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SOUHRN

Většina kardiochirurgických operací je v současnosti prováděna na zastaveném srdci. Základním předpo-
kladem takto vedených výkonů je kvalitní ochrana myokardu před ischemií. Studená krevní kardioplegie je 
jednou z nejčastěji používaných metod. Kardioplegická zástava umožňuje operovat v klidném a bezkrevném 
operačním poli a významně snižuje spotřebu kyslíku. Jejím principem je aplikace okysličené krve obohacené 
o studený kardioplegický roztok, který v důsledku suprafyziologické koncentrace kalia vyvolá asystolii v dia-
stole a zchlazení myokardu. Existuje přitom několik různých kardioplegických roztoků, které se liší svým slo-
žením i intervalem, v jakém musí být během výkonu podávány. Zatím ale neexistuje žádné jasné doporučení 
pro použití konkrétních kardioplegických roztoků. V poslední dekádě se do popředí zájmu v kardiochirurgii 
dospělých dostává kardioplegie del Nido, která je původně navržena pro dětské pacienty. Ačkoli nejsou do-
stupná přesvědčivá data kvantifi kující míru ochrany během srdeční zástavy, rutinně se u dospělých pacientů 
používá a je považována za bezpečnou. Dokonce je strategie podávání tohoto roztoku předpokladem pro 
zkrácení chirurgických časů a zvýšení plynulosti práce ve srovnání s konvenční studenou krevní kardioplegií.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Most cardiac surgeries are currently performed on a stopped heart. The basic premise of those procedures 
is a suffi cient protection of the myocardium against ischemia. Cold blood cardioplegia is one of the most 
commonly used methods. Cardioplegic arrest allows working in a calm and bloodless operating fi eld and 
signifi cantly reduces oxygen consumption. Its principle is the application of oxygenated blood enriched with 
cold cardioplegic solution, which due to the supraphysiological concentration of potassium causes cardiac 
arrest in diastole and cooling of the myocardium. There are several different cardioplegic solutions, which 
differ in their composition and the interval in which they must be administered during the procedure. How-
ever, there is no recommendation for the use of specifi c cardioplegic solutions. In the last decade, del Nido 
cardioplegia, which was originally designed for pediatric patients, has occurred in adult cardiac surgery. 
Although, convincing data quantifying the level of protection during cardiac arrest are not available, del 
Nido is routinely used in adult patients and it seems to be safe. Moreover the strategy of administering this 
solution is a prerequisite for shortening surgical times and increasing the fl ow of work compared to conven-
tional cold blood cardioplegia.
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Úvod

Většina současných kardiochirurgických operací vyžaduje 
provedení výkonu na stojícím srdci. Tento způsob vedení 
výkonu je možný díky mimotělnímu oběhu, který během 
srdeční zástavy zajišťuje krevní oběh, výměnu krevních 
plynů, stabilizaci vnitřního prostředí a regulaci tělesné 
teploty. Během srdeční zástavy po naložení svorky na 
vzestupnou aortu koronárním řečištěm neprotéká krev, 
a dochází tak k ischemii myokardu. Z toho důvodu je nut-
né snížit metabolické nároky srdce tak, aby byly dopady 
ischemie co nejmenší. Ochrana myokardu je zajištěna na 
jedné straně samotnou dekompresí srdce během mimo-
tělního oběhu a na druhé straně antegrádním či retro-
grádním podáním kardioplegického roztoku do koronár-
ního řečiště.

Studená krevní kardioplegie je jednou z nejčastěji 
používaných perioperačních metod ochrany myokardu 
před ischemií. Kardioplegická zástava umožňuje opero-
vat v klidném a bezkrevném operačním poli a významně 
snižuje spotřebu kyslíku. Jejím principem je aplikace okys-
ličené krve obohacené o studený kardioplegický roztok, 
který v důsledku suprafyziologické koncentrace kalia vy-
volá asystolii v diastole a zchlazení myokardu.

Existuje několik studených krevních kardioplegických 
roztoků, které jsou v současnosti používány. Liší se svým 
složením i intervalem, v jakém musejí být během výko-
nu podávány. Jsou dostupné strategie pro opakované 
i jednorázové podání kardioplegie během jedné operace. 
Zatím neexistuje žádné jasné doporučení pro použití kon-
krétních kardioplegických roztoků a současná literatura 
nedává jasnou informaci o superioritě ochrany myokardu 
při použití některého z roztoků.

Ischemicko-reperfuzní poškození myokardu

Během kardiochirurgického výkonu vyžadujícího srdeční 
zástavu dochází k buněčné smrti a částečnému poškození 
myokardu. Porozumění těmto procesům je důležité pro 
strategii ochrany srdce během operace. Kvalita ochrany 
myokardu se pak odráží na dalším pooperačním průběhu 
a celkovém osudu pacienta. Je důležité si uvědomit, že 
k poškození myokardu dochází ve dvou fázích. Nejprve 
dochází k ischemickému poškození během srdeční zásta-
vy při naložené příčné svorce na vzestupnou aortu. Toto 
poškození se dále prohlubuje po sejmutí svorky ve fázi 
reperfuze. Hovoříme proto o ischemicko-reperfuzním po-
škození.1

Deplece kyslíku během ischemie způsobuje sníženou 
produkci adenosintrifosfátu (ATP), pokles aktivity Na+/K+-

-ATPázy a postupné intracelulární hromadění sodíku. To 
způsobí mj. snížení membránového potenciálu, otevření 
napěťově řízených vápníkových kanálů a zvýšení koncen-
trace vápníku v buňce. Probíhající anaerobní metabolis-
mus, resp. anaerobní glykolýza rezultuje v hromadění 
laktátu a pokles pH. Tento stav aktivuje Na+/H+-antiport, 
který způsobí další akumulaci sodíku v buňce. Jeho vy-
soká koncentrace způsobí díky 3Na+/1Ca2+-antiportu další 
zvýšení koncentrace vápníku v buňce. Během reperfuze 
dochází k obnově aktivity Na+/K+-ATPázy pomalu. Sou-
časně fáze reoxygenace působí vznik volných kyslíkových 

radikálů. Stále vysoká intracelulární koncentrace vápníku 
způsobuje hyperkontraktilitu a poškození myokardu.2 
Zvýšená koncentrace vápníku spolu s oxidačním stresem 
má dále za příčinu otevření mitochondriálního póru pře-
chodné propustnosti (mPTP), který se nachází na vnitřní 
membráně mitochondrií. Tato událost se považuje za dů-
ležitou příčinu vedoucí k buněčné smrti.3

Kardioplegický roztok

Ochrana před ischemicko-reperfuzním poškozením myo-
kardu je naprosto nezbytným předpokladem pro úspěšné 
provedení operace na stojícím srdci. Během posledních 
desetiletí jsou základními pilíři ochrany myokardu vy-
prázdnění – unloading – srdce během mimotělního obě-
hu, hypotermie a zástava srdce pomocí roztoku s vysokým 
obsahem draslíku.4 Možnost použití hyperkalemické kar-
dioplegie poprvé uveřejnil D. G. Melrose (1955) v experi-
mentu na psech při použití citrátu draselného.5 Principem 
je zde zvýšení membránového potenciálu dodaným rozto-
kem a inaktivace rychlých sodíkových kanálů potřebných 
ke spuštění akčního potenciálu kardiomyocytů; dochází 
tak k zástavě srdce v diastole. Několik let po svém vzniku 
však četné zprávy začaly zpochybňovat bezpečnost toho-
to přístupu a od počátku šedesátých let byla metoda Mel-
rose opuštěna. Uplynulo téměř 15 let, než si kardioplegie 
na bázi draslíku znovu získala popularitu. Několik evrop-
ských vědců jako Hoelscher, Bretschneider a Kirsch si za-
chovalo svůj zájem o chemickou kardioplegii a právě díky 
jejich úsilí došlo za přispění pánů Hearse, Gaye aj. k ná-
vratu ke kardioplegii na bázi draslíku.6 Postupně se začaly 
používat různé kardioplegické roztoky, které je možné 
rozdělit na intracelulární (IC – St. Thomas, Buckberg, del 
Nido…) či extracelulární (EC – Custodiol® HTK Solution) 
podle toho, jak se liší poměrem iontů v nich obsažených.7

V roce 1976 uveřejňuje D. Hearse ze St. Thomas’ Hos-
pital v Londýně svou experimentální práci o použití kar-
dioplegie na krysách s vynikajícími výsledky.8 Její složení 
se stává základem pro „St. Thomas solution“. To, co je 
pro tento roztok typické, je přítomnost magnezia jakožto 
blokátoru kalciového kanálu. Postupně došlo k pozměně-
ní složení této kardioplegie (snížení koncentrace sodíku, 
kalcia a zvýšení koncentrace draslíku) a v roce 1981 vzniká 
St. Thomas Solution no. 2, resp. Plegisol®.6 Současná cen-
tra tento roztok v různých modifi kacích kombinují v po-
měru 1 : 4 s krví pacienta. Tato varianta snižuje hemodilu-
ci během mimotělního oběhu, krev působí jako přirozený 
pufrovací systém, zlepšuje přenos kyslíku, zvyšuje koloid-
ně-onkotický tlak, a tím snižuje otok tkáně a zachovává 
přítomnost vysokoenergetických fosfátů v tkáni.9

Kardioplegie del Nido 

S rozvojem kardiochirurgie bylo možné postupně opero-
vat i dětské pacienty. Jak v pediatrické populaci, tak u do-
spělých nemocných bylo možné efektivně používat roz-
tok St. Thomas v různých modifi kacích. Přes to všechno je 
však důležité si uvědomit některé rozdíly mezi nezralým 
a dospělým srdcem. Novorozenecké srdce se skládá pou-
ze z 30 % z kontraktilní části ve srovnání s 60 % objemu 
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u dospělého člověka. Dětské srdce má méně mitochondrií 
a menší oxidační kapacitu. Dospělé srdce získává až 90 % 
ATP z oxidace mastných kyselin ve srovnání se srdcem dět-
ským, jehož substrátem je glukóza. Experimentálně bylo 
také zjištěno, že nezralé srdce má větší toleranci k ische-
mii, protože má větší zásoby glykogenu, a tím prodlouže-
nou utilizaci glukózy. Jiné práce naopak uvádějí, že dět-
ské srdce je k ischemii citlivější než dospělé. Nezralé srdce 
je méně poddajné, citlivější ke zvýšenému preloadu, má 
nižší senzitivitu ke katecholaminům, menší inotropní re-
zervu a je více negativně inotropně senzitivní k anestezii. 
Srdce u dětí je citlivější k extracelulárnímu kalciu než zralý 
myokard. Důvodem je nevyvinutost sarkoplazmatického 
retikula, a tím nižší kapacita pro ukládání kalcia spolu 
s nižší aktivitou sarkoplazmatické Ca-ATPázy.10

Specifi ka nezralého myokardu vedla v 90. letech vý-
zkumníky z University of Pittsburgh k vývoji kardiolo-
gického roztoku del Nido. Ten sestává z 20 % z krevní 
komponenty a z 80 % z krystaloidního roztoku, jehož zá-
kladem je Plasmalyte A® a další aditiva (obr. 1).7 Mannitol 
obsažený v roztoku slouží k neutralizaci volných radikálů 
a působí proti edému myokardu. Magnezium působí jako 
blokátor kalciových kanálů a slouží k prevenci hromadění 
vápníku v buňkách, a tím k lepšímu zotavení myokardu 
během reperfuze. Hydrogenuhličitan sodný slouží jako 
pufrovací složka roztoku k udržení intracelulárního pH, 
které je nezbytné pro anaerobní glykolýzu probíhající 
během srdeční zástavy. Jako pufrovací systém kardiople-
gického roztoku zde mj. slouží i krevní složka s vysokým 
obsahem enzymu karboanhydrázy. Samozřejmě nezbyt-
nou součástí této kardioplegie je chlorid draselný zajišťu-
jící rychlou srdeční zástavu, a tím udržení makroergních 
sloučenin v kardiomyocytech. Lidocain obsažený v roz-
toku má funkci blokátoru sodíkového kanálu, a snižuje 
tak hromadění natria v buňce. Současně tak prodlužuje 
refrakterní fázi během srdeční zástavy.11

Experimentální práce

Experimentálně na králičím modelu bylo zjištěno, že myo-
kard starších jedinců je citlivější na ischemicko-reperfuz-
ní poškození ve srovnání s dospělým srdcem. Důvodem 

je, že stárnoucí myokard vykazuje větší akumulaci váp-
níku během ischemie a menší funkční rezervu k udržení 
jeho intracelulární homeostázy.12 Podobně jako stárnou-
cí myokard se chová nezralé srdce. Vzhledem k tomu, že 
nejrozsáhlejší populací pacientů v kardiochirurgii dospě-
lých jsou senioři, vyvstává otázka, zda v této oblasti může 
roztok del Nido přinést některé výhody.

Výzkum na krysím modelu stárnoucího srdce ukázal, že 
během srdeční zástavy při použití plegie del Nido byl sig-
nifi kantně nižší výskyt spontánních/vyvolaných kontrakcí 
srdce, byla signifi kantně nižší hodnota intracelulárního 
kalcia a po kardioplegické zástavě byl pozorován signifi -
kantně nižší výskyt hyperkontraktility myokardu.13

Přehled literatury – del Nido 
v  kardiochirurgii dospělých

Jak již bylo zmíněno, del Nido může nabízet určité vý-
hody v ochraně myokardu u seniorské populace pacien-
tů. V poslední dekádě dochází k postupnému rutinnímu 
zavedení této kardioplegie do běžné praxe kardiochi-
rurgie dospělých. Tomu odpovídá nárůst publikovaných 
komparativních studií věnujících se srovnání konvenční 
krevní plegie a roztoku del Nido (obr. 2). V následujícím 
přehledu uvádíme některé významné práce v impaktova-
ných časopisech vyhledané pomocí PubMed (klíčová slova 
cardioplegia, adult, del, nido).

Kardiochirurgie Cleveland Clinic, Ohio, publikuje 
v roce 2014 článek, v němž popisuje rutinní použití rozto-
ku del Nido u dospělých pacientů. Dle protokolu je tento 
roztok podáván jako studený 4 °C, rychlostí 250–450 ml/
min a jeho efektivní čas během srdeční zástavy je 90 min, 
po níž je nutné plegii znovu opakovat. Množství plegie je 
udáváno 20 ml/kg, resp. max. 1 000 ml při tělesné hmot-
nosti nad 50 kg. V případě očekávané doby ischemie < 30 
min je podávána poloviční dávka roztoku, u hypertrofi c-
kých srdcí potom plná dávka. Del Nido nesmí být podáván 
u pacientů s předpokládanou reakcí na lidocain. Autoři 
také pochybují o použití této plegie u pacientů s koro-
nární nemocí, neboť se domnívají, že distribuce roztoku 
v myokardu nemusí být uniformní a dostatečná.14

V roce 2014 publikují Yerebakan a spol. retrospektiv-
ní analýzu u pacientů s akutním infarktem myokardu, 

Obr. 1 – Základem roztoku del Nido je Plasmalyte A® spolu s dalšími 
aditivy (A); takto připravený krystaloidní roztok je následně smí-
chán s krevní komponentou v poměru 4 : 1 (B).

A B

Obr. 2 – Nárůst publikovaných článků na téma del Nido v kardiochi-
rurgii dospělých v uplynulých letech (data převzata z PubMed.gov)
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pili izolovaně aortokoronární bypass (n = 55) nebo výkon 
na chlopni (n = 35) (izolovaně/konkomitantní s aortoko-
ronárním bypassem). Obě tyto skupiny byly randomizová-
ny pro použití kardioplegie del Nido (CABG n = 28, výkon 
na chlopni n = 20) nebo konvenční krevní kardioplegie 
(CABG n = 26, výkon na chlopni n = 15). V případě kar-
dioplegie del Nido byl celkově menší objem podané ple-
gie a bylo nutné ji během výkonu méně často opakovat. 
Časy mimotělního oběhu byly v obou skupinách podobné, 
délka svorky byla kratší v případě kardioplegie del Nido 
(statisticky nevýznamné). U pacientů, kterým byla podá-
na kardioplegie del Nido, byla během operace pozoro-
vána větší tendence ke spontánnímu nastolení srdečního 
rytmu po sejmutí aortální svorky (statisticky nevýznam-
né). Taktéž nebyl pozorován významný rozdíl v nutnosti 
defi brilace během reperfuze srdce. Ve skupině del Nido 
bylo méně nemocných, kterým byla pooperačně podává-
na inotropní podpora oběhu. Taktéž pacienti po podání 
kardioplegie del Nido měli nižší hodnoty troponinu I po 
operaci (odběry provedeny před výkonem, 2 h, 12 h a 24 h 
po operaci); tento údaj však nebyl statisticky významný.18

Další komparativní retrospektivní studií je publikace 
z roku 2018, která zahrnuje pacienty, kteří podstoupili 
aortokoronární bypass (trojnásobný a více) spolu s ná-
hradou mitrální chlopně. Nemocným byla podávána kar-
dioplegie del Nido (n = 30) nebo konvenční krevní kar-
dioplegie (n = 30). Bylo zjištěno, že ve skupině del Nido 
bylo celkově nižší množství podaného kardioplegického 
roztoku, kratší celkový čas mimotělního oběhu, kratší cel-
kový čas srdeční zástavy a nižší incidence nutnosti defi bri-
lace během kardiochirurgického výkonu. U kardioplegie 
del Nido byla taktéž zjištěna signifi kantně nižší hodnota 
kreatinkinázy (CK-MB; 1 + 24 h po operaci) a troponinu T 
(24 h po operaci). V kontrolní skupině krevní kardioplegie 
byla významně nižší hodnota hemoglobinu/hematokritu 
a vyšší hodnota kalia (1 h po operaci).19

Další publikací je článek vydaný v roce 2019, který se 
týká miniinvazivních zákroků v kardiochirurgii. Retro-
spektivní studie zahrnuje 165 dospělých pacientů, kteří 
majoritně podstoupili zákrok na mitrální chlopni, z nichž 
76 obdrželo (většinou jednu) dávku kardioplegie del Nido 
a 89 pacientům byl opakovaně podán roztok krevní kar-
dioplegie (4 : 1 roztok St. Thomas). Výsledky byly analyzo-
vány pomocí propensity score matching. Ve skupině pa-
cientů, kterým byla podána kardioplegie del Nido, byl niž-
ší celkový objem kardioplegického roztoku a větší počet 
případů spontánního návratu srdečního rytmu po ukon-
čení srdeční zástavy. Vzhledem k vyššímu podílu krysta-
loidu v roztoku del Nido byla v této skupině pozorována 
vyšší ultrafi ltrace ve srovnání s krevní kardioplegií. Jiné 
perioperační rozdíly (v délce srdeční zástavy a mimotěl-
ního oběhu, hodnotě troponinu, natriuretického peptidu 
typu B [BNP], renálních a jaterních funkcích aj.) nebyly 
mezi oběma skupinami pozorovány.20

Rozsáhlá komparativní retrospektivní studie je publi-
kována v roce 2019. Zahrnuje celkem 2 108 kardiochirur-
gických pacientů, kteří podstoupili mezi lety 2016 a 2017 
výkon na mimotělním oběhu s použitím kardioplegie 
del Nido (n = 1 236; 59 %) nebo krevní kardioplegie (n 
= 872; 41 %). Jednalo se o nemocné, kteří podstoupili 
aortokoronární bypass, výkon na chlopni nebo kombinaci 
obou. U nemocných, kde byla použita kardioplegie del 

kteří podstoupili mezi roky 2010 a 2012 chirurgickou re-
vaskularizaci myokardu. Jednalo se celkem o 88 případů, 
kdy u 40 nemocných byla použita krevní plegie s pomě-
rem 4 : 1 a u 48 pacientů roztok del Nido. Po analýze 
charakteristiky pacientů bylo provedeno retrospektivní 
srovnání pomocí propensity score matching. Bylo zjiště-
no, že v případě použití del Nido byly signifi kantně krat-
ší časy mimotělního oběhu a ischemické zástavy; součas-
ně v této skupině byl nižší počet podání a nižší celkový 
objem kardioplegie. Během mimotělního oběhu byl ve 
skupině del Nido použit nižší počet krevních transfuzí 
ve srovnání s krevní plegií. V pooperačním období u pa-
cientů, kterým byl podán del Nido, byla nižší potřeba 
krevních transfuzí, kratší doba strávená na umělé plicní 
ventilaci, byl zde kratší pobyt na pooperačním odděle-
ní a taktéž celkový čas strávený v nemocničním zařízení. 
Pooperačně byl rovněž ve skupině del Nido nižší výskyt 
fi brilace síní.15

Další retrospektivní studie srovnávající krevní kardio-
plegii a kardioplegii del Nido byla publikována v roce 
2016. U 53 pacientů byl použit roztok del Nido, přičemž 
ve většině případů stačila iniciální dávka okolo 1 000 ml; 
u 15 pacientů bylo po 90 min nutno dávku o objemu 
500 ml opakovat. Byla sledována perioperační data, kte-
rá byla srovnána (propensity score matching) s kontrol-
ní skupinou 168 pacientů, jimž byla podána konvenční 
krevní plegie. Ta byla opakována každých 20 min během 
ischemické zástavy. Jednalo se o pacienty, kteří podstou-
pili izolovaný/kombinovaný výkon na chlopni (67,9 %), 
náhradu aorty (13,2 %) či jinou proceduru (pro vrozenou 
srdeční vadu či intrakardiální nádor; 34 %). U některých 
pacientů byla provedena konkomitantní chirurgická re-
vaskularizace myokardu (17 %). Bylo zjištěno, že v přípa-
dě skupiny del Nido bylo menší celkové množství kardio-
plegického roztoku a vyšší četnost spontánního návratu 
srdečního rytmu po ukončení zástavy. Nemocným byla 
před výkonem a po výkonu (0 h, 6 h, 1 den, 2, 3 dny) ode-
brána krev ke stanovení hodnoty troponinu I, která byla 
ve skupině del Nido nižší; tento rozdíl však nebyl statis-
ticky významný. Hodnota troponinu ve skupině del Nido 
taktéž nevykazovala žádnou statistickou korelaci ve vzta-
hu k délce ischemické zástavy nebo echokardiografi cky 
stanovené hmotnosti levé komory.16

V roce 2016 uveřejňuje Mishra retrospektivní srovnáva-
cí studii použití kardioplegie del Nido (n = 50) vs. St. Tho-
mas (n = 50) u nemocných, kteří podstupují aortokoronár-
ní bypass (CABG) nebo náhradu dvou srdečních chlopní 
(DVR). Výsledky ukázaly, že skupina pacientů s ochranou 
myokardu pomocí kardioplegie del Nido vykazuje signifi -
kantně kratší čas ischemické zástavy a mimotělního obě-
hu a dále nižší počet dávek plegického roztoku během 
studené ischemie. Dále ve skupině využívající plegii St. 
Thomas došlo pooperačně ke statisticky signifi kantnímu 
poklesu ejekční frakce levé komory (3,3 %) ve srovnání 
s kardioplegií del Nido. Taktéž byla nižší potřeba inotrop-
ní farmakoterapie ve skupině del Nido těsně po opera-
ci, nižší potřeba intraaortální balonkové kontrapulsace 
a nižší pooperační mortalita; tato data však nevykazovala 
statistickou významnost.17

Jedna z prvních prospektivních randomizovaných studií 
s použitím kardioplegie del Nido byla uveřejněna v roce 
2017. Byli do ní zahrnuti dospělí pacienti, kteří podstou-
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42 Kardioplegie del Nido u dospělých pacientů

Nido, byla pozorována delší doba mimotělního oběhu 
a studené ischemie a kardioplegii bylo během této doby 
nutné méně často opakovat. Bylo pozorováno, že u pa-
cientů, kterým byla podána kardioplegie del Nido, byla 
vyšší pooperační hodnota troponinu T. Po úpravě více 
proměnných však model vícenásobné lineární regrese na-
opak ukázal, že použití kardioplegie del Nido bylo spo-
jeno s nižšími pooperačními hodnotami troponinu. Čas 
studené ischemie a předoperační hodnoty troponinu byly 
hlavními faktory ovlivňujícími jeho pooperační hodnotu. 
Signifi kantní rozdíl v pooperační mortalitě nebyl pozo-
rován.21

Retrospektivní studie srovnávající kardioplegii del Nido 
a konvenční krevní kardioplegii u pacientů, kterým byla 
provedena chirurgická procedura v oblasti aortálního 
kořene, vychází v roce 2020. Bylo srovnáno (propensity 
score matching) celkem 283 pacientů ve věku 48,6 ± 1,5 
roku, kteří podstoupili Rossovu operaci nebo záchovný 
výkon na aortální chlopni. U obou skupin nebyl poope-
račně pozorován rozdíl v hodnotě myokardiálního izo-
enzymu kreatinkinázy, nicméně ve skupině del Nido byla 
vyšší pooperační hodnota troponinu T (statisticky nesig-
nifi kantně). U nemocných, kde byla nutná delší studená 
ischemie během výkonu, tj. > 180 min, byla signifi kantně 
vyšší hodnota kreatinkinázy ve skupině del Nido. Obecně 
byla délka mimotělního oběhu a studené ischemie kratší 
u del Nido ve srovnání s kontrolní skupinou krevní kardio-
plegie. Po sejmutí aortální svorky byl statisticky významně 
častější spontánní návrat k normálnímu srdečnímu rytmu 
u kardioplegie del Nido. V obou skupinách nebyl poope-
račně významný rozdíl v použití farmakologické podpory 
oběhu, ejekční frakci levé komory a mortalitě.22

V roce 2020 publikuje Marzouk retrospektivní kom-
parativní studii dospělých pacientů (n = 131), kterým byl 
podán kardioplegický roztok del Nido mezi roky 2016 
a 2017. Perioperační data těchto nemocných byla srov-
nána (propensity score matching) s kontrolní skupinou 
251 nemocných, u nichž byla použita konvenční krevní 
kardioplegie. Tito pacienti podstoupili aortokoronární 
bypass a/nebo výkon na chlopních. Ve skupině del Nido 
byly pozorovány kratší chirurgické časy (délka mimotěl-
ního oběhu a srdeční zástavy), nižší objem kardioplegic-
kého roztoku, nižší četnost defi brilace během reperfuze 
a nižší glykemie během mimotělního oběhu. Většina po-
operačních výsledků byla v obou skupinách srovnatelná, 
pouze hodnota troponinu T pooperačně (0, 1, 2, 4 dny, 
max. hodnota) byla ve skupině del Nido nižší (nicméně ne 
statisticky významně).23

Důležitou publikací na téma použití roztoku del Nido 
u dospělé populace je článek z roku 2020, který publiku-
je Sanetra. Jedná se o prospektivní studii 150 pacientů, 
kteří podstoupili náhradu aortální chlopně. Polovina (n = 
75) z nich byla randomizovaná pro použití kardioplegie 
del Nido, zbývající pacienti potom pro studenou krevní 
kardioplegii. Primárním cílem studie bylo sledování elek-
trické aktivity během srdeční zástavy a po srdeční zástavě 
a sledování kardiospecifi ckých enzymů (troponin T, CK-
-MB) v pooperačním období. Výsledkem studie je, že čet-
nost elektrické aktivity během srdeční zástavy je nižší ve 
skupině del Nido (statisticky nevýznamné) a výskyt komo-
rové fi brilace po sejmutí aortální svorky je taktéž nižší ve 
skupině del Nido (statisticky významný rozdíl). Hodnoty 

kardiospecifi ckých enzymů jsou pooperačně ve skupině 
del Nido nižší ve srovnání s hodnotami u pacientů, kterým 
byla podána konvenční studená krevní plegie, nicméně 
tento údaj není statisticky významný.24

Další retrospektivní studie uveřejněná v roce 2020 se 
věnuje pacientům, kteří podstoupili výkon na ascendent-
ní aortě a aortálním kořeni (Bentallova operace, záchovné 
operace chlopně s náhradou aortálního kořene, náhrada 
aortální chlopně + suprakoronární náhrada ascendentní 
aorty). Byly srovnány (propensity score matching) dvě sku-
piny pacientů – použití konvenční krevní kardioplegie (n 
= 50) a kardioplegie del Nido (n = 43). Statisticky význam-
né rozdíly v perioperačních výsledcích byly pozorovány 
v případě kardioplegie del Nido, u níž byl nižší celkový 
objem ultrafi ltrace během kardiochirurgického výkonu, 
dále vyšší potřeba použití dočasného stimulátoru po vý-
konu a nižší počet spontánní srdeční akce ve srovnání 
s konvenční kardioplegií. V ostatních perioperačních da-
tech nebyl žádný významný rozdíl.25

S ohledem na chirurgickou revaskularizaci myokardu 
bychom rádi zmínili dvě velké retrospektivní studie. V roce 
2019 publikují Timek a spol. retrospektivní studii 851 pa-
cientů, kteří podstoupili aortokoronární bypass, z nichž 
u 350 byla použita krevní kardioplegie a u 501 kardiople-
gie del Nido. Pooperační výsledky obou skupin byly velmi 
podobné – srovnatelná hodnota troponinu T a ejekční 
frakce levé komory. Pouze incidence fi brilace síní poope-
račně byla vyšší ve skupině del Nido. Taktéž u nemocných 
starších 75 let, s dysfunkcí levé komory (ejekční frakce [EF] 
< 35 %), s postižením kmene levé koronární tepny či jinak 
rizikových nemocných nebyly významné rozdíly mezi obě-
ma skupinami.26 V roce 2020 Schutz publikuje další retro-
spektivní studii na podobné téma zahrnující 863 pacientů 
podstupujících aortokoronární rekonstrukci s použitím 
kardioplegie del Nido (n = 420), resp. krevní kardioplegie 
(n = 443). V obou skupinách nebyl pozorován významný 
rozdíl v délce mimotělního oběhu či studené ischemie, 
stejně tak operační mortalita byla srovnatelná. Ve skupi-
ně del Nido byla signifi kantně nižší incidence pooperační 
fi brilace síní a komorových arytmií. Taktéž byla v této sku-
pině pozorována nižší incidence infekcí vč. infekcí sterno-
tomické rány.27

Na konci roku 2020 je v Journal of ExtraCorporeal 
Technology publikována rozsáhlá multicentrická studie 
(31 center) sledující použití del Nido a krevní kardiople-
gie u 26 373 dospělých pacientů, kteří podstoupili elek-
tivní aortokoronární bypass a/nebo chirurgický výkon na 
chlopni. Data byla použita na základě registru PERForm 
(The Perfusion Measures and Outcomes), který funguje 
pod záštitou Michigan Society of Thoracic and Cardio-
vascular Surgeons Quality Collaborative. Na základě vý-
sledků byl mj. zjištěn výrazný nárůst v užívání kardiople-
gie del Nido (19,6 % v letech 2014–2015 a 41,5 % v letech 
2017–2018). Byly zjištěny statisticky významné rozdíly 
v délce trvání mimotělního oběhu a času studené ische-
mie u obou použitých kardioplegií. V případě kardiople-
gie del Nido byl medián času mimotělního oběhu kratší 
v letech 2014–2015 o 11,0 minuty a v letech 2017–2018 
o 27,0 minuty. Taktéž délka aortální svorky byla o 7,0 
minuty kratší v letech 2014–2015 a o 17,0 minuty kratší 
v letech 2017–2018. Při srovnání obou druhů kardiople-
gických roztoků nebyla strategie kardioplegie spojena se 
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44 Kardioplegie del Nido u dospělých pacientů

zvýšenou pravděpodobností prodloužené intubace, se-
lháním ledvin nebo celkovou závažnou pooperační mor-
biditou či mortalitou.28

Diskuse

Pokud budeme chtít diskutovat výsledky výše vybrané li-
teratury, můžeme si stanovit určité společné údaje, které 
se ve zmíněných studiích objevují (tabulka 1).

Vzhledem k tomu, že kardioplegie del Nido má tu vlast-
nost, že je nutné její podání opakovat až po 90 minutách 
a díky tomu si kardiochirurg často vystačí s jejím jedno-
rázovým podáním („single-dose“) během jedné operace, 
má její použití odlišnou strategii ve srovnání s konvenční 
krevní kardioplegií. Tento fakt se odráží především na 
délce ischemické zástavy, resp. délce příčné svorky, a tím 
i délce mimotělního oběhu. U kardioplegie del Nido jsou 
ve většině klinických prací tyto časy uváděny statisticky 
významně jako kratší. S nižším počtem podaných dávek 
kardioplegického roztoku souvisí i jeho celkový menší 
objem použitý během ischemické zástavy. Klinické práce 
uvádějí, že tento fakt souvisí se změnou hematokritu pa-
cienta. U nemocných, kde byl použit roztok del Nido, byla 
pozorována nižší potřeba transfuzních přípravků v peri-
operačním období.15 Jiné studie poukazují na rozdílnou 
potřebu ultrafi ltrace během mimotělního oběhu,20,25 kte-
rá je vysvětlena nižším celkovým objemem kardioplegie 
nebo vyšším podílem krystaloidní složky v něm obsažené.

Po kardioplegii del Nido je dle uvedených studií cha-
rakteristický spontánní návrat k sinusovému rytmu po 
sejmutí aortální svorky. S tím souvisí nižší incidence pří-
padů, kdy je nutné pacienty po ukončené ischemické 
zástavě defi brilovat. Výskyt fi brilace síní v pooperačním 
období se v uvedených pracích liší.15,26,27

Vlastní protektivní vliv kardioplegického roztoku lze 
kvantifi kovat na základě měření hodnoty kardiospecifi c-
kých enzymů, popřípadě na základě echokardiografi cké-
ho vyšetření se zaměřením na změnu funkce/kontraktili-
ty myokardu komor. Klinické studie zahrnující sledování 
kardioenzymů ukázaly, že při použití roztoku del Nido 
jsou jejich hodnoty nižší ve srovnání s kontrolní skupinou. 
Rozdíly však často nejsou tak velké, aby dosáhly statistic-
ké významnosti.

Klinických studií na téma použití kardioplegie del Nido 
stále přibývá, nicméně stále s velkou převahou retrospek-
tivních komparativních prací. Validních studií na toto 
téma ve smyslu prospektivních randomizovaných studií 
je stále velmi málo.18,24,28 Počet pacientů, které tyto práce 
zahrnují, je taktéž nízký a rozdíly ve sledovaných údajích 
často nedosahují statistické významnosti. Výjimkou jsou 
data registru PERForm zahrnující velkou skupinu sledo-
vaných nemocných.28 Zde však naopak chybějí některé 
podstatné sledované údaje, které by skutečně ověřily su-
perioritu/inferioritu kardioplegie del Nido.

Závěr

Přestože je kardioplegie del Nido původně určena pro 
dětské pacienty, v současnosti se rutinně uplatňuje 
v kardiochirurgii dospělých po celém světě. Ačkoli ne-

existují přesvědčivá data kvantifi kující míru ochrany bě-
hem srdeční zástavy a dopady na pooperační průběh, 
lze považovat tuto kardioplegii za bezpečnou. Současně 
jsou vlastnosti del Nido ve smyslu strategie podávání bě-
hem operace výhodné, neboť zkracují chirurgické časy 
a zvyšují plynulost práce ve srovnání s konvenční stude-
nou krevní kardioplegií. Vzhledem k těmto skutečnos-
tem je žádoucí provedení dalších prospektivních studií 
ke zpřesnění znalostí o této metodě ochrany myokardu, 
které mohou vést k efektivnější a kvalitnější péči o ne-
mocné.

Financování
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