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Program

1. Úvod

2. MICA – incidencia, mechanizmus

3. Odporúčania pre nekardiálnu operáciu u kardiakov

4. Predoperačný prístup

5. Predanestetické vyšetrenie – začiatok

6. Chirurgické riziko

7. Stanovenie perioperačného rizika - skóre, modely

8. Manažment na základe rizika

9. Ďalšie testy

10. Algoritmus postupu

11. Záver



Rozsah problému

• EU: 5,7 milióna operácií s vyšším rizikom KV komplikácií

• Výskyt KV komplikácií:  5 – 11 % (KV ochorenie, vek, typ 
operácie)

• Perioperačná mortalita: 0,8 – 1,5 %; 

• Veľké kardiálne komplikácie: 2 – 3,5 %
- závažné arytmie, I.M., zlyhanie srdca, NZO

• Nekardiálne komplikácie

• Veľká nekardiálna operácia: riziko MICA (I.M, úmrtie ...)
- pacient, operácia

• Zlepšiť celkový výsledok - outcome



Incidencia a mechanizmus perioperačných 
kardiálnych komplikácií

• MICA: infarkt myokardu, kardiálne úmrtie; arytmie, stroke

• Vyššie riziko: kardiovaskulárne ochorenie (PAD, NCMP)

- selektívna populácia, signifikantná ICHS, systolická
dysfunkcia (EF<40 %)

Vplyv operácie na ICHS – presun tekutín, straty krvi, zvýšená 
spotreba kyslíka (kyslíkový dlh) pri hypertenzii, tachykardii, stres 
operácie, hyperkoagulácia (Tr)

• Mortalita: karotická endarterektómia   1 %
operácia abdominálnej aorty 3 %



Odporúčania 



Odporúčania - cieľ

• Pomoc lekárom pri rozhodovaní v dennej praxi

• Konečné rozhodnutie: EBM + lekár + konziliári + pacient

• Štandardizovaný, EBM prístup k perioperačnému 
manažmentu pacientov s KV ochorením

• Optimalizovať perioperačnú starostlivosť

• Väčšina pacientov so stabilným KV ochorením a 
operáciou s malým alebo stredným rizikom –
nepotrebuje ďalšie vyšetrovanie

• Vybraní pacienti: tímový prístup



Predoperačný prístup

1. Identifikovať pacienta, ktorý vyžaduje kardiologickú konzultáciu

2. Navrhnúť optimálne testy

3. Vyhnúť sa zbytočným testom (náklady, záťaž pre pacienta, M/M 
testov, falošne pozitívne výsledky, odloženie operácie); iba 
testy, ktoré majú potenciál zmeniť postup

4. Stanoviť riziko (krátko-; dlhodobé)

5. Stanoviť optimálnu
- medikamentóznu (optimalizovať/začať)
- intervenčnú liečbu (revaskularizácia, chlopne)

6. Zlepšiť celkový operačný výsledok

7. Zlepšiť dlhodobý výsledok – zmena životného štýlu (fajčenie, 
pohyb, strava, psychika...)

8. Medicína založená na dôkazoch + individualizovaná starostlivosť







Riziko perioperačných komplikácií

I. Stav pacienta 
- KV ochorenie
- komorbidity

II. Operácia
- urgentnosť, typ
- rozsah, presun tekutín, krvné straty, teplota, 
- stresová odpoveď

III. Funkčná kapacita



Aktívne KV ochorenie         Klinické rizikové faktory

1. Nestabilná AP

2. Akútne zlyhávanie srdca

3. Signifikantné arytmie

4. Symptomatické 
ochorenie chlopne

5. Čerstvý i.m. 

1. Angina pectoris

2. Prekonaný IM

3. Srdcové zlyhávanie

4. CMP/TIA

5. Porucha funkcie obličiek 
(kreatinín >177 m/l)

6. Diabetes mellitus s inzulínom



3 Predanestetické vyšetrenie

• Pacient

• základné ochorenie

• komplikujúce ochorenia

• ......

• Operácia/operatér

• Anestézia/anestéziológ

• Želateľný klinický výsledok (outcome) – perioperačný 
priebeh

• Perioperačná medicína



Úvodné vyšetrenie

• Indikácia k operácii

• Identifikovať, zhodnotiť riziko perioperačných KV komplikácií

• Domáci lekár:
- nízke riziko  operácia
- zvýšené (stredné vysoké) riziko konzultácia kardiológa

• Vyšetrenie anestéziológom (sestrou)

• Konziliárne vyšetrenie (kardiológ)

• Multidisciplinárny tím 



Predanestetické vyšetrenie

Odporúčanie Trieda Úroveň

Vybraní pacienti s kardiálnym ochorením pred nekardiálnou 
operáciou s nízkym alebo stredným rizikom môžu byť 
odoslaní k anestéziológovi za účelom kardiovaskulárneho 
vyšetrenia a optimalizácie farmakologickej liečby

IIb C

Pacienti so známym alebo vysoko rizikovým  kardiálnym 
ochorením pred vysoko rizikovou operáciou majú byť 
zhodnotení multidisciplinárnym tímom expertov

IIa C



Anamnéza

• Angina, dýchavica, synkopa, palpitácie

• Ochorenie srdca (ICHS, chlopne, kardiomyopatia,
hypertenzia), diabetes, obličky CMP, PAD

• Funkčný stav, denné aktivity



Fyzikálne vyšetrenie

• Krvný tlak

• Auskultácia srdca a pľúc

• Palpácia brucha

• Vyšetrenie dolných končatín (edémy, pulzy)

• Hľadať: srdcové zlyhávanie, srdcové šelesty



3.1 Chirurgické riziko  pre kardiálnu príhodu

1. Urgentnosť (neodkladná, urgentná, elektívna);
2. rozsah, typ, trvanie, zmeny teploty, presuny tekutín, 

krvné straty; stresová odpoveď
3. Riziko MICA: malé < 1 %, stredné 1 - 5 %, vysoké > 5 %



3.2 Typ operácie

• Dnes široký rozsah operačných prístupov:
- otvorené
- endoskopické
- endovaskulárne
- laparoskopické ....

• Rôzny kontext operácie

• Nedá sa zistiť vzťah medzi každým typom operácie 
a kardiálnymi komplikáciami

• Zvážiť krátkodobý vz. dlhodobý prínos



Endovaskulárna vz. otvorená operácia

• Otvorená operácia aorty = infrainguinálna operácia = 
vysoké riziko
Rovnaké komplikujúce ochorenia (diabetes, obličky, ICHS); vyšší vek

• Periférna angioplastika = stredné riziko

• Endovaskulárna aneuryzma aorty (EVAR): rovnaký 
dlhodobý výsledok ako otvorená operácia

Komplexné rozhodnutie (dlhodobá prognóza)

Endovaskulárne: signifikantná komorbidita

Bypass: primárna voľba ak dlhodobá perspektíva

• CEA vz. CAS: komplexné rozhodnutie, vrátane skúsenosti



Laparo/torakoskopická vz. otvorená

• Komplexné rozhodnutie

• Kapnoperitoneum/Trendelenburg: vplyv na ventiláciu, 
cirkuláciu

• Kardiaci vz. zdraví

• Riziko u zlyhávajúceho srdca je podobné

• Bariatická chirurgia

• Vhodné u starších osôb

• Skúsenosť operatéra

• Video asistovaný torakoskópia: málo štúdií



Urgentná operácia

• Polytrauma perforované črevo, ruptúra ao. aneuryzmy

• Podstatne (2 - 5x) vyššie riziko komplikácií, mortality

• Predanestetické vyšetrenie nemení priebeh operácie

• Má vplyv na manažment v bezprostrednom 
pooperačnom období



Výber chirurgického prístupu

Odporúčanie Trieda Úroveň

Odporúča sa, aby predoperačné riziko bolo stanovené 
nezávisle od použitia otvorenej alebo laparoskopickej 
techniky

I C

U pacientov s AAA ≥ 55 mm anatomicky vhodných 
pre EVAR nemožno uprednostniť otvorenú alebo 
endovaskulárnu techniku, ak je chirurgické riziko 
prijateľné

I A

U pacientov s asymptomatickou AAA, ktorí nie sú vhodní 
pre otvorení prístup, možno zvážiť EVAR s optimálnou 
medikamentóznou liečbou

IIb B

U pacientov s postihnutím artérií dolných končatín 
s potrebou revaskularizácie má najvhodnejší prístup 
stanoviť tím expertov, berúc do úvahy anatómiu, 
komorbidity, vybavenie a skúsenosť

IIa B



3.3 Funkčná kapacita

1. Na základe dennej aktivity

2. Duke activity status index (DASI) – dotazník

3. Výstup cez dve poschodia

4. 6-minútová chôdza (SMWT)

5. Incremental shuttle walk test (ISWT) – 10 m chôdza
- korelácia so spotrebu kyslíka

6. Záťažový test (bicykel, pás) – objektívne stanovenie 
funkčnej kapacity (angina, frekvencia, ST segment)



1 MET ~ 3,5 ml/kg/min (pokojová spotreba kyslíka v sede)



Funkčná kapacita

• Nedostatočná funkčná aktivita (FK): < 4 MET
- vyššia incidencia KV príhod
- mortalita: iba v hrudnej chirurgii 

• Vysoká FK: výborná prognóza aj pri rizikových faktoroch

• Nízka/neznáma FK: rizikové faktory + riziko operácie







Funkčné testy - problémy

• Problémy s chôdzou

• Dve poschodia - jednoduché ale krátke na aerobnú 
kapacitu (aspoň 10 min)

• 6-minútový test (SMWT) – ako skríning, nejasný vzťah 
k výsledku

• Incremental shuttle walk test (ISWT) – skríning pacientov 
s nízkym rizikom

• Klinický prínos: predmetom štúdia



Cardio Pulmonary Exercise Testing



Integrované hodnotenie kardiopulmonálnych funkcií

Kardiopulmonálne záťažové vyšetrenie (CPET)

• Globálne hodnotenie 
integrovanej reakcie na záťaž

• Ventilácia, KV systém, 
svalstvo 

• CPET - programované 
záťažové vyšetrenie; bicykel/ 
pás

• Cez masku alebo náustok 
merané I/E plyny

• VO2 peak - spotreba O2 na vrchole 
záťaže

• VO2AT - anaeróbný prah - VO2 > 
DO2 nástup anaerób. metabolizmu

• Pac. s nízkym rizikom:

VO2 peak > 15 ml/kg/min

VO2 AT > 11ml/kg/min

= cca 4 MET 

Interpretácia, skúsenosť

Don PoldermansGuidelines for pre-operative cardiac risk assessment and perioperative cardiac management in non-cardiac surgery

The Task Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment and Perioperative Cardiac Management in Noncardiac

Surgery of the European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society of

Anaesthesiology (ESA) European Heart Journal 2009;30:2769–2812



Záťažové testy

Odporúčania Trieda Úroveň

Záťažový test sa odporúča u pacientov s vysokou 
rizikovou operáciou  s  > 2 klinickými rizikový-
mi faktormi a nízkou funkčnou kapacitou 
(MET < 4)

I C

Záťažový test je možné zvážiť u pacientov 
so strednou alebo vysoko rizikovou operáciou 
s 1 - 2 klinickými rizikovými faktormi a nízkou 
funkčnou kapacitou (MET < 4)

IIb B

Záťažový test sa neodporúča pri operáciách 
s nízkym rizikom bez ohľadu na klinické rizikové 
faktory

III C



3.4 Rizikové faktory (indexy)

• Vzťah medzi klinickým faktormi/operáciou a 
perioperačnou M/M

• Identifikovať pacientov so zvýšený rizikom

• Nezávislá predikcia KV komplikácií

• Neinvazívne metódy

• Ak výsledky testov zmenia prístup

• Kamienok v mozaike celého vyšetrenia



Zaradené rizikové faktory

• ICHS (CAD) v anamnéze

• Zlyhanie srdca v anamnéze

• NCMP v anamnéze

• Diabetes mellitus I

• Kreatinín > 170 µmol/l

• Vek

• ASA

• Predoperačný funkčný stav

• Závažnosť operácie



Najpoužívanejšie rizikové indexy

1. Revised Cardiac Risk Index (RCRI), Lee score

2. ACS NSQIP model (USA), Gupta MICA

American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program

3. VSGNE risk index (pre perif. cievne operácie)

4. ACS-NSQIP universal surgical risk calculator (20 parametrov)

Odporúčania Trieda Úroveň

Odporúča sa použiť klinické indexy rizika 
na stratifikáciu perioperačného rizika

I B

Odporúča sa použiť NSQIP model alebo Leeho
rizikový index na stratifikáciu perioperačného 
kardiálneho rizika

I A



1. Revised cardiac risk index (Lee index)

• (Goldmanov index)

• Predikcia pre: IM, KF, NZO, edém pľúc, blok III

• 6 faktorov (pozri Klinické rizikové faktory):
- vysoko riziková operácia
Anamnéza

- ICHS
- zlyhanie srdca
- NCMP
- inzulín
- kreatinín > 170 µmol/l



RCRI – riziko pre IM, KF, NZO, edém pľúc, blok III

Počet prediktorov Riziko (%)

0 0,4

1 1,0

2 2,4

≥3 > 11 %

Zmiešané nekardiálne operácie
Nie predikcia mortality
Nie pre periférne cievne operácie



http://www.mdcalc.com/revised-cardiac-
risk-index-for-pre-operative-risk/





2. NSQIP MICA model (Gupta)

• American College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program database

• Predikcia pre: IM, NZO do 30 dní (nie blok III, edém pľúc)

• 5 faktorov: 
- vek
- kreatinín >130 umol/l
- ASA
- funkčný stav
- typ operácie

• Model based estimate of probability

RCRI
vysoko riziková operácia
kreatinín > 170 µmol/l
ICHS
zlyhanie srdca
NCMP
inzulín



http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest







Čo s výsledkami

• Nízke riziko úmrtia (< 1 %): žiadne ďalšie testovanie

• Vyššie riziko: môžu vyžadovať ďalšie testy
- známa ICHS, chlopne: 
záťaž, echo, Holter, kardiológ

• Nie iba kvôli operácii!

• Štúdie nepreukazujú, že následné intervencie menia 
výsledok



Limity indexov

• Definícia parametrov

• Trvanie parametrov

• Pridať objektívne miery (CPET, echo, markery) ?

• Nízka pozitívna predikčná hodnota
(vysoké skóre + dobrý výsledok)

• Zahŕňajú iba predoperačné faktory

• Viac pre populačné porovnania ako pre individuálneho 
pacienta

• Vzájomná komplementácia



Stratifikácia rizika

Odporúčania Trieda Úroveň

Odporúča sa použiť klinické indexy rizika 
na stratifikáciu perioperačného rizika

I B

Odporúča sa použiť NSQIP model alebo Leeho
rizikový index na stratifikáciu perioperačného 
kardiálneho rizika

I A



3.5 Biomarkery

• Objektívne indikátory
1. Ischémia myokardu
2. Zápal
3. Funkcia ĽK



1. Vysoko senzitívne troponíny T a I 

• Senzitívne, špecifické, aj malý vzostup

• Doplnkové k iným indikátorom

• Odporúčanie: 
- vysoko rizikový pacient
- pred a 48 - 72 h pooperačne

• Nie izolovane



2. Zápalové markery

• Nestabilný koronárny plak

• V chirurgii nedostatok údajov o prínose pre stanovenie 
rizika



3. Funkcia ľavej komory

1. Natriuretický peptid B (BNP)

2. N-terminal-pro-BNP (NT-proBNP)

• Zvýšenie pri napätí srdcovej  steny

• Pri zlyhávaní srdca, bez ohľadu na ischémiu

• Prínos mimo chirurgiu

• Chirurgia: dlhodobá mortalita, kardiálne príhody 
po veľkej vaskulárnej operácii



Biomarkery - súhrn

• Význam predoperačného vyšetrenia – málo študií

• U vysoko rizikových pacientov 

• MET ≤ 4 alebo RCRI >1 pre cievnu operáciu a 
> 2 pre nevaskulárnu operáciu



Stratifikácia rizika

Odporúčania Trieda Úroveň

Odporúča sa použiť klinické indexy rizika na stratifikáciu 
perioperačného rizika

I B

Odporúča sa použiť NSQIP model alebo Leeho rizikový 
index na stratifikáciu perioperačného kardiálneho rizika

I A

Je možné zvážiť stanovenie kardiálnych troponínov 
u vysoko rizikových pacient, pred operáciou a 48 - 72 hod 
po veľkej operácii

IIb B

Je možné zvážiť stanovenie NT-proBNP a BNP na získanie 
nezávislej prognostickej informácie pre perioperačné 
a neskoré KV komplikácie u vysoko rizikových pacientov

IIb B

Neodporúča sa univerzálne rutinné predoperačné 
vyšetrovanie biomarkerov na stratifikáciu rizika 
a prevenciu KV komplikácií

III C



3.6 Neinvazívne testovanie

• Objasňuje tri dôležité kardiálne rizikové markery
1. dysfunkcia ĽK (v pokoji)
2. ischémia myokardu (záťažové testy)
3. porucha chlopní

• Podobne ako v nechirurgickom prostredí

• Zvážiť pri veľkých cievnych operáciách

• Indikácie:

• Koronárna revaskularizácia

• Zmena perioperačného manažmentu podľa typu operácie

• Dlhodobá prognóza

• Rutinné RTG hrudníka sa neodporúča



12-zvodové EKG

• Bežná prax pre predoperačné KV riziko

• EKG: Q vlny, ST elevácia/depresia, hypertrofia ĽK, 
QT prolongácia, blok ramienka, arytmia

• Abnormality nie sú súčasťou rizikových indexov, EKG nemá 
prognostický prínos

• EKG môže byť normálne a nešpecifické aj pri I.M. 

• ICHS: predikcia dlhodobého výsledku, nezávisle 
od klinických faktorov a perioperačnej ischémie

• Asymptomatický pacient: východzia hodnota na porovnanie



Predoperačné EKG

Odporúčania Trieda Úroveň

Predoperačné EKG sa odporúča u pacientov 
s rizikovými faktormi a so stredne až vysoko rizikovou 
operáciou

I C

Predoperačné EKG je možné zvážiť u pacientov 
s rizikovými faktormi a s nízko rizikovou operáciou

II C

Predoperačné EKG je možné zvážiť u pacientov 
bez rizikových faktorov, s vekom nad 65 rokov a 
so stredne rizikovou operáciou

IIb C

Rutinné predoperačné EKG sa neodporúča u pacientov 
bez rizikových faktorov s nízko rizikovou operáciou 

III B



Zhodnotenie funkcie ľavej komory

• Echokardiografia

• CT

• MRI

• Radionuclide centriculograohy

• Gated single photon emission computer tomography



Echokardiografia

• Nie rutinne

• Asymptomatický pacient pri vysokom chirurgickom riziku

• Prediktívne pre pooperačné kardiálne príhody:
- dysfunkcia ĽK
- mitrálna regurgitácia
- stenóza Ao chlopne (gradient)

• Slabšia predikcia pre celkový výsledok: neindikuje 
ischémiu



Pokojová echokardiografia

Odporúčania Trieda Úroveň

U pacientov podstupujúcich vysoko rizikový
chirurgický zákrok je možné zvážiť pokojovú 
echokardiografiu na posúdenie funkcie ľavej komory

IIb C

Rutinná pokojová echokardiografia sa neodporúča
u pacientov s malou alebo stredne závažnou operáciou

III C



Záťažové echo

• Námaha

• Dobutamín, dipyridamol

• Vysoká negatívna predikčná hodnota

• Pozitívny nález (poruchy pohybu steny) má malú 
predikčnú hodnotu

• Význam?  



Ischemická choroba srdca

• Záťažový test
- pás
- bicykel

• Odhad: funkčná kapacita, odpoveď TK a P, ST segment

• Niektorí pacienti nevedia dosiahnuť cieľovú FR

• Farmakologické záťažové testy (dobutamín, dipyridamol)
- echo, perfúzne

• Existujúca ST depresia

• Rôzne metódy 
- CMR, CT, 





Súhrn testov

• Test iba ak zmení perioperačný manažment

• Vznik ischémie: rizikový faktor, štandardná prevencia 
nepostačuje

• Vhodné u pacientov s MET≤ 4 + riziková chirurgia + ≥ 2 
rizikové faktory

• Pozor na oddialenie operácie

• Podobné odporúčania pre strednú operáciu

• Nie u stabilných pacientov s malou operáciou



Koronárna angiografia

• Invazívne, zriedka indikované na stratifikáciu rizika

• Málo údajov

• Procedurálne riziko

• Odloženie operácie

• ICHS je prítomná, ale ...

• Podobne ako u nechirurgických indikácií

• Medikamentózna alebo invazívna predoperačná liečba 
ICHS – ak sa dá odložiť operácia













Záver

• Predoperačný manažment dôležitý – zlepšovanie

• Predoperačne nevieme spoľahlivo predvídať komplikácie 
a klinický výsledok

• Množstvo per- a pooperačných modifikujúcich faktorov

• Nie všetky sa dajú spoľahlivo predvídať

• Ich rozpoznanie a agresívna liečba - vysoký potenciál 
pre zlepšenie výsledku

• Antibiotiká, infúzna/transfúzna liečba, výživa, minimálne 
invazívna operácia (hadičky!); pooperačná analgézia 

• Úspešný výsledok: dôsledný perioperačný manažment

• Implementácia!



Ďakujem za pozornosť

stefan.trenkler@upjs.sk


