori maju znamu ICHS alebo ischémiu myokardu
Ak je zagaté peroralne podavanie beta-blokatorov u pacientov 2b B

pred vykonom nekardiochirurgického typu, ako prva vol'ba by sa
mali zvazovat atenolol a bisoprolol

Neodporuca sa perioperacné zacatie lieCby vysokymi davkami 3 B
beta-blokatorov bez titracie
Perioperacné zacatie lieCby beta-blokatormi sa neodporuca 3 B

U pacientov planovanych na vykon s nizkym rizikom

Zdroj: Odporacania ESC/ESA 2014

Odporuca sa perioperacné pokracovanie v liecbe statinmi. Mali by sa preferovat’ preparaty
s dlhym pol¢asom alebo S pomalym uvolfiovanim. Predoperac¢né zacatie lieCby statinmi mozno
zvazovat (zaiatok najmenej 2 tyzdne pred vykonom) u pacientov, ktori maju podstipit
zakrok cievnej chirurgie. Pokial’ ide o ACEi a blokatory angiotenzinového receptora, odporaca
sa ich vysadit’ 24 hodin pred vykonom a lie¢bu obnovit’ v poopera¢nom obdobi v zavislosti od
hemodynamického stavu pacienta a za pozorného monitoringu, aby sa zabranilo neziaducej
hypotenzii. Kalciové blokatory znizujiice srdcovu frekvenciu mozno zvazovat' u pacientov,
ktori nemaju srdcové zlyhanie a zavaznl systolicku dysfunkciu, na zniZzovanie frekvencie, ak
su beta-blokatory kontraindikované alebo netolerované. Diuretika by mali byt’ vysadené v den
operacie a lieCba zacata oralne, ak je to mozné. Parenteralne podavanie sa riadi klinickym
stavom pacienta; nutné je monitorovanie prijmu a vydaja tekutin, hydratacie a mineralogramu
pacienta. Podavanie nizkych davok kyseliny acetylsalicylovej u pacientov podstupujtcich
nekardiochirurgicky zakrok by malo byt na individualnom posudeni, ktoré zavisi od rizika
perioperacného krvacania vz. riziko trombembolickych komplikacii (tab. 2).

Problematika dudalnej antiagregacnej liecby bude spomenutd aj nizSie pri manazmente
pacientov s koronarnymi stentami. Nezavisle od ¢asu zavedenia stentu a Casu opera¢ného
vykonu, jednozlozkova antiagregacna lieCba by mala pokracovat’ (preferuje sa kyselina acetyl-
salicylova). U pacientov vyzadujucich operacny zakrok pocas niekol’kych dni sucasné odport-
¢ania hovoria, Ze clopidogrel a ticagrelor by sa mali vysadit’ 5 dni pred zakrokom a prasugrel
az 7 dni pred zakrokom, ¢o ale sposobi vysoké riziko trombozy stentu. Ina stratégia hovori, Ze
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by mal byt pouzity test funkcie dostic¢iek a podl'a neho planovany cas operacie. Cielova
hodnota vsak nie je uvadzana. U pacientov s vysokym rizikom trombdzy stentu mozno zvazo-
vat’ premost'ovaciu liecbu eptifibatidom, tirofibanom alebo cangrelorom. Pouzivanie LMWH
na premostovaciu lieCbu nie je vhodné. Dualna antiagregacna lieCba by sa mala obnovit’ tak
skoro, ako je to mozné, najlepSie 0 48 hodin. Pri Zivot ohrozujucom krvéacani je indikovana
transfuzia trombocytov. U pacientov na antikoagulacnej lieCbe antagonistami vitaminu K sa
prechadza na liecbu LMWH alebo nefrakcionovanym heparinom. U pacientov lieCenych
priamymi peroralnymi inhibitormi fibrinu, vzhl'adom na ich kratky biologicky polcas, vo
vécsine pripadov premostovacia lieCba nie je potrebna (tab. 3). Ak je potrebné zvratit’ krva-
cavy stav, je indikované podanie koncentratu protrombinového komplexu, Cerstvej mrazenej
plazmy alebo $pecifického antidota.

Tabul’ka 2. Odporacania pre protidostickova lieCbu

Odporucanie Trieda Urovei
odporucania | dokazu
Odporuaca sa pokracovat’ v lie¢be aspirinom 4 tyzdne po implanta- 1 C

cii BMS a 3 - 12 mesiacov po implantacii DES, ak nie je netinosne
vysoké riziko Zivot ohrozujiceho peroperacného krvacania

Mozno zvazovat’ pokracovanie v dlhodobej liecbe aspirinom 2b B
Vv perioperacnom obdobi a malo by byt zalozené na individualnom
rozhodnuti v zavislosti 0od zvaZenia rizika periopera¢ného krvaca-
nia oproti riziku trombembolickych romplikacii

Prerusenie chronickej liecby aspirinom by sa malo zvazovat’ 2a B
u pacientov s predpokladanou obtiaznou kontrolou krvacania
pocas operacie

Pokracovanie v liecbe P2Y12 inhibitormi by sa malo zvazovat’ 2a C
pocas 4 tyzdiiov po implantacii BMS a pocas 3 - 12 mesiacov po
implantacii DES, ak nie je riziko zivot ohrozujuceho chirurgického
krvacania na tejto lieCbe netinosne vysoké

U pacientov lieCenych inhibitormi P2Y 12 by sa malo zvazovat’ 2a C
predoperacné vysadenie ticagreloru a clopidogrelu najmenej 5 dni
a prasugrelu najmenej 7 dni, pokial’ nie je pacient ohrozeny vyso-
kym rizikom ischemickej prihody

BMS — nepovleceny kovovy stent, DES — lieky uvoltiujuci stent. Podl’a odporac¢ani
ESA/ECS 2014.

Peroperacna ischémia myokardu

Angina pectoris, infarkt myokardu a nahla smrt’ st najéastejsie prejavy ICHS. Dysrytmia je
najCastejSou pri¢inou nahlej smrti u tychto pacientov. Pacient m6ze mat’ chronicku stabilnt
anginu alebo akltny koronarny syndrom - AKS (nestabilnd angina pectoris, nonSTEMI,
STEMI). Nerovnovaha medzi koronarnym prietokom krvi a spotrebou kyslika myokardom
moze urychlit’ ischémiu, ktora sa ¢asto manifestuje anginou pectoris. Stabilna angina sa typic-
ky vyvija v pripade Ciasto¢nej okluzie alebo signifikantnym viac ako 70% chronickym
z(zenim Casti koronarnej tepny. Ked’ sa nerovnovaha stava extrémnou, ma to za nasledok
kongestivne zlyhanie srdca, elektricka instabilitu so srdcovymi arytmiami a infarkt myokardu.
Dochadza k uvolfiovaniu substancii, ktoré okrem vyvolavania typickej bolesti sposobuju
spomalenie vedenia AV uzlom a znizuju kontraktilitu myokardu, ¢im sa zlepSuje rovnovaha
medzi poziadavkou na kyslik a jeho dodavkou.

Depresie ST segmentu na 12-zvodovom EKG, ktoré su charakteristické pre subendokardial-
nu ischémiu, mézu byt spojené s prechodnou symetrickou inverziou T viny. Pacienti
s chronicky invertovanou T vlnou spdsobenou predoslym IM moézu mat zmenu v navrate
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T viny do pévodného normalneho vzpriameného tvaru (pseudonormalizacia T viny) pocas
myokardialnej ischémie. Toto sa moze vyskytnut' u 50 % pacientov. Variant angina je angina
vyvolana skor koronarnym spazmom ako okluziou. Je diagnostikovand ST elevaciou pocas
epizody anginy.

Tabul’ka 3. Farmakologické vlastnosti priamych peroralnych inhibitorov fibrinu

Table 6 Pharmacological features of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Target lla (thrombin) Xa Xa Xa
Anpplication Oral Oral Oral Oral
Hoursto C__, 1.25-3 e 3~ 1-2
Pro-drug Yes No Mo Mo
Food interactions No No No No
Bioavailability (%) 6.5 80100 50 62
Drug interactions P gp inhibitors or CYP3ad inhibitors CYP3ad inhibitors P gp inhibitors
inductors or inductors or inductors
P gp inhibitors or inductors |P gp inhibitors or inductors

Median half-life (hours) 12-14 T-11 (1113 in the elderly) 12 611
Renal clearance (%) 85 3 27 371-50
Dose regimen b..d. q.d. b.i.d. q.d

bid., bis in die (twice daily); Craw maximum concentration; CYP3a4, cytochrome P3a4 enzyme: P gp, platelet glycoprotein; q.d, once daily.

Zdroj: Odporacania ESC/ESA 2014

Celkovy manazment ICHS ma 5 aspektov:
Identifikacia a lieCba ochorenia, ktoré sposobilo alebo zhorsilo ischémiu
Redukecia rizikovych faktorov koronarnej choroby srdca
Zmena zivotospravy
Farmakologicky manazment anginy
Revaskularizacia pomocou CABG alebo PCI s alebo bez stentaze.
Ochorema ktoré zvysuju spotrebu kyshka myokardom, m6zu sposobovat’ anginu alebo ju
zhorSovat’, si: horucka, infekcia, anémia, tachykardia, tyreotoxikéza, srdcové zlyhanie,
kokain. Liecba tychto ochoreni je kriticka pre manazment stabilnej ICHS.

agrwbdE

Pacienti s predoperaéne zavedenym koronarnym stentom

Pacienti, ktori mali v rozli¢ne dlhom obdobi pred operaciou zavedeny koronarny stent, vyza-
dujt Specificka pripravu a pozorny monitoring. Je treba, ak je to mozné, vhodne planovat’ as
operacie po zavedeni stentu (PCI to surgery interval) — riziko trombdzy stentu je najvicsie
V prvom mesiaci, potom sa znizuje v Case. Pacienti s nepovleCenymi kovovymi stentami
(BMS) ¢akaji najmenej 6 tyzdiov, pred elektivnym vykonom je odportcané cakat’ najlepsie
90 dni. U pacientov so stentom uvolnujucim lieky (DES) sa odporuca ¢akat’ najmenej 1 rok
pred elektivnym nekardiochirurgickym vykonom. Pacienti po zavedeni stentu uzivaju dudlnu
antiagregac¢nu lieCbu. T4 by mala pokracovat’ najmenej 6 tyzdiiov u BMS a jeden rok u DES.
Ak je potrebné liecbu prerusit, musi sa pokracovat’ minimalne kyselinou acetylsalicylovou. Tu
je mozné vysadit’ len ak je to absolutne indikované. K tromboze stentu vS§ak moze dojst’ kedy-
kol'vek. Peroperacny a pooperacny monitoring musi byt zohladneny podl'a druhu vykonu,
pacientovho stavu a intervalu medzi PCI a operaciou. Pacient vo vulnerabilnom obdobi musi
byt monitorovany vel'mi pozorne, najmé ak bola prerusena antiagregacna liecba. V pripade
krvacania sa ma podat’ transfuzia trombocytov na zvratenie G¢inku liekov, ale efektivita je
zavisla od Casu poslednej davky klopidogrelu. Dostiéky by sa mali podat’, ak je to mozné,
najskor 4 hodiny po poslednej davke klopidogrelu. NajefektivnejSie vSak budi 24 hodin po
poslednej davke klopidogrelu. Lekari by mali byt vysoko obozretni pri sledovani kardialnych
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prihod a koncentrovat’ sa na monitorovaniec myokardialnej ischémie a infarktu. Peroperacné
monitorovanie EKG s analyzou ST segmentu je ve'mi napomocné. Kazda angina u pacienta so
stentom musi byt’ promptne vylicena z akutneho infarktu myokardu (AIM). Pouzivanie neuro-
axialnych blokad musi brat’ do uvahy, Ze pacienti su zvycCajne na antiagregacnej lieCbe, Co
pouzivanie tychto technik vyrazne limituje. Aj ked’ vel'a AIM v pooperacnom obdobi prebieha
ticho, je opdt’ nutné, aby kazda angina pectoris (angina) u pacientov so stentom bola rychlo
analyzovana na vylucenie AIM a vykonalo sa urgentné zhodnotenie kardiologom. Idealnou
situaciou je, ak je intervencny kardiolog nepretrzite dostupny a do 90 minut je mozné vykonat’
pripadny intervencny zakrok, preto by operaény zakrok mal byt vykonany v takomto zdravot-
nickom zariadeni. Mortalita sa vyznamne zvysuje, ak je reperflizia oneskorena.

Vyskyt perioperacného poskodenia srdca je kumulativnym vysledkom predoperacného
zdravotného stravu, Specifik operacného vykonu, skusenosti chirurga, diagnostickych kritérii
pouzitych na definovanie AIM a celkovej lekarskej starostlivosti v danej institiicii. Riziko
perioperacnej smrti z kardiologickych pri¢in je mensSie ako 1 % U pacientov, ktori nemaju
ICHS.Vyskyt perioperaéného AIM u pacientov podstupujucich elektivny vysokorizikovy
cievny vykon je medzi 5 - 15 %. Riziko je eSte vysSsie u neodkladnych vykonov. Pacienti, ktori
podstupuji urgentnti operaciu bedra, maji vyskyt perioperaéného AIM medzi 5 - 7 %, zatial
¢o pacienti podstupujuci elektivne nahradu bedra alebo kolena maji perioperacny AIM v
menej ako 3 %. Perioperacny AIM je spojeny s 20% mortalitou.

Ischémia sa najcastejSie vyskytuje v skorej pooperacnej peridde a byva spojena s vyvojom
perioperaéného AIM. Sucasné $tadie ukazuju, Ze vicSina perioperaénych AIM sa vyskytuje
v prvych 24 - 48 hodinach po operacii. Vel'a pooperaénych AIM je nonSTEMI a méze byt
diagnostikovanych uvolfiovanim srdcovych biomarkerov a/alebo EKG zmenami. Tieto AlM
su zvyajne predchadzané tachykardiou a ST depresiou, ale ¢asto st aj nemé. Pacienti so
zavaznej$im ochorenim koronarnych artérii maju vyssie riziko. Tieto sledovania podporuju
hypotézy, ze perioperacné poSkodenie myokardu sa vyvija ako nésledok zvySenej spotreby
kyslika myokardom (zvySeny krvny tlak a frekvencia) v kontexte podstatného znizenia dodav-
ky kyslika do myokardu. Ina hypotéza predpoklada, ze perioperacny AIM je vysledkom néhle-
ho vyvoja trombotického procesu spojeného s rupturou nestabilného platu. Tato hypotéza je
zaloZzena na pooperaénych pitevnych nalezoch a angiografickej evidencii trombov
v koronarnych tepnach, ktoré nie st kriticky zizené. PoSkodenie endotelu na mieste ruptury
platu spusta kaskadu dostickovej agregacie a uvolnovania mediatorov. Agregacia dosti¢iek
a aktivacia d’alSich zapalovych a nezapalovych mediatorov potenciuje formaciu trombu a vedie
k dynamickej vasokonstrikcii distalne od trombu. Kombinacie efektu dynamického
a mechanického z(zenia krvnej cievy spOsobuje ischémiu a alebo infarkt. V pooperaénom
obdobi zmeny viskozity krvi, koncentracie katecholaminov, hladiny kortizolu, koncentracia
endogénneho tkanivového aktivatora plasminogénu a Groven inhibitora aktivatora plasminogé-
nu vytvaraju protromboticky stav. Zmeny vo frekvencii srdca a krvného tlaku ako néasledok
stresovej odpovede mdzu zvysit' sklon platu Kk prasknutiu a vytvorenie poskodenia endotelu.
V kombinacii tychto faktorov moéze dojst’ k tvorbe trombu v aterosklerotickej koronarnej tepne
aviest k vyvoju STEMI. Cize obidva patofyziologické mechanizmy, akGtna koronarna
trombodza aj zvySena poziadavka myokardu na kyslik v prostredi obmedzenej dodavky, mézu
byt zodpovedné za perioperacny AIM. Tieto procesy sa navzajom nevylucuju, ale zvycajne
u jednotlivého pacienta jeden proces dominuje nad druhym.

V perioperaénom obdobi ischemické periody Casto nie st spojené s bolestou na hrudi;
mnoho pooperacnych EKG je nediagnostickych. Nespecifické zmeny EKG, novy nastup
arytmie a nekardiogénna hemodynamicka nestabilita d’alej zastiera klinicky obraz akutneho
koronarneho syndromu v perioperacnom obdobi. Preto diagndéza perioperaéného AIM moze
byt dost’ naroc¢na.

Akutny vzostup troponinov by mal smerovat’ K uvazovaniu 0 perioperacnom AIM. Vzostup
srdcovych troponinov je markerom poskodenia myokardu a je dobra korelacia medzi trvanim
ischémie myokardu a vzostupom hladiny kardio-$pecifickych troponinov. Tiez je signifikantné
spojenie medzi vzostupom hladiny troponinov a kratko a dlhodobou morbiditou a mortalitou
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u chirurgickych pacientov. Toto spojenie existuje pre srdcova smrt’, AIM, ischémiu myokardu,
kongestivne zlyhanie srdca, srdcové arytmie aj cievnhu mozgova prihodu. ZvySend hladina
troponinov pooperacne aj pri nepritomnosti jasnych kardiovaskularnych priznakov a sympto-
mov je dolezitym nalezom, ktory vyzaduje pozorné sledovanie a hlasenie kardioldégovi pre
d’al$ie zhodnotenie a manazment.

Vedenie anestézie

Predopera¢nu redukciu anxiety dosiahneme rozhovorom s pacientom ako aj farmakologic-
kou cestou. Pacienti CastejSie pridu do operacnej saly v uvol'nenom stave, ak mali predoperac-
nu vizitu, pocas ktorej im bolo vysvetlené, ako bude prebiechat’ anestézia a boli zodpovedané
ich otazky. Ciel'om liekmi navodenej sedacie a anxiolyzy je maximalna sedacia a/alebo amné-
zia bez vyznamnej obehovej a ventilacnej depresie.

Zékladnou tlohou anestéziologa pocas uvodu a udrZiavania anestézie u pacientov s ICHS je
zabranit’ ischémii myokardu optimalizaciou dodavky kyslika do myokardu a obmedzenim
poziadaviek myokardu na kyslik. Dalej musi monitorovat’ vznik ischémie a riesit’ ju, ak sa
vyvinie. Peropera¢né udalosti spojené s pretrvavajicou tachykariou, systolickou hypertenziou,
stimulaciou sympatiku, arteridlnou hypoxémiou alebo hypotenziou mézu skodlivo postihovat
pacienta s ICHS. Perioperaéné poSkodenie myokardu je dokazatel'ne uzko spojené s frekvenci-
ou srdca u pacientov v cievnej chirurgii. Vysoka frekvencia srdca zvySuje poziadavky
myokardu na kyslik a znizuje diastolicky ¢as pre koronarny krvny tok a tym dodavku kyslika.
Zvysena poziadavka na kyslik spdsobena hypertenziou je kompenzovana do urcitej miery
zlepSenou koronarnou perfuziou. Hyperventilacii by sa malo tiez predist’, pretoze hypokapnia
mozZe spdsobit’ spazmus koronarnych tepien. Udrziavanie rovnovahy medzi dodavkou kyslika
do myokardu a poziadavkam je dolezitejSie ako to, ktoru $pecificki anestéziologicku techniku
alebo lieky pouzijeme na vedenie anestézie a svalovu relaxaciu. Hoci izofluran moze znizit
koronarnu vaskularnu rezistenciu, ¢o méze viest ku korondrnemu steal syndromu, nie su
dobkazy, Ze tento liek zvySuje vyskyt intraoperacnej myokardialnej ischémie.

Nedavne sledovania nasli Statistickl spojitost’ medzi peroperaénou arterialnou hypotenziou
(definovanou ako pokles o vyse 20 % stredného artériového tlaku alebo stredny artériovy tlak
niz8i ako 60 mm Hg Vv sucte ¢asu trvajucom dlhsie ako 30 min) a zvySenym rizikom pooperac-
nych komplikécii (infarkt myokardu, cievna mozgova prihoda a smrt). Preto sa odporaca
vyhnut' sa artériovej hypotenzii (proces je komplexnejsi ako iba uprava artériového tlaku
s pouzitim infazie a vazopresorov). Termin vyhybanie pokryva rézne pristupy, od o¢akavania -
diagnozy - upravy hypovolémie, k diagnéze a uprave predavkovania anestetickymi liekmi
(najlahsie zistite'né pomocou korového elektroencephalogramu (EEG) alebo EEG-sledujticimi
monitormi hibky anestézie). Pracovna skupina ESA viak v st¢asnosti neodportiéa pouzitie na
EEG-zalozenych monitorov hibky anestézie u pacientov so znizenou kardialnou rezervou.
Napriek tomu sa ¢lenovia pracovnej skupiny ESA domnievajt, Ze diagndza a korekcia predav-
kovania anestéziologickymi liekmi je zakladnou stucastou procesu vyvarovania sa peroperac-
nej artériovej hypotenzie. Fakt, Ze peroperatnd hemodynamicka instabilita je spojena
S poopera¢nymi komplikaciami, umoznuje stratifikaciu rizika na konci operacného vykonu.
Tym moézeme urCit’ pacientov, ktori mozu vyzadovat' Specidlnu pozornost’ v pooperacnom
obdobi (napr. meranie myokard - Specifického troponinu, natriuretického peptidu, alebo
nasledné sledovanie na JIS) (tab. 8). Tato uvaha je sucast'ou time-out chirurgického protokolu
(checklistu).

Ale vel'a epizdd peroperacnej myokardialnej ischémie sa vyskytne za absencie hemodyna-
mickych zmien. Tieto epizody ischémie myokardu mozu byt spdsobené regionalnym znizenim
myokardialnej perfuzie a oxygenacie. Je nepravdepodobné, ze tato forma ischémie moze byt
ovplyvnitelna anestézioldgom.

Uvod do anestézie u pacientov s ICHS mozno urobit’ intravendznymi liekmi. Ketamin nie je
lickom volby, pretoze je spojeny so zvySenim frekvencie srdca a krvného tlaku, ktoré
prechodne zvySuju poziadavky myokardu na kyslik. Trachealna intubacia je ulah¢ena podanim
succinylcholinu alebo nedepolarizujuceho svalového relaxancia.
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Myokardialna ischémia sa moze vyskytnit’ pri sympatikovej stimulacii, ktora je sposobena
priamou laryngoskopiou pri endotrachealnej intubécii. Vykonavanie priamej laryngoskopie ¢o
mozno najkratsi cas (< 15 sekiind) minimalizuje velkost’ a trvanie cirkulaénych zmien spoje-
nych s trachealnou intubaciou. Ak je pravdepodobné, Ze trvanie priamej laryngoskopie nebude
kratke, alebo hypertenzia je uz pritomnda, je vhodné uvazovat o podani liekov na tlmenie
sympatikovej odpovede. Laryngotrachealne alebo intravendzne podanie lidokainu, esmolol,
fentanyl a dexmetonidin su lieky vhodné na tlmenie zvySenej pulzovej odpovede vyvolanej
trachealnou intubéciou.

Pacienti s normalnou funkciou lavej komory, tachykardiou a hypertenziou st nachylni
k rozvoju obehovej odpovede na intenzivnu stimulaciu ako napr. pocas priamej laryngoskopie
alebo bolestivej chirurgickej stimulacie. Dosiahnutie kontrolovanej depresie myokardu pomo-
cou inhala¢ného anestetika méze byt’ u tychto pacientov uzito¢né, pretoze tlmi vzostup aktivity
sympatikového nervového systému. NavySe,i nhalaéné anestetika mozu byt uzitoéné u pa-
cientov s ICHS, pretoze znizuju poziadavky myokardu na kyslik a uvadza sa aj efekt na
zlepsenie tolerovania ischemickych prihod myokardom. Pri vysokej ddvke v§ak mozu byt aj
Skodlivé, pretoze vedu k znizeniu krvného tlaku astym spojenou redukciou koronarneho
perfuzneho tlaku. Odportc¢ania AHA stanovuji, ze méze byt uzitocné pouzivat inhala¢né
anestetika pocas nekardiochirurgického vykonu na udrZzovanie celkovej anestézie u pacientov
v hemodynamicky stabilnom stave, ktori su v riziku myokardialnej ischémie.

Tabul’ka 4. Odporucania pre anestéziu

Odporucania Trieda Urovei
odporucenia | dokazu
U pacientov s vysokym kardiologickym a chirurgickym 2a B
rizikom by sa mala zvazovat’ cielena predoperacna priprava
Meranie natriuretickych peptidov a vysoko senzitivnych tropo- 2b B

ninov po operacii mozno zvazovat' u vysoko rizikovych pacien-
tov pre zlepSenie stanovenia rizika

Neuroaxialna anestézia (samotna), ak nie su pritomné kontrain- 2b B
dikacie, a po zhodnoteni benefitu vz. rizika, redukuje riziko
perioperacnej mortality a morbidity v porovnani s celkovou
anestéziou a mozno ju zvazovat

Vyhybanie sa artériovej hypotenzii (stredny artériovy tlak 2b B
< 60 mm Hg) pocas dlhsieho s¢itaného obdobia (> 30 minut)
Mozno povazovat za uzitoné

Neuroaxialnu analgéziu, ak nie su pritomné kontraindikacie, 2b B
mozno zvazovat’ na liebu pooperacnej bolesti
Vyhybanie sa nesteroidnym antiflogistikam (najmia COX2 2b B

inhibitorom) ako liekov prvej vol'by u pacientov s ICHS alebo
NCMP mozno zvazovat’

Zdroj: Odporacania ESC/ESA 2014

Pouzitie oxidu dusného u pacientov s anamnézou choroby koronarnych tepien bolo skiimané
od roku 1990, ked’ zvieracie aj l'udské stadie ukazali vzostup plicnej vaskularnej rezistencie,
diastolicku dysfunkciu a naslednii myokardialnu ischémiu pri jeho pouzivani. V sticasnosti sa
vykonavaju vel’ké multicentrické §tidie ohl'adom Skodlivych ti¢inkov oxidu dusného.

Pacienti s tazko poSkodenou funkciou l'avej komory nemusia tolerovat’ anestéziou induko-
vanu depresiu myokardu. Opioidy mézeme urcit’ ako zakladné anestetikum u tychto pacientov.
Pridanie oxidu dusného, benzodiazepinov alebo nizkodavkovaného inhala¢ného anestetika je
vsak potrebné, pretoZze anestézia a amnézia nemoze byt zaistena len samotnym opioidom.
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Regionalna anestézia je akceptovanou technikou u pacientov s ICHS. Pokles krvného tlaku
spojeny s epidurdlnou alebo subarachnoiddlnou anestéziou vSak musi byt kontrolovany. Je
potrebna rychla liecba hypotenzie, ktord presahuje 20 % krvného tlaku pred blokddou. Neuro-
axialna anestézia samotna (ale nie, ak je spojena s celkovou anestéziou), ako sa zda, znizuje
riziko zdvaznych pooperaénych komplikécii. Samotnd neuraxidlna anestézia preto méze byt
povazovana za anesteticku techniku vol'by po pozornom zhodnoteni pomeru rizika a benefitu
U jednotlivého pacienta. Potencidlne benefity pouZitia regionalnej anestézie zahimaju vyborna
kontrolu bolesti, znizenie vyskytu hlbokej vendznej trombodzy u niektorych pacientov a moz-
nost’ pokrac¢ovat’ v blokadde do pooperacného obdobia.

Neuroaxialna analgézia je tiez spojend s lepsim pooperacnym priebehom a preto by mala byt
povazovana za techniku prvej volby (po pozornom zhodnoteni individualneho pomeru rizika
a prinosu).

Vyber nedepolarizujuceho svalového relaxancia u pacientov s ICHS je ovplyvneny uc¢inkom
tychto liekov na rovnovahu medzi dodavkou a spotrebou kyslika v myokarde. Svalové rela-
xancid s minimdlnym alebo ziadnym efektom na pulz a systémovy krvny tlak (vecuronium,
rocuronium, cisatracurium) su atraktivnou volbou pre pacientov s ICHS. Uvoltiovanie hista-
minu a nasledné znizenie krvného tlaku spdsobené atracuriom ho robi menej vhodnym. Isché-
mia myokardu bola popisana u pacientov s ICHS po pancuroniu, pravdepodobne pre mierne
zvySenie srdcovej frekvencie a krvného tlaku sposobené tymto liekom. Cirkulacné zmeny
sposobené pankuroniom v8ak m6zu byt aj uZito¢né na vyvazenie negativneho inotropného
a chronotropného uéinku niektorych anestetickych liekov. Antagoniziciu neuromuskularnej
blokady s anticholinesterazovo-anticholinergickou kombinaciou lieckov mozno bezpe¢ne vyko-
nat’ u pacientov s ICHS. Glykopyrolat, ktory ma ovel'a mensi chronotropny efekt ako atropin,
je u tychto pacientov preferovany.

Typ perioperacného monitoringu je ovplyvneny komplexnostou operaéného vykonu
a zavaznostou ICHS. NajdoélezitejSim cielom pri vybere monitorovacej metddy pre pacientov
s ICHS, je vybrat’ tu, ktora umozni skoru detekciu ischémie myokardu. Va¢sinou sa ischémia
myokardu vyskytne bez pritomnosti hemodynamickej nestability, preto by sme mali byt
opatrni pri schvalovani rutinného pouzitia drahych a komplexnych monitorov na detekciu
ischémie myokardu.

NajjednoduchSou, cenovo najefektivnejSou metédou na detekciu perioperacnej ischémie
myokardu je EKG (tab. 5).

Tabul’ka 5. Odporacania pre peropera¢ny monitoring EKG

Odporucanie Trieda Uroveii
odporicania | dokazu

Periopera¢ny monitoring EKG sa odporaca u vsetkych pacien- 1 C
tov podstupujucich opera¢ny zakrok
Je mozné zvazovat’ vybrant kombinaciu zvodov na lepSiu 2a B
detekciu ischémie V operacnej sale
Ak je to mozné, malo by sa zvazovat’ pouzitie 12-zvodového 2b B
EKG u vysoko rizikovych pacientov pocas operacie

Zdroj: Odporacania ESC/ESA 2014

Diagnéza myokardialnej ischémie cielena na zmeny ST segmentu je charakterizovana eleva-
ciou alebo depresiou najmenej 1 mm ainverziou T-viny. AvSak aj iné faktory, ako napr.
elektrolytova dysbalancia, mézu vyvolavat takéto zmeny. Stupeni depresie ST-segmentu
kopiruje zavaznost’ myokardialnej ischémie. Pretoze vizualna detekcia zmien ST-segmentu je
nespol'ahliva, bola zavedena pocitacova analyza ST-segmentu do EKG monitorov. Tradi¢né
bolo monitorovanie dvoch zvodov (Il a Vs), ale monitorovanie troch zvodov (Il, Vs, a Vs,
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alebo este Vi, V4, Vs) zlepSuje schopnost’ zachytit’ ischémiu. Je korelacia medzi zvodmi EKG,
ktoré¢ detekuji myokardidlnu ischémiu a anatomickym zisobenim postihnutej koronarnej
tepny. Napriklad zvod Vs (piaty interkostalny priestor v prednej axilarnej Ciare) odraza
myokardialnu ischémiu Casti avej komory zasobovanej avou prednou descendentnou koro-
narnou tepnou. Zvod II najlepSie deteguje myokardialnu ischémiu vyskytujucu sa v distribuc-
nej oblasti pravej koronarnej artérie (tab. 6).

Tabul’ka 6. Vztah medzi EKG zvodmi a oblastami myokardialnej ischémie

Ekg zvod | Koronarna tepna zodpovedna Oblast’ myokardu, ktora by mala byt

za ischémiu postihnuta

I1,111,aVF | Pravéa koronérna tepna Prava predsien, prava komora, sinoatrialny
uzol, spodnd stena l'avej komory, atrioven-
trikularny uzol

I, aVL Ramus circumflexus l'avej Boc¢na stena l'avej komory
koronarnej tepny

V3-V5 Lavé predna zostupujtca koro- | Anterolaterdlna Cast’ 'avej komory
narna tepna

Podl’a: Ischemic heart disease, Stoeltings Anesthesia and co-existing disease 2012, 1-3

Zvod 1II je tiez vel'mi uZzito¢ny na analyzu poruch srdcového rytmu. Udalosti iné¢ ako
myokardialna ischémia, ktoré mozu spoOsobit’ abnormality ST-segmentu, zahfiiaju srdcové
arytmie, poruchy vedenia vzruchov, digitalizaciu, elektrolytové dysbalancie a hypotermiu.
U pacientov so znamou alebo predpokladanou chorobou koronarnych tepien je v§ak rozumné
predpokladat’, ze peroperatné zmeny ST-segmentu reprezentuju myokardialnu ischémiu.
Vyskyt a trvanie peropera¢nych zmien ST-segmentu u vysoko rizikovych pacientov si spojené
so zvySenym vyskytom AIM a neZiaducich srdcovych prihod. Peroperac¢na ischémia myokardu
sa mdéze manifestovat’ ako akitne zvysenie tlaku v plicnej tepne v zaklineni pre zmeny
Vv poddajnosti 'avej komory a v systolickej funkcii avej komory. Ak je ischémia myokardu
globalna alebo zahfiia papilarne svaly, mézu sa zjavit' V viny na krivke pri merani tlaku
Vv pl'icnej artérii v zaklineni.

Neischemické priciny zvyseného tlaku v plicnej tepne v zaklineni zahfiiaji aklitne zvySenie
komorového afterloadu, vzostup plicnej vaskuldrnej rezistencie a mitralnu regurgitaciu pre
neischemicky mechanizmus. Ak sa len malé oblasti myokardu l'avej komory stant ischemicke,
celkova poddajnost’ komory atlak v plucnici v zaklineni zostani nezmenené, takze katéter
v plicnici je relativne necitliva metéda monitoringu myokardialnej ischémie. Merania
pomocou katétra v plicnej tepne su uzito¢nejSie ako vodidlo pre liecbu myokardialnej
dysfunkcie. M6zu byt pouzité ako navod tekutinovej nahrady, meranie srdcového vydaja
a vypoctu systémovej vaskularnej rezistencie a tym hodnotit’ efektivitu liecby vazopresormi,
vasodilatatormi a inotropnymi latkami. Takisto je mozné pouzit’ iné menej invazivne systémy
na meranie hemodynamickych parametrov pacienta.

Vyvoj novych regionalnych abnormalit pohybu steny komory je akceptovanym Standardom
pre peroperacntl diagnozu myokardialnej ischémie. Tieto regionalne abnormality pohybu steny
sa vyskytuji pred tym, ako sa objavia EKG zmeny. Ale segmentalne abnormality pohybu
steny sa mézu vyskytnit’ ako odpoved’ aj na iné udalosti ako je myokardialna ischémia. Limity
transezofagealnej echokardiografgie zahffia jej cena, potreba rozSireného tréningu na
interpretaciu obrazu a fakt, Ze sonda moze byt zavedena az po uvode do anestézie, takze je tu
kritické obdobie, pocas ktorého sa méze vyvinut’ myokardialna ischémia, ale tento monitoring
vtedy chyba (tab. 7).

Liecba myokardialnej ischémie by mala byt zahajena ked’ st pritomné 1-mm zmeny ST-
segmentu na EKG. Promptnd farmakologickd liecba zmien pulzu a/alebo krvného tlaku je
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indikovana. Nitroglycerin je vyhodna vol'ba, ked’ myokardialna ischémia je spojena s normal-
nym alebo mierne zvySenym krvnym tlakom. Za tejto situacie nitroglycerinom indukovana
koronarna vazodilatacia a pokles preloadu ulahcuje zlepSenie subendokardidlneho krvného
toku, ale nitroglycerinom indukovany pokles afterloadu neznizuje systémovy krvny tlak na
bod, ked je koronarna perfizia ohrozena. Perzistujiice zvySenie srdcovej frekvencie, ak je
krvny tlak normalny alebo zvy$eny, mozno tiez lie¢it’ podavanim beta-blokatora, ako je napr.
esmolol.

Tabul’ka 7. Odporacania pre peroperacné a/alebo pooperacné pouzitie transezofagedlne;j
echokardiografie (TEE) u pacientov s rizikom alebo s pritomnou hemodynamickou
nestabilitou

Odporucania Trieda Uroveii
odporicania | dokazu
TEE sa odporuaca, ak sa zjavili a pretrvavaji pocas operacie 1 C
alebo v periopera¢nom obdobi akutne zavazné hemodynamické
problémy
TEE monitoring sa moZe zvazovat’ u pacientov so zvySenym 2b C

rizikom zavaznych hemodynamickych komplikacii pocas a po
vysokorizikovom nekardiochirurgickom vykone

TEE monitoring sa méze zvazovat’ u pacientov so zavaznym 2b C
postihnutim chlopni po¢as nekardiochirurgického vykonu
spojeného s vyznamnou hemodynamickou zat'azou

Zdroj: Odporacania ESC/ESA 2014

Hypotenzia je liecena sympatomimetickymi liekmi s cielom obnovit® koronarny perfizny
tlak. K podavanym vazokonstrikénym lickom méze byt uzitoéné podavanie tekutin na obno-
venie krvného tlaku. Bez ohl'adu na liecbu, promptné obnovenie krvného tlaku je potrebné na
udrzanie tlakovo dependentného prietoku cez z(zenu koronarnu tepnu. V pripade hemodyna-
micky nestabilnej situdcie mdze byt potrebna obehova podpora s inotropnymi latkami alebo
intraaortalnou balonikovou kontrapulzaciou. Moze byt tiez potrebné planovat’ skori poope-
racnu koronarnu katetrizaciu.

Pooperaény manaZment

Ciele poopera¢ného manazmentu su tie isté ako u peroperaéného: prevencia ischémie, moni-
toring myokardialneho poSkodenia a lieCba myokardidlnej ischémie alebo infarktu. Kazda
situdcia, ktora vedie k prolongovanej a signifikantnej hemodynamickej poruche, méze zat'azit’
srdce. Peroperacna hypotermia méze predisponovat’ k triaske pri budeni, vedicej k ndhlemu
a dramatickému zvyseniu poziadaviek myokardu na kyslik. Bolest’, hypoxémia, hyperkapnia,
sepsa a krvacanie tiez vedu k zvySeniu poziadaviek myokardu na kyslik. Vysledna nerovnova-
ha medzi dodavkou a spotrebou kyslika u pacientov s ICHS moéze spdsobit’ ischémiu myokar-
du, infarkt alebo smrt. Hoci najvaznejSie neziaduce srdcové prihody sa vyskytuju pocas
prvych 48 hodin poopera¢ne, oneskorené srdcové prihody sa mézu vyskytnut’ pocas prvych 30
dni a mézu byt vysledkom sekundarnej zataze. Je nevyhnutné, aby pacienti uzivajuci beta-
blokatory pokracovali v Uzivani tychto liekov pocas pooperacného obdobia.

Poopera¢na prevencia hypovolémie a hypotenzie je nevyhnutna; udrZzany musi byt nielen
dostatoény intravaskularny objem, ale aj koncentracia hemoglobinu v krvi, od ktorej vyznamne
zavisi objem a dodavka kyslika. Stupen anémie, ktory mozno bezpeéne tolerovat u pacientov
s ICHS, stale nie je definovany a treba ho posudzovat’ individualne.

Planovanie ¢asu odpajania od ventilatora a trachealnej extubacie je dalSou ulohou
v starostlivosti, ktora vyzaduje pozorné posudzovanie. Skord extubacia je mozna a ziaduca
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U vacsiny pacientov, hned’ ako splnia kritéria pre extubaciu. Avsak pacienti s ICHS sa m6zu
stat’ ischemickymi pocas komplikacii poCas operacie a anestézie a/alebo odpajania od mecha-
nickej ventilacie. Kazdé zvySenie srdcovej frekvencie a/alebo krvného tlaku musi byt bezod-
kladne riesené. Farmakologicka liecba s beta-blokatormi alebo kombinacia a- a B-blokatorov,
ako napr. labetalol, méze byt’ vel'mi uzito¢na.

Kontinualne monitorovanie EKG je uzitocné na detekciu pooperacnej ischémie myokardu,
ktora je Casto ticha. Pooperacna ischémia myokardu predpoveda neziaduce srdcové prihody
pocas hospitalizacie ako aj v neskorSom obdobi. Mala by byt preto vcasne identifikovana,
vyhodnotena a riesena, pokial’ je to mozné, v spolupraci s kardioldgom.

Dolezitou cCastou pooperacnej starostlivosti je lieCba pooperacnej bolesti. U pacientov
s ICHS je, ako uz bolo uvedené vyssie, vhodné pouzivat' epidurdlnu analgéziu pri zvazeni
vSetkych pre a proti. V sucasnosti je tiez velmi propagovany (a ddkazmi potvrdena jeho
ucinnost’ a bezpecnost’ pri zniZzeni poctu neziaducich tc¢inkov) multimodalny analgeticky
pristup, ktory vyuziva viacero farmak a postupov. Tym, Ze posobi na viacerych miestach noci-
ceptivnej drahy, maju tieto farmakd synergicky ucinok, pri moznosti redukovat’ ich davky
a tym aj neziaduce ucinky. Ddlezitou stcastou multimodalneho analgetického pristupu je
regionalna anestézia a analgézia. Patri sem aj edukacia pacienta, psychoterapia a rdzne
fyzioterapeutické a rehabilita¢né techniky. Vel’ky vyznam ma napriklad v ortopedickej chirur-
gii pri nahradach velkych kibov.
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