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Ischemicka choroba srdca/ koronarna choroba srdca

e Je charakterizovana
redukovanou dodavkou krvi a
tym aj kyslika myokardu

* Absolutne znizenie (absolutna
ischémia)prietoku krvi v
koronarnych cievach
(ateroskleroza, trombus,
spazmus)

* Relativne znizenie (relativna
ischémia) — hypertrofia
myokardu, ale tiez zvysenie
potreby kyslika (pri namahe)
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Doporucenia ECS/ESA 2009/2014

Zhodnotenie stavu kardiovaskularneho systému a
perioperacny menezment pacientov, ktori maju podstupit
operacny vykon nekardiochirurgického charakteru —
jedna sa o pacientov

Standardizovany a na dékazoch postavy pristup k
menezmentu pacientov — kardiakov

individualizované zhodnotenie rizika a predoperacna
priprava

Cielom je optimalizacia pacientovho stavu pred
operaciou a bezpecny perioperacny menezment



EU

* 19 miliénov rozsiahlych operacnych vykonov rocne
e 5,7 miliona u kardiakov

e 7-11% komplikacie, 0,8-1,5% mortalita

* 167 000 kardiologickych komplikacii rocne

e 19 000 zivot ohrozujucich

* Do roku 2020 narast poctu operacii o 20% a pacientov vo
vyssom veku o 50%

SVET

-230 miliénov “ velkych” operacii roCne vo svete

-30 drniova mortalita u stredne a vysoko rizikovych pacientov je 2%
-vyznamne vsak presahuje 5%, ak je pritomné KV riziko

Vtedy su KV prihody priCinou viac ako polovice umrti po operacii



* Kardiologické komplikacie po
nekardiochirurgickych operacnych vykonoch
zavisia na:

- pacientovych rizikovych faktoroch
- type chirurgického vykonu

(chirurgické faktory rizika)
- okolnostiach za akych sa odohrava



U pacienta so znamym ochorenim vencovitych
tepien nas zaujimaju nasledovné otazky:

* Aké mnozstvo myokardu je v ohrozeni?
* Aky je prah zataze pre vznik ischémie?

e Aka je pacientova funkcia srdcovych komor?

e Je pacient na optimalnej medikamentodznej terapii?
U pacientov s arterialnou hypertenziou 3. stupna bude
uvazovat o nevyhnutnej optimalizacii a zosilneni
antihypertenzivnej lieCby



Sumar predoperacného zhodnotenia kardialneho rizika a perioperacného menezmentu
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Perioperacna medikamentozna liecba -
Betablokatory

Doporucenie Trieda doporucenia | Uroven dokazu

Perioperacné podavanie beta-blokatorov sa doporucuje u pacientov, ktori st uz B
nastaveni na tuto liecbu

Predoperaéné zahdjenie lie¢by beta-blokatormi mozno zvaZovat pred vykonom
s vysokym rizikom, s aspon 2 a viac rizikovymi faktormi alebo ASA 3 a viac

Predoperaéné zahajenie lieéby beta-blokatormi mozno zvaZzovat u pacientov,
ktori maju zndmu ICHS alebo ischémiu myokardu

Ak je zahajené peroradlne podavanie beta-blokatorov u pacientov pred vykonom

nekardiochirurgického typu, ako prva volba by sa mali zvaZovat atenolol

a bisoprolol

Nedoporucuje sa perioperacné zahajenie liecby vysokymi davkami beta-
blokatorov bez titracie

Perioperacné zahdjenie liecby beta-blokatormi sa nedoporucuje u pacientov
planovanych na vykon s nizkym rizikom

N N N
(on (on (on
ve]

(Podla doporuéeni ESA/ECS 2014)



Perioperacna medikamentozna liecba — statiny,

* Doporucuje sa perioperacné pokracovanie
v lie€be statinmi. Mali by sa preferovat
preparaty s dlhym polcasom alebo pomalym
uvolnovanim

* Mozno zvazovat predoperacné zahajenie
lieCby statinmi (zacCiatok najmenej 2 tyzdne
pred vykonom) u pacientov, ktori maju
podstupit zakrok cievnej chirurgie



Perioperacna medikamentodzna liecba
ACEI, blokatory AT receptora

* ACEI a blokatory AT receptora sa odporuca
vysadit 24 hodin pred vykonom a liecbu
obnovit v pooperacnom obdobi v zavislosti od
hemodynamického stavu pacienta a za
pozorného monitoringu, aby sa zabranilo
neziaducej hypotenzii.



Perioperacha medikamentozna liecba — verapamil,
dilthiaden

e Kalciové blokatory znizujuce srdcovu frekvenciu
mozZno zvazovat u pacientov, ktori nemaju srdcové
zlyhanie a zavaznu systolicku dysfunkciu, na
znizovanie frekvencie, ak su beta-blokatory
kontraindikované alebo netolerované



Perioperacha medikamentodzna liecba
— diuretika

* mali by byt vysadené v den operacie a liecba
zahajena oralne, ked' je to mozné.
Parenteralne podavanie sa riadi klinickym
stavom pacienta, nutné je monitorovanie
prijmu a vydaja tekutin, hydratacie a
mineralogramu pacienta



Doporucenie

Trieda doporucenia

, ak nie je neunosne vysoke riziko zZivot
ohrozujuceho peroperacného krvacania

Mozno zvaZovat

i v zavislosti na
zvazeni rizika perioperacného krvacania oproti riziku trombembolickych
romplikacii

by sa malo zvaZovat u pacientov
s predpokladanou obtiaznou kontrolou krvacania pocas operacie

by sa malo zvaZovat pocas 4 tyzdiiov
po implantacii BMS a pocas 3-12 mesiacov po implantacii DES,
na tejto liecbe neunosne vysoké

’

ticagreloru a clopidogrelu najmenej 5 dni a prasugrelu najmenej 7
dni, ischemickej prihody

Uroveri dokazu



Antiagregacna liecba/ antikoagulacna liecba

U pacientov s vysokym rizikom trombdzy stentu mozno zvaZovat
premostovaciu 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 za 48 hodin

Pri zivot ohrozujucom krvacani je indikovana transfuzia
trombocytov (u clopidogrelu najskor 4 hodiny, najlepsie 24 hodin po
poslednej davke)

Pacienti na antikoagulacnej lieCcbe antagonistami vitaminu K sa
prevadzaju na liecbu LMWH alebo nefrakcionovanym heparinom

U pacientov lieCcenych pomocou priamych peroralnych inhibitorov
fibrinu, vzhladom na ich kratky biologicky polcas, vo vacsine
pripadov premostovacia liecba nie je potrebnd

Ak je potrebné akutne zvratit krvacavy stav, je indikované podanie

koncentratu protrombinového komplexu, Cerstvej mrazenej plazmy
alebo specifického antidota.



Predoperacna revaskularizacna terapia
(CABG,PCI)

« Studie (CARP 2004 — relativne ,zdravi pacienti”,
DECREASE-V 2007 - malo pacientov v studii)
nepotvrdili lepsSie prezivanie po preventivhom
CABG a PClI...
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Sumar predoperacného
zhodnotenia kardialneho rizika
a perioperacného menezmentu

Podla doporuéni ECS/ESA 2014

Step 1

Step 2

Step3

Step4

Step 6

Urgent surgery Yoz

|

One of active or unstable Yas
cardiac conditions (Table 9)

Determine the risk of the _m
zurgical procedure (Table 3)

Intermediate or high

Consider the functional _m
capacity of the patient

In patients with a poor functional capacity |

i diate

congider the rick of the surgical procedure S
risk surgery
H

surgery

Cardiac risk factors (Table 4)

—EE—

Congider non-invagive testing. Non-
invasive testing can also be considered
prior to any surgical procadure for patient
counselling, change of perioperative
management in relation to type of
surgery and anaesthesia techniqua.

Mo/mild/
moderate
stress-induced
ischaemia

Extensive
strass-induced
ischaemia

Interpretation of non-inva:
stress test results

Patient- ar surgical-specific factors dictate the strategy, and do not allow furthal
cardiac tasting or The providss on

perioperative medical management, surveillance for cardiac events and

of chronic cardi L

medical therapy.

Treatment options should be di in a multidisciplinary tea ing
all perioperative care physicians as interventions might have implication on
anaesthesiological and surgical care. For instance in the presence of unstable

angina, depending on the outcome of this discussion, patients can proceed for
coronary artery intervention, with the initiation of dual-anti platelet therapy if
the index surgical procedure can be delayed, or directly for operation if delay
is impossible with optimal medical therapy.

The consultant can identify risk factors and provide recommendations on
lifestyle and medical therapy, according to the ESC Guidelines.

In patients with one or more clinical risk factors, precperative basaline
ECG may be considered to monitor changes during the i
period.

In patients with known IHD or myccardial ischaemia, initiation of a titrated
low-dose beta-blocker regimen may be considered before surgery.®

In patiants with heart failure and systolic dysfunction, ACEl should be
considered befora surgery.

In patients undergoing vascular surgery, initiation of statin therapy should
be considerad.

In addition to suggestions above:
In patients with one or mors clinical risk factors, non-invasive stress testing

may be considered.

In addition to suggestions above:

i for evaluation of LV
for peris ive and late

Rest ech di hy and bi kers may be

function and cbtaining prog

cardiac events

]_

[F‘n:n:aer] with the plannad surgery”.

periop ]
the potential benefit of the prop: with the
predicted adverse cutcome, and the effect of medical therapy andfor

coranary revascularization.

Bara-metal stont:
Surgery can be performed
>4 weeks after intervention.
Dual antiplatelet therapy
should be continued for
at least 4 weeks.

Balloon angioplasty:
Surgery can be performed
= 2 weehs after intervention
with continuation
of aspirin treatment.

Surgery can be performad
within 12 months after
intervantion for old-generation
DES and within & months for
new-generation DES.

Continuation or discontinuation of aspirin in patients previously treated
with aspirin may be considered in the perioperative period, and should be
based on an individual decision that depends on the perioperative bleeding

risk weighed against the rizk of thrombotic complications (see also tabla 8).




High-risk Sumar predoperacného zhodnotenia kardidlneho rizika a perioperacného menezmen
surgery

l In addition to suggestions above:

Cardiac risk factors (Table 4) I Rest echocardiuglraphj' and biomarlkers may be consicllered for evaluation of LV
function and obtaining prognostic information for perioperative and late
| cardiac events

Consider non-invasive testing. Non-
No/mild/ . b
S — Proceed with the planned surgery .

invasive testing can also be considered
prior to any surgical procedure for patient
counselling, change of perioperative
Step7 management in relation to type of
surgery and anaestheslia technique.

Ext Individualized perioperative management is recommended considering
ensive - - .

= the potential benefit of the proposed surgical procedure compared with the
» Interpretation of non-invasive | TR e

stress-induced
Ischaemia

siress test resulis isch ia predicted adverse outcome, and the effect of medical therapy andfor

coronary revascularization.

Balloon angioplasty: Bare-metal stent: Surgery can be performed
Surgery can be performed Surgery can be performed within 12 months after
> 2 weeks after Intervention >4 weeks after intervention. intervention for old-generation
with continuation Dual antiplatelet therapy DES and within 6 months for
of aspirin treatment. should be continued for new-generation DES.
at least 4 weeks.

Continuation or discontinuation of aspirin in patients previously treated
with aspirin may be considered in the perioperative period, and should be

tu

based on an individual decision that depends on the perioperative bleeding
risk welghed against the risk of thrombotic complications (see also table ).

2Treatment should be initiated optimally between 30 days and at least 2 days before surgery and should be continued postoperatively aiming at target resting heart rate of



revaskularizacna liecba pred nekardiochirurgickym
zakrokom ma byt vykonana ak:

stabilna angina pectoris a signifikantna stendza /viac ako
50%/ kmena lavej koronarnej artérie

proximalna stendza viac ako 50% ramus interventricularis
anterior

pri ochoreni 2-3 koronarnych tepien a znizenej ejekcnej
frakcii l'avej komory

kongestivnom zlyhavani srdca alebo detekovanou
ischémiou viac ako 10% lavej komory na zataZovom teste

u nestabilnej anginy pectoris alebo nonSTEMI a u
akutneho STEMI



CABG/PCI

* Terapeutické vysledky CABG a PCl pred
nekardiochirurgickym vykonom su porovnatelné

* Dlhodobo lepsi efekt po CABG mozno vidiet u
pacientov s cukrovkou a u mnohonasobného
postihnutia koronarnych tepien

« Zohladnovat ,PCl to surgery“ interval u planovanych
vykonov



Predoperacné PCI - angioplastika

* Je vhodné odlozit chirurgicky vykon minimalne o 2-4
tyzdne po angioplastike

* Odlozenim operacie o viac ako 8 tyzdnov sa zvysuje
riziko restendzy v dilatovanom useku a
peroperacného IM

* Pacienti po angioplastike bez implantacie stentu su
lieCeni iba kyselinou acetylsalicylovou



PCl s holym kovovym stentom

Operacia za viac ako 4 tyzdne

Dualna antiagregacna liecba jeden mesiac
Najvacsia pravdepodobnost trombdzy je v prvych
dvoch tyzdnoch po implantacii

Viac ako 4 tyzdne po implantacii je mimoriadne
vzacna



PCl so stentom uvolnhujucim lieky

* Volba planovanych operacii po viac ako 6-12
mesiacoch

* Dualna antiagregacna liecba minimalne 6 mesiacov

* Vindividualnych pripadoch je vysadzovana az po 9
alebo 12 mesiacoch

- prva generacia - sirolimus, paclitaxel

- druha generacia - everolimus, zotarolimus

- tretia generacia - biodegradabilné bezpolymérove
stenty



CABG

* Pacient po CABG, ktory je asymptomaticky, je pocas
6 rokov relativnhe dobre chraneny pred vznikom KV
prihody, ak ma dobre zachovanu funkciu lavej
komory

e Pacienti operovani do jedného roku po CABG mali
nasledujuce prediktory mortality:
EFLK menej ako 45%, systolicky tlak v pravej komore
viac ako 40mmHg, neodkladny vykon

e Zalezi tiez na type vykonu



Peroperacna ischémia a infarkt myokardu

Zvys$uje mortalitu, dizku hospitalizacie a naklady
Castejdia je v pooperat¢nom obdobi

2 patofyziologické mechanizmy AMI

- Ruptura platu (zmeny vo frekvencii srdca a zmeny TK)

- dlhotrvajuci nepomer medzi dodavkou a potrebou
kyslika myokardu

Perioperacny IM ma 20% mortalitu
Dysrytmia je najcastejsou pricinou smrti



Peroperacna ischémia a infarkt myokardu

* dochadza k uvol'novaniu substancii (adenosin,
bradykinin, ...), ktoré okrem vyvolavania typickej
bolesti sposobuju spomalenie vedenia AV uzlom a
znizuju kontraktilitu myokardu, ¢im sa zlepsuje
rovhovaha medzi poziadavkou na kyslik a jeho
dodavkou



Peroperacna ischémia a infarkt myokardu

* Incidenia perioperacnej ischémie 20-63%
» Castejdie v pooperaénom obdobi (3-5/1)
« Casto na konci vykonu pri budeni



Patofyziologia

Tzv. IM prvého typu- koronarna trombadza po rupture
platu ( + dynamicka vasokonstrikcia za trombom)

kldCovu ulohu maju lokalne zapalové mechanizmy, zvysené
TNF, IL, CRP - trhlina aterosklerotického platu
Perioperacny stres, nasledne hypertenzia, tachykardia,

porucha prekrvenia koronarneho riecCiska — ,,shear stress” —
trecia sila pohybujucej sa krvi prispieva k rupture platu

Tzv. IM druhého typu — poskodenie myokardu pri
nerovnovahe medzi dodavkou a spotrebou kyslika



Patofyziologia

Suvis s celkovou anestéziou, ukoncenim anestézie a
extubaciou, rozsahom vykonu, hypotermiou, triaskou,
bolestou

Hyperkoagulacny stav

Hypoxicky stav vplyvom anémie, hypoventilacie pocas
anestézie a po vykone, pooperacné opiaty, znizena
ventilacia pre bolest v operacnej rane, doznievanie
relaxancii

Horucka, infekcia, anémia, tachykardia, hypertenzia,
tyreotoxikoza, srdcové zlyhanie, kokain

Ochorenia, ktoré zvysuju spotrebu kyslika myokardom,
mozZu sposobovat ischémiu, alebo ju zhorsovat



Diagnostika

Peroperacne niekedy velmi obtiazna

V celkovej anestézii nie je bolest na hrudi, nemusi byt
ani v pooperacnom obdobi

Podozrenie na ischémiu a AIM nutné vyslovit pri
nahlej zmene EKG v zmysle ischémie, hypotenzii,
arytmiach a kongestivnom srdcovom zlyhani

Troponiny | a T (absolutna hodnota a trend v Case)

Echo
Monitoring hemodynamiky



Myocardial injury after noncardiac surgery — M.I.N.S.

* ,Prognosticky zavazné poskodenie myokardu v
dosledku ischémie, ku ktoremu doslo v

priebehu operacie alebo 30 dni po nej“

* Doporucuje sa perioperacne monitorovat
troponiny u vysoko rizikovych pacientov



Klinicky vyznam tzv. nesignifikantnych stenoz v
koronarnom riecisku

e su nachylné k rupture platu v obdobi stresom
indukovaného chirurgického zatazenia

e 7 pitiev vyplyva, ze prispievaju k viac ako polovici
fatalnych perioperacnych infarktov

* Spravny periopera¢ny menezment pacienta ma viest
k znizeniu perioperacného stresu pacienta (Uloha
premedikacie, dostatoCna perioperacna analgézia,
ponechanie pacientov na betablokatoroch a
statinoch)



Hypotenzia

 GAID - general anaesthesia induction — related
hypotension

* peroperacna arterialna hypotenzia — pokles i viac ako
20% MAP alebo MAP nizsi ako 60 mmHg v sucte casu viac
ako 30 minut



Hypotenzia

Perioperacne Casty jav (Uvod, priebeh anestézie,
pooperacné obdobie)

Spojitost so vznikom ischémie je jasna

Velmi €astou pri€inou perioperacnej hypotenzie
je kombinacia hypovolémie (napr. pri krvacani) a
poklesu vaskularneho tonusu

Srdce je toto schopné na kratky ¢as kompenzovat
zvysenim kontraktility, ale pri ischémii je mozné,
ze dbjde ku vyCerpaniu rezervy velmi skoro



Etiologické mechanizmy hypotenzie

Srdecni frekvence

Afterload

Kontraktilita

Nizka

neadekvatni I. v. objem

nizka SVR

kardiomyopatie

Inhalacni anestetika

excesivni krvaceni

lekova vazodilatace

iIschémie myokardu

Opioidy excesivni vazodilatace anafylaxe infarkt leve komory
Betablokatory tamponada perikardu sepse infarkt prave komory
Kalciove blokatory pneumothorax anémie dysfunkce chlopni
Digitalis embolie jaterni selhani inhalaéni anestetika

ACE inhibitory

stendzy chlopni

AV malformace

Prevodni poruchy - trikuspidaini neurogenni (misni) Sok

Excesivni tonus vagu - pulmonalni mechanicka obstrukce
Vysoka - mitralni obstrukéni kardiomyopatie

Fibrilace sini hypoproteinémie SAM

Flutter sini

Komorova tachykardie

Anest. a int. Medicina 2014, 25, ¢.6



EKG diagnostika

/meny ST segmentu viac ako 1 mm z 2 a viac
susediacich zvodov

Elevacie — totalny uzaver cievy STEMI, nasledne sa
moze vyvinut Q kmit
Depresie + elevacia markerov — nonSTEMI

Zmeny T viny / oplostenie alebo inverzia - skora faza
ischémie - subendokardialna- velakrat su nespecifické

Pseudonormalizacia chronicky invertovanej T viny (50%
pacientov)

PocCitaCova analyza zmien useku ST je citlivejSia ako
vizualne hodnotenie



EKG diagnostika

e spravny vyber zvodov a presné umiestnenie elektrod

* Sucasné monitorovanie a analyza zvodov Il a V5 je schopna odhalit
80% ischemickych zmien, pridanim V4 az 96%

* Perioperacne ovela CastejSie depresie ako elevacie, protrahovana
ischémia s depresiami Casto prejde do akutneho perioperacného IM

e Tato ischémia moze byt spociatku nem3d, o najma u starsich
pacientov moze byt fatalne

@ 4t intercostal space to the right of the sternum
V, 4%Mintercostal space to the left of the sternum
@ directly between the leads V, &V,

@ 5th intercostal space at midclavicular line

@ level with V, at left anterior axillary line

@ level with Vs at left midaxillary line
(directly under the midpoint of the armpit)

5t intercostal space,
right midclavicular line

Right Arm
Left Arm

Left Leg
Right Leg




EKG diagnostika

Narocna detekcia IM u pritomného bloku pravého a
najma lavého Tawarovho ramienka

Tiez u infarktu pravej komory
Normalne EKG nevylucuje peroperacny |M

Treba zvazovat pridanie dalSich zvodov a porovnanie
so starsim EKG

Ak je EKG normalne ale pritomna klinika a zvysena
hladina markerov, usudzujeme na non STEMI AIM



Vzt'ah medzi EKG zvodmi a oblastami myokardialnej ischémie

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

HIENA Prava koronarna tepna Prava predsien, prava komora, sinoatrialny

uzol, spodna stena lavej komory,

atrioventrikularny uzol

FEA B Ramus circumflexus lavej Bocna stena lavej komory
koronarnej tepny

\V"EQETE Lava predna zostupujuca Anterolateralna cast lavej komory
koronarna tepna

(podla doporuceni ESA/ESC 2014)



doporucenia pre peroperacny monitoring EKG

Doporuéenie Trieda Uroveri
doporucenia dokazu

Perioperacny monitoring EKG sa doporucuje u vsetkych
pacientov podstupujucich operacny zakrok

Mala by sa zvaZovat vybrana kombinacia zvodov na lepsiu
detekciu ischémie na operacnej sale

Je mozZné zvaZovat pouzitie 12-zvodového EKG u vysoko
rizikovych pacientov pocas operacie

( podra: Ischemic heart disease, Stoeltings Anesthesia and co-existing disease 2012, 1-3)



Biomarkery

Troponin T a | - Specifické a senzitivne
Elevacia do 2-4 h od vzniku nekrozy

Hodnota vyssia ako 99 percentil referencnej populacie
zdravych osob

Pre stanovenie diagnozy infarktu je potrebny vzostup a
nasledny pokles hodnot, pricom aspon jedna musi
presahovat hodnotu URL

Ak nie jej troponin, tak MB frakcia kreatininkinazy, CK-MB
mass



Echokardiologické vysetrenie

zhodnotenie globalnej funkcie lavej komory

detekcia regionalnych poruch kinetiky a vylucenie
niektorych diagnoz ochorenia srdca

Uprednostiuje sa pazerakova echokardiografia pred
transthorakalnou, ale vsetko zalezi na konkrétnej situacii
a personalnom a pristrojovou vybaveni pracoviska

Vyvoj novych regionalnych abnormalit pohybu steny
komory je akceptovanym standardom pre peroperacnu
diagn6zu myokardialnej ischémie. Tieto regionalne
abnormality pohybu steny sa vyskytuju predtym ako sa
objavia EKG zmeny



doporucenia pre peroperacné a/alebo pooperacné pouzitie TOE u
pacientov v riziku alebo s pritomnou hemodynamickou nestabilitou

Doporucenia Trieda Uroveri
doporucenia dokazu

TOE sa doporucuje, ak sa zjavili a pretrvavaju pocas operacie
alebo v perioperacnom obdobi

TOE monitoring sa moéZe zvaZovat
pocas a po
vysokorizikovom nekardiochirurgickom vykone

TOE monitoring sa moZe zvazovat

(podl'a doporuceni ESA/ECS 2014)



Monitorovanie hemodynamiky

PlUcnicovy katéter

Pomocou USG — Doppler, 2D echo
Analyza pulzného tlaku

Bez kalibracie FloTrac/Vigileo
Lidco

PiCCO



Perioperacna cielena liecba

Vyhody cielenej tekutinovej liecCby pri
nekardiochirurgickych operaciach

Zaistuje normalnu alebo supranormalnu
dodavku kyslika tkanivam optimalizaciou
prealodu a inotropnych funkcii za pouzitia vopred
definovanych hemodynamickych cielov (odozva
na tekutiny, CO, SV, pulzova variabilita

Vyhoda hlavne u vysoko rizikovych pacientov
Znizuje zavaznu morbiditu aj mortalitu



Zakladny algoritmus liecby
peroperacného
Infarktu myokardu

Anest. a int. Medicina
2014, 25, ¢.6



Terapia

Predoperacna a pooperacna liecba ischémie alebo
infarktu je vedena kardiologom

Intraoperacnu ischémiu/infarkt riesi anestezioldg

Ak je infarkt diagnostikovany pred koznym rezom,
mal by sa vykon odlozit

Ak uz nie je mozno vykon zastavit, je nutné stav
pacienta ¢o najviac stabilizovat (zlepSenim prietoku
korondrnym rieciskom a zvySenie ponuky/znizenie
spotreby kyslika



Terapia

Pozorné monitorovanie vitalnych funkcii

Preferovat invazivne monitorovanie tlaku

Lie¢ba myokardidlnej ischémie by mala byt zahdjena, ked'
su pritomné 1-mm zmeny ST-segmentu na EKG
Promptna farmakologicka lie¢ba zmien pulzu a/alebo
krvného tlaku

Nitroglycerin je vyhodny, ked' je myokardialna ischémia
spojena s normalnym alebo mierne zvysenym tlakom
Betablokator je vhodny pri pretrvavajucej tachykardii a
normalnom alebo zvysenom krvnom tlaku



Terapia

Hypotenziu lieCime sympatomimetikami s cielom
obnovit korondrny perfuzny tlak, uzito¢né su aj i.v.
tekutiny

Stredne vyznamna hypotenzia casto dobre zareaguje
na iv expanziu objemu 300-500 ml krystaloidu

V pripade hemodynamickej nestability moze byt
potrebna podpora s inotropnymi latkami alebo
intraaortalnou balénovou kontrapulzaciou

Moze byt tiez potrebné planovat skord pooperacnu
koronarnu katetrizaciu



Terapia

e V pripade perioperacnej Ci intraoperacnych obehovej
instability je doporucene neodkladné TEE, v pripade
zavaznej dysfunkcie LK nemusi byt hodnota CVP pre
liecbu dostato€na, preto je potrebné zvazovat
zavedenie plucnicového katétra alebo ina forma
monitorovanie hemodynamiky

* Ak je tlak v zaklineni nizsi ako 12 mmHg, je treba
pokracovat v expanzii intravaskularneho objemu

* Privysokom tlaku v zaklineni je nutné uvazovat o
kontinualnej inotropnej podpore katecholaminmi
(dopamin, dobutamin, adrenalin,) vyhodné je
pouzitie inhibitorov fosfodiesterazy 3 — milrinon s
pozitivhe inotropnym a vazodilatachym ucinkom.



Terapia

* Bezprostredne po stanoveni diagnozy ischémie alebo IM je
treba pacientovi podat kyselinu acetylsalicylovd 150-300mg

* po spolocnom posudeni rizika krvacania s operatérom je
vhodné podat i.v. nefrakcionovany heparin 60lU/kg, max.
40001U nasledovany kontinudlnou infuziou 12 1U/kg/hod,
aby APTT ratio bol v rozmedzi 1,5-2

e V pripade STEMI namiesto heparinu mozno zvazovat
enoxaparin 30mg i.v. do 75 rokov, po 15 minutach
nasledovat s.c. davkou 1mg/kg 2xdenne, nad 75 rokov bez
i.v.,, 0,75mg/kg 2xdenne



Terapia

V pripade nonSTEMI mozno namiesto heparinu podat
LMWH s.c. (fondaparinux 2,5mg alebo enoxaparin 1mg/kg
2x denne)

Heparin mozno zrusit protaminom, antagonizacia LMWH je
iba Ciastocna a klinicky obtiazna

Zvazit po porade s operatérom a kardiolégom podanie i.v.
blokatorov dostickovych receptorov GP 2b/3a, alebo ak je
pacient schopny p.o. prijmu dalsich liekov proti dostickam
zo skupiny inhibitorov receptorov P2Y12 - Trombolyza je vo
vacsine pripadov Kl

Ak je mozné, véasne vykonat PCI



Vedenie anestézie

Predoperacna redukcia anxiety (rozhovorom,
farmakologicky)

Cielom je maximalna sedacia a/alebo amnézia bez
vyznamnej obehovej a ventilacnej depresie

Zakladnou ulohou pocas uvodu a udrziavania anestézie je
zabranit ischémii myokardu optimalizaciou dodavky kyslika
myokardu a obmedzenim poziadaviek nan

monitorovat vznik ischémie a riesit ju, ak sa vyvinie

Riesit pretrvavajucu tachykardiu, systolickd hypertenziu,
stimulaciu sympatiku, hypoxémiu, hypotenziu



Vedenie anestézie

Perioperacné poskodenie myokardu u pacientov
v cievnej chirurgii je uzko spojené s frekvenciou srdca

Vysoka frekvencia zvysuje poziadavky myokardu na kyslik
a skracuje Cas diastoly pre koronarny krvny tok

Zvysena poziadavka na kyslik sposobena hypertenziou je
kompenzovana do urcitej miery zlepsenou koronarnou
perfuziou

hypokapnia mb6ze sp6sobit koronarny spazmus
Udrziavanie rovhovahy medzi dodavkou kyslika myokardu
a poziadavkami nan je dolezitejsie ako to, ktoru Specificku

anestéziologicku techniku alebo lieky pouzijeme na vedenie
anestézie



Vedenie anestézie

Meta-analyza z kardiochirurgie z 2013 hovori o0 50% znizeni
mortality pri inhalaénych anestetikach vs. TIVA, sevofluran
najefektivnejsi, nekardiochirurgickych udajov je malo

Uprava hypovolémie, uprava predavkovania anestetickymi
liekmi (najlahsie zistitelné pomocou kdrového
elektroencephalogramu (EEG) alebo EEG-sledujucimi
monitormi hlbky anestézie) znizuju riziko hypotenzie
Bispektralny index nizsi ako 45 v kumulativhom trvani viac
ako 30 minut zvysuje riziko komplikacii

peroperacna hemodynamicka instabilita je spojena

s pooperacnymi komplikaciami, tito pacienti mozu
vyzadovat Specialnu pozornost v pooperachom obdobi



Vedenie anestézie

peroperacna ischémia moze byt aj bez hemodynamickych zmien
MozZe byt spdsobenad regiondlnym znizenim perfuzie

Je nepravdepodobné, ze tuto ischémiu anestéziolog ovplyvni
Uvod do anestézie mozno urobit intravendznymi liekmi

intubacia je ulahcena podanim svalového relaxancia.

Myokardidlna ischémia sa moze vyskytnut pri sympatikovej stimulacii
sposobenej priamou laryngoskopiou pri endotrachealnej intubacii



Vedenie anestézie

Ak predpokladame dlhsie trvanie priamej laryngoskopie
alebo je uz pritomna hypertenzia, je vhodné podat lieky
tImiace sympatikovu odpoved (lidokain, esmolol, fentanyl)

Pacienti s normalnou funkciou lavej komory, tachykardiou
a hypertenziou su nachylni na rozvoj obehovej odpovede na
intenzivnu stimulaciu

Dosiahnutie kontrolovanej depresie myokardu pomocou
inhalacného anestetika mo6ze byt u tychto pacientov
uzitocné

inhalacné anestetika znizuju poziadavky myokardu na kyslik
a uvadza aj efekt na zlepsSenie tolerovania ischemickych
prihod myokardom



Vedenie anestézie — inhalacné anestetika

pri vysokej davke mozu byt skodlivé
vedu k znizeniu krvného tlaku a s tym spojenou redukciou
koronarneho perfuzneho tlaku

MoOzu byt uzitocné pocas nekardiochirurgického vykonu na
udrzovanie celkovej anestézie u pacientov v hemodynamicky
stabilnom stave, ktori su v riziku myokardialnej ischémie.

zvieracie aj fudské studie s oxidom dusnym ukazali vzostup plucnej
vaskularnej rezistencie, diastolicku dysfunkciu a naslednu
myokardialnu ischémiu pri jeho pouzivani

bezia velké studie ohladom ucinkov oxidu dusného



Vedenie anestézie — celkova anestézia

» Pacienti s tazko poskodenou funkciou lavej komory
nemusia tolerovat anestéziou indukovanu depresiu
myokardu

* Opioidy mo6zeme urcit ako zdkladné anestetikum u tychto
pacientov

e anestézia a amnézia nemoze byt zaistend len samotnym
opioidom (midazolam, etomidat v uvode, inhalacné
anestetika)



Vedenie anestézie

relaxancia s minimalnym alebo ziadnym efektom na pulz
a systémovy krvny tlak (vecuronium, rocuronium,
cisatracurium)

pankuroniom moze byt uzito¢né na vyvazenie negativneho
inotropného a chronotropného ucinku niektorych anestetik

Mozno bezpecne vykonat antagonizaciu relaxancii
anticholinesterazovo-anticholinergickou kombinaciou liekov

Glykopyrolat ma ovela mensi chronotropny efekt ako
atropin



neuroaxialna anestézia

Je akceptovanou technikou u pacientov s ICHS

Pokles krvného tlaku spojeny s epiduralnou alebo
subarachnoiddlnou anestéziou musi byt kontrolovany

Samotna zda sa znizuje riziko zavaznych komplikacii

MoZe byt povaZovana za anesteticku techniku volby
po pozornom zhodnoteni pomeru rizika a benefitu

Benefity jej pouzitia zahrnuju vybornu kontrolu
bolesti, znizenie vyskytu hlbokej vendznej trombodzy
a moznost pokracovat v blokdde pooperacne

Neuroaxialna analgézia je tiez spojena s lepsim
pooperacnym priebehom a mozno ju povazovat za
techniku volby (po pozornom zhodnoteni
individualneho pomeru rizika a prinosu)




Vedenie anestézie

Typ perioperacného monitoringu je ovplyvneny
komplexnostou opera¢ného vykonu a zavaznostou ICHS
Najdblezitejsim cielom pri vybere monitorovacej metody
pre pacientov s ICHS, je vybrat tu, ktord umozni skoru
detekciu ischémie myokardu

.....

hemodynamickej nestability

mali byt opatrni pri schvalovani rutinného pouzitia drahych
a komplexnych monitorov na detekciu ischémie myokardu.

Stratifikacia pacientov pre pooperacnu starostlivost podla
peroperacného priebehu (Surgical Apgar Score)



A . NWa T .

Surgical APGAR Calculator




Doporucenia

Trieda

doporucenia

U pacientov s vysokych kardiologickym a chirurgickym rizikom by sa
mala zvaZovat

mozZno zvaZovat pre
zlepsSenie stanovenia rizika

ak nie su pritomné
kontraindikacie, a po zhodnoteni benefitu vs. rizika, redukuje riziko
perioperacnej mortality a morbidity v porovnani s celkovou
anestéziou a mozno ju zvazovat

( stredny arterialny tlak mensi ako
60 mm Hg) pocas dlhsieho scitaného obdobia ( )
mozZno povazZovat za uZitocné

, ak nie su pritomné kontraindikacie, mozno

(najma COX2 inhibitorom)
ako liekom prvej volby u pacientov s ICHS alebo NCMP mozno
zvaZovat

Uroven ddkazu



Pooperacny menezment

Ciele ako peroperacne: prevencia ischémie, monitoring
myokardu poskodenia, lieCba ischémie alebo infarktu

Peroperacna hypotermia predisponuje k triaske pri budeni

Bolest, hypoxémia, hyperkapnia, sepsa a krvacanie tiez
vedu k zvyseniu poziadaviek myokardu na kyslik

Najvaznejsie neziaduce prihody su pocas prvych 48 hodin
Prevencia hypovolémie, hypotenzie a anémie



Pooperacny menezment

Planovanie ¢asu odpajania od ventilatora a extubacie

Skora extubacia je mozna a ziaduca u vacsiny pacientov ako
nahle splnia kritéria pre extubaciu

Kazdé zvysenie srdcovej frekvencie a/alebo krvného tlaku
musi byt bezodkladne riesené

Farmakologicka liecba s beta-blokatormi alebo kombinacia

a- a B-blokatorov moze byt velmi uzitocna

Kontinualne monitorovanie EKG je uzitocné pre detekciu
pooperacnej ischémie myokardu, ktora je casto ticha



Liecba pooperacnej bolesti

vhodné pouzivat epiduralnu analgéziu pri zvazeni vsetkych
pre a proti
multimodalny analgeticky pristup

- p6sobi na viacerych miestach nociceptivnej drahy

- farmaka maju synergicky ucinok

- moznost redukovat davky a aj neziaduce ucinky

- doleZitou sucastou je regiondlna anestézia a LIA
U kardialneho a renalneho zlyhavanie, vysokého veku,
pacientov lieCenych diuretikami a nestabilnej
hemodynamike sa radsej vyhnut diklofenaku a COX-2
inhibitorom

Mysliet na riziko vzniku chronickej bolesti



Zaver/take home message

* ischémia a infarkt myokardu je zavazna
perioperacnu komplikacia, na ktoru je
potrebné mysliet v situdcii minimalnych
ischemickych EKG zmien, arytmii,
tachykardie, Ci inak nevysvetlitelnej
hypotenzie a véasne zahajit adekvatnu lie¢bu
podla doporuceni, ktoré reflektuju medicinu
zalozenu na dokazoch
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